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Bakgrunn: Forskning, bade internasjonalt og 1 Norge viser til at overbehandling av pasienter pa
slutten av livet er ett gkende etisk dilemma. I ett samfunn med stadig mer avansert teknologi,

flere behandlingsalternativer og voksende konsumerinformasjon rapporterer helsearbeidere om
oktende press fra pasienter, familier og kollegaer om & gi intensiv, livsforlengende behandling.

Mal: A f en dypere forstaelse av intensivsykepleiers rolle i beslutningsprosessen rundt
tilbaketrekning av livsforlengende behandling.

Metode:

Denne oppgaven er en litteraturstudie. Vi sgkt etter vitenskapelige artikler via databasene: Cinahl,
Ovid Nursing database, Oria, Google scholar, medline og Proquest. Gjennom analyser av
artiklene og drefting av artiklenes funn har vi fitt svar pd vér problemstilling.

Resultat:

Intensivsykepleier er den i1 behandlingsteamet som forst gjennom sine observasjoner stiller
spersmdl om pasientens behandlingspotensial. Sykepleiernes tette kontakt med pasient og
parerende gir de en unik mulighet til & skaffe seg et helhetlig bilde av pasienten. Dérlig
kommunikasjon, ulike verdier og darlig samarbeid i beslutningsprosessen forte til nyttelos
behandling. Sykepleiere folte at det 1 noen tilfeller var vanskelig & utfore det legen hadde
ordinert.

Konklusjon:

Sykepleier innehar verdifull informasjon som mé vektlegges om man skal kunne fatte en
beslutning basert pa faglig forsvarlighet der pasientens ensker blir respektert.
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Introduction:

Research, both international and in Norway shows that over-treating patients towards the end of
life is an increasing ethical dilemma. In a society with constantly advancing technology, more
alternatives for treatment and growing consumer information, health workers are reporting
increasing pressure from patients, families and colleagues to give life-prolonging treatment.
Aim:

Is to achieve a deeper understanding of the Intensive Care nurses’ role in the decision-making
process concerning withdrawal of life-prolonging treatment.

Method:

This is a literature review. We sought scientific articles via the following databases: Cinahl, Ovid
Nursing database, Oria, Google scholar, medline og Proquest. Through analysis of the articles
and discussing findings, we have come to an answer to our question.

Result:

The Intensive Care nurse is the first member of the nursing team that, by means of observation,
questions the patients’ potential for treatment. Their close contact with the patient and their
relatives gives a unique opportunity to obtain an overall picture of the patients’ situation. Poor
communication, different values and poor cooperation in the decision-making process led to
fruitless treatment. Nurses felt that in some cases it was difficult to follow the doctors’ orders.
Conclusion:

The nurse possesses valuable information that must be given attention if a decision based on
academic justifiability is to be taken where the patients’ wishes are respected.
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1.0 INNLEDNING

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og omsorgstjenesten (2014) mener bruk av
teknologi hos terminale pasienter ma gis mer oppmerksomhet. Forskning, bade internasjonalt
og 1 Norge viser at overbehandling av pasienter pa slutten av livet er et gkende etisk dilemma

(Halvorsen 2013).

«Hvor langt skal behandlingen strekkes innenfor de mulighetene som er tilgjengelige, nar det
eneste man oppndr er 4 utsette doden med timer, dager eller kanskje noen uker?» (Halvorsen

2013). I dagens heyteknologiske samfunn blir behandlingsmulighetene flere og andelen eldre
oker. Man kan stille sparsmalstegn ved dagens teknologi og de utfordringene dette forer med

seg nar «det er teknologien som holder 1 livet, mens selve livet har varslet doden» (Ibid).

I et samfunn med stadig mer avansert teknologi, flere behandlingsalternativer og voksende
konsumerinformasjon, rapporterer helsearbeidere om ekende press fra pasienter, familier og
kollegaer om & gi intensiv, livsforlengende behandling (Pavlish mf1.2013). Samtidig ser man
en gkning av moralsk stress blant helsearbeiderne (Pavlish mfl. 2013; Teixeira mfl. 2014).
Studier viser at sykepleiere ofte opplever konflikter nar de er vitne til og mé utfere behandling
de mener er meningsles og uverdig (Pavlish mfl. 2013). Teixeira mfl. (2014) viser til hvordan
sykepleierne ble utbrent pa grunn av de etiske utfordringene rundt det & avslutte behandlingen
til en pasient. Legene opplevde ikke like store dilemmaer som sykepleierne og Teixeira mfl.
(2014) stiller spersmél om dette kan ha en sammenheng med sykepleiernes manglende

deltagelse 1 beslutningsprosessen.

I media kan man lese diskusjoner rundt det & skape en verdig ded for de eldre. P4 NRK
Rogaland sine nettsider har Stéle Frafjord (2011) publisert et oppslag som heter “Flere ber fa
do med verdighet.” Her kommer det frem hvordan eldrebglgen vil fore til en gkt debatt om
ndr livet naturlig skal avsluttes. Intensivsykepleier Gro Bjerne blir sitert her; “Jeg har flere
ganger erfart at pasienter selv har ensket & de” (Frafjord 2011). Bjerne skriver 1 sin artikkel
“Retten til en verdig ded” om utfordringene intensivsykepleierne stér ovenfor.
Primaeroppgaven til sykepleieren er a redde liv, jamfor Helsepersonelloven (1999) § 7, og
Bjorne (2010) skriver om hvordan de pa godt og vondst er fritatt fra beslutningsprosessen

rundt avsluttende livsforlengende behandling. “Som sykepleier har jeg nér alt kommer til alt



bare uttalerett” (Ibid., s. 10). Bjerne (2010) mener sykepleierne skal torre 4 ta plass og tale

pasientens sak ndr viktige avgjerelser skal tas.

Andelen av eldre over 67 ér er gkende og man regner med at antall eldre over 80 r vil dobles
de neste 35 arene (Stubberud 2010). Eldre opptar over halvparten av sykesengene i Norge
(Ibid.). I tiden som kommer vil man se en gkning i antall eldre med komplekse
helseproblemer (Ibid.). I 2010 dede over 300 pasienter i intensivavdelinger her i landet og
80% av dem dede etter legen hadde bestemt & begrense eller avslutte behandlingen (Engesnes

2013).

Hvilke tanker har eldre om sin egen ded? Dette er individuelt, men sper man mennesker om
hvordan de helst kunne tenke seg a do, svarer de fleste at de vil de hjemme med skoa pa
beina. Det er ett fatall som har enske om & do sengeliggende, alene pa ett sykehus eller
sykehjem. En svensk studie viser til at de eldre frykter en langsom og pinefull ded; “jag vil
inte ligga 1 en séng och do ldnge, lange”, de vil ”do levande” og de fleste sa de ville ha hjelp
til & do om de skulle havne i en langtekkelig dedsprosess (Brostrom 2014 s. 107-108). En
annen dansk studie konkluderer med at de eldre frykter livet mer enn deden (Ringgard 2012).
Det de frykter mest er at den siste tiden blir uakseptabel og vond. Man kan helbrede stadig
flere sykdommer. Det blir vanskeligere & akseptere deden som noe naturlig og normalt (Ibid.).
A do pa en hoyteknologisk avdeling intubert og koblet opp til full overvékning er ingen
naturlig ded. En undersgkelse viser til at 79% av pasientene som dede pa intensivavdelingen
dede innen 4 timer etter avgjorelsen om & begrense eller avslutte behandling ble tatt (Hov,
Hedelin og Athlin 2007). Dette kan indikere hvordan pasientenes liv blir forlenget og deden

utsatt ved bruk av avansert medisinsk utstyr.

“Nar det mest naturlige vil vaere og de, hvorfor fortsetter vi da behandlingen nermest inntil

det meningslese?” (Bjorng 2010, s 9).

1.1 Sykepleiefaglig relevans

Sykepleierens delaktighet og ansvar er forankret i Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer.
Retningslinjene omfatter sykepleierens profesjonsetiske ansvar for alle mennesker fra fodsel
til dod (Norsk sykepleierforbund 2011). Sykepleieren skal ivareta pasientens verdighet og
sikkerhet 1 mote med den teknologiske utviklingen, sykepleieren skal lindre lidelse og bidra til

en naturlig og verdig ded, og sykepleieren skal ogsa delta aktivt 1 beslutningsprosesser om



livsforlengende behandling (Ibid.). Det sykepleiefaglige her vil veere hvordan sykepleierens
helhetlige syn av pasienten kan bidra til en naturlig ded. P4 intensivavdelingen er det
organisert slik at hver sykepleier har en pasient, og denne sykepleieren er alltid til stede
(Bjorne 2010). Kontinuitet er svert viktig. Sykepleieren har ofte samme pasient 8-10 timer i
strekk, 1 flere dager eller uke (Ibid.). Sykepleieren far tilgang pa uvurderlig informasjon om
hvordan pasienten har det til vanlig, enten fra pasienten selv eller fra parerende. Sykepleiere
med lang erfaring har opparbeidet seg et godt klinisk blikk og innehar en stor kompetanse pa

a vurdere akutt og kritisk syke pasienter (Ibid.).

1.2 Relasjon til seksjonens forskningsomradet
Vi relaterer var oppgave til kvalitet 1 sykepleie. Forskning innenfor kvalitet i sykepleie

inneholder to fokusomrader som er Pasienters behov og Personalets funksjon og sikkerhet.
Personalets funksjon og sikkerhet omfatter fysisk og psykososiale arbeidssituasjoner og
samhandling mellom de ulike yrkesgruppene (Hogskolen 1 Gjovik 2014).
Beslutningsprosessen og sykepleierens deltagelse faller inn under dette punktet. Pasienters
behov og sikkerhet omhandler kunnskap om menneskers grunnleggende behov, samhandling
og pasientsikkerhet (Ibid.). Grunnleggende behov handler om a legge til rette for en naturlig
dad, og ved & hindre at pasientene gjennomgér ungdvendige, meningslose behandlinger har

man ogsé pasientsikkerhet i tankene.



2.0 BAKGRUNN

2.1 Intensivavdelingen og den eldre pasienten
En intensivavdeling er en avdeling der man har spesialisert behandling og overvakning av

pasienter med akutt eller truende svikt 1 vitale organfunksjoner. Dodeligheten er hoyere blant
intensivpasientene pa grunn av deres alvorlige og komplekse sykdomsbilde (Norsk

intensivregister 1998).

Intensivpasienten er en pasient der det foreligger ’truende eller manifest akutt svikt i en eller
flere vitale organfunksjoner, og svikten antas & vaere helt eller delvis reversibel” (Stubberud
2010, s. 24). Eldre pasienter vil bli en gkende pasientgruppe pé intensivavdelingen 1 arene
som kommer (Ibid.). Denne pasientgruppen har en gkt risiko for komplikasjoner,

funksjonssvikt og ded (Ibid.).

I folge NSFLIS (2002) sin funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleiere punkt 3 skal
intensivsykepleieren uteve intensiv sykepleie til akutt og kritiske syke 1 alle aldre og sikre at
pasienten far et faglig forsvarlig behandlingstilbud i overensstemmelse med NSF sine
yrkesetiske retningslinjer, Lov om pasientrettigheter, Lov om helsepersonell og Lov om
spesialisthelsetjenesteloven. Intensivsykepleierens hverdag er preget av intensitet, krav om
presisjon, arviakenhet og evne til & prioritere (Stubberud 2010). De spiller en sentral rolle i
behandlingen av pasienten og har ansvar for & legge til rette for en fredelig og god ded om

livet ikke er til & reddes (Ibid.).

