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Forord.
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innhenting av forskningsartikler og fagbeker.

Ranveig Lind, professor for institutt for helse- og omsorgsfag ved UiT vil vi ogsé gi en stor
takk. Hun har veiledet oss gjennom oppgaven og vart svart behjelpelig med rad, idemyldring

og struktur i oppgaven.

Til slutt vil vi ogséd gi oppmerksomhet til vire venner, familie og kollegaer som har vert gode
stottespillere det siste halve aret og bidratt med tanker, motivasjon og ideer underveis i
arbeidet, men som ogsa har hatt troen pa at vi skulle fa til dette. Det har veert viktig og

stettende.

Alta og Hammerfest, mai 2024

Brit Lovise Soma og Sara Bjernvold Skulstad



Sammendrag

Bakgrunn: Ifelge drsrapport fra norsk intensiv og pandemiregister der omkring 10 % av
norske intensivpasienter drlig under oppholdet pa intensivavdelingen. Dette viser at palliasjon
utgjoer en sentral del av arbeidshverdagen til intensivsykepleieren. Til tross for
intensivavdelingens hovedmél om 4 redde liv, er det en erkjennelse at pasientene ofte der pa
intensivavdelingen. Dette illustrerer behovet for a utforske hvordan sykepleiere kan gi best

mulig omsorg til pasienter ved livets slutt.

Formail: A undersoke intensivsykepleieres erfaring ved tilbaketrekning av livsforlengende

behandling med pasientomsorg som hovedfokus.

Metode: Vi har gjort en litteraturstudie med systematisk tilnerming, der vi inkluderer
kvalitativ forskning for & fa et dypdykk i sykepleieerfaringer. Litteratursekene ble utfort 1
CINAHL og PubMed og vi inkluderte 7 artikler i studien. Tematisk analyse ble brukt for &

analysere datamaterialet.

Resultat: 3 hovedtemaer og 14 undertemaer ble identifisert: verdighet for den deende,
ivaretakelse av parerende og intensivsykepleiernes oppgave i pasientomsorgen.
Smertelindring, fjerning av MTU, renslighet, stotte og samarbeid, samt det 4 lage en god plan
var viktig for & skape en verdig avslutning pa livet. Kommunikasjon med pasientene og det &
innfri deres siste ensker og behov var viktig. Veiledning, kommunikasjon, tilrettelegging for
tilstedevarelse ble nevnt i forhold til ivaretakelse av parerende. Det kommer fram at det er en
del utfordringer knyttet til sykepleiernes oppgaver slik som: manglende retningslinjer,

behovet for bedre veiledning og utdanning, tverrfaglig samarbeid, stress og tilstedeverelse.

Konklusjon: Ivaretagelse av pasientomsorgen kan vare krevende, men ogsé fint. Hindtering
av symptomer, renslighet, fredfulhet og respekt er tiltak som ga verdigheten til pasienten.
Mangel pé retningslinjer og konkrete tilpassede planer til pasienter er et giennomgdende tema
som ble tatt opp. Pérerendestotte og veiledning er en stor del av jobben til sykepleiere og har
en viktig betydning i pasient- og parerende omsorgen. Flere sykepleiere rapportert at de har en

viktig rolle i det palliative arbeidet, men at det skulle vaert bedre utdanning og opplaring.

Nokkelord: Tilbaketrekking av livsforlengende behandling, end of life care,

Intensivsykepleiere, sykepleiere, litteraturstudie.



Abstract

Backround: According to an annual report from the Norwegian intensive care and pandemic
register, approximately 10 % of the Norwegian ICU patients die annually during their stay at
the ICU. This provides evidence that palliative care constitutes an important part of ICU
nurses’ work. Despite the intensive care units’ main goal regarding saving lives, it is an
acknowledgement that the patients often die in the ICU. This demonstrates the need to

explore how nurses’ can give the best care possible to the patients during end of live care.

Purpose: To investigate intensive care nurses’ experience with providing care for the patients

after the decision to withdraw life sustaining treatment.

Method: We have chosen to do a literature review with a systematic approach, where we
have included 7 qualitative research papers to get a comprehensive exploration of
experiences. The literature searches have been conducted in CINAHL and PubMed. Thematic

analysis was used to analyze the data material.

Results: 3 primary themes and 14 subthemes were identified: dignity for the dying patient,
providing care for the family, and intensive care nurse’s tasks in patient care. Pain
management, removal of technical equipment, cleanliness, support and collaboration, as well
as creating a good plan was important to achieve a dignified ending of life. Communicating
with patients and helping them achieve their last wishes and needs were important.
Communication, guidance and facilitating presence was mentioned in relation to caring for
the family. Our findings show challenges related to ICU nurse's tasks: missing guidelines,

need for better guidance and education, interdisciplinary collaboration, stress and presence.

Conclusion: Taking care of a patient's welfare can be challenging, but also good. Managing
symptoms, cleanliness and respecting the patient are measures that gave dignity to the patient.
Missing guidelines and customized plan are an important and consistent theme in our
findings. Supporting the family and guiding them is a significant part of a nurse’s job and an
important value in patient and family care. Nurses' have reported that they have an important

role in palliative care, and that there should be better education regarding this area.

Keywords: Withdrawal of life sustaining treatment, end of life care, intensive care nurse, icu

nurse, nurse, literature review.



Begrepsavklaring

Palliasjon: Aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med kort levetid og har til hensikt

og forbedre livskvaliteten til pasienter og familien.
End of life care/EOL: Kan oversettes til omsorg ved livets slutt.

Livets sluttfase: Gjenverende levetid er betydelig begrenset. Pasienten har uker eller dager

igjen av levetiden.
AVP: Vi har laget en egen forkortelse for avslutningsprosessen (AVP). Dette omhandler
prosessen som settes i gang ndr det er besluttet at man skal trekke tilbake livsforlengende

behandling.

Livsforlengende behandling: All behandling som kan bidra til & utsette pasientens ded

omtales som livsforlengende behandling.

Terminal/Deende: Pasienten som skal do innen kort tid, eks dager eller timer.

Tiltaksplan: Komplekse tiltak for felles beslutningstakinger og organisering av ulike
prosesser som gjelder behandling og pleie. En individuell tiltaksplan kan brukes til pasienter i
livets slutt fase som en veiledning for behandling og pleie, og til dels som hjelp ved
beslutningsprosess.

KBP: En forkortelse for kunnskapsbasert praksis.

MTU: Forkortelse for medisinsk teknisk utstyr.
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1 Innledning

For vi startet videreutdanningen i intensivsykepleie, jobbet begge i intensivavdeling. Mote
med ulike pasientgrupper og erfaringer fra jobb og praksis pa intensivavdelingen har bidratt til
4 forme valg av tema for denne masteroppgaven. A bidra til en verdig avslutning p4 livet var
et omrdde som skapte interesse hos begge. Pa bakgrunn av dette ensket vi & utforske temaet
videre. Ifolge nasjonale retningslinjer for intensivsykepleierutdanningen skal man uteve etisk
forsvarlig omsorg med respekt for den enkelte pasientens autonomi og verdighet (Forskrift om
nasjonal retningslinje for intensivsykepleierutdanningen, 2021). Med disse retningslinjene
som grunnlag ensker vi & bidra med oppsummert forskning pa omradet som helsepersonell
kan ta nytte av for & forbedre praksis. Vi har benyttet godkjent prosjektskisse gjennomgaende
i deler av denne masteroppgaven. Enkelte steder har vi omformulert noe av teksten, mens noe

materiale har vi hentet direkte ut fra var oppgave (Soma & Skulstad, 2023).

1.1 Bakgrunn for valg av tema:

Da vi startet & utforme forskningsspersmaélet til denne masteroppgaven hadde vi planlagt &
spisse oppgaven var til & omhandle tilbaketrekking av mekanisk ventilasjonsstatte til pasienter
hvor det var besluttet & avslutte livsforlengende behandling. Vi ensket & undersegke dette
gjennom en litteraturstudie med systematisk tilnerming hvor intensivsykepleieres erfaringer
rundt dette tema skulle vere i fokus. Vi skrev deretter vér prosjektskisse og fant en del
relevante studier som vi inkluderte i vart forarbeid. Da vi startet sekeprosessen til denne
masteroppgave fant vi raskt ut at tema vi hadde valgt var for snevert til & kunne gjennomfore
en litteraturstudie med systematisk tilneerming. Det fantes lite forskning som tok for seg
erfaringer med seponering av mekanisk ventilasjonsstette, og trenden var mer at det kom opp
som et enkelt tema i flere av studiene vi leste. Vi diskuterte & endre forskingsmetode for &
kunne besvare vért forskningsspersmal pa en bedre méte. Det ble til slutt bestemt at vi heller
skulle endre vart forskningsspersmal til & omhandle et bredere tema og heller ta inn
seponering av mekanisk ventilasjonsstatte som et undertema i var analyse dersom dette skulle

veare aktuelt.

Ifolge arsrapport fra norsk intensiv og pandemiregister der omkring 10 % av norske
intensivpasienter drlig under oppholdet pé intensivavdelingen (Buanes et al., 2023). Dette

bidrar til at palliasjon utgjer en sentral del av arbeidshverdagen til intensivsykepleieren. Til
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tross for intensivavdelingens hovedmal om & redde liv er det en erkjennelse at pasientene ofte
der pa intensivavdelingen. Intensivavdelingen assosieres ofte med en kultur som unnviker at
deden kan bli et faktum (Fridh, 2014). Dette illustrerer behovet for & utforske hvordan
sykepleiere kan gi best mulig omsorg til pasienter ved livets slutt, spesielt i en
intensivavdeling hvor livreddende behandling ofte er primerfokus, noe vi tenker kan bidra til

uetiske situasjoner som overbehandling av pasientene.

Som intensivsykepleiere har man et ansvar for pleien og omsorgen til intensivpasienter nér
livsforlengende behandling trekkes tilbake eller begrenses (Vanderspank-Wright et al.,

2018). Basert pa tidligere erfaringer fra praksis, syntes vi tilbaketrekking av behandling var et
utfordrende omrade, og til tider var prosesser rundt avsluttende behandling ogsa uverdig.
Eksempler pa dette er vansker med 4 lindre pasientens ubehag, slik som andened, smerter og
uro. Vi har ogsé opplevd at det kan vare bade toft og utfordrende & ivareta pasienten og dens
parerende i slike situasjoner nar behandlingsteamet rundt pasienten er usikre. Flere av disse
erfaringene understottes av forskningslitteratur, som ogsé belyser utfordringer ved bruk av

sedasjon og opiater nar det kommer til effekt og fremskyndelse av ded (Robert et al., 2020).

2 Tidligere forskning:

For a danne et kunnskapsgrunnlag til denne oppgaven har vi med hjelp av tidligere forskning
valgt & oppsummere noe av kunnskapen som omhandler sykepleieres erfaringer ved

tilbaketrekning av livsforlengende behandling.

2.1 Palliativ omsorg for intensivpasienten

Arsrapport fra norsk intensiv og pandemi register viser til at rundt 10% av alle
intensivpasienter der arlig under innleggelse pa intensivavdelingen. En tilsvarende andel pé
cirka 10% der etter utskrivelse (Buanes et al., 2023). I tillegg belyser Kompanje et al. (2013)
at spontane dedsfall pé intensivavdelingen blir redusert pa grunn av ekt bruk av
livsforlengende tiltak. I enkelte europeiske land skyldes over 85% av alle dedsfall pa
intensivavdelingen tilbaketrekning av livsforlengende behandling (Kompanje et al., 2013).

Samfunnsholdninger og legers samvittighet bidrar til at pasienter med darlige prognoser blir
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innlagt pé intensivavdelinger. Dette resulterer i okt behov for palliativ omsorg blant

intensivsykepleiere (Kompanje et al., 2013).

Som intensivsykepleier har man ansvaret for & uteve pleie og omsorg til pasienter i terminal
fase (Vanderspank-Wright et al., 2018). Dette krever god forberedelse og evne til 4 handtere
utfordrende oppgaver. Palliativ omsorg er dypt forankret i det & skulle sikre en verdig
avslutning pé pasientens liv. Sentralt i denne omsorgen er prinsippet om verdighet, som
innebarer & vise respekt og anerkjennelse for individet, fremme pasientens egenverd og ha
fokus pé deres onsker og behov (Kehl, 2006). Imidlertid avdekker forskning at disse
prinsippene ikke alltid blir ivaretatt tilstrekkelig i praksis. Studier viser at sykepleiere ofte
undervurderer pasientens ubehag og utsetter administreringen av lindrende behandling i frykt
for 4 fremskynde deden. Dette til tross for anbefalinger om tidlig oppstart av sedasjon og
smertelindring (Robert et al., 2020). Andre arsaker oppgis & vaere mangel pa klare
retningslinjer og kunnskap om administrasjon av sedativer ved livets slutt (Robert et al.,
2020). Dette understrekes ogséd av James Lind Alliance, som peker pd kunnskapshull knyttet
til behandling av smerte og ubehag hos pasienter med kommunikasjonsvansker i livets

sluttfase (James Lind Alliance, 2015).

2.2 Utfordringer og uklare retningslinjer

Belastning, stress og usikkerhet er opplevelser som intensivsykepleiere har gitt uttrykk for i
forskning nar det kommer til tilbaketrekking av livsforlengende behandling (Vanderspank-
Wright et al., 2018, Robert et al., 2020). A utove pleie til pasienter hvor beslutningen om &
trekke tilbake livsforlengende behandling er tatt, byr pa moralske dilemmaer og
folelsesmessige belastning for sykepleiere. Mangel pa klare retningslinjer og protokoller ved
tilbaketrekning av behandling gir opphav til konflikt og anspente situasjoner blant
helsepersonell. Det er rapportert at sykepleiere opplever at leger holder avstand 1
avslutningsprosessen, noe som resulterer i svekket kommunikasjon vedrerende videre
behandlingsplaner (Vanderspank-Wright et al., 2018). Tilsvarende utfordringer er identifisert i

oppleringsmiljeet for helsepersonell innen palliativ omsorg (Fridh, 2014).

En nylig gjennomfoert norsk studie, basert pd journalgjennomgang, hadde som mal &
dokumentere praksis av lindrende behandling ved livets sluttstadier for pasienter innlagt pa

intensivavdeling. Resultatene fra studien avslerte at kun 13 av de 69 inkluderte pasientene
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hadde dokumenterte tiltaksplaner. Videre viste studien en median tid pd 12 minutter fra
avslutning av livsforlengende behandling til pasientens ded. Det ble ogsé avdekket mangler i
dokumentasjon av smertevurderinger samt informasjon gitt til bade pasienter og deres

parerende (Fjosne et al., 2023).

2.3 Intensivsykepleiers funksjon i palliativ behandling

Intensivsykepleiers oppgave i beslutningstaking vedrerende tilbaketrekning av livsforlengende
behandling er et hayst aktuelt tema og det har vaert rapportert som en av de sterste
utfordringene innen palliasjon pa intensivavdelingen (Fridh, 2014). Selv om dette er s@rdeles
aktuelt, har det vert flere utfordringer dreftet rundt denne tematikken.

Noome et al. (2016) gjorde et integrative review hvor de undersgkte hvordan
intensivsykepleiere beskriver sin egen rolle under palliativ omsorg pé en intensivavdeling
relatert til samspillet mellom pasient, pirerende og annet helsepersonell. Forskerne konkludere
med at det viktigste sykepleietiltaket i den palliative omsorgen omhandler smerte- og
symptombehandling for & fremme pasientkomforten. De konkluderer blant annet med at
litteraturen sier mye om hva en intensivsykepleier skal gjore i form av tiltak til den deende
pasient, men ikke hvordan denne skal utfores med tanke pa holdninger. Dette gjor det
vanskelig for intensivsykepleieren nar man skal uteve omsorg til pasienten (Noome, Beneken

genaamd Kolmer, et al., 2016)

I en studie utfort av Coombs et al. (2012) ble det & stille diagnosen deende sett pa som et
viktig ledd for & sette i gang avsluttende behandling i en intensivavdeling. Avsluttende
behandling ble sett pa som en krevende del av jobben til helsepersonell fordi det endte med
deden som et resultat for pasienten. Dette ble sett pd som en kontrast fra hva en
intensivsykepleier egentlig jobber med. Studien papeker videre at intensivsykepleier patar seg
et lederskap nér avslutningsprosessen er igangsatt, dette for & sikre en «kontrollert ded» da
deden i en intensivavdeling ofte kan vaere snakk om timer eller minutter og ikke dager eller

uker (Coombs et al., 2012).

12008 ble det gjennomfoert en systematisk litteraturstudie som tok for seg barrierer
intensivsykepleiere opplever nér de utever palliativ omsorg. Noen utfordringer de peker pa i
sin forskning er at det mangler involvering av sykepleier i plan for omsorg og lindring,

utilstrekkelig smertelindring og mangel pa erfaring. Artikkelen henviser til en kvantitativ
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studie som oppgir at 50 % av bevisste pasienter som der pa sykehus hadde moderat til alvorlig
smerte i lopet av de tre siste dagene av livet. Videre konkludere studien med & identifisere et
kunnskapshull i litteraturen som omhandler at det finnes lite forskning pé tiltak som tar sikte
pa & redusere stress, moralske dilemma og utbrenthet hos sykepleiere. Det er ogsa behov for
studier som er mer spisset inn mot den terminale pleien inn i en intensivavdeling hvor man ma
skifte fokus fra kurativ behandling til palliativ pleie, seponering av behandling og lindring av

smerter (Espinosa, et al., 2008)

2.4 Kunnskapshull

For & oppsummere hva tidligere forskning sier om denne studiens tema, sa er det
gjennomgdende at intensivsykepleiere opplever utfordringer ndr omsorgen gér fra kurativ
behandling til tilbaketrekning av livsforlengende behandling. Gjennom systematiske sek i
litteraturen ser vi at det er blitt gjort flere enkeltstudier pa dette temaet som kan bidra til &
svare pa de utfordringene som tas opp i det vi har skrevet om tidligere forskning. Vi valgte
derfor med denne presenterte forskningen & formulere et forskningsspersmal som kunne
besvare noen av de utfordringene som loftes fram, med 4 samle forskning til en litteraturstudie

med systematisk tilneerming.

3 Forskningsspgrsmal og hensikten med studiet.

3.1 Hensikt

Med denne studien skal vi underseke intensivsykepleieres erfaring rundt tilbaketrekning av
livsforlengende behandling med pasientomsorg som hovedfokus. Vi vil utforske hvilke
erfaringer som har blitt gjort rundt det & skulle gi pasienten en verdig avslutning pé livet og
hvilke utfordringer som blir belyst. Med den presenterte forskningen finnes det flere
utfordringer som trengs a forskes pé, men for & avgrense denne oppgaven har vi valgt 4 ha
pasientomsorgen i fokus. Videre ensker vi kun & inkludere voksne pasienter over 18 ar, og har
satt som kriteriet at forarbeidet rundt tilbaketrekning av livsforlengende behandling er gjort og
at beslutningen allerede skal ha vart tatt. For 4 kunne gjore denne studien mest mulig
overforbar til det norske helsevesenet ensker vi helst & inkludere forskning fra land som er

sammenlignbare med Norge nir det kommer til medisinsk teknologi og kultur.
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3.2 Forskningssporsmal

Hva er intensivsykepleieres erfaringer med 4 ivareta pasientomsorgen nér beslutningen om

tilbaketrekning av livsforlengende behandling er tatt?

