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Sammendrag

Tittel: «Smertelindring til den dgende kreftpasienten»

Bakgrunn for valg av tema: Mine personlige erfaringer med personer med kreft i palliativ fase har jeg
fatt gjennom sykepleierstudiet og i arbeidslivet. Jeg har observert pasienter i sin vanskeligste
situasjon gjennom hele livet, og pargrende som star sammen med dem. A vaere sammen med
mennesker som er i livets sluttfase har gjort et sterkt inntrykk pa meg, bade som helsepersonell og

som menneske. Det har gjort til at jeg valgte a skrive om dette temaet.

Problemstilling: «Hvordan kan sykepleier bidra til smertelindring hos palliative kreftpasienter?».

Metode: Oppgaven er en systematisk litteraturstudie som skal svare pa problemstillingen ved hjelp
av teori, forskning og drgfting. For a finne forskningsartikler har jeg brukt databasene CINAHL,

MEDLINE og Academic Search Elite, og har benyttet fem ulike artikler.

Funn: Funnene i forskningsartiklene er at pargrende er viktig for palliative pasienter bade nar det
gjelder omsorg og st@tte. Derimot viser noen funn at pargrende har for darlig kompetanse om
smertelindring og diagnose. Det blir benyttet medikamentelle- og ikke-medikamentelle tiltak for a
smertelindre pasientene. Pasientene som benyttet seg av tverrprofesjonelle tjenester opplevde en

sveert god smertelindring og en bedring i livskvaliteten.

Konklusjon: Konklusjonen av oppgaven er at sykepleiere ma bruke sin kompetanse, det kliniske blikk
og faglig skjgnn for a kartlegge og vurdere smertene. Det er ogsa viktig at pasienten fgler seg trygg pa
sykepleieren i tillegg er pargrende med pa a skape trygghet for pasienten. Informasjon og trygghet til

pasienten er vesentlig for 3 oppna en god smertelindring.

Ngkkelord: palliativ, kreft, smertelindring



1 Innledning
«Det at han fikk dg hjemme, betyr alt. Det var det viktigste for han da, og det er min stgrste trgst og
styrke na i etterkant at vi greide det. Han fikk fullfgre livet sitt her hjemme pa garden. Det betydde

alt for ham.» - utsagn fra pargrende (Brenne & Estenstad, 2016, s. 161).

A veere sykepleier i palliativ behandling vil by pa flere forskjellige oppgaver sammen med pasienten.
Noen av de oppgavene er; god symptom- og smertelindring, hjelpe pasienten til a leve sa normalt
som mulig, vaere tilstede for pargrende under denne prosessen, og fremme livskvaliteten til
pasienten (Trier, 2013, s. 895). Et av de stgrste og viktigste malene med palliativ behandling er a
kunne fremme livskvaliteten til den syke. Det innebaerer at sykepleier har tilstrekkelig kompetanse
om pasientens personlige behov, men ogsa om den kliniske evnen til 3 se pasienten. Det er ikke bare
pasienten som sykepleier ma forholde seg til under et palliativt forlgp, pargrende har ogsa en stor
rolle. Sykepleier ma skape en trygg og rolig atmosfaere for bade pasient og pargrende.
Medmenneskelighet er en sveert viktig egenskap i arbeid som sykepleier, og spesielt i palliativ
behandling. Familien og andre pargrende til pasienten vil fgle pa angst, smerte og kanskje aggresjon.
Da er det viktig at sykepleier har god nok kompetanse til 8 kunne veilede og trgste familien (Trier,

2013, s. 896).

