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Care Planning som kommunikasjonsverktgy

“Hvordan kan sykepleier ved bruk av Advance Care Planning redusere
overbehandling hos en kreftpasient i livets sluttfase, nar pargrende gnsker mer

behandling?”’
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Veileder(e): Kirsten Nordang

Stikkord/ngkkel Advance Care Planning, Overbehandling, Kreft, Livets sluttfase
ord

Antall sider/ord: Antall vedlegg: 0
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Kort beskrivelse av master/bacheloroppgaven:

Bakgrunn: Som sykepleier vil man ha naer kontakt med pargrende, som befinner seg i sarbare
situasjoner. Dgden er noe som angar oss alle, men den kan vere utfordrende a akseptere, og
krevende & snakke om

Hensikt: A undersgke om Advance Care Planning kan brukes som kommunikasjonsverktay, for &
kunne redusere overbehandling hos kreftpasienter. Vi gnsker & undersgke om Advance Care
Planning kan pavirke pargrendes gnsker om mer behandling til sine na&ermeste, nar de befinner seg
I livets siste fase.

Metode: Et systematisk litteratursgk ble gjennomfart i databasene Medline (Ovid), Cinahl
(Complete) og Embase. Seks vitenskapelige artikler ble analysert.

Resultat: Resultatanalysen gav tre temaer.

I) Relasjon: Relasjon og tillit mellom pasient, pargrende og helsepersonell er viktig for a fa til en
apen og produktiv Advance Care Planning samtale, om hva som venter ved livets sluttfase.

I1) Forstaelse: @kt forstaelse hos pargrende kan skape bevissthet og redusere sannsynligheten for
at pargrende gnsker a pavirke behandlingen, som pasienten mottar i livets sluttfase.

I11) Hindringer: kompetanse og individuelle tilpasninger. Det identifiseres behov for gkt
kompetanse og nasjonale retningslinjer for a bryte ned hindringene som oppstar for a utfare en
Advance Care Planning samtale.

Konklusjon: | denne litteraturstudien har vi funnet at nar en Advance Care Planning intervensjon
brukes som en prosess, der det er opparbeidet tillit og en god relasjon mellom pasient, pargrende
og sykepleier, vil det fare til en felles forstaelse for sykdommen og behandlingen i livets sluttfase.
Dette reduserer forekomsten av overbehandling av pasienter i livets sluttfase. Og gir pargrende
mindre grunnlag for & gnske mer behandling, der det ikke er hensiktsmessig. Etablering av felles
forstaelse nar pasienten er i en palliativ fase, vil fare til redusert overbehandling av kreftpasienter i
livets sluttfase.




ABSTRACT

Title: Reduce overtreatment at the end of life — Advance Care Date: 19.05.2022
Planning as a communication tool

“How can a nurse using Advance Care Planning reduce overtreatment of a
cancer patient in the end of life, when relatives want more treatment?”’

Authors: Susann Mathiasen Storbukt, Njaal Asle Djurhuus @stebg og Ine Rognstadbraten
Solberg

Keywords Advance Care Planning, Overtreatment, Cancer, End Of Life

Number of pages/words: Number of appendix: 0
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Short description of the bachelor thesis:

Background: As a nurse, you want to have a close contact with relatives and family, who are in
vulnerable situations. Death is something that concerns us all, and it can be challenging to accept,
and demanding to talk about.

Aim: To investigate whether Advance Care Planning can be used as a communication tool, in
order to reduce overtreatment in cancer patients. We want to investigate whether Advance Care
Planning can influence relatives’ wishes for more treatment for their loved ones, when they are in
the last phase of life.

Method: A systematic literature search was performed in the databases Medline (Ovid), Cinahl
(Complete) and Embase. Six scientific articles were analyzed.

Results: The results analysis gave three themes.

I) Relations: Relations and trust between patient, relatives and healthcare professionals are
important in order to have an open and productive ACP conversation about what awaits at the end
of life.

I1) Understanding: Increased understanding among relatives can create awareness and reduce the
likelihood that relatives want to influence the treatment, which the patient receives in the end of
life.

I11) Obstacles, competence and individual adaptions: There is identified a need for increased
competence and national guidelines for breaking down the obstacles, that arises for conducting an
Advance care planning conversation.

Conclusion: In this literature study, we found that when an Advance Care Planning intervention is
used as a process, where trust has been built up and a good relationship is established between
patient, relatives and nurse, it will lead to a common understanding of the disease and treatment in
the end of life. This reduces the incidence of overtreatment of patients in the end of life. It also
gives relatives less grounds to want more treatment, where it’s not appropriate. Establishing a
common understanding when the patient is in a palliative phase will lead to reduced overtreatment
of cancer patients at the end of life.
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1.0 Innledning

Her kommer introduksjon til tema for litteraturstudien, bakgrunn for valg av tema og

begrepsavklaringer presentert.

1.1 Introduksjon

| Norge er det omtrent 1,2 millioner nordmenn som er 60 ar og eldre. Andelen som er over 80
ar, vil sannsynligvis dobles frem mot 2040. Det vil bety flere som er i livets siste fase i samme
tidsrom, og gkt press pa helseinstitusjoner (Prop. 64 L (2019-2020). | 2021 dgde det ca. 42
000 mennesker her i Norge, av ulike arsaker (SSB, 2022). |1 2020 ble det registrert 10 809
dadsfall i Norge som fglge av maligne kreftsvulster. Av disse dgde 3285 pa sykehus. Kreft
har de siste arene blitt den vanligste registrerte dgdsarsaken (Folkehelseinstituttet, 2021a;
Folkehelseinstituttet, 2021b). Tettest pa disse dgdsfallene er ofte helsepersonell og pararende,
i menneskets siste timer. Som sykepleier vil man ha neer kontakt med pargrende, som befinner
seg i sarbare situasjoner. Dgden er noe som angar oss alle, men den kan veere utfordrende a
akseptere, og krevende a snakke om (St.meld. 24 (2019-2020)). Det kommer tilbakemeldinger
i rapporter utarbeidet av helsedirektoratet at pasienter og pargrendes behov ikke fanges opp
ved livets slutt. Bade kommunikasjonen og den grunnleggende symptomlindringen kan vare
mangelfull (Helsedirektoratet, 2015). Med utgangspunkt i en av de sterste og mest sarbare

begivenhetene i livet til et menneske, ble denne litteraturstudien til.

1.2 Begrunnelse for valg av tema

Gjennom erfaringer i studieperioden har vi alle opplevd tilfeller hvor kommunikasjonen
mellom helsepersonell og pargrende har vaert mangelfull. I noen tilfeller har
kommunikasjonen mellom partene ved pasientens siste fase, vaert sa begrenset at det oppstar
uenigheter nar det skal tas avgjarelser, om hvilken behandling som er til pasientens beste. Fra
egne yrkeserfaringer kan det mange ganger veere mye opp til hver enkelt hvordan man takler
vanskelige samtaler med pargrende, nar en av deres nermeste er i livets siste fase. Selv har vi

savnet opplaering i hvordan man utferer slike samtaler.



1.3 Begrepsavklaring

| denne delen av oppgaven blir sentrale begreper i oppgaven forklart og definert.

Palliasjon

Palliasjon er aktiv behandling av plagsomme symptomer, samt pleie og omsorg for pasienter
med uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og
andre plagsomme symptomer star sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og
andelige/eksistensielle problemer (Norsk palliativ forening og Norsk forening for palliativ
medisin, 2016; NOU 2017:16) Palliasjon har til hensikt & forbedre livskvaliteten til pasienter

og deres familier gjennom forebygging og lindring av lidelse (Grov, 2014).

Palliativ fase

Den palliative fasen en prosess som starter nar det erkjennes at sykdommen er uhelbredelig,
og avsluttes nar pasienten dgr. Palliativ fase kan beskrives som forventet levetid kortere enn
9-12 maneder (Grov, 2014).

Livets sluttfase

Livets sluttfase defineres som «nar det er overveiende sannsynlig at gjenverende levetid er
betydelig begrenset, ofte definert som uker eller dager» (Norsk palliativ forening og Norsk
forening for palliativ medisin, 2016; NOU 2017: 16).

2.0 Bakgrunn

Her tar vi for oss tidligere forskning om overbehandling, advance care planning,
sykepleiefaglig relevans og sykepleieteoretisk perspektiv. Til slutt presenteres hensikten med
litteraturstudien, problemstilling og avgrensning og presisering av studien.

2.1. Tidligere forskning

Kreftbehandling har med arene blitt mer kompleks. Mange med kreftdiagnoser kan leve lenge
med en kreftsykdom og behandlingstiden strekker seg stadig neermere den aller siste fasen i
livet. Overgangen fra behandlingsrettet, livsforlengende og ren symptomlindrende behandling
har blitt veldig kort. Palliasjon fasen har slik sett blitt kortere i varighet. A introdusere
palliasjon tidligere (i sykdomsforlgpet) har vist seg a redusere lidelse og gi redusert bruk av

uhensiktsmessig behandling i livets sluttfase (Helsedirektoratet, 2015).


https://palliativ.org/publikasjoner/begrep
https://palliativ.org/publikasjoner/begrep
https://palliativ.org/publikasjoner/begrep
https://palliativ.org/publikasjoner/begrep

Det er utarbeidet ulike rapporter og veiledningsgrunnlag fra de norske myndighetene som
viser til at det forekommer overbehandling av kreftpasienter. Overbehandling kan defineres
pa flere mater. I denne litteraturstudien anvender vi folgende definisjon: “Overbehandling er
behandling som gir liten eller ingen effekt, eller som kan fare til mer skade enn nytte hos
pasienten” (Helsedirektoratet, 2013b; Fylkesmannen, 2019).