4 Teoretiske perspektiver

For a drofte og styrke oppgavens forskningsspersmaél vil vi anvende flere teoretiske
perspektiver som blir presentert i dette kapitlet. Etikk er en sentral del i arbeidet med
svekkede intensivpasienter og deres parerende nar det kommer til avslutning av
livsforlengende behandling. Verdighet i omsorgsutevelsen er essensielt. Vi vil ogsé reflektere
over behandlingsavslutning ved hjelp av etikk. De fire etiske prinsippene bererer direkte
handlinger rundt det & skulle legge til rette for en god ded (Nortvedt, 2016), og vi vil forklare
dette nermere 1 naverende kapittel. Det samme gjelder moralske verdier og egenskaper i
jobben som intensivsykepleier, og det & vare investert i pasienten. Siden vi skal undersogke
intensivsykepleiers erfaringer rundt valgt tema kan funn i vér studie ha relevans for
praksisfeltet vi jobber i. Vi planlegger derfor & synliggjere hvordan studiens funn kan innga i
et systematisk forbedringsarbeid. Deler av dette kapitlet er hentet direkte fra var

prosjektskisse som var forarbeidet til denne oppgaven (Soma & Skulstad, 2023).

4.1 Etikk i sykepleien

De siste drene har det skjedd en holdningsendring rundt deden. Medisinske fremskritt og
teknologisk utvikling i helsevesenet har fort til at man na kan holde pasienter kunstig i live i
lengre tid enn for bare fa ar siden. Dette kan by pé etiske utfordringer for helsevesenet og for
de involverte. Daden har ogsé blitt mer fremmedgjort enn hvordan man tenkte om deden

tidligere. Da sd man pa deden som en mer naturlig del av livet (Slettebg, 2013).

Det a skulle trekke tilbake livsforlengende behandling er ikke uvanlig pé en intensivavdeling.
Det er en oppgave som er av etisk karakter, der verdighet i pasientens og parerendes situasjon
m4 ivaretas. Tilbaketrekning av livsforlengende behandling kan vare en stor psykisk
belasting for de involverte, da det kan gi felelsen av at man tar et liv, selv om pasienten
kanskje allerede har opphert sirkulasjon til hjernen eller ikke har forutsetninger for & leve uten

ventilasjonsstatte (Sletteba, 2013).
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Den nasjonale veilederen for beslutningsprosessen for livsforlengende behandling angir at nar
beslutning om & stoppe livsforlengende behandling er tatt, skal videre tiltak rettes mot
pasientens plager og behov, samt det skal gis eksistensiell og psykologisk stette. Hvor raskt
behandlingen avsluttes eller nedtrappes mé dreftes i1 behandlingsteamet, men skal ha som
hovedhensyn at pasienten ikke skal lide. Videre poengteres det at teknisk organstette som
regel skal avsluttes nér det er bestemt & trekke tilbake livsforlengende behandling. Dette
gjelder ikke alltid ventilasjonsstette da dette kan gi 4ndeneod ved seponering. Her ma det

vurderes om det kan lindres tilstrekkelig med sedativer og opiater (Helsedirektoratet, 2009).

Medisinen og sykepleien som fag, arbeider ofte med etiske resonnement etter prinsippetikk.
Mest kjent er formuleringer av prinsippene slik de amerikanske etikerne Tom Beauchamp og
James Childress presenterer dem. Vi har brukt Per Nortvedts gjengivelse av disse fire etiske
prinsippene, som opprinnelig stammer fra Hippokratisk medisin, men som fortsatt har stor
innflytelse pa hvordan man i dag tenker omkring beslutningsprosesser i helsevesenet. De fire
prinsippene gér ut pad at man skal uteve velgjorenhet, ikke skade, ha respekt for pasientens
autonomi og ogsd hensynta rettferdig fordeling av ressurser (Nortvedt, 2016). Ikke skade- og
velgjerenhet-prinsippet vil vaere sentrale & bruke i oppgaven videre fordi dette er fundamentalt
1 den palliative omsorgen. De andre perspektivene er ogsa viktige og relevante. Spersmal om
autonomi; selvbestemmelse handler om & forankre beslutninger ikke bare i medisinske fakta,
men i pasientens tidligere uttrykte enske. I intensivavdeling vil pasienten i de fleste tilfeller
ikke kunne ta del i beslutningsprosesser. Pararende vil vare en viktig ressurs for & kunne
bidra til & ivareta pasientens ensker omkring livsforlengende behandling dersom disse er kjent

for parerende (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Slettebe (2013) legger frem prinsippet om dobbel effekt. Det er en del av ikke-skade
prinsippet og setter flere betingelser ndr det kommer til lindring og sedering ved livets slutt.
Slettebe (2013) skriver at nar man skal utfere en handling som for eksempel & gi
medikamenter md den vere godt ment, og at denne handlingen kun ma ha til hensikt & oppna
en god effekt. Man skal ikke bruke den onde effekten som en vei for & oppna den gode, som
for eksempel & gi medikamenter for & forkorte livet, men den gode effekten skal veie tyngst

selv om dette mulig kan gi en forkortelse av livet (Slettebg, 2013).

Side 9 av 69



Etikk i sykepleien er ogsa omsorgsetikk. Omsorgsetikk handler om at man skal ha en genuin
interesse for & gi pasienten best mulig pleie og omsorg ut ifra deres behov og ensker.
Pasienten skal oppleve omsorgen som ekte folt. Omsorgsetikken vektlegger at bdde moralsk
sensitivitet og moralsk betydning er grunnleggende nar man skal kunne angi hva som er etisk
riktig handling. Det & vare moralsk innebarer & ha holdninger om hva som er rett og galt.
Dette er ikke nedvendigvis noe som kan lares, men noe man tilegner seg i oppveksten og
videre fram gjennom livet. Som sykepleier bruker man ofte oppmerksomheten og blikket for
a fange opp pasientens behov, dette kan for eksempel vare at man ser at pasienten har behov
for hvile eller smertestillende. Dette representerer en av formene for det & skulle handle riktig

med omsorgsetikken i bakhand (Nortvedt, 2016).

4.2 Kunnskapsbasert praksis.

Helsepersonell skal bruke sine kvalifikasjoner pé en slik mate at deres arbeid er i samsvar
med kravene til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp (Helsepersonelloven, 1999, § 4).
Forskning viser at ved a benytte KBP som metode, vil kvaliteten og pasientsikkerheten i

helsevesenet forbedres (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).

Kunnskapsbasert praksis (KBP) innebzre tre hovedmomenter; forskningsbasert kunnskap,
erfaring og kunnskap fra praksis og involvering av pasientens ensker og behov. KBP har vist
seg a ha en raskere effekt enn andre tradisjonelle metoder nér det kommer til implementering
av ny forskning i den kliniske praksisen (Melnyk & Fineout-Overholt,

2015). Kunnskapsbasert praksis omhandler altsd hvordan pasientens ensker og verdier,
forskning og erfaringer samt klinisk kompetanse integreres i beslutninger for a forbedre
resultat og praksis. Dette vil kunne gi god kvalitet og best mulig helsehjelp til pasienter og
parerende. For & oppné dette kreves et tverrfaglig samarbeid mellom helsepersonell og
brukerrepresentanter som pasient og parerende ndr man skal ta beslutninger om a endre

praksis (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).

KBP utfolder seg over seks steg og tar forst for seg at man ma etablere et KBP miljg inn i
avdelingene for & skape en undersokelseslyst blant helsepersonell til & finne en utfordring
eller et problem i dagens praksis. Deretter skal man ved hjelp av PICOT skjema formulere et
spersmal man gnsker svar pa, og samle inn relevant og evidensbasert forskning. Videre mé
man kritisk vurdere materialet man har samlet og finne den beste evidensen i materialet. Dette
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skal s& med hjelp av klinisk kompetanse og pasientpreferanser etableres inn som ny praksis.
De siste stegene omhandler & evaluere utfallet av endringen som man har gjort for sa &
implementere resultatet i praksis. Selv om dette er en anerkjent metode for a etablere ny
kunnskap i praksis er det fortsatt utfordringer knyttet til implementering av KBP.
Utfordringene gér blant annet pa tidsbruk, lite kunnskap om metoden og negative holdninger

hos ansatte (Melnyk & Fineout-Overholt, 2015).

4.3 End of life care

I denne presenterte teorien har vi valgt & benytte oss av boken Critcal Care Nurse (Aitken et
al., 2019). Boken baserer seg pa artikler og forskning. Disse artiklene refereres til
fortlepende.

End of life care eller omsorg ved livets slutt blir sett pa som et av kjernekomponentene av den
omfattende omsorgen som vi i dag utever til pasienter, familie og kollegaer. Dadsfall kan ha
varierende arsaker slik som forverring i pasientens tilstand, eller at det skjer et skifte fra aktiv
behandling til palliativ behandling. P4 en intensivavdeling kan dedsfall ofte skje brétt og
uforutsett, noe som kan ha en mer signifikant pavirkning hos parerende. I de tilfeller det lar
seg gjore bar pasienten og familien fa ta del 1 videre plan nér det er besluttet & avslutte
livsforlengende behandling. For & optimalisere situasjonen ber man etterstrebe en god
kommunikasjon sammen med de involverte og legge en plan for videre symptomhandtering.
Praktisk og emosjonell stotte for pasienten og familien er viktig. A utforske hvordan vi
handterer disse omrédene kan bidra til & eke kvaliteten innenfor den palliative omsorgen
(Nelson, 2006, Gries et al., 2008). Som sykepleier har man en sterk pavirkningskraft i den
palliative omsorgen som pasientens advokat, lerer og tilrettelegger. Det er ofte sykepleiere
som tar samtaler med pasienter i den terminale fasen angiende deres siste gnsker og behov.
Deretter etterstrebes det a forankre disse inn i pleien ved livets slutt og det tilrettelegges for

pasient- og familiesentret omsorg (Banjar, 2017).

4.3.1 Pasient komfort og palliativ omsorg

Det & skulle opprettholde pasientkomfort og stette til familie og kollegaer blir sett pa som et av
de primare kravene til en sykepleier under palliativ behandling. En viktig faktor for & skape en

«god ded» er blant annet & unngé lidelse og ubehag hos pasienten og deres familie. Dette er en
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fundamental oppgave som sammen med individuelt tilpasset omsorg skal inkludere pasientens
og familiens ensker (Kehl, 2006). Nekkelelementer 1 palliativ omsorg innebarer handtering av
fysiske, psykiske og spirituelle utfordringer som man i samarbeid med hele det helsefaglige
teamet skal lase. Opprettholdelse av pasientkomfort gjennom & folge protokoller og
retningslinjer kan fore til at man unngr unedvendig lidelse. A bruke ikke-medikamentelle
tiltak, sedativer og smertestillende ses pa som ekstremt viktig bade for pasienten og familien,
men ogsé for helsearbeiderne selv (Beckstrand et al., 2017, Edwards et al., 2017, Gaeta

& Price, 2010). Til tross for at dette blir pdpekt som fundamentalt i den palliative omsorgen,
sa blir dette fortsatt ikke alltid etterfulgt i praksis. Boken referer til en stor studie som ble gjort
1 USA hvor man sd at det fortsatt var mangelfullt nir det kom til visse punkter under palliativ
behandling. Dette var blant annet det & skape et privat og fredfullt miljo rundt pasienten,
tidsriktig og @rlig kommunikasjon med pasienten og parerende og behovet for en-til-en

sykepleie hos disse pasientene (Beckstrand et al., 2017).

I de tilfellene det er aktuelt med tilbaketrekning av livsforlengende behandling kreves det
neye planlegging for handtering av symptomer for bade pasient og parerende, samt de
involverte sykepleierne. Dette innebarer hvilken type medikament og infusjoner pasienten
skal ha basert pd deres plager, og om de skal ha oksygentilfersel som en del av lindrende
behandling, om pasienten skal holdes intubert for & unngéd andened og sekretstagnasjon eller

om medikamenter kan hindtere disse symptomene (Aitken et al., 2019).

Tanken bak human sykepleie til pasienten henger ssmmen med hva man indikerer som
kvalitet i pleien. Dette inneberer adekvat lindring av smerter og kvalme samt agitasjon og
rastloshet. Her er ogsa kommunikasjon og fysisk kontakt med pasienten viktig da det kan ha
en beroligende effekt bade fra involvert helsepersonell og familien som er rundt pasienten.
Sammen med de tidligere nevnte tiltakene og emosjonell stotte for & sikre pasientkomfort ber

en i tillegg etterstrebe et fredfullt miljo som fremmer ro, respekt og intimitet (Ranse et al.,

2016).

Pasientens verdighet ber vaere en prioritet, som blant annet kan gjenspeiles med personlige
klaer eller andre essensielle ting som er viktig for den aktuelle pasienten i omsorgen. Hvis
man klarer 4 handtere pasientens ubehag og symptomer vil man bidra til at de fir en

opplevelse av & ha verdigheten i behold (Gaeta og Price, 2010, Myburgh et al., 2016).
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5 Metode

I dette kapittelet skal vi beskrive framgangsmaéte for innsamling av data, analyseprosessen

samt forskningsetiske- og personvern-overveielser.

Studiens hensikt og forskningsspersmél avgjer hvilken metode man ber anvende for a besvare
forskningsspersmaélet (Polit & Beck, 2021). Pa bakgrunn av at vi vil undersegke
intensivsykepleieres erfaringer er det mest hensiktsmessig & velge en metode som kan
underseoke ulike erfaringer og meninger. Vi har derfor valgt & gjore en litteraturstudie med
systematisk tilneerming, der vi vil inkludere kvalitativ forskning for & fa dypdykk i erfaringer.
A gjennomfore en kvalitativ intervjustudie kunne vert et alternativ for 4 besvare studiens
forskningsspersmal. P4 bakgrunn av at vi ikke bor pa samme sted og begge jobber turnus, var

det i tillegg mest praktisk & gjennomfoere en litteraturstudie.

5.1 Litteraturstudie med systematisk tilnaerming

Aveyard (2019) lofter fram betydningen av systematiske litteraturstudier. Tilgjengelig
litteratur oppsummeres og analyseres slik at helsepersonell ikke trenger & lese enkeltstudier,
men kan forholde seg til oppsummert forskning (Aveyard, 2019). Systematisk litteraturstudie
er den mest detaljerte formen for litteraturstudie. Et av hovedprinsippene gar ut pa at
forskerne folger strenge protokoller for & sikre at forskningsprosessen blir systematisk.
Stegene i en litteraturstudie bestdr i & formulere forskningsspersmél og seke etter relevant
forskning samt kritisk analyse av disse. Til slutt diskuteres funnene i forhold til
forskningsspersmalet og implikasjoner trekkes ut. Denne metoden gir en systematisk
tilnerming for & samle, evaluere og syntetisere forskning og dermed besvarer
forskningsspersmal pé en grundig mate (Aveyard, 2019). Mer grundige systematiske
litteraturstudier er omfattende og tidskrevende for en 30 studiepoengs oppgave, men vi kan i
var oppgave benytte de samme prinsippene og utforme en mindre og ikke like detaljert

litteraturstudie.

Forskningsspersmilets utforming
Det forste steget i en litteraturstudie med systematisk tilneerming er identifisering av
forskningsspersmal. I folge Aveyard (2019) er PICOT et akronym som kan bidra til fokusert

og balansert utforming av forskningsspersmalet (Aveyard, 2019). Vi startet derfor med &
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utarbeide et PICOT skjema (tabell 1) som etter hvert ble brukt i sekeprosessen for &
strukturere sokene vére slik som anbefalt i Aveyard (2019). Vi har valgt & sette inn bade

engelske ord, samt norske oversettelser i PICOT-skjemaet og har lagt til MeSH Termer.

Tabell 1- PICOT skjema

Norske Sekeord/tekstord |[Engelske MeSH Termer
sokeord/tekstord

Population -Intensivsykepleier -ICU nurses -Intensive care nurses

-Intensivpasient -Intensive care nurses -Critical care nurses
-Voksen -Critical care nurses -ICU nurses
-CC nurses -CC nurses
-ICU patient*
Adult*
-Withdrawal of life -Withdrawal of life-
sustaining treatment sustaining treatment
-Withdrawal of life support -End of life care
-Withdrawal of life -Withdrawal of
sustaining measures treatment

-Withdrawal of treatment
-End of life care

-EOL

-Ending life sustaining

-Omsorg ved livets slutt treatment

-Avslutning av

livsopprettholdende

behandling

-Intensivavdeling -ICU -ICU
-Intensive care unit* -Intensive care unit*
-Critical care unit* -Critical care unit*
-CCU

-Erfaringer -Experience

-Medfolende omsorg ved  -Compassionate end of life

care

-Dignity

Time/Type of study -Kvalitativ -Qualitative
Tid eller type studie
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5.2 Beskrivelse av sgkestrategi.

I dette avsnittet skal vi beskrive de ulike stegene som har blitt gjort for & finne relevant
litteratur til denne litteraturstudien. Vi anvender hovedsakelig Aveyards (2019) metodebok

som stette for & gjennomfere denne litteraturstudien med systematisk tilneerming (Aveyard,

2019).

Inklusjon og eksklusjonskriterier

I folge Aveyard (2019) er det viktig a lage en systematisk sekestrategi slik at man kan
identifisere relevante artikler som kan besvare forskningsspersmalet. Dette gjorde vi ved &
opprette inklusjon og eksklusjonskriterier, se tabell 2. En vil da kunne identifisere relevant
litteratur & fokusere seket slik at man unngér a bli avsporet (Aveyard, 2019). Da vi opprettet
inklusjon og eksklusjonskriteriene var vi tydelig p at vi kun ensket & inkludere voksne
intensivpasienter over 18 &r. Vi vurderte at det krever forskjellig tilneerming og kompetanse
for hvordan man héndterer avsluttende behandling hos barn og voksne. I tillegg har vi mest
erfaring med voksne intensivpasienter. Barn og unge under 18 ér ble derfor ekskludert i
sokeprosessen. Sprakvalget ble begrenset til engelsk og Skandinavisk for & lette forstielsen av

resultatene og begrensningene i studiene.