Rundt 10.000 mennesker dgr av kreft hvert ar, og det er den nest vanligste dgdsarsaken i Norge. |
2016 ble over 32.000 i Norge rammet av kreft. Kreft er et felles begrep for over 200 ulike typer kreft.
Det er vanskelig a fortelle noe om hvorfor noen av oss far kreft. Kreft kan oppsta av bade arv, miljg
og livsstil. Selv om man lever en sunn livsstil, er ikke det en garanti for a ikke utvikle kreft.
Kreftregisteret viser i dag at flere og flere overlever etter a ha fatt kreftdiagnosen. Risikoen for a fa
kreft gker med alderen, og det blir rapportert flere tilfeller hos menn enn hos kvinner i alderen 50 ar
og oppover. De vanligste kreftformene hos menn er prostata, lunge, tykktarm og blaere. Hos kvinner

er det bryst, lunge, tykktarm og fgflekkreft som er mest vanlig (Kreftforeningen, u.d.).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Mine personlige erfaringer med personer med kreft i palliativ fase har jeg fatt giennom
sykepleierstudiet og i arbeidslivet. Jeg har observert pasienter i sin vanskeligste situasjon gjennom
hele livet, og pargrende som star sammen med dem. A vaere sammen med mennesker som er i livets
sluttfase har gjort et sterkt inntrykk pa meg, bade som helsepersonell og som menneske. Jeg gnsker
a skrive oppgaven min om dette temaet, da jeg synes det er bade spennende og viktig. Det er ogsa et

tema jeg vil leere mer om, slik at det kan vaere med pa 3 styrke mitt arbeid som sykepleier.



Regjeringen har utformet et NOU-dokument som handler om palliasjon i Norge. Der skriver de blant
annet at den eldre befolkningen gker, og behovet for pleie og omsorgstjenester vil gke. Det er ogsa
viktig at palliasjon blir innfgrt tidlig i sykdomsforlgpet. For a forbedre palliasjonsfaget blir det skrevet
i NOU-dokumentet at bedre og mer forskning er helt relevant for a oppna bedring (NOU 2017: 16,
2017, s. 2).

1.2 Problemstilling med avgrensing

Min problemstilling er: «Hvordan kan sykepleier bidra til smertelindring hos palliative
kreftpasienter?». Videre vil jeg avgrense den til pasienter som er hjemmeboende, skal dg i hjemmet
og som mottar hjelp for symptomlindring eller forebygging. Jeg vil inkludere pargrende som er

involvert, og til eldre mennesker over 70 ar.

1.3 Definisjon av begrep
Palliativ: lindre symptomer som oppstar sammen med den inkurable sykdommen, og gke
livskvaliteten til den syke (Kaasa & Loge, 2016, s. 45).

Smertelindring: redusere plager, symptomer og ubehag ved hjelp av ulike tiltak.

1.4 Videre utforming av oppgaven
Oppgaven vil videre deles inn i fire hovedkapittel med underpunkt. Jeg har delt inn i metodekapittel,
teorikapittel, resultatkapittel og drgftingskapittel. Helt til slutt vil det vaere en konklusjon som

oppsummerer oppgaven.

2 Metode

2.1 Litteraturstudie

En litteraturstudie bestar av visse krav som den bgr inneholde for & vaere en strukturert studie. Det
innebzerer at det skal gjgres systematiske valg av primaerstudier, og en utvalgsmetode er definert.
Studien skal ha en tydelig problemstilling, og det skal beskrives hvilke spkestrategier som er benyttet
for a finne primaerstudiene. Det skal ogsa forklares hvorfor de blir tatt med eller utelukket i
litteraturstudien. Primaerstudiene skal vurderes ved hjelp av sjekklister som er utviklet av Nasjonalt
Kunnskapssenter. Malet med studien er at det er god struktur i giennomfgringen og rapporteringen.
Den ma inneholde problemstilling, formal, sgk, giennomgang, analyse og diskusjon (Christoffersen,

Johannessen, Tufte, & Utne, 2015, ss. 62-63).



