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Hap

Hapet finnes alltid i de markeste kroker.
Hapet finnes alltid bak stengte darer.

Hapet finnes alltid bak hver tare.

Et hap som driver vekk de tunge og marke skyene.
Et hap som gir nytt liv.
Et hap som vekker deg fra sgvnen.

Et hap som gir deg verdi.

Et hap som driver vekk frosten i ditt indre landskap.
Et hap som gjar deg levende.
Et hap som gir deg vinger.
Et hap som setter deg fri.

- Ragnvald Sgrheim, 2007.
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1 Innledning

Vi har valgt a fordype oss i palliasjon (lindrende behandling) til kreftpasienter i hjemmebasert
omsorg, med fokus pa hap i livets siste fase. Et tema vi finner bade spennende og interessant,
som det er viktig & ha god kompetanse i. Palliasjon er noe vi vil mgte som sykepleiere i

hjemmebasert omsorg.

1.1 Bakgrunn for valg av tema — samfunnsmessig betydning

Kreft er en alvorlig og utbredt sykdom verden over, og er i Norge den nest vanligste
dadsarsaken med en prosentandel pa 26,2 av alle dgdsfall i ar 2011 (Statistisk sentralbyr3,
2012). | lgpet av en tidsperiode pa 10 ar, viser kreftstatistikken at antall personer som lever
med kreft har steget fra 143 612 i ar 2000 til 207 224 i ar 2010 (Kreftregisteret, 2012). Dette
har sammenheng med at befolkningsmengden stadig gker og vi blir eldre enn fgr, samt et
behandlingstilbud til kreftpasienter som er bedre og mer aggressivt. En stor andel lever
allikevel med en inkurabel kreftdiagnose. Denne pasientgruppen vil trenge kvalifisert
behandling av smertelindring og andre plagsomme symptomer som er essensen i palliativ
omsorg (Helsedirektoratet [HD], 2012; Norsk forening for palliativ medisin, [NFPM], 2004).

Etter at samhandlingsreformen tradte i kraft 1. januar ar 2012 har sykepleiere i
kommunehelsetjenesten en starre rolle med mer ansvar innen behandlingen i den palliative
fasen. Kommunene har fatt flere oppgaver og ressurser til a gjennomfgre de. Den nye
reformen skal sikre at pasientene far et helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud, som
innebarer god kvalitet, hgy pasientsikkerhet og tilpasning for den enkelte pasient. Det nye
fokuset rettes blant annet mot brukermedvirkning og et forbedret samarbeid mellom
kommune og sykehus med avtalte behandlingsforlgp og samarbeidsavtaler. Det skal legges til
rette for at pasientene skal kunne fa velge hvor de skal tilbringe siste tiden av livet sitt (Helse-

0g omsorgsdepartementet [HOD], 2012).

Med den nye reformen fikk den kommunale helse- og omsorgstjenesten en ny lov a forholde
seg til. Den nye loven skal sammen med samhandlingsreformen sikre at kreftpasienter,
sammen med de andre pasientgruppene, skal motta tjenester av god kvalitet og det skal
foreligge gode samarbeidsavtaler mellom kommunen og helseforetak (HOD, 2012). Dette
gjer det mulig for deende a velge hjemmet som et sted & dg, der de er i kjente omgivelser og
har familien rundt seg. Det krever at vi som sykepleiere klarer & ivareta bade pasient og

pargrende, samt har mal om lindrende behandling knyttet til fysiske, psykiske og andelige
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problemer, fremme best mulig livskvalitet, samt & fremme hap hos pasienten (Fjartoft, 2009).
Sykepleiere jobber ut ifra egne yrkesetiske retningslinjer. Retningslinjene skal gjenspeile
samfunnsutviklingen og vil derfor veere i konstant utvikling og eventuelle justeringer vil

komme etter hver radsperiode (Norsk sykepleierforbund [NSF], 2011).

1.2 Personlig relevans

Pa grunnlag av var interesse for kreft og erfaringer fra hjemmebasert omsorg har vi valgt &
skrive om palliativ behandling i hjemmet for kreftpasienter. Ettersom vi alle jobber i
hjemmebasert omsorg, falt det oss naturlig & velge dette temaet. Gjennom praksis har vi erfart
flere pasienter med alvorlige kreftdiagnoser, som har uttrykt stor takknemlighet for at de far
muligheten til & vaere hjemme i livets siste fase. Felles for mange av for disse pasientene er at
de allikevel fgler haplgshet som en falge av sykdommen. Vi har opplevd at det er manglende
kompetanse og kunnskaper om kreft og palliativ behandling, samt lite fokus pa hap blant
sykepleierne i hjemmebasert omsorg. Var hensikt med a skrive en oppgave rundt dette temaet,
er at vi gnsker a laere mer om kreft og lindrende behandling for a bli gode sykepleiere. Vi
gnsker & gjare en forskjell for denne pasientgruppen, gjennom 4 tilegne oss kunnskap om hap

og betydningen av det i livets siste fase.

1.3 Hensikt og problemstilling

Med a besvare problemstillingen vi har utarbeidet, vil vi fa gkt kompetanse og kunnskaper
slik at vi star sterkere rustet til &8 mgte dgende kreftpasienter og deres behov. Vi vil belyse
viktigheten av hap i en palliativ fase, gke sykepleierens fokus pa hap og se pa hvordan vi som
sykepleiere kan bidra til & fremme hap ved livets slutt. Med denne oppgaven gnsker vi &
vekke interessen rundt temaet og vise viktigheten av hap hos kreftpasienter i den palliative

fasen.

Problemstillingen vi har valgt er som falger:

”Hvordan kan sykepleiere fremme hap hos deende kreftpasienter?”

1.4 Avgrensning av oppgaven

Som sykepleier mgter man dgende pasienter med ulike diagnoser. Vi har valgt a fokusere pa
mgtet med kreftpasienter i hjemmebasert omsorg. | mgtet med denne pasientgruppen, vil
malet vaere best mulig palliativ behandling i hjemmet. Nar pasienter har erkjent sin situasjon

og at deden narmer seg, vet vi gjennom erfaringer fra praksis at det er lett a fgle haplgshet og
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fa redusert livskvalitet. Derfor vil vi ta for oss hvordan vi kan fremme hap hos kreftpasienter.
| falge Nordisk forening for palliativ medisin (2004) inkluderer palliasjon ogsa sorgarbeid og
ivaretakelse av etterlatte. Vi mener at dette ikke er relevant for var problemstiling, og har

derfor valgt a utelate disse omradene.

| oppgaven gar vi ikke inn pa diagnoser, alder eller kjgnn, da vi mener at dette ikke har
betydning for & kunne besvare problemstillingen. Kreft og palliativ behandling er store emner,
0g Vi har sett oss ngdt til & velge ut noen omrader vi mener er av de viktigste for a finne svar
gjennom drgftingen. Erfaringsvis vet vi at kreftpasienter ofte opplever smerter og kvalme, og
vi mener at dette kan ha betydning for pasienters hap. Pa grunn av oppgavens begrensning gar
vi ikke i dybden av disse temaene, men har valgt & ta med noe i teoridelen om palliativ

behandling ved kreft og i drgftingen.

| teorien valgte vi oss ut autonomi som ett av de fire etiske prinsippene. Dette mener vi er
mest relevant i forhold til temaet som belyses gjennom oppgaven og samhandlingsreformen
som blant annet har fokus pa brukermedvirkning. Selv om vi kun har tatt for oss ett av de fire
prinsippene, har vi ikke glemt de andre tre og ser pa alle de etiske prinsippene som
likeverdige.

Pa grunn av oppgavens begrensning har vi valgt og ikke ga inn pa pargrende i teorien, men de
tas med i draftingsdelen. Pargrende er en viktig ressurs for pasienten i den palliative fasen, og
bidrar til & gjere det mulig for pasienten & dg hjemme. Vi ser det derfor som ngdvendig a

inkludere pargrende i drgftingen var.

1.5 Oppgavens oppbygning

Gjennom oppgaven anvender vi retningslinjer for bacheloroppgaven gitt av hggskolen i
Hedmark og APA-standard. Oppgaven begynner med en innledning, hvor oppgavens tema
presenteres i et samfunnsperspektiv og gjennom personlig relevans. Problemstilling og
hensikt kommer ogsa frem her, samt en avgrensning om hva vi velger a fokusere pa og

hvorfor.
I andre del av oppgaven kommer metodekapittelet. Der defineres metode, litteratursgk

framstilles, presentasjon av forskning og selvvalgt litteratur som anvendes gjennom

oppgaven, en generell kildekritikk, samt en etisk vurdering.

Side 6 av 40



| teoridelen presenteres ulike temaer, som er relevante for a belyse problemstillingen, hvor
noen utdypes mer enn andre. Dette er temaer vi mener det er relevant a ha skrevet noe om for
a kunne drafte. Draftingen er delt opp i tre kapitler, der vi tar utgangspunkt i valgt
problemstilling. Vi trekker inn teori fra tidligere i oppgaven, forskning, samt egne
praksiserfaringer for & kunne besvare problemstillingen. Til slutt kommer en konklusjon hvor

problemstillingen besvares ut ifra drgftingsdelen.
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2 Metode

Metode er et redskap som skal brukes til & finne svar pa det vi vil undersgke ved a tilegne oss
ny og relevant kunnskap i form av a samle aktuelle data (Dalland, 2012).

Vilhelm Aubert (1985) definerer metode slik: ”En metode er en fremgangsmate, et middel til
a lgse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener

formalet, herer med 1 arsenalet av metoder.” (sitert 1 Dalland, 2012, s. 110).

Det er to forskjellige typer metoder, kvantitative og kvalitative metoder. Den kvantitative
metoden blir ofte omtalt som “harde” fakta ettersom den fokuserer mest pa tall og malbare
enheter. Denne type forskning foretar ofte undersgkelser med sparreskjema, der det er faste
svaralternativer uten rom for utdyping og et stort antall deltagere. Resultater fra kvantitative
forskning fremstilles i form av tabeller og diagrammer. Den kvalitative metoden blir omtalt
som "myke” fakta fordi den tar for seg holdninger, opplevelser og meninger. Forskere som
bruker en kvalitativ metode foretar ofte dybdeintervjuer som er mer fleksible, gir rom for

utdypning og har fa intervjuobjekter (Dalland, 2012).