Vi valgte & ikke sette en avgrensning pd land og geografisk omrdde. Artiklenes innhold og
relevans mot norsk kontekst ble sett pa som en viktig faktor. Overforbarhet til det norske
helsevesen ble dermed en inklusjonsfaktor i stedet for ekskludering av enkelte land. Temaet
for denne litteraturstudien er intensivsykepleieres erfaringer ved tilbaketrekking av
livsforlengende behandling. Derfor er inklusjonskriteriet at tilbaketrekking av behandling mé
ha blitt bestemt og vi ensket artikler med fokus pé sykepleieperspektiv. I folge Aveyard
(2019) er det anbefalt & benytte seg av kvalitativ litteratur da det er en metode som brukes for
a fa forstéelse av erfaringer (Aveyard, 2019). Vi gnsket i utgangspunktet & ikke inkludere
forskning som var eldre enn 10 dr og satte dette som inklusjon- og eksklusjonskriterium i
sokene. Derfor er alle inkluderte studier fra 2014 og nyere. I kapitlet som omhandler tidligere
forskning og kunnskapshull har vi derimot valg & inkludere forskning ogsa av litt eldre dato
grunnet dens relevans inn i vir oppgave. Her har vi valgt 4 inkludere studier fra 2008 og til
nyere tid. Fagfellevurdering er ogsa satt som inklusjon og eksklusjonskriterium for & sikre
palitelig forskning av hey kvalitet.
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En viktig anbefaling som Aveyard (2019) belyser er & gjennomga inklusjon og
eksklusjonskriteriene underveis 1 sgket etter litteratur. Det vil bidra til & holde kriteriene
fokusert opp mot forskningsspersmalet. Dette er noe vi har vert oppmerksom pa og benyttet

oss av underveis i hele sgkeprosessen (Aveyard, 2019).

Tabell 2- Inklusjon og ekslusjonskriterier

Voksne over 18 ar Barn 0-17 ar
[ntensivpasienter Pasienter som ikke er intensivpasienter
Tilbaketrekning av livsforlengde behandling Akutt plutselig inntreffende ded

ma vere bestemt

Skandinavisk ellers engelsk sprak Sprak som ikke er skandinavisk eller
engelsk

Overforbarhet til det norske helsevesenet [kke overferbar til det norske helsevesenet

Sykepleieperspektiv Pasient, parerende perspektiv

Fagfellevurdert Ikke fagfellevurdert

Databaser og sekeord

Sek etter relevant litteratur ble gjort i CINAHL og PubMed. CINAHL er en database som
inneholder forskningsartikler som er rettet mot sykepleie. PubMed er en stor database som
blant annet har medisinske og sykepleie relaterte artikler (Polit & Beck, 2021). Valget falt pd
disse databasene fordi vi er kjent med de fra tidligere og fordi de har med sykepleierledet

forskning.

For vi startet sokeprosessen gikk vi gjennom forskingsspersmalet og PICOT skjema for &
finne relevante sekeord til 4 gjore innledende sek. De innledende sokene ble gjort i slutten av
desember 2023 med varierende kombinasjoner av sgkeord for & identifisere hvilke sekeord
som kunne vare relevante for & besvare forskingsspersmalet vart. Det ble ogséd gjort sek i
Google Scholar for & fa inspirasjon til 4 identifisere enda flere sekeord. Google Scholar er en
bibliografisk sekemotor som har mange fagfellevurderte publikasjoner innafor alle

fagomréder (Polit & Beck, 2021). Vi plukket ogsa ut relevante artikler og sa hvilke nekkelord
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de hadde benyttet seg av. Videre satte vi inn sgkeordene i et forhandssek i PubMed slik at vi
fikk se antall artikler som var knyttet til sokeordet. De sokeordene som hadde flest treff péa
artikler s& vi pd som heyst relevante. Vi var ogsé oppmerksom pa at det kunne vaere
annerledes antall treff pa sekeord i CINAHL. P bakgrunn av dette kombinerte vi mange
ulike sekeord uavhengig av hvor mange treff de hadde fatt pa artikler. Underveis i prosessen
noterte vi ned alle sekeord. Vi fortsatte prosessen helt til vi var forngyde med utvalget av

sokeord. De endelige sogkene ble gjort i midten av januar til februar 2024.

Primzersok, tilleggssok og utvelgelsesprosessen

Primersekene vi utforte ga stor variasjon i de ulike databasene med tanke pé antall treff. Vi
erfarte at det kom opp flere artikler i PubMed enn i CINAHL og mange av artiklene var ikke
relevante. P4 bakgrunn av dette ble det benyttet ulik sekestrategi i de to nevnte databasene, se

tabell 3.

I CINAHL utferte vi sekene i Advanced search for & fa fram flest mulig treff. Ulike sekeord
ble kombinert med OR og AND. De boolske operatorene AND og OR er viktige & bli godt
kjent med slik at man benytter de pa korrekt mate. AND brukes mellom nekkelord og
begrenser sgkeresultatene til & inkludere kun de artiklene som inneholder nekkelordene. OR
brukes mellom to nekkelord. Man kan med dette utvide sokeresultatene til & inkludere
dokumenter som inneholder enten det ene nekkelordet eller det andre eller begge (Polit &
Beck, 2021). Vi skrev inn “or” mellom sgkeordene selv i stedet for & bruke OR knappen og
fikk opp 123 treff. Deretter filtrerte vi bort artikler som var eldre enn 10 &r og endte opp med
69 treff. Etter utvelgelsesprosessen som vil bli beskrevet nermere i slutten av dette kapittelet
var det 10 artikler som virket relevante og ble lest fulltekst pa. En erfaring vi gjorde ved a
soke 1 CINAHL var at ved & skrive inn “or” i stedet for & bruke OR knappen, fikk vi opp en
god del faerre treff. Nar vi brukte OR knappen kom det opp 29,416 treff i stedet for 123 treff. |
utgangspunktet tenkte vi det var lite med 69 treff etter at vi la til filtrene i1 soket. P4 bakgrunn
av at relevante artikler var gjengangere i tidligere sok, valgte vi & bruke dette som et
primersek for & komme oss videre med arbeidet. Se vedlegg 1 for illustrasjon pa hvordan

soket 1 Cinahl ble gjort.

I PubMed startet vi seket ved a legge til filter slik som adult, fulltekst og engelsk spraklig. Vi

provde a strukturere seket etter PICOT- skjema. Vi la forst inn alle sekeordene som herte til
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population i PICOT. Vi skrev inn sgkeordene som bade MeSH termer (Medical Subject
Headings) og textword slik at de samme ordene ble nevnt to ganger i det samme sgket, bare
med forskjellige termer bak. Det er viktig & vere klar over at MeSH termer kan begrense
soketreff og ekskludere relevante artikler (Aveyard, 2019). Derfor valgte vi 4 skrive inn
sokeordene som bdde MeSH termer og textword. Hvert enkelt ord som herte til population I
PICOT ble lagt til et forhandssek ved & klikke pd “add to history”. Det kom da opp antall treff
pa artikler som tilherte sekeordet. Nér vi hadde funnet alle ordene som herte til population i
PICOT ble de kombinert ved & klikke pd “add with OR”. Da fikk alle sekeordene OR mellom
seg. Deretter la vi de tilbake i forhdndssek. Samme prosedyre ble gjort for intervention og
context i PICOT. Deretter ble sokeordene som var kombinert med OR i P,I og C koblet
sammen til et storre sek ved & klikke pé “add with AND”. Vi endte opp med 101 artikler og
etter screening pa tittel og abstrakt ble syv av artiklene lest i fulltekst. Vi erfarte at dette soket
ble relativt langt fordi vi la til hvert sekeord som et forhandssek og da ble lagt til filter 1 hvert
sokeord, se vedlegg 2.

Tabell 3 -sokeord.

-lcu nurse* -Withdrawal of life -Experience -Adult*
-Intensive care nurse* sustaining treatment
-Critical care nurse* -End of life care

-Ending life sustaining

treatment
-EOL
-Intensive care nurses -Withdrawal of life- -Intensiv care -Engelsk
-Critical care nurses sustaining treatment unit* -lkke eldre enn 10
-Icu nurses -Withdrawal of -lcu ar
-CC nurses treatment -Critical care -Adult
-End of life unit* -Full text
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-Intensive care nurses -Withdrawal of life -Critical care -Engelsk

-Critical care nurses sustaining treatment unit* -lkke eldre enn 10
-Icu nurses -Withdrawal of -Intensive care ar
-CC nurses treatment unit* -Adult
-Withdrawal of life -lcu -Full text
support -ccu
-Withdrawal of life

sustaining measure*
-End of life care
-End of life

Slik som anbefalt av Aveyard (2019) har vi i tillegg til de to primarsekene som beskrevet
gjort sek 1 referanselistene til aktuelle artikler. Ved a gjore dette fant vi flere relevante artikler
som vi har valgt 4 benytte i kapittelet om kunnskapsstatus. A seke pa forfatternavn ut fra de
artiklene man finner relevant er ogsa noe som blir foreslatt av Aveyard (2019). Vi gjorde dette
og fant fram til en relevant artikkel som ble brukt i kunnskapsstatus. Etter de to primarsekene
og tilleggssoket valgte vi & avrunde sokeprosessen da vi si at flere av de samme artiklene
dukket opp i begge databasene. Ifolge Aveyard (2019) kan man begynne & avrunde

sokeprosessen dersom man fir de samme referansene fra ulike databasesek (Aveyard, 2019).

Vi startet utvelgelsesprosessen ved & vurdere artiklenes titler. Artiklene som ikke var
relevante basert pa tittel ble ekskludert. Vi erfarte at det var en del titler som omhandlet
pediatri. Pa bakgrunn av at vi hadde dette som eksklusjonskriterium ble disse artiklene
ekskludert. De artiklene som virket relevante basert pa tittel eller vi var usikre pa gikk videre
til abstraktlesning. Etter & ha lest igjennom abstrakt og fjernet duplikater endte vi med 17
artikler som vi skulle leste full text pa. Dette gjorde vi separat for & kvalitetssikre oss selv 1
utvelgelsesprosessen. Etter at vi hadde lest igjennom alle artiklene var vi enig om & inkludere
syv artikler inn i var analyse. Vi fikk ogsé bistand av var veileder til 4 se over de inkludere
artiklene som en kvalitetskontroll. For 4 illustrere utvalgsprosessen har vi laget et PRISMA-
flytskjema (Figur 1). Skjemaet kartlegger antall dokumenter som er identifisert, inkludert og
ekskludert. Arsaken til eksklusjon framkommer ogsa (Page et al., 2021).
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Figur 1- PRISMA-Flytskjema
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5.3 Dataekstraksjon

Etter kvalitetsvurdering av forskningsartiklene startet vi med & lage dataekstraksjonstabell for
hver enkelt artikkel. En dataekstraksjon tabell er nyttig for &8 summere opp all forskingen i et
dokument (Aveyard, 2019). Enkelte punkter i tabellen var ikke relevant for oppgaven og ble
dermed fjernet. Vi forsekte & tilpasse denne etter forskningsspersmalet vart. Tabellen er

inspirert av Bethany- Saltikov & McSherry (2016), se vedlegg 3.

5.4 Analyse

Etter man har laget en dataekstraksjonstabell fra forskningen man har funnet, kan man starte
med & identifisere tema (Aveyard, 2019). Vi har valgt 4 gjere en tematisk analyse som er
anbefalt for noviser. Denne metoden gar ut pd at man identifisere og analysere tema innenfor

kvalitative data. Til slutt presenteres funnene og resultatene av analysen (Aveyard, 2019).

Analyseprosessen
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Det forste steget i analyseprosessen er kritisk vurdering av inkluderte studier. Dette innebzrer
en strukturert evaluering av artiklenes styrker og svakheter som bidrar til 4 evaluere
kvaliteten. Det finnes mange ulike evalueringsverktoy man kan benytte. I folge Aveyard
(2019) er det ingen verkteoy som er best egnet til & evaluere kvaliteten til kvalitativ forskning.
Vi har benyttet oss av The Joanna Briggs institute sin sjekkliste, som ogsé er anbefalt av
Aveyard (2019). Sjekklisten blir ansett for & vaere god ved identifisering av teksten og tar for
seg om det er logikk og sammenheng mellom funn og diskusjon (Aveyard, 2019). Vi tenker at
en svakhet med denne sjekklisten er at det ikke legges opp til kommentarer underveis i
spersmélene, kun hvis man velger & ekskludere artikler. P4 bakgrunn av dette valgte vi a legge
ved en kommentar i sjekklistetabellen for & tydeliggjore hvorfor artikkelen ikke fikk full skar.
Ved a benytte spersmalene pa sjekklistens originalsprdk, unngikk vi misforstielser ved
eventuell oversettelse. Oppsummert versjon av sjekklistene ligger i dette avsnittet som tabell

4. Sjekklistene til hver enkelt artikkel ligger som vedlegg 4.

Tabell 4- oppsummert versjon av sjekklister fra JBI

1. Is there Ja Ja ja ja Ja Ja Ja
congruity between

the stated

philosophical

perspective and the

research

methodology?

2. Is there Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
congruity between

the research

methodology and the

research question or

objectives?

3. Is there Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
congruity between

the research

methodology and the

methods used to

collect data?

4. Is there Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
congruity between

the research

methodology and the

representation and

analysis of data?
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5. Is there Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
congruity between
the research
methodology and the
interpretation of
results?
6. Is there a Uklart *  Uklart* Ja Uklart* Ja Uklart *  Uklart *
statement locating
the researcher
culturally or
theoretically?
7. Is the Ja Uklart** Ja Ja Ja Ja Ja
influence of the
researcher on the
research, and vice-
versa, addressed?
8. Are Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
participants, and
their voices,
adequately
represented?
9. Is the Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
research ethical
according to current
criteria or, for recent
studies, and is there
evidence of ethical
approval by an
appropriate body?
10. Do the Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
conclusions drawn in
the research report
flow from the
analysis, or
interpretation, of the
data?
*= Det fremkommer uklart i studien om det er gjort rede for eventuell pdvirkning forskerne har kulturelt eller

teoretisk som kan vaere med pd G pdvirke forskerens forforstdelse.

**= Det fremkommer ikke tydelig om forskeren har en innflytelse pé forskningen eller visa-versa.

I en tematisk analyse er forste steg 4 identifisere tema som skal gjenspeile
forskningsspersmalet man har valgt (Aveyard, 2019). Vi startet med & lese resultatdelen til
studiene hver for oss og brukte markeringstus; i forskjellige farger for & fargekode funn som
vi identifiserte. Vi gjorde notater underveis av funn fra de inkluderte artiklene. I folge
Aveyard (2019) kan man enten benytte samme begreper som i artiklene eller man kan forseke
a omformulere funnene til egne ord. Disse beskrivelsene vil bli temaene man identifiserer.
Som en kvalitetssikring gjennomgikk vi til slutt funnene sammen for & se at vi hadde
identifiserte de samme funnene og ikke gatt glipp av relevant data. Etter at tema var blitt

identifisert var neste steg & sammenlikne resultatene fra de ulike studiene som har blitt
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kategorisert under samme tema, se tabell 5 (Aveyard, 2019). Ved & gjore dette fikk vi en mer
helhetlig forstaelse for de ulike temaene vi hadde identifisert. Det ble sa opprettet en tabell
med tre hovedtema og undertema som gjenspeiler forskningsspersmalet vart. Denne blir
presentert i resultatkapittel som tabell 6. Slik som anbefalt av Aveyard (2019) har vi gatt
gjennom hvert tema pé nytt for a sjekke at vi har valgt temanavn som er best for & beskrive de
funnene som er gjort. Vi har ogsé sjekket at alle artiklenes individuelle temaer passer sammen

med de temaene vi har satt opp (Aveyard, 2019).

Tabell 5- Oversikt over tema

[ntensivsykepleiers X X X X X
opplevelse av verdighet

under AVP

Opplevelse av stress i X X X X
AVP

Behov for tverrfaglig X X X X
samarbeid.

[ntensivsykepleieres X X X
oppgave i AVP.

En grundig plan X X

Kommunikasjon og X X X X X X X
statte til familien

Symptomkontroll og X X X X X X X
estetisk ded

Skape et fredfullt miljo X X X X X X

[ntensivsykepleier ma X
vaere en del av X
beslutningsprosessen

Skape rom for familien X X X X X X
til 4 ta avskjed med

pasienten

Seponering av X X X X X
medisinskteknings

utstyr

Behovet for prosedyrer X X X
og retningslinjer

Oppfelging av X X X X
parerende

Undervise familien X X X X X
Dokumentering og X X X

respektering av
pasientens ensker

Tettere opplzering av X X X
nye sykepleiere

Tilstedevzerelse og X X X X
annerkjennelse

[varetagelse av seg selv X X
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Kommunikasjon med X X
pasienten

Anerkjenne den X

spirituelle overgangen

5.5 Forskningsetiske retningslinjer.

Helseforskningsloven (2008) har som formal & fremme god og etisk forsvarlig medisinsk og
helsefaglig forskning. Det nevnes blant annet at “forskningen skal vere basert pa respekt for
forskningsdeltakernes menneskerettigheter og menneskeverd. Hensynet til deltakernes velferd
og integritet skal g foran vitenskapens og samfunnets interesser” (Helseforskningsloven,
2008, §1-5). Vi tenker disse momentene er viktig 4 ta stilling til nar man skal g i gang med

forskning.

Litteraturstudie med systematisk tiln@rming baseres pa tidligere forskning (Aveyard, 2019).
Viktige forskningsetiske hensyn vi har tatt i denne oppgaven var blant annet & vurdere etiske
forhold ved inkluderte studier. Vi har som tidligere nevnt at vi benyttet oss av en sjekkliste fra
Joanna Briggs Institute (Lockwood et al., 2015). Denne bidro til at vi kunne utfere kritisk
vurdering av forskningsartikler ogsa nar det gjaldt studienes forskningsetikk. Redelighet for &
unnga plagiering er noe vi sette hoyt i denne oppgaven. Vi har derfor serget for at det
materialet som er benyttet fra andre artikler blir korrekt gjengitt og med riktig

kildehenvisning.

Vi har hatt fokus pa 4 belyse fremgangsméten under arbeidet med denne litteraturstudien slik
at leseren forstar hvordan og hvorfor vi har tatt ulike avgjerelser. Dette for at leser skal kunne
etterprove det arbeidet som har blitt utfort. Siden mye av benyttet litteratur har vaert
fremmedspraklig har vi forsekt & oversette sa korrekt og redelig som mulig slik at betydningen

ikke endres i oversettelsen.

Helsinkideklarasjonen er et internasjonalt etisk rammeverk utarbeidet av verdens legeforening.
Den inneholder viktige momenter slik som informert samtykke, risikovurdering i forhold til
fordeler og forskning pa sdrbare grupper. Deklarasjonen skal i sars ta hensyn til sarbare

grupper som gnskes a forskes pa som eksempelvis dgende. Dette vil kunne veilede forskere i &
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gjennomfore etisk forsvarlig og trygg medisinsk forskning som respekterer deltakernes

rettigheter og sikkerhet (Forde, 2014).

5.6 Forforstaelse

Malterud (2017) beskriver forforstdelse som den bagasjen man har med seg for man gér i gang
med et prosjekt. Forforstaelsen pavirker médten man samler, leser, tolker data pa og kan
pavirke prosjektet i bade positiv og negativ retning basert pa den bagasjen man har med seg.
Forforstéelsen bestar av erfaringer, hypoteser, faglig perspektiv og av teori og er ofte et viktig
motiv for 4 sette i gang forskning pa ulike tema (Malterud, 2017). Var forforstaelse for tema
bidro til at vi valgte a skrive en masteroppgave som omhandlet sykepleieres erfaringer med
tilbaketrekking av livsforlengende behandling. Ved & se pa erfaringer kan man bidra til &
bedre pasientomsorgen og dette gjorde at vi hadde et omsorgsfaglig perspektiv for & seke ny

kunnskap.