2.2 Litteratursgk og utvalgsprosess

Databasene jeg har brukt for a finne forskningsartikler er «CINAL», « MEDLINE» og «Academic Search
Elite». | det fgrste sgket mitt brukte jeg ordene «palliative cancer patients» og fikk 23.828 treff. Jeg
kombinerte sgkeordet med «AND pain management». Det resulterte i 3.388 treff. Til slutt
kombinerte jeg «<AND nurse», som ga meg 402 treff. Deretter valgte jeg full tekst, og fikk 117 treff. Til
slutt begrenset jeg sgket til artikler fra januar 2008 til og med desember 2018. Da kom det opp 84
treff. Jeg leste overskriftene og sag etter noen som var relevant for min problemstilling. Jeg valgte
fem ulike artikler og las alle fem abstraktene, og endte opp med a bruke to av artiklene jeg fant pa

dette spket. Av de fem abstraktene skumleste jeg en artikkel ogsa, men den valgte jeg a ikke bruke.

De tre siste artiklene fant jeg gjennom et nytt sgk i databasene «Academic Search Elite», « CINAHL»
og «MEDLINE». | fgrste felt skrev jeg inn «pain relief or pain management or pain control or pain
reduction», i andre felt skrev jeg «cancer patients or oncology patients or patients with cancer», og i
tredje felt skrev jeg «khome». Med disse sgkeordene fikk jeg opp 1.307 treff. Jeg valgte & begrense til
artikler fra 2008 til 2018, og full tekst. Da endte jeg opp med 106 treff. Ogsa pa dette sgket, valgte jeg
a se etter overskrifter som jeg trodde kunne ha en relevans for min problemstilling. Jeg leste alle
overskriftene og utfra overskriftene gikk jeg innpa for a lese abstraktene. Jeg leste fem abstrakter, og

brukte de tre av de artiklene.

2.3 Kildekritikk

Det finnes to forskjellige aspekter ved kildekritikk. Det er a finne litteratur som kan belyse
problemstillingen, og det andre er a redegjgre litteraturen som har blitt benyttet. Litteraturen ma
ogsa vurderes om den er relevant med tanke pa problemstillingen (Dalland & Trygstad , 2017, ss.
152-153). Malet med redegjgringen er at leseren skal forsta refleksjonene som har blitt gjort, og hvor
relevant litteraturen er for det som blir skrevet. | fagfelt som ofte blir oppdatert som for eksempel
helse, kan det veere ngdvendig a fortelle noe om nar litteraturen ble publisert (Dalland & Trygstad ,

2017, s. 158).

For a kritisk vurdere de utvalgte forskningsartiklene mine, har jeg brukt sjekklister fra
Helsebiblioteket (Helsebiblioteket, 2016). Jeg vet at ved a utfgre litteratursgkene slik at jeg begrenser
til full tekst, kan ha fgrt til at jeg har gatt glipp av noen artikler som kunne veert med pa a styrke min
bacheloroppgave. Likevel valgte jeg a gjgre det pa denne maten, da jeg mener at jeg fant flere ulike
artikler pa hvert sgk som kunne brukes i min oppgave. Jeg valgte a begrense mine sgk fra ar 2008-

2018 av den grunn at det ble anbefalt fra skolen a ikke bruke forskning som er eldre enn 10 ar.



Da jeg sgkte etter forskningsartikler til oppgaven brukte jeg IMRAD-metoden. IMRAD star for
introduksjon, metode, resultat (and) diskusjon (Dalland & Trygstad , 2017, s. 163). Nar jeg har gatt
innpa artikler har jeg sett om den er bygd opp etter IMRAD-metoden. Jeg valgte & bruke denne
metoden for a kunne fortere avgjgre om det kunne vaere en aktuell forskningsartikkel for min
oppgave. Artiklene som er brukt i oppgaven har jeg valgt ut pa bakgrunn av relevans for

problemstilling og tema.

