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ABSTRAKT

Problemstilling:
Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig dgd hos den eldre pasient?

Metode:

Litteraturstudie har blitt brukt som metode i denne oppgaven. Forskningslitteratur,
nettressurser, primaer samt sekundeerlitteratur og fagbgker har blitt benyttet for & besvare
problemstillingen.

Teoretisk perspektiv:

Deler av Virginia Henderson og Kari Martinsens teori blir brukt som teoretisk rammeverk. I
tillegg blir teori om palliasjon beskrevet i forhold til symptomer som oppstar i livets sluttfase.
En sykepleier far gjerne utfordringer i forhold til & lindre smerter og respirasjonsproblemer.
Samtidig er det viktig & kunne ivareta et helhetlig menneske syn som omfatter bade fysiske og
psykiske behov. Det blir ogsa redegjort for ulike funn fra flere forskningsartikler pa dette
omrade.

Drgfting:
Sykepleieren star pasienten nzrt i livets sluttfase. Dermed vil det veere essensielt at

sykepleieren og pasient har en god relasjon. Sykepleieren ma ogsa bruke sitt faglige skjgnn i
mgte med denne pasienten, og se vedkommende som en helhet. Dette for & kunne lindre
ubehagelige symptomer, gi god pleie, samt livsmuligheter helt til siste slutt.

Konklusjon
Alle mennesker er unike. Hva den enkelte opplever som en verdig ded er dermed individuelt. Et

helthetlig menneskesyn og god symptom lindring vil kunne bidra til en verdig dgd.

Nokkelord: Verdighet, helhetlig omsorg, livets sluttfase, sykepleie(r), symptomkontroll
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1. Innledning

Tema i denne oppgaven er sykepleie til pasienter i livets sluttfase. Her vil verdighet og

helhetlig menneske syn sta sentralt.

1.1 Presentasjon av problemstilling

| falge Folkeinstituttet dade det i ar 2014 totalt 40 344 personer i Norge. Av disse var det

18 976 som dade pa pleie- og omsorgsinstitusjon som sykehjem (Folkehelseinstituttet, 2014).
Dette tilsier at nesten halvparten av befolkingen i Norge dgr pa sykehjem (47%). Det er ogsa
ventet flere eldre i kommende tiar (Grov, 2014). | falge befolkningsstatistikk fra Statistisk
Sentralbyra (SSB) hadde andelen personer som er i alderen mellom 67-79 ar gkt med hele
28,5% i perioden 2005 til 2015 (SSB, 2015). Dette inneberer at det blir flere eldre pa
sykehjem og dermed et stadig starre behov for god kunnskap om palliasjon innen sykepleie
0g omsorgsyrker.

Pa bakgrunn av mine erfaringer fra praktiske studier og nysgjerrighet som har oppstatt rundt

temaet har jeg kommet frem til falgende problemstilling:

-Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig dgd hos den eldre pasient?

1.2 Begrunnelse for valg av tema

| utdanningen og gjennom praktiske studier har jeg mgtt pasienter i den terminale fasen. Det
har fart til at jeg har reflektert over de ulike situasjoner som har oppstatt. Jeg har ogsa erfart at
daden er svert sentral nar man jobber som sykepleier. Dette blir ogsa bekreftet av Thorsen og
Dahl (2015), som sier at ded er en daglig hendelse for helsepersonell og at sykepleiere kan
fale seg darlig forberedt (Thorsen & Dahl, 2015). Jeg har derfor tenkt at dette er et tema det er

viktig a fa mer kunnskap om.

Som snart nyutdannet sykepleier, sitter jeg med en falelse av a ha fatt mye kunnskap om blant
annet anatomi, ulike prosedyrer, trygghet i medikament regning samt kompetanse som kan
fremme helse og helbrede kurative sykdommer. Nar det gjelder palliasjon og sykepleie ved
livet slutt faler jeg at jeg kunnskapen ikke er tilstrekkelig. | yrkesetiske retningslinjer for

sykepleiere blir det persistert falgende:



Sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten
til helhetlig sykepleie, retten til & veere medbestemmende og retten til ikke a bli
krenket

(Norsk sykepleieforbund, 2011, s.8).

Videre er det sarlig noen punkter som jeg anser som svart aktuelle med tanke pa oppgavens

problemstilling.

2.2 Sykepleieren understatter hap, mestring og livsmot hos pasienten.

2.3 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg

2.9 Sykepleieren har ansvar for a lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig dad
(Norsk sykepleieforbund, 2011, s. 8).

1.4 Oppgavens hensikt

Gjennom denne oppgaven gnsker jeg a fa gkt kunnskap innen palliasjon, pasienten i livets
sluttfase og min rolle som sykepleier. Jeg gnsker ogsa a fa kunnskap om hvordan jeg skal
arbeide for at pasienten skal fa oppleve en verdig dgd, og hva dette egentlig innebeerer. Jeg
haper at sykepleiere og annet helsepersonell ogsa kan ha nytte av a lese denne oppgaven med
tanke pa deres yrkesutgvelse ovenfor den eldre pasient i livets sluttfase.

1.5 Avgrensninger

Oppgaven er avgrenset til & omhandle helhetlig sykepleie til den eldre pasient som skal bidra
til & fremme en verdig dgd. Nar jeg omtaler den eldre pasient tar jeg utgangspunkt i WHOS
definisjon av eldre som er mennesker over 65 ar. Kontekst i oppgaven vil vare avgrenset til
sykehjem da ca 47% av pasientene dgr der (Folkehelseinstituttet, 2014). Jeg velger ogsa a ta
utgangpunkt i at pasientene har norsk som morsmal grunnet kommunikasjons utfordringer
med andre grupper. Alle mennesker er imidlertid unike og har sin individuelle kulturelle
bakgrunn. Dette vil jeg vaere oppmerksom pa i behandlingen av problemstillingen, men ulike
kulturer vil ikke vaere et hovedtema. Eutanasi er ogsa et aktuelt omrade som blir mye
omdiskutert, men dette gnsker jeg ikke a diskutere da det vil bli et for stort og komplekst
omrade & ga inn pa innen rammene for denne oppgaven. Jeg tar ikke for meg noe spesifikk

diagnose men velger & avgrense oppgaven til at pasienten ikke lider av demens eller annen



kognitiv svikt. Pargrende har ogsa en sveert viktig rolle i den terminale fasen til en pasient,

men deres behov for omsorg har jeg valgt a holde utenfor oppgavens omfang.

1.6 Definisjon av sentrale begreper

Verdighet: Verdighet er ett vidt begrep som det kan vere vanskelig & definere. Begrepet blir
definert pa ulike mater i litteraturen. Jeg gnsker a bruke Unni Knutstad (2010) sin definisjon,
hvor begrepet verdighet omfatter tre ulike aspekter og blir beskrevet som en filosofisk
dimensjon. Alle mennesker er «unike», og bare det & veere menneske har en «verdi». Videre
beskriver hun at verdighet er en «egenskap» hos hver enkelt, som har med selvrespekt og
stolthet & gjere. Verdighet dreier seg bade om hvordan en selv skal opptre for & vere verdig,

men ogsa hvordan andre skal opptre for & ivareta var verdighet (Knutstad, 2010).

Mange pasienter kan oppleve det a veare avhengig av hjelp nedverdigende i seg selv. Dersom
kontrollen over f.eks. de ulike kroppsfunksjonene blir darligere kan det true verdigheten til
pasienten. Det er derfor sveert viktig at sykepleieren er respektfull, lyttende og sensitiv. Det er
grunnleggende at pasienten far en opplevelse av a vaere verdsatt og verdifull, og ikke faler seg
som en byrde grunnet avhengigheten for hjelp. Sykepleieren ma derfor sgke a bidra til at

pasienten kan ha mest mulig kontroll over sitt eget liv helt til det siste (Knutstad, 2010)

Margareta Edlund deler sin definisjon av verdighet i to ulike aspekter. Det fagrste aspektet er
en form for “absolutt verdighet” (2002, s.1) som er gitt 0ss gjennom skapelsen. Denne er det
ikke er mulig & krenke eller ta fra oss. Det andre aspektet kaller hun “relativ verdighet ”
(2002, s.1). Denne formen for verdighet er pavirket og formet av samfunnet og kulturen og
avhenger av hvordan andre personer respekter var verdighet. Den relative verdigheten kan
derfor bade ivaretas og respekteres, men ogsa raseres. Edlund sier ogsa at dersom den relative
verdigheten blir krenket, kan den gjenopprettes (Edlund, 2002)

Eldre: Jeg velger a bruke WHO’s definisjon av eldre i denne oppgaven, som vil si en person
som er 65 ar eller eldre (WHO, 2016).

Terminalfase: Terminus er det latinske ordet for grense eller bestemmelsessted. Den terminale
fasen blir omtalt som en viktig del av livet som har en hensikt. Den terminale fasen ber fylles

med mening for bade pasienten som dgr og deres pargrende. Sateren (2010) assosierer ordet



terminalfase med terminalen pa en flyplass, hvor mennesker forbereder seg pa avreise og
ankomst, akkurat som det dgdene menneske som forbedrer seg pa a si farvel og ga videre over
til et annet sted (Saeteren, 2010).

Palliasjon: Helse direktoratet beskriver palliasjon som en aktiv behandling. Dette innebarer
pleie og omsorg av pasienter som har en inkurabel sykdom med forventet kort leve tid.
Lindring av symptomer og tiltak rettet mot det sosiale, psykiske og andelige/eksistensielle star
sentralt. Malet med den palliative behandlingen, pleien og omsorgen er a gi best mulig
livskvalitet for pasienter og deres pargrende. Behandlingen skal verken fremskynde eller

forlenge daden eller dadsprosessen (Helsedirektoratet, 2015)

1.7 Oppgavens oppbygning

Denne oppgaven er delt inn i seks deler. | dette kapittelet blir det gjort rede problemstilling,
hensikt, avgrensninger og begreper. | kapittel to gjer jeg rede for metode, og presenterer
forskning. | kapittel tre vil jeg presentere Kari Martinsens og Virginia Hendersons teori som
utgjer mitt sykepleieteoretiske perspektiv, samt presentere etikk og lovverk som er relevant
for oppgaven. | kapitel fire vil jeg presentere teori. | kapitel fem vil jeg drafte funnene opp
mot fag og forskning samt mine egne erfaringer fra klinisk praksis. | kapittel seks vil jeg

oppsummere oppgaven. Bakerst i oppgaven er litteraturlisten.