Siden vi begge startet & jobbe som sykepleiere har vi syntes at den palliative omsorgen har
veart spennende og givende. Nér en pasient blir satt pd livets siste dager eller palliativ omsorg
endrer man som sykepleier fokus. Stresset rundt nytteles behandling, gjennomfoering av
uverdige prosedyrer og konflikter i behandlingsteamet stopper, og den dérlige samvittigheten
oppherer i mange situasjoner. En setter nye mal for pasienten som omhandler smertelindring,
komfort og verdighet. Etter at vi startet med utdanningen til 4 bli intensivsykepleiere og fikk
litt erfaring fra dette fagomradet, sa vi at palliativ omsorg var like aktuelt, men i en annen
kontekst. Avslutning av behandling kan fort g fra a vere flere dogn pé sengepost til minutter
mellom liv og ded pé en intensivavdeling. Dette gjorde at vi ensket & fa en bredere kunnskap
innen hvordan man ivaretar omsorgen og verdigheten til disse pasienten nar tidspress kan
vare et faktum. Selv om vi ikke har en direkte personlig pavirkning inn i denne oppgaven, sa
har vi bade positive og negative erfaringer som var utgangspunktet for at vi valgte a skrive en

masteroppgave pé dette temaet.
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6 Resultat

I denne oppgaven har vi valgt 4 inkludere syv artikler som presenteres i tabell 6. Alle artiklene
omhandler omsorg og pleie som blir utevet til palliative intensivpasienter hvor avgjerelsen om
a trekke tilbake livsforlengende behandling er tatt. Studiene har en stor global variasjon og
representeres funn fra Canada, USA, Storbritannia, Nederland, Norge og Ser-Korea. Til tross
for stor variasjon av land, har ikke studiene vert vanskelig & inkludere med tanke pa kulturelle
og religiose forskjeller da dette ikke har vaert store vendepunkter i noen av de inkludere
studiene. Alle studiene inkluderer sykepleiere som jobber pa en intensivavdeling, men alle har
ikke gjennomfert en videreutdanning slik som praktiseres i Norge. Alle funnene inkluderer
resultater fra ulike typer kvalitative intervjustudier og inkluderer totalt 79 deltagere. Religion
var kun opplyst i et fatall av artiklene og majoriteten av deltagere var kvinner. Alle deltakerne
hadde deltatt i minst en tilbaketrekning av livsforlengende behandling og erfaringen hadde en
rekkevidde pa 6 maneder til 31 &r. Noen av deltakerne hadde tilleggsutdanning innen palliativ
omsorg. I studien til Efstathiou & Walker (2014) har vi valgt & inkludere sekunder analysen i
tillegg til original studien da denne studien kommer med viktige tilleggsfunn, og deltakertallet
er derfor fordelt pa seks artikler og ikke syv. De inkluderte studiene presenteres i tabell 6, og

en utfyllende litteraturmatrise kan ses i vedlegg 5.

Tabell 6 - Oversiktmatrise

Heather Meaningful Utforske sykepleieres Fenomenologisk Hovedtemaet omhandler det
Stokes, Brandi experiences and  erfaringer med & gi omsorg tilneerming. a utgjore en forskjell som
Vanderspank- end-of-life care in ved livets slutt til pasienter og Kvalitativ, face var nert knyttet til det &
Wright, the intensive care deres familier pa to face skape en god ded. Tre
Frances unit: A qualitative intensivavdelingen ustrukturert temaer som framkom i
Fothergill study intervju analysen var: A skape en
Bourbonnais, god ded, héndtering av
David Kenneth utfordringer, og hvordan
Wright man kan komme seg
handtere utfordringene.
(2018)
Canada
Ine Henriette Intensive care Utforske intensivsykepleieres Kvalitativ Tre temaer framkom fra
Fossum nurses’ erfaringer nar de deltar i metode. Semi  dataanalysen: intensiv-
Taylor, Althild experiences of  tilbaketrekking av strukturert sykepleieres erfaringer med
Dihle withdrawal of livsforlengende behandling hos intervju stress i prosessen ved
Kristin life-sustaining intensivpasienter. tilbaketrekking av
Hofsg Simen treatments in behandling; et krav om
Alexander intensive care tverrfaglig stette og
Steindal samarbeid og elementer for
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patients: A
(2020) qualitative study
Norge
Nikolaos Intensive care
Efstathiou nurses'
& experiences of
Wendy providing end-of-
Walker life care after
treatment
(2014) withdrawal: a
qualitative study
Storbritannia
Nikolaos Compassionate
Efstathiou care during
& withdrawal of
Jonathan Ives treatment: A
secondary
(2018) analysis of ICU
nurses'
Storbritannia  experiences
Noome
Marijke, of intensive Care
Dijkstra, Unit Nurses
Boukje M,
Van Leeuwen
Evert, Vloet  End-of-Life
Lilian C. M.  Care
(2016)
Nederland
Richard B. Self-described
Arbour nursing roles
& experienced
Debra L. during care of
Wiegand
their families: A
(2014)
study
Amerikansk
Sun Kyeong  Exploring nurses’

Jang, Won Hee end-of-life care
Park,Hyo- In

Utforske erfaringer til
intensivsykepleiere som
utevde omsorg ved livets
sluttfase til voksne pasienter
og deres pargrende etter at det
var besluttet & avslutte
livsforlengende behandling.

Utforske hvordan
intensivsykepleiere rammer
inn, bruker og formidler
begreper om medfelelse i
sammenheng med
tilbaketrekking av behandling

finne ut hvordan omsorg ved
livets slutt pa

About the Current intensivavdelingen kunne bli
and Ideal Nursing bedre ved & forsta forskjellene

i den ndvaerende omsorgen
ifelge intensivsykepleiere,
samt hvordan disse
sykepleierne gnsker & gi
omsorg ved livets slutt i en
ideell situasjon.

Kvalitativ
metode.

a oppna en verdig
tilbaketrekkings prosess.

Fire hovedtemaer: A utove
omsorg for den deende

Semi strukturert pasienten og deres familie;

intervju.

Sekundaer
analyse av en
kvalitativ
studie.

The Perspectives Malet med denne studien var & Kvalitativ

studie.

gi og oppmuntre til
tilstedevaerelse; gjenforene
pasienten og familien igjen;
og handtere folelser og
tvetydighet.

Den omsorgsfulle omsorgen
var hovedsakelig rettet mot
pasientens familie og ble
demonstrert gjennom
omsorg og falelsesmessig
stotte til familien. Den ble 1
hovedsak uttrykt gjennom
forsek pa & opprettholde
pasientens verdighet ved &
kontrollere symptomer,
opprettholde pasientens
renslighet og fjerne teknisk
utstyr

Forskerne fant ut at
intensivsykepleiernes ideelle

Semi strukturert perspektiver besto av 5

intervju.

temaer: (1) samarbeid
mellom sykepleiere og andre
fagpersoner; (2)
kommunikasjon mellom
intensivsykepleiere,
intensivpasienter og
parerende; (3) sykepleie for
intensivpasienter; (4)
sykepleie for slektninger av
intensivpasienter; og (5)
organisatoriske aspekter ved
EOL.

Hensikten med denne studien Kvalitativ studie Formalet med denne studien

var a forsta

med

var & utforske opplevelsene

intensivsykepleieres erfaringer fenomenologisk til intensivsykepleiere og &

og opplevelser av aktiviteter

dying patients and og oppgaver de utforte i

overgangen fra aggressiv

phenomenological livreddende omsorg til

lindrende behandling og
omsorg ved livets slutt.

Belyse hvordan sykepleiere
som arbeider i

Side 27 av 69

tilneerming.

Kvalitativ
studie. Fokus

fa innsikt i deres
oppfatninger av aktiviteter
og oppgaver de utferte mens
de ivaretok pasienter og
deres familier under
overgangen fra aggressiv
livreddende behandling til
palliativ og livets slutt
omsorg

Analysen avdekket tre
hovedtemaer: (1) & mate en

for dying patients intensivavdeling, opplever sine gruppe intervju ekstrem endring i



Kim & Sung in the ICU using faglige plikter nér det gjelder

Ok Chang focus group omsorg ved livets slutt basert
interviews pa deres omsorgserfaring i

(2019) livets sluttfase.

Ser-Korea

6.1 Presentasjon av hovedtema

menneskelig eksistens, (2) &
veere til stede under
pasientens overgang og (3) &
veere forberedt som
intensivavdelingssykepleier.
Disse tre temaene omfattet
til sammen 16
underliggende temaer

I analyseprosessen hentet vi kun ut funn som var aktuell for & svare pa forskningsspersmaélet

“hva er intensivsykepleiers erfaring med d ivareta pasientomsorgen nar beslutningen om

tilbaketrekning av livsforlengende behandling er tatt”. I analysen av data fra de inkluderte

studiene kom vi fremt til disse hovedtemaene med pafelgende undertema. De tre

hovedtemaene var verdighet for den doende, ivaretakelse av parerende og intensivsykepleiers

oppgave i pasientomsorgen. Disse temaene med deres undertema kan ses i tabell 7.

Tabell 7- Identifisering av tema

Verdighet for den dgende

Ivaretakelse av pargrende

Intensivsykepleiers oppgave i pasientomsorgen

6.1.1 Verdighet for den deende

Symptomkontroll

Medisinsk teknisk utstyr
Fredfullhet og renslighet
Kommunikasjon med den dgende
Lage en god plan

Respekt og anerkjennelse
Emosjonell stgtte

Veiledning

Tilrettelegging for tilstedevaerelse
Manglende retningslinjer

Bedre utdanning og veiledning
Tverrfaglig stgtte og samarbeid
Erfaringer av stress og

utfordringer

Tilstedeveerelse

Verdighet var et gjennomgaende tema i de fleste artiklene. Ordet verdighet har vert brukt i

ulike kontekster, men har hatt samme utgangspunkt i at man ensker & gi pasienten en ordentlig

og god ded. Hvordan man oppnar verdighet har hatt ulike tiln&erminger, men malet har alltid
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veert det samme. En studie oppsummerte at en verdig ded sa angivelig ut til & vere knyttet til

deltakernes egen forstielse av hva en god ded var (Efstathiou & Ives, 2018).

Symptomkontroll

Flere av deltagerne i de inkluderte studiene pdpeker at en viktig rolle for sykepleiere under
palliativ pleie er & lindre pasientens symptomer. Handtering av smerter og velvare ble sett i
sammenheng med intensivsykepleiers egen mate & imetekomme dette pé, og en selvopplevelse
av for darlig arbeid kunne gi samvittighetskvaler. Om sykepleier sikret at pasienten var godt
smertestilt og fremsto komfortabel, ga dette en tilfredshet med egen prestasjon og man kunne
avslutte vakten med bedre samvittighet (Arbour & Wiegand 2014). Smertehandtering og
lindring av ubehag ble sett pa som en standard behandling og at symptomkontroll var et viktig
moment for & skape en verdig ded (Efstathiou & Walker, 2014). Symptomkontroll kunne vare
utfordrende i enkelte tilfeller. Dette kunne veere andenead og obstruktive luftveier i forbindelse
med ekstubering av pasienter, eller ved NIV (non invasiv ventilasjon) hvor dette kunne gi
apenbart ubehag hos pasienten. Utfordrende symptomhandtering kunne igjen péfere stress for
bade parerende og helsepersonell, og noen opplevde at administrering av smertestillende eller
sedasjon kunne vare svert stressende da parerende kunne oppfatte dette som en
fremskyndelse av deden (Taylor et al., 2020). Bedre prosedyrer rundt smertehdndtering og
ubehag har vert et foreslatt tiltak for 4 unngé dérlig symptomkontroll (Jang et al., 2019).
Raslende luftveier eller dedsralling var et symptom som ofte oppsto hos palliative pasienter,
og at disse symptomene ofte ikke var til plage for pasienten selv, men heller ble opplevd som

ubehagelig for familie (Efstathiou & Ives, 2018).

Medisinsk-teknisk utstyr

En deltager fra en av de inkluderte studiene sa i sitt intervju «It is about giving the patient
dignity and comfort, taking away as much of the ICU as you possibly can..” (Efstathiou &
Ives, 2018). Dette utsagnet gjenspeiler flere av studienes funn angdende medisinsk-teknisk
utstyr (Efstathiou & Ives, 2018). Mélet var blant annet & oppna en estetisk, verdig ded som da
innebar & fjerne mest mulig medisinsk teknisk utstyr (Taylor et al., 2020). Det var ogsé
onskelig & skape mindre avstand mellom pérerende og pasienten, og ved & fjerne utstyr som
ikke var nedvendig ville man lage et mindre teknisk milje pa rommet. Dette var pd bakgrunn
av at flere opplevde at intensivavdeling skapte barrierer mellom pasienten og parerende, selv
om det ikke var full enighet om monitoren skulle skrues av eller ikke (Efstathiou & Walker,

2014). Det nevnes ogsé at medisinsk-teknisk utstyr kunne vere en distraksjon for familien og
Side 29 av 69



dermed kunne ta vekk fokuset fra pasienten. Fjerning av utstyr eller avstenging av monitor
kunne ogsa ha en negativ pavirkning pa familien da det kunne oppleves som at sykepleier ikke
lengre overvaket eller fulgte med pasienten, selv om dette ikke var tilfellet (Efstathiou & Ives,

2018).

Fredfullhet og renslighet

For flere av deltagerne var dette med renslighet viktig. Renslighet var et fundamentalt tiltak
innen omsorgen for den deende pasienten og et viktig moment i begrepet verdig ded. Dette var
bade med tanke pé pasientens og parerendes behov, men ogsa for sykepleieren selv.
Renslighet var en méte & demonstrere at pasienten fortsatt hadde en betydning, selv om dette
kanskje ikke var merkbart eller til ubehag for pasienten selv. Det var viktig for sykepleierne at
pasienten sd renslig ut da dette var det siste bildet parerende ville ha av pasienten. Sa
sykepleierne etterstrebet & stelle pasienten sé langt det lot seg gjore, og hvis man ikke fikk
gjort dette, opplevdes det som stressende for pleieren og at dette ville gi et dérlig inntrykk for
parerende (Efstathiou & Ives, 2018).

Det 4 skape et fredfullt milje rundt pasienten den siste tiden for de dede, ble sett pa som et
element for & oppna en verdig avslutningsprosess (Taylor et al., 2020). Pasienten skulle fa
hvile og kun fa det mest nedvendige av pleie. Selv om det er enighet om at det skal skapes en
fredfull atmosfare rundt pasienten, er det ulike oppfatninger om hvordan dette skulle gjores.
Noen valgte & hjelpe pasienten med endring av leie, mens andre fokuserte kun pé renslighet
(Noome, Dijkstra, et al., 2016). Det & skulle skape fredfullhet og bevare pasientens verdighet
var viktige momenter i det & skulle skape en god ded (Stokes et al., 2019).

Kommunikasjon med den doende

A vere pasientens talsperson ble sett pi som en viktig oppgave for intensivsykepleieren. I
dette inngikk det a snakke med pasientens og hjelpe parerende med & kommunisere med
pasienten slik at pasientens ensker ble forstatt (Arbour & Wiegand, 2014). Pasienten ma
behandles som om hen er bevisst selv om ikke alle er det, samt vare apen ovenfor pasienten
om at deden er en realitet, slik at pasienten om mulig kan forberede seg. Spesielt gjaldt dette

dersom pasienten hadde et siste ensker de trengte bistand med a fa fullfort (Jang et al., 2019).
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For noen deltagere ble kommunikasjon med den deende sett pa som en barriere og mange

unngikk dette, selv om det anséd det som viktig (Efstathiou & Walker, 2014).

Lage en god plan

Stette og samarbeid med & lage en plan og strategi for handtering av uforutsette hendelser i
forkant av avslutningsprosessen, ble sett pa som avgjerende for & oppnd en god og verdig
avslutning (Taylor et al., 2020). Noen deltagere opplyste at uenighet om pleie og plan mellom
helsepersonell var utfordrende, og at dette ofte handlet om mangel pa kommunikasjon og

samarbeid (Stokes et al., 2019).

Respekt og anerkjennelse

A mete en ekstrem endring i menneskets eksistens var for enkelte sykepleiere svaert
skremmende, spesielt for sykepleiere med mindre erfaring. For flere av deltagerene pd tvers av
studiene, var tilstedeverelse et viktig moment. Det var viktig & forseke og forsta ensomheten
pasienten kunne kjenne ved & skulle do pé en fremmed plass og spesielt hvis familien ikke var
til stede. Da var det viktig at man behandlet den deende som et menneske og ikke som en
pasient. Anerkjennelse av at deden ikke bare er biologisk, men ogsé spirituell og man som
sykepleier ma vare til stede i denne overgangen, ble ogséd fremhevet (Jang et al., 2019). Som
talsperson for pasienten var det viktig at sykepleier formidlet og serget for at pasientens
onsker ble ivaretatt (Arbour & Wiegand, 2014), og at man alltid var tilgjengelig for pasienten
(Stokes et al., 2019). Videre nevnes det ogsé at prest eller sjelesorger var tilgjengelige i det
utvidede “stotteapparatet”, og som kunne tilbys & komme til pasienten, men at dette ikke alltid

ble gjort (Noome, Dijkstra, et al., 2016).

6.1.2 lvaretakelse av pargrende

Parerende som en faktor i avslutningsprosessen ble nevnt i alle de inkludere studiene. Selv om
hovedfokuset skulle ligge pd pasienten, s kom det frem at ogsa familien trenger

oppmerksomhet og stette igjennom denne prosessen (Noome et al., 2016).

Emosjonell stotte
Det 4 stotte familien ble sett pa som en viktig oppgave for intensivsykepleierne. Dette kunne
gjores pa ulike méter og omhandlet det & gi informasjon, vere et talerer for familien, betrygge,

akseptere og oppmuntre dem. A gi emosjonell stotte samt & involvere familien kunne bidra til
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a skape positive minner for dem og gjere pasientens dod lettere & héndtere for familien
(Arbour & Wiegand, 2014). Den emosjonelle stotten til parerende ble sett pd som en méte &
vise medfelelse med familien pa (Efstathiou & Ives, 2018). En utfordring som kunne oppsté
var om man ikke klarte & oppnd god kontakt med familien. Eksempel pa dette var at noen
familier ble sett pd som vanskeligere & fa tilknytning til, enn andre. Dette kunne skyldes at det
var uoverensstemmelser innad i familien eller mellom familien og helsepersonell. Andre
grunner kunne skyldes at det var travelt i avdelingen, noe som igjen pavirket hvor god
tilknytning man fikk til familien (Stokes et al., 2019). Usikkerhet og tvetydighet 1
kommunikasjonen kunne ogsa gjere det vanskelig & oppna et godt forhold (Efstathiou og
Walker, 2014). Det nevnes ogsa at i situasjoner hvor avslutningsprosessen ble uverdig, kunne
det vaere sveaert utfordrende & troste parerende i etterkant (Taylor et al., 2020). Det kunne i slike
situasjoner vere utfordrende & uteve omsorg for parerende i etterkant av et dedsfall om de
hadde behov for dette (Efstathiou & Walker, 2014). Flere av studiene lofter frem betydningen
av a vise egne folelser over for familien. En studie konkluderte med at det var lov & vise
folelser for parerende ved vanskelige eller triste avslutninger (Taylor et al., 2020). Mens en
annen studie hadde en formening om at det & vise folelser overfor parerende kunne vare et
tegn pa at man viser at man bryr seg, men at det samtidig ikke alltid ble like godt mottatt av
familien. Dette métte vere en balansegang og man matte ikke ende opp som en byrde for

familien (Efstathiou & Ives, 2018).