Helsetilsynet (2010) har tidligere rapportert om ugnskede forhold i norsk kreftbehandling. Det
er blant annet funnet at behandlingsgrensene tayes ved langtkommen kreft, og vanskelige
samtaler utsettes eller flyttes ungdig mellom behandlingsnivaene. Overbehandling har trolig
blitt mer vanlig i dag, da det medisinske fremskrittet har veert stort de siste tiarene og vi kan
holde syke pasienter i live lenger (NOU 2017:16). NOU (2017:16) rapporterer om at
overbehandling forekommer hyppig og at det er et alvorlig etisk dilemma. Rapporten henviser
til flere studier som sier at pasienter blir overbehandlet ved livets slutt. Det blir papekt at
kreftpasienter som tilbys palliasjon tidlig i forlgpet, som blant annet en advance care planning
interaksjon, ser ut til & unnga overbehandling, far bedre symptomlindring og kanskije lever
lenger (NOU 2017:16). Temel et al. (2010) viser i sin forskning at nar pasienter far tidlig
palliativ behandling reduseres risikoen for medisinsk overbehandling. Pasienter i studien som
fikk vanlig palliativ oppfalging, viste seg a bli behandlet mer aggressivt medisinsk i livets
siste fase (Temel, 2010).

2.2 Hva er Advance Care Planning?

Advance care planning (ACP) er en kommunikasjonsprosess som involverer pasient,
pargrende og helsepersonell. Prosessen bestar gjerne av flere samtaler mellom involverte
parter (Helsedirektoratet, 2015). Ved advance care planning blir partene invitert til  snakke
om pasientens mal og preferanser for fremtidig medisinsk behandling og omsorg (Rietjens,
2017). ACP er farst og fremst ment & veere i forkant av en situasjon der pasienten ikke selv
lenger er i stand til 4 ta avgjarelser. ACP kan inneholde forhandsdirektiv knyttet til
beslutninger om begrensning av medisinsk behandling (NOU 2017:16). Det som er styrende
for ACP samtalen er a fa frem hva som er viktig for pasienten i den situasjonen pasienten
befinner seg i (NOU 2017:16; St.meld. 24 (2019-2020)).

Forhandssamtaler er det norske uttrykket for advance care planning. | dag finnes det ikke
nasjonale retningslinjer for forhandssamtaler i Norge (NOU 2017:16). Denne type samtaler er
ikke rutinemessig innfert i Norge (Helsedirektoratet, 2015). Det blir brukt ulike metoder, ved



ulike sykehus for a gjennomfare forhandssamtaler. Samtidig er det ingen samlet oversikt over
hvor og nar slike samtaler blir brukt. Regjeringen anerkjenner at dette er et omrade som
krever utvikling, og som de jobber med a fa integrert (St.meld. 24 (2019-2020)). Videre i

oppgaven blir forkortelsen ACP brukt ved benevning.

2.3 Sykepleiefaglig relevans

2.3.1. Teamarbeid og informasjon

De sikreste helse- og omsorgstjenestene far vi ved a samarbeide i tverrfaglige team, som ofte
utgjer en samling av helsepersonell med ulik kompetanse. For a sikre at pasient og pargrende
forstar budskapet og informasjonen som blir gitt, er det viktig at leger og sykepleiere har et
godt samarbeid (Flovik og Rokseth, 2015). | tillegg er det viktig a arbeide som et team for at
informasjonen skal veare konsekvent og tydelig. Det er legen som har hovedansvaret for &
informere om alvorlige diagnoser, og gir denne informasjonen farst. Legen har
behandlingsansvar, og tar alle avgjarelser som omhandler medisinsk behandling av pasienten
(Forskrift om legemidler fra apotek, 1998). Mange pargrende opplever at informasjon blir
vanskelig a ta inn over seg og forstd, og seker deretter mer informasjon hos annet
helsepersonell, som sykepleiere (Bgckmann og Kjellevold, 2015; Heyn, 2015). Sykepleiere er

ofte den som magter reaksjonene til pasienter og pargrende (Eide og Eide, 2017).

2.3.2 Lovverk

Av aktarene i behandlingsteamet er det sykepleier som kommuniserer og tilbringer mest tid i
direkte kontakt med pasient og pargrende (Heyn, 2015). | falge helsepersonelloven (1999)
810 er helsepersonell pliktig til & gi informasjon etter 88 3-2 til 3-4 i pasient og
brukerrettighetsloven (1999). Sykepleier har et ansvar for a opplyse om pasientens
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Samt informere pargrende, om samtykke foreligger.
Pasient og brukerrettighetsloven §1-3 b (1999) definerer pargrende som den pasienten oppgir
som pargrende og nermeste pargrende. Dersom pasienten er ute av stand til & oppgi
pargrende, skal neermeste pargrende vaere den som i starst utstrekning har varig og lzpende

kontakt med pasienten, og deretter videre etter relasjoner.



Ved livets slutt vil det kunne vare et tidspunkt hvor pasienten ikke vil kunne svare pa om han
gnsker behandling eller ikke. I disse tilfellene vil pargrende ofte ta rollen for a veere med pa a
ta beslutninger som gjelder livsforlengende medisinsk behandling. Selv om lege har gverste
myndighet for a ta avgjarelsen om medisinsk behandling, har pargrende egne rettigheter.
Ifglge pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 4-9 skal neermeste pargrende konsulteres ved
beslutninger om videre behandling, om pasienten ikke kan gi uttrykk for egen vilje.
Sykepleier har en dobbeltrolle som skal statte legen nar vanskelige avgjerelser skal tas, og
fortsatt veere pasientens “advokat” (Slettebe, 2016; Molven, 2015). | tillegg skal sykepleier
statte pargrende i en vanskelig situasjon, nar deres naermeste er i livets siste fase. Nar
pasienten er ute av stand til & svare for hvilke gnsker han har er det en sykepleiers oppgave a
veilede de pargrende (Beckmann og Kjellevold, 2015). Samtidig vil noen paragrende gnske

mer behandling, pa tross av rad fra helsepersonell (Helsedirektoratet, 2013a).

2.4. Sykepleieteoretisk perspektiv

Her presenterer vi holisme som et sykepleiefaglig perspektiv, sykepleieteoretikeren Joyce

Travelbee, etikk i helse- og omsorgsfeltet og hap.

2.4.1. Holisme

Holisme er en filosofisk tankegang som tar hensyn til at hvert enkelt menneske utgjer en
helhet og at hver enkelt del ikke kan forstas uavhengig av helheten. En slik tankemate danner
noe av grunnlaget til sykepleie som fag (Odland, 2016). Fra et sykepleieperspektiv vil en slik
filosofisk tenkning innebare at man ma betrakte enkeltmennesker gjennom et helhetssyn.
Gjennom dette kan en danne seg en forstaelse av dette menneskets sine problemer, behov og
ressurser. Sykepleie som utgves i det holistiske perspektivet integrerer alle sidene ved
pasienten, ogsa de pargrende (Kim, 2015).



2.4.2 Joyce Travelbee

Joyce Travelbee er en sykepleieteoretiker som legger stor vekt pa kommunikasjonen og
relasjonen mellom sykepleier, pasient og deres pargrende. Travelbee mener de
mellommenneskelige aspektene har stor betydning for kommunikasjonen og for etablering av
relasjoner (Eide og Eide, 2017). Betegnelsene “pasient” og “sykepleier” var betegnelser
Travelbee var kritisk til. Hun mente at dette kunne veare med a tilslgre det unike individet og
stimulere til stereotype oppfatninger (Eide og Eide, 2017). En sykepleiers oppgave er ifglge
Travelbee a anerkjenne pasienten som et unikt individ. Gjennom a mgte behovene til pasient,
pargrende eller andre involverte oppfyller man sykepleiens hensikt. Travelbee definerer denne
hensikten som “a hjelpe et individ, en familie eller et samfunn til & unnga eller mestre
opplevelsen av sykdom og lidelse og, eventuelt, & finne mening i denne opplevelsen” (Eide og
Eide, 2017, s. 365-366). Sykepleiers hensikt med etablerte relasjoner kan veere a bane vei for

god kommunikasjon med pargrende i vanskelige situasjoner.

2.4.3 Etikk

Etikk i helse- og omsorgsfeltet handler om hvordan tjenestene ber veere og hva som er godt,
rett og rettferdig. Det forventes i dag at sykepleiere har kunnskap til & identifisere, reflektere
og handtere etiske problemstillinger (Eide og Eide, 2017). Sykepleier vil ofte sta i etiske
dilemmaer og valgsituasjoner i mgte med pargrende. Det kan oppleves som at en ikke ser
noen lgsninger pa situasjonen, og faler det blir moralsk galt uavhengig av hva man gjer (Eide
og Eide, 2017).