2. Metode

| falge Dalland er metode et hjelpemiddel for & kunne lgse problemer samt finne frem til ny
kunnskap. Metoden skal ogsa fortelle oss hvordan vi bar arbeide for a skaffe eller etterprave
kunnskapen som trengs (Dalland, 2012). Jeg vil sgke a finne frem til alt jeg har lert gjennom
utdanningen som er relevant for  kunne besvare problemstillingen. Det betyr at jeg vil trekke
inn relevant litteratur, forskning og egne erfaringer pa omradet. Jeg skal ogsa benytte meg av
sykepleiens store tenkere, som blant andre er Virginia Henderson og Kari Martinsen. Dette
for a fa et klart sykepleieperspektiv. | arbeidet med oppgaven har jeg ogsa brukt en
hermeneutisk tilneerming. Hermeneutikk innebzrer at en forsgker a fortolke og forsta tekster

slik som en tror forfatterne har ment dem (Dalland, 2012).

2.2 Sgkehistorikk

Jeg har foretatt sgk i flere ulike databaser som er relevante med de samme sgkeordene pa
norsk og engelsk. Likevel vil jeg kun trekke frem de kildene som har gitt funn og som videre
er blitt anvendt i oppgaven. Det er Cinahl, Swemed+, og Lovisenberg sitt

bibliotekdatabasesystem Bibsys.

Sekeordene som er jeg har benyttet meg av i forarbeidet er: Palliative care, nursing, end of
life, treatment, geriatrics, dignity, terminal care, old age, human, medicin, sykehjem, pasient,
terminal, pleie, verdighet, palliasjon, omsorg, dgden, dgende, livets slutt. Videre avgrenset jeg
sgket med artikler publisert fra 2006-2016. Ved a sgke pa terminal omsorg kom det opp 174
treff hvor jeg fant studien til Wille & Nyrgnning (2012). Pa Cinahl brukte jeg sekeordene
dignity og old age i kombinasjon. Da fant jeg studien til Rykkje & Raholm (2014). Med
sgkeords kombinasjonen nursing, end of life, palliativecare og avgrensning til full text og
alder 65 +, fikk jeg 107 treff. Her fant jeg fant studien til Periyakoli, & Stevens, & Kraemer (
2014), Cipoletta & Oprandi ( 2014).

2.3 Presentasjon av forskning

Studie 1

Tittel og forfatter: Omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem. Wille, & Nyrgnning,
(2012)

Studiens hensikt: A kvalitetssikre omsorg og heve kompetanse om behandling ved livets slutt.




Hentet fra: Svedmed+
Resultater: Artikkel forfatterne konkluderer med at det & innfare et kvalitetskrav for pleie ved
livets slutt kan bidra til & gke kvaliteten pa omsorgen.

Studie 2
Tittel og forfatter: What is a Good Death? Health Care Professionals’ Narrations on End-
of-Life Care. (Cipolletta, & Oprandi, 2014)

Studiens hensikt: A undersgke hvordan helsepersonell evaluerer omsorg ved livets slutt og

hva de betrakter som en god dad.

Hentet fra: CINHAL

Resultater: Forskerne identifiserte tre sentrale temaer som er viktig for en verdig ded. 1)
Naveerende praksis, 2) Omsorgstilneerming. 3)Forslag fra deltakerne som kan bidra til en

verdig ded.

Studie 3

Tittel og forfatter: Multi-Cultural Long Term Care Nurses’ Perceptions of Factors

Influencing Patient Dignity at the End of Life (Periyakoil, Stevens & Kraemer, 2014)
Studiens hesikt: A karakterisere persepsjonene til flerkulturelle sykepleiere med lang erfaring
om pasienters verdighet ved livets slutt.

Hentet fra: CINAHL

Resultater: Hovedtemaer som ble identifisert som viktige for & fremme verdighet for pasienter
i livets sluttfase var a behandle pasienter med respekt, hjelpe dem a forberede seg pa livets
slutt, & promotere pasientmedvirkning og a gi omsorg av hgy kvalitet..

Studie 4
Tittel og forfatter: Understandig Older Peoples’ Experiences of Dignity and Its Significance
in Caring — A Hermeneutical Study (Rykkje & Raholm, 2014)

Studiens hensikt: A undersgke begrepet, verdighet og hvordan det er relatert til andelighet,

samt a forsta eldre menneskers opplevelse av verdighet og dens betydning i omsorg.

Hentet fra: CINHAL

Resultater: Funnene indikerer at verdighet alltid er tilstede og er en stor del av det & vere et
menneske. Videre ser det ut til at det & oppleve gjensidig kjerlighet og a bli tatt hand om er
essensielt, og kan fremme verdighet hos eldre. Funnene peker ogsa pa hvordan andelighet
underbygger verdighet gjennom en opplaftende and, a fole seg levende og bli verdsatt.



2.4 Kildekritikk

Jeg har anvendt noen kilder i oppgaven som er eldre enn ti ar. Blant disse er det bakene til
Kirkevold, 1998; Henderson, 1998; Martinsen, 2003; Husebg & Husebg, 2001; Wergeland,
1992. Selv om disse bgkene er utgitt for en stund tilbake anser jeg at de fremdeles er sveert
relevante. Sykepleieteoriene som har blitt skrevet av de store tenkerne er fremdeles aktuelle
for sykepleiefaget i dag. Boken til Husebg & Husebg (2001) og boken til Wergeland (1992)
blir det fremdeles henvist til i nyere litteratur. Jeg har benyttet meg av sekundeerlitteratur i
boken til Henderson (1998). Jeg valgte ikke & basere meg pa primerlitteraturen som var
skrevet pa engelsk, da dette kunne fart til starre mistolking av innholdet enn hva oversettelse

av verket vil gjere.

Jeg har ogsa valgt & bruke boken til Reitan & Schjglberg (2010) i deler av oppgaven. Pa tross
av at denne boken primert omhandler sykepleie til pasienter som har kreft, er det fremdeles
mye av litteraturen som er aktuell i utgvelse av sykepleie ovenfor pasienter som er terminale,
men ikke er diagnostisert med kreft. Videre har jeg benyttet meg av Holter & Mekki, 2011;
Brodtkorb & Ranhoff, 2014. Dette anser jeg som trygg og palitelig litteratur ettersom
hgyskolen har brukt deler av denne i utdanningen. Jeg har ogsa tatt i bruk boken til Strange
(2012) for & supplere litteraturen som er nevnt ovenfor. Selv om forfatteren er svensk anser
jeg kilden som troverdig da boken tar utgangspunktet i de samme problemomradene som
litteraturen vi har brukt i utdanningen. Boken er ogsa utgitt i nyre tid.

Da jeg sgkte etter forskning som jeg skulle anvende sa jeg farst pa relevans i forhold til min
problemstilling. Videre var jeg opptatt av at studiene var publisert i kjente databaser innenfor
forskning og sykepleie. Jeg har ogsa vert kritisk til artikkelforfattere, for a sikre meg at
studiene har blitt utfgrt av personer som har kompetanse innenfor omradet. Jeg har ogsa
forsgkt a finne forskningslitteratur som er publisert i nyere tid for & presentere den mest

oppdaterte forskningen som er relevant for oppgavens tema.

Studien til Wille & Nyrgnning (2012) er en norsk studie, som jeg anser som aktuell med tanke
pa min problemstilling ettersom studies hensikt var a utarbeide en standard ved livets slutt

som kunne bidra til en verdig dgd. Forskerne har ogsa et helhetlig menneskesyn i studien.



Selv om standarden kun ble utprgvd pa utvalgte sykehjem i Trondheim og Bergen anser jeg
den som troverdig og ngyaktig da dette ble utprgvd over ett ar.

Studien til Periyakoli, Stevens & Kraemer (2014) er en engelsk spraklig studie som har tatt
utgangspunkt i bade sykepleiere og pasienters syn pa verdighet ved livets slutt. Dette gjar
studien sveert aktuell for min oppgave da pasientens oppfatning av tematikken er sveert viktig.

Problemstillingen blir ogsa belyst fra ulike perspektiver og studien er av nyere dato.

Studien til Rykkje & Raholm (2014) er en engelsk spraklig studie som har blitt skrevet av
norske forskere. Deres arbeid er basert pa intervjuer av eldre mennesker og deres syn pa
verdighet. Forskningen omhandler ikke en verdig ded generelt, men verdighet hos eldre.
Dette anser jeg som sveert relevant da dette gir innsikt i hva eldre mennesker betrakter som
verdighet. Studien til Cipoletta & Oprandi (2014) undersgker hvordan helsepersonell
evaluerer en verdig slutt pa livet. Deltagerne i studien forslar ogsa ulike faktorer som kan
bedre pleie ved livets slutt. Ettersom studien er utfert i Italia, kan dette skape rom for ulike
kulturelle forskjeller samt andre verdier i livets sluttfase enn det vi har i Norge. Likevel valgte
jeg & benytte meg av denne studien, ettersom det blir nevnt mange viktige faktorer som ogsa
blir beskrevet i norsk litteratur. Dessuten lever vi i et flerkulturelt samfunn, og studien kan

veere nyttig i en slik sammenheng.