Veiledning

Det & opplyse familien ble i stor grad snakket om av deltagerne i studiene og at dette var en av
de vanlige oppgavene til en intensivsykepleier. I dette inngikk det &4 formidle kunnskap og
forklare prosessen rundt tilbaketrekning av for eksempel mekanisk ventilasjonsstette og
vasoaktive medikamenter og hvilke tiltak som ble gjort for & sikre at pasienten var
komfortabel bade andelig og fysisk i denne prosessen (Arbour & Wiegand, 2014). Nar man
skulle kommuniserer med pérerende var det flere ledd som ble sett p4 som viktig i denne
interaksjonen. Dette gikk ut pa a lytte, gi informasjon, forklare eller tyde tidligere informasjon
som var blitt gitt, og til slutt forsikre seg om at informasjonen som ble gitt ogsa var forstatt
(Noome, Dijkstra, et al., 2016). To studier mente at jo mer involvert og informert parerende
var, jo enklere var det for dem & héndtere avslutningsprosessen bdde for og i etterkant av
dedsfallet (Taylor et al., 2020, Jang et al., 2019). Det & skulle vise medfelelse for parerende
hadde ogséd en sammenheng med det & gi korrekt og relevant informasjon til parerende samt gi

emosjonell stotte og vaere en aktiv lytter (Efstathiou & Ives, 2018). Parerendes involvering
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kunne imidlertid ogsa oppleves som stressende hvis de var uenige i beslutningen som var tatt

eller om de hadde fatt informasjon som ikke var tilfredsstillende (Taylor et al., 2020).

Tilrettelegging for tilstedeveerelse

Et viktig moment i omsorg for pasienten og parerende handlet om a legge til-rette for og
oppmuntre familien & vere til stede og at man hadde som méil og gjenforene pasienten og
familiene (Efstathiou & Walker, 2014). Blant annet gikk dette ut pa at man ma gi familien tid
til & handtere situasjonene og ikke vere restriktive pa besokstider (Jang et al., 2019). Man
maétte gi rom og tid for intimitet om dette var et enske for pasienten eller parerende (Efstathiou
& Walker, 2014). Sykepleierne kunne ogsa gi informasjon om at det er lov & holde pasientens
héand, eller uttrykke andre fysiske kjertegn om det var enskelig (Noome, Dijkstra, et al.,
2016). Sykepleiers oppmuntring til tilstedevarelse og stette bidro til at familien og pasienten
fikk tatt farvel (Arbour & Wiegand, 2014), og at det & gi familien nok tid til a ta farvel var
viktig (Noome, Dijkstra, et al., 2016). I noen situasjoner ble avslutningsprosessen avventet i
pavente av at parerende skulle rekke & komme. Dette ble derimot noe omdiskutert da det

kunne oppleves som man satte parerendes behov fremfor pasientens behov (Efstathiou & Ives,

2018).

6.1.3 Intensivsykepleiers oppgave i pasientomsorgen

Flere av studiene tar for seg hvilken rolle og hvilke oppgaver sykepleierne mener at de har
angdende omsorgen i den palliative fasen. De fleste anser deres oppgaver som viktige, og har
en klar forstielse av hva disse oppgavene inneberer. Selv om noen oppgaver fremstar som
klar, kommer det frem flere momenter i pasientomsorgen som er tvetydig og mangelfull. Noen

av disse problemene vil presenteres videre i dette folgende underkapitlet.

Manglende retningslinjer

Efstathiou & Walker (2014) angir i sin forskning at mangel pa retningslinjer gjorde at
sykepleierne kjente pa en usikkerhet om hva som var rett eller galt i enkelte situasjoner. Det
samme gjaldt prosedyrer angdende handtering av bade smerter og ubehag hos pasienten (Jang
et al., 2019). Et viktig moment i avslutningsprosessen var & inne-ha en god plan i forkant av
selve avslutningen. Dette burde vare en plan som spesielt tok for seg uforutsette hendelser
som kunne vare avgjorende for & kunne oppnd en god avslutning for pasienten (Taylor et al.,

2020). Det har blitt uttrykt behov for retningslinjer med mer konkrete sjekklister, for & bedre
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det organisatoriske aspektet ved tilbaketrekning av livsforlengende behandling (Noome,

Dijkstra, et al., 2016).

Bedre utdanning og veiledning

Flere studier har vist til at sykepleiere med begrenset erfaring har opplevd at
avslutningsprosessen kan vaere bade vanskelig og stressende. Og dette gjaldt spesielt om
avslutningsprosessen ble ansett som uverdig (Taylor et al., 2020). Selv om tilbaketrekning av
livsforlengende behandling ble sett pad som en vanlig oppgave i en intensivavdeling, sa var det
flere deltagere som var usikre, og mente at det matte vaere en bedre fastsettelse med for
eksempel retningslinjer av hva intensivsykepleiers oppgaver var (Jang et al., 2019). Flere
studier har ogsa nevnt at det burde vert bedre opplering innen palliasjon, bade nér det gjelder
pasienten og deres parerende, men ogsa nér parerende og familie kommer fra en annen kultur
eller religion (Noome, Dijkstra, et al., 2016). Veiledning og undervisning av nyutdannede
sykepleiere om behandlingsavslutning ble sett pa som en viktig oppgave for

intensivsykepleiere (Arbour & Wiegand, 2014).

Tverrfaglig stotte og samarbeid

Samarbeid med andre yrkesgrupper oppleves som viktig for deltagerne. Dette omhandler
sykepleiers behov for & delta i tverrfaglig meter; og & vere delaktig i beslutninger og planer
som legges for pasienten. Intensivsykepleieren jobber «bed-side» og innehar mye kunnskap
om bade pasient og parerende, og etter deres mening er tverrfaglige meter en viktig arena hvor
de kan dele sin kunnskap mellom yrkesgrupper (Noome et al., 2016). En utfordring som
nevnes er at det kan oppstéd uenighet om videre plan og pleie, noe som ofte skyldes dérlig
kommunikasjon og samarbeid i det tverrfaglige arbeidet (Stokes et al., 2019). Tverrfaglig
samarbeid og stette ble sett pd som et viktig moment for & kunne handtere en deltagelse i
avslutningsprosessen, og at et fungerende samarbeid var avgjerende for 4 fa en god
avslutningsprosess. Tverrfaglig stotte var ogsa viktig for & kunne héndtere ulike uventede
situasjoner. Debriefing ble brukt som et eksempel pa et verktoy som kunne benyttes for
refleksjon og lering, men at dette sjelden ble brukt (Taylor et al., 2020). Det tverrfaglige
samarbeidet handlet ogsé om tilgjengelighet av andre yrkesgrupper, og en studie papekte at
religigst personell (prester/imamer etc) burde vaere mer tilgjengelighet som bistand i den

avsluttende pasientomsorgen (Jang et al., 2019).

Erfaringer av stress og utfordringer
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Som et moment i det & skulle skape en god ded, var handtering av situasjoner en viktig
oppgave. En utfordring som kunne vare vanskelig & hdndtere var ndr man som sykepleier
skulle ta over pleien til en pasient hvor man ikke kjente til verken pasienten eller dens
parerende. Det samme gjaldt nr det var uenigheter rundt behandling mellom enten leger og
sykepleiere, familie og lege eller ndr familien ikke respekterte pasientens enske. For & kunne
mestre slike vanskelige situasjoner var det & ta vare pa seg selv som sykepleier viktig. Og selv
om man som helsepersonell kunne meote pd mange utfordringer ved tilbaketrekning av
livsforlengende behandling, sa ble slike situasjoner fortsatt sett pa som et privilegium som
man fikk ta del i (Stokes et al., 2019). Det var ogsa flere utfordringer som kunne gi stress hos
sykepleieren 1 avslutningsprosessen. Mangel pé tid til & sette seg inn i pasientens historikk,
unedvendig tidsbruk pé beslutningstaking og nar parerende hadde fétt darlig informasjon eller
opplevde ubehagelige symptomer hos pasienten. Flere deltagere hadde erfart at de folte seg
alene og isolert. De kjente pa presset av & matte ha kontroll pa pasienten, parerende og hele
tilbaketrekningsprosessen for a kunne veare beredt til 4 handtere uventede hendelser. Og at
hvis man ble for emosjonelt involvert kunne dette hindre deres reaksjonsevne dersom det
skulle oppsté en uforutsett hendelse (Taylor et al., 2020). For deltagere med mindre erfaring
kunne deden fremsta som en skremmende del av jobben, mens for deltagere med lengre

erfaring ble deden mer sett pd som en naturlig del av livet (Jang et al., 2019).

Tilstedevcerelse

Tilstedeverelse for bade pasienten og parerende var et viktig aspekt i palliativ behandling. Om
familien ikke hadde mulighet til & vaere der, sd ble det praktisert at en sykepleier alltid var til
stede hos pasienten. Det samme gjaldt om familien var til stede. Da ville man forseke & gi
familien rom til & vaere alene med pasienten om dette var gnskelig, samtidig som man alltid
var tilgjengelig om det skulle vere noe (Efstathiou & Walker, 2014). Ved & gi pasienten
omsorg og varme, ble pasienten samtidig forsikret om at hen aldri var alene. Dette var ogsa et
ledd i det & anerkjenne at pasienten kunne kjenne pd ensomhet nar de 1& pé en ukjent

intensivavdeling, og spesielt om familien ikke var til stede (Jang et al., 2019).

7 Diskusjon

Hensikten med denne litteraturstudien var & undersgke intensivsykepleieres erfaringer med

pasientomsorgen etter at det er besluttet tilbaketrekking av livsforlengende behandling. Vi har
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valgt & samle alle funnene i en egen diskusjonsdel slik som anbefalt av Aveyard (2019).
Hovedfunnene fra resultatdelen vil bli diskutert i forhold til forskning, teori og egne erfaringer

fra praksis.

7.1 Pasientens velbefinnende

Et viktig funn i denne litteraturstudien er pasientens velbefinnende nar behandlingen gar mot
slutten og pasienten er deende (Arbour & Wiegand, 2014). Pasientens velbefinnende vil i
slike situasjoner alltid vaere et fokus uavhengig av forskning og moderne teknologi. Ut fra
egne erfaringer i praksisfeltet setter sykepleieren pasientens verdighet og komfort hoyt,
spesielt i livets sluttfase. Om lag 10 % av alle intensivpasienter der mens de er pa en
intensivavdeling (Buanes et al., 2023), og vi vet at i Europeiske intensivavdelinger skyldes ca
85% av alle dedsfall at behandlingen er trukket tilbake (Kompanje et al., 2013). Tallene viser
aktualiteten av dedsfall i en intensivavdeling og synliggjer samtidig at dette er en del av
omsorgen og pleien vi som intensivsykepleiere ma vere beredt til & handtere i

arbeidshverdagen.

Funn i var litteraturstudie viser at fredfullhet er et viktig moment i det & skape en god ded for
pasienten (Taylor et al., 2020). Erfaringsmessig kan en intensivavdeling vaere bade “steril” og
full av stoy. Medisinsk-teknisk utstyr tar mye plass og lager til dels mye lyd. Respiratorer,
monitorer og pumper er utstyr som har sin plass i en intensivavdeling og som bdde durer og
alarmerer. Disse lydene kan fort bryte med tanken om hva et fredfullt miljo inneberer. Det vil
vare vanskelig & fjerne unedig fastmontert medisinsk-teknisk utstyr fra hvert rom hvor en
pasient er deende, men det kunne vert en mulighet & vurdere & flytte pasienten til et fredfullt
miljo som fortsatt er pA samme avdeling. En studie fra Australia gjennomferte en nettbasert
sperreundersgkelse av personell som jobbet innen palliativ omsorg. Funn fra denne studien
indikerte at private rom med tilpasset belysning, plass til personlige eiendeler og muligheten
til & slippe inn frisk luft kunne bidra til & maksimere pasientens verdighet, samt ta hensyn til
familien og de ansatte. Rommet var ogsd meblert med komfortable stoler, og med storre
senger slik at man kunne tilrettelegge for samsoving om dette var enskelig (McLaughlan et
al., 2022). Om det er en reell mulighet med palliative rom i praksis pa en intensivavdeling, er
vanskelig 4 si da vi ikke har funnet studier pa dette. Fredfullhet innebaerer & skdne pasienten
for unedig bruk av medisinsk-teknisk utstyr (Taylor et al., 2020). Overvakning av vitale

parametre er en stor del av jobben intensivsykepleiere gjor, og nér tid overvakning skal
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fjernes kan vere vanskelig & vurdere. Et eksempel pé dette kan vaere om man skal fjerne
endotrakealtuben eller la den sta, og hvilke konsekvenser valgene fir. Vére funn antyder at &
fjerne tuben kan skape utfordringer knyttet til symptomkontroll, fordi pasienten kan oppleve
andened og slimstagnasjon ved en ekstubering (Taylor et al., 2020). Teori poengterer ogsa at
ekstubasjon mé neye vurderes, og om man kan handtere eventuelle bivirkninger med
medikamentelle hjelpemidler (Aitken et al., 2019, Helsedirektoratet, 2009). Var erfaring er at
dette er noe som ma vurderes for hver enkelt pasient, og at man ofte tilstreber a fjerne tuben
fordi det vil gi en mer estetisk og “naturlig” dod. A gjere et hoyteknologisk rom til et
passende sted & do kan imidlertid vaere utfordrende. Et dedikert rom for avslutning av
intensivbehandling, uten mye utstyr vil trolig kunne bedre forholdene for bade pasienten og
eventuelt bruk av lavterskel monitoreringsutstyr, som EKG og eventuelt oksygen pa

nesekateter eller tube, kunne vurderes fortlepende.

7.1.1 Okt kompetanse innen palliasjon

Funn i vér studie viser at for & ivareta pasientomsorgen ved tilbaketrekning av livsforlengende
behandling ma en ha tilstrekkelig kunnskap om, og ferdigheter i 8 kommunisere med
parerende, det tverrfaglige teamet og med pasienten (Noome, Dijkstra, et al., 2016). Funn
indikerer ogsa at erfaring sykepleieren har er avgjerende for hvordan situasjonen oppleves for
involvert helsepersonell (Stokes et al., 2019). En studie fra USA som omhandlet integrering
av palliativ kunnskap pé intensivavdelinger, undersekte hvordan man kunne involvere
intensivsykepleiere bedre og gi dem tilstrekkelig kunnskap innen palliasjon til & kunne std
stadig i den palliative omsorgen. Her ble det blant annet foreslatt at man skulle opprette egne
arbeidsgrupper innen palliasjon, som kunne brukes inn i samtaler med parerende og
tverrfaglige familiemeter (Nelson et al., 2011). Slik vi har erfart de ulike kompetanseomrader
innen intensivsykepleie og medisin, er det vanlig & ha ulike ressurspersoner eller grupper pé
en intensivavdeling som har mer spisset kompetanse innen et spesifikt omrdde. En palliativ
ressursgruppe/person kunne veaert svart aktuelt for & styrke den palliative kompetansen innad i
avdelingen, slik som man i dag bruker pa blant annet barn-som-parerende-kontakt eller at
man har en organdonasjonsgruppe. En ressursperson innen palliativ omsorg i en
intensivavdeling ville trolig kunne bidra til & utfylle intensivsykepleieres basiskunnskaper og
ferdigheter og slik vare en styrke inn mot usikkerheten og kompetansemangelen som
rapporteres fra sykepleiere i dag pa dette omradet (Noome, Dijkstra, et al., 2016). Noen

sykehus har ogsé hatt gode erfaringer med spesifikke palliasjonsteam bestdende av
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sykepleiere og leger med palliasjonsutdanning/kunnskap som kan kobles inn bade direkte i
pasientsituasjoner, eller indirekte ved & utdanne og veilede intensivsykepleiere til & f4 mer
kunnskap og bedre sine ferdigheter innen feltet (Nelson et al., 2011). Slik vi ser det, kan det
vare fare for at en for sterk involvering av eksterne ressurspersoner direkte i
behandlingsavslutningen, ogsa vil kunne virke fremmedgjerende pa situasjonen, og disses
“ekspertise” vil kunne ta for stor plass i situasjonen med pasient og parerende. Funn i var
studie viser at sykepleiere ga uttrykk for at oppleringen og utdanningen innen palliasjon var
for darlig (Noome, Dijkstra, et al., 2016, og at man som uerfaren sykepleier erfarte stress og
ubehag ved a sta 1 situasjoner med en deende pasient og dennes parerende (Taylor et al.,
2020). Med en tettere oppfolging fra kompetent personell kan man kanskje snu erfaringene til
a bli opplevd som verdige og fredfulle. Om sykehuset ikke har egne palliative team eller
ressurspersoner, bor kanskje dette vaere noe som kan etterstrebes da det pé sikt kan gi positiv
vinning gjennom gkt opplevelse av verdighet, ro og kontroll i situasjonen bdde for pasient,

paregrende og helsepersonell.

I var studie fremkommer det, i likhet med tidligere forskning (Vanderspank-Wright et al.,
2018, Robert et al., 2020) at det generelt mangler retningslinjer og en etablert plan for
ivaretagelse og omsorg for den dedende pasienten (Efstathiou & Walker, 2014, Jang et al.,
2019, Noome, Dijkstra, et al., 2016). Var studie viser ogsa at manglende planer og
retningslinjer gjor det utfordrende for sykepleierne & arbeide i situasjoner med avslutning nér
de erfarer stress, usikkerhet og uverdige hendelser (Taylor et al., 2020). Forskning viser ogsa
at det tar kort tid fra beslutningen om tilbaketrekning av behandling igangsettes til pasienten
der (Fjosne et al., 2023). Hvis man bruker fa minutter som et utgangstidspunkt fra en stopper
behandling til pasienter der (Fjosne et al., 2023), kan en kanskje fastsla at en god plan ber
vare pa plass innen behandlingen stoppes dersom en skal rekke & ha en personlig tilpasset
plan for pasienten. Tilbaketrekning av behandling kan i utgangspunktet vare en tung
belastning for de involverte; bade for pasienten, de parerende og for helsepersonell (Slettebg,
2013). Ifelge var studie sd vil det & ikke ha tydelige retningslinjer eller tilstrekkelig kunnskap
vare en ytterligere belastning for helsepersonell som star i situasjonen. Hvis man skal folge
de nasjonale retningslinjene for beslutningsprosessen for livsforlengende behandling, sa
stadfester den at det skal rettes tiltak mot pasientens plager og behov, samt gis eksistensiell og
psykologisk stette (Helsedirektoratet, 2009). Det kunne veert interessant & underseke arsakene
til at dette er en utfordring i dagens praksis. Bade vére resultater og tidligere forskning

omtaler kommunikasjonen innad i behandlingsteamet som ett av problemene som gjor
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samarbeidet utfordrende (Vanderspank-Wright et al., 2018). Var studie viser at
samarbeidsproblemene spisses av at konflikter innad i1 behandlingsteamet eller mellom
behandlingsteamet og parerende/pasient ofte medferer utfordringer (Stokes et al., 2019). En
god kommunikasjon mellom de ulike involverte partene vil altsa vaere en viktig faktor for &
ivareta pasientomsorgen og som mulig vil kunne styrke helsepersonellets egenopplevelse og

handlingsberedskap i1 nye situasjoner.