Pé intensivavdelingen kan det vere kort tid mellom liv og ded. Pasientens situasjon kan
forverre seg og behandlingen strekker ikke til. Pasienten kan ga inn 1 en tilstand med
irreversibel funksjonssvikt der livet ikke lenger kan reddes. Det er ikke lett for behandlere &
vite eksakt ndr man ber avslutte behandlingen. Beslutningene ber baseres pa tverrfaglig debatt
der man vektlegger bade faglige verdier, etiske og juridiske forhold, men ogsé pasientens
verdier (Gulbrandsen 2010). Tas beslutningen om a avslutte den livsforlengende behandlingen
for tidlig kan pasientens siste tid vare urimelig lenge (Ibid.). Tar man avgjerelsen for sent

mister pasienten den gode terminale pleie og pasienten kan miste verdifull tid som kunne bli



benyttet med sin nermeste familie (Ibid.). Mélet ber vare & gi pasienten en sé fredelig og god

dod som mulig.

Lege og sykepleier kommuniserer pa hver sin arena og har ikke alltid tid til & utveksle
informasjon om pasienten (Bjorng 2010). Dette medforer utfordringer for samarbeidet.
Sykepleierne er ofte de forste til & bringe tanken om & avslutte behandling pa banen, basert pa
deres tette kontakt med pasienten og pérerende. Ifolge Bjorne (2010) er det ikke alltid legen
som har den sterste kunnskapen nar det kommer til vanskelige etiske dilemmaer. Ulike
verdisyn kan skape uenighet mellom spesialister, men 1 verdispersmaél er ikke legene mer
spesialister enn andre (Ibid.). Bjerne (2010) undres over hvorfor ikke sykepleierne har en mer

naturlig plass 1 beslutningsprosessen.

2.2 Utfordringer pa intensivavdelingen
Mange pasienter pa intensivavdelingen svever mellom liv og ded. De er totalt hjelpelase og

deres videre liv eller ded er overlatt 1 andres hender (Hov 2007). Dette medferer store
utfordringer for sykepleieren og ifelge Hov (2007) ser sykepleierne pé seg selv som
nekkelpersoner for pasientenes muligheter til a overleve eller de, basert pa deres tolkninger
av pasientens situasjon. Sykepleierne hadde god kunnskap om hva god sykepleie var, men

mette ofte pa hindringer 1 form av samarbeid og relasjoner (Ibid.).

Flere studier viser til et skende problem med overbehandling av terminale pasienter og
sykepleierens opplevelser med & utfore behandling de selv mener er uverdig og meningsles
(Hov, Hedelin og Athlin 2007; Langerud 2007; Pavlish mfl. 2013). Teno mfl. (2013) viser til
at mange pasienter ble innlagt pd intensiv avdelingen i lopet av sine tre siste levedager og at
de eldre ofte fikk aggressiv behandling pa slutten av livet. Mange av de darligste pasientene
pa intensivavdelingen er 1 en tilstand der ikke de selv kan si noe om sine gnsker nér det
kommer til videre behandling. Dette er med pa a komplisere beslutningsprosessen, spesielt for
legen som som har det juridiske ansvaret, men ogsa for sykepleierne. Som tidligere nevnt
viser studier til hvordan sykepleierne ofte opplevde frustrasjon og moralsk stress 1 situasjoner
der de mener pasientens sin behandling er meningsles (Albers mfl. 2014; Pavlish mfl. 2013).

Studier viser ogsa til at det er sjelden pdrerende har diskutert med pasienten hva som er



enskelig nar man havner 1 en slik situasjon, noe som er med pé & komplisere situasjonen

ytterligere (Langerud 2007).

Sibbald, Downar og Hawryluck (2007) sier at sykepleierne er de forste i behandlingsteamet
som tenker tanken om a avslutte behandlingen. Hov, Hedelin og Athlin (2007) far frem det
samme. Sykepleierne uttrykker hvor viktig det er at de far delta i beslutningsprosessen da de
er 1 en posisjon der de kan identifisere og tolke tegn om pasienten er terminal pa et tidligere

tidspunkt enn legene (Ibid.).

En studie utfort i Norge angdende parerendes syn pd sykepleierens involvering i
beslutningsprosessen legger frem hvordan sykepleierne blir oppfattet som vage og
unnvikende 1 kommunikasjon med pédrerende (Lind mfl. 2012). Fé parerende opplevde at
sykepleieren deltok 1 metene med legen og parerende (Ibid.). Pavlish mfl. (2013) fir frem
sykepleiernes og legenes ulike syn, noe som forte til at sykepleierne avstod fra & ta opp
sporsmdl om 4 avslutte behandlingen. De kunne ytre sin mening, men ble sjelden hort.
Sykepleierne var redde for a bli sett ned pa om de konfronterte legen, noe som resulterte i en

godt innarbeidet holdning der de bare lot ting skje pa legens premisser (Ibid.).

Mange studier har konsentrert seg om samarbeidet mellom lege og sykepleier. En studie utfort
for & se pa graden av samhandling mellom yrkesgruppene fikk frem svaert ulike syn pa hvor
godt samarbeidet var (Nathanson mfl. 2011). Ifelge Nathanson mfl. (2011) mente
sykepleierne at samarbeidet var utilstrekkelig og de ulike yrkesgruppene var ikke like tilfreds
med avgjorelsene som ble tatt. Benbenishty mfl. (2006) konkluderer i sin studie med at legene
oppfattet at sykepleierne 1 stor grad var involvert i beslutningsprosessen, men sykepleierne
tok sjelden initiativ til & starte diskusjonen rundt pasientens behandling. Disse funnene
stemmer godt overens med andre studier angaende samarbeid mellom leger og sykepleier i

beslutningsprosessen. (Albers mfl. 2014; Langerud 2007; Pavlish mfl. 2013).

2.3 Livets sluttfase - om 4 finne passende behandlingsniva og

behandlingsintensitet for alvorlig syke og deende

Kunnskapssenteret fikk 1 2010 et oppdrag om a lage en rapport om tiltak som kan vere til
hjelp 1 beslutningsprosessen om & begrense behandlingen til pasienter som egentlig ikke
onsker behandling eller som ikke har nytte av behandlingen. Mélet med rapporten er & kunne

benytte den som et hjelpemiddel i beslutningsprosessene, knyttet til begrensningen av



medisinsk behandling 1 livets sluttfase, for 4 unngé det man ofte betegner som

overbehandling.

Resultatene i rapporten viser at det er grunn til, bade av hensyn til pasientens autonomi og
ressurser, a se pa hvordan man kan forbedre beslutningsprosessene knyttet til begrensning av
medisinsk behandling 1 livets sluttfase. Skar mfl.(2014) konkluderer med at det er behov &
legge mer vekt pd bedre kommunikasjon mellom helsepersonell, pasient og parerende om
sporsmal knyttet til livets sluttfase (Ibid.) Det & kjenne til pasientens egne ensker og
preferanser angéende livsforlengende behandling gjor beslutningsprosessene lettere for

helsepersonell og parerende.

I Norge finnes det ingen offisiell ordning som gjer det mulig & nedtegne forhdndsensker eller
direktiver om begrensning av livsforlengende medisinsk behandling. I Norge er praksis at
forhdndsdirektiver og livstestamenter kan vektlegges ved liv/ded-avgjerelser for myndige
pasienter som mangler samtykkekompetanse, men da som et ledd i en helhetsvurdering. Slike
forhdndserkleringer eller direktiver er i mange land tillagt sterre juridisk og praktisk

betydning enn i Norge (Skar mfl. 2014).

2.4 Helsedirektoratets veileder: Beslutningsprosesser ved begrensning av
livsforlengende behandling

Veilederen har som formal a sikre en god prosess rundt det & avslutte eller begrense
behandling (Helsedirektoratet 2013). Noe av det som tas opp i veilederen er om man har
involvert dem som skal involveres, er det blitt gjort pd en riktig mate, har pasienten fatt
nedvendig og riktig informasjon, er pasienten samtykkekompetent, er det medisinsk faglige
grunnlaget tilstrekkelig avklart og hvordan man skal handtere uenighet. Veilederen kan
brukes ved diskusjoner om vanskelige juridiske, etiske og medisinske sparsmal i
beslutningsprosessen, slik at personalet er bedre forberedt nar de ma velge mellom & gi
livsforlengende behandling eller avslutte slik behandling fordi det antas & veare 1 pasientenes

beste interesse (Ibid).

2.4.1 Beslutningsprosessen
Beslutningsprosessen er en vurdering av medisinske forhold, diagnostisk og prognostisk, som

skal legges til grunn for en beslutning om a gi, begrense eller avslutte livsforlengende
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behandling. Verdivurderinger kan ogsé tas med 1 vurderingen dersom det medisinske
grunnlaget er noe usikkert eller det ikke ligger klare foringer for hva som er faglig forsvarlig 1
situasjonen. Det kan veare hensiktsmessig at andre instanser utenfor pasientens
behandlingsteam er med pa & vurdere pasienten. Er de parerende uenig i beslutningen kan de
be om en fornyet vurdering, men da ber ogsd andre instanser trekkes inn.

Ny vurdering ber innhentes fra et fagmiljo som helsepersonellet og parerende aksepterer og
har tillit til. I tilfeller der pasienten ikke har samtykkekompetanse for a kunne ta en slik
avgjerelse, skal Pasient - og brukerrettighetsloven folges. Alle vurderinger skal journalferes
og begrunnes. Det er den behandlingsansvarlig lege som tar den endelige beslutningen, men
alle som behandler pasienten og som kjenner situasjonen ber delta i beslutningsprosessen

(Helsedirektoratet 2013).

Med livsforlengende behandling menes all sammenhengende behandling eller tiltak som
gjores eller iverksettes som kan utsette pasientens ded (Helsedirektoratet 2013). Dette
omfatter for eksempel ernering, pustehjelp, legemidler og kjemoterapi. Den livsforlengende
behandling skal ha til hensikt & gi en positiv virkning, og den skal veie opp for pasientens

plager (Ibid.).

Behandlingsbegrensning betegner en beslutning om & begrense behandling som kan forlenge
livet, mens avslutning av behandlings handler om a trekke tilbake livsforlengende medisinsk
behandling med den folge at pasienten ofte der av sin grunnsykdom (Skér mfl.2014). Det
betyr ikke at all behandling trekkes tilbake, da lindrende behandling fortsatt skal gis (Ibid.).

Nytteles, hensiktsles eller meningsles behandling er vanskelig & definere da det er ulike
oppfatninger av hvordan en ber vekte nytten av behandlingen og ulemper ved behandlingen
(Helsedirektoratet 2013). Noen punkter som faller inn under meningsles behandling er
behandling uten effekt, for eksempel verken lindring eller livsforlengelse, sannsynlighet for
behandlingseffekt er svaert liten, pasienten oppnar liten nytte av behandlingen i forhold til
plagsomme bivirkninger og nytten av behandlingen er svert liten i forhold til kostnadene

(Ibid.).

2.4.2 Medisinske kriterier for a avslutte eller begrense livsforlengende behandling
- Nar pasienten ber om det
- Nar behandlingen forlenger en plagsom ded
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- Nar behandlingen forlenger et liv med store plager

- Nar varige oppher av hgyrere mentale funksjoner

- Nar pasienten befinner seg i koma

- Nar sannsynligheten for effekt av behandling er svert liten

(Helsedirektoratet 2013).