3. Sykepleiefaglig referanseramme

| dette kapitelet skal jeg ga naermere inn pa sykepleie teoriene jeg skal anvende i oppgaven.
Videre vil jeg beskrive de fire prinsippers etikk, sykepleierens etiske retningslinjer, lovverk

og FN’s erklaring om den dgdenes rettigheter.

3.1 Kari Martinsens teori

Jeg har valgt a presentere noen utvalgte deler av Martinsens teori som vil veere til hjelp for &
belyse min problemstilling, ut ifra de perspektivene jeg anser som viktige elementer i
oppgaven. Omrader jeg gnsker a presentere er, livsmuligheter, livsytringer,
forfallsfenomener, og det faglige skjgnnet. Martinsens forfatterskap er preget av
fenomenologisk grunnsyn. Hennes teori er basert pa flere ulike verk, og er stadig i utvikling.
Martinsen presenter en alternativ forstaelse av sykepleiefaget og sykepleiens
kunnskapsgrunnlag. Hun gnsker ikke a utvikle systemteorier, men hevder at teoriene skal

formidles gjennom det sanselige spraket mellom sykepleier og pasient (Kirkevold, 2009).

Livsmuligheter: Martinsen (2003) skriver at kjerligheten er spontan og i denne spontaniteten
blir det utrykt en universell falelse eller det hun kaller en livsmulighet. Den universelle
falelsen i kjeerlighet er rettet mot andre og for den andre. En falelse som inngar i en helhet og
menneskets samspill med omverdenen. Dette kaller hun for en bundet faglelse. Mennesket har
falelse av bade sorg og glede som forteller oss om en virkelighet i livet som bade kan veere
sorgfull men ogsa gledelig. Nettopp dette gjar at mennesker er involverte og tar en del i livet

uavhengig av felelsen de har.

Livsytringene: | falge Martinsen (2003) er livsytringene noe som er oss gitt, og som er vare
felles grunnleggende livsmuligheter. Tillitt, apen tale, medlidenhet, barmhjertighet og hap er
de fundamentale livsytringene for mennesket eksistens. Uten disse hevder Martinsen (2003) at
menneskets liv med andre vil ga til grunne. Uten livsytringene vil vi heller ikke kunne fa

livsmuligheter (Martinsen, 2003).
Forfallsfenomener: Martinsen (2003) papeker ogsa at mennesker lever i forfallsfenomener.

Hvis mennesker skal klare a ta vare pa sine og hverandres liv, er vi avhengig av a ikke ta

utgangspunktet i utartningene og de motsetningene som ikke er forenlige. Det handler om a se
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motsetningene i en balanse og ikke hver for seg. Dette kan fare til at vi bare utfgrer jobben
teknisk noe Martinsen kaller forfallsfenomener. Fenomenet er egentlig forfalt fgr pasienten er

tatt i mot som menneske (Martinsen, 2003).

Det faglige skjgnnet: | Martinsen teori star det faglige skjgnnet sentral. Sykepleierens
forstaelse for omsorg og dens betingelser samt synet pa mennesket, har stor betydning for
hvordan vi vil bruke vare sanser og kunnskap i mgte med pasienten. | fglge Martinsen (2003)
er det viktig at sykepleieren er i stand til & mestre balansegangen mellom det vi sanser og det
faglige vi forstar. Martinsen (2003) sier at naturlig sansing og tilegnet kunnskap star sammen.
Disse betegner hun som forenende motsetninger. Om disse motsetningene blir uavhengig av
hverandre og utgves hver for seg, kan dette resultere i en omsorg som er ufglsom eller en

sentimental omsorg eller faleri som Martines kaller det (Martinsen, 2003).

3.2 Virginia Hendersons teori

Sykepleierens enestaende funksjon er & hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt,
til & utfgre de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en
fredfull dgd) som han ville ha utfart uten hjelp hvis han hadde hatt den ngdvendige
styrke, vilje og kunnskap til dette. Og det er & gjere dette pa en mate som hjelper han
til & bli sa selvstendig som mulig (Henderson, 1998, s.16).

Henderson (1998) legger vekt pa sykepleierens funksjonsomrader i sin teori, som for
eksempel ivaretagelse av de grunnleggende behovene et menneske har. Hvor sykepleieren ma
arbeide for a ivareta disse, da pasienten ikke har krefter, kunnskap eller vilje til ivareta
behovene selv. Hun hevder ogsa at “malet for sykepleie er a fremme helse og helbredelse,
eller en fredfull ded der dgden er unngaelig” (Henderson, gjengitt etter Kirkevold, 2009,
5.102). Hun fremholder pleie med tanke pa dgden som en egen sykepleie oppgave. Henderson
har i sin uttalelse i forbindelse med “The Nature of Nursing” presisert at hun hadde utdypet
denne oppgaven mer dersom hun hadde skrevet boken pa nytt (Henderson, gjengitt etter
Kirkevold, 2009)

Henderson omtaler grundig 14 gjeremal som hun mener er sykepleierens grunnleggende
oppgaver for & ivareta pasientens behov. Disse er en forutsetning for a kunne fremme helse

hos pasienten eller bidra til en fredfull ded. Jeg vil i oppgaven fokusere pa 11 av de sentrale
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gjeremal som omhandler det & hjelpe pasienten til normal respirasjon, inntak av ernzring og
veeske, eliminasjon av kroppens avfallsstoffer, opprettholde god kroppsstilling i leie, hjelpe
pasienten med hvile og sgvn, pakledning, opprettholde kroppstemperatur, ivareta kroppen ved
a holde den velstelt samt beskytte hud og slimhinner, og tilrettelegge for religion og

handlingsvalg (Henderson, gjengitt etter Kirkevold, 2009)

3.3 Etikk

Her vil jeg ta utgangspunkt i fire prinsipp-etikken. Hensikten er at dette skal veere et

bindeledd mellom de etiske teoriene og sykepleierens allmennmoral (Nortvedt, 2012, s. 99)

-Autonomiprinsippet

Begrepet er satt sammen av de to greske ordene «auto» som betyr selv og «<nomos» som betyr
lov. Autonomi betyr & veare selvstyrt eller selvlovgivende. Ved dette prinsippet er det spesielt
to aspekter som er viktige. Det fgrste aspektet er at pasienten har evnen til kritisk refleksjon
rundt sine egne behov og har evnen til & foreta rasjonelle valg pa sine egne vegne. Det andre
aspektet papeker fornuftsevnen. Etikken viser til at pasienter som er kompetent til a ta egne
valg skal kunne selv bestemme over sin behandling, eller eventuelt nekte den (Nortvedt,
2012).

-Velgjgrenhetsprinsippet

Velgjgrenhetsprinsipp inneberer a arbeide etter best evne for a kunne gjere det beste for
pasienten. Prinsippet er ogsa implisitt i sykepleierens etiske retningslinjer og utrykt i
helsepersonell-loven. Prinsippet ma ogsa sees pa som konsekvens etisk. Dette innebzrer a
skape flest mulig helsegoder til flest mulig pasienter med bruk av fa ressurser (Nortvedt,
2012).

- Ikke skade prinsippet

Dette prinsippet spesifiserer hva en ikke skal gjgre mot pasienten, og nevner at sykepleieren
skal gi skansomhet og omtanke i behandlingen. Prinsippet beskytter ogsa pasienten mot
feilbehandling og darlig praksis. Prinsippet sier ogsa noe om at sykepleiere skal arbeide slik at
hun minimaliserer smerte og ubehag for pasienten. Dette kan ogsa sees pa som et prinsipp for
lindring og ivaretagende omsorg. Prinsippet blir betegnet som sinnelags etisk men ogsa
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pliktetisk. Dette fordi det forteller oss hvordan vi skal oppfare oss, men ogsa hva pasienten
ikke skal utsettes for i pleien (Nortvedt, 2012).

-Rettferdighetsprinsippet
Rettferdighetsprinsippet i sykepleie sier at pasienter uavhengig av kjgnn, sosialstatus, etnisk
bakgrunn, sosialt nettverk og patrykk fra familie har rett pa lik behandling avhengig av

medisinske og pleiende behov (Nortvedt, 2012).

- Sykepleierens etiske retningslinjer
Den videre drgftingen i oppgaven vil ogsa relatere seg til sykepleierens etiske retningslinjer
nevnt av norsk sykepleierforbund som det er referert til tidligere i oppgaven. Dette vil utgjere

et rammeverk for god pleie og omsorg i livets sluttfase.

3.5 Lovverk

Det er to lover jeg spesielt gnsker a vise til grunnet tryggheten de er ment a regulere ovenfor

pasienten samt forsvarlig helse hjelp av god kvalitet hvor alle pasienter skal ha lik tilgang pa
tjenestene. Jeg er innforstatt med at det er mange andre lover som ogsa har betydning for min
problemstilling, men gnsker & trekke frem nedenstaende paragrafer i Helsepersonell loven og

Pasient og brukerrettighetsloven av sarlig betydning.

Helsepersonell loven. Kapittel 2. Krav til helsepersonells yrkesutgvelse:

8 4. Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig (Helsepersonell loven, 1999, kap.2).

Pasient og brukerrettighetsloven kapittel 1.

8 1-1.Formal

Lovens formal er a bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa tjenester av god kvalitet
ved a gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten

13



Lovens bestemmelser skal bidra til & fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker
0g helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den
enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, kap.1).

3.5.1 Dgendes rettigheter

Jeg vil ogsa presentere FN’s erklaering om den dedenes pasient rettigheter, dette fordi jeg
anser disse rettighetene som viktige verdier som bgr tas i betraktning i utgvelse av sykepleie
til pasienter i livets sluttfase.