2.4.3.1 Velgjerenhet og ikke skade prinsippet

De fire etiske prinsipper er et etisk rammeverk, hvor hvert prinsipp defineres som en plikt
(Brinchmann, 2016). Velgjarenhet og ikke skade prinsippene er to aktuelle prinsipper nar man
skal reflektere over handlinger, og gi omsorg til pasienter og pargrende ved livets slutt.
Velgjerenhet handler om plikten til & gjgre godt mot andre. Ikke skade omhandler plikten til &
beskytte pasienten mot behandling og omsorg som kan veere til skade (Brinchmann, 2016).
Som helsepersonell er man pliktig til a falge de etiske prinsippene med mindre det oppstar

konflikt mellom et eller flere prinsipper. Da ma de ulike prinsippene avveies og balanseres



opp mot hverandre (Brinchmann, 2016). Nytte ma veies opp mot ulempe, serlig nar det

gjelder behandling i livets sluttfase.

2.4.3.2 Konsekvensetikk

Konsekvensetikk har fokus pa mal og konsekvenser for en handling. Hvorvidt en handling er
etisk akseptabel eller ikke, vil veere avhengig om den farer til en overvekt av gode
konsekvenser i forhold til darlige konsekvenser (Sneltvedt, 2016). Sykepleier har som
oppgave a observere pasientens symptomer i livets sluttfase. Som sykepleier ma man hele
tiden vurdere konsekvensene opp mot nytten som pasient har av behandlingen. Nar en pasient
er dgende og ikke lenger klarer a ta til seg veaeske eller mat, kan noen pargrende etterspgrre
medikamentelle tiltak som veaeskebehandling intravengst (Grov, 2014). Sykepleier er den som
administrerer vaske intravengst og ma vurdere fortlgpende ut fra klinisk tilstand, pasientens
gnske og behov for lindring (Helsedirektoratet, 2018). Intravengs vaesketilfarsel i livets
sluttfase kan forverre symptomer som surkling i luftveiene, dyspne og gdemer. Dette kan
oppleves som ubehagelig og fare til lidelse hos pasienten (Helsedirektoratet, 2018). I slike
situasjoner vil det veere viktig a gi parerende god informasjon om konsekvensene dette kan
medfare for pasienten. Spesielt om pasienten selv er ute av stand til a ta avgjarelsen (Grov,
2014). A forlenge lidelse vil kunne stride mot de etiske prinsippene om ikke skade og

velgjarenhet (Helsedirektoratet, 2013a).

2.4.4 Hap

Hap er et vidt begrep, men er en viktig dimensjon for kreftpasienter i deres livssituasjon.
Mange pasienter og pargrende knytter begrepet hap opp til det a bli kurert (Backmann og
Kjellevold, 2015). Hap kan ogsa knyttes opp mot pasientens forventninger og opplevelser mot
livets slutt. Det kan forbindes med & oppleve noe godt og meningsfullt, men ogsa mot a slippe
smerter og ubehag (NOU 2017:16). Denne smerten og ubehaget er ikke kun relatert til det
fysiske, men omhandler ogsa det psykiske, sosiale og eksistensielle; altsa den totale smerten
(Grov, 2014). En pasient som mister hapet, vil ikke bare innebare en som mister troen pa a bli
kurert. A miste hapet vil ogsa kunne innebare en som har en forventning om en ubehagelig og
smertefull dgd (Thoresen og Dahl, 2015). Nar pasient og pargrende blir informert om at man
avslutter livsforlengende behandling, betyr ikke det at man ikke far lindrende behandling. Det

er viktig som sykepleier a presisere dette overfor pasient og pargrende, slik at de ikke er av



det inntrykk av at de kan forvente seg en smertefull dgd, og slik miste hapet (NOU 2017:16).

2.5 Hensikt

Hensikten med denne litteraturstudien er & undersgke om ACP kan brukes som
kommunikasjonsverktay, for a kunne redusere overbehandling hos kreftpasienter. Vi gnsker a
undersgke om ACP kan pavirke pargrendes gnsker om mer behandling til sine nermeste, nar

de befinner seg i livets siste fase.

2.6 Presentasjon av problemstilling

| denne litteraturstudien vil fglgende problemstilling bli besvart:
“Hvordan kan sykepleier ved bruk av Advance Care Planning redusere overbehandling hos en

kreftpasient i livets sluttfase, nar parerende ensker mer behandling?”’

2.7 Avgrensning og presisering

| denne litteraturstudien har vi begrenset populasjonen til de med alvorlig kreftsykdom fra 18
ar og oppover, da alvorlige kreftsyke er de som oftest har et godt integrert tiloud om palliasjon
(Grov, 2014; Helsedirektoratet, 2015). Kreftsyke har ofte et forlgp hvor de befinner seg i en
palliativ fase, hvor det er mulig & ha en ACP samtale. Ved akutte situasjoner vil det oftest ikke
vaere mulig med en slik type forhandssamtale, hvilket er noe av grunnen for valgt populasjon
(Backmann og Kjellevold, 2015). Hva slags type kreftsykdom har vi ikke vurdert som
relevant, kun at den er uhelbredelig. Vi fokuserer ikke pa barn og unge som pargrende eller
pasient, da dette er en gruppe hvor det tas ekstra hensyn.

Hovedfokuset i oppgaven er klinisk praksis i spesialisthelsetjenesten. | litteratursgket er det
inkludert studier som ikke befinner seg i spesialisthelsetjenesten. Dette er fordi ACP er et
verktgy som blir brukt i en palliativ fase, for a kartlegge preferanser for videre forlgp og
behandling. Pasienter og parerende kan derfor befinne seg pa sykehus, institusjoner, pa
sykehjem og i hjemmet siden (Grov, 2014). Studiene er funnet & veere overfarbare til

sykepleiers kliniske praksis i spesialisthelsetjenesten.



| litteraturstudien er det ikke fokusert pa en spesifikk type overbehandling. Vi velger allikevel
a komme med et eksempel i bakgrunn, da det er en type behandling som forekommer i nesten
alle behandlingsforlgp innenfor palliasjon.

Det er valgt a fokusere pa uenigheter mellom helsepersonell og pargrende, ikke mellom
sykepleier og lege.

Det er valgt & utelukke temaer som religion og kultur for a avgrense oppgaven ytterligere.

3.0 Metode

Her blir det presentert hvordan litteraturstudie brukes som metode og hvilke metoder som er
brukt i valgte artikler. Videre blir sgkestrategi, inklusjon- og eksklusjonskriterier, matriser for

sgkestrategi og analyse presentert.

3.1 Litteraturstudie som metode

En litteraturstudie innebaerer a sgke etter litteratur og sammenstille den innenfor et valgt
emne. Hovedpoenget er 8 sammenstille empiriske studier som allerede er gjennomfart, for &
finne beslutningsgrunnlag for en hypotese eller problemstilling (Aveyard, 2019). | denne
studien bruker vi litteraturstudie som metode for a finne informasjon om valgt tema. Innenfor
helse kan det ofte vaere mangel pa kvantitative studier, som betyr at det kan vaere vanskelig a
finne studier med hgy grad av evidens (Thomassen, 2006). Svakheter i en slik sammenstilling
er blant annet begrenset tilgang til litteratur og relevant forskning. Seleksjonen av litteraturen
kan ogsa bli begrenset av de som velger ut studiene (Forsberg og Wengstrom, 2015). | praksis
betyr dette at de som velger ut artiklene allerede sitter inne med en type bias i form av
allerede tilleert kunnskap. Derfor vil en litteraturstudie alltid kunne ha feilkilder (Aveyard,
2019).

3.2 Kvalitativ og kvantitativ metode

Vitenskapelig metode er & bruke bestemte metoder for & oppna kunnskap. A ga frem pa en
metodisk mate gjer at man i ettertid kan etterprgve kunnskapen og verifisere at den er riktig.

Dermed vil man kunne kvalitetssikre resultatene (Thomassen, 2006).

Teorier ma begrunnes med belegg i en type data, en type informasjon som samles, tolkes og

analyseres for 8 komme frem til et resultat. Tallfestede og malbare starrelser kalles



kvantitative data. Dette er data som kan brukes til & finne ut hvor mange eller hvor mye noe
forekommer og er brukt for a beskrive et fenomen. Ofte bruker man en type
sparreundersgkelse hvor det er mange deltagere (Thomassen, 2006; Green og Thorogood,
2009). Kvalitative data bestar av data som ikke kan tallfestes. De er avhengige av tolkning og
beskrivelse av funn. Ofte brukes det fokusgrupper eller dybdeintervjuer med et begrenset
antall deltagere (Thomassen, 2006). Type metode som brukes i ulike forskningsprosesser vil
registreres og bearbeides pa ulike mater. Kvantitative data blir oftest samlet og registrert i
statistiske dataprogram som gir slutninger bygget pa numeriske data. Resultatene blir
presentert i tabeller og tekst, illustrasjoner og statistikk. Kvalitative data blir presentert pa en
tematisk mate, og mange lgser dette pa ulike kreative mater. Kvantitative studier har stor
overfaringsverdi, men dypdykker ikke i materialet (Thidemann, 2019). Den fremste maten &
skille mellom kvantitativ og kvalitativ metode er a se pa studiets mal. Der kvalitative studier
har som mal a finne ut av hva, hvorfor og hvordan, vil en kvantitativ studie ha som mal a
finne ut av hvor mange eller hvor mye for a beskrive et fenomen (Green og Thorogood,
2009).