2.5 Sykepleieren som stedfortreder
Sykepleieren skal veere en stedfortreder. Dette innebarer a ta ansvar for og hjelpe den lidende

pasienten (Larsen 2000). Da m& man kjenne den andres situasjon. Man kan skape fortrolighet
med pasienten om man lytter til fortellinger og deltar i samtaler med den hensikt & oppleve
den andres verdi av livet (Ibid.). Man skal ha medfolelse for den andres lidelse og sta ved
pasientens side for 4 kunne endre situasjonen til det bedre. A lindre lidelse innebzrer & rydde

hindringer av veien og skape rom for endring (Ibid.).

Sykepleierens sentrale kunnskap er i folge Kari Martinsen det faglige skjonn og praktiske
kunnskap (Kristoffersen 2005). I dette ligger sykepleierens evne til 8 bedemme pasientens
situasjon basert pd sansning og god faglig kunnskap. Dette er noe som lares over tid gjennom
erfaringer, prosesser og relasjoner der en samhandler med andre (Ibid.). Menneskets liv er
forbundet med andre mennesker og man er avhengig av andre 1 alle situasjoner (Ibid.). Noe av
menneskets liv vil alltid veere overlatt og utlevert til andre, og det er opp til den andre & ta
vare pa den delen som er overlatt. Kari Martinsen beskriver omsorg som en grunnholdning
der ansvaret for den svake er den fundamentale verdien (Ibid.). Den yrkesmessige omsorgen
kjennetegnes av “en aktiv handling til beste for den andre» (Ibid., s. 63). Man skal gjere mot

andre det man ensker at andre skal gjore mot en selv (Larsen 2000).

2.6 Samtykkekompetanse

A ha samtykkekompetanse innebzrer at pasienten har evne til 4 ta avgjorelser i spersmal om
helsehjelp (Helsedirektoratet 2013). Pasient og brukerrettighetsloven (1999) § 4-3 sier at
samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pa grunn av fysiske
eller psykiske forstyrrelser apenbart ikke er i stand til & forsta hva samtykke innebarer.
Pasient og brukerrettighetsloven (1999) §4-6 ivaretar pasienten dersom han ikke er

samtykkekompetent. Paragraf § 4-9 i Pasient og brukerrettighetsloven (1999) sier;
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Er en doende pasient ute av stand til d formidle et behandlingsonske, skal
helsepersonellet unnlate d gi helsehjelp dersom pasientens ncermeste pdrorende
tilkjennegir tilsvarende onsker, og helsepersonellet etter en selvstendig vurdering

finner at dette ogsd er pasientens onske og at onsket dpenbart bor respekteres.

2.7 Oppgavens hensikt

All helsehjelp og beslutninger mé veare faglig forsvarlige og omsorgsfulle, jamfor
Helsepersonelloven § 4 og Spesialisthelsetjenesteloven §2-2 (Helsedirektoratet 2013). Dette
inneberer at beslutningene skal vare basert pa gode medisinske, helsefaglige og etiske
vurderinger (Ibid.). Beslutningen skal respektere pasientens rettigheter og all behandling skal
vere til pasientens beste (Ibid.). Mange pasienter pa intensivavdelingen er i en slik tilstand at
de ikke kan ytre sine tanker om videre behandling, noe som Hov (2007) kaller en mellomfase
mellom liv og ded. For 4 fatte en riktig beslutning vedrerende videre behandling nér pasienten
ikke er samtykkekompetent, skal “legens avgjerelse bygge pa hva som medisinsk sett er 1
pasientens interesse og hva en antar ville vert pasientens eget enske” (Ibid., s. 19). Denne
vurderingen skal bygges pa opplysninger fra nermeste parerende og helsepersonell som
kjenner pasienten godt, et eventuelt livstestamentet og et samrdd med annet kvalifisert
helsepersonell (Ibid.). Hensikten med var bacheloroppgave er a belyse viktigheten av
sykepleierens deltagelse i beslutningsprosessen for a kvalitetssikre vanskelige og

skjennsbaserte vurderinger.

2.8 Problemsstilling.

Hvordan kan intensivsykepleier kvalitetssikre og ivareta pasienten i beslutningsprosessen, nér
det kommer til spersmél om livsforlengende behandling hos pasienter uten

samtykkekompetanse?

2.8.1 Avgrensninger i problemstilling

Vi har valgt & skrive om den eldre pasienten med nedsatt bevissthet, - den ikke
samtykkekompetente intensivpasienten. Valget for a ikke skrive om samtykkekompetente
pasienter er basert pd utfordringer knyttet til om pasienten er kompetent eller ikke. I folge
Helsedirektoratet (2013) har ikke samtykkekompetansen noen absolutt sterrelse. Den er
situasjonsbestemt, kan varierer fra time til time og er avhengig av beslutningen som skal tas

(Stubberud 2010.). Stubberud (2010) papeker ogsa at pasientens kognitive funksjon utfordrer
13



samtykkekompetansen, da pasienten kan vare péavirket av fysisk og psykisk stress, analgesi

og sedering.
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3.0 METODE

Denne oppgaven er en litteraturstudie. Ved hjelp av nyere vitenskapelig forskningslitteratur

skal vi finne svar pa vér problemsstilling.

3.1 Litteraturstudie
En litteraturstudie er en omfattende studie der man tolker ulik litteratur relatert til et spesielt

tema (Aveyard 2014). Hensikten med en omfattende litteraturgjennomgang er a innhente ny
kunnskap. Litteraturstudier er nyttige ved at de summerer aktuell litteratur angaende ett
spesielt tema og er en god hjelp til profesjonelle yrkesutovere som skal holde seg oppdatert pa

nyeste forskning (ibid.).

3.1.1 Fordeler og ulemper ved litteraturstudie

Det er fordeler og ulemper ved en litteraturstudie. En fordel er at man finner ut hva slags
forskning som er utfert innenfor det aktuelle temaet man har valgt. Man fér en god oversikt
over temaet. Det er viktig a ha klart for seg at man ikke kan stole blindt pa resultatet som
kommer frem 1 en litteraturstudie. Dette er en av ulempene. Det er forfatteren som velger ut
forskningsrelevansen, derfor kan gode studier bli uteglemt eller oversett (Forsberg og
Wengstrom 2008). En litteraturstudie bestar av bearbeidet og analysert litteratur. Det er
forfatterens forstaelse av litteraturen som former konklusjonen og det som kommer fram i

resultatet (ibid.). Det er derfor viktig at resultatet ikke blir betrakter som en fasit.

3.2 Sekestrategi.

Vi var innom ulike temaer for vi landet pa var ndvarende problemstilling. Vi startet med dpne
sok 1 Google og Google scholar for & se hva som fantes av artikler og informasjon om temaet.
Etter dette ustrukturerte sgket gikk vi over til strukturert sek via Hig sine databaser for & se
etter forskning. Sekeperioden trakk seg fra desember 2014 til februar 2015. Vi har sekt 1
folgende databaser; Ovid Nursing Database, Medline, Oria og Proquest da dette er databaser
vi er godt kjent med. Sekeordene vi har benyttet er blant annet: Decision-making, End-of-life
og Withdrawal-of-treatment. Vi byttet ut noen av vare opprinnelige sekeord med Mesh termer
da dette ga oss et mer spesifisert sok. Vi gnsket ogsd & se etter norske studier og valgte derfor

sok 1 Oria med sgkeordene ded, intensiv og livsforlengende behandling.

Systematiske sok 1 ulike databaser gir ingen en garanti for at man har funnet alle artikler som

er relevante. Dette gjelder spesielt for kvalitative artikler da de ofte har en tittel og form som
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er mindre standardiserte en kvantitative artikler (Bjork og Solhaug 2008). Dette medforer at

ikke alle sgkeord forer frem til alle aktuelle artikler. (Ibid.). Vi har derfor ogsa benyttet

generiske sk etter & ha lest interessante artikler, ved & gjennomga artiklenes litteraturliste. De

artiklene vi da fant sgkte vi etter pd Google scholar og Oria for & finne 1 fulltekst. Vi har valgt

a ikke benytte noen av de artiklene vi fant via generiske sgk blant annet pd grunn av

artikkelens tema og alder. I tillegg har vi fatt tips fra leerer angdende noen studier. Vi har sgkt

opp forfatterne via Oria og fatt 1 artiklene 1 fulltekst. Dette gjelder for artikkel 4 skrevet av
Hov, Hedelin og Athlin (2006).

Vi har gjennomgétt sykepleierstudiets pensumliste tilhgrende alle studieenhetene for & se om

det fantes noen relevant litteratur vi kunne benytte oss av. Vi ha funnet noen fagbeker vi har

benyttet.

3.2.1 Sekedokumentasjon

SOKEORD DATABASE KOMBINASJONER ANTALL ARTIKKEL
TREFF
1. Challenges Medline 1 42711 Artikkel 1
2. End-of-life 2 3735
3. Withholding-treatment 3 1359
4. Withdrawal-of-treatment 1,2 0g3 10
5. Experience ) )
Medline 4 154 Artikkel 2
6. Nurses
. . 6 26243
7. Decision-making
. 4 0g 6 3
8. Livsforlengende
behandling Ovid Nursing 1 3846 Artikkel 3
9. Intensiv Database 2 2328
10. Ded 1og2 42
Ovid Nursing 2 2328 Artikkel 5
Database 5 9899
7 19609
2,50g7 10
Proquest 6 869935 Artikkel 6
and 7 79423
and 8 2287
Oria 80g9 1 Artikkel 7
Oria 90g 10 17 Artikkel 8
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3.2.2 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

INKLUSJONSKRITERIER EKSKLUSJONSKRITERIER
Vitenskapelige artikler. Fagartikler.
Industrialiserte land. Er samtykkekompetent.

Artikler skrevet innenfor tidsrommet 2006 - 2015.
Hovedtema skal vaere innenfor problemstillingen.
Skrevet pa norsk eller engelsk.

Ombhandle alvorlige syke eldre innlagt pa
intensivavdeling.

Alle typer diagnoser.

Artikler som omhandler en bestemt diagnose.

Vi skal benytte kun vitenskapelige artikler i resultatdelen. For at en artikkel kvalifiseres som

vitenskapelig ma den oppfylle folgende krav:

1. Presentere ny innsikt.

2. Resultatet skal kunne etterproves eller brukes 1 ny forskning.

3. Distribusjon og sprak er tilgjengelig for forskere som kan ha interesse av dette.

4. Publikasjonskanalen skal ha rutiner for fagfellevurdering (Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste 2015).

Vi har valgt 4 ha med artikler fra kun industrielle land da vi mener man vil mete pd mye av

den samme problematikken rundt avslutning av livsforlengende behandling i disse landene.