-Jeg har rett til 4 bli behandlet som et levende menneske til jeg der

-Jeg har rett til & beholde et hap selv om malet for det endrer seg

-Jeg har rett til & bli behandlet av slike som kan opprettholde et hap selv om malet for
det endrer seg

-Jeg har rett til & gi uttrykk for mine tanker og felelser omkring min forestaende ded
pa min egen mate

-Jeg har rett til 4 delta i avgjgrelser som gjelder behandling av meg

-Jeg har rett til & forvente kontinuerlig medisinsk behandling og omsorg selv om malet
endrer seg fra helbredelse til lindring

-Jeg har rett til & slippe & dg alene

-Jeg har rett til smertelindring

-Jeg har rett til & fa @rlige svar pa mine spgrsmal

-Jeg har rett til & fa hjelp av og for min familie til & akseptere min dgd

-Jeg har rett til 4 fa dg i fred og med verdighet

-Jeg har rett til & bevare min individualitet og ikke dgmmes for mine valg selv om de
gar imot andres oppfatninger

-Jeg har rett til & drafte og gi uttrykk for mine religigse og/eller andelige
(eksistensielle) opplevelser uansett hva de matte bety for andre

-Jeg har rett til & forvente at menneskekroppen blir behandlet med verdighet etter
deden

-Jeg har rett til & bli behandlet av omsorgsfulle, medfalende, kyndige mennesker som
vil prgve a forsta mine behov og som vil oppleve det som givende a hjelpe meg a mate
min dgd (Regjeringen, 1992, s. 34-35).
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4. Presentasjon av malgruppen

| dette kapitelet vil malgruppen i oppgaven bli presentert.

4.2 Den eldre pasienten i livets sluttfase

De fleste eldre som bor i sykehjem er over 80 ar (Thorsen & Dahl, 2015). Hoved-
utfordringen hos disse pasientene er komorbiditet dvs. at flere sykdommer rammer pasienten
samtidig. Ofte vedvarer denne tilstanden helt til livets sluttfase. Dette igjen medfarer hgye
krav til kunnskap og kompetanse av personalet bade knyttet til behandlingen av
enkeltsykdommer, men ogsa kombinasjon av disse, samt eventuell sykdomsutvikling frem til
deden inntreffer. Sykepleierens evne til & handtere alle disse utfordringene er helt avgjerende
for & kunne gi pasienten god pleie (Grov, 2014). Hos den eldre pasienten i livets sluttfase kan
det forekomme en rekke ulike forandringer som kan skyldes bade normale alders
forandringer, forandringer grunnet sykdom, men ogsa forandringer som skyldes at deden
neermer seg (Thorsen & Dahl, 2015). Forandringene kan for eksempel observeres i at klaerne
ikke lengere passer og at pasienten ikke har krefter til & utfgre enkle dagligdagse aktiviteter
(Lorentsen & Grov, 2010). Videre er det en rekke symptomer som kan vaere dominerende.
De mest kjente er fatigue dvs. kraftlgshet, smerter, angst, eksistensielle problemer, darlig
appetitt, kvalme, oppkast, obstipasjon, diare, munntgrrhet, pustebesver og depresjon (llkjer,
2011). Grunnet disse forandringene og symptomene kan pasienten bli sveert avhengig av
hjelp, som videre kan fare til at pasienten faler seg til bry og dermed lite verdt (Thorsen &
Dahl, 2015). Kaasa (2011) Poengterer at utrykket “deende pasient” ikke er en beskrivelse av
en pasient eller en pasientpopulasjon, og henviser til andre utrykk som blir brukt ovenfor
disse pasientene som for eksempel terminal pasient, palliativ pasient eller pasient med kort
forventet levetid. Fra pasienten blir diagnostiert til dgende, kan det veere store variasjoner fra

person til person hvor lenge en dads fase vil vare (Kaasa, 2011).

4.1 Palliativ fase

I Norge blir begrepet lindrende behandling og palliativ behandling brukt om hverandre.
Begrepet stammer opprinnelig fra det latinske ordet “ palliare som betyr & dekke til med en
kappe” (Trier, 2013, s.895). Palliativ medisin blir definert av WHO som aktiv, helhetlig

behandling, som innebeerer pleie og omsorg for pasienter som har sykdom eller sykdommer
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der kurativ behandling ikke responderer, med andre ord en uhelbredelig lidelse (WHO, 2016).
Den palliative fasen starter nar det blir avgjort at sykdommen er uhelbredelig og avsluttes nar
pasienten der (Helsedirektoratet, 2015). Hovedoppgaven i denne fasen er & lindre smerte og
andre ubehagelige symptomer, men ogsa gi statte ved psykologiske, sosiale og eksistensielle
problemer. Malet for den palliative behandlingen er & gi pasienten og deres familie den beste
livskvaliteten i denne fasen av livet. | palliativ medisin blir liv og dad sett pa som en normal
prosess, hvor en hverken skal handle for a fremskynde eller utsette deden (Husebg &
Eberhard, 1998).

4.3 Nar er dgden nzer?

Nar dgdsprosessen er i gang, er det ingen ting som kan gjares for a hindre dgden. Likevel kan
det veere vanskelig a forutsi nar dgden inntreffer. For noen pasienter kan det ta noen timer
mens for andre kan det ta dager eller uker fgr dgden inntreffer. Dette er viktig d ta i
betraktning ved informasjon til de pargrende. Likevel er det noen tegn som kan observeres nar
daden er naer forstdende. Pasienten har gkt savnbehov, fysisk svekkelse og dermed gkt behov
for sengeleie, synkende interesse for omgivelser og pargrende, dempet orienteringsevne, og

problemer med 4 ta til seg ernaering og medikamenter (Thorsen & Dahl, 2015).

Bevissthetstilstanden er individuell fra pasient til pasient. De mest vanlige observasjonene er
at pasienten gradvis mister bevisstheten, og kun har noen korte klare gyeblikk innimellom for
han, eller henne til slutt glir over i en komatgs tilstand. Nar pasienten ikke lenger er
kontaktbar i en bevisstlgs tilstand, sier vi at pasienten er moribund som betyr dgende. Sansene
svekkes og dette kan for eksempel resultere i at synssansene blir nedsatt, eller at pasienten
slutter 8 kommunisere. Harselen derimot antas a veere den siste sansen som opphgrer. Det er
heller ikke uvanlig at respirasjonen svekkes. Pasienten har ikke krefter til & hoste opp sekret
fra luftveiene og det kan dermed oppsta en rallende lyd ved inn og ut pust. Desto nermere
pasienten er dgden, desto lengre blir intervallene mellom hver gang pasienten trekker pusten.

Pasienten kan dermed fa Cheynes Stokes respirasjon (llkjer, 2011).

Huden svekker ogsa sin oppgave som varmeregulerende organ. Dette kan man se ved at
kroppstemperaturen stiger. Ofte kan pasienten fa svettetokter men samtidig fales kald og klam
a ta pa. Nar det kun er timer igjen til dgden inntrer, er det vanlig & observere at pasienten blir
kald pa ekstremitetene og at kulden brer seg til sentrale deler av kroppen. Videre skjer det en
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opphopning av oksygenfattig blod i armer og ben. Dette kan observeres ved at huden blir blek
og blamarmorert. Pasienten kan ogsa fa det som betegnes som Facies hippocratica. Dette
innebzerer at den dgende far et karakteristisk utrykk i ansiktet. Arsaken er at huden i ansiktet

blir avkjglt og innfallen. Pannehuden blir stram og nesen oppleves som spiss (llkjer, 2011).

Musklene avkreftes ogsa, noe som resulterer i at pasienten ikke lengere har kontroll pa
bevegelsene sine. Det antas at suge og svelgerefleksen opphgrer sist. Agoni dvs. dgdskamp er
det siste som observeres fgr pasienten dgr. Denne tilstanden beskriver de fysiologiske
forholdene som vanligvis kan ses i de siste minuttene fgr dgden inntrer. Tilstanden er preget
av rallende respirasjon, dyspne og et ansiktsuttrykk som kan observeres som grimaser (llkjeer,
2011, s. 761). Selve dgdsgyeblikket inntrer nar pulsen forsvinner, respirasjonen opphgrer og
blikket til pasienten forsvinner med utvidende pupiller. Den absolutte deden medfarer videre
et sammenbrudd av alle kroppens celler som gradvis farer til nedbrytning og til slutt resulterer
i forratnelse (Ilkjeer, 2011).

4.4 Symptomkontroll

Nar daden er neer forstaende, skal sykepleieren vare betenksom med legemidlene som gis.
Legemidlene skal veere rettet mot a gi lindring pa pasientens plager. Vanligvis blir all annen
uhensiktsmessig behandling seponert (Thorsen & Dahl, 2015). Symptomkontroll blir ofte
nevnt i litteraturen og beskrevet som en viktig oppgave innenfor palliasjon. Trier (2013)
beskriver symptomkontroll som ett ngkkelord innen palliasjon hvor sykepleierens viktigste
oppgave er a observere, vurder og administrere behandlingen. Grov (2014) bruker begrepet
symptomhandtering og skriver at symptomhandtering og optimalisering av livskvalitet hos
pasienten er sykepleierens mal i den palliative fase. Hun nevner ogsa at ulike kartleggings-
skjema kan brukes som ett godt hjelpemiddel for & fa innsikt i de ulike symptomene som
oppstar (Grov, 2014). De mest dominerende symptomene som ofte observeres er tretthet,
depresjon, eksistensielle problemer, smerter, darlig appetitt som ogsa kan fare til kakeksi,

forstoppelse/diare, kvalme og oppkast, munnterrhet, pustebesveer og angst (llkjeer, 2011).

4.5 Helhetlig tilneerming

Nar pasientens krefter svinner og pasienten blir slev ma noen andre overta for pasienten. For
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sykepleieren innebzrer denne oppgaven a dekke alle de behovene som pasienten klarte &

ivareta pa egen hand far. (Grov, 2014)

Saunders har utarbeidet en filosofi gjennom sin kliniske erfaring. Denne filosofien gar ut pa a
ivareta menneskets fysiske, psykiske, sosiale og andelige/ eksistensielle behov. Hun har
utviklet begrepet “ totalt pain”, som innebzerer at en ikke kan behandle en del isolert fra
helheten. Dette fordi alle elementene samvirker og kan pavirke og dermed forsterke
hverandre. Farst nar den unike pasienten blir sett i lys av sine familierelasjoner, sitt liv og sin

sykdomshistorie far vi et helhetlig syn pa pasienten (Trier, 2013).