3.3 Randomisert kontrollert studie

Randomisert kontrollert studie er en metode hvor deltakerne fordeles tilfeldig i enten
kontrollgruppe eller intervensjonsgruppe. Intervensjon er et tiltak som skal vurderes eller
studeres opp mot en kontrollgruppe (Aveyard, 2019). Randomisert kontrollert studie er
vurdert som “gullstandarden” av forskningsmetoder, og regnes som & vare den mest palitelige

maten & vurdere om et tiltak har effekt (Thidemann, 2019).

3.4 Sgkestrategi

Et systematisk litteratursgk er planlagt, begrunnet, dokumentert og etterprgvbart (Thidemann,
2019). | sgkeprosessen ble PICO-skjema anvendt for a formulere en problemstilling. PICO er
et strukturert verktay som brukes for a sette sammen og klargjare et spgrsmal for litteratursgk,
utvelgelse av litteratur og kritisk vurdere litteraturen (Helsebiblioteket, 2016). PICO er en
forkortelse for elementer som ofte vil vare med i en problemstilling. “P” definerer
pasientgruppen, I star for intervensjonen, “C” er sammenligning av tiltak og “O” definerer

utfallet til problemstillingen (Forsberg og Wengstrém, 2015). Problemstillingen i denne
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oppgaven har ingen sammenligning av tiltak, og dermed ble det ikke aktuelt & anvende det i

skjemaet. Vi anvender derfor et PIO-skjema i vart litteratursek, vist i tabell 1.

Ifelge Thidemann (2019) er det gunstig a gjere sgk i flere databaser som er relevante for
temaomradet for & kvalitetssikre sgket. | litteratursgket ble det brukt databasene Medline
(Ovid), Cinahl (complete) og Embase. Databasen Medline inneholder litteratur innen helsefag
og biokjemi (National Library of Medicine, 2021). Cinahl (complete) inneholder
sykepleiefaglige vitenskapelige tidsskriftartikler (Forsberg og Wengstrém, 2015), og Embase

inneholder artikler basert pa biomedisin, farmakologi og folkehelse (Helsebiblioteket, u.a).

Med utgangspunkt i problemstillingen og P10-skjemaet ble relevante sgkeord identifisert.
Deretter ble MeSH sgkeverktay brukt for a finne relevante termer som blir anvendt i
databaser (National Library of Medicine, u.d; Universitetet i Agder, u.d). Sekestrategi handler
om a bestemme hvilke sgkeord som skal brukes og hvordan kombinere sgkeordene for a fa
best mulig treff i databasene (Thidemann, 2019). Under sgkeprosessen ble det Klart at det
finnes lite forskning om overbehandling, da det er et begrep som er upresist definert
(DuMontier, 2020). Det ble forsekt & bruke nekkelordene “overtreatment”, “unnecessarily
treatment” og “too much treatment” for overbehandling i seket, men det gav ikke relevante
treff nar ngkkelordene ble kombinert med de andre sgkeordene. Overbehandling som sgkeord
ble derfor ekskludert fra soket. Samtidig ble det klart at sokeordet “advance care planning”,

gav artikler som tar for seg temaet overbehandling.

Problemstillingen tar for seg alle pargrende til kreftpasienter hvilket gav oss sgkeordene
“family”, “extended family” og “caregiver(s)” som utgangspunkt i sgket. Vi valgte a ikke
inkludere “next of kin” da dette er begrenset til kun naermeste parerende. Siden
problemstillingen tar for seg pararende til pasienter med kreft brukte vi sekeordene “cancer”
og “neoplasm(s)”. “Advance care planning” er intervensjonen og ble derfor brukt som

sgkeord.

Tegnsetting, og hvordan en bruker boolske operatorer er viktig for a fa et presist sgk, og for
avgrensning og utviding av sgket. De boolske operatorene som vi bruker i sgket i de ulike
databasene er “OR” og “AND”. Ved bruk av “AND” vil man {2 treff pa litteratur som
omhandler bade sgkeord 1 og sgkeord 2. Den vil i sa mate gi et smalere resultat av sgket.
Kombinerer man to sgkeord med “OR” far en treff som inneholder enten sgkeord 1 eller
sokeord 2, eller begge seokeordene. Ved bruk av “OR” vil en utvide resultatet av sgket.

Operatoren “OR” brukes nér en setter sammen segkeord som er synonyme (Thiedemann,
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2019). | vart sgk ble sgkeord som “Family”, “Extended Family” og “Caregiver(s)” satt
sammen med “OR” for & {4 et bredt sok rettet mot parerende. Videre kombinerte vi
sekeordene “neoplasm(s)” og “cancer” med “OR”. Til slutt ble det samlede soket
omhandlende pargrende og kreft, kombinert med “AND” “Advance Care Planning”. Dette for

a avgrense sgket opp mot interaksjonen i vart PIO-skjema.

Tabell 1: PIO-skjema og sekeord

P10-skjema

P |Pargrende Family, Extended family, Caregiver(s)

Neoplasm(s), Cancer

I | Advcance Care Planning | Advance Care planning

O |Redusere overbehandling X

3.5 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjon- og eksklusjonskriterier bidrar til & presisere sgket for litteratur som er direkte
relatert til problemstillingen. Inklusjonskriterier skal sikre at de artiklene som er relevante blir
inkludert i artikkelsgket. Eksklusjonskriteriene bidrar til a ekskludere de artiklene som ikke er
aktuelle for problemstillingen (Aveyard, 2019).

ACP foregar kontinuerlig som en prosess. Derfor er artikler i en palliativ fase satt som
inklusjonskriterium, for & innhente artikler med relevans, selv om hensikten med ACP i denne

oppgaven er ment & ha innvirkning i livets siste fase.

Hovedsakelig er det valgt studier fra land med vestlig kultur da det samsvarer mest med vare
verdier i Norge. Overbehandling er et fenomen som har utviklet seg i takt med den
medisinske utviklingen. Derfor har vi valgt a inkludere artikler fra de siste 20 arene.

12



Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Pargrende over 18 &r

Barn og unge som pargrende

Pasient over 18 ar

Barn og unge som pasient

Kreftsykdom Artikler som er eldre enn 20 ar
Palliativ fase Pilotstudier
Vitenskapelige artikler Review

Artikler med IMRAD-struktur

Engelsk eller skandinavisk spraklig tekst

Acrtikler som er fagfellevurdert

Artikler som er etisk vurdert

3.6 Matriser for sgkestrategi

Forklaring til tabell nr 3: S(x) star for sgk nr x. | sgket er det hovedsakelig brukt emneord. |

databasen Medline (Ovid) og Embase (Complete) brukes “extended family” som nekkelord. 1

Cinahl blir det sgkeordet brukt som et emneord. | alle tre databasene er “cancer” et nokkelord

og derav forkortelsen (kw) 1 tabellen. Det samme gjelder for nekkelordet “extended family” i

databasene Ovid og Embase. Sgkeordene uten noen benevning er emneord. S star i klamme

pa emneordene “caregiver” og “neoplasm” da de skrives med eller uten “s” til slutt i de

forskjellige databasene.
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Tabell 3: sgkematrise

Sgkeord Cinahl Ovid Embase
S1 - Family 256 076 351 497 555 323
S2 - Extended family 5406 2476 (kw) 3608 (kw)
S3 - Caregiver(s) 40 099 45 311 98 254
S4-SlorS2orS3 281 993 384 634 632 201
S5 - Advance care planning 4 488 10 668 4540
S6 - Neoplasm(s) 625 306 3675620 4986 177
S7 - Cancer 492 545 (kw) | 2 004 361 (kw) | 4 067 308 (kw)
S8 -S6 or S7 767 425 4210 807 5712982
S9 - S4 and S5 and S8 100 184 184
3.7 Analyse

Vitenskapelig analysearbeid innebzrer a dele opp fenomenet i flere deler og undersgke dem.
Ut fra denne prosessen setter man enkeltdelene i sammen igjen slik at den utgjer en ny helhet
(Forsberg og Wengstrom, 2015, s.152).

| seket fikk vi totalt 468 treff, og fjernet 36 duplikater som gav oss 432 artikler. For &
undersgke om de vitenskapelige artiklene hadde relevans for studien, leste vi forst
overskriftene fra sgket i alle databasene. Deretter leste vi totalt 64 abstrakter. Ut fra de
abstraktene valgte vi ut 16 artikler som ble skumlest. De ble deretter vurdert etter relevans,
kriterier og hvilken metode som Ia til grunn (Thidemann, 2019). Etter denne vurderingen ble
det valgt ut seks artikler som ble ansett som aktuelle for denne oppgaven. Disse ble lest i sin
helhet, to ganger for & gi god forstaelse for resultatene. Gjennomgaende i prosessen ble
inklusjons- og eksklusjonskriteriene brukt for a kvalitetssikre og vurdere relevans i forhold til

problemstillingen.
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A analysere en tekst handler om & kartlegge og identifisere innholdet i teksten (Thidemann,
2019). Innholdsanalysen ble gjort pa bakgrunn av Aveyards analysemodell. Farst ble de
utvalgte artiklenes resultatdel kritisk og grundig lest for a forsta innholdet. I neste steg
identifiserte vi ulike temaer og likhetstrekk fra de valgte vitenskapelige artiklene. Siste steg
var a sammenligne de ulike funnene og finne likhetstrekkene. Vi gav de ulike temaene navn
og dokumenterte hovedfunnene innenfor tema (Aveyard, 2019). De temaene som ble etablert

er “relasjon”, “forstdelse” og “hindringer, kompetanse og individuelle tilpasninger”.
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Tabell 4: Forenklet flytskjema.