3.3 Vitenskapsteori
Vitenskapsteori stiller spersmalstegn ved hva som er virkeligheten og hva vi kan vite om den

(Aadland 2011). Man seker & finne sikre teorier om virkeligheten (Ibid.). Innenfor
vitenskapsteorien finner man ulike retninger av forskning som hermeneutikk og
fenomenologi. Hermeneutikk er fortolkningsleere og fokuserer pa forstielse og fortolkning
(Aadland 2011; Dalland 2007). Fenomenologi er leeren om fenomener - “det som oppfattes av
sansene” (Dalland 2007, s. 57). Kvalitativ forskning har retter til den hermeneutiske og

fenomenologiske tradisjonen (Aadland 2011).
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3.3.1 Kvalitativ forskning

Innenfor sykepleieforskning har kvalitativ forskning en stor plass da den har fokus pa
opplevelser og erfaringer knyttet til helse og sykdom (Bjerk og Solhaug 2008). En
litteraturstudie som tar for seg kvalitativ forskning har som hovedhensikt & formidle
oppsummert kunnskap til forskningsmiljeer og praksisfelt, men kan ogsé gi opphav til
utvikling av ny teori eller teoretisk rammeverk (ibid.). Kvalitative metoder handler om a

karakterisere, det henviser til kvalitetene ved fenomenene (Aadland 2011).
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4.0 RESULTAT

4.1 Presentasjon av artikler

Artikkel Tidsskrift/dar  Metode Land / Antall Resultat
deltagere
Artikkel 1: Journal of Kvalitativ | Danmark / 11 Se pé hvilke utfordringer | Man har ulike tilneerminger
Challenges in | Bioethical int.spl, 10 de ulike gruppene til beslutningsprosessen. Den
End-of-Life Inquiry / anestesileger opplever rundt starste utfordringen knyttet til
Decisions in 2013 og 9 primer avgjorelser om & avslutte | beslutningsprosessen hos alle
the Intensive leger fra 2 behandling og hvordan var samarbeid og pasientens
Care Unit: An | H. L. Jensen, sykehus det pavirker framtidsutsikter.
Ethical J. utfordringene i
Perspective Ammentorp, beslutningsprosessen.
H.
Johannessen
0g
H. Ording
Artikkel 2: International | Kvalitativ | England/ 13 [lustrere hvordan ulike Fire hovedforlep ble
Negotiated Journal of int.spl fra 4 sykdomsforlep har identifisert, formet av
dying: A Nursing ulike int.avd. innvirkning pé omstridte grenser forbundet
grounded Studies / beslutningsprosessen om | med forsinket eller fastlast
theory of how | 2011 a avslutte behandling og | beslutningsprosess rundt
nurses shape hvordan sykepleierne hvordan man skulle gé frem
withdrawal of | T. Long- pavirker denne med & avslutte behandlingen.
treatment in Sutehall, avgjorelsen. Ulike syn pa nar
hospital H. Willis, beslutningsprosessen
critical care R. Palmer, vedrerende & avslutte
units D. Ugboma, livsforlengende behandling
J. burde starte og hvordan dette
Addington- skal utferes har ssmmenheng
Hall med helsearbeidernes ulike
og roller.
M. Coombs
Artikkel 3: International | Kvalitativ | England / 13 Identifisere utfordringer | Pasienter som dede hadde
Challenges in | Journal of spl. og 13 leger | helsearbeiderne star fulgt et tredelt forlep; de
transition from | Nursing fra 2 int.avd overfor nar man skifter startet med ett hdp om
intervention to | Studies / behandlingsforlep fra bedring, overgang fra aktiv
end of life 2012 aktiv livsforlengende livsforlengende behandling
care in behandling til terminal til terminal behandling og en
intensive care: | M. A. pleie. kontrollert ded. Overgangen
A qualitative Coombs, fra aktiv til terminal var den
study J. mest problematiske og
Addington- tvetydige delen av forlapet,
Hall med potensielle konflikter
og mellom medisinske team,
T. Long- leger og spl.
Sutehall
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Artikkel 4: Journal of Kvalitativ | Norge / 14 spl. | A fa en dypere forstaelse | Fire hovedtema sa noe om
Being an Clinical fra 1 int.avd. av hva det innebarer & spl. opplevelser; ensomhet i
intensive care | Nursing / vere en int.spl. i ansvar, skiftninger mellom
nurse related 2006 situasjoner knyttet til optimisme og pessimisme og
to questions of spersmél om & begrense | usikkerhet og yrkesstolthet til
withholding or | R. Hov, eller avslutte tross for liten formell
withdrawing B. Hedelin livsforlengende innflytelse. Essensen av &
curative og behandling. vare en int.spl. i omsorgen
treatment E. Athlin for pasienter nar det ble stilt
spersmél om livsforlengende
behandling eller ikke, ble
forstatt som "4 vaere en
kritisk tolk og en dedikert
hjelper”.
Artikkel 5: Intensive & | Kvalitativ | England /8 Finne ut hvilken rolle Spl. med lengst erfaring folte
End of life Critical Care int.spl fra en spl. har i de hadde mer troverdighet og
decisions: Nursing / int.avd beslutningsprosessen ble mer hert av legene, mens
Nurses 2008 rundt avsluttende de minst erfarne spl. ofte ikke
perceptions, behandling og hvordan sa sin mening, da de folte de
feelings and R. E. dette pavirker dem. ikke ble tatt pa alvor. Alle
experiences McMillen folte det ikke var deres

avgjorelse & ta, men de fleste
mente de skulle fa ta en del i
avgjoerelsen og fa lov til &
uttrykke sine tanker. Spl.
kom fortere til konklusjonen
om & avslutte behandlingen
enn legene.
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Artikkel 6: Australian Kvalitativ | Australia/7 Utforske spl. Det er ingen endelig

Fruitful or Critical Care int.spl oppfatninger og definisjon p& meningslos

futile: /2006 opplevelser knyttet til behandling. Spl. opplever

Intensive care meningsles medisinsk frustrasjon nar de ma

nurses experie | M. Heland behandling. administrere behandling de

nces and ikke er enige i, og noen
slutter som int.spl. pa grunn
av moralsk stress. Spl. har
mulighet til & pavirke
beslutningsprosessen, men de
ma ha en overbevisende og
artikulert fremgangsmate for
a bli hert.

Artikkel 7 Vérd i Kvalitativ | Norge/ 6 stk. Belyse int.spl. rolle i Int.spl. rolle i

Begrensning Norden/ Int.spl. fra 1 beslutningsprosessen nar | beslutningsprosessen

av 2013 sykehus. sederte pasienter ligger beskrives i 4 tema:

livsforlengend pa respirator og det er Inkludering og deltakelse.

e behandling A. Valbg, satt HLR- Dokumentasjon.

til sederte M.W. Tilstedeverelse ved

intensivpasien | Ambjernrud. informasjon av

ter pa B.Lindahl. pasient/parerende.

respirator- hva Etiske og juridiske

er perspektiv.

intensivsykepl

eierens rolle?

Artikkel 8 Vérd i Kvalitativ | Norge / 6 Utforske hvordan en god | En god ded ble beskrevet ved

Intensivavdeli | Norden / int.spl. fra 2 dad opptrer i en int.avd., | hjelp av fem kategorier;

ngen: 2010 universitetssyk | sett fra spl. perspektiv. Veare i verden sammen:

meningsfullt ehus kvalitet i relasjonene

rom for en god | B. Andersen Lindring: viktig med en

ded?

generell palliativ tilneerming
Det naturlige og sakrale rom:
ndr pleien er gatt over til
terminal, forsgker spl. &
skape rom for stille seremoni
fri for tekniske elementer.
Vere i doden sammen: spl
egne opplevelser

Nar pasienten ikke far lov til
a de: spl. opplevelse av hva
som ikke er en god ded.

4.1.1 Analyse av artikler

Man skal stille seg kritisk til forskning. Man ma analysere informasjonen forskning gir, for &

kunne vurdere gyldigheten av informasjonen som blir gitt (Kunnskapsbasert praksis 2012). En
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sjekkliste far ikke sett pé alle sider ved en artikkel, men er ment som et hjelpemiddel for a se

om artikkelens innhold kan benyttes 1 var praksis (ibid.).
Vi har benyttet oss av folgende sjekkliste for kritisk vurdering av artiklene:
- Har artikkelen en klart formulert problemsstilling?
- Er metoden som er benyttet velegnet for a besvare problemstillingen?
- Kan man stole pa resultatene?
- Hva er resultatene?
- Kan resultatene brukes 1 var praksis? (Kunnskapsbasert praksis 2012).

Artikkel 1

Denne studien er fra Danmark, fra to ulike sykehus og den er ikke spesielt gammel. Et av de
positive aspektene ved denne studien er at den far frem flere profesjoners synspunkter og
opplevelser; sykepleier, anestesilege og pasientens primarlege. Dette gir en dypere forstaelse
for hvor kompleks beslutningsprosessen er. Den kvalitative metoden man har benyttet her er
fokusgruppeintervjuer. Fokusgruppene var inndelt etter profesjon og etter hvor mye erfaring
de hadde fra intensivavdelingen. Dette ga gruppene rom til & diskutere utfordringer de
opplevde vedrerende beslutninger om & begrense eller avslutte behandling og samarbeidet
med andre pa avdelingen. I studien kommer det frem to felles hovedkategorier av
utfordringer, samarbeid og framtidige mal for pasienten. Samarbeidsproblematikk forteller om
tema som behandlingspotensiale, behandlingsbegrensning og beslutningsprosessen.
Forskjellige profesjoner har ulike roller i beslutningsprosessen og denne studien far godt frem
sykepleierens rolle, opplevelse og deltagelse 1 beslutningsprosessen. Studiets funn er i

samsvar med andre studier vi har lest.

Artikkel 2
I denne studien fra England legger man frem hvordan sykepleieren er med pé forme

avslutning av livsforlengende behandling. Studiens deltagere bestar av 13 sykepleiere, men de
kommer fra fire ulike spesialiserte intensivavdelinger og studien har foregatt over 12 maneder
(sept 08-sept 09). Det er benyttet en kvalitativ metode basert pd metoden Grounded Theory.
Nér man benytter Grounded Theory forseker man & utvikle en teori som kan forklare et

fenomen eller en situasjon (Malt 2009). Her foregar datainnsamling og analyse parallelt og
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utviklingen av teoretiske begreper starter allerede ved forste observasjon. Denne metoden skal
gi en bredere forstaelse av sykepleierens opplevelser innenfor deres kliniske omrade. Et av de
positive aspektene ved denne studien er at den gér igjennom de ulike stadiene i
beslutningsprosessen og ser spesifikt pa sykepleierens rolle. Denne studien viser at det er
forskjellig tverrfaglige mal og holdninger som gjer at det blir uenighet i behandlingsteamet,
pa spersmal om tilbaketrekning av behandling. Det skaper etiske og moralske dilemmaer.
Denne uenigheten kan skyldes den ansvarsfordelingen som leger og intensivsykepleiere har.
Legen har det juridiske, diagnostiske og prognostiske ansvar. Intensivsykepleieren har ansvar
for omsorg for pasienten. Det at leger og sykepleier har et ulikt syn, kan fore til forskjellige
oppfatninger om behandling skal starte eller ikke, og at det tar for lang tid og skaper unedig

lidelser. Studien avdekker intensivsykepleierens manglende deltagelse i1 beslutningsprosessen.

Artikkel 3

Denne kvalitative studien fra England tar seg for de utfordringene leger og sykepleiere mater
nar man skal legge til rette for overgangen fra aktiv behandling til terminal pleie og omsorg.
Enkelt semistrukturerte intervjuer ble benyttet og deltagerne ble trukket fra to
intensivavdelinger. Studiet foregikk over 12 méneder og mélet studiet var a fa en grundig
forstaelse for opplevelsene flere profesjoner opplevde. Den mest problematiske delen i
behandlingsforlopet var & ga fra aktiv til terminal pleie. Denne overgangen inkluderer & sette
diagnosen terminal, skape enighet i behandlingsteamet, informere og la de parerende {2 tid til
a serge. Det kunne oppsta uenigheter vedrerende behandlingens nytte og hva framtidsutsikten
til pasienten var. Beslutningene om a eventuelt avslutte behandlingen ble basert pa objektive
kliniske data, men ogsé individuelle syn, tanker og opplevelser blant helsepersonellet.
Studiets funn er 1 samsvar med andre studier vi har lest angaende sykepleierens opplevelser
med beslutningsprosessen og belyser viktige tema som tverrfaglig samarbeid. Den retter fokus
pa kompleksiteten i beslutningsprosessen og konkluderer med et behov for gkt fokus pd

overgangen fra aktiv til terminal pleie.