En aktiv og helhetlig tilneerming til pasienten bestar av bade symptomlindring, pleie, stell,
samt informativ og beroligende informasjon til pasienten og deres pargrende. Med andre ord
innebarer en helhetlig tilneerming at sykepleieren ser pa pasienten som ett helt menneske med

sin livshistorie og familie og ikke bare en diagnose (Wergland, 1992)

4.6 Medisinering

Ved smertebehandling er det spesielt noen viktige elementer som bgr tas i betraktning. Den
eldre terminale pasienten har ofte redusert toleranse for analgetika. Derfor er for eksempel
morfin ofte et bra farstevalg for smertelindring. Det er ogsa viktig a huske pa at smerter
gjerne henger sammen med angst og uro. Morfin kan dempe ogsa dette hos pasienten. Andre
administrasjonsformer som for eksempel subkutan pumpe eller plaster bar ogsa vurderes.
Dersom pasienten er i stand til & fa peroral medisinering kan pasienten fa dette, men
sikkerheten, effekten og tryggheten gkes gjennom & administrer medikamentene subkutant
(Husebg & Husebg, 2001).

Reduksjon og seponering av ungdvendige medikamenter som pasienten ikke har nytte av bar
ogsa foretas. Eksempler pa disse er antibiotika, digitalis og blodtrykks medisin. I falge
Husebg & Husebg (2001) er de viktigste medikamentene i denne fasen morfin som brukes for
a lindre smerter og dyspne uten betydelige bivirkninger. Scopolamin er et antikolinergikum
som lindrer ralling. Dette fordi den reduserer slimproduksjonen i luftveiene. Scoplamin
reduserer ogsa tarmperistaltikken som vil veare hensiktsmessig med tanke pa ileus og
kolikker. Dormicum er benzodizpinpreparat, medikamnetet er vannlgselig og har en god og
rask effekt, som hjelper mot angst og uro. Det siste medikamentet som blir nevnt er Haldol
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hvor indikasjonen er lindring av kvalme, brekninger, uro og agitasjon (Husebg & Husebg,
2001).
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5. Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig dod hos den eldre
pasienten?

| dette kapitelet vil jeg drafte hvordan sykepleieren kan bidra til en verdig ded hos den eldre
pasient. Drgftingen vil ta utgangpunkt i et helhetlig menneske syn, mennesket kan ikke deles
opp i ulike deler, men verdigheten vil bergre alle deler ved menneske, det fysiske, psykiske

andelige og sosiale (Trier, 2013). Sykepleierens hovedoppgave i forhold til pasienter i livets

sluttfase er & ivareta alle de grunnleggende menneskelige behovene (llkjeer, 2011).

5.1 Ivaretagelse av pasientens fysiske behov

Forstaelse for- og kunnskap om pasientens fysiske behov er sveert viktig i livets sluttfase.
Kroppens fysiske funksjoner endrer seg mye nar det gar mot slutten. Sykepleier ma gi statte
og hjelp tilpasset prosessen som pasienten gjennomgar. Da vil pleien kunne i vareta omsorg
og lindring. Dette igjen vil medvirke til en verdig ded.

5.1.1 A hjelpe pasienten med & puste

Pustebesveer eller dyspne er en subjektiv opplevelse som ofte ses hos pasienter i livets
sluttfase. Pustebesveer beskrives som en fglelse av a ha vansker med a puste, eller det & ha en
anstrengt respirasjon (Furst & Starlander, 2008). Dette forer ofte med seg angst og uro (Trier,
2013). Denne angsten er lett a forstd og viktig a lindre. Sykepleieren kan observer pasientens
respirasjon ved a male frekvensen, observere greflipper, negler og leppe for cyanose, dybde,
bruk av hjelpemuskulatur, bevissthetsnivaet, rytmen, hoste og andre lyder (Trier, 2013).

| falge Henderson (1998) skal sykepleieren hjelpe pasienten med normal reparasjon. Men pa
en annen side, er det ikke alltid dette lar der gjgre. Sykepleieren kan derimot forsgke a lindre
pasientens opplevelse av mangel pa luft. Dette kan oppnas ved god leiestilling, for eksempel
Fowlers leie, eller sitte fremover lent med hjelp av puter eller et bord. Andre tiltak som kan
oppleves lindrende kan veere frisk luft mot ansiktet ved a for eksempel apne et vindu, eller
sette pa en vifte. En kald klut mot pannen kan ogsa redusere opplevelsen av a fa for lite luft.
(Thorsen & Dahl, 2015). Likevel er det viktig a huske pa at pasienten kan ha behov for
samtale og trygghet. Det & ha nzere pargrende som pasienten fgler seg trygg i umiddelbar
naerhet kan derfor ogsa vere et tiltak i denne sammenheng (Trier, 2013). Det & snakke og

bevege seg rolig i pasientens naerveer kan ogsa bidra til & skape ngdvendig trygghet.
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Det er kjent at pusten endrer seg hos pasienter i livets sluttfase (Thorsen & Dahl, 2015), og
respirasjonen svekkes (llkjer, 2011). Pusten kan veksle mellom langsomme andedrag og
hyppig ventilering med pauser innimellom. Pusten kan ogsa variere mellom & vare dyp og
overfladisk (Thorsen & Dahl, 2015). Nar deden naermer seg kan pasienten ogsa fa cheynes-
stokes respirasjon. (llkjer, 2011). Pasienten har ofte ikke krefter til & hoste opp slim og sekret
fra de gvre luftveiene. Dette kan fare til rallende lyder (llkjeer, 2011). I slike situasjoner kan
sykepleieren hjelpe pasienten til stillingsendring for eksempel i sideleie med overkroppen
hevet. Det er viktig at hodet ikke er bakover bgyd da dette kan fare til at tungen faller tilbake i
svelget (Husebg & Husebg, 2001). Det er pavist at sugekateter ikke vil veere et hensiktsmessig
tiltak hos disse pasientene, da dette kun kan forarsake skade ved gkt produksjon av slim og i
tillegg fere til blgdninger (Husebg & Husebg, 2001). Puter under armer og knaer kan ogsa
bidra til & hjelpe buk muskulaturen og bedre respirasjonen (Husebg & Husebg, 2001). |
praksis har jeg opplevd at mange av pasientene som tidligere ikke har hatt behov for
oksygenbehandling far dette ved livets slutt. Derimot er det gjennomgaende i litteraturen at
fleste dgende puster med apen munn noe som betyr at nesekateter ikke har noe effekt (Husebg

& Husebg, 2001). Dette kan derimot heller skape ubehag for pasienten og i verstefall sar.

5.1.2 Hvordan lindre smerter

Smerte forekommer hos ca 70-80 % hos pasienter i livets sluttfase (Husebg & Husebg, 2001).
FN’S rettigheter hevder at pasienter i livets sluttfase har rett til smertelindring og kontinuerlig
medisinsk behandling samt omsorg. Dette skal tilbys selv om malet ikke lenger er helbredelse
men kun lindring (Regjeringen, 1992). Forskningen til Cipoletta & Oprandi (2014) hevder at
en verdig ded er en dgd uten smerter. Pa den annen side sa ma ikke smertelindringen ga pa
bekostning av pasientens bevissthet. De fleste mennesker er redde for den fysiske smerten.
God smertelindring er derfor et viktig tiltak for symptomkontroll til pasienten i sluttfasen
(Thorsen & Dahl, 2015). Det finnes mange ulike typer smerte (Fredriksen & Arneberg, 2015),
men det er likevel viktig & huske pa at “smerte er en subjektivt opplevelse som henger
sammen med pasientens totale tilstand” (Borge, 2011, s. 618). Smerte kan oppleves bade

fysisk og psykisk.

Opplevelsen av smerte kan variere fra person til person. Kroppen kan reagere med raskere

puls og blodtrykk. Pasienten kan oppleve at det er vanskelig a slappe av (Fredriksen &
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Arneberg, 2015). Ettersom sykepleieren tilbringer mye tid hos pasienten, er det rimelig a si at
hun har en viktig rolle i & systematisk kunne observere og kartlegge symptomer pa smerte
(Husebg & Husebg, 2001). Det er ikke alltid pasienten sier ifra om smerter selv. Dette
underbygger ogsa forskningen, som hevder at mange av pasientene ikke er i stand til &
formidle den subjektive smerteopplevelsen (Wille & Nyrgnning, 2012). Sykepleieren ma
derfor ha kompetanse til & kunne observere symptomer pa smerte. Forskingen papeker ogsa
dette. Symptomene pa smerte kan gjenspeile seg i at pasienten er urolig, gjer grimaser, ynker
seg eller for eksempel gjer motstand i leieendring. For & kunne kartlegge symptomene
systematisk kan visuell analog skala (VAS) og Numertic Rating Scale (NRS), brukes som et
verktgy (Thorsen & Dahl, 2015). Forskerne Wille & Nyrgnning (2014) kritiserer NRS som et
kartleggingsverktay i praksis, da det blir hevdet at sveert mange pasienter har en kognitiv svikt
som gjar verktayet vanskelig & anvende. P& en annen side dersom pasienten er klar og kan
orientere seg - ser jeg ingen faglig grunn til & ikke benytte NRS. Likevel ser jeg betydningen

av a reflektere over pasientens kognitive tilstand i livets sluttfase.