Totalt antall artikler
(n=468)

Artikler vurdert
(n=432)

Abstrakter lest
(n=64)

Artikler lest og vurdert
(n=16)

Artikler valgt
(n=6)

Duplikater fjernet
(n=36)

Artikler ekskludert
(n=368)

Artikler ekskludert
(n=48)

Artikler ekskludert
(n=10)




4.0 Resultatpresentasjon

| resultatpresentasjon blir de vitenskapelige artiklene presentert i matriser. Matrisene er delt
opp 1 referanse, hensikt, metode, resultat, relevans, kvalitetsvurdering, kritikk og etiske
overveielser for & gi en oversikt over innholdet i hver enkelt artikkel. Videre blir det gjort et

sammenfattende resultat av artiklene.
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4.1 Presentasjon av vitenskapelige artikler

Artikkel 1

Referanse

(forfatter(e), publiseringsar,
tittel, tidsskrift, volum, sidetall,
DOl, land, ISSN)

Johnson, S. B. et al. (2018). “A randomised controlled trial of an advance care
planning intervention for patients with incurable cancer”. British Journal of Cancer.
119(10), s. 1182-1190,

DOI: 10.1038/541416-018-0303-7, Australia, ISSN: 1532-1827

Hensikt

Studien evaluerte om en ACP intervensjon gkte etterlevelsen av pasienten og
pargrendes gnsker ved livets slutt.

Metode

I denne studien er det brukt bade kvalitativ og kvantitativ metode. Randomisert
kontrollert studie.

Studien ble gjennomfart pa syv onkologiske sentre og sykehus over to ulike stater i
Australia. 208 pasienter med uhelbredelig kreft og en av deres pargrende ble
inkludert i studien. En gruppe mottok vanlig behandling i tillegg til ACP
intervensjonen. Den andre gruppen mottok vanlig behandling. Pasienter og
pargrende fikk tilsendt sparreskjemaer ved fgrste mgte og igjen etter seks uker etter
fullfgring av ACP intervensjonen. Deretter med tre maneders mellomrom frem til

pasientens dgd eller til studiet ble avsluttet.

Resultat

Studiet viste at pasienter og pargrende som fikk en ACP intervensjon ikke hadde
noen bedre etterlevelse av behandlingen i livet sluttfase. Den gkte heller ikke

sannsynligheten for at behandlingen var i trdd med pasientens preferanser.

Relevans for litteraturstudien

Studien viser hvordan ACP pavirker pasient og pargrendes gnsker om

livsforlengende behandling, og hvordan de opplever den siste fasen i livet.

Kvalitetsvurdering/kildekritikk

Forskningsstudien fglger inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Tidsskriftet den er
publisert i er fagfellevurdert. Tidsskriftet er rangert i niva 2.
Studien er gjennomfart pa et onkologisk senter, hvor allerede eksisterende palliative

behandling kan ha hgyere kvalitet enn andre sykehus og institusjoner.

Etiske overveielser

Etisk godkjenning for studien ble innhentet fra Sydney Local Health District Human

Research Ethical Committee i Australia og alle deltakende sykehus.
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https://doi.org/10.1038/s41416-018-0303-7

Artikkel 2

Referanse

(Forfatter(e), publiseringsar,
tittel, tidsskrift, volum, sidetall,
DOl, land, ISSN)

Yoo, S. H. etal. (2019)

“Association of illness understanding with advance care planning and end-of-life
care preferences for advanced cancer patients and their family members”,Supportive
care in cancer. 28(6), s. 2959-2967. DOI: 10.1007/s00520-019-05174-5

Korea. ISSN: 1433-7339

Hensikt

Evaluere sammenhengen mellom sykdomsforstaelse og ACP, og ulike preferanser
for omsorg ved livets slutt. Blant annet preferanser for tidlig palliativ omsorg,

hospice og livsforlengende behandling.

Metode

Kvantitativ metode.

Studien ble utfgrt pa ni ulike sykehus. 150 pasienter over 19 ar diagnostisert med
avansert kreft, og 101 naermeste pargrende deltok i denne studien.

Dataene ble innhentet med “face to face” intervju med pasient og parerende ved

hjelp av et sparreskjema med flervalgsspgrsmal.

Resultat

Studien viser at pasienter med langtkommen kreft med innsikt i egen sykdom ikke
foretrekker aktiv behandling, hvis levetiden forventes & veere kort. De har hgyere
sannsynlighet for & ha diskutert ACP med sine pargrende. Pargrende som tror at
pasientens levetid er mindre enn uker gnsker ikke livsforlengende eller aktiv
behandling. Pargrende ble mer forberedt for & ta beslutninger om livets slutt, pa

vegne av pasienten, hvis de hadde diskutert ACP.

Relevans for litteraturstudien

Studien forteller om sammenhengen mellom sykdomsforstaelse hos pasient og
pargrende, og hvorvidt de har diskutert ACP som kan pavirke hvor mye pasient og

pargrende gnsker aktiv behandling.

Kvalitetsvurdering/kildekritikk

Forskningsstudiet falger inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Tidsskriftet artikkelen
er publisert i er fagfellevurdert. Studien er utfart i Korea, noe som kan pévirke
resultatene siden det kan vare kulturelle forskjeller for hvordan man handterer
sykdom og dgd i forhold til vestlige land. Denne studien ble inkludert fordi den
hadde hgy relevans for problemstillingen. En annen kritikk kan veere at pasient og
pargrende utfarte sparreskjema samtidig under samme mgte, hvilket kan fare til

feilkilder i form av pavirkning av hverandre.

Etiske overveielser

Etisk vurdert og godkjent av alle deltakende sykehus sin etiske komite. Studiet er i
samsvar med de etiske standardene til institusjonen og/eller nasjonalt

forskningsutvalg, og av Helsinki -erkleringen fra 1964.
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Artikkel 3

Referanse

(forfatter(e), publiseringsar,
tittel, tidsskrift, volum, sidetall,
DOI, land, ISSN)

Skorstengaard, M. H. et al. (2019). “Advance care planning for patients with lung,
heart and cancer diseases and their relatives", International Journal of Palliative
Nursing, 25(3), s. 112-127, DOI: 10.12968/ijpn.2019.25.3.112, Danmark, ISSN:
2052-286X

Hensikt

Studiens hensikt er & undersgke effekten av en ACP intervensjon blant pasienter med

lunge-, hjerte- og kreftsykdommer med en estimert levetid pa opptil 12 méaneder.

Metode

I denne studien er det brukt bade kvalitativ og kvantitativ metode. Randomisert
kontrollert studie.

141 pasienter og 127 pargrende ved to ulike sykehus i Danmark fullfarte studiet.
Pasientene ble randomisert i to grupper, hvor en gruppe fikk vanlig pleie og den
andre gruppen fikk ACP samtale i tillegg til vanlig pleie. ACP intervensjonen besto
av en samtale i 45 minutter mellom lege og pasient. Legen gjennomfgrte alle ACP
samtalene i pasientens hjem eller pa sykehuset. Samtalen ble fullfgrt innen to uker
etter randomisering. Etter fire til fem uker fikk begge gruppene tilsendt et

sparreskjema pa mail.

Resultat

Studien fant at ACP intervensjonen ikke hadde effekt pa tilfredshet av behandlingen
som ble mottatt.

Relevans for litteraturstudien

Studien belyser effekten av ACP.

Kvalitetsvurdering/kildekritikk

Forskningsstudien fglger inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Tidsskriftet den er
publisert i er fagfellevurdert. Kritikk kan veere at sykdomsbildet til pasientene i
studien er forskjellig og krever ulik behandling. Selv om studien ikke har
gjennomgatt etisk godkjenning, har vi valgt & inkludere den da den er relevant for

denne litteraturstudien.