Artikkel 4
Metoden som er benyttet her er kvalitativ og studiet er utfort 1 en norsk intensivavdeling. Det
ble utfort fokusgruppeintervjuer med 14 kvinnelige intensivsykepleiere, delt i to grupper.

Fokusgruppeintervju ble benyttet for & skape et rom for samtale med hverandre og ikke
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direkte til forskeren. A dele opplevelser med andre kan hjelpe sykepleierne & forsta
opplevelsene sine bedre ved a gi de bekreftelser og kontraster fra de andre deltagerne (Hov,
Hedelin og Athlin 2006). Det er ogsé benyttet andre studier for a verifisere resultatene fra
intervjuene. Tema 1 artikkelen er samarbeid og kommunikasjon mellom leger og sykepleiere
rundt avgjerelsen om & avslutte eller begrense behandling. Sykepleierne opplevde frustrasjon
og kunne selv lide nar de hadde ansvar for darlige pasienter som fortsatt fikk livsforlengende
behandling. De opplevde ulike etiske dilemmaer rundt behandlingen, og stiller spersmaélstegn
om overlevelse kan rettferdiggjere lidelse. Sykepleierne opplevde liten formell innflytelse nar
det ble tatt beslutninger, men hadde allikevel en yrkesstolthet. Studiet konkluderer med hvor

viktige sykepleierne er nar det kommer til & gi pasientene omsorg og behandling.

Artikkel 5

Studiet omhandler intensivsykepleiers erfaringer i beslutningsprosessen med pasienter 1
forbindelse med begrensning eller avslutning av behandling. Den far frem hvordan
sykepleierne opplever & yte god omsorg for denne pasientgruppen. Det kommer tydelig frem
ulike erfaringer basert pa ulik grad av ansiennitet hos sykepleier. Videre beskriver den
sykepleierens rolle i beslutningsprosessen om & avslutte behandling. Legene har retningslinjer
de folger, noe sykepleierne ensket de ogsd hadde. Metoden som er benyttet er kvalitativ med
Grounded Theory som design. Studiet er utfort pa en intensivavdeling 1 Nord-England. Den er
litt eldre og har et lite utvalg respondenter, men det som gjor denne relevant for vir oppgave
er sammensetningen og ansienniteten hos sykepleierne. Tre sykepleiere hadde opptil tjuve ars

erfaring og de resterende fem hadde alt fra seks mnd. til sju ars erfaring.

Artikkel 6

Artikkelen tar opp tema meningsles behandling og far frem noen punkter angéende
sykepleierens rolle som er noe vi er ute etter & finne svar pa i var problemsstilling. Studiet far
frem hvilken rolle sykepleieren ber ha 1 situasjoner der pasienter far meningsles behandling,
og hvordan de kan fa sine meninger og observasjoner hort. Studiet konkludere med hvor
viktig rolle intensivsykepleierne har og hvorfor de ma engasjere seg i beslutningsprosessen.
En svakhet ved studien er at det er fa deltagere. Studien bestar av kun sju sykepleiere, men til
gjengjeld er det man representanter fra begge kjonn og alle har deltatt i behandling av
pasienter der de selv har ment behandlingen har vert meningsles. Innenfor kvalitative
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metoder finnes det mange ulike varianter. Her har man valgt & benytte en utforskende
beskrivende metode fordi det tillater observasjoner som er av interesse i en naturlig og
troverdig setting. Det gir en mulighet til & f4 en grundig beskrivelse av en opplevelse man
tidligere ikke har beskrevet. Denne metoden inneholder beskrivelser, sammenligninger,
klassifiseringer og konseptualiseringer av kunnskap om et felt som har vert lite undersokt
(Heland 2006). Ved a benytte fa deltagere kan man ga mer i dybden av deres opplevelser,
men det vil ikke gi kunnskap som man direkte kan overfore til alle andre sykepleiere. Studie
funn er likevel i samsvar med andre studier vi har lest angdende beslutningsprosessen og

sykepleierens opplevelser.

Artikkel 7

Dette er en kvalitativ studie utfert pd et Norsk universitetssykehus. Respondentene var seks
intensivsykepleiere med variert erfaring, med minimum seks maneders ansiennitet fra
intensivavdeling og begge kjonn var representert. Sykepleierne opplevde at legene tok
avgjerelsene selv, men sykepleierens observasjoner ble tatt med i vurderingen. Sykepleierne
mente de var pasienten talsperson. De s& hvor vanskelig beslutninger legene maétte ta, og de
var glade for at ansvaret ikke 14 hos sykepleieren. Sykepleierne opplevde hvordan
beslutningen trakk ut, og flere av respondentene mente de s& hvordan pasientens situasjon
endret seg pa et langt tidligere tidspunkt enn legene. For & sikre et bredt nok

beslutningsgrunnlag ber sykepleieren vere med 1 beslutningsprosessen.

Artikkel 8

En av grunnene til at vi valgte denne artikkelen er at den er norsk. Den er utfort pé to ulike
sykehus, men har fa deltagere. Et av kravene til deltagelse var & ha minst fem ars erfaring.
Avdelingslederne plukket ut kandidatene, noe som tilsier at de utvalgte sykepleiernes
kunnskap er pa ekspertniva (Andersen 2010). Metoden Andersen har benyttet er kvalitativ
med en fenomenologisk tilnerming. Fenomenologisk forskning har som mal & forsta
fenomenene direkte der de oppstar. Dette gjor at metoden blir rettet mot informantenes
opplevelse og erfaring (Ibid.). Problemstillingen til studien far frem aspekter ved
intensivavdelingen, intensivsykepleierens rolle og deden. Studiet konkluderer med hvordan
sykepleiernes kunnskap og faglige skjonn ikke bevisst blir utnyttet til utvikling av en bedre
palliativ omsorg. Sykepleierne opplevde frustrasjon ved a vere vitne til overbehandling og

denne frustrasjonen overskygger kunnskapen de har.

ts
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5.0 DROFTNING
All helsehjelp skal vere faglig forsvarlig (Helsedirektoratet 2013). Sykepleieren er mer

tilstede hos pasienten og er den i behandlingsteamet som ser endringene ved pasientens
situasjon tydeligst. Ifolge Helsedirektoratet (2013) er den ansvarlige lege pliktig til & forsikre
seg om at den livsforlengende behandlingen har en positiv effekt, og at behandlingen oppveier
for lidelser som pasienten kan ha (ibid.). Hvordan kan legen forsikre seg om behandlingen er

forsvarlig hvis sykepleieren ikke blir hort?

5.1 Intensivsykepleierens funksjon og kunnskap
Funksjonen til en intensivsykepleier er mange og sammensatte. Dersom pasienten ikke er i

stand til & ivareta sine personlige behov har intensivsykepleier ansvaret for at pasienten far
ivaretatt disse behovene degnet rundt, bdde med personlig stell, hygiene og administrering av
medisinsk behandling (Stubberud 2010). Intensivsykepleie handler om & yte sykepleie pa
spesialistniva til pasienter som er akutt eller kronisk syke. Intensivsykepleiens to
hovedomrader omfatter klinisk og profesjonell kompetanse. Intensivsykepleiens funksjon og
ansvar omfatter lindrende, behandlende, forebyggende og rehabiliterende tiltak. De skal
kunne ta beslutninger, samarbeide 1 behandlingsteam og foreta etiske vurderinger, 1 tillegg til

a legge til rette for en fredfull og verdig ded (NSFLIS 2002; Stubberud 2010).

Intensivsykepleiere kan ikke stole blindt pa overvakingsutstyret da teknologien kan feile
(Stubberud 2010) Det er derfor viktig & ha god kunnskap om kliniske observasjoner.

Pé intensivavdelinger er kontinuitet hoyt prioritert, noe som gir sykepleier en mulighet til & {4
et helhetlig bilde av pasienten (Bjorne 2010). Intensivsykepleier har ofte den samme
pasienten flere vakter etter hverandre, for at det skal bli en bedre kontinuitet i behandlingen.

Dette er men pa a sikre at grunnlaget for beslutningsprosessen blir mest mulig riktig (Ibid.).

Intensivsykepleiere er en gruppe yrkesutevere som i sterre og sterre grad har tilgang til
avansert legemiddelbehandling og skal kunne héndtere medisinskteknisk utstyr. Utfordringen
ved dette er at intensivsykepleiere blir satt i en posisjon mellom det menneskelige og det
teknologiske 1 sin yrkesutevelse (Stubberud 2010). Tross dette handler god utevelse av
sykepleie om a bruke hender, hode og hjerte - “high tech, high touch” (Ibid.). Kari Martinsen
mener sykepleieren skal handle med sansende forstaelse (Alvsag 2000). Dette innebarer a

vare apen og ha medlidenhet for pasientens smerte og lidelse samtidig som man vurderer
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pasientens tilstand faglig (Ibid.). Sykepleiernes bevisste bruk av sansingen og inntrykk i mete
med pasienten, gir muligheter for & motta og tolke de inntrykkene pasienten gir. I denne
prosessen bruker sykepleierne faglig skjonn og klinisk blikk i observasjonen av pasienten.
Inntrykket sykepleierne far av pasienten mottas og omformes til ett uttrykk (Kristoffersen

2005).

Hos de dérligste intensivpasientene vil intensivsykepleier ogsd ha parerende til stede, noe som
1 seg selv kan veare en utfordring (Bjerne 2010). Valsg, Ambjernrud og Lindahl (2013) og
McMillen (2008) viser til at parerendes tilstedevarelse kan vare verdifull nar spersmélet om
a avslutte livsforlengende behandling skal tas. Dersom intensivsykepleier klarer & bygge en
god relasjon med parerende, blir det lettere & fange opp signaler disse gir uttrykk for og
videreformidle dette til behandlende lege og behandlingsteamet rundt pasienten (Ibid.).
Andersen (2010) gjorde tilnermet like funn 1 sin studie Pérerendes rolle i relasjonsarbeidet er
av stor betydning i nar pasienten har nedsatt bevissthet og ikke er & beregne som

samtykkekompetent. (Ibid.)

Hov, Hedelin og Athlin (2006); Jensen mfl. (2013) og McMillen (2008) sier at det er
intensivsykepleieren som ferst konkluderte med at pasientens behandling var meningsles. De
mente ogsd at det var intensivsykepleier som tok opp spersmalet om behandlingsniva. Dette
var pa bakgrunn av at sykepleierne brukte mer tid med pasientene, noe som gjor at de lettere
kan danne seg et bilde av pasienten. Vanligvis er legene mindre pessimistiske enn
sykepleieren nir det kommer til pasientens behandling. Arsaken til dette kan vere at
intensivsykepleier vanligvis ser pasientens lidelser og ser de parerendes smerte (McMillen
2008). Sykepleierne uttrykker frustrasjon over at legene i1 diskusjonen rundt avsluttende
livsforlengende behandling var opptatt av dedelighet og sykelighet, mens sykepleierne vektla

pasientens framtidsutsikter og livskvalitet (Andersen 2010).