Ettersom det er legen som ma forskrive medikamenter, har sykepleieren en viktig rolle i &
informere legen om sine observasjoner og kartleggingen av smerte, slik at pasienten blir riktig
medisinert. Ettersom legen ofte ikke er til stedet nar smerter melder seg, er det sykepleieren
som har ansvaret for medikament administrasjonen. Med bakgrunn i§ 4, (Helsepersonell
loven, 1999) forventes det at sykepleieren har de ngdvendige kvalifikasjonene til & utgve
faglig forsvarlighet. | dette tilfelle innebaerer det at man har kunnskap om effekt, bivirkninger,
administrasjonsmater og dosering av de mest brukte medikamentene. Dette for & kunne unnga
at pasienten lider ungdig i livets sluttfase (Husebg & Husebg, 2001). Det er ogsa sveert viktig
at sykepleieren har god kunnskap i medikamentregning for a ikke gi pasienten feil dose. Dette

kan fa store konsekvenser for pasienten.

I tillegg bar sykepleieren ogsa ha kunnskap om muligheter til a lindre smerter uten bruk av
medikamenter der det lar seg gjgre. Det kan vere nyttig a hjelpe pasienten med ulike
avspenningsteknikker for a redusere muskelrelaterte spenninger samt bedre kropps-
bevisstheten og fremme respirasjonen. Bruk av massasje kan ogsa bidra til mange positive
effekter som blant annet avspenning, mental ro, fysisk avslapning, lokal bedring av
sirkulasjon, og ikke minst velveere (Helbostad, Paltiel, & Frantzen, 2008). Hos pasienter som
har sterke smerter og er sengeliggende, grunnet nedsatt fysisk funksjon eller immobilitet kan
en god sittende eller liggende hvilestilling gi betydelig lindring (Helbostad, Paltiel, &
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Frantzen, 2008), (Furst & Starlander, 2008). Sykepleieren kan ogsa bidra til & skifte og variere

pa liggestillingen regelmessig.

5.1.3 Det gode stellet

Under stellet ma sykepleieren gi pleie som ivaretar et helhetlig menneskesyn. Dette omfatter
pasientens selvbestemmelse, verdighet men ogsa hygiene. Sykepleieren ma opptre empatisk
og vise forstaelse for pasientens situasjon, og utfgre sitt arbeid med en innlevelse. Dersom
sykepleieren anser stellet kun som en prosedyre hvor malet bare er at pasienten blir ren, vil
dette kunne oppleves som uverdig. Martinsen (2003) legger vekt pa at sykepleier ma vere
apen for a ta imot inntrykket fra pasienten. Dette innebzrer & behandle pasienten som et unikt
menneske, med sin historie og sin kultur med tanke pa kroppen. Da vil stellet i sterre grad
kunne bli opplevd som godt og verdig. Videre bar stellet bli utfert pa en mate som gir
pasienten mest mulig velvaere. Sykepleieren ma sgrge for at det er en god romtemperatur og at
denne er noe pasienten fagler seg komfortabel med. Sykepleieren ma ogsa unnga a blottlegge
pasienten. Dette kan bli ivaretatt ved & dekke til kroppsdeler med for eksempel handkleder.
Temperaturen pa vaskevannet ma ogsa reguleres ut ifra pasientens gnsker. Sykepleieren vet
at varmt vann reduserer varmetapet fra huden. Dette kan i farste omgang veere et viktig
hensyn. Likevel dersom pasienten gnsker a bli vasket med kaldt vann skal dette ogsa bli tatt
hensyn til (Borge, 2011).

Ved stell av pasienten bgr malet for sykepleieren ogsa veare a gjennomfare stellet sa
smertefritt og skansomt som mulig. Dette krever bade kartlegging av pasientens smerter og
god planlegging. Under planleggingen bar sykepleieren ta «ikke skade prinsippet» i
betraktning. Dette kan forhindre at pasienten blir utsatt for ungdvendige belastninger under
stellet (Borge, 2011) Ofte kan det veere nyttig a vaere to personer under stellet (Thorsen &
Dahl, 2015). Dette kan bidra til at det blir mer skansomt for pasienten med for eksempel

forflytninger.

| de siste levedagene, er det normalt at sirkulasjonen blir nedsatt hos pasienten. Dette kan
blant annet observeres ved at pasientens nese og ekstremiteter blir kalde. Ekstremitetene far
marmorering og leppene blir cyanotiske (Thorsen & Dahl, 2015). Henderson (1998) hevder
ogsa at sykepleieren skal opprettholde pasientens kroppstemperatur (Henderson, 1998).

Derfor bar sykepleieren tilse at pasienten ikke fryser ved a for eksempel tilby et ekstra pledd
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eller varmepakning (Thorsen & Dahl, 2015). Pa den annen side er det ogsa kjent at huden
svekkes som varmeregulerende organ nar deden naermer seg. Dette kan fare til svettetokter.
Sykepleier ma derfor regulere temperaturen i forhold til om pasienten er kald eller varm.

Under stell far sykepleieren en god mulighet til & observere pasientens hud. Det er kjent at
pasienter som er sengeliggende ofte er utsatt for a fa decubitus dvs trykksar (Stubberud,
2015). Decubitus er en tilstand som oppstar nar et hudomrade over knokler utsettes for trykk,
friksjoner eller strekk over en periode. Sirkulasjonen til omradet svekkes og det oppstar
iskemi i hudlagene. Etter en tid forer dette til sardannelse i vevet. Slik som tidligere nevnt er
det normalt at pasientens sanser svekkes fgr dgden inntrer. Dette vil trolig gjare pasienten
ekstra utsatt for decubitus, da han kanskje ikke sanser at huden utsettes for trykk. Pasienter
som ikke har krefter til & skifte sitte- eller liggestilling er ogsa betydelig utsatt for & utvikle

decubitus.

Fordi decubitus paferer pasienten ungdig lidelse og redusert livskvalitet (Stubberud, 2015), er
det sveert viktig at sykepleieren arbeider for & forebygge dette. Henderson (1998) papeker i sin
teori at sykepleieren skal hjelpe pasienten med & opprettholde gode kroppsstillinger. Det er
mulig at hun nevner dette nettopp for & forebygge decubitus. Tiltak som bar iverksettes for a
forebygge decubitus vil innledningsvis veere, hyppig leie endring. Med hyppig menes minst
hver tredje time. P& en annen side har jeg erfaring med at pasienter i livets sluttfase opplever
det som smertefullt & bli snudd. Dette kan oppleves som en etisk konflikt da sykepleieren skal
falge velgjarenhetsprinsippet og samtidig ikke skade prinsippet. Sykepleieren gnsker ikke a
pafare pasienten smerte, men har som oppgave a forebygge trykksar. Dersom det blir besluttet
at pasienten skal bli snudd regelmessig, tross smertene ved dette, kan det vaere nyttig a bruke
et snuskjema. Dette kan bidra til ngdvendig oversikt over snu-frekvensen slik at pasienten
ikke blir utsatt for ungdvendig leie endring og dermed smerter. Videre bgr pasienten ligge pa
en trykkavlastende madrass. De mest utsatte omradene som for eksempel heler, skulder og

albuer kan avlastes ved hjelp av spesial puter (Stubberud, 2015).

Noen vil hevde at munnstell er en av de viktigste oppgavene ovenfor pasienten i livets
sluttfase (Trier, 2013). Det er kjent at disse pasientene ofte puster gjennom apen munn. Dette
kan fare til tarre og sare slimhinner samt soppinfeksjon (Trier, 2013). Pasienter med tarr
munnhule kan fa en opplevelse av ubehagelig belegg i munnen og darlig smak. Pasienten kan
ogsa fa problemer med a svelge og kommunisere (llkjeer, 2011). For a hindre disse
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ubehagelige symptomene ma sykepleieren inspisere pasientens tenner eller protese,
slimhinner og leppe regelmessig. Tiltak ved munntgrrhet bgr innebare, rens av munnhule
minst to ganger daglig. Sykepleieren kan rengjgre pasientens tenner ved bruk av en
barnetannbgrste og anvende sape fri tannkrem for a utfgre det sa skansom som mulig (Trier,
2013). Svelget ber tilfares fukt jevnlig, helst flere ganger i timen. Fuktning av munnhulen
lindrer ogsa tarste hos pasienten. Hvis pasienten er bevisst kan isbiter og syrlig drops tilbys.
Dette kan gke spyttsekresjonen. Salvie te kan med fordel brukes ved fuktning av munnhulen.
Salvie har en behagelig smak, er bakteriedrepende men terker ikke ut. Men hvis pasienten
foretrekker andre vaesker som for eksempel Farris, kan dette ogsa brukes. Munnhulen kan
fuktes ved hjelp av munnsvamper, tupfere, eller lange vattpinner. Med grunnlag i at pasienten
puster med apen munn, tar til seg lite eller ingen vaske er det ogsa gkt fare for sprukne og
tarre lepper. Dette kan sykepleieren forbygge eller lindre ved bruk av le pomade eller vaselin.
Er munnhulen sveert tarr ber fuktighetsbevarende midler brukes. Spytterstatningsmidler, eller
ulike oljer som er smakstilsatt med for eksempel sitron kan veere gode hjelpemidler (Trier,
2013).

5.1.4 A dekke pasientens behov for ernaering og vaeske

| felge Hendersons teori, skal sykepleieren sgrge for at pasienten spiser og drikker
tilstrekkelig. Dette kan vaere en vanskelig oppgave i den palliative fasen, da en del av
dadsprosessen innebzrer at pasienten slutter a spise. Dette er en naturlig prosess som
forbereder kroppen pa a dg (Thorsen & Dahl, 2015). Likevel er det viktig a tilby pasienten
neering. Gjennom min praktiske erfaring har jeg opplevd at pasienter ikke blir tiloudt mat i
livets sluttfase, da det blir tatt som en selvfalge at pasienten ikke gnsker mat fordi
vedkommende er dgende. I litteraturen blir det vist til at sa lenge pasienten gnsker a spise og
drikke skal sykepleieren bista pasienten med dette (Thorsen & Dahl, 2015). Dessuten har
pasienten rett til & bli behandlet som et levende menneske til dgden intreffer (Regjeringen,
1992). I tilfeller der pasienten har bedt om mat selv har sykepleieren gjerne brukt olje og
ernaeringspulver i maten. Dette er begrunnet med at pasienten skal fa mest mulig naring via
maten. Velgjgrenhets prinsippet kan derfor innebzere et avvik mellom det som sykepleieren
mener er godt for pasienten og det pasienten selv opplever som velvaere. Av og til er ikke
dette i samsvar med hverandre slik som i tilfellet med tilsetning av erngringsmidler i maten.