I var oppgave har vi valgt a ta for oss flest kvalitative forskningsartikler. Vi mener de egner
seg best til var oppgave, som har fokus pa felelser, hap og opplevelse. Nar man velger en
kvalitativ metode far man gatt dypere inn i temaet med fa respondenter, og det foregar et jeg-
du-forhold mellom forsker og undersgkelsesperson. Dette gjar forskningen mer personlig og
konkret slik vi ser det (Dalland, 2012). For a fa et bredere resultat og perspektiv rundt det a dg

hjemme har vi valgt & ta med noe kvantitativ forskning rundt dette.

2.1 Litteratursgk

Gjennom oppgaven benyttes mye pensumlitteratur, men ogsa en del selvvalgt litteratur for a
belyse var problemstilling. Selvvalgt litteratur vi har valgt oss ut er Sykepleiens natur:
refleksjoner etter 25 ar (Henderson, 1998), Kreftsykepleie: pasient-utfordring-handling
(Reitan & Schjglberg, 2010), Sygeplejen i den palliative indsats (Madsen & Madsen, 2001),
Hap og livskvalitet — en utfordring for sykepleieren? (Rustgen, 2002) og Omsorg ved livets
slutt: megter med pasient og pargrende (Carlenius, 2008). Vi har ogsa benyttet oss av
Standard for palliasjon (Norsk forening for palliativ medisin, 2004), Samhandlingsreformen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012), Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk

sykepleierforbund, 2011) og Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i
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kreftomsorgen (Helsedirektoratet, 2012). I tillegg er ulike fagartikler anvendt gjennom
oppgaven, som er funnet pa internett og i trykte tidsskrifter.

For a finne frem til forskning og fagartikler har vi benyttet oss av anerkjente databaser, hvor
relevante sgkeord i forhold til var problemstilling har blitt anvendt. Databasene er Cinahl,
Swemed+, Google Scholar, Bibsys, Idunn og Helsebiblioteket. Vi har ogsa sekt i anerkjente
tidsskrifter som sykepleien.no og tidsskriftet.no, samt funnet flere artikler i tidsskriftet
Omsorg. Dette er et Nordisk tidsskrift for palliativ medisin, som vi har funnet i trykt versjon
pa hagskolens bibliotek. Sgkeord som er anvendt: palliasjon, palliativ behandling, hap, kreft,
palliative care, home care service, home care, cancer, incurable cancer, hope, nursing,
palliation, end of life care og quality of life. Pa hvert enkelt sgkeord fikk vi mange treff. Ved a
kombinere de ulike sgkeordene ble sgket mindre og resultatene neermere og mer relevante for
a belyse var problemstilling. Sgkehistorikken med antall treff per ord er vedlagt som eget
vedlegg.

2.2 Presentasjon av forskningsartikler

1. Absolutely fabulous—But are we? Carers’ perspectives on satisfaction with a
palliative homecare service (O’Connor, Gardner, Millar, & Bennet, 2009).

Dette er en kvantitativ studie utfert i Australia. De gnsket a kartlegge hvor tilfredse pargrende
til terminale pasienter var med hjemmebasert omsorg og deres tilbud. Dette gjaldt pasienter
som mottok palliativ behandling i hjemmet. Det var 300 personer som deltok i studien, hvor
de ble delt inn i tre grupper med henholdsvis pargrende, tidligere pargrende og
hjemmesykepleiere i palliativt team. Konklusjonen ble at pargrende alt i alt var forngyd med
hjemmesykepleierens arbeid. De var mindre forngyde med informasjon om pasientens forlgp

og oppfalgingen etter hvert som pasientens omsorgsbehov gkte.

2. Patients' experiences of palliative care in the home: a phenomenological study of a
Swedish sample (Appelin, & Berterd, 2004).

En kvalitativ studie fra Sverige, hvor seks pasienter og deres nermeste pargrende deltok. Det
ble foretatt et lengre intervju av studiens forfatter med hver av de seks pasientene. Temaene
de hovedsakelig berarte var hvordan de opplevde det & bo hjemme i livets siste fase, om de
folte seg trygge og ivaretatt, samt hva som var fordelene og ulempene med a bo hjemme i den
palliative fasen. Konklusjonen ble at pasientene var forngyd med tilbudet og at de kunne

motta god palliativ behandling i hjemmet. Bade pasientene og deres pargrende papekte at nar
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de fikk en sykepleier som kommuniserte og informerte godt, fglte de seg trygge og ivaretatt.
Dette var viktige redskaper for & skape gode relasjoner mellom pasient og sykepleier. Det
kom ogsa frem at omgivelsene hadde stor betydning nar man var alvorlig syk, derfor gnsket
disse pasientene & bo hjemme til de dgde. De nermeste pargrende uttalte at dette gikk mer og

mer utover deres hverdagsliv.

3. Where the dying live: a systematic review of determinations of place of end of life
cancer care (Muarray, Fiset, Young, & Kryworuchko, 2009).

Dette er en kvantitativ studie utfart i USA. Hensikten var & kartlegge hvor det er mest
forsvarlig, og hvor pasientene har starst gnske om a motta palliativ behandling i livets siste
fase. Det som betydde mest for pasientene var fagrst og fremst omgivelsene, deretter
sykdommens alvorlighetsgrad og alder. De aller fleste ytret gnske om & bo hjemme, men
pargrende og helsevesenets tilbud hadde mye a si for om dette var gjennomfarbart. Det
kommer ikke frem noen endelig konklusjon om hva som er best av & bo hjemme versus

institusjon for palliativ behandling.

4. Living with incurable cancer at the end of life — Patients’ perceptions on quality of
life (Johansson, Axelsson, & Danielson, 2006).

Dette er en kvalitativ forskningsartikkel som er utfgrt i Sverige. Fem pasienter som lever med
inkurabel kreft ble intervjuet med fokus pa hva som fremmet deres livskvalitet i hverdagen. |
studiet kommer det frem at gkt livskvalitet har en positiv innvirkning pa denne
pasientgruppen ved at hapet forsterkes. Forholdet mellom pasient, pargrende og palliativt
team ble sterkere ettersom sykdommen forverret seg. Et annet viktig funn var at minnene til

pasientene hjelper dem til & tenke positivt, og dermed styrkes hapet og livskvaliteten gker.

5. Hvordan kan sykepleieren styrke pasientens hap? (Lorentsen, 2003).

Denne kvalitative studien fra Norge har en problemstilling som er lik var. To sykepleiere ved
en palliativ avdeling pa sykehuset ble intervjuet om hva de sa pa som viktigst under arbeidet i
a styrke pasientens hap. Det beskrives flere sykepleieintervensjoner underveis i oppgaven som
bidro til & styrke pasientens hap. For eksempel det gode stellet og det & unnlate
realitetsorientering av pasienten nar de har urealistiske hap. I intervjuene kommer det frem at
de minste ting kan bidra til 4 styrke hapet. Det a lytte til pasientens opplevelse av lidelse ble
dratt frem som viktig, og hvordan sykepleierens handlag er under “det gode stellet”.
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6. Endrer hapet seg med diagnoser? (Rustgen, 2008).

Dette er en litteraturstudie gjennomfart i Norge ved hjelp av kvalitativ forskning. To
pasientgrupper er satt opp mot hverandre, hjertesvikt- og kreftpasienter, hvor det sees pa
hvordan hapet endrer seg med diagnosen. Det er ogsa kartlagt tilstedeverelse av hap hos
normalbefolkningen. Utfallet ble at de to pasientgruppene hadde det samme synet pa hap, og
et like sterkt hap pa tross av diagnose. Normalbefolkningen hadde derimot mindre hap enn de

som hadde en alvorlig sykdomsdiagnose.

7. Eksistensiell utfordring ved hjemmeded (Sarbye, 2012).

Dette er en litteraturstudie av 182 nordiske publikasjoner som er utfgrt i Norge. Her belyses
eksistensielle utfordringer rundt det & dg hjemme. Artiklene omhandler hovedsakelig
kreftpasienter og deres pargrende. Det kommer frem at andelen av pasienter som dgr hjemme
har sunket betraktelig i Norge de siste 30 arene. Det viste seg at mgtet med den dgende
fremmer mye folelser og engasjement hos sykepleieren. Samtidig viste studiet at det var en
utfordring for sykepleiere a snakke med de pargrende om hva som skjer nar dgdsgyeblikket

inntreffer, for & hindre ungdig sykehusinnleggelse.

2.3 Kildekritikk

Kildekritikk er & karakterisere og vurdere litteraturen som er funnet og anvendes (Dalland,
2012). For a velge ut forskning til oppgaven hadde vi som mal og ikke velge ut noe som var
eldre enn 10 ar, for a finne de mest oppdaterte funnene. All forskningen er funnet pa
helsefaglige databaser. De engelskspraklige artiklene som er tatt med i oppgaven er fra
anerkjente tidsskrifter, noe som gjer de serigse og palitelige. Gjennom hele sgkeprosessen
spurte vi oss selv to sparsmal fer vi valgte artikler. 1. Er den relevant i forhold til var
problemstilling? 2. Er maten data er samlet inn pa palitelig? (ibid.). Med disse to sparsmalene
i bakhodet fant vi mye relevant forskning som er tatt med i oppgaven. Sgkeord som er
anvendt er relevante og har gitt oss gode resultater. Vi ser allikevel at vi kunne ha fatt et enda
bredere, og kanskje bedre, resultat ved & ha anvendt andre og flere sgkeord og Mesh-termer.
For ikke & bruke for lang tid pa a finne relevant forskning, valgte vi oss ut de sgkeordene vi
har gjort og sa oss forngyd med det.

Fem av forskningsartiklene er kvalitative studier. De gar mer i dybden, noe som vi foretrekker

a fa med i var oppgave. To av dem er utfert i Sverige og de andre tre i Norge, som gjar de

ekstra interessante og relevante for oss. Hvordan kan sykepleieren styrke pasientens hap?
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(Lorentsen, 2003) er den eldste forskningen vi anvender, noe som kan vare negativt. Den er
allikevel sveert relevant i forhold til var problemstilling, og vi valgte derfor & ha den med. Da
vi fant Absolutely fabulous—But are we? Carers’ perspectives on satisfaction with a
palliative homecare service. (O’Connor, Gardner, Millar, & Bennet, 2009) fikk vi sveert
mange treff. Vi valgte allikevel a lese de farste ti sammendragene, og endte opp med denne
forskningsartikkelen. Hadde vi lest gjennom flere eller begrenset vart sgk ytterligere, kunne vi
endt opp med en artikkel som kunne ha vaert enda mer relevant og av nyere dato. Vi fikk tips
av var veileder om & se pa Nordisk tidsskrift for palliativ medisin sitt blad ”Omsorg”. Disse
var til utlan pa hggskolens bibliotek, hvor vi har funnet flere forskningsartikler som er
anvendt i oppgaven.