5.2 Utfordringer i beslutningsprosessen
Sykepleierens samarbeid med behandlende lege er viktig. Legen blir kontaktet nér

sykepleieren observerer endring 1 pasientens situasjon. For att de riktige avgjorelsene skal bli
tatt og de nedvendige tiltakene skal blir igangsatt sa snart som mulig er det viktig at

samarbeidet 1 behandlingsteamet virker (Kristoffersen 2011).
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Uenighet mellom helsepersonell 1 behandlingsteamet nér det kommer til spersmal om &
avslutte behandling utfordrer en del etiske prinsipper slik som respekt for liv og ded,
velgjarenhet og ikke skade prinsippet, 1 tillegg til det & ivareta pasientens autonomi
(Helsedirektoratet 2013). Respekten for livet utfordres 1 beslutningsprosessen om a avslutte
behandling. Sykepleiere skal bidra til en verdig ded og pasienten har krav pa respekt i alle
livets faser (Helsedirektoratet 2013; NSFLIS 2002). Teknifisering og forlengelse av en
dadsprosess kan vare krenkende for pasienten. Prinsippene om Velgjoerenhet og ikke skade
handler om behandlingens nytteverdi kan veie opp for ulempene (Helsedirektoratet 2013).
Hov, Hedelin og Athlin (2006) skriver om nettopp dette. Sykepleierne opplevde konstant
etiske dilemmaer om & gjore godt og ikke skade (Ibid.). Jensen mfl. (2013) skriver at for &
gjore det gode for pasienten ma beslutningsgrunnlaget baseres pa informasjon fra alle 1
behandlingsteamet. Martinsens omsorgsetikk handler om & gjore det gode for den andre
(Kristoffersen 2005). Omsorg som en uegennyttig gjensidighet kjennetegnes av altruisme og

hjelp, man hjelper den andre uten a kreve noe igjen (Ibid.).

Nar det oppstér ulike syn 1 behandlingsteamet pd om livsforlengende behandling skal gis eller
avsluttes, kan dette resultere i konflikter. Arsakene til dette kan vaere kommunikasjonssvikt,
ulikt verdisyn, manglende tillit til behandler og uenighet om det medisinskfaglige grunnlaget
for beslutningene (Helsedirektoratet 2013). Jensen mfl. (2013) forteller om forskjellige
tilnerminger i beslutningsprosessen og identifiserer to hovedkategorier av utfordringer:
samarbeid og fremtidens mél for pasienten. Samarbeidsproblematikk inkluderer:
behandlingspotensiale, endring og tilbaketrekking av behandlingsnivé og
beslutningsprosessen (Ibid.). Beslutningen om a avslutte eller a gi livsforlengende behandling
baserer seg pé sikrest mulig vurdering av de medisinske forhold, diagnostisk og prognostisk
(Helsedirektoratet 2013). Jensen mfl. (2013) viser at giennom mangel pa kommunikasjon og
forstaelse mellom sykepleiene og legene blir samarbeidet om beslutningsprosessen mer
komplisert. Ikke bare ulike meninger internt i behandlingsteamet, men ogsd innenfor de ulike

profesjonene, utfordrer samarbeidet (Ibid.).

Jensen mfl. (2013) forteller at kontinuitet innen de ulike profesjonene bidrar til at
beslutningsprosessen blir forandret eller at beslutningsprosessen trekker ut i tid, noe som kan

resultere 1 meningsles behandling. Sykepleieren i Jensen mfl. (2013) sin studie opplever at
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“nye leger” fortsetter meningsles behandling fordi de ikke ensker & ta beslutningen om &

begrense behandlingen.

Det at beslutningsprosessen trakk ut i tid kommer frem 1 flere av studiene der sykepleieren
omtaler sine erfaringer. Noen av grunnene til dette var en vegring fra legens side om & ta
avgjerelsen om & avslutte behandling (Long-Sutehall mfl. 2011). Den ansvarlige lege var ikke
til stede og det oppstod uenighet mellom f.eks. kirurger og medisinere eller at legene ikke
viste hvordan de skulle g& frem nér de hadde bestemt & avslutte behandlingen ( Ibid.). Nér
sykepleierne selv var usikre pé hvilken vei behandlingen gikk ville de ta opp med legen hva
familiens ensker var (Ibid.). Hvis de opplevde at legene ikke ville avslutte, ville sykepleierne
sette seg ned med legen og direkte sporre; hva skal vi gjere? (Ibid.). I noen tilfeller ville
legene bli med pa sykepleiernes tankegang og en plan ville bli lagt. I andre tilfeller opplevde
sykepleierne at legene nesten ventet pa at sykepleieren skulle fortelle de hva som matte
gjores, noe sykepleierne folte ikke var deres ansvar. Sykepleierne forstod hvor vanskelig det
var for legen a ha ansvaret for a fatte beslutninger om videre behandling eller ikke, og de var
ofte svaert tdlmodige 1 pdvente av en avgjerelse, men nér de opplevde at legene ikke delte
behandlingsplaner eller trakk seg vekk fra pasienten, tok de til orde og sa hva de mente. Hov,
Hedelin og Athlin (2006) sier at sykepleierne noen gange folte seg misforstatt da de forsekte &
ha en dpen dialog med legen i utveksling av sine synspunkter og fa sine observasjoner
bekreftet for & nd et felles mél. Sykepleierne folte det var mangel pé regelmessige mater
mellom leger og sykepleiere, og mangel pa konklusjoner i diskusjonene rundt behandlingen.
Dette gjorde at sykepleierne folte seg alene med ansvaret for den medisinske behandlingen av

pasienten (Ibid.).

Usikkerhet hos behandlende lege angéende hva som er det rette & gjore i situasjonene kan fore
til en forsinket beslutningstaking (Heland 2006). En forsinket beslutningstaking kan medfere
unedvendig lidelse for pasienten pd grunn av overbehandlingen (Hov, Hedelin og Athlin
2006). Alle artiklene legger frem frustrasjonen sykepleierne foler pd nar de ma utfere
behandling de mener ikke er riktig. I de tilfeller der pasientens organer svikter og
kompenserende behandling pdgéar uten effekt over lengre tid resulterer 1 at deden pé
intensivavdelingen karakterisert som “unaturlig og grotesk” (Andersen 2010). Sykepleierens

narhet til pasientens lidelse er en faktor som bidrar til at de tidligere enn legene, opplever
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behandlingen pasienten fir som meningsles. A avslutte livsforlengende medisinsk behandling
og tilrettelegge for en terminal pleie og en verdig ded vil vaere det etisk riktige (Ibid.).
Sykepleieren opplever at de gjennom overbehandling péferer pasienten unedvendig lidelse og
at deres vurderinger av pasienten ikke blir tatt hensyn til 1 beslutningsprosessen (Ibid.). Flere
av studiene viser at sykepleierne selv foler pa at det er viktig at de involverer seg 1
beslutningsprosessen da de sitter med verdifull informasjon og har mye kunnskap.
Beslutningen om & avslutte livsforlengende behandling ber bygge pa det tverrfaglige
behandlingsteamets dreftinger rundt pasienten, men det er den behandlingsansvarlige legen

som treffer beslutningen (Helsedirektoratet 2013).

Flere av artiklene viser at samarbeidet mellom sykepleier og lege kan variere, men til tross for
uenigheter foler sykepleierne at de er viktige bidragsytere i beslutningsprosessen.
Sykepleierens deltagelse 1 beslutningsprosessen gir sykepleieren mulighet til & sikre at
tidspunkt og omstendigheter rundt deden er grundig gjennomtenkt og i trdd med pasientens
og pérerendes ensker (Heland 2006). Kunnskapssenteret konkluder 1 sin rapport fra 2014 at
det & kjenne til pasientens egnsker om livsforlengende behandling gjor beslutningsprosessene

rundt behandlingsbegrensning lettere for helsepersonell og parerende (Skir mfl. 2014).

5.2.1 Legens og sykepleierens ulike oppfatninger

Hvorfor er det uenighet? Det & beslutte en livsforlengende behandling er en vanskelig
avgjorelse 4 ta og det ligger ofte ulike verdisyn til grunn for hva en mener er rett. Leger og
sykepleiere har ulike oppfatninger om hva man skal vektlegge og se etter. Sykepleierne som
er med pasienten blir pavirket av hva de ser hos pasienten, hele pasienten, mens legene ser pa
testresultater (Jensen mfl. 2013). Den medisinske kunnskapen er viktig, men man skal ogsa
vektlegge etiske verdier og pasientens egnene ensker. Det er viktig at beslutningsprosessen
vurderes noye og baserer seg pd medisinske fakta, men det er ogsa viktig at pasientens ensker
imetekommes (Pasient - og brukerrettighetsloven 1999). Hov, Hedelin og Athlin (2006) viser
at sykepleierens og legens ulike verdier ble sett pd som et hinder ved utveksling av
informasjon og at sykepleierne opplevde at legen ikke tok hensyn til informasjonen som ble
gitt. Etiske utfordringer oppstdr ndr enkelte pasienter behandles og utsettes for unedig lidelse
nar realiteten er at pasienten er terminal (Andersen 2010). Dette er en kontrast til mélet om en

god og fredfull ded (NSFLIS 2002).
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Andersen (2010) forteller om nar teknologien blir meningsles og inhuman. P4
intensivavdelingen kan deden bare preg av heroisk aktivitet for & redde liv med hjelp av
avansert teknologi. S& lenge medisinsk behandling har hatt en sjanse til a lykkes, men
pasienten der under behandlingen, oppleves dette som meningsfullt. Under medisinsk
behandling pa intensiven kan grensen mellom liv og ded bli uklar. Teknologien kan pa et
punkt fore til at pasienten blir pafert lidelse 1 en dedsprosess, noe som oppleves som inhumant

og meningslost (Andersen 2010).

Ulike verdisyn mellom behandlingsteam var en faktor som pavirket beslutningsprosessen
mellom aktiv kurativ behandling og behandling ved livets slutt. I lys av tverrfaglige
forskjeller 1 mélet, holdninger og filosofier er det ikke overraskende at prosessen med
tilbaketrekking av behandling i intensivavdeling har skapt etiske og moralske dilemma 1

forhold til slutten av terminal omsorg (Coombs, Addington-Hall og Long-Sutehall 2012).

Det kan vere at en slik forskjell kan forklares med ulike ansvarsomrader 1 behandlingsteamet.
Legen har ansvaret for diagnosen og prognosen og det er den behandlingsansvarlige legen

som treffer beslutningen om tilbaketrekking av behandling. Det kliniske synet til legen kan bli
fokusert pa forlengelse av behandling og et resultat av at dette kan bli meningsles behandling,

mens sykepleieren har fokus pé en verdig ded for pasienten (Long-Sutehall mfl. 2011).

5.2.2 Sykepleieren delt mellom to parter

Sykepleierne har autonomi, men de er ogsa underlagt sykehusets struktur og blir ofte sett pa
som legens assistent (Hov, Hedelin og Athlin 2006). De ma utfere legens beordninger uansett
om de er enige eller ikke, samtidig som de er pélagt & gi god pleie og omsorg til pasient og
parerende. Slik sett star sykepleieren mellom ulike parter, legen og pasient/parerende. De er
konstant pa vakt ovenfor signaler fra pasient, parerende og vurderinger fra legen. De
videreforer informasjon etter legemeter, legger frem pasients og parerendes syn til legen og
fungerer som en formidler mellom de ulike partene for & fa klarhet i videre behandlingsplan
(Heland 2006). De parerende soker til sykepleieren for & fa klarhet nar de er usikre (Ibid.).
Mestrer sykepleieren denne rollen, kan de utgjere en stor forskjell for de parerende og man
kan lettere og tidligere identifisere meningsles behandling (Ibid.). Dette handler om & veare

pasientens advokat.
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5.3 Pasientens advokat
«The main nursing role is being an advocate for the patient» (Coombs, Addington-Hall og

Long-Sutehall 2012, s. 525). Dette handler om hvordan man skal ivareta pasientens autonomi
ndr pasienten ikke kan uttrykke sitt eget enske. I disse situasjonene er det helsepersonell som
ma ta avgjerelsen pa vegne av pasienten. Denne avgjorelsen er bl.a. basert pd pasientens
framtidsutsikter, hva er akseptabelt for pasienten? Her blir sykepleieren det Kari Martinsen
kaller en stedfortreder. A vaere pasientens stedfortreder innebaerer 4 yte omsorg pa pasientens
premisser. Omsorgen skal ikke vere sentimental eller vare preget av formynderi
(Kristoffersen 2005). Det er viktig med empati nar en skal sette seg inn i pasientens situasjon,
men man skal ikke bli sentimental. Sentimental omsorg ytes pd bakgrunn av sykepleierens
egne folelser ovenfor pasienten og pasientens situasjon blir ikke 1 fokus. I formynderiet er det
sykepleieren som kun handler pa bakgrunn av sin fagkunnskap om hva som er best for
pasienten, og pasienten som person blir ikke tatt hensyn til (Ibid.). Som pasientens
stedfortreder og advokat vil sykepleieren handle etter hva som er best for pasienten, basert pa

situasjonen.