A legge en plan for pasienten for avslutningsfasen om symptomkontroll og hindtering av
uforutsette hendelser, er viktig for & opprettholde og oppné pasientkomfort (Nelson, 2006,
Gries et al., 2008). Situasjoner med avslutning av behandling er etisk verdiladede, og det
innebarer at bdde handlinger, vaeremate og sprdk ma tilpasses den enkelte situasjon
(Nortvedt, 2016). Dette inneberer forst og fremst & arbeide for & oppnd en etisk akseptabel og
god pasientkomfort. Det impliserer aktsomhet i store og smé gjeremal hos pasienten,
oppmerksomhet mot & ikke-skade, pafore smerte eller forverre lidelse, og ogsa & vare var pa
at handlingen kan ha en slik utilsiktet dobbelt effekt (Slettebg, 2013). Det handler ogsa om &
uteve etisk ivaretakende omsorg ovenfor pasienten, som handler om at man har et genuint
onske om & gi pasienten den beste pleien og omsorgen som de trenger og ensker i den
situasjonen som de star i (Nortvedt, 2016). Nér det ikke blir lagt en strategisk plan for videre
pasientomsorg kan etikken i enkelte situasjonen trues. Vare funn illustrerer at enkelte
sykepleiere opplever at pasienten ikke far en verdig ded og at parerende sitter igjen med en
dérlig opplevelse. Dette gjenspeiles i at sykepleieren mangler retningslinjer og prosedyrer nir
det kommer til tilbaketrekning av livsforlengende behandling (Efstathiou & Walker, 2014).
Som sykepleier er man ansvarlig for vurdering av symptomer, samt passe pa at pasienten fér
adekvat behandling (Jensen, 2020). Uten de rette hjelpemidlene vil en anta at denne oppgaven

bli mer utfordrende en nedvendig.

Et etisk dilemma som kommer frem i vare funn, var i noen tilfeller at man avventet med
tilbaketrekning av behandling slik at pdrerende skulle rekke & komme for 4 ta avskjed med
pasienten (Efstathiou & Ives, 2018). Dette er et dilemma av etisk karakter da det kan tolkes
som at man setter parerendes behov foran pasientens. Dette inneberer & tenke omsorgsetisk
pa flere plan, at man som helsepersonell ma vektlegge bade den moralske sensitiviteten
overfor de involverte og forstd den moralske betydningen det har & handle etisk riktig i slike
situasjoner (Nortvedt, 2016). Etterstrebelsen av at man skal skape en “god ded” nevnes stadig
1 litteraturen og for & oppna dette skal en unngé lidelse og ubehag (Kehl, 2006). Selv om det
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trolig er gjort 1 beste mening for parerende, kan realiteten vere at pasienten ligger med unedig
lidelse lengre enn nedvendig. Vi vet at det dessverre allerede er pasienter som ikke opplever
adekvat smertelindring ved livets slutt (Espinosa et al., 2008), og en utsettelse av deden kan
mulig ogsé vere 4 opprettholde lidelse for pasienten.

Flere av vare funn papeker at dette med héndtering av smerter og ubehag kan vare
utfordrende, og at retningslinjer og prosedyrer var for darlige (Jang et al., 2019). Det kunne
ogsa vere vanskelig 4 administrere tilstrekkelig lindring nér parerende var til stede, da man
var redd for at parerende kunne oppleve det som en fremskyndelse av pasientens ded (Taylor
et al., 2020). Redselen for & fremskynde deden var reell ogsd hos helsepersonell (Robert et al.,
2020). Som sykepleier har man ansvar for ivaretagelse i form av pleie og omsorg for den
deende i terminal fase (Vanderspank-Wright et al., 2018). Det er bekymringsfullt at man som
sykepleier skal oppleve utfordringer med en sa essensiell oppgave som smertelindring i den
palliative omsorgen, og at pasientene som man ensker skal fa en verdig og lindret dod skal
maétte “betale” for det med unedig ubehag og smerter. Forskning tilsier at smertelindring og
eventuell sedasjon ber startes tidlig i forlapet (Robert et al., 2020), men til tross for dette sa er
det fortsatt en utfordring i praksis. Det er forstdelig at en fremskyndelse av deden kan
oppleves ubehagelig for den involverte pleier, og man kan tenke at dette virker motstridende
og “feil”. Ifelge en klinisk oppsummering av forskning (Jackson & Leiter, 2023) er det
fortsatt en utfordring i praksis & lindre palliative pasienter grunnet redselen for & fremskynde
ded. Som pasient har man en rett til smertelindring og som kliniker har man en plikt til & gi
smertelindring (Jackson & Leiter, 2023). Aggressiv smertebehandling blir sett pa som bade
moralsk og juridisk akseptert, selv om dette kan forkorte livet til pasienten sa lenge hensikten
er & lindre smerter og ikke 4 ta et liv (Jackson & Leiter, 2023). Et videre arbeid innen
palliasjon kan antagelig etterstrebe en tydeliggjoring av at dersom pasientens liv forkortes
grunnet administrering av symptomlindrende legemidler, s& er hovedmalet at pasienten ikke
skal lide og at en sykepleier med disse intensjonene ikke skal kjenne seg ukomfortabel med a
lindre. Et storre fokus pa prinsippet om “dobbelt effekt” (Slettebe, 2013) kan kanskje vere et
tiltak 1 praksis for 4 sikre en bedre smertelindring av pasienten, og begrense usikkerhet og

samvittighetskvaler til helsepersonell.
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7.2 lvaretakelse av pargrende

Funn i denne litteraturstudien belyser familiens behov for oppmerksomhet og stotte i
prosessen etter at avslutning av livsforlengende behandling er bestemt (Noome, Dijkstra, et
al., 2016. I funksjons- og ansvarsbeskrivelse for intensivsykepleiere vises det til at man skal
bidra til & begrense belastninger hos parerende og anerkjenne samt ivareta deres behov for
omsorg (NSF, 2017). Stette er antagelig en viktig faktor og et behov for & begrense
belastninger parerende opplever pa intensivavdelingen. A stotte familien omhandlet i var
studie 4 gi nedvendig informasjon, vaere en talsperson for familien, gi emosjonell stotte,
berolige, akseptere og oppmuntre (Arbour & Wiegand, 2014). Selve prosessen rundt
tilbaketrekking av livsforlengende behandling kan vare en stor belastning for de involverte
(Slettebg, 2013). Dette kan ses i sammenheng med det Jensen et al. (2020) belyser i sin
artikkel som sier at pasientens familie mest sannsynlig vil huske tilbake pa hendelser ved sin
narmestes bortgang, der negative erfaringer kan bidra til komplikasjoner i form av komplisert
sorg, PTSD, angst eller depresjon (Jensen et al, 2020). Dette illustrerer hvorfor det er viktig &
vare der for familien og tilby dem den stetten de trenger slik at det kan bli lettere 4 handtere
pasientens ded. Dette understottes ogsé av vare funn som pépeker at a gi stotte til familien vil
kunne bidra til & skape positive minner for dem og gjere pasientens ded lettere 4 handtere

(Arbour & Wiegand, 2014).

Selv om det 4 stotte familien er viktig og blir sett pa som et av de primare kravene til
sykepleieren under palliativ behandling (Kehl, 2006), kommer det fram i vare funn at
sykepleierne opplever at det ikke alltid er like lett & oppna god kontakt med familien (Stokes
et al., 2019). Dette kunne skyldes ulike faktorer som at enkelte familier var vanskeligere a fa
tilknytning til enn andre, uoverensstemmelser i familien eller mellom familien og
helsepersonell, eller at avdelingen var travel. Enkelte sykepleiere opplevde det ogsé som
utfordrende a uteve pleie til pasienter ved livets slutt nir de ikke hadde mett dem tidligere,
noe som krevde at man maétte finne en rask méte a etablere kontakt og tillit til familien pa
(Stokes et al., 2019). A utove stotte til familie der man ikke har oppnadd en god kontakt kan
antagelig vaere utfordrende, fordi man ikke vet hvordan man skal stette dem nar man ikke er
godt nok kjent med deres behov og preferanser. I tillegg kan parerende vare tilbakeholden
med 4 ta imot stotte fra helsepersonell de ikke har etablert en god nok kontakt med og ikke
har tillit til. Men det kan ogsé tenkes at sykepleiere med lengre erfaring kan hindtere disse

utfordringene bedre enn de med mindre erfaring. Vare funn indikerer at sykepleierne med
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mindre erfaring har en opplevelse av at de ikke var godt forberedt pa hvordan man kan serge
for & etablere en verdig tilbaketrekningsprosess for pasienten, og for familien (Taylor et al.,
2020). Sett i ssmmenheng med resultater fra andre studier er hver pasient og families
situasjon unik og det er ingen fasit for hvordan man tilnermer seg hver enkelt familie. Pa
bakgrunn av dette ma sykepleiere bruke sitt kliniske blikk, moralsk demmekraft, fantasi og
egen og kollegaers erfaringer for & mate pasienten og familiens individuelle behov (Jensen et

al, 2020).

7.2.1 Informasjon til parerende

Funn i vér litteraturstudie viser at 4 gi nedvendig informasjon var en viktig del av stetten til
parerende (Arbour & Wiegand, 2014). I pasient og brukerrettighetsloven nevnes det at
«Dersom pasienten eller brukeren samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens
eller brukerens nermeste parerende ha informasjon om pasientens eller brukerens
helsetilstand og den helsehjelp som ytes» (Pasient og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-3).
Andre studier indikerer at familien ofte utrykker bekymring omkring deden, og at det & vaere
nar den deende kan oppleves som nytt og skremmende (Jensen et al., 2020), de er ofte
overveldet av usikkerhet og gar gjennom mange ulike folelser (Adams et al.,

2015). Antagelig vil det & gi god informasjon omkring pasientens situasjon bidra til & skape
tillitt og trygghet for familien. Nar pasienten legges inn pa intensivavdelingen har de blitt
akutt syke og familien har fatt lite tid til & forberede seg p& hva som venter dem (Wilson et al.,
2015). Som sykepleiere blir det viktig & forberede familien ved & gi tilpasset informasjon ved
hjelp av en klar og hensynsfull kommunikasjon. Familien ber informeres om hva som skal
skje videre, og om symptomer pasienter kan oppleve (Jensen el al., 2020). Selv om det er
viktig med god informasjon, har man ut ifra egne erfaringer opplevd at ikke alle parerende
alltid ensker like mye informasjon og dette ber tas i betraktning i parerende omsorgen. Vare
resultater belyser at sykepleierne vektla ansvaret de hadde med & informere bdde pasienten og
parerende om alle aspekter ved tilbaketrekkings-prosessen. Det ble ogsé nevnt at sykepleierne
forsikret seg om at bide pasient og parerende hadde forstatt hvorfor avgjerelsen om

tilbaketrekking av livsforlengende behandling hadde blitt fattet (Taylor et al., 2020).

Ifolge Statistisk sentralbyra bestér 16,8% av den norske befolkning av innvandrere (Statistisk

sentralbyré, 2024). Vest-Europa er i dag et kulturelt mangfoldig samfunn og det forventes a
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bli mer av dette i framtiden. Nér pasienter fra ukjente kulturer blir kritisk syke og har behov
for intensiv behandling, stilles det krav til kulturell og spréklig kompetanse blant personalet
pa intensivavdelingen. Familien har behov for informasjon og nar man ikke fér gitt
informasjonen med en gang pd grunn av spraklige barrierer ble dette sett pd som frustrerende
blant sykepleierne (Listerfelt et al., 2019). Ifelge pasient og brukerrettighetsloven (1999)
nevnes det at «Informasjonen skal vere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som
alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pd en
hensynsfull méte» og «Personellet skal s& langt som mulig sikre seg at mottakeren har forstatt
innholdet og betydningen av informasjonen» (Pasient og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-5).
Som sykepleiere mé vi altsa legge til rette for at pasient og parerende fir informasjon
formidlet pa sitt sprak og gjere det vi kan for & forsikre oss om at de har forstétt
informasjonen, noe som ikke er en enkel oppgave pa grunn av sprakbarrierer. Det vil vaere av
betydning at helsepersonell er imgtekommende og formidler hva som skal skje ved & for

eksempel bruke tolk.

7.2.2 A fremme nearhet.

Funnene vare indikerer at miljoet i intensivavdelingen var med p4 & skape en barriere mellom
pasienten og familien. Medisinsk teknisk utstyr var en faktor som skapte distanse mellom
pasienten og familien, da det bidro til at de ble mer skeptisk til & berare pasienten (Efstathiou
& walker, 2014). Tydelig kommunikasjon kan vaere en viktig faktor i informasjonsarbeidet til
parerende, som blant annet & informere om det medisinsk tekniske utstyret og at de ikke
behover vare redd for 4 berore eller vere nert pasienten. Det kan vare hensiktsmessig & gjore
seg ferdig med ulike oppgaver som krever tilgang til pasienten for parerende kommer, slik at
de ikke foler at de er i veien og ma flytte pd seg. Nar pasienten er i en terminal fase er det
viktig & serge for at hen og familien far opplevelsen av en human og personlig prosess
(Jensen et al., 2020). For & hindre en institusjonell ded ble det foreslatt & fjerne det man kunne
av medisinsk-teknisk utstyr (Efstathiou & Ives 2018). Funn i var studie viser ogsa at
medisinsk-teknisk utstyr hos enkelte ble sett p& som en distraksjon for familien, da de ikke
klarte & fokusere pa selve pasienten, men heller mer pa utstyret (Efstathiou & ives, 2018). Det
ble anbefalt & sette monitoreringsskjermen i beseksmodus for a skéne parerende, og for ikke &
forstyrre deres oppmerksomhet vekk fra pasienten (Jensen et al., 2020). Noen pargrende folte
imidlertid at ndr det medisinsk-tekniske utstyret ble fjernet, ble ikke pasienten godt nok tatt

vare pa og overvaket (Efstathiou & ives, 2018). Dette synliggjor et kommunikasjons-dilemma
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som kan leses ved bedre kommunikasjon med familien om hva det inneberer av positiv

gevinst a ta bort medisinsk teknisk utstyr av pasienten.

Funnene i denne litteraturstudien viser at i tillegg til & fjerne medisinsk-teknisk utstyr, var det
viktig & skape en intim og personlig tilstedevarelse for familien (Stokes et al., 2019). En
viktig del av intensivsykepleiers oppgaver er & tilrettelegge for et pasient- og familiesentrert
behandlingsmilje (NSF, 2017). Historisk sett er ikke intensivavdelingen designet for
familiesentret pleie, og mangelen pé private rom ved utevelsen palliativ pleie er et
gjentagende problem som er rapportert blant sykepleierne (Fridh, 2014). Ifelge andre studier
ber pasienten og familien fa tilgang pa et enerom for a sikre at de far privatliv og mulighet til
a utrykke sine folelser (Jensen et al., 2020). Vare funn viser at strenge besegkstider ikke gjorde
situasjonen bedre nar det kom til & knytte familiene sammen (Arbour & Wiegand, 2014).
Familien ber f4 tilbud om & besoke pasienten dag, kveld og natt dersom pasienten selv ensker
det (Jensen et al.,2020). Basert pa egne erfaringer kan besgkstider vaere utfordrende a
organisere, spesielt dersom pasienten har en stor familie. Et eksempel pa dette kan vere
pasienter med samisk etnisitet, som har tradisjon for & samle hele familien. Det kan fort bli
mange inne pa rommet noe som kan vere forstyrrende og slitsomt for pasienten. Da er det
antagelig viktig at man lager en plan sammen med pasienten og n@rmeste familie for &

tilpasse besoket slik at ikke pasienten blir overveldet.

7.2.3 Ivaretakelse i etterkant av dedsfall.

Funnene vare indikerer at det etter pasientens ded er viktig & ha samtale med familien.
Samtalene handler om & fa fram familiens positive og negative opplevelser ved
tilbaketrekkingsprosessen (Taylor et al., 2020). Erfaringsbasert kan slike samtaler bidra til at
familien far bearbeidet det de har veert igjennom. I tillegg far sykepleierne here viktige
refleksjoner noe som kan bidra til at de far nye synspunkter og kunnskap. Hver enkelt
tilbaketrekkingsprosess er basert pa erfaring, en individuell prosess og man lerer som oftest
noe nytt for hver gang. P4 den andre siden kan samtaler vare utfordrende dersom
tilbaketrekkingsprosessen har foltes uverdig for pasienten, parerende og helsepersonell. Etter
pasientens ded kan familien ha behov for tid til 4 ta inn over seg situasjonen (Jensen et al.,
2020). Samtale mellom familie og helsepersonell kan bidra til at pasienten far mulighet til &
reflektere over opplevelsene de har gétt gjennom. Nar avslutningsprosessen har foltes uverdig,

viser funn i var studie at det var vanskelig for sykepleierne a troste parerende (Taylor et al.,
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2020). Det kunne vaere utfordrende & uteve omsorg i slike situasjoner dersom det var behov
for det (Efstathiou & Walker, 2014). Det kan tenkes at det da blir ekstra viktig for bade

familie og helsepersonell & ha ettersamtale om positive og negative erfaringer.