Styrker med artiklene som har blitt nyttet er at de tar for seg tema og informasjon som er mer tydelig
mot min problemstilling, og de inneholder stoff som jeg kan drgfte for a fa svar pa problemstillingen.
Svakheter med artiklene kan vaere kulturforskjeller i forhold til Norge. To av artiklene er utfgrt i India,
hvor det generelt er et lavere utdanningsniva i befolkningen enn i Norge. | India kan det ogsa vaere
hgyere fokus rundt alternativ medisin. Den ene artikkelen er utfgrt i Italia, hvor det er vanlig for
familier 8 ha mye ansvar for det syke familiemedlemmet. De har ofte stgrre ansvar enn pargrende i
Norge. Jeg valgte likevel a inkludere disse artiklene, da jeg mener de hadde relevans for min

problemstilling.

2.4 Forskningsetikk

Innen palliativ forskning kan det raskt bli utfordringer grunnet pasientene er svake og kan ha nedsatt
kognitiv funksjon. For hver studie som skal utfgres og involverer mennesker, ma den legges frem for
en forskningsetisk komité. Komiteen ma deretter godkjenne den planlagte studien. Det er mye
forarbeid som ma gjgres f@r en studie kan utfgres, for a sikre kvaliteten pa den ferdige
forskningsartikkelen (Kaasa, 2016, s. 57). For a selv opprettholde etiske retningslinjer innen
forskningsetikken har jeg anonymisert personene som blir omtalt i pasientrelaterte situasjoner. Jeg
valgte ogsa a ikke gjennomfgre en studie selv, noe som ville tatt lang tid med tanke pa godkjenning

og gjennomfgring.

3 Teori

3.1 Kreft

Kroppens celler jobber kontinuerlig for a lage nye celler som kompensasjon for cellene som dgr pa et
naturlig vis. Cellene dobler DNAet sitt, og deler seg videre i to celler. Nar det oppstar kreft i kroppen,
har det skjedd en skade i DNAet til cellen, og cellene vil dermed dele seg ukontrollerbart. Kreftcellene
vil videre danne svulster, og nar den har blitt stor nok kan den kjennes som en kul utenpa kroppen.

En kreftsvulst vil ogsa kunne spre seg videre til andre organer i kroppen, og det skjer gjennom blod



og lymfebanene. Spredning av kreftceller fra den opprinnelige svulsten, vil som oftest spre seg til de

naermest liggende organene (Kreftforeningen, u.d.).

Svulster kan forekomme i hele kroppen, og vil gi symptomer utfra hvor den sitter (Bertelsen,
Hornslien, & Thoresen, 2014, s. 131). Dersom legen mistenker at en pasient har kreft, ma det gjgres
flere og grundige undersgkelser. Det innebarer blant annet blodprgver, auskultasjon, palpasjon,
bildediagnostikk, vevs- og celleprgver (Bertelsen, Hornslien, & Thoresen, 2014, s. 133). Det finnes
flere typer behandling ved kreft, og rundt halvparten av de som far en kreftdiagnose overlever.
Palliativ behandling er en del av behandling ved kreft, og vil lindre plager og symptomer som oppstar
med den uhelbredelige kreftformen (Bertelsen, Hornslien, & Thoresen, 2014, s. 135). Den palliative
behandlingen kan innebaere straling, cytostatika og kirurgisk inngrep i tillegg til medikamentell
behandling. Nar pasienten mottar behandling vil det ofte oppsta smerter som en bivirkning
(Bertelsen, Hornslien, & Thoresen, 2014, ss. 141-142). Smerte vil ogsa komme som en fglge av den

uhelbredelige kreftsykdommen (Knudsen & Kaasa, 2016, s. 387).