Dessuten blir det hevdet av Strang (2012) at kroppen i dads fasen ikke lenger klarer & ta imot
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mer en sma menger av proteiner og fett (Strang, 2012). Sett i et slikt lys kan man si at
sykepleieren ikke arbeidet i trad med «ikke skade prinsippet», men snarere tvert imot. Mitt
syn pa dette omradet er at pasienten skal fa mest mulig glede og forhapentligvis gkt
livskvalitet av et eventuelt maltid. Dette blir ogsa underbygget av Trier (2013) som hevder at
det er viktigere at pasienten far glede av maten enn naringsinnholdet i hva vedkommende
spiser (Trier, 2013). Ettersom mat er et viktig sosialt, kulturelt og symbolsk element i livet, er
det hensiktsmessig at sykepleieren kan legge til rette for at pasienten kan fa gode

matopplevelser ogsa med sine pargrende dersom dette er gnskelig (Trier, 2013).

Det er flere tiltak sykepleieren kan gjare for bade & bedre ernaringssituasjonen og
matopplevelsen for pasienten. Dersom pasienten er plaget med kvalme kan sykepleieren gi
kvalmestillende medikamenter en halv time fgr maltid. Videre kan man sgke 4 tilby mat nar
pasienten er mest opplagt. Det & ha utfart munnstell for maltidet kan ogsa veere
hensiktsmessig. Dersom det fint og rent rundt pasienten ved for eksempel a lufte og rydde
rommet vil bidra til et bedre maltid. Som nevnt vil selvfglgelig det a tilby pargrende a spise
sammen med pasienten ofte vere positivt. (Trier, 2013). Sykepleieren bgr ogsa sparre
pasienten om gnskekost, og eventuelt be pargrende ta med dette. Det er ogsa viktig at maten
ser appetittlig ut. Dette kan gjares ved & servere sma porsjoner med litt pynt som for eksempel
urter og en fin serviett. Pasienten kan ogsa tilbys mellommaltider som smoothie, frukt, kjeks
eller annet gnskelig. Dersom pasienten ikke gnsker naring ma dette ogsa respekteres. Ifalge
deendes rettigheter har pasienten rett til 4 delta i avgjgrelser som omhandler behandlingen,
men ogsa bevare sin individualitet og ikke bli demt for sine valg selv om disse gar i mot
andres oppfatninger (Regjeringen, 1992).

5.1.5 A hjelpe pasienten med 3 kvitte seg med avfallsstoffer

Obstipasjon er et stort problem hos pasientene i livets sluttfase. Dette skyldes nedsatt
peristaltikk, grunnet ulike faktorer som endret inntak av kost, lite vaeske, lavt aktivitetsniva
grunnet immobilitet, og bivirkninger av medisineringen (llkjer, 2011; Trier, 2013).
Obstipasjon kan gi pasienten plagsomme symptomer som for eksempel kvalme, smerte, uro,
hodepine, darlig appetitt, vond smak i munnen, utspilt abdomen, og obstipasjons diare
(Thorsen & Dahl, 2015; Trier, 2013). Stort sett er arsaken til obstipasjonsdiare tynn avfaring

som passerer forbi de harde avfgringsklumpene. Diare kan ogsa skyldes endring av
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tarmfloraen grunnet en infeksjon eller malabsorpsjon (llkjer, 2011). Alle disse ubehagelige
symptomene kan pavirke pasientens livskvalitet (Trier, 2013). Henderson, (1998) hevder at
det er sykepleierens oppgave a hjelpe pasienten med a kvitte seg med avfallsstoffer. Dermed
er det viktig at sykepleieren kartlegger og forebygger obstipasjon. Det er da hensiktsmessig at
sykepleieren kjenner til pasientens avfgringsrutiner. Holder oversikt over utskillelse av
avfaring, ved for eksempel hjelp av kurvefgring. Sykepleieren er etter de etiske
retningslinjene forpliktet til & ivareta den enkeltes pasient behov for helhetlig omsorg (Norsk
sykepleieforbund, 2011). Med grunnlag i dette ma man kunne iverksette tiltak ogsa i forhold
til obstipasjon. Tiltakene som kan settes i gang ved obstipasjon kan for eksempel veere
administrering av laksantia, eller rektal behandling som klyster eller olje hvis ngdvendig. Det
er ogsa viktig a tilby pasienten drikke hyppig (Trier, 2013). Hvis pasienten er sengeliggende,
bar sykepleieren legge til rette for en god sittestilling i sengen, samt tilby et bekken og heyt
ryggleie med pute i ryggen. Videre er det viktig at pasienten far god tid og ro. Sykepleieren
kan ogsa gi pasienten ringe snoren og forlate rommet, slik at pasienten far privatliv (Trier,
2013). Har pasienten derimot normal avfgring regelmessig, bar bleie skift og smaring nedentil
foretas snarest etter eliminasjon for & ivareta pasientens hygiene og velvare. Dette blir ogsa

underbygget av forskningen til (Periyakoil, Stevens & Kraemer, 2014)

Urinproduksjonen hos pasienten bar ogsa observeres. Ettersom pasienten ikke far i seg like
mye vaske som tidligere er det naturlig at urinen avtar. Likevel er det viktig a tilse at
pasienten ikke ligger med full bleere. Dette kan gi pasienten et stort ubehag. Sykepleieren kan
observere dette ved a for eksempel palpere over symfysen, eller blaere scanne pasienten om
institusjonen har det ngdvendige utstyret. Hvis det er mistanke om urinretensjon bar
urinkateter vurderes (Thorsen & Dahl, 2015).

5.1.6 A legge til rette for sgvn og hvile

Fattigue- kraftlgshet, er det fenomenet som er mest dominerende hos pasienter i livets
sluttfase (llkjaer, 2011). Ofte sover pasienten mye i den siste delen av levetiden. Likevel ma
sykepleieren reflektere over «rettferdighetsprinsippet». Selv om pasienten sover store deler av
tiden, og ikke ber om hjelp, betyr ikke dette at pasienten skal settes til side.

For & kunne gi pasienten best mulig livskvalitet den siste tiden ma sykepleieren bista
pasienten med & avpasse aktivitet, hvile og sgvn. (Henderson, 1998) legger vekt pa at

sykepleierens utgangspunkt er pasientens opplevelse av sin situasjon. Prioritering av hva
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pasienten bar bruke kreftene sine pa bar planlegges ngye. Det som bar prioriteres hgyest er
det som gir pasienten mest glede. Eksempler pa dette kan veere besgk av familie eller venner
(Trier, 2013). For & avlaste pasienten mest mulig bar det skapes ro rundt pasienten. En
deggnrytme som gir en god balanse mellom hvile og aktivitet ber ogsa utarbeides (llkjeer,
2011). Men pa en annen side er det ogsa viktig a ivareta «autonomiprinsippet», ved a
respektere pasientens integritet og egne beslutninger slik at pasienten opplever a vaere
selvstyrt. Alt dette kan oppsummeres med at sykepleier, ma sgrge for at pasienten

opplever a ha det sd godt som mulig.

5.2 A bidra til omsorgsfull hjelp

Bade Virginia Henderson og Kari Martinsen legger vekt pa at sykepleien ma utga fra
pasientens opplevelse av sin situasjon. Sykepleier skal ogsa anvende sine faglige kunnskaper.
Sykepleie uten anvendelse av fagkunnskaper er sentimental omsorg og faleri (Martinsen,
2003).

5.2.1 A skape tillitt og relasjon

Sykepleierens relasjon til pasienter i livets sluttfase er spesiell. Nettopp fordi sykepleieren star
pasienten nermest etter pargrende og venner (Trier, 2013). Sykepleieren fglger pasienten helt
til deden inntreffer. Derfor vil det veere sveert ngdvendig a fa en god relasjon mellom
sykepleieren og pasienten,- noe som ogsa Martinsen fremholder i sin teori. Videre papeker
hun at sykepleieren ma tarre & mgte pasienten der han er, vise omsorg, barmhjertighet og
medlidenhet. Det er viktig & bli kjent med pasienten og deres unike jeg, deres livshistorie og
verdier (Martinsen, 2003). Dette vil vaere avgjarende for a kunne utgve en omsorg hvor
sykepleieren bekrefter det unike mennesket. Ved at sykepleieren viser at hun/ han har
kunnskap om hva som er viktig for akkurat denne pasienten, kan man ogsa bidra til best mulig
livskvalitet for den dgende. (Trier, 2013).

Jeg vil tro at tillitt er sveert grunnleggende i mate med pasienter i livets sluttfase. Dette er ogsa
et viktig element i det & kunne bidra til en verdig ded. Pasienten kan veere redd og engstelig
bade for dgden men ogsa for symptomene som dominerer far deden. Det er da ngdvendig at
pasienten har tillitt til sykepleieren og hennes/ hans arbeid. Lovverket referer til at personalet

ma utfare sitt yrke pa en forsvarlig mate. Lovverket sikrer ogsa pasienten lik tilgang pa
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tjenester som skal ha en god kvalitet. Tillitt kan kanskje skapes eller fremmes ved at pasienten
far medvirkning i omsorgen som blir utevd, noe pasienten har rett til i falge dgendes

rettigheter (Regjeringen 1992) Rettighetene til den dgende fgrer ogsa med seg at pasienten har
rett til & fa eerlige svar pa sine spersmal (Regjeringen, 1992) Summen av dette vil bidra til gkt

tillitt for pasienter som er ved livets slutt.