7.3 Forbedring av praksisfeltet

Denne litteraturstudien viser, i likhet med annen forskning pa omrédet
“behandlingsavslutning i intensivavdeling® (Espinosa et al., 2008), at til tross for at det finnes
mye forskning og kunnskap som kan forbedres, s& kan det virke som at gode
forskningsresultater er utfordrende & implemente 1 praksis. Et eksempel pa dette er
ettersporselen etter konkrete planer og retningslinjer rundt en avslutningsprosess. Dette har
veart et dokumentert problem over lengre tid og er fortsatt en utfordring i intensivavdelinger,
bade i Norge (Taylor et al., 2020), men ogsd andre steder i verden. Et eksempel pa dette er en
studie av Espinosa et al (2008) som viser at mangel pd plan for avslutning av behandling har
blitt adressert som en utfordring i utevelsen av palliativ omsorg, og at resultatet er at flere
pasienter enn nedvendig der med moderate til sterke smerter (Espinosa et al., 2008). Dette er
et godt eksempel pa hvordan man i trdd med anbefalinger for en kunnskapsbasert praksis
(KPB) kunne implementert ny forskning i praksis for & eke handlingsberedskap hos de
involverte 1 intensivavdelingen ved behandlingsavslutning. Kunnskapsbasert praksis har vist
seg a veere en mer effekt metode for 4 implementere ny kunnskap enn andre tradisjonelle
metoder. KBP gér ut pd hvordan pasientens ensker og verdier, forskning og erfaringer samt
klinisk kompetanse integreres i beslutninger for a forbedre resultater i praksis. Ved hjelp av
KBP kan man egke kvaliteten og gi best mulig helsehjelp til pasienten og parerende.
Pasientsikkerheten har og vist seg & bli forbedret med & bruke KBP som metode (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2015). Vi tenker at flere av utfordringene som har vart gjennomgéende de
siste tidrene nar det kommer til palliasjon pd intensiven ber kunne ivaretas bedre. Ved hjelp
av KBP kunne man kanskje fétt en positiv endring i praksisfeltet hvor den nye forskingen kan
vaere ledende innen en endringskultur som sikrer bedre omsorg for pasient, parerende og

helsepersonell.
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7.4 Metode diskusjon

7.4.1 Valg av metode

Vi kom tidlig i prosessen frem til at vi skulle gjore en litteraturstudie med systematisk
tilnerming. Dette valgte vi pa grunnlag av vért forskningsspersmal og hvordan vi best kunne
skrive en masteroppgave sammen. Gjennom denne litteraturstudien har vi sgkt, samlet og
presentert funn som svarer pd vért forskningsspersmél. Grunnet studiets omfang pa 30
studiepoeng har vi hatt begrenset med tid og ressurser til & kunne gjore en fullverdig
litteraturgjennomgang, P& bakgrunn av vi har hatt begrenset med tid, har vi fatt samlet en god
del verdifull forskning som svarer godt pa vart forskningsspersmél. Vi valgte kun a inkludere
kvalitativ forskning hvor alle deltagerne i intervjuene har vaert sykepleiere. Noen har hatt
videreutdanning, men alle deltagerne har hatt en direkte tilknytning opp mot en
intensivavdeling. Studiene har en geografisk spredning over tre kontinenter noe som har tilfort
denne studien et demografisk perspektiv, selv om vi har satt dem opp mot en Norsk kontekst.
Vi tenker ogsa at denne oppgaven kan gi grunnlag for ytterligere forskning, med mer konkrete
enkeltstudier pd enkelte funn. Dersom vi skulle valgt en annen metode kunne kvalitativ
metode med individuelle intervju vert aktuelt. Da kunne vi samlet egen data innen temaet
med intensivsykepleiers erfaring, men grunnet tidsbegrensning og avstander ble dette

vanskelig for oss & gjennomfore.

7.4.2 Styrker og begrensninger

A ufore en systematisk litteraturstudie er en svert tidskrevende oppgave og for 4 gjore dette i
en studie pa 30 studiepoeng sa har vi begrenset oppgaven til en litteraturstudie med
systematisk tilnerming. Dette gjor at vi ikke fir samlet all aktuell og tilgjengelig data noe som
er en svakhet med denne oppgaven. Tidsrammen og ressurskravet denne oppgaven krever er
ogsa vanskelig & kombinere med fulltidsjobb noe som gjor at oppgaven har svakheter. Som
forskere anses vi & vare noviser da vi ikke har gjort dette tidligere og ma tilegne oss kunnskap
underveis mens vi jobber. Dette kan vare en svakhet da vi ikke har hatt fullstendig kunnskap

om hvordan man utferer en litteraturstudie.

I sokeprosessen benyttet vi oss av kun to databaser grunnet tidsrammen vi hadde. Dette gjorde

at vi muligens utelukket enkelte studier som kunne vert aktuelle for oss. Vi brukte veldig mye
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tid pa sekeprosessen noe som gjorde at vi pé et tidspunkt matte “si oss forneyd” med det soket
vi hadde for & komme oss videre med arbeidet. Dette kan vare en svakhet da vi kan ha
ekskludert mulig forskning i de databasene vi benyttet oss av. Vi fikk bistand av
bibliotekartjenestene ved UIT, og i samarbeid med dem fikk vi hjelp til & vurdere de sekene vi
hadde gjort som en kvalitetssikring. Vi har beskrevet sokeprosessen vér detaljert for & unnga

misforstaelser.

I utvelgelsesprosessen har det vert en styrke & vere to forfattere da vi kunne analysere og
vurderte mulige artikler hver for oss, samt diskutert hvilke artikler som vi ensket & inkludere i
arbeidet videre. Dette har ogsd vart en styrke 1 analysen hvor vi skulle hente ut funn og
inkludere disse i resultatkapittelet. Her har det ogsa vert en styrke & ha veileder som en

tredjepart i diskusjonene.

Selv om det har vart en styrke med to forfattere, s har det ogsa vert en svakhet nér det
kommer til det & sikre flyt og samme skrivestil i oppgaven. Vi har forsekt a lese og “rydde” i

hele oppgaven for & sikre at sprakstilen er tilneermet lik.

8 Konklusjon

Ivaretagelse av pasientomsorgen viser seg a kunne vere bade krevende, men ogsé fin. Tema
som héndtering av symptomer, renslighet og fredfulhet og respekt for pasienten er tiltak som
oker pasientens verdighet. Mangel pé retningslinjer og konkrete tilpassede planer til pasienter
i denne livsfasen er et gjennomgéende tema tas opp og som er etterlyst av praksisfeltet. Det
samme gjelder etiske aspekt inn mot & holde pasienter i livet til pdrerende kommer.
Paregrendestotte og veiledning er en stor del av jobben for sykepleiere og har en viktig
betydning i pasient- og parerende-omsorgen. Dette gjelder blant annet emosjonell stotte,
oppmuntring til naerhet og tilstedevaerelse og veiledning underveis i prosessen. Flere
sykepleiere har rapportert at de har en viktig rolle i arbeidet nar det er besluttet av a avslutte
livsforlengende behandling, men at skulle vaert bedre utdanning og opplaring i arbeidet for &

sikre at pasienten far en best mulig ded.
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8.1 Implikasjoner til praksis

Denne oppgaven kan bidra til 4 lefte oppmerksomheten pa hvilke tiltak og holdninger som er
viktig i omsorgen til den deende pasienten pd intensivavdeling. Oppgaven gir ogsé et innblikk
1 hva som er viktig for parerende i form av emosjonell stotte og veiledning. Vi har belyst
hvilke utfordringer intensivsykepleiere kjenner pa i avslutningsprosessen og hvilke
arbeidsoppgaver som fremheves som viktig for & oppna en verdig avslutning for pasienten og
sikre en sa god situasjon som mulig for parerende og helsepersonell. Studiens funn kan bidra
til at man snakker hoyere om utfordringer som er gjenkjennbare og finne tiltak for forbedring
av praksis i egne avdelinger. Ved a presentere mastergradsarbeidet pa egne arbeidsplasser
héper vi pa & kunne forbedre praksis ved avslutning av behandling. Endringer som denne
studien foreslar, kan effektueres gjennom & utarbeide og implementere kunnskapsbaserte

retningslinjer og rutiner.
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Vedlegg 1 - Seket i cinahl

O S1

EJ (lcu nurse* or intensive care nurse* or
critical care nurse* ) AND ( withdrawal of
life sustaining treatment or end of life care
or ending life sustaining treatment or EOL )
AND experience AND adult*

EJ (lcu nurse* or intensive care nurse* or
critical care nurse* ) AND ( withdrawal of
life sustaining treatment or end of life care
or ending life sustaining treatment or EOL )
AND experience AND adult*

Limiters - Publication Date: 20140101-
20241231

Expanders - Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase

Expanders - Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase
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Vedlegg 2 - Sgket i PubMed (Bildet er del i to grunnet
sokets lengde).

Search Actions Details Query Results Time

#3 6> Search: (((((((((intensive care nurses[MeSH Terms] AND 101 12:52:21
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter]))) OR (critical care nurses[MeSH Terms] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (intensive care nurses[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (critical care nurses[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (icu nurses[Text Word] AND ((y_10[Filter])
AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR
(cc nurses[Text Word] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR (icu nurses[MeSH
Terms] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter])
AND (alladult[Filter])))) OR (cc nurses[MeSH Terms] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter]))) AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter]))) AND ((((((((((withdrawal
of life-sustaining treatment[MeSH Terms] AND ((y_10[Filter])
AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter]))) OR
(withdrawal of treatment[MeSH Terms] AND ((y_10[Filter]) AND
(fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR
(withdrawal of life-sustaining treatment[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (withdrawal of treatment[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (withdrawal of life support[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (withdrawal of life sustaining measure*
[Text Word] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR (end of life
care[MeSH Terms] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR (end of life care[Text
Word] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter])
AND (alladult[Filter])))) OR (end of life[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (end of life[MeSH Terms] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter]))) AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) AND (((((((intensive care
unit*[MeSH Terms] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter]))) OR (icu[MeSH Terms] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (critical care unit*[Text Word] AND

((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (intensive care unit*[Text Word] AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter])))) OR (icu[Text Word] AND ((y_10[Filter]) AND
(fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR
(ccu[Text Word] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) OR (critical care unit*
[MeSH Terms] AND ((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(english[Filter]) AND (alladult[Filter]))) AND ((y_10[Filter]) AND
(fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter]))) AND
((y_10[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(alladult[Filter]))
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Vedlegg 3 - Dataekstraksjonstabell

Noome, Dijkstra, et al., 2016

The Perspectives of Intensive Care Unit Nurses About the
Current and Ideal Nursing End-of-Life Care

Journal og Hospice & Palliative Nursing 16/1/2024
Avgjere hvordan end og life care pa intensivavdelingen
kan forbedres. Dette ved & se pa forskjellene ved
ndvarende praksis av end of life care og hvordan
intensivsykepleiere ensker a uteve end of life care i en
ideell situasjon.

Kvalitativ studie

[ntensivsykepleierne i studien ble rekruttert fra 1
universitetssykehus og 3 lokalsykehus i Nederland.
Semistrukturert intervju. Gjort fra Juni 2012 til August
2012. Varighet 40-70 minutter. Intervjuene ble
hovedsakelig gjort pa sykehuset der intensivsykepleierne
jobbet. 1 intervju ble gjort pa en av forskernes kontor. Det
er ikke oppgitt noe om observasjoner av deltakernes atferd
under intervjuet.

20 intensivsykepleiere ble intervjuet.

14 kvinnelige og 6 mannlige intensivsykepleiere ble
intervjuet.

26-54 ar

[kke oppgitt

[ntensivsykepleiere

[ntensvkepleiere som har >1 ars erfaring med end of life
care Erfaringer pa intensivavdeling var fra 2-31 &r.
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Heather Stokes, Brandi Vanderspank- Wright, Frances
Fothergill Bourbonnaise & David Kenneth Wright, 2019
Meaningful experiences and end of life care in the
intensive care unit: A qualitative study

Sciencedirect 8/2/2024

Sammenfattet undersekelse av intensivsykepleieres
meningsfulle erfaringer ved & uteve end of life care til
pasienter og familier pd intensivavdelingen.

Kvalitativ studie

Fenomenologisk (ontologisk og epistemisk)

Teoretisk rammeverk: van manen(1997)?

Gjort pa en intensivavdeling i Canada. Ustrukturert
intervju med varighet pa 45-60 minutter. Ble gjort et 2
intervju for member checking nar data analysen var
fullfort.

6 intensivsykepleiere

[kke oppgitt. Demografisk questionare ble gjort men finner
den ikke vedlagt artikkel

[kke oppgitt. Demografisk questionare ble gjort men finner
den ikke vedlagt artikkel

[kke oppgitt

[ntensivsykepleiere

4-23 ars erfaring fra intensivavdeling. Alle har hatt
tidligere erfaring med utevelse av end of life care til
pasient og familie fra tidligere.
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Richar B. Arbour & Debra Wiegand, 2014

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

Sciencedirect 16/1/2024

Forsta opplevelsen til intensivsykepleiere og deres
oppfatning av aktiviteter og roller de utferte mens de tok
vare pa pasienter og familier under overgangen fra aggressiv
livreddende behandling til palliativ omsorg og end of life
care.

Kvalitativ studie

Fenomenologisk.

Teoretisk rammeverk: coliazzi's metodology?

Det ble gjort intervju med apne sporsmal. Hvert intervju ble
veiledet med en intervjuguide. Intervjuets varighet varierte
mellom 20-100 minutter. Observasjoner ble gjort og notater
ble tatt som beskrev ulik form av nonverbal kommunikasjon
slik som gyekontakt, holdning, toneleie, talemenstre og
emosjonell respons.

19 intensivsykepleiere

17 kvinner og 2 menn.

21-52 ér. Gjennomsnittlig alder pa alle deltagerne var 35 ar.
14 stk var Non hispanic. 2 protestanter, 12 katolikker, 1
buddist, 1 ateist, 3 kristne.

[ntensivsykepleiere

Klinisk praksis: 1-25 &r. Gjennomsnittelig verdi 9.9 Praksis
fra intensivavdeling 1-25 &r. Gjennomsnittelig verdi 7.2
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[ne Henriette Fossum Taylor

Alfhild Dihle

Kristin Hofse

Simen Alexander Steindal

(2020)

[ntensiv Care nurses” experiences of withdrawal of life-
sustaining treatments in intensive care patients: A qualitative
study

Elsevier den 08.02.24

Utforske intensivsykepleieres erfaringer nar de deltar i
tilbaketrekking av livsforlengende behandling hos
intensivpasienter.

Kvalitativ metode

Semistrukturerte intervju

Ni deltagere fra 4 ulike avdelinger ved et
universitetssykehus.

Alle deltagerne er intensivsykepleiere. To menn og syv
kvinner deltok.

Gjennomsnittsalderen av 45 ar.

[kke kjent.

Alle deltagerene var intensivsykepleiere.

Gjennomsnittlig arbeidserfaring var 13 ar, som bredde seg
fra 2-28 &r.
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Sun Kyeong Jang

Won Hee Park

Hyo-in Kim

Sung OK Chang

(2019)

Exploring nurse's end-of-life care for dying patients in the
[CU using focus groups interviews

Elsevier 16.01.24

Belyse hvordan sykepleiere som arbeider i intensivavdeling,
opplever sine faglige plikter nar det gjelder omsorg ved
livets slutt basert pa deres omsorgserfaring i livets sluttfase.
Kvalitativ studie.

Fokusgruppe intervju

Totalt 12 deltagere som ble delt inn i 2 grupper. Den ene
gruppen (1) besto av deltagere med mindre en fem ars
erfaring i en intensivavdeling, mens den andre gruppen(2)
besto av deltagere med mer en fem ars erfaring fra en
intensivavdeling.

Alle deltagerne var kvinner og jobber som
intensivsykepleiere

[ gruppe 1 var alderen fra 24 ar til 30 &r og i gruppe 2 var
alderen fra 29-39 ar.

Protestanter, ateister, Buddister, katolikker

Alle deltageren hadde BSN (Bachelor of Science in Nursing)
bortsett fra en som har MSN (master og Science in

Nursing)

Arbeidserfaringen strakk seg fra 1 4r og 3 maneder til 15 ér
og 9 maneder.
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Nikolaos Efstathiou

Wendy Walker

(2014)

[ntensive care nurses experiences of providing end-of-life care
after treatment withdrawal: a qualitative study

Journal of Clinical Nursing 16.02.24

Utforske erfaringer til intensivsykepleiere som utevde omsorg
ved livets sluttfase til voksne pasienter og deres parerende etter
at det var besluttet & avslutte livsforlengende behandling.
Kvalitativ metode

Semistrukturert intervju
13 deltagere ble rekruttert.

11 kvinner og 2 menn. Intensivsykepleiere.

Gjennomsnittsalderen av 37 ar, og hadde et rekkevidde fra 28 ar
til 59 ar.

En deltager med ikke- kaukasisk rase.

[ntensivsykepleier. Fem deltagere hadde tilleggsutdanning med
palliativ omsorg.

Erfaring fra en intensivavdeling:

2-5 &r =2 stk

6-10 ar = 5 stk

11-15 ar = 2 stk

16-20 ar =4 stk
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Nikolaos Efstathiou

Jonathan Ives

(2018)

Compassionate care during withdrawal of treatment: A
secondary analysis of ICU nurses’ experience.

Sage Journals 08.02.24

Utforske hvordan intensivsykepleiere rammer inn, bruker og
formidler begreper om medfolelse i sammenheng med
tilbaketrekking av behandling

Sekunder analyse. Kvalitativ metode.

Semistrukturert intervjue.

12 av 13 intervju ble benyttet.

Alle var intensivsykepleiere. 10 av deltagerne var kvinner og 2
menn.

Gjennomsnittsalderen av 37 ar.

En deltager hadde ikke kaukasisk bakgrunn.
[ntensivsykepleiere. Fem hadde tilleggsutdanning innen
palliativ omsorg.

10 av deltagerne hadde mer en 5 &rs erfaring fra en
intensivavdeling. Og alle deltakerne hadde vert sykepleier i
mer en 6 ar.
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Vedlegg 4 - Sjekklister

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma

Date 21.02.24

Author___ Richard B. Arbour og Debra L. Wiegand Year 2014 Record Number
Yes No  Unclear Not
applicable

[l

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X X X X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0oo0o00.04gd d
0O 0O 0O 0o o000 o d
O 0O 0O 0000 04d d

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma Date  21.02.24
Author__Nikolaos Efstathiou og Jonathan Ives Year_ 2018 Record
Number

Yes No Unclear Not

applicable

[l

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. s there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X X [0 X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0Oo0o0fdgd d d
O O O 0O X O 0O O O
O 0O 0O 0000 dd

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma Date 21.02.24
Author Nikolaos Efstathiou og Wendy Walker Year__ 2014 Record Number
Yes No Unclear Not

applicable

[l

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. s there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X X X X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0Oo0oo0f4gdd d
O 0O 0O o0 o0oo04dg d g
O 0O 0O 0000 d d

Overall appraisal: Include x Exclude D Seek further info I:l
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer: Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma Date  23.02.2024
Author Nome, Dijkstra, et al. Year 2016 __ Record Number 3
Yes No Unclear Not

applicable

[l

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. s there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X X [0 X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0Oo0oo0f4gdd d
O O O 0O X O O O O
O 0O 0O 0000 d d

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma
Date 23.02.2024

Author Ine  H. Fossum Taylort et al Year 2020 Record
Number
Yes No  Unclear Not
applicable

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

[l

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X X [0 X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0Oo0o0fdgd d d
O O O 0O X O O O O
O 0O 0O 0000 dd

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info I:l
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma
Date 24.02.2024
Author Heather Stokes et al. Year__ 2019 _ Record Number
Yes No Unclear Not
applicable

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

[l

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X X [0 X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0Oo0o0fdgd d d
O O O 0O X O 0O O O
O 0O 0O 0000 dd

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Sara Bjgrnvold Skulstad og Brit Soma

Date 24.02.2024

Author Sun Kyeong Jang et al. Year 2019_ Record Number
Yes No  Unclear Not
applicable

[l

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. s there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. s there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Istheinfluence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical approval
by an appropriate body?