Teoridelen bygges hovedsakelig pa pensumlitteratur fra alle tre arene i studiet, som igjen
trekkes inn i drgftingen. Noe av var selvvalgte litteratur er blant annet fra videreutdanning
innen kreftsykepleie, som er funnet pa hggskolens bibliotek. Flere av bgkene er av eldre dato
enn 10 ar, men vi mener allikevel at de er palitelige og relevante nok for a belyse vart tema.
Noen av bgkene som er anvendt er sekundzr litteratur, blant annet Sykepleieboken 1:
Grunnleggende sykepleie (Mekki, 2010). Der har vi brukt kapittel 4 som omhandler Virginia
Henderson. Forfatteren av dette kapitelet, Jorunn Mathisen, har tolket og skrevet ned
Hendersons teorier. Som fglge av at dette er sekundarlitteratur, kan det gjare kilden mindre
palitelig. Ettersom det er tatt ifra en pensumbok ser vi allikevel pa den som palitelig nok til &
ha med i var oppgave. Det var vanskelig for oss a finne lett tilgjengelig primarlitteratur av
Henderson. Vi fant en bok som var primerlitteratur av Henderson, Sykepleiens natur.
Refleksjoner etter 25 ar (Henderson, 1998). | boken Hap og livskvalitet (Rustgen, 2002), som
er anvendt gjennom oppgaven, er det flere steder referert til andre forfattere nar det gjelder
definisjoner av hap. Omsorg ved livets slutt: Mater med pasienter og pargrende (Carlenius,
2008) er en bok med pasienthistorier. Fra denne boken har vi dratt inn et eksempel i
dreftingsdelen for & argumentere for en pastand. | utgangspunktet har vi prioritert
primeerlitteratur for a fa de mest palitelige kildene. Vi har ogsa funnet retningslinjer for
palliasjon og samhandlingsreformen pa stortingets hjemmesider. Disse er skrevet av helse- og
omsorgsdepartementet, noe som gjer de palitelige og relevante. Statistikken er funnet pa
kreftregisteret.no, som er et institutt for populasjonsbasert kreftforskning. Alle leger er
lovpalagt a melde hvert tilfelle av kreft de oppdager, noe som gjar denne kilden serigs,
konkret og troverdig.
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2.4 Etisk vurdering

Gjennom hele oppgaven har vi vert bevisst pa a henvise til rett forfatter ved beskrivelse av
ulik kunnskap. Vi har ikke utelatt referanser, og anvendt retningslinjer for APA-standard for &
oppgi kilder. Pa denne maten far de opprinnelige forfatterne kreditt for sin egen litteratur, som

er anvendt i oppgaven var.
Praksiserfaringer vi viser til underveis i oppgaven, er anonymisert. Dette gjgr dem

ugjenkjennelig for andre og taushetsplikten overholdes i henhold til lov om helsepersonell §
21.
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3 Teori

| dette kapittelet vil vi ta for oss teori som er relevant for oppgaven og som blir benyttet i
dreftingsdelen for a besvare problemstillingen. Teori som vi har valgt a benytte oss av er
sykepleieteoretiker Virginia Henderson, palliativ behandling ved kreft, & tarre 8 kommunisere
apent, hap ved livets siste fase, samt autonomi og selvbestemmelse. Dette er sentrale emner
som kommer til & ga igjen gjennom oppgaven var, og Vi synes derfor det er viktig at vi har

skrevet om dette i teoridelen.

3.1 Sykepleieteoretiker Virginia Henderson

Utviklingen av sykepleieteorier fikk et gjennombrudd pa siste halvdel av 1900-tallet. En av de
farste til & utvikle en teori om sykepleie var den amerikanske sykepleieren og forfatteren
Virginia Henderson. Allerede i 1955 ga hun ut en bok som satte fokus pa sykepleierens
oppgaver med & ivareta de grunnleggende behov hos pasienter som har en aktiv sykdom, de
som er kronisk syke og de som trenger rehabilitering. Her ble bade de fysiske, psykiske,
sosiale og eksistensielle behovene beskrevet. Hovedmalet til Henderson var & fa pasienten til

a gjenvinne sine egne ressurser, og eventuelt a bidra til en fredfull ded (Henderson, 1998).

Henderson (1998) skriver fglgende om sykepleierens funksjon:

Sykepleierens enestaende funksjon er & hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til & utfare de
handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til fredfull dgd), som dette mennesket
ville ha utfert uten hjelp hvis det hadde hatt den ngdvendige styrke, vilje eller kunnskap til det. (Side
45.)

Henderson (1998) ser pa sykepleierens funksjon som en grunnleggende, enestaende og
sammensatt tjeneste som pavirkes av bade positive og negative faktorer. Hun ser pa
sykepleieren som selvstendig og i stand til 4 ta selvstendige avgjerelser. Hun har utarbeidet 14
grunnleggende behov som sykepleieren skal hjelpe pasienten med, eller tilrettelegge for.
Disse er blant annet a spise og drikke tilstrekkelig, sove og hvile, fa kontakt med andre og
uttrykke sine egne behov og falelser, arbeide med noe som gir faglelsen av & utrette noe og
underholdning og fritidssysler. Henderson har ikke bare fokus pa de fysiske behovene, men
ogsa de eksistensielle, psykiske og sosiale. Dette kan vere a hjelpe pasienten til a
kommunisere falelser og behov eller & dyrke sin tro. Alle disse punktene har veert

utgangspunkt i utarbeidingen av sykepleiens grunnprinsipper hos International Council of
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Nurses (ICN). Henderson presiserer at sykepleierens behandlende rolle er viktig. Eksempel
hun kommer med, som vi selv har erfart i praksis, er en terminal pasient som har fatt forordnet
en gitt dose morfin som skal gis etter behov. Det er var oppgave som sykepleiere,  kunne

vurdere nar det er behov, og hvor mye det er behov for (Henderson, 1998).

Henderson (1998) retter ikke bare fokus pa sykepleierens funksjon mot a forebygge sykdom
og fremme helse. Hun legger ogsa stor vekt pa det a kunne redusere fysisk ubehag i en
palliativ fase, samt det & mgte deden med apenhet, verdighet og ikke vike unna den. Det &
tilrettelegge for en verdig ded har blitt en starre del av sykepleien som er viktig a belyse.
Malet for sykepleien blir endret mot 4 tilstrebe at pasientens andelige og sosiale behov blir

tilfredsstilt gjennom a fremme hap, mestring og a gke pasientens livskvalitet.

Henderson (1998) har uttalt at humor og latter mellom pasient og sykepleier kan veere sa god
som, eller ogsa bedre enn mange former for medisin. Det kan for eksempel skape gode
relasjoner, lette frustrasjoner og skape hap hos pasienten. Man ma vere varsom nar man skal
bruke humor og ndr man ikke skal bruke dette. Humor kan vare verdifullt, men det er ikke
alle former for humor som er akseptable, og det er ikke alltid humor passer i den palliative
fasen (Eide & Eide, 2008).

Pasienten kjenner best sine egne behov, og pa grunn av det har pasienten klare meninger om
hvordan sykepleiere kan mgte disse skriver Henderson (1998). Derfor er det normalt &
karakterisere pasienten som en aktiv og ansvarlig deltaker i den sykepleien han mottar
(Mathisen, 2010). Vi har selv erfart at det er viktig a ivareta pasienten sin autonomi gjennom
a la pasienten selv fa bestemme sin egen behandling eller for eksempel hvordan et stell skal
forega. | praksis mgtte vi en pasient som hadde faste rutiner pa hvordan stellet skulle
tilrettelegges og hvordan sykepleier skulle hjelpe til. Dette gjorde pasienten delaktig i egen
behandling og sykepleier jobbet hele tiden med a tilfredsstille pasients gnsker og behov.
Gjennom a gjare pasienten delaktig i egen stellesituasjon, ivaretar vi pasientens ressurser
(ibid.).

Relasjonen mellom pasient og sykepleier er viktig. Som pasient i en palliativ fase kan man
oppleve manglende krefter, livsglede og kunnskap om egen situasjon. Sykepleieren ma leere
pasienten a kjenne, samt ma kunne sette seg inn i pasienten sin situasjon. Det viktigste ved

disse opplevelsene og erfaringene er at alle behovene til pasienten blir ivaretatt (Henderson,
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1998). Man skal bruke seg selv terapeutisk i mate med pasienten og de ulike omgivelsene. |
dette forholdet kan pasienten hjelpes av sykepleier til a finne hdp og mestring, og til selv &

kunne handtere opplevelsen av sykdom og lidelse (Mathisen, 2010).

Henderson (1998) skriver ogsa om viktigheten av menneskesynet til sykepleieren. Med dette
mener hun holdninger, fordommer og hvor tolerant man er som person. Dersom sykepleieren
ser pa pasienten som en adresse eller en diagnose, vil hun ikke veere i stand til a verdsette
pasienten pa en korrekt mate (ibid.). Gjennom ulike praksiser har vi selv erfart sykepleiere vi
mener har darlige holdninger ovenfor pasienter. Kommentarer som «han med kreft i 2 etasje»

eller «han med stomien» er typiske utsagn vi har hert.

3.2 Palliativ behandling ved kreft

Kreft er en sykdom som starter pa molekylert og cellulart niva, men som senere setter i gang
ulike prosesser av skade i kroppen. Pasientens livssituasjon blir i de fleste tilfeller totalt
forandret. Pasientens fysiske tilstand vil ofte pavirke de psykiske forholdene,
arbeidssituasjonen og det sosiale nettverket. Familie og venner vil bli sveert pavirket.
Helsevesenet ma hele tiden tilpasse seg og finne sine oppgaver ut fra hvordan pasienten
opplever sin situasjon (Reitan & Schjglberg, 2010).