Gjennom sansene og det faglige skjonnet tar sykepleieren innover seg informasjon om
pasientens situasjon (Kristoffersen 2005). Dette tolkes og kommer til uttrykk i1 form av en
handling (Ibid.). Sykepleierne har gjennom erfaring med mange pasientsituasjoner utviklet
kompetanse til & vurdere hva som er riktig omsorg til den enkelte pasient (Gjengedal 2000).
Erfaringen gjor sykepleieren kompetent til & se hva som er best omsorg for pasienten ut i fra
pasientens tilstand (Ibid.). ”’Skjennet 1 sykepleien er et tydningsarbeid hvor fagkunnskap om
naturlig sansning arbeider sammen* (Ibid., s. 46). Gjennom samtale med parerende og
tolkning av tegn hos pasienten danner sykepleieren seg et helhetlig bilde av pasienten.
Sykepleieren benytter her sitt faglige skjonn. McMillen (2008) papeker ogsd hvordan
sykepleierne sé pa seg selv som pasientens advokat. Gjennom a vere pasientens advokat skal
de beskytte pasientens rettigheter og kvalitetssikre beslutningen som tas (McMillen 2008).
Valsg, Ambjernrud og Lindahl (2013) skriver om sykepleieren som pasientens talsmann og
hvordan de danner seg en helhetsvurdering av pasienten for de gér inn 1 diskusjon med legene.
For 4 fa et helhetlig bilde er det viktig & vere tilstede 1 situasjonen. Sykepleie mé ikke kun
baseres pé behovstilfredstillelse, men man mé se personen 1 pasienten og «fa gye pa det mest

betydningsfulle i situasjonen» (Delmar 2010, s. 494).
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Rollen som pasientens advokat handler om & vare pasientens stemme. Man skal beskytte
pasienten mot overgrep og vare en garanti for omsorg (Steenfeldt 2010). A vare pasientens
stemme stiller krav om 4 starte diskusjonen om a avslutte behandlingen. Man skal hjelpe den
lidende og gjere det en vil at andre skal gjore for en selv (Larsen 2000). Man mé finne ut om
dette er noe pasienten ville onsket, sikre at parerende hele tiden har fitt informasjon og
viderefore informasjon mellom lege og pirerende (Coombs, Addington-Hall og Long-
Sutehall 2012). For at de skal kunne tale pa vegne av pasienten er det viktig med kontinuitet
og en god dialog med de parerende. De fleste sykepleierne deltok pa parerendemeter for & fa
tak 1 best mulig informasjon og kunnskap om pasienten og behandlingen (Valsg, Ambjernrud
og Lindahl 2013). Det er de som star pasienten nermest som kjenner pasienten best, og som
best kan uttale seg om hva pasienten selv ville ha gnsket. Det er gjennom de parerende at vi
kjenner pasienten (Andersen 2010). Sykepleierne i Long-Sutehall mfl. (2011) vektla ogsa de
parerendes mening. De parerendes meninger kunne vere med a pavirke beslutningsprosessen
da sykepleierne videreformidlet dette til legene. A uteve godt skjenn innebzrer 4 se helheten i
situasjonen og lytte til andre sine meninger, ogsa péarerendes. De pédrerende kan gi utfyllende
opplysninger som er til god hjelp da de har en historie & fortelle som supplerer den kliniske
forstdelsen av pasienten (Alvsvdg 2010). Om pérerende og sykepleier har en apen, aktiv og
reflekterende holdning og begge parter har kunnskap om hvordan man identifiserer
omsorgsbehov hos de som ikke kan reddes, kan man eke respekten for pasientens autonomi
(Valsg, Ambjernrud og Lindahl 2013). En god relasjon er grunnlaget for & kunne legge til
rette for en god dod (Andersen 2010). Alle relasjonene som skapes 1 situasjonen rundt
pasienten er av betydning, men de parerende far en spesiell rolle der pasienten ikke er

samtykkekompetent (Ibid.).

Sykepleiernes egne tanker om hva som videre burde skje med pasientens behandling ble ofte
nedprioritert 1 forhold til pirerendes informasjon. Ved & gi de parerende smi hint og prove &
trekke ut hva pasienten selv ville ha ensket, prover sykepleierne & styre behandlingen inn 1
riktig retning (Heland 2006). De parerende skal kunne medvirke og gi informasjon om
pasientens gnsker, men for at de skal kunne gi mest mulig informasjon er de avhengige av a fa
god og forstelig informasjon av helsepersonellet (Helsedirektoratet 2013). A gi de parerende

informasjon blir ofte sykepleierens ansvar. De har mye kontakt med parerende, danner ofte en
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god relasjon til de og har de pérerendes tillitt. Informasjon man fér fra de parerende skal alltid
vurderes, blant annet med tanke pa om dette er noe de pérerende nylig har diskutert med
pasienten (Helsedirektoratet 2013). Har man ikke nylig hatt samtale rundt temaet, er det
usikkert om informasjonen representerer pasientens ndvarende enske. De fleste pasienter har
ingen nedskrevne forhdndsensker og et fitall har hatt samtale med sine n&ermeste om hva de
onsker nar de havner i en slik situasjon (Ibid.). Er informasjonen om pasientens ensker
usikker, skal man legge mer vekt pd “en medisinsk- og helsefaglig vurdering av pasientens
onsker” (Helsedirektoratet 2013, s. 19-20). Her kommer viktigheten av sykepleierens
observasjoner inn. De er hos pasienten og far et helhetlig bilde av situasjonen ved & observere

tegn og endringer som kan vere av relevant betydning (Bjerng 2010).

5.3.1 Hva gjer sykepleierne for a bli hert?

Sykepleierne onsket & jobbe etter mélet om & gjore godt og ikke skade, og sa pé seg selv som
en kritisk tolk og dedikert hjelper (Hov, Hedelin og Athlin 2006). De folte de hadde en plikt
til & handle etter hva som var det beste for pasienten, og var overbevist om at pasientens liv og
dad ofte var avhengig av deres tilstedevarelse (Ibid.). For & né dette malet var det nedvendig
at de fikk formidlet sin kunnskap til legene ved bruk av ulike strategier. I studien til McMillen
(2008) forteller sykepleierne om hvordan de gir legene sma hint om at det er pa tide a tenke
pa a avslutte behandlingen. Dette har ssmmenheng med at sykepleierne ofte trekker
konklusjonen om & avslutte behandlingen tidligere enn legene, basert pa deres tette
pasientkontakt (Ibid.). Sykepleierne benyttet legevisitten til & legge frem sine meninger om
behandlingens potensial, men om legene tok til seg sykepleiernes mening eller ikke, varierte
(Coombs, Addington-Hall og Long-Sutehall 2012; McMillen 2008). Sykepleierne i studien til
Valsg, Ambjernrud og Lindahl (2013) mente at selv om legene tok avgjerelsen hadde de et
indirekte bidrag 1 beslutningsprosessen basert pa deres observasjoner av pasienten.
Dokumentasjon av observasjoner og dialog med legene for a forsikre seg om at informasjonen
hadde nadd frem var nedvendig (Ibid.). Andersen (2010) skriver om hvordan sykepleierne ma
opptre taktisk 1 forhold til hvilken lege de snakker med og hvordan de legger frem sine
meninger for 4 bli hert. Dette indikerer et makthierarki innad pd intensivavdelingen der man
har ulike roller og der det tverrfaglige samarbeidet ikke fungerer. Sykepleiere med lang

erfaring fra intensivavdelinger har mye kunnskap. Hov, Hedelin og Athlin (2006) mener
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denne kunnskapen kan oppleves som en trussel av legene og at de prover & beskytte sitt

territorium 1 beslutningsprosessen ved bevist ikke lytte til sykepleiernes meninger.

I studien til Hov, Hedelin og Athlin (2006) felte sykepleierne at de ofte ble misforstétt 1
dialog med legene der de utvekslet meninger om behandlingens potensial. Sykepleierne folte
pa at det var deres evne til & argumentere for sin mening som var den avgjerende faktoren for
om legene vektla deres observasjoner og meninger i selve beslutningen om videre
behandlingsforlep. Hvis man klarte & delta i diskusjonen pa en rolig, rasjonell mate og legge
frem sine synspunkter med logiske argumenter, fakta og bevis var det mer trolig at man ble
hert (Hov, Hedelin og Athlin 2006). Hvor godt forhold sykepleieren har til legen og hvor mye
erfaring sykepleieren har, har ogsa betydning for om sykepleierens meninger blir hert (Heland
2006; Hov, Hedelin og Athlin 2006; McMillen 2008). Sykepleieren sitter med mye
informasjon om pasienten. I Jensen mfl. (2013) sin studie kommer det frem hvordan det er
sykepleierens evne til 4 argumentere for sin mening som blir avgjerende for om denne
informasjonen blir hort av legene. De mest erfarne sykepleierne var likevel det som var mest
forsiktige med & trekke konklusjoner om a avslutte behandling, forde de hadde veert vitne til at
pasienten situasjon fort kunne snu til det bedre, selv etter avsluttende behandling (McMillen
2008). Hov, Hedelin og Athlin (2006) far frem at sykepleierne folte de var viktige

bidragsytere for legen nar han skal ta en beslutning om videre behandling.

5.4 Sykepleiernes deltagelse i beslutningsprosessen
Ifolge Helsedirektoratets veileder (2013) skal beslutningen ligge hos de som kjenner pasienten

blant annet helsepersonell og de skal delta 1 beslutningsprosessen for a sikre et bredt
beslutningsgrunnlag der ulike verdier kommer frem. Dette innebaerer & inkludere sykepleierne
for & fa frem deres informasjon. Deltagelse 1 beslutningsprosessen gir sykepleierne mulighet
til & sikre at tidspunktet og omstendighetene rundt deden er grundig gjennomtenkt og 1 trdd
med pasientens og parerendes ensker (Heland 2006). Sykepleierens rolle 1

beslutningsprosessen er ifolge Heland (2006);

- A vere pasientens advokat: snakke pé vegne av pasient og parerende. Aktivt soke

klarhet nar det oppstar usikkerhet rundt behandlingen.

- Formidler: fore medisinsk team og parerende sammen.
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- Underviser: forklare og avmystifisere informasjon

- Fasilitator: kan fremskynde eller utsette doden for & gi familien tid til 4 tilpasse seg

situasjonen. Forberede parerende pa deden.

- Lindrer: vaere til stede og gi parerende stotte tidlig 1 sorgperioden.