3.2 Smerte

Smerte oppleves ulikt fra person til person, selv om det er samme skade med lik smerte som oppstar.
Det er et sanseinntrykk og en opplevelse, og vil derfor variere (Rosland & Tjglsen, 2016, s. 328). |
hjernen foregar det omfattende responser som til slutt arter seg som opplevelsen av smerte. Nar en
person opplever smerte lagres det i hjernen, og ved flere opplevelser av samme smerte kan det veere
ulikt fra gang til gang hvordan det oppleves for personen (Rosland & Tjglsen, 2016, ss. 339-340).
Smerte er ikke bare én spesifikk fglelse, men det finnes flere typer smerter. Nociseptive smerter er
vanlige smerter vi far ved vevsskade dersom vi brenner oss, klemstrer en finger eller lignende.
Nevropatiske smerter kommer som fglge av en skade i nervesystemet, som fremkaller smerter

(Slgrdal & Rygnestad, 2014, s. 342).

Episodisk smerte er en type smerte som oppstar i tillegg til annen smerte, og vil veere forbigdende.
Rundt 1/3 av kreftpasienter som har smerter opplever denne typen smerte (Knudsen & Kaasa, 2016,
s. 393). Kreftpasienter forteller om smerter som oppstar flere ulike plasser, og de kan vaere bade like
og ulike (Knudsen & Kaasa, 2016, s. 389). | palliasjon brukes ofte begrepet «total pain», som
bemerker viktigheten av en bred tilneerming til pasientene, da de ofte har et komplekst smertebilde

(Kaasa & Loge, 2016, s. 37).



Det er gnskelig a fa et bilde av flere aspekter ved smerten; intensitet, arsak, varighet, lokalisasjon,
variasjon og karakter. For a finne informasjon om smertene til pasienten ma det kartlegges tidlig.
Smerte er ikke bare en fysisk konsekvens, derfor ma helsepersonell ogsa kartlegge psykiske, sosiale
og eksistensielle omrader som bidrar til smerten (Knudsen & Kaasa, 2016, ss. 387-388). Dersom
pasienten har en fglelse av uro eller angst vil det bidra til 8 gke smertefglelsen. Hos pasienter med
langtkommet kreft er det ogsa en fare for a fa psykiske plager som angst eller depresjon, som igjen

gker smertene (Knudsen & Kaasa, 2016, s. 394).

Verdens Helseorganisasjon har utformet et system som kalles smertetrappen, som bestar av tre
trinn. Pa fgrste trinn vil det bli benyttet medikamenter som paracetamol eller NSAID-preparater. Pa
neste trinn vil det brukes paracetamol eller NSAID i tillegg til et svakt opioid preparat. Pa det siste
trinnet vil det i tillegg bli brukt sterke opioider som morfin. Det kan legges til et fjerde trinn i
smertetrappen hos pasienter med kreftsmerter. Pa det trinnet vil det bli gitt morfin intravengst eller

subkutant (Bertelsen, Hornslien, & Thoresen, 2014, s. 142).

3.3 Palliasjon

Palliativ behandling til en pasient betyr a yte lindrende behandling til en med uhelbredelig sykdom,
og kort forventet levetid. Den palliative fasen begynner nar pasienten har fatt en uhelbredelig
diagnose, og avsluttes nar pasienten dgr (Aass, et al., 2015, s. 12). Lindrende behandling vil vaere
rettet mot mer enn bare fysiske og kroppslige symptomer som oppstar med sykdommen, men ogsa
mot de andelige, psykiske og sosiale problemstillingene. Palliasjon innebaerer & mgte pasienten pa en
helhetlig mate. Det ma vaere god planlegging, tilrettelegging, apenhet og kommunikasjon hele veien.
| tillegg ma flere profesjoner inn i bildet, og det ma jobbes tverrprofesjonelt (Aass, et al., 2015, s. 11).
Palliativt team er et godt tiltak for pasienter som har uhelbredelig sykdom. De bestar av
tverrprofesjonelle yrker som har hgy kompetanse i palliasjon (Haugen & Aass, 2016, s. 119). Innen
palliasjon finnes det bade symptomforebyggende behandling og symptomlindrende behandling

(Kaasa & Loge, 2016, ss. 44-45).