Palliasjon uteves pa alle omrader og nivaer i helsevesenet der pasienter mottar behandling.
Gjennom praksis har vi selv fatt erfare palliativ behandling pa ulike nivaer i helsevesenet. Vi
har utgvd palliasjon i hjemmebasert omsorg, pa sykehus og pa sykehjem.

Verdens helseorganisasjon definerer palliasjon som falger:

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

(Europen Association for Palliative Care, EAPV, og Verdens helseorganisasjon, WHO).

Lindring av pasientens fysiske smerter er viktig, men vel sa viktig er tiltakene rettet mot
psykiske, sosiale og andelig/eksistensielle problemer. Ved behandling av pasienter i en

palliativ fase er malet alltid & oppna best mulig livskvalitet til pasienten og de pargrende (HD,
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2012). | falge Nordisk forening for palliativ medisin (2004) er den palliative
pasientpopulasjonen avgrenset til en forventet levealder som er lavere enn 9-12 mnd. Den
palliative fasen starter nar bade pasient og helsepersonell erkjenner at sykdommen er
inkurabel, og den avsluttes nar pasienten der. Palliasjon inkluderer ogsa sorgarbeid og

ivaretakelse av etterlatte.

Framveksten av palliasjon startet pa slutten av 1960-tallet sammen med utviklingen av
hospicebevegelsen. Etableringen av St Christopher’s Hospice i London i &r 1967 anses som
starten pa denne bevegelsen. Palliasjon spredte seg fort, og allerede pa midten av 1970-tallet
ble det innfart egne palliative team pa sykehus, i hjemmebasert omsorg og pa sykehjem. Den
farste offentlige utredning i fagfeltet i Norge kom i ar 1984. Siden den gang har palliasjon fatt
gkende fokus. Fra ar 2004 har det blitt bevilget statlige midler til kommunene som har
opprettet palliative enheter bade pa sykehjem og i hjemmebasert omsorg (Helsedirektoratet,
2010). | fglge et kompendium utgitt av Nordisk forening for palliativ medisin (2004) er
palliasjon et tema som har blitt mer og mer aktuelt de siste arene, og utviklingen vil fortsette i
arene fremover. De skriver at det i de siste arene har blitt etablert en rekke palliative enheter

pa sykehus, sykehjem og i hjemmebasert omsorg.

| praksis pa sykehjem fikk vi se hvordan tverrfaglig samarbeid kan hjelpe pasienter i en
palliativ fase pa en hensiktsmessig mate. Her fikk vi mgte en mann med lungekreft.
Lungefysioterapeut var pa besgk to dager i uken. Pasienten fikk hjelp til & fa opp slim, og han
uttalte at dette hadde god effekt og at lungefunksjonen ble betraktelig forbedret. Madsen og
Madsen (2001) skriver at fysioterapeuten har mange ulike gvelser til radighet i den palliative
innsats. Fysioterapeuten har ogsa en hgy faglig ekspertise pa et omrade som sykepleieren ikke
har like stor kompetanse. Et godt samarbeid pa pasientens premisser er viktige faktorer for at
man skal oppna et godt resultat. Det finnes mange ulike yrkesgrupper man som sykepleier kan
samarbeide med. Erfaringsvis har dette ofte vaert med ergoterapeut, fysioterapeut, prest, lege
og erngringsfysiologer. Vi synes det er viktig at man benytter seg av disse yrkesgruppene for

a kunne gi pasienten et sa helhetlig og tverrfaglig tilbud som mulig.

Smerter og kvalme er en subjektiv falelse som oppleves ulikt hos hver enkelt. Det skilles
mellom fire ulike typer smerter. Nevropatisk smerte og psykogen smerte er to av disse, og er
ofte kjent hos kreftpasienter. Nevropatisk smerte kan oppsta pa grunn av for eksempel en

tumor, mens psykogen smerte kommer av psykiske arsaker som det a leve med en
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kreftdiagnose og vite hva det kan medfgre (Reitan & Schjglberg, 2010). Vi har erfart at
mange pasienter med kreft opplever psykogene smerter. | praksis fikk vi mgte en kvinne med
lungekreft i den palliative fasen. Hun hadde darlig samvittighet pa grunn av sitt haye forbruk
av tobakk. Hun uttalte at hun hadde skyldfalelse ovenfor ektefelle og barn, for at de kom til &
miste henne pa grunn av noe som kunne vere selvpafert. Nar man utever palliativ behandling
er det viktig og ikke bare & fokusere pa lindring av fysisk smerte. Det er vel sa viktig a snakke
med pasienten om eksistensielle spagrsmal, hjelpe pasienten med & ivareta hapet og Iytte til
lidelsen (ibid.).

3.2.1 A torre & kommunisere &pent

Kommunikasjon med dgende pasienter kan vaere utfordrende for bade sykepleier og
pargrende. Det er allikevel viktig at vi vager & snakke om det som er vanskelig for & kunne
uteve god sykepleie. Det anses som et viktig hjelpemiddel for & kunne mgate pasientens behov
(Reitan & Schjglberg, 2010). Ved & ha mot og kunnskaper til a ta opp vanskelige temaer som
daden, kan man bidra til & hjelpe pasienten med a sette ord pa vanskelige falelser og tanker.
Som sykepleier har man kunnskap om viktigheten av god kommunikasjon, og man kan ikke
ta det for gitt at pasienter og pargrende er forberedt pa at dgden naermer seg.
Kommunikasjonen avhenger av hva pasienten har behov for i de ulike situasjonene.
Sykepleier ma av og til vare den profesjonelle som gir rad, undervisning og veiledning ut i
fra pasientens stasted. Andre ganger kan pasienten ha behov for & snakke om sine opplevelser,
falelser og tanker, samt fa hjelp til & bearbeide disse. Det viktigste er at man hele tiden sgker
pasientens behov (Universitetssykehuset Nord-Norge [UNN], 2012).

3.3 Hap ved livets siste fase

Mennesker som lever med en inkurabel kreftdiagnose kan oppleve haplgshet. Dette kan veere
et resultat av at personen har mistet troen pa seg selv, rollen sin i samfunnet og faler seg
verdilgs. Vi kan observere tristhet og lav selvaktelse, som er kjente symptomer ved
depresjonslidelse (Rustgen, 2002). Der har sykepleiere en stor oppgave ved a fremme hap for

a hjelpe den dgende til & oppna best mulig livskvalitet.

Det har blitt en gkende andel av kronisk syke mennesker i verden. Pa grunn av denne
gkningen, har ogsa hap fatt et starre fokus innenfor sykepleien (Rustgen, 2002). Hap er en
faktor av stor betydning for at mennesker skal ha det godt med seg selv, samt opplevelse av

livskvalitet (Lorentsen, 2003). William F. Lynch betrakter hap som ”den fundamentale
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kunnskapen og falelsen av at det er en vei ut av vanskelighetene, og at ting kan mestres”
(sitert i Rusgten, 2002, s. 44). Lynch ser pa hapet som en positiv ressurs. Hapet er overalt og
er alltid til stede. Hapet forandres etter hvilke situasjoner et menneske befinner seg i. Det er
viktig at hapet baseres ut i fra pasientens perspektiv, altsa deres virkelighet (Reitan &
Schjglberg, 2010).

Et hdp og et gnske er viktig & skille fra hverandre. A gnske er en del av begrepet hap. Et svakt
hap kan innebere et sterkt gnske. For dgende kreftpasienter kan dette veere et gnske om a bli
frisk, som er urealistisk for denne pasientgruppen. Etter & ha fatt bearbeidet sine falelser kan
pasienten innse sin skjebne, og dermed blir realistiske hap mer sentralt i livet (Rustgen, 2002).
Dufault og Martochio betegner hapet som en falelse som kan gi pasienten energi og krefter
(Reitan & Schjglberg, 20110). Det skilles mellom universalt hap og spesifisert hap. Det
universale hap er en generell tro pa framtiden, som kaster et lys pa livet. Det spesifiserte hap
er knyttet til noe bestemt og konkret, og er ut fra dgende kreftpasienters perspektiv det mest
realistiske hapet (Hammer, 2008). Den dgende kan for eksempel ha et konkret hap om a fa
oppleve en siste jul eller & fa mgte sitt farste barnebarn som er pa vei. Lorentsen (2003)
nevner ogsa urealistiske hap. Denne type hap var ngdvendig for at flere pasienter kom seg
gjennom en ekstrem vanskelig hverdag. Et urealistisk hap kunne veere hap om noe som skulle
skje langt frem i tid, som ikke pasienten selv kom til & oppleve. En sykepleier forteller om et
mgte med en kvinnelig pasient som planla sitt eget bryllup som skulle finne sted om et ars tid.
En pasient fortalte at & ha urealistiske hap var avlastende for psyken, nesten som a drgmme.
Nar en pasient var i en slik fase lyttet sykepleieren til pasienten og lot vaere a realitetsorientere
(ibid.).

Hendersons (1998) definisjon av sykepleierens funksjon innebarer at vi skal hjelpe pasienter
til & utfgre de handlinger som bidrar til helse eller til en fredfull ded. Malet for sykepleien
endres mot a arbeide for at pasientens andelige og sosiale behov blir tilfredsstilt gjennom a
fremme hap, mestring, samt & gke pasientens livskvalitet. Et sosialt behov kan for eksempel
veere a fa oppleve 20 arsdagen til barnet sitt. Et andelig behov kan vere a fa presten til &

komme og snakke om eksistensielle spgrsmal eller a be en bgnn.
Et av hovedmalene i palliativ behandling er a bidra til best mulig livskvalitet til pasienten og

dens pargrende (HD, 2012). Det er viktig at livskvalitet tar utgangspunkt i pasientens

perspektiv og deres opplevelse. En stor del av menneskets livskvalitet tar utgangspunkt i
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psykologiske og andelige behov. Falelser, eget selvbilde, stressniva, andelige forhold i form
av religion, maloppnaelse og falelse av trygghet og kontroll over eget liv gar innunder disse
behovene (Rustgen, 2002). Nar pasientens autonomi ivaretas og pasienten selv far delta i egen
behandling, opplever pasienten mestringsfalelse. Dette bidrar til & fremme livskvaliteten og
styrke hapet (Nordtvedt, 2012).