Gjennom kliniske studier har jeg opplevd a finne lite eller ingen dokumentasjon, som
omhandler pasientens gnsker og verdier ved livets slutt. Ved a ha en samtale med pasienten
om dette tidlig i forlgpet, vil det muligens gjgre sykepleierens arbeid lettere med tanke pa a
bidra til en verdig ded. Hvis det dermed viser seg vanskelig & innhente denne dokumentasjon
fra pasienten selv, bar sykepleieren radfere seg med pargrende som kjenner pasienten best.
Studien til Periyakoli, Stevens & Kreamer, papeker ogsa viktigheten av & dokumentere

pasientens gnsker og videre ivareta disse, for & kunne fremme en verdig dad.

5.2.2 A ivareta pasientens livsmuligheter

Den dgendes rettigheter gir pasienten rett til & bli behandlet av personer som kan opprettholde
hap (Regjeringen, 1992) eller livsmuligheter som Martinsen (2003) ogsa beskriver det. Selv
om pasienten skal dg, er det likevel av betydning & hjelpe pasienten med a finne mening i livet
og opprettholde et hap. Sykepleieren ma derfor ha evne til & bista pasienten med a sette ord pa
sine tanker og falelser rundt dgden. Dette er ogsa en av rettighetene pasienten har i falge FN.
Videre har pasienten rett til & bli behandlet av omsorgsfulle, medfalende, kyndige mennesker
som vil prave a forsta hans behov og opplever det som givende & hjelpe pasienten med a mgate

deden (Regjeringen, 1992).

Ifzlge retningslinjene har sykepleieren ansvar for a ivareta pasientens behov for helthetlig
omsorg noe som ogsa Vil innebzre det psykiske aspektet (norsk sykepleieforbund, 2011).
Tanken pa dgden kan veere vanskelig for noen. Tanken pa a miste sine nare og livsinnholdet
bidrar til & gjere livet tungt og sergelig (llkjeer, 2011). Det hevdes at hos pasienter som lider
av smerter, opptrer depresjon dobbelt sa ofte som hos pasienter som ikke er smerte pavirket
(Husebg & Eberhard, 1998). Dgdsangst er ogsa noe som preger mange som er stilt overfor
daden (Thorsen & Dahl, 2015). Det sies at hapet er angstens mottrekk (llkjaer, 2011).
Sykepleierens oppgave i mgte med pasienter i livets sluttfase som er utsatt for angst eller

depresjon, er a hjelpe med erkjennelse, gi nerver, vere lyttende, og hjelpe pasienten med a
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sette ord pa falelser (llkjeer, 2011). | falge sykepleiefaglige retningslinjer blir det ogsa hevdet
at sykepleieren skal understatte mestring, hap og livsmot (Sykepleie forbundet, 2011).
Martinsen (2003) beskriver ogsa i sin teori med livsmuligheter og livsytringer viktigheten av
a gi pasienten rom for hap og livsmuligheter selv om dgden star ner. Dette innebaerer at
sykepleieren bruker det faglige skjgnnet. Sykepleieren kjenner ikke pasientens livsmuligheter
umiddelbart, og ma derfor stille seg tilbake i stillen posisjon. Slik at livsmuligheter far rom til
a komme frem. Selv om pasienten er i livets sluttfase, og kun har noen dager igjen av livet

skal sykepleierens syn vare “ hvert liv kan og skal leves” (Martinsen, 2000, s. 28)

Forskning viser at bare syv prosent av sykepleiere er innforstatt med at deres rolle ogsa
inneberer a gi pasienten statte i andelige og eksistensielle behov (Miller, gjengitt etter
Kalfoss, 2010, s. 491). Det andelige og eksistensielle blir ofte omtalt om hverandre i
litteraturen. Andelighet er en iboende del av det & vaere menneske, og kan vare spesielt viktig
for pasienten i livets sluttfase (Kalfoss, 2010). Det er viktig a vaere bevisst pa at andelig behov
inkluderer meningssgken ogsa utenfor det religigse. Sentrale behov relatert til det andelige er
for eksempel behov for kjeerlighet, hdp og mening. (Strem, 2015). Det eksistensielle kan kort
beskrives som pasientens behov for a finne en mening, fred og formal med sin tilvaerelse i
livet (Busch & Hirsch, 2011) .Eksistensielle behov er de spgrsmalene ethvert menneske stiller
seg nar det gjelder livets mening, lidelse og ded (Strgm, 2015). Mens de religigse behov
skiller seg fra de andelige, ettersom de i starre grad gjelder de konkrete handlingene som
uteves av den troende (Strem, 2015). Sykepleieren er moralsk forpliktet til a integrere og
anerkjenne pasientens tro (Kalfoss, 2010). Det andelige og eksistensielle aspektet krever
respekt for den enkeltes pasient grunnleggende oppfatning om hva det egentlig betyr & veere

menneske, og forstaelsen av livsverdier (Busch & Hirsch, 2011)

Nar dgden er naerstaende apnes vare gyne for det andelige. Dermed trer de eksistensielle og
andelige spgrsmalene frem. Det er viktig at sykepleieren i mgte med pasienten i livets
sluttfase kan ivareta disse behovene (Kalfoss, 2010). Dette kan ivaretas ved a vere undrende,
undersgke pasientens behov, vaere oppmerksom pa andelige og eksistensielle spgrsmal samt
Iytte til hvilken betydning disse har for pasienten. Nar pasienten ikke er i stand til 4 finne
mening med livet, ma sykepleieren hjelpe pasienten med a lete etter mening og assistere
pasienten i arbeid med spgrsmal (Kalfoss, 2010). Studien til Rykkje & Raholm (2014) viser

ogsa til at kun det & ta seg tid, veere lyttende og tilstede kan bety mye for pasienten. Pa en
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annen side papeker studien en barriere i forhold til dette, som innebarer at personalet ikke har

tid. Martinsen hevder at :

Den travle verdens dumme gyne ser bare mennesket verdi knyttet til virkomsomhet og
produktivitet. Hjertes gye, det deltakende oppmerksomme gye, ser det betydningsfulle
i alt menneskelig liv, og lar der fa veere til som seg selv (Martinsen 2000, s. 28)

Tilstedeveerelse vil veere viktig helt frem til deden inntreffer. | trad med dgendes rettigheter

har pasienten rett til 4 slippe & dg alene (Regjeringen, 1992).

31



6. Konklusjon

A ivareta pasientens verdighet i livets sluttfase betyr & se menneske i en helhet. Verdighet
ligger i hvordan sykepleier ivaretar de grunnleggende behovene som for eksempel at
pasienten er velstelt, ligger godt og er lindret for smerte. Verdighet innebaerer ogsa det a se
det unike hos hver pasient. Martinsen (2003) papeker viktigheten av a ivareta livsmulighetene
og de eksistensielle og andelige behovene. Det er ingen fasit pa hva som er pasientens
eksistensielle og andelige behov. Det ma sykepleier selv finne ut ved 4 stille seg apen og

imgtekommende ovenfor pasienten samt bruke sin fagkunnskap og sanseinntrykk.

Forskningen til Rykkje & Raholm (2014) hevder at verdighet er en del av det a veere et
menneske, og at dette ikke kan bli tatt fra en. Dette samstemmer med Edlund (2002) sin
definisjon. Rykkje & Raholm (2014) viser ogsa til at alle mennesker er verdifulle men pa
tross av dette er det fremdeles ulike faktorer som spiller inn for verdigheten. Forskningen
viser til at gode leveforhold, hvordan en blir behandlet av andre, med tanke pa respekt, tillitt

og godhet ogsa har innvirkning pa verdigheten.

Pa den andre siden er det gjennomgaende i alle anvendte studiener i oppgaven, at verdighet
kan krenkes. Dette kan skje hvis en blir oversett, ikke blir inkludert eller er ensom. Dette vil
veere verdt & merke seg i mgte med pasienter i livets sluttfase. Hvor verdigheten nettopp kan
krenkes hvis pasienten blir behandlet som en diagnose, ikke far medvirkning og i verst
tenkelig situasjon dgr alene. Forskningen til Rykkje & Raholm (2014) papeker ogsa at
verdighet kan styrkes ved a fale seg verdsatt, elsket og tatt hand om, og ikke som en byrde.
Samtidig blir det understreket at alle mennesker har behov for en mening i livet. Dette
samsvarer med Martinsens teori. Forskningen viser til at mennesker har ulike syn pa hva som
er verdig for dem. Mange ansa barn og barnebarn som den stgrste meningen og motivasjonen
i livet (Rykkje & Raholm, 2014).

Mens andre syntes det var viktig a gripe dagens muligheter og fa mest mulig ut av en dag,
leve i nuet og ha noe a se frem til. Ettersom alle mennesker har ulike syn pa hva som er
verdig og gir verdighet er det viktig a lytte til pasienten, og etter best evne imgtekomme deres
gnsker. Dette blir ogsa underbygget av forskingen til (Rykkje & Raholm, 2014). Slik som
tidligere nevnt i oppgaven er det sveert viktig med et helthetlig syn pa pasienten. Dette er
avgjegrende for & kunne bidra til en verdig ded. Den helhetlige tilneermingen kan styrkes ved a
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se pasienten som et helt menneske med bade, kropp, sjel og andelighet. Pa den maten kan

sykepleieren gi pasienten falelsen av a veere elsket og ikke glemt nar livet gar mot slutten.

Ingen kan klare a tenke pa Dgden
hele tiden,
Livet trenger seg pa
med sitt veldige neaerveer
fyller lungene med luft
og hendene med daglige smating
skjgnnheten lister seg inn
i sansene, fra alle kanter
med ufattelig sprengkraft.
Jeg har ingen bgnn pa leppene lenger
jeg sier bare Takk for mitt liv
(' Nesset, 2000, 5.72).
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