X X O O X X X X X

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data? X

0O 0O 0O o0Oo0o0fdgd d d
O O O X X O O O O
O 0O 0O 0000 dd

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)

Vedlegg 5- Litteraturmatrise
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IArbour & Wiegand
(2014)

\Amerika

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

study

Hensikten med denne studien
var & forsta
intensivsykepleieres erfaringer
og opplevelser av aktiviteter
og oppgaver de utfoerte i
overgangen fra aggressiv
livreddende omsorg til
lindrende behandling og

omsorg ved livets slutt.

Kvalitativ studie med
fenomenologisk
tilneerming.

5 hovedtemaer ble identifisert: (1) opplyse/undervise familie; (2) d veere talsperson for

basienten,; (3) Oppmuntre og stotte familiens tilstedeveerelse; (4) handtering av

symptomer, (5) beskytte familie og bidra til d skape positive minner samt stotte av

familie. Deltakerne i studien identifiserte ogsd (6) viktigheten med undervisning og
eiledning.

1. Intensivsykepleierne snakket i stor grad om viktigheten av a opplyse familien. Dette
var en vanlig del av interaksjonen sykepleierne hadde med familien. A undervise eller
opplyse familien inkluderte & forklare prosessen om tilbaketrekking av mekanisk
ventilasjonsstette og vasoaktive medikamenter samt hvilke tiltak som ble gjort for &
sikre at pasienten hadde bade andelig og fysisk komfort i denne situasjonen.

2. A veere talsperson for pasienten omhandlet blant annet & serge for at pasienten fikk
nok smertestillende. A sorge for at pasientens ensker ble ivaretatt ble ogs4 sett p4 som
viktig. A lytte til pasiente samt hjelpe familien 4 lytte til pasienten og & forsta
pasientens ensker inngikk ogsé i & vere en talsperson for pasienten.

3. Intensivsykepleierne beskrev ogsa hvor viktig det var & oppmuntre og stette til
familiens tilstedeverelse. Dette bidro til at familie og pasienten fikk tatt farvel.

4. En viktig rolle som intensivsykepleierne har var & hdndtere pasientens symptomer i
dadsprosessen. Flere av sykepleierne nevnte sammenhengen mellom opplevelsen av
det de ansa som god symptomhandtering og deres individuelle tilfredshet med egen
prestasjon. God symptom héndtering hadde en pavirkning pa hvordan de folte seg nar
vaktskiftet var over.

5. Ved a gjore slik at pasienten ser komfortabel ut, minimere teknisk utstyr kan dette
bidra til & beskytte familien og skape en mer positiv opplevelse. Familieinvolvering
var viktig for & gjare pasientens ded lettere for familiemedlemmer og for & bidra til &
skape positive minner. A stette familien var et annet tema som ble tatt opp.
Informasjon, & vaere talerer for familien, emosjonell stotte, betrygge, akseptere og
oppmuntre var ulike former som kunne bidra til & stette familien.

6. Det siste temaet artikkelen tok for seg var veiledning og undervisning. Veiledning
og undervisning av nyutdannede sykepleiere ble sett pa som viktig.

Efstathiou & Ives

(2018)

Compassionate
care during
iwithdrawal of
treatment: A

[Utforske hvordan
intensivsykepleiere rammer
inn, bruker og formidler
begreper om medfelelse i

Sekunder analyse av
en kvalitativ

studie.

To hovedfunn ble adressert:

1. Medfolelse gjennom verdighet
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Storbritannia

secondary
analysis of ICU
nurses'

experiences

sammenheng med
tilbaketrekking av

behandling

e Verdighet ble sett pa som det & uteve fundamentale tiltak for omsorg
som symptomkontroll, renslighet og fjerning av unedvendig
medisinteknisk utstyr. «It is about giving the patient dignity and comfort,
taking away as much of the ICU as you possibly can..”.

e Hva en verdig ded er, ser angivelig ut til & vere knyttet til
deltakerens egen forstielse av hva en god ded er. Og at begreper ikke
bare omhandler pasientens behag, men ogsa hvordan deden ble fremstilt
til andre, inkludert familien.

e Raslende luftveier, eller dedsralling ble sett pa som et symptom som
ofte oppsto, men som ofte ikke var et ubehag for pasienten, men som
derimot ofte ble oppfattet som ubehag av parerende.

e Renslighet var et viktig moment i begrepet verdig ded. Dette var
bade med tanke pa pasient og familiens folelser men ogsa sykepleiers
egen folelse. Og renslighet er en mate & demonstrere at pasienten fortsatt
betyr noe. Selv om pasienten kanskje ikke merker noe til urenslighet
selv, s er det viktig at pasienten fremstilles ren da dette er det siste bilde
familien har av pasienten. I situasjoner hvor det ikke lot seg gjore & stelle
pasienten, satt sykepleier igjen med en stressende folelse og felte at dette
hadde en negativ pavirkning pa familiens inntrykk.

e Medisinteknisk utstyr kunne vare til distraksjon for familien da man
opplevde at det tok vekk fokuset fra pasienten. Men det kunne ogsé
oppleves negativt & skru av monitoren, da familien kunne oppleve dette
som om at sykepleieren ikke lenger fulgte med pasienten selv om dette
ikke var tilfelle.

2. Medfolelse gjennom omsorg og emosjonell stotte til familien.

e Medfolelse til parerende ble vist gjennom aktiv lytting, gi
emosjonell stotte, gi korrekt og relevant informasjon og tillate utvidet
besgkstid.

e [ noen situasjoner ble det AVP utsatt for & vente pa at familien skulle
rekke og komme. Dette er noe omdiskutert da det kunne oppleves som
om man satte parerendes behov fremfor pasientens.

e Sykepleieren opplevde ogsé at det & handtere egne folelser kunne
vaere utfordrende i enkelte situasjoner. Det at man viser folelser til
parerende kan vare et tegn pa at man viser at man bryr seg, samtidig
som det ikke alltid kan bli tatt godt imot av familien. Dette er en
balansegang og man ma ikke ende opp med & bli en byrde for familien.
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Efstathiou &
Walker

(2014)

Storbritannia

[Intensive care
nurses'
experiences of
providing end-of-
life care after
treatment
iwithdrawal: a
qualitative

study

Utforske erfaringer til
intensivsykepleiere som
utevde omsorg ved livets
sluttfase til voksne pasienter
og deres parerende etter at det
var besluttet & avslutte

livsforlengende behandling.

Kvalitativ metode.
Semi strukturert
intervju.

dentifisert fire hovedtema:

1. Omsorg for doende pasienter og deres familie.
e [varetagelse av den fysiske omsorgen og symptomhéndtering er
viktige momenter for & gi pasienten en komfortabel og verdig ded. Stell,
trykkavlastning og administrering av smertestillende og sedasjon blir sett
pa standardbehandling.
e Kommunikasjon med den dedende ble sett pd som en barriere for
sykepleierne og mange unngikk dette, selv om de mente at det var
viktig.

2. Legge til rette for og oppmuntre til tilstedevcerelse
e Tilstedeverelse av familie ble sett pa som viktig. Man tilstrebet ogsa
a holde pasienten i livet slik at familien skulle rekke og komme for 4 ta
avskjed. Om pasienten ikke hadde familie ble det praktisert at det alltid
skulle veere en sykepleier tilstede.
e Sykepleier tilstreber & vere tilgjengelig hele tiden, samtidig som
man preve a gi familien rom for & vare alene med pasienten.

3. Gjenforene pasienten og familien

e Mange opplevede at intensivavdelingen skapte barrierer mellom
pasient og familien og man forseker derfor & skape et mindre teknisk
milje pd rommet for & redusere avstanden mellom familien og pasienten.
Samt preve a skape et privatliv og narhet.

e Helt mot slutten av livet tilstrebet man & fjerne s& mye monetorering
som mulig og inkludere familien i den fysiske omsorgen.

e Girom og tid for intimitet om det er enskelig for pasienten og/eller
parerende.

4. Hdndltere folelser og tvetydighet

e Usikkerhet og tvetydighet kunne gjore forholdet til parerende
vanskelig. Det var ogsé utfordrende & gi omsorg i etterkant av et dedsfall
til parerende som hadde behov for dette.

e Mangel pa retningslinjer gjorde sykepleiere usikker pé hva som er
rett og galt i enkelte situasjoner.

e Uenighet i om pasientmonitoreringen skal vare pé eller av under
avslutningen.
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Jang et al.
(2019)

Ser-Korea

Exploring nurses’
end-of-life care
for dying patients
in the ICU using
focus group
interviews

Belyse hvordan sykepleiere som
arbeider i intensivavdeling,
opplever sine faglige plikter nar
det gjelder omsorg ved livets
slutt basert pa deres
omsorgserfaring i livets

sluttfase.

Kvalitativ studie. Det ble utarbeidet tre hovedtema:
Fokus gruppe
intervju 1. Mote en ekstrem endring i menneskes eksistens

e For deltageren med mindre erfaring sé fremstar deden som en
skremmende del av jobben, mens de erfarne sykepleiere s pa deden som
en mer naturlig del av livet.

e Det var viktig & forseke & forstd ensomheten til pasienten nar de
skulle de pa en ukjent plass, eller ikke hadde familie rundt seg. Og at det
var viktig & behandle personen som et menneske og ikke en pasient
under AVP. Man ma gi familien tid til & handtere situasjonen og at
verdigheten ble ivaretatt ogsa etter deden var inntruffet.

e Veare inneforstatt med at det ogsé er en spirituell ded og ikke bare
den biologiske deden hvor organer stopper.

2. Veere til stede i pasientens overgang

e AVP inngér i & passe pd at pasienten ikke opplever ensomhet eller
smerter og at man er i stand til & ivare ta pasientens spirituelle behov.
e Pasienten ma forsikres om at de ikke er alene med & gi omsorg og
varme. Familien ber ogsé f4 komme s& mye de ensker.

e Familien mé informeres godt rundt dedsprosessen slik at de kan
handtere den bedre. De ma ogsa fa tid og rom til a si farvel til sine
kjaere.

e Pasienten ma behandles som om den er bevisst selv om de ikke er
det. Symptom handtering er viktig og at pasienten blir anerkjent frem til
de dar.

e Apenhet til pasienten om at deden er en realitet er viktig, slik at
pasienten kan forberede seg. Og bista pasienten i a fa fulfort sitt
dedsenske om de har dette.

3. Veere forberedt som intensivsykepleier

e AVP er en vanlig oppgave i en intensivavdeling, men flere foler seg
usikre rundt prosessen. Det er gnskelig med retningslinjer og en sterre
stadfestning av intensivsykepleiers rolle i oppgaven.

e Bedre opplaering av ivaretakelse av dndelige behov og
kommunikasjon om deden til pasienten.

e Onskelig med prosedyrer rundt smertehandtering og ubehag.

e Det bor ogsé vere bedre tilgjengelighet av religiost personell som
kan bista i pasientomsorgen.

Side 4 av 8




Noome, Dijkstra, et
al.

(2016)

INederland

The Perspectives
of intensive Care
[Unit Nurses
IAbout the Current
and Ideal Nursing
[End-of-Life

Care

Malet med denne studien var &
finne ut hvordan omsorg ved
livets slutt pa
intensivavdelingen kunne bli
bedre ved a forstd forskjellene
i den ndvaerende omsorgen
ifolge intensivsykepleiere,
samt hvordan disse
sykepleierne gnsker & gi
omsorg ved livets slutt i en
ideell situasjon.

Kvalitativ studie.
Semi strukturert
intervju.

Fleste av sykepleierne var forneyd med pleien de utevde under end of live care, men d¢
hevnte at en ideell situasjon ved end of life care ville veert annerledes. Forskerne
dentifiserte 5 temaer: (1) Sammarbeid med andre yrkesgrupper; (2) Kommunikasjon
mellom intensivsykepleiere, pasienter og slektninger, (3) Sykepleie til
intensivpasienter, (4) sykepleie til intensivpasientens slektninger, (5) organisatoriske
nspekter ved end of life care.

1. Samarbeid med andre yrkesgrupper omhandlet sykepleiernes behov for & delta i
tverrfaglige meater nér det kom til beslutningsprosesser ved end of life care.
Intensivsykepleierne er ofte bedside med pasientene og har god kunnskap om
pasienten og familien. Ved a delta i tverrfaglige meter sammens med andre
ytkesgrupper kan de dele deres kunnskap med andre yrkesgrupper. 18 sykepleiere
onsket at deres perspektiver skulle bli hert under besluntingsprosessen, mens 5 mente
at de ikke var den riktige personen til & skulle ta beslutning om & trekke tilbake
livsforlengende behandling.

2. Kommunikasjon mellom intensivsykepleiere, intensivpasienter og slektninger
omhandlet intensivsykepleiernes rolle under familiemeater. Lytte, gi informasjon,
forklare eller tyde tidligere informasjon som er gitt, samt observere at familien har
forstatt informasjon er noen av rollene som ble nevnt.

3. Sykepleie til intensivpasienter handlet om hvordan man kunne skape en fredfull
situasjon for pasienten. La pasienten fé hvile og kun gi det mest nedvendige av pleie.
Det ble ogsa nevnt at noen sykepleiere valgte a hjelpe pasient med leieendring, mens
andre lot vaere og fokuserte kun pé at pasienten skulle se renslig ut. Det ble ogsa nevnt
at selv om sykepleierne var klar over at man kunne tilby pasientene sosionom eller
prest/sjelesarger ble ikke alltid dette tilbudt pasienten.

4. I temaet sykepleie til slektninger av intensivpasienten kommer det fram at 18
intensivsykepleiere mente at nok tid for familien til & ta farvel med pasienten var
viktig. Mesteparten av sykepleierne forsgkte & involvere familien ved & forklare at de
for eksempel kunne holde handa til pasienten. Det kommer fram at fokuset ber vere pj
pasienten, men at familien ogsa har behov for oppmerksomhet og stotte.

5. Organisatoriske aspekter ved end of life care omhandlet planlegging av
familiemeter, behov for retningslinjer med sjekklister. Behovet for opplering i end og

life care for pasienter og familie fra annen kultur eller religion ble ogsa nevnt.
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Stokes et al.
(2018)

Canada

Meaningful
experiences and
end-of-life care in
the intensive care
unit: A qualitative
study

[Utforske sykepleieres
erfaringer med & gi omsorg
ved livets slutt til pasienter og
deres familier pa

intensivavdelingen

Fenomenologisk
tilneerming.
Kvalitativ, ansikt til
ansikt ustrukturert
intervju

Dverordnet tema som ble identifisert var muligheten til & skape en forskjell. Tre
hovedtemaer ble identifisert: (1) Skape en god dod; (2) hdndtering av utfordringer, (3)
(i det til d funke. A gjore en forskjell ble sett pd som innsatsen man ga for d skape en
pod dod.

1. For & skape en god ded var det fokus pa & respektere pasientens ensker, skape
[komfort, vere der for pasienten, bevare verdighet og fredfullhet samt skape kontakt
med familie.

2. Handtere utfordringer omhandlet hvilke utfordringer sykepleierne erfarte som
[kunne pavirke det & skape en god ded. Det var flere arsaker til disse utforingene som
blant annet & ta over pleien til pasienter og parerende som sykepleierne ikke hadde
mott tidligere. En annen utfordring som ble nevn var nér man ikke fikk en god kontakt
med familie. Noen familier ble sett pa som vanskeligere & fa en tilknytning til enn
andre som for eksempel familier der det var uoverstemmelse innad i famile eller med
familie og helsepersonell. En travel avdeling hadde ogsa pavirkning péd hvor godt man
fikk en tilknytning til familien. Uenigheter om pleie og planen videre var ogsé en
viktig utfordring som ble nevnt. Tre senarioer ble beskrevet: det uenighet mellom
familie og leger, uenighet mellom helsepersonell, familie respekterer ikke pasientens
onsker. Fellesnevneren for alle disse senarioene var mangel pd kommunikasjon og
samarbeid. Det siste tema som artikkelen tar for seg  fa det til & funke omhandler
hvordan man kan lese de nevnte utfordingene. A bygge opp tillitt raskt ble sett pi som
viktig nar man ikke hadde kjennskap til pasienten fra tidligere.

3. For a klare & handtere vanskelige situasjoner ble det sett pa som viktig & ta vare pa
seg selv. Selv om man som sykepleier moter pd mange utfordringer ved end of life
care ble det sett pa som et privilegie som man far ta del i.
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Taylor et al.
(2020)

Norge

[Intensive care
nurses’
experiences of
withdrawal of
life-sustaining
treatments in
intensive care
patients: A
qualitative

study

[Utforske intensivsykepleieres
erfaringer nar de deltar i
tilbaketrekking av
livsforlengende behandling hos

intensivpasienter.

Kvalitativ metode.
Semi strukturert

intervju

Det ble utarbeidet tre hovedkategorier:
1. Intensivsykepleiers erfaring med stress i prosessen med tilbaketrekning av
behandling.
e Mangel pa tid til & sette seg inn i pasientens historikk.
e Unedvendig tidsbruk pa a beslutte avsluttende behandling.
o Ekstubering ga ofte obstruktive luftveier og dyspne, mens NIV ga
apenbart med ubehag til pasienten. Dette opplevdes ogsa som stressende
for parerende og involvert helsepersonell. Andre opplevde at ekstubasjon
ga en verdig og estetisk ded for pasienten.
e Pérgrendes involvering kunne oppleves som stressende hvis de var
uenighet i tilbaketrekning og/eller de hadde fatt darlig informasjon.
Enkelte opplevde at var stressende a utgve palliativ omsorg som
administrering av smertestillende eller sedasjon da parerende oppfattet at
dette kunne fremskynde deden.
e Flere opplevde at de folte seg alene, isolert og emosjonelt pavirket.
De opplevde at de matte ha kontroll pa pasienten, parerende og hele
tilbaketekningsprosessen for & vaere i stand til & kunne reagere pa
uventede hendelser.
e Forsiktighet med & bli for emosjonell involvert da dette kunne
hindre reaksjonsevnen ved uforutsette hendelser.
e Lov 4 vise emosjonelle folelser til pararende ved vanskelige eller
trise avslutninger.
e Vanskelig 4 troste parerende ved uverdige avslutninger.
e Deltageren med begrenset erfaring opplevde uverdige
avsluttningsprosesser som mer krevende en for de med mer erfaring.

2. Et krav om tverrfaglig stotte og samarbeid.
e Tverrfaglig samarbeid og stette var viktig momenter for & hdndtere
deltagelse i avslutningsprosessen.
e Det a lage en plan og strategi for handtering av uforutsette hendelser
i forkant av avslutningsprossesen var avgjerende for & fa en god
avslutning.
e Debrifring var gode verktoy for hdndering av situasjoner, men de ble
sjeldent benyttet.

3. Elementer for d oppnd en verdig avslutningsprosess.

e Enngye plan for AVP.
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e Kommunikasjon med parerende. Jo mer involver og informert
parerende er, jo enklere er det for dem & handtere AVP. Bade for og etter
dedsfallet.

e Handtering av symptomer og en estetisk ded som innebzarer at
pasienten ser komfortabel og ren ut med minst mulig medisinteknisk
utstyr.

e Lage et fredfullt miljo rundt pasienten den siste tiden for de gar bort.
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