3.4 Autonomi og selvbestemmelse

Autonomiprinsippet er et av de fire etiske prinsippene i sykepleien, og alle er like viktige nar
vi star ovenfor et etisk dilemma. Autonomiprinsippet gar ut pa pasientens rett til
medbestemmelse og brukermedvirkning. Pasienten skal selv bestemme over egen behandling
og pleie, sa lenge hun eller han er kompetent til det. Innen autonomi er ogsa retten til a nekte &
motta behandling, for eksempel livsforlengende behandling for en pasient med en inkurabel
kreftdiagnose Dette er en av de mest grunnleggende verdiene i dagens helsevesen i Norge.
Menneskets bestemte egenskaper som gjar at de kan foreta rasjonelle, gjennomtenkte og godt
begrunnede avgjarelser utgjgr forutsetningene for selvbestemmelse. Sykepleiere ma vise
respekt for pasientens autonomi og selvbestemmelse ved & lytte til aktivt og gi pasienten
tilstrekkelig med informasjon. Videre er det viktig at man forsikrer seg om at informasjonen
er forstatt, sa pasienten har nok kunnskap til a foreta en selvstendig beslutning (Nortvedt,
2012).

Autonomi og selvbestemmelse har fatt gkende fokus i det norske helsevesen de siste tiarene.
Pasient- og brukerrettighetsloven (2001) 88 3-1 og 3-2 omhandler pasientens rett til
informasjon og medbestemmelse i sin egen behandling. Informasjonen ma gis pa en mate slik

at den forstas, for at pasienten skal kunne ta en selvstendig avgjerelse.
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4 Drgfting

| dette kapittelet vil vi drgfte hvordan sykepleiere kan fremme hap hos dgende kreftpasienter.
Teori blir drgftet opp mot forskning og egne erfaringer for & kunne besvare oppgavens
problemstilling. Drafting innebaerer at vi belyser problemstillingen, gjennom diskusjon med
oss selv rundt materialet vi har samlet inn tidligere i oppgaven. Vi ma komme med
argumenter for en pastand, men vel sa viktig er det at vi motargumenterer (Dalland, 2012). Vi
vil trekke fram betydningen av hap hos dgende mennesker, samt ta for oss egne erfaringer fra
praksisfeltet for a belyse temaet slik at sykepleierfunksjonen blir synliggjort. Draftingen har
vi valgt a dele inn i tre deler. | farste del vil vi diskutere positive og negative sider ved det &
dg hjemme, og i hvilken grad det er forsvarlig. | andre del ser vi pa hapets betydning for
dgende, og hvordan det pavirker pasienten. | tredje del vil vi ta for oss hvordan vi som
sykepleiere kan fremme hap, med ulike tiltak hvor vi diskuterer hvilke som er mest

hensiktsmessig for pasienter i en palliativ fase.

4.1 Borte bra, hjemme best

A bo hjemme gir mange pasienter hap ved at de har gode minner i hjemmet sitt. Disse
minnene kommer gjennom pargrende, bilder de har pa veggene eller spesielle hendelser som
har skjedd i hjemmet. Gjennom slike minner er det lettere for pasienten a opprettholde en
positiv holdning (Johansson, Axelsson, & Danielson, 2006). A vere i kjente omgivelser
skaper trygghet, samt at det & vere i naerheten av pargrende kan fremme hap. Dette er en
viktig grunn til at mange pasienter velger a dg hjemme. I praksis snakket vi med en pasient
om det & dg hjemme eller pa sykehus. Han hadde folgende 4 si ”Hvorfor skal jeg dg pa et
sykehus hvor jeg ikke kjenner noen? Jeg vil heller dg hjemme med familien og alle minnene

rundt meg. Det er jo her jeg har levd hele mitt liv”.

A dg hjemme er et valg flere og flere deende kreftpasienter gnsker seg. Det kommer frem i en
amerikansk studie at omgivelsene har mer a si enn sykdommens alvorlighetsgrad nar en
pasient velger & dg hjemme (Murray, Fiset, Young & Kryxoruchko, 2009). De fleste forbinder
hjemmet med noe positivt. Det vekker minner og bidrar til & opprettholde en tilnsrmet normal
hverdag med faste rutiner. | hjemmet har pasienten frihet og mulighet til & veere seg selv, uten
a matte forholde seg til medpasienter og mer enn en til to sykepleiere om gangen. Andelen av
de som dgr hjemme har sunket med 10 prosent fra ar 1981 og frem til i dag. Dette til tross for
satsing innen kommunene pa palliativ omsorg. Malet i samhandlingsreformen om hjemmet

som et sted for palliativ behandling blir na enda viktigere (Sgrbye, 2012).
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Som sykepleiere arbeider vi etter de yrkesetiske retningslinjer. Der star det at sykepleiere skal
hjelpe pasienten til & foreta egne valg ved a gi tilstrekkelig med informasjon, og forsikre seg
om at den er forstatt (NSF, 2011). | mgte med kreftpasienter som mottar palliativ behandling
er det viktig a respektere pasientens autonomi og selvbestemmelse. De har rett til & nekte
helsehjelp og eventuell videre behandling. Dette kan man sette i sammenheng med ett av de
fire etiske prinsippene, autonomi (Nordtvedt, 2012). Pasienten har rett til & velge hjemmet
som et sted for palliativ behandling, samt & dg hjemme i stedet for pa hospice eller sykehus
som er sentralt i samhandlingsreformen (HOD, 2012). Nar pasienten selv far veere med a

bestemme behandlingen faler de mestring, som igjen kan bidra til & fremme hap.

Nar pasientens helsetilstand forverres og det oppstar akutte situasjoner, kan pargrende bli
redde og gjere alt som ma til for at sin naermeste skal overleve. Da oppstar det et etisk
dilemma, som ofte resulterer i at pasienten blir innlagt pa sykehus. Dette kan fare til at
pasienten blir liggende der i noen timer eller degn fer de i verste fall der. Hva som er
medisinsk forsvarlig og best for pasienten der og da, er vanskelig a gi et fasitsvar pa. Nar skal
man overstyre pasientens gnske? Dersom pasienten har ytret gnske om ikke & bli sendt pa
sykehus og tilstanden akutt forverres, er det vanskelig som sykepleier a tenke klart med
pargrende som presser den andre veien. Da er det viktig & tenke pa pasientens autonomi. I de
yrkesetiske retningslinjer star det at pasienten skal prioriteres hvis det oppstar en konflikt
mellom pargrende og pasientens gnske (NSF, 2011). Dette resulterer i at ivaretakelse av bade
pasient og pargrende kan vaere utfordrende og lykkes med i hjemmebasert omsorg. | praksis
opplevde vi en pasient i hjemmebasert omsorg som gradvis ble darligere. Han hadde tidligere
uttrykt et sterkt gnske om at han ville dg i sitt eget hjem, hvor han hadde tilbrakt store deler av
sitt liv. Da sykdommen senere forverret seg og pasienten ikke klarte a uttrykke sine egne
behov, mente pargrende at sykehus var det beste stedet for han & veere. Dette lgste vi ved &
snakke rolig med pargrende og minne dem pa pasientens gnske. Vi forklarte ogsa at pasienten
ikke ville fa bedre omsorg eller behandling pa et sykehus. Pa denne maten fikk vi pargrende
til & forstd at det var dette pasienten gnsket, og at det var forsvarlig og hensiktsmessig a la han

fa dg i sitt eget hjem.

Det at flere pasienter velger & motta palliativ behandling i hjemmet krever at sykepleiere i
hjemmebasert omsorg gker kunnskapen og kompetansen sin innenfor feltet.
Samhandlingsreformen er et tiltak politikerne har innfart for & gke kunnskapen til sykepleiere,

og andre arbeidsgrupper innenfor helsevesenet. Reformen setter fokus pa pasientens autonomi
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og medbestemmelse, samt forbedring av samarbeidet mellom forskjellige innsatser i
helsevesenet. Dette er gjort for & gi pasientene best mulig behandling og oppfalging. Vi ma
ogsa se pa om det er medisinsk forsvarlig at pasienten bor hjemme i livets sluttfase med en
alvorlig sykdom. De vil kanskje ha behov for kontinuerlig oppfelging av observasjoner,
kvalme- og smertelindring og full pleie innenfor grunnleggende behov som hygiene, ernaring
og eliminasjon. | en studie utfert i Sverige i ar 2004, viste det seg at mange av pasientene som
velger & dg hjemme har angst og faler seg usikre. Allikevel opplever de trygghet i hjemmet pa
grunn av omgivelsene og neer omgang med pargrende. Sykepleiere kan bidra med &
identifisere pasientens behov og redusere angsten og redselen. Dette kan gjgres gjennom god
kommunikasjon, og ved a vise kompetanse innen feltet. | denne studien var bade pargrende og
pasienten selv en del av det palliative teamet, og det kom frem at det var viktig med god
kommunikasjon mellom alle parter for a gi pasienten best mulig pleie og omsorg (Appelin &
Berter, 2004). Dette kan vi sette i sammenheng med en studie gjort i Australia fra ar 2009.
Denne viste at pargrende var forngyd med pleien deres naermeste fikk av sykepleiere i
hjemmebasert omsorg. Allikevel ble det papekt at de felte seg noe usikre nar det gjaldt
sykepleierens kunnskap om sykdomsforlgpet til pasienten, og behovet for sykepleie nar
sykdommen forverret seg (O’Connor, Gardner, Millar & Bennet, 2009). Disse studiene viser
at pasient og pargrende ofte faler seg usikre nar sykdomstilstanden endrer seg. Her har vi som
sykepleiere i oppgave a trygge bade pasient og pargrende. Dette gjar vi ved a skape trygghet

gjennom 4 vise kunnskap og god kompetanse.

Det er kjent at de som jobber i hjemmebasert omsorg ofte har det travelt, som faglge av lav
bemanning. Vi ser at det er her utfordringen kan ligge for sykepleiere i deres oppgave i a
fremme hap hos pasienten. Erfaringsvis vet vi at det er travle hverdager, og vanskelig a finne
tid til & gjere det lille ekstra for pasienten som kan fremme hap. Vi mener at det ikke er
tilstrekkelig a gke sykepleierens kunnskap og kompetanse, men at kommunehelsetjenesten
krever en stgrre bemanning i det daglige for & kunne ivareta deende og fremme hapet deres i
den palliative fasen. Vi har selv erfart flere pasienter som sper ’kan du ikke sette deg ned og
snakke litt da?”. Det er sjeldent vi har muligheten til & svare ja pa slike spgrsmal, men nar vi
faktisk har muligheten til a sette oss ned, opplever vi at pasientene blir glade og far et positivt
utbytte av dette. Fjgrtoft (2009) skriver om de fire T-ene som vi sykepleiere ma tenke pa i
mgte med den dgende pasient; tillit, trygghet, tid og tilstedeveerelse. Ved at sykepleiere i
hjemmebasert omsorg har darlig tid, kan det fare til at flere pasienter, spesielt de som bor
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alene, foler seg ensomme. Konsekvensen av dette kan vare at livskvaliteten reduseres og

haplgsheten gker.