Etiske overveielser

Studien ble utfart i samsvar med dansk lovgivning om etiske standarder for studier
som ikke inkluderer biomedisinske intervensjoner. | fglge Region Midt-Danmarks

komité for helseforskningsetikk trengte ikke denne studien etisk godkjenning.
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Artikkel 4

Referanse

(forfatter(e), publiseringsar,
tittel, tidsskrift, volum, sidetall,
DOl, land, ISSN)

Michael, N. et al. (2013), “Cancer caregivers advocate a patient- and family-
centered approach to advance care planning”, Journal of Pain and Symptom
Management, 47(6), s. 1064-1077, DOI:10.1016/].jpainsymman.2013.07.009,
Australia, ISSN: 0885-3924

Hensikt

Studien utforsker pargrendes perspektiv pa ACP nar en av deres nzrmeste har en
kreftsykdom.

Metode

Kvalitativ metode.

Deltakerne ble rekruttert gjennom et annet pilotstudie for implementering av ACP
ved et kreftsenter i Australia. Studien hadde som mal & rekruttere flere sekundaere
omsorgspersoner, fordi naermeste pargrende kan ha veert pavirket av deltakelsen i
den tidligere pilotstudien. 18 omsorgspersoner og 17 pasienter med lunge- og

gastrointestinal kreft deltok i fokusgruppe eller et semistrukturert intervju.

Resultat

Studien belyser at pargrende synes det er nyttig med ACP. Mange pargrende gnsket
profesjonell hjelp til & skape en dialog mellom seg og pasienten. Studien viser at
noen pargrende kan handle pa bakgrunn av sine egne intensjoner til tross for
pasientens preferanser. Dette kan fare til at de overstyrer pasientens egentlige

gnsker.

Relevans for litteraturstudien

Den belyser hvordan pérgrende til kreftpasienter ser pA ACP som en mate &

kommunisere og reflektere over deres situasjon pa.

Kvalitetsvurdering/kildekritikk

Forskningsstudien fglger inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Tidsskriftet den er
publisert i er fagfellevurdert. Kritikk kan vare at populasjonen i studiet er hentet fra

en pilotstudie og kan pavirke resultatet.

Etiske overveielser

Etisk godkjenning ble innhentet fra Human Research and Ethics Committee ved

Peter MacCallum Cancer Centre i Melbourne.

21



https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2013.07.009

Artikkel 5

Referanse

(forfatter(e), publiseringsar,
tittel, tidsskrift, volum, sidetall,
DOI, land, ISSN)

Rodi, H. et al. (2020), “Exploring advance care planning awareness, experiences,
and preferences of people with cancer and support people: an Australian online
cross-sectional study”, Supportive Care in Cancer, 29(7), s. 3677-3688,

DOI: 10.1007/s00520-020-05878-z, Australia, ISSN: 1433-7339

Hensikt

Studiens hensikt er a utforske bevissthet, erfaringer og preferanser om ACP, hos
kreftpasienter og deres pargrende.

Metode

Kvantitativ metode.

Studien inkluderte australske innbyggere, som var hentet fra en database. Deltakerne
var 440 pasienter med en kreftdiagnose og 265 pargrende. Deltakerne i studien
utfarte en nettbasert undersgkelse som inkluderte 15 demografiske sparsmal og 32

sparsmal knyttet til ACP og omsorg ved livets slutt.

Resultat

Forstaelsen av ACP virker & veere lav hos kreftpasienter og pargrende. De fleste har
en ACP samtale med familie og venner istedenfor a ta det med helsepersonell. Et
overveiende flertall av pasienter og pargrende har et gnske om en ACP samtale. Det

er ogsa ulike preferanser for nar deltakerne gnsker & ha ACP samtaler.

Relevans for litteraturstudien

Studien belyser flere sider rundt ACP blant pargrende og pasienter.

Kvalitetsvurdering/kildekritikk

Forskningsstudien fglger inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Tidsskriftet den er
publisert i er fagfellevurdert. | studiet er det 182 av 503 pasienter som fglger vare
inklusjonskriterier om & veere i en palliativ fase. Den er likevel inkludert fordi den

tar for seg ACP blant pasient og pararende.

Etiske overveielser

Studien ble godkjent av Austin Health Human Research Ethics Committee, i
Melbourne, Australia.
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Artikkel 6

Referanse

(forfatter(e), publiseringsar,
tittel, tidsskrift, volum, sidetall,
DOI, land, ISSN)

Carrasco, A. J. P. et al. (2021) ““It was like taking an inner bath’: A qualitative
evaluation of a collaborative advance care planning-approach”, Palliative
Medicine, 35(10), s. 1897-1907, DOI:10.1177/02692163211043209, Tyskland,
ISSN: 1477-030x

Hensikt

Hensikten er & evaluere en ny tilnsermingsmate for utfarelse av en ACP prosess,
gjennom & utforske kreftpasienter og deres pargrendes perspektiver. Studien har

fokus pa kommunikasjon og det relasjonelle.

Metode

Kvalitativ metode.

I studien deltok 12 pasienter med uhelbredelig kreft og 13 av deres pargrende.
Pasientene ble rekruttert fra fire forskjellige sykehus og klinikker i Tyskland.
Studien gjennomfarer en intervensjon basert pa en kompleks ACP intervensjon som
bestar av ulike psyko-onkologiske samtalegkter. Fire gkter som forbereder
deltakerne til en ACP samtale med fokus pd kommunikasjon og relasjonsbygging,
og to gkter med ACP samtale. Omtrent to maneder etter ACP samtalen ble det
gjennomfoert et semistrukturert intervju “face to face” med pasient eller parerende.

Pasient og pargrende ble intervjuet separat.

Resultat

ACP intervensjonen gjorde at pasient og pargrende ble mer forberedt & ta

beslutninger om livets sluttfase.

Relevans for litteraturstudien

Studien utfgrer en ACP intervensjon og belyser temaer som kommunikasjon og

relasjoner.

Kvalitetsvurdering/kildekritikk

Forskningsstudien fglger inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Tidsskriftet den er
publisert i er fagfellevurdert. En Kritikk til studien kan veere at de ikke har en

kontrollgruppe.

Etiske overveielser

Etisk godkjenning ble innhentet fra det institusjonelle

vurderingsstyret ved Philipps-University Marburg.
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4.2 Sammenfatning av resultater

4.2.1 Relasjon

Studien av Johnson, S. B. et al. (2018) fant at & diskutere ACP resulterte i hayere forekomst
av kommunikasjon mellom pasient, pargrende og helsepersonell. Relasjonen mellom
helsepersonell, pasient og pargrende kan pavirke ACP samtalen. Studien papeker derfor at en

ACP samtale bgr utfares av en innenfor behandlingsteamet.

| Skortsengaard, M. H. et al. (2019) ble det funnet at ACP ikke hadde noen positiv effekt. De
tar opp at ACP samtalen ble utfgrt av en lege som ikke hadde relasjon eller kjennskap til
pasienten og pargrende. Dette kan pavirke hvordan ACP intervensjonen ble mottatt, da

pasient, pargrende og lege ikke har et allerede eksisterende forhold.

Michael, N. et al. (2013) belyser at pargrende synes det er nyttig med ACP. Mange pargrende
gnsket profesjonell hjelp og muligheten til & f& mer informasjon. Flere gnsket hjelp til 4

kommunisere med pasienten.

Carrasco, A. J. P. et al. (2021) sier at de fleste pasienter og pargrende satte pris pa a ha en som
tilrettela for en samtale om ACP, slik at kommunikasjonen ble mer dpen og oppriktig. Studien
viste ogsa at det & bygge en relasjon mellom helsepersonell, pasient og pargrende farte til at
kommunikasjonen ble opplevd som positiv.

24



4.2.2 Forstaelse

Yoo, S. H. et al. (2019) har funnet at nar pargrende har god sykdomsforstaelse, gir det i starre
grad redusert bruk av unyttig medisinsk behandling. Samtidig gir det gkt bruk av ACP. |
tillegg viser den at nar pargrende forstar at sykdommen er uhelbredelig kan de bedre hjelpe
pasienten til & ta avgjerelser for livets slutt. Nar helsepersonell tilstreber at pargrende er
innforstatt med pasientens sykdomsforlgp, gir det en gkt forekomst av ACP samtaler mellom
pasient og pargrende.

Michael, N. et al. (2013) fant nar beslutninger om behandling i livets sluttfase skal tas, kan
pargrende fremme sine egne gnsker, fremfor pasientens preferanser og gnsker. Pargrende kan

ogsa synes det er vanskelig & akseptere nar pasienten vil avslutte behandlingen.

Studien av Carrasco, A. J. P. et al. (2021) har funnet at ACP intervensjonen fgrte til at pasient
og pargrende fikk avklart og planlagt vanskelige avgjerelser ved livets slutt. Pargrende
opplevde at en byrde ble tatt vekk. Samtidig ble pararende mer forberedt til a ta avgjarelser
for behandling ved livets slutt. Mange av de pargrende gav uttrykk for at de ble mer bevisste

pa hva som var pasientens gnsker gjennom ACP-intervensjonen.