3.4 Nasjonale retningslinjer

Helsedirektoratet har utarbeidet et nasjonalt handlingsprogram for palliasjon innen kreftomsorgen
(Aass, et al., 2015). Der star det blant annet at palliative pasienter som skal tilbringe siste del av livet i
eget hjem har rett pa tilbud om hjemmesykepleie, hjelp til & skaffe ngdvendig utstyr og
tverrprofesjonelt samarbeid med ulike instanser. De har ogsa rett pa en individuell plan, som

koordinerer tjenestene pasienten har behov for og bruker. Den individuelle planen bgr



ressurssykepleier eller sykepleier i hjemmetjenesten fylle ut sammen med pasienten. Hovedansvaret
for omsorgen rundt pasienten vil vaere hos hjemmesykepleien og fastlege (Aass, et al., 2015, ss. 161-

162).

Individuell plan (IP) er et verktgy for pasienter som far helsehjelp fra ulike instanser over lenger tid.
IP er en rettighet for pasienten, men det er valgfritt om han/hun vil benytte seg av dette tilbudet.
Planen inneholder blant annet mal for pasienten, tiltak og hvilke instanser som har ansvar for hvilke

tjenester (Harlo & Kvikstad, 2016, s. 175).

3.5 Sykepleie

Virginia Henderson definerte sykepleiers ansvar og oppgaver slik:

«Sykepleierens saeregne funksjon er G hjelpe personen, syk eller frisk, i utfgrelsen av de gjgremdl som
bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull dad), noe han ville gjort uten hjelp om han
hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og vilje, og G gj@re dette pa en slik mdte at personen
gjenvinner uavhengighet sa fort som mulig.»

Hendersons teori beskriver sykepleier sitt hovedansvar som a hjelpe. Hjelpe til a utfgre mal som fgrer

til oppnaelse av god helse eller helbredelse og hjelpe til a fa en fredelig dgd (Kirkevold, 2003, s. 101).

Innen palliasjon er det ogsa viktig & nevne Cicely Saunders. Saunders blir omtalt for a vaere
«palliasjonens mor», og hun ble fgrst sykepleier og deretter lege. Hun anses for 3 veere
grunnleggeren for palliativ pleie, og apnet det fgrste moderne hospicet som forsket pa palliasjon.
Saunders kom opp med begrepet «total pain» som betyr at det er mer enn bare fysisk smerte hos
palliative pasienter. Det innebaerer ogsa psykiske, sosiale, fglelsesmessige og andelige aspekter til
den dgende. | sine dager som lege forsket hun selv rundt begrepet «total pain». Da oppdaget hun at
pasienter som ogsa fikk hjelp med andelige spgrsmal eller problemstillinger, trengte mindre

smertestillende medikamenter (Morland, 2016).

3.6 Pargrende

Pargrende er ifglge pasient- og brukerrettighetsloven den eller de personene pasienten oppgir som
naermeste pargrende (Pasient- og brukerrettighetsloven - pbrl, 2001, ss. §1-3). Det er viktig a fa en
oversikt over nettverket til pasienten, og hvem som defineres som naermeste pargrende. Oversikten
gjor at sykepleier kan lzere hvilke ressurser pargrende har. Neermeste pargrende vil ogsa fa
informasjon fra helsepersonell safremt pasienten gnsker det. Som pasient har han/hun rett pa

informasjon om sin helsetilstand, noe som omtales i pasient- og brukerrettighetsloven. Den tilsier



0gsa at pargrende har rett pa informasjon dersom pasienten samtykker (Pasient- og
brukerrettighetsloven - pbrl, 2001, ss. §3-3). For a kunne etablere en god relasjon til pargrende, er
det gunstig at de far delta pa informasjonsmgter sa tidlig som mulig. Det vil ogsa styrke samarbeidet
mellom pasient og pargrende (Stensheim, Hjermstad, & Loge, 2016, ss. 275-276). Pargrende setter
ofte egne behov til side, for @ kunne hjelpe pasienten. De hjelper med transport, pleie, medisin og
andre oppgaver. | tillegg gnsker de & vaere en stgtte for pasienten, bade emosjonelt og
felelsesmessig. Ofte gj@gr pargrende mye, og om det foregar over lenger tid kan det resultere i at
pargrende blir overbelastet. Som helsepersonell er det derfor viktig a ivareta pargrende, og overta

ansvar slik at pargrende far avlastning (Stensheim, Hjermstad, & Loge, 2016, ss. 278-279).