Henderson (1998) sier at det er viktig & veere apen om dgden og snakke om den. Dette er et
tema mange sykepleiere ofte unngar fordi de faler det er vanskelig a snakke om, og er usikre
pa sin kunnskap pa omradet. Det er viktig & vise ovenfor pasienten at vi forstar at deden er
ner, at vi har kompetanse til 4 tilrettelegge for en fredfull ded og ikke er redd for den. | falge
O’Connor, Gardner, Millar og Bennet (2009) var pasientene i hjemmebasert omsorg forngyd
med pleien de fikk. De uttrykte misngye med at fa sykepleiere tok opp eksistensielle spgrsmal
nar dgden var naer. Sgrbye (2012) skriver at helsepersonell opplevde det personlig krevende &
snakke med pasient og pargrende om at dgden var nzr. Det matte god organisering og
planlegging til far man kunne ta en slik samtale som sykepleier. Vi har selv kjent pa at det kan
veere bade utfordrende og skremmende a snakke med pasientene om dgden. Sjeldent har vi
erfart at dette er noe sykepleiere har fokus pa i praksis, og vi mener at sykepleierne har et stort

forbedringspotensialet pa omradet.

Nar en dgende kreftpasient bor hjemme sammen med sine nermeste pargrende blir det en
ekstra belastning for dem, selv om oppfalgingen fra hjemmesykepleien er tilfredsstillende. A
ha pargrende rundt seg hele tiden kan vare bade negativt og positivt for pasient og sykepleier.
| de fleste tilfeller anses pargrende som en ressurs for pasienten. De gnsker det beste for den
syke og er viktige omsorgsarbeidere og mental statte (Fjertoft, 2009). Det gjgr de pargrende
til en viktig samarbeidspartner for sykepleiere i hjemmebasert omsorg. | praksis har vi selv
erfart nettopp dette. Vi opplevde at kona til en pasient i den palliative fasen var til stor nytte
for oss pa et hjemmebesgk. Vi kjente lite til pasienten, og visste derfor ikke hvilke rutiner han
hadde. Pasienten hadde lite krefter til & uttrykke seg, som gjorde det vanskelig & kommunisere
med han. Kona hjalp oss og fungerte som en tolk mellom oss og pasienten. Hun hadde kjent
pasienten i store deler av hans liv og forstod kroppsspraket hans. Denne situasjonen viste

hvilken ressurs pargrende kan vere for bade pasient og sykepleier.

Pargrende kan veere en belastning for pasienten nar det foreligger en darlig relasjon mellom
pargrende og pasienten. Disse relasjonene kan ga langt tilbake i tid. Pargrende kan skade
pasienten bade fysisk og psykisk. Det kan ogsa vare vanskelig a samarbeide med pargrende
for sykepleiere. Pargrende kan virke krevende ved at de faler seg usett eller klager mye (ibid).

Vi som hjemmesykepleiere ma da sette oss inn i de pargrendes situasjon, vise forstaelse og
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skape en god dialog for a fa til et bedre samarbeid mellom alle parter. Hensikten er at
pasienten skal prioriteres for a fa det best mulig. Et godt samarbeid mellom pargrende, pasient
og sykepleier kan gke pasientens trygghet og de knytter naere band (Johansson, Axelsson, &
Danielson, 2006). Det er viktig a se pa pargrende farst og fremst som en ressurs. | de aller
fleste tilfeller vil de pasientens beste. De star pasienten naermest, og det er ofte de som gir
pasienten hap i en vanskelig situasjon.

4.2 ”Hapet er viktigst av alt”

Gjennom arbeidet med oppgaven og personlige erfaringer vet vi at hap gir mening i
hverdagen og har stor betydning for var livskvalitet. Allikevel er det et begrep som kanskje
ikke tenkes sa mye over i det daglige, men som blir tydeligere for mennesket nar sykdom
inntreffer og dgden naermer seg. Vi mener at hap bidrar til positiv tankegang, som kan gi
styrke og pagangsmot, samt hjelper oss mennesker til & se muligheter framfor hindringer. Hap
er noe vi til enhver tid lever med, men hva skjer med hapet hos mennesker som vet at dgden

er rett rundt hjgrnet? Vil hapet fremdeles veere en positiv ressurs for mennesket?

Hapet vil veere ulikt hos alle mennesker ut ifra hvilke situasjon vi er i livet. | en studie gjort av
Rustgen (2008) ser hun pa om hapet endrer seg med diagnoser. Rustgen trekker i studien fram
Dufault og Martocchio som blant annet understreker at sykdom vil pavirke hapet og hapets
betydning. Hapet er knyttet mot & ha en sa god framtid som mulig, og i mgte med
pasientgruppen vi belyser gjennom oppgaven er ikke en framtid reell. Derfor vil hap veere
ulikt ut fra hvilken situasjon vi er i, samt hva som er realistisk og blir vurdert pa som viktig
for den enkelte. I studien kom det frem at de som var alvorlig syke hadde et sterkere hap enn
normalbefolkningen. Hap som handlet om mer enn det a bli frisk, som for eksempel & kunne
huske lykkelige stunder, samt det & oppleve flere gode gyeblikk for seg selv og sine
nermeste. Resultatet kan bety at de som har langkommet sykdom har erkjent sin situasjon, og
er takknemlig for hver dag de far leve. De har et annet syn pa hva som er viktig her i livet og
setter pris pa andre ting, og har derav ulike hap fra normalbefolkningen (Rustgen, 2008). |
praksis opplevde vi en pasient som hadde et siste gnske om a fa vare ute i frisk luft og spise
middag ute. Dette hadde han ikke hadde gjort pa flere ar. Vi tilrettela ved a sette av god tid og
tok pasienten med pa trilletur. Pasienten fikk ogsa spise middag ute pa restaurant far vi trillet
hjem. Dette lyste opp pasientens hverdag og han snakket om det i lang tid etterpa.
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Som nevnt har Dufault og Martocchio delt hap inn i to kategorier, spesifisert hap og universalt
hap. Det universale hap er noe som er iboende alle mennesker, helt til den dagen vi blir
alvorlig syke og fremtiden var blir usikker. Betydningen av det universale hap som belyser
fremtiden og kaster et positivt lys pa livet, vil kanskje ikke lenger vere reelt for den dgende
(Reitan & Schjglberg, 2010). Alle mennesker er forskjellige og har ulike forventninger til
livet. Dette bidrar til at pasienter bearbeider informasjon og deres sykdomsprogresjon pa ulikt
vis. Noen er i stand til & takle det faktum at livet gar mot veis ende, mens andre strever seg
gjennom sorgprosessen og trenger statte og hjelp til bearbeiding av dette (ibid.). Den
skremmende informasjonen som gis pasienten og snur livet deres pa hodet, kan veere sveert
omfattende a handtere. Vi vet at flere kan ta i bruk ulike forsvarsmekanismer, deriblant
fortrengning, og fortsetter a leve livet som tidligere med det samme hapet for livet og de
samme mal og forventninger. Allikevel vil det fortrengte fortsette a leve videre i
underbevisstheten (Hummelvoll, 2012). Vi mener at det kan oppleves bade positivt og
negativt for pasienten a ha et universalt hap som kanskje ikke er realistisk. Det positive med
slike hap er at pasientene kan oppleve at det virker avlastende pa psyken, og det fgles som de
dregmmer seg bort fra virkeligheten (Lorentsen, 2003). Det negative er skuffelsen som kan

oppsta nar pasienten blir realitetsorientert, noe som igjen kan svekke hapet ytterligere.

Carlenius (2008) forteller om egne opplevelser og erfaringer med dgende og alvorlig syke ved
Hospice Lovisenberg. | en av fortellingene beskriver hun et mgte som belyser problemet
nevnt ovenfor. Dette var et mgte med en dgende kvinne i femtiarene, som lenge fornektet
sykdomsprogresjonen sin. Hun hadde vanskeligheter med a bearbeide sorgprosessen, og tok i
bruk forsvarsmekanisme ved a fortrenge informasjonen. Hun levde i hapet og la planer og mal
som ikke var mulig for henne & na, far hun endelig lzerte seg a takle det faktum at deden
nermet seg. Hun fikk spesifiserte hap, som var realistisk ut ifra hennes perspektiv. Hun
gnsket & reise hjem pa permisjon noen dager. Hospicet og hjemmesykepleien samarbeidet og
tilrettela for & gjare det mulig & gjennomfare. Etter hjemmebesgket ble hun spurt om hvordan
helgen hadde veert, og da svarte hun ”Helt fantastisk!”. Dette synes vi forteller noe om hvor
viktig det er a ha realistiske hap ut fra pasientens perspektiv, og hvordan det gir glede dersom

de oppnas.
Det som er utfordrende med fortrengningen av faktumet, mener vi er skuffelsen som oppstar

da hapet og malene ikke oppnas, og motet og hapet derav svekkes. Der har vi som sykepleiere

en stor oppgave i a gi stette og informasjon ut ifra & mate pasientens behov for nettopp det
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(Reitan & Schjglberg, 2010). Som Henderson (1998) beskriver i sin tenkning av
grunnleggende sykepleie, har vi som sykepleiere blant annet i oppgave a hjelpe pasienten til
kommunisere med andre ved a uttrykke falelser, behov, oppfatninger, frykt, samt & dyrke sin
tro. Det krever at vi mestrer & mgte pasientens behov og se hva deres behov i de ulike
situasjonene er. Noen ganger ma vi vare den profesjonelle som gir undervisning og
veiledning. Andre ganger kan pasienten ha behov for a snakke rundt sine felelser, tanker og
opplevelser, samt ha behov for hjelp til bearbeiding rundt dette (UNN, 2012). Erfaringsvis
har vi opplevd gjennom kommunikasjon med den dgende, at pasienten fagler haplgshet og ikke
lenger finner noe glede i hverdagen. Vi mener at dersom sykepleier og pasient i samhandling
klarer & identifisere omrader det finnes hap hos den enkelte, kan dette ha stor betydning for
pasientens siste tid og ke deres livskvalitet. Det kan bidra til & gi pasienten styrke og mot,
samt energi til & kjempe for & oppna realistiske mal og hap de har satt seg. Dette kan bidra til
glede i deres hverdag, og hapet vil ses pa som en positiv ressurs.