4.2.3 Hindringer, kompetanse og individuelle tilpasninger

Johnson, S. B. et al. (2018) viser at ACP ikke har pavirket pasientens behandling ved livets
slutt. Den viser ogsa at familiens tilfredshet med behandlingen ikke var pavirket. Studien viser
til at ACP kan vere vanskelig a gjennomfare fordi noen pasienter ikke gnsker a engasjere seg
i ACP. Den optimale timingen for samtaler er omstridt, og intervensjonen kan veere vanskelig

& standardisere.

Studien til Michael, N. et al. (2013) viser at det kan oppsta hindringer for pargrende a snakke
om ACP. ACP kan vare konfronterende og gi assosiasjoner til det & miste hapet. Andre
barrierer kan veere at pargrende har lite informasjon og synes det er vanskelig a engasjere seg
i slike samtaler. Selv om pargrende synes det kan vare konfronterende a snakke om ACP,
opplever de at det er hensiktsmessig. Pargrende sier ogsa at tidspunkt pa nar ACP blir

diskutert i sykdomsforlgpet og individuell tilpasning er essensielt. Pargrende uttrykte at det
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var vanskelig a vite om de gnsket a tilegne seg informasjon ved diagnosetidspunkt eller

Senere.

Rodi, H. et al. (2020) viser til at det var stor variasjon nar pargrende og pasienten gnsket a ha
en ACP samtale, men den stgrste andelen gnsket dette nar kreftdiagnosen ble uhelbredelig.
Pargrende og pasient far informasjon om ACP av legen, men de diskuterer det med familie og
venner. Studien sier det bgr veere grunnleggende at helsepersonell har kompetanse innen ACP
0g gode kommunikasjonsferdigheter. Helsepersonell rapporterte at de manglet kunnskap og
ferdigheter om ACP.

Carrasco, A. J. P. et al. (2021) sier at den psykoonkologiske samtale-intervensjonen i deres
studie bidro til & bryte ned barrierene for & snakke om ACP. Deltakerne i studien belyste
fordeler med a gjere samtalen mer individuell, og at det gav grunnlag for mer presise

beslutninger om livets slutt.

5.0 Drafting

Her drgftes resultatene fra de vitenskapelige artiklene opp mot relevant fagteori.

5.1 Relasjonens innvirkning

Relasjonsbygging har en sentral rolle i sykepleiefaget. For a etablere en god dialog med
pasient og pargrende er det viktig som helsepersonell & skape en god relasjon (Eide og Eide,
2017). Sykepleier er ofte den som tilbringer mest tid sammen med pasienten og pargrende, og
kan ofte fa en naerere relasjon til de enn legen (Heyn, 2015). Joyce Travelbee skrev om de
mellommenneskelige aspektene og dens betydning for & kunne oppna en god kommunikasjon
og en relasjon mellom sykepleier, pasient og pargrende (Eide og Eide, 2017). Dersom det ikke
foreligger en relasjon mellom partene, kan det ut fra Joyce sin teori vaere vanskeligere for en
sykepleier a identifisere vedkommendes behov. Johnsen et al. (2018) papeker at ACP
samtaler bgr utfgres av en innenfor behandlingsteamet, da relasjonen mellom helsepersonell,
pasient og pargrende kan pavirke samtalen. | motsetning til Johnsen et al. (2018) sin studie
ble det i Skortsengaard et. al. (2019) gjennomfart en ACP samtale med en lege som varte i
gjennomsnitt 45 minutter. Pasienten og de pargrende hadde ingen relasjon til legen, og legen
var ikke med i det videre behandlingslgpet. Samtalen viste seg a ikke ha effekt pa
behandlingen pasienten fikk ved livets slutt, malt opp mot de pargrendes opplevelse av

behandlingen og etterlevelse av pasientens egne preferanser.
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| studiet til Carrasco et al. (2021) brukte de derimot ACP som en prosess som innebar flere
samtaler med pasient og pargrende, hver for seg, og sammen. Denne studien mener at ACP
har signifikant effekt, og pavirker positivt for at pasient og pargrende kunne ta de vanskelige
beslutningene i livets siste fase. Ut fra dette kan det tyde pa at relasjon og antall samtaler
mellom partene kan ha noe a si for effekten av intervensjonen. Hvis en samtale utferes med
helsepersonell som ikke har en relasjon til pasient eller pargrende, kan det veere at effekten
uteblir. Sykepleiers rolle i ACP samtalen er viktig for & fa god utnyttelse av en ACP samtale,
da sykepleier ofte er den som tilbringer mest tid sammen med pasient og pargrende.
Sykepleiers funksjon som samtalepartner blir verdsatt av pasient og pargrende, det betyr at
sykepleier har en viktig rolle i behandlingsteamet (Heyn, 2015). Michael et al. (2013) viser i
sin studie at pargrende gnsker profesjonell hjelp til & skape en dialog mellom seg selv og
pasienten. Pa bakgrunn av dette kan det tyde pa at sykepleier bar veere sentral i ACP
samtalen, som en del av behandlingsteamet. A ha en relasjon kan fare til tillit og dpenhet
mellom partene. Sarlig er det viktig & opparbeide tillit, slik at andre vager a apne seg og stole
pa hjelperen. Hvis tillit mangler vil arbeidsrelasjonen ha et svakt fundament (Eide og Eide,
2017). Hvis man ikke har en relasjon kan det tyde pa at pasienter og pargrende ikke apner seg

for ACP samtalen.

5.2 Forstaelse

De fleste pargrende synes det er vanskelig & forholde seg til alvorlig sykdom hos sine
narmeste. De vil derfor kunne skyve unna vanskelige tanker og falelser eller ga i krise, og
informasjon kan veere vanskelig a forsta (Backmann og Kjellevold, 2015). Michael et al.
(2013) sier at pargrende kan utvikle egne preferanser for pasientens fremtidige behandling, og
kan overstyre pasientens plan for a fremme sine egne gnsker eller godtgjare sine egne falelser.
Studien sier ogsa at pargrende, i noen tilfeller, synes det er vanskelig a godta at pasienten vil
avslutte behandling til tross for at det er pasientens gnske. Pargrende kan ha egne motiver,
eksempelvis at det er vanskelig a forsone seg med dgden, og de kan gnske a utsette dette fordi

man trenger mer tid for a ta avskjed.

Samtidig sier Carrasco et al. (2021) og Yoo et al. (2019) at ACP samtaler kan fungere som en
mate & gi et klarere bilde av hva pasienten gnsker, og pargrende far en gkt forstaelse av

sykdommen og pasientens preferanser. En mate sykepleier kan skape forstaelse hos pasient og
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pargrende gjennom ACP kan veere & presentere ulike scenarioer som kan forekomme i livets
sluttfase, og stille spersmal som “hva om?” og “hva er viktig for deg?”. Sykepleier kan
gjennom ACP gjare pargrende bevisst pa hendelser og avgjerelser som kan oppsta i livets
sluttfase. De kan videre reflektere og diskutere dette sammen med pasienten (Carrasco et al.
2021).

Carrasco et al. (2021), Yoo et al. (2019) og Michael et al. (2013) viser til at en ACP samtale
kan gjere pargrende mer forberedt til & fatte beslutninger ved livets slutt, pa pasientens vegne,
dersom det blir aktuelt. Nar pasienten pa forhand har tatt avgjgrelser om gnsket behandling,
sikrer sykepleier at pasienten har medbestemmelse, ogsa i den siste fasen (Helsedirektoratet,
2013a). Med dette kan vi se at ACP samtaler kan sikre at pasientens preferanser for
behandling i livets siste fase blir understettet. Pargrendes falelser i en beslutningssituasjon
kan bli moderert av at gnskene allerede er dokumentert og forstatt. Sykepleier kan med ACP
samtalen som verktgy sikre at pasienten far sine gnsker oppfylt, og at ikke pargrende pavirker
behandlingen ut fra egne behov.

Konsekvensene av a utsette dgden kan gi falger for pasienten, som gkt lidelse (NOU
2017:16). Ut ifra ikke skade prinsippet kan man i overfgrt betydning si at ACP samtaler kan
brukes som en stgtte for helsepersonell, for & unnga og behandle pasienten unyttig. Sykepleier
kan med ACP samtaler ligge i forkant med informasjonen, slik at man kan gke forstaelsen til
de pargrende fra et tidlig tidspunkt. Pa en slik mate er det mulig a forebygge behandling som
kan gi pasienten lidelse. Samt at pargrende ikke blir satt i en beslutningssituasjon som kan

veere sveert krevende.

Som sykepleier har man ogsa et ansvar for de pargrende. Fglelsen av & ha ansvar som
beslutningstaker for en av sine nermeste vil kunne skape negative sorgreaksjoner i etterkant
hos pargrende (Backmann og Kjellevold, 2015) Sykepleier ma derfor fungere som stgatte, og
gi informasjon deretter for & understgtte de valgene som tas om behandlingen pasienten
mottar i livets siste fase. Samtidig er det viktig a tydeliggjere for pargrende at det ikke er de
som star for den endelige beslutningen, men at det er helsepersonellets som tar den endelige

avgjarelsen (Backmann og Kjellevold, 2015).
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5.3 Hindringer, kompetanse og individuelle tilpasninger

Det eksisterer flere hindringer hos pasient, pargrende og helsepersonell som kan pavirke om
en ACP samtale blir utfart. Ifglge Michael et al. (2013) kan pasient og pargrende forbinde en
ACP samtale med & miste hapet, og dermed unnvike en slik samtale. En annen grunn for at
pargrende ikke gnsker a ha en samtale om ACP kan vare frykt for dgden (Bgckmann og
Kjellevold, 2015). En ACP samtale kan ogsa oppleves som konfronterende for pasient og
pargrende siden sykdommen blir mer virkelig. Samtidig kan parerendes manglende

kunnskaper om ACP ogsa veere til hinder for a utfgre ACP samtaler (Michael et al. 2013).