Long-Sutehall mfl. (2011) legger ogsa frem hvordan sykepleierne er med pé & forme

beslutningsprosessen;
Vurderer: | Tilrettelegger for: Koordinerer: Utforer: Forhandler om
deden
Pasientens Kommunikasjon [ Ulike team Prosesser Underliggende
behov mellom: som holdninger som:
- Team inkluderer: | hva ville jeg ensket
- Fam. og pasient - Skikker og | for meg selv og min
- Pasient og team ritualer familie?
- Fam. og team - Fam. kontakt
- Omsorg
Familie Omsorg Kommunikasjon Ulike retningslinjer/
dynamikk prosedyrer/veiledere
Prosesser Prosesser Omsorg Avdelingens filosofi
Prosesser

Denne oversikten viser hvordan sykepleieren jobber aktivt for & unnga uenighet, avklare

usikre momenter og hvordan de utfordrer passiviteten rundt beslutningstakingen. Alle

punktene er med pa & kvalitetssikre beslutningen der hovedfokuset er pasienten. Sykepleieren

benytter sitt faglige skjonn 1 omsorgen til pasienten. Skjonn handler om “a forsta og handle

bade godt, riktig og hensiktsmessig 1 gitte situasjoner” (Alvsvdg 2010, s. 426). Skjenn handler

ikke om 4 folge lover, regler og normer, men om 4 handle 1 hver situasjon ut i fra en mate som

oppfyller intensjonene til lover, regler og normerer (Ibid.). Hva er det beste og riktige 1 hver

situasjon? Sykepleierens rolle som stedfortreder og pasientens advokat handler om dette.
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Sykepleieren skal handle aktivt for pasienten og ivareta pasientens interesser (Steenfeldt
2010). Sykepleieren skal vere til stede, folge med og lere a kjenne pasienten (Ibid.).
Sykepleieren skal gjennom sitt sansende narver og engasjement folge og hjelpe pasienten til
frigjorelse som for noen pasienter er den kommende deden (Ibid.). Sykepleierne opplevde en
folelse av lettelse ndr beslutningen ble tatt, spesielt nér dette gjaldt de eldre
intensivpasientene; «...ndr de fir lov & slippe, som vi sier...deden kan bli noe naturlig tross

alt» (Andersen 2010, s. 16).

5.5 Kildekritikk

Vi har valgt ut 8 kvalitative artikler som omhandler temaet vi skal se naermere pa. Alle
artiklene er med pa a belyse var problemstilling fra ulike vinkler. Alle artiklene er valgt ut
etter inklusjon/eksklusjonskriteriene vare. Mange av artiklene sier mye om det sammen, men
vi far frem syn fra ulike profesjoner. Dette er med pa a belyse sykepleierens deltagelse og

rolle 1 beslutningsprosessen.

Vi har forsekt & holde oss til land som er sammenlignbare med det norske helsevesenet. En
artikkel er fra Australia, men den omhandler ikke noe som bergrer lovverket, kun

sykepleierens opplevelse med meningsles behandling.

I noen av studiene ble respondentene plukket ut av avdelingslederen eller andre, mens i andre
studier var deltagelsen frivillig. Motivasjonene for a delta kan veare ulikt, noe som kan

pavirke respondentenes svar.

Vi har bevisst valgt & ikke ha fokus pa lovverket i denne oppgaven. De lovene som omhandler
samtykkekompetanse og beslutningsprosessen blir kort nevnt. Beslutningen om a avslutte
behandling mé baseres pa gjeldene lover, men var oppgave fokuserer pa hva det er

sykepleieren gjor.

Kvalitativ forskning gir en subjektiv forstdelse og beskriver menneskers opplevelser og
erfaringer (Aadland 2011). Det er ofte fa deltakere, men til gjengjeld gjor dette at man kan gé
mer 1 dybden pd det man vil har svar pa (Ibid.). Vi har i var oppgave tatt med kvalitative
studier da vi skal se nermere pa hvordan sykepleieren kan vare med pa a endre en
behandling. Vi har ikke med noen kvantitative artikler da de befatter seg med tall og det som
er mélbart. Kvantitativ forskning har flere deltakere, gdr mer i bredden og gir en objektiv
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forklaring av fenomener (Ibid.). Slik vi ser det vil artikler med kvalitative metoder vere det vi

behever for & fa svar pd var problemstilling.

Vi har forsekt & holde oss til primarkilder. Alle artiklene i resultatdelen er primarkilder, men
vi har méttet benytte oss av noen sekundarkilder i innledning, bakgrunn og drefting. Dette pa
grunn av vanskeligheter med a finne primerkilden. Vi har ogsa benyttet veiledere og
litteraturstudier som er sekundarkilder. Sekunderkildene gjelder blant annat Veilederen fra

Helsedirektoratet (2013), og rapporten fra kunnskapssenteret av Skar mfl. (2014).

Forskning skal vare etisk forsvarlig. Dette innebarer a ha respekt for deltagerne i studie, man
skal ha gode konsekvenser, studiet skal vaere rettferdig formet og utfert, og forskeren skal
uteve integritet (De nasjonale forskningsetiske komiteene 2014). Dette inneberer & folge
anerkjente normer, slik som Helsinkideklarasjonen. Helsinkideklarasjonen er etiske
retningslinjer som brukes av forskere over store deler av verden (Forde 2014).
Helsinkideklarasjonen er noe alle som bedriver forskning mé forholde seg til (Ibid.). De
norske studiene vi har valgt ut er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste og
utfort etter etiske retningslinjer for sykepleierforskning. De andre artiklene er ogsé godkjent

av etiske komiteer.
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6.0 KONKLUSJON
Alle artiklene viser til viktigheten ved a involvere sykepleierne. Long-Sutehall mfl. (2011)

konkluderer med at sykepleieren har endret pa hvordan avsluttende livsforlengende
behandling blir utfert ved & bringe inn mer omsorg. Alle deltagerne 1 behandlingsteamet mé
ha en forstaelse for hverandres roller og ansvar (Ibid.). Coombs, Addington-Hall og Long-
Sutehall (2012) bringer frem et behov for skriftlige veiledere til bruk i beslutningsprosessen.
Hov, Hedelin og Athlin (2006) og McMillen (2008) konkluderer med hvor viktig det er at
man anerkjenner sykepleiernes kunnskap og hvor viktige bidragsytere de er i
beslutningsprosessen. Det blir anbefalt gode systemer innad pa avdelingen for & forbedre
dialogen mellom lege og sykepleier, og man ser behovet for & ha gode prosedyrer og
tiltaksplaner. Heland (2006) anbefaler en formell beslutningsprosess der sykepleier skal
komme med innspill og bli hert basert pd deres tette kontakt med parerende og pasient.
Sykepleierne kan bidra med et syn som kan representere pasientens tanker om videre
behandling og de kan dele sine observasjoner relatert til pasientens helsetilstand med
beslutningsansvarlige lege. Jensen mfl. (2013) legger frem et enske om bedre
behandlingsplaner der man neye dokumenterer viktig informasjon for & forhindre at
usikkerhet forer til endring av planer eller at man utsetter avgjorelser. Valse, Ambjernrud og
Lindahl (2013) ser nytteverdien for sykepleierne av a benytte Helsedirektoratets nasjonale
veileder 1 beslutningsprosessen. Andersen (2010) mener sykepleieren ber veere mer bevisst sin

kunnskap og sine verdier for & kunne vare viktige bidragsytere i behandlingsteamet.

Problemstillingen var er:
Hvordan kan intensivsykepleier kvalitetssikre og ivareta pasienten i
beslutningsprosessen, nar det kommer til spersmal om livsforlengende behandling hos

pasienter uten samtykkekompetanse?

Det & se behandlingen som er best for pasienten handler ikke alltid om de faglige
vurderingene av prognoser eller diagnoser. Det handler like mye om hvor god kjennskap
helsepersonellet har til pasientens verdier og tidligere liv. Ved a identifisere utfordringene

sykepleierne stir ovenfor kan man legge til rette for en endring.

Sykepleierens deltagelse 1 beslutningsprosessen innebarer & vere pasientens advokat, de skal
vere en formidler, underviser, fasilitator og lindrer. Gjennom 4 vere pasientens advokat
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prover sykepleieren & ivareta pasientens autonomi. A vere pasientens advokat er 4 vare
pasientens talsmann. Sykepleieren videreformidler sine observasjoner av pasienten og
informasjon fra parerende videre til behandlingsansvarlige legen. Sykepleierne meter pa
mange utfordringer i dialogen med legen som gér pa sykepleierens ansiennitet, evne til &
argumentere og deres forhold til behandlende lege. For at deres meninger skal bli hert er det
viktig at sykepleierens profesjon og kunnskap blir respektert og anerkjent. Sykepleierne ma
ogsd selv bli mer bevist sine erfaringer. Dette medferer okt kunnskap og gjer sykepleierne
tryggere 1 rollen de har innad i behandlingsteamet. Sykepleieren innehar verdifull informasjon
som ma vektlegges om man skal kunne fatte en beslutning basert pa faglig forsvarlighet der

pasientens ensker blir respektert.

Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer vektlegger respekt for alle menneskers liv, fra fodsel
til dod. Man skal verne om og beskytte pasienten for den teknologiske utviklingen, og legge
til rette for en naturlig ded. Sykepleierens fagkunnskap og faglige skjonn ber benyttes for a
tale pasientens sak nar pasienten ikke har mulighet til dette selv ved & observere og tolke
pasientens situasjon. Man kan ikke garantere for pasientens autonomi nar pasienten ikke har
mulighet til 4 uttrykke sine egne meninger angéende behandlingen. A skape en god relasjon
med de parerende og fa deres tillit muliggjer innsamling av viktig, relevant informasjon

vedrerende pasientens tidligere liv og ensker.

I tilfeller med usikkerhet rundt pasientens ensker kant livstestament vert en viktig faktor. Et
livstestament er ikke et juridisk dokument, men det gir innblikk i pasientens ensker om
hvordan behandlingen skal vere. Flere sykepleiere ytrer onske om at pasientene skriver ned
sine gnsker for de havner i en situasjon der de ikke far ytret hva de mener om videre

behandling.

Helsedepartementet ser at helsevesenet har utfordringer i forhold til det a fa en bedre
samhandling mellom de forskjellige profesjonene i behandlingsteamet rund pasienten
(Helsedirektoratet 2013). Darlig samarbeid og kommunikasjon ser vi er ett fellestrekk som gar
igjen 1 flere av studiene. Ett godt tverrfaglig samarbeid ma til for & fatte de beste avgjorelsene
pa riktig tidspunkt. Forsinket beslutningstagning forer til meningsles behandling og forlenger
dedsprosessen for pasienten. A ta avgjerelser som omhandler liv og ded vil alltid veere etisk
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vanskelig for alle involverte parter. Blir sykepleieren respektere og hert kan man unngé a
trekke ut dedsprosessen og man kan legge til rette for en god ded, for pasient og pérerende.
Intensivsykepleierne representerer noe kjent og trygt. Dette er med pé & styrke deres rolle i
beslutningsprosessen da de har en unik mulighet til & bringe frem og skape en verdig
behandling for pasienten og pérerende, bade for, under og etter selve beslutningsavgjerelsen

er tatt.

I tiden vi har arbeidet med oppgaven har vi pratet med flere sykepleiere og leger fra
kirurgiske og medisinske sengeposter og intensivavdelinger. Vi ser det er ulike oppfatninger
blant de vi har snakket med angéende graden av samarbeid nar det kommer til
beslutningsprosessen. Noen mener de stort sett blir hort, mens andre mener de stadig utforer
medisinsk behandling som er meningsles og uverdig. Dette stemmer godt overens med
studiene vi har sett pd. Arbeidet med bacheloroppgaven har gjort oss mer oppmerksomme pé
var kommende rolle som sykepleiere 1 mate med den eldre terminale pasienten. Erfaring vil gi
oss mer kunnskap og bedre vért faglige skjonn slik at vi kan mete pasientene med épne

holdning og forhdpentligvis legge til rette for behandling som er til det beste for pasienten.
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