4.3 ”Jeg vil bare do”

Lorentsen (2003) mener at det & ha respekt for pasienten star sentralt hvis man skal kunne
fremme hap hos pasienten. Med respekt sa mener vi at sykepleiere viser gode holdninger
ovenfor pasienten og at den er aktiv og lyttende til det pasienten har og si. Vi har selv opplevd
sykepleiere som vi ikke fgler har vist den respekten et hvert menneske fortjener. En situasjon
vi har opplevd flere ganger er nar man som sykepleier ikke lytter til pasienten og overstyrer
pasientens gnsker. | slike situasjoner opptrer man uten respekt og man frargver pasienten sin
autonomi. Rustgen (2002) skriver at sykepleiere skal kunne utstrale hap med sin holdning og
vaeremate ovenfor pasienten. Hvis man opptrer negativt, virker uinteressert og lite empatisk
ovenfor pasienten, kan dette ha en negativ innvirkning pa pasienten. | den palliative fasen er
sykepleiere ofte en stor del av pasientens miljg, og det er derfor viktig at man opptrer med
gode holdninger og respekt for a fremme hap hos pasienten. Lorentsen (2003) statter dette ved
a skrive: «ved a veere bade fysisk og mentalt tilstede sa signaliserer sykepleieren at hun taler
pasientens desperasjon og motlgshet, og det kan gi pasienten en fglelse av verdi som dermed
kan vare en hjelp ut av haplgsheten». Henderson (1998) nevner ogsa hvor viktig gode
holdninger hos sykepleiere er. Hun sier at dersom man ser pa og omtaler pasienten som en
diagnose, vil man ikke veere i stand til & verdsette pasienten pa en korrekt mate. Vi er enig i
dette, og mener at gode holdninger ma veere tilstede for & kunne utgve god sykepleie.
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Det er flere tiltak man kan iverksette for a fremme hap hos en pasient som er i livets siste fase.
Alle mennesker er ulike, og det er derfor viktig at man husker at det som kan fremme hap hos
én pasient, ikke ngdvendigvis fremmer hap hos en annen. For noen kan det a delta i
helsefremmende samtaler om hap og lidelse vere nyttig. Serbye (2012) skriver at det & kunne
delta i en samtale med sykepleier om eksistensielle spgrsmal som hap og lidelse opplevdes
positivt. Pasienten fikk et tillitsforhold til sykepleier, som gjorde det lettere a ytre sine
bekymringer. Dette kunne ogsa hjelpe pasienten i & finne nye metoder pa hvordan man best
mulig kunne takle hverdagen. Erfaringsvis vet vi at det & vere en nyttig samtalepartner for
pasienten kan veaere med pa a bygge et sterkt tillitsforhold mellom sykepleier og pasient. Hvis
man klarer & opprette dette tillitsforholdet gjer man veien videre enklere. Vi har erfart at
pasienten har enklere for a dpne seg opp og fortelle om gnsker og behov nar det foreligger et

tillitsforhold mellom sykepleier og pasient.

”Jeg vil bare de!” er et utsagn vi alle har hert i forbindelse med praksis. Dette tyder pa at
pasienten har gitt opp og faler haplgshet. I slike tilfeller har vi som sykepleiere en stor
oppgave i & hjelpe pasienten & identifisere omrader hvor det finnes hap ut fra den enkeltes
perspektiv. | praksis i hjemmebasert omsorg mgtte vi en eldre mann i den palliative fasen.
Han uttalte at han hadde mistet alt hap, felte han ikke hadde noe 4 leve for og sa ingen
positive sider med livet. Her var det var oppgave a bidra til & fremme hap hos pasienten. Vi
ble etter hvert bedre kjent og det viste seg at han hadde deltatt i andre verdenskrig. Vi satte
oss ned med pasienten og bladde i fotoaloum, mens han gledelig fortalte historier om alt fra
kjeerlighetssorg til epleslang. Vi sa hva slags viktig rolle han hadde utspilt under krigen og
minnet han pa dette. Pasienten uttalte i ettertid at han hadde et stort utbytte av denne samtalen,
og gnsket at vi skulle komme tilbake ved en senere anledning. Vi merket en stor endring i
humgret hans etter dette ene besgket, og vi fikk erfare hvor lite som skulle til for & kunne
fremme hap. Dette kan settes i sammenheng med studien til Johansson, Axelsson og
Danielson (2006), som viste at aktivt bruk av minner kunne hjelpe pasienten til a tenke

positivt. Noe som igjen farte til gkt livskvalitet og styrket hap.

Et tiltak som vi har brukt mye i hjemmebasert omsorg er det & kunne gi pasienten gode
opplevelser i den palliative fasen. Gode opplevelser kan oppleves ulikt fra pasient til pasient.
For noen kan et godt stell ha stor betydning. For andre kan det a fa sitte ute og nyte varsolen
veere en god opplevelse. En pasient vi fikk mgte i praksis hadde gjennom hele livet sunget i

kor og veert lidenskapelig opptatt av musikk. For henne var det & kunne fa sitte i godstolen sin
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og hare musikk det som gav mest glede og fremmet hapet i den palliative fasen. Her var det
viktig at vi som sykepleiere tilrettela for & gjere dette mulig & gjennomfare. Lorentsen (2003)
skriver at opplevelsen av noe godt er viktig i forhold til det & hape. Hun skriver at maten
pasienten blir stelt pa, hvordan handlaget til sykepleieren er, hvordan hun hjelper pasienten ut
av sengen og hvordan hun opptrer som sykepleier betyr mye for opplevelsen av godt eller
vondt og kan bidra til & fremme hap. Dette mener vi viser at sykepleiere i hjemmebasert
omsorg kan fremme hap, pa tross av utfordring med liten tid hos pasientene. Ofte kan de sma
tingene som a utfgre stellet pa en god mate bidra til & fremme hap ved at pasienten far en god

opplevelse.

For noen pasienter kan det & vaere aktiv og engasjert bidra til & fremme hap, sa fremt de har
krefter til det. Det er vanlig hos kreftpasienter a forsgke a fa innholdsrike dager med ulike
gjeremal. P4 denne maten unngar man a tenke for mye pa sykdommen og det negative ved
livets slutt (Rustgen, 2002). Vi er enig i at det er optimalt dersom pasientene klarer a fylle
dagene sine med innholdsrike aktiviteter og gjgremal. | realiteten er det slik at de aller fleste
pasienter i den palliative fasen opplever smerter, kvalme, tretthet og slapphet til en viss grad
(Reitan & Schjglberg, 2010). Dette gjar det til tider urealistisk for denne pasientgruppen a
utfgre slike gjgremal. Vi mener det ogsa handler om at vi ma tilrettelegge og mgate pasientens
behov i hver enkelt situasjon. | praksis fikk vi erfare en pasient som hadde lite energi og
krefter. | denne situasjonen var det vanskelig & gjere pasienten aktiv og engasjert, selv om han
gnsket a klare ting pa egenhand. Vi prgvde derfor med sma tiltak som & la pasienten delta i &
lage sin egen frokost, og gjere han sa delaktig som mulig i stellesituasjon. Selv om dette er
bagateller i hverdagen for de fleste, forte dette til at pasienten fikk styrket hap. | dette
eksempelet ser man viktigheten av at man som sykepleier ma veare kreativ, og gjar det beste
ut av hver enkelt situasjon. Henderson (1998) mener ogsa at det er pasientene selv som best
kjenner sine egne behov, og at man derfor ma inkludere dem og bruke de aktivt i sin egen

behandling. Pa den maten blir autonomien ivaretatt.

Smerter og kvalme er vanlig hos kreftpasienter og det er viktig a lindre dette for a kunne
fremme hap hos pasientene (Reitan & Schjglberg, 2010). Utne (2011) skriver at det er en
sammenheng mellom hvordan smerten pavirker dagliglivet og hapet. Dette kjenner vi igjen
fra egen praksis. Vi har ofte lagt merke til at pasienter som har et sterkt hap ikke opplever
smerter og kvalme i like stor grad som de som ikke har hap. Det er derfor viktig at man som

sykepleier smertelindrer pasienten tilstrekkelig for & kunne etablere hap hos pasienten. Reitan
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og Schjglberg (2010) skriver at det er mange pasienter som ikke far god nok smertelindring i
den palliative fasen, pa grunn av redsel for opioider hos pasienten og for lite kunnskap hos
sykepleieren. Morfin og andre opioider som gis pasienter med sterke smerter virker ikke inn
pa psyken pa samme mate som hos friske mennesker. Man trenger derfor ikke & anse
avhengighet og misbruk som en utfordring. Det er viktig at man som sykepleier har kunnskap
om dette, for & kunne gi pasienten tilstrekkelig informasjon om smertelindring i den palliative
fasen. Hap hos pasienten blir negativt pavirket av smerter. | studien av Rustgen (2008) viste
det seg at de som har smerter, hadde darligere humer, et darligere forhold til omgivelsene og
darligere nattesgvn. Pasientene klarte heller ikke a sette like stor pris pa livet som de som var
smertefrie. | praksis var vi pa besgk hos en pasient i den palliative fasen. Pasienten hadde
sjeldent brukt medisiner tidligere, og mente at han skulle klare seg sa mye som mulig uten
dette. Pasienten opplevde sterke smerter, men sa nei til morfin pa grunn av redselen for a bli
avhengig. Med hjelp av vare kunnskaper informerte vi pasienten om at morfin ikke virker inn
pa psyken pa samme mate som hos friske mennesker. Vi fortalte han at hverdagen ville bli
mye bedre om han var smertefri. Pasienten uttrykte ogsa haplashet. Vi forklarte at dette var
helt normalt nar man har sterke smerter, og at det & bli smertefri ville vaere med pa a fremme
hap. Pasienten forstod at det & motta morfin var hans beste alternativ. Dagene videre ble mye
bedre for pasienten. Han uttrykte at han var smertefri og vi kunne se at dette hadde stor
betydning for hapet.