Helsepersonell opplever ogsa hindringer i a gjennomfagre ACP samtaler. Helsepersonell
utsetter ofte vanskelige samtaler om deden fordi de er redd for 4 ta fra pasient og pargrende
hapet. Frykten for sterke falelsesmessig reaksjoner fra pasient og pargrende kan hindre
helsepersonell i & ta en ACP samtale (Bgckmann og Kjellevold, 2015). En annen faktor er
manglende opplaring og kunnskap til & utfare ACP samtaler blant helsepersonell (Rodi et al.
2020). Som sykepleier er det viktig at vi ikke lar disse hindringene stoppe oss i & gjennomfare
en ACP samtale. Studiene som er presentert i denne oppgaven gir ingen indikasjon pa at
pargrende og pasient faktisk mister hapet gjennom ACP samtalen. Mange pasienter og
pargrende ga uttrykk for at selv om det kunne vaere konfronterende, satt de pris pa ACP
samtalen og den opplevdes som nyttig (Michael et al. 2013). Samtidig viser Carrasco et al.
(2021) til at ACP samtalen bidro til & bryte ned individuelle barrierer for & snakke om ACP.

Rodi et al. (2020) papeker at helsepersonell har manglende opplaring og evner til a utfare
ACP samtalene. Helsemyndighetene i Norge anerkjenner at dette er et omrade der det kreves
en kompetanseheving og en nasjonal videreutvikling (NOU 2017:16; St.meld. 24 (2019-
2020)). Det er i dag forventet at sykepleiere skal identifisere og handtere etiske dilemmaer,
slik som behandlingsforlgpet i livets sluttfase kan veere (Eide og Eide, 2017). Mange etiske
dilemmaer vil veere diffuse eller uten klart svar, og helsepersonell ma handtere situasjoner
basert pa tidligere erfaringer, fagkompetanse, kommunikasjonsferdigheter og evne til & oppna
tillit hos pargrende (Grov, 2014; Helsedirektoratet, 2017). Samtidig er det ikke innfart noen
nasjonale retningslinjer for hvordan og nar disse samtalene skal utfgres (NOU 2017:16).
Behovet for et kompetanselgft er identifisert, men en kan stille spgrsmal om det er blitt
tilstrekkelig prioritert. @kt kompetanse om ACP og en standardisering av ACP samtalen, kan

begge veere faktorer for & bryte hindringene hos helsepersonell for a utfare ACP samtaler.
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Samtidig kan det veere utfordrende & standardisere en ACP samtale. Johnson, S. B. et al.
(2018), Michael, N. et al. (2013) og Rodi, H. et al. (2020) fremhever at det er ulike
preferanser for hvilket tidspunkt en ACP samtale bar gjennomfares, og det er ikke en fasit pa
nar en slik samtale ber finne sted. Johnson et al. (2018) viser at den optimale timingen for
samtaler er omstridt og samtalen kan veere vanskelig a standardisere. Rodi et al. (2020) viser
at de fleste pasient og parerende gnsker a gjennomfare samtalen nar kreftsykdommen blir
uhelbredelig. Samtidig er noen pasienter og pargrende usikre pa nar de gnsker a gjennomfare

samtalen og har ikke gjort seg opp en mening om det (Michael et al. 2013).

“You really have to take time for this topic (ACP), and this was the framework for it. That’s

why it was good. Otherwise, it wouldn’t have been done”

- Carrasco et al. (2021).

Hvert enkelt menneske skal bli betraktet i et holistisk perspektiv. Sykepleier skal se hver
enkelt pasient og pargrende som unike individ med unike behov. Sykepleier ber derfor
tilrettelegge for individuelle ACP samtaler slik at hvert menneske far sine individuelle behov
dekket. Dette blir ogsa lagt vekt pa i Carrascos studie hvor pargrende uttrykker viktigheten av
at samtalene blir individualiserte (Carrasco et al., 2021). Slik blir samtalen gjennomfart pa
bakgrunn av de bergrte parters problemer, behov og ressurser. Pa bakgrunn av at dette krever
det at ACP samtalene er individualisert, og utformingen av samtalen er original, i motsetning
til & veere standardisert (Kirkevold, 2015).

Det er et behov for & lage et rammeverk og standardisere ACP samtaler her i Norge. For at
sykepleiere og annet helsepersonell skal overkomme hindringene for & utfare samtalen, kan
slike rammeverk veare med pa a sikre at samtalen finner sted. Samtidig viser det seg at pasient
og pargrende har ulike preferanser for tidspunktet en slik samtale bar utfares. Sykepleier ma
derfor se pa de ulike individuelle behovene til pasienten og de pargrende, for a finne passende
timing for & ha en slik samtale. Hvis man far standardisert ACP samtaler og innfert det inn i
sykepleieres grunnutdanningen, kan man pa den maten redusere hindringene hos bade pasient,
pargrende og helsepersonell. | tillegg bar det utvikles en nasjonal veileder for hvordan slike
samtaler bgr utfares, som ogsa papeker hvordan hensynet til enkeltindividet ma vurderes. Pa

denne maten kan man sikre at ACP samtaler blir gjennomfart.
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ACP i palliativ fase bar utforskes videre som et kommunikasjonsverktgy for a unnga
uenigheter mellom pasienter, pararende og helsepersonell om behandling i livets sluttfase, og
med det redusere overbehandling. Fremtidige studier bgr ha samtaleprosesser som er

sammenlignbare, for at man skal kunne fa gkt evidens pa hvilken metode som gir resultater.

6.0 Konklusjon

Det viser seg at det er essensielt at det er etablert en relasjon mellom pasient og pargrende, og
helsepersonellet som utfarer ACP samtaler. Tillit til helsepersonell er viktig for a fa til en
apen og produktiv ACP samtale om hva som venter ved livets sluttfase. For at ACP samtalen
skal lede til mindre overbehandling er det viktig at samtalen blir utfgrt pa riktig mate. ACP
samtalene bgr ogsa vere en kontinuerlig prosess med flere samtaler. Hvis samtalene ikke blir
utfart pa en slik mate vil det ikke ha gnsket effekt og derfor ikke kunne gi noen respons pa

redusert overbehandling.

A skape bevissthet gjennom ACP samtaler, vil kunne gi pasient og pargrende et utgangspunkt
for a diskutere og reflektere over hvilke gnsker pasienten har, for de siste uker og dager. Ved
at sykepleier legger til rette for en slik samtale i en palliativ fase, kan man gke
sykdomsforstaelsen mellom pasient og pararende. Slik kan sykepleier skape en felles
forstaelse for pasientens gnsker. Med dette reduserer man ogsa sannsynligheten for at
pargrende pavirker behandlingen ut fra sine egne behov. Nar man har dokumentert pasientens
gnsker, og alle parter er innforstatt med behandlings preferansene, vil det kunne fare til

redusert bruk av overbehandling.

Denne oppgaven identifiserer behovet for nasjonale retningslinjer for ACP samtaler og behov
for gkt kompetanse hos sykepleiere, for & gjennomfgre samtalen. Nasjonale retningslinjer vil
kunne bryte ned hindringene for a ta ACP samtalen, og senke terskelen for & utfare en slik
samtale. Hvis sykepleier far retningslinjer for hvordan man skal utfgre ACP samtaler, og det
samtidig blir innfert i sykepleiers grunnutdanning gker det sjansene for at det blir utfart pa en
hensiktsmessig mate. Selv om det bar vare en standard mal pa hvordan man utfarer en slik
samtale, ma det alltid tas individuelle hensyn til pasientens preferanser. @kt kompetanse om
ACP hos sykepleier og en nasjonal veileder for samtalen vil kunne veere med a sikre at ACP
samtalene blir utfgrt. Nasjonale retningslinjer vil fare til at sykepleiere har noe a stgtte seg pa

I praksis som gjer at samtalen faktisk bli gjennomfart.
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| denne litteraturstudien har vi funnet at nar en ACP intervensjon brukes som en prosess, der
det er opparbeidet tillit og en god relasjon mellom pasient, pargrende og sykepleier, vil det
fore til en felles forstaelse for sykdommen og behandlingen i livets sluttfase. Dette reduserer
forekomsten av overbehandling av pasienter i livets sluttfase. Og gir pargrende mindre
grunnlag for a gnske mer behandling, der det ikke er hensiktsmessig. Etablering av felles
forstaelse nar pasienten er i en palliativ fase, vil fare til redusert overbehandling av

kreftpasienter i livets sluttfase.
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