Vi har erfart at god og tydelig kommunikasjon fra sykepleier kan bidra til & hjelpe pasienten
og pargrende i en ellers vanskelig situasjon. For a hjelpe pasienten til & formidle sine falelser
og tanker, kan det kreve at vi ma stille apne spgrsmal, som for eksempel “Hva foler du? Kan
du fortelle mer om det?”. Dersom sykepleieren lykkes med a hjelpe pasienten til & veere apen
om sykdommen sin, star han eller hun sterkere rustet til & mestre den. En viktig oppgave vil
veere a hjelpe til med a ivareta hapet ut ifra pasientens perspektiv gjennom kommunikasjon og
samhandling. Noen kan for eksempel ha et hap om a leve litt lenger og fa lov til & dg hjemme.
Vi har da en stor rolle i & hjelpe til med a ivareta hapet, med og for eksempel tilrettelegge ved
a gi god palliativ behandling i hjemmet (Reitan & Schjglberg, 2010).

Sykepleiere i hjemmebasert omsorg har en stor fordel med a kunne mgte pasienten gjennom
hele dggnet, i kortere eller lengre perioder. Pa den maten kan man finne ut hvordan pasienten
liker @ kommunisere (Madsen & Madsen, 2001). Vi har selv erfart at dette er en stor fordel i
hjemmebasert omsorg. Man mgter pasientene hver dag i kjente omgivelser. Selv om man har

lite tid i hjemmebasert omsorg, fgler vi at man ofte blir godt kjent med pasientene pa grunn av
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at vi far falge de opp daglig i deres eget hjem. Dette gjgr at man bedre kan tilrettelegge for
pasienten og dermed gjare det lettere for dem. I praksis har vi erfart at vi hele tiden mgter
pasienter med ulike personligheter. Noen er utadvendte og vi trenger derfor ikke a stille sa
mange spersmal. Andre kan veere tilbakeholdne og det kan veere utfordrende a skape gode
relasjoner. Madsen og Madsen (2001) er enig i dette og skriver at noen pasienter er apne, og
har kanskje veert det gjennom hele livet. Andre bruker fa ord og er vant til & holde tankene
sine for seg selv. Dette gjer at vi ikke kan mgte alle pasienter pa lik mate, men ma bli kjent

med pasienten og pa denne maten vite hvordan man skal kommunisere.

Humor er et virkemiddel som man i noen tilfeller kan benytte seg av i den palliative fasen.
Dette kan vaere med pa a lette frustrasjon og a skape gode relasjoner mellom pasient og
sykepleier (Henderson, 1998). Hva slags humor som blir brukt og nar skal man bruke humor
ma man vare varsom med. Hvor gar grensen, i hvilke situasjoner og hvem passer det for?
Bruken av humor ma vere individuell, og man ma prave seg frem hos hver enkelt pasient.
Det skal ha en positiv innvirkning og ikke oppleves krenkende pa pasienten eller pargrende
(Eide & Eide, 2008). Henderson (1998) statter dette ved & skrive at humor kan vare et viktig
virkemiddel i kommunikasjon i den palliative fasen. Man ma vere varsom nar man bruker
humor. Bruker man humor i feil situasjon kan dette bli oppfattet som krenkende hos
pasienten. | praksis erfarte vi en pasient i den palliative fasen som stadig kom med morsomme
kommentarer og vitser. Det kunne se ut som om dette var hans mate a mgte dgden pa. Selv
om pasienten var i en vanskelig situasjon, virket det som om humor hadde positiv innvirkning
pa han. Pasienten uttalte senere at han synes for mange av sykepleierne var altfor negative, og
fokuserte for lite pa de positive sidene. Vi tok dette til oss og har i ettertid brukt mer humor
enn for. Dette er et eksempel pa at humor kan veere et godt virkemiddel i den palliative fasen,
men man ma vere varsom nar man bruker humor. For noen kan det veere bedre med en
samtale preget av alvor, som tar opp dgden og eksistensielle spgrsmal.

Erfaringsvis vet vi at ”den vanskelige samtalen” er noe mange sykepleiere frykter fordi mange
foler de ikke har nok erfaring eller er faglig godt nok rustet til a ta en slik samtale. Vi mener
det er viktig at vi ikke er stresset i slike samtaler, at vi opptrer rolig og kontrollert, viser
respekt og hgflighet, at vi har sinnsro og innlevelse nok til 4 oppsgke det samtalen bgr dreie
seg om. Henderson (1998) skriver at det & mgte dgden med apenhet, verdighet og ikke vike
unna den, er viktig for & fremme hap hos pasienten. Derfor mener vi det er essensielt at vi som
sykepleiere vager a snakke om dgden og de eksistensielle spgrsmalene, pa tross av at det kan

vaere vanskelig. Dette krever mot og kompetanse av sykepleierne. Nar man skal snakke om
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alvorlige komplikasjoner eller at deden er neer, bgr samtalen tidlig rettes inn mot dette. Man
trenger ikke ngdvendigvis & ha mye tid tilgjengelig for & ta den vanskelige samtalen. Samtalen
ber planlegges godt pa forhand. Man skal ikke bare formidle et budskap, men ogsa ha tid til
lytte til pasient og parerende og besvare eventuelle spgrsmal (Husebg & Husebg, 2011).
Nettopp det siste punktet har vi selv erfart at er viktig. Det a la pasienten og pargrende snakke
fritt, at vi inntar en lyttende posisjon og svarer konkret pa spgrsmal de matte komme med.

Dette har vi sett at skaper trygghet til pasienten og deres pargrende.
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5 Konklusjon

Arbeidet med oppgaven har veert omfattende. Mange dgende kreftpasienter opplever
haplashet, som en fglge av at de har mistet sin rolle i samfunnet og ikke lenger ser noen
positive sider ved livet. Hap har ulik betydning for hvert enkelt menneske, og det er mange
ulike definisjoner av begrepet. Dette gjer at det er vanskelig 8 komme med en konkret
konklusjon pa hvordan sykepleiere kan fremme hap hos de ulike menneskene som mottar
palliativ behandling i hjemmebasert omsorg. Vi har en krevende oppgave i denne rollen, der
det er viktig at hapet fremmes ut ifra hvert individs perspektiv og situasjon.

Ved hjelp av teori, forskning og egne praksiserfaringer har vi draftet ulike tiltak for a styrke
pasienters hap. Pa grunn av menneskers individualitet, viser oppgaven at et tiltak som
fremmer hap hos den ene, ikke ngdvendigvis fremmer hap hos den andre. Vi har blant annet
sett pa bruken av humor i den palliative fasen. For noen pasienter kan dette veere
hensiktsmessig, da hapet fremmes ved at pasienten opplever dette som et lyspunkt i
hverdagen. Hos andre kan det & bruke humor virke nedverdigende og respektlgst. Dette viser
at sykepleiere hele tiden ma veere i stand til & vurdere hvilke tiltak som skal til for & fremme
hap hos den enkelte pasient. For & kunne vurdere dette ma sykepleiere bli kjent med pasienten
gjennom 4 vise interesse, skape tillit og trygghet. Oppgaven viser at sykepleiere som opptrer
usikkert og ikke viser god nok kompetanse, kan bidra til & gjere pasienten utrygg i sitt eget
hjem. Det er derfor ngdvendig at man som sykepleier farst og fremst er trygg pa sin
kompetanse og sin kunnskap, for a fremme hapet til pasienter som gnsker a dg hjemme.
Gjennom drgftingen har vi funnet ut at tilfredsstillende smertelindring er en vesentlig for a

kunne fremme hap.

De ulike tiltakene som dreftes, viser at god kommunikasjon og ”den gode opplevelsen” virker
mest fremmende for hapet hos dgende kreftpasienter. God kommunikasjon innebzrer at
sykepleiere viser respekt, forstaelse og empati. Man bar la pasienten fa snakke fritt, lytte il
lidelsen og finne hap i minner. Sykepleieren ma vage a ta opp tema rundt deden, og andre
eksistensielle temaer pasienten har behov for. ”Den gode opplevelsen” handler om at
sykepleieren hele tiden sgker pasientens gnsker og tilrettelegger for a gi pasienten gode
opplevelser. Dette kan vere alt fra a sitte ute i solskinnet, smare sin egen frokost og til &
synge i kor. Igjen viser dette at hapet ma fremmes ut fra pasientens perspektiv, gjennom a bli
kjent med pasienten og skape gode relasjoner. Vi ser at det er enkle tiltak som skal til for &

fremme hap hos denne pasientgruppen. Det er allikevel en stor utfordring i & gjennomfare de
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ulike tiltakene pa grunn av lite tid i en hektisk hverdag. Derfor ma sykepleierne veere kreative
da den ”gode opplevelsen” handler om mer enn det & gjore noe utenom det vanlige, som for
eksempel & gi pasienten et godt stell eller & ivareta pasientens egne ressurser gjennom a

delaktiggjare dem.
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7 Sammendrag

Tittel: ”Deaden er nar, men livet er ikke over”

Hensikt: A fa gkt kunnskap om hapets betydning hos den dgende kreftpasient, og hvordan
sykepleiere i hjemmebasert omsorg kan fremme hap i den palliative fasen. Ved a belyse dette
temaet gnsker vi a gke fokuset pa hap blant sykepleiere som utgver palliativ behandling hos
pasienter som velger hjemmet som et sted a dg.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleiere fremme hap hos dgdende kreftpasienter?

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie som er bygd pa pensumlitteratur, selvvalgt litteratur
og kvalitativ forskning.

Teori: Her utdypes ulike omrader det er viktig a ha skrevet om for a kunne drgfte
problemstillingen. Temaene er som falger: sykepleieteoretiker Virginia Henderson, palliativ
behandling ved kreft, kommunikasjon, hdp og autonomi.

Konklusjon: Hapet har en stor betydning i den palliative fasen. Maten sykepleieren fremmer
hap pa hos den enkelte, vil variere. Hapet ma fremmes ut ifra hvert individs perspektiv. God
kommunikasjon og ”den gode opplevelsen” virker mest fremmende for hapet hos deende
kreftpasienter. Det a lytte til lidelsen samt a finne hap i minner ble ansett som mest verdifullt.
”Den gode opplevelsen” kunne vaere sma, hverdagslige ting. De minste tiltak kan gjore en stor
forskjell for den dgende pasienten. A ta seg tid til dette i en travel hverdag i hjemmebasert

omsorg er utfordrende, men viktig.
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