4 Resultat

4.1 Artikkel en

«Striving to respond to palliative care patients’pain at home: a puzzle for family caregivers» (Mehta,

Cohen, Ezer, Carnevale, & Ducharme, 2009).

Studiedesign: Kvalitativ studie utfgrt i Canada.

Innhold: Studien undersgker hvilke typer smerter pasientene opplevde, og hvordan pargrende
hjelper med smertelindring. De pargrende har hovedansvar for a smertelindre pasientene i
samarbeid med helsepersonell. Deltagerne i studien var 24 pargrende til pasienter med langtkommet
kreft. Studien foregikk over en tidsperiode pa seks maneder. Pasientene var i alderen 52-89, og felles

for alle var at de tok minst en type medikament mot smerte.

Funn: Pasienter som opplevde optimal smertelindring hadde pargrende som hadde ivaretatt de over
lengre tid. De hadde ogsa samarbeid med helsepersonell, som de fglte at de hadde fatt god
informasjon ifra nar det gjaldt smertelindring. | tillegg hadde disse pargrende tidligere erfaring med
smertelindring bade personlig og via jobbsammenheng. Pargrende til pasienter med nevropatiske
smerter opplevde at ingen tiltak, verken medikamentelle og ikke-medikamentelle ga fullstendig
smertelindring. Uansett hvilken type smerte pargrende opplevde at pasienten hadde, brukte de
fleste medikament som et hovedetiltak. Ikke-medikamentelle tiltak ble ogsa nyttet i varierende grad,
men de ble som oftest brukt i sammenheng med medikamenter. Noen pargrende valgte & bruke
alternative strategier som for eksempel oljer og homeopati. Dette begrunnet de med at de ville

unnga bivirkninger, og at de fglte at smerten ikke var sterk nok til 3 bruke medikamenter.



4.2 Artikkel to

«Cancer pain management at home: do older patients experience less effective management than

younger patients?” (Bennett, Closs, & Chatwin, 2008).

Studiedesign: Kvalitativ studie utfgrt i England.

Innhold: Studien undersgker om eldre kreftpasienter opplever mindre effektiv smertelindring enn
yngre pasienter. Tilsammen ble 90 pasienter intervjuet, hvor alle hadde nylig blitt overfgrt til
kommunal palliativ omsorg. De ble delt inn i to aldersgrupper; over 75 ar var den eldre
aldersgruppen, mens den yngre aldersgruppen var 60 ar eller yngre. De valgte a ikke intervjue noen i
alderen 61-74 ar. | intervjuet ble alle spurt om ulike sp@rsmal knyttet til deres opplevelse av smerte,

om medikamenter og andre smertelindrende metoder.

Funn: Resultatene fra studien viser at opplevelsen av smerte, tilgang og bruk av smertestillende,
smertelindring, alternative smertelindringsmetoder og kontakt med helsepersonell var ganske likt i
begge aldersgruppene. Deltakerne i begge gruppene sa ogsa at smerten pavirket hverdagslige
aktiviteter og livskvaliteten deres. Utenom smertestillende medikamenter fortalte deltakerne at de
ogsa benyttet seg av alternativ og komplementaer behandling, trening, leieendringer og hjelp fra
pargrende. Funnene i studien stgtter opp under argumentet om at kommunale tiltak for
kreftsmerter som involverer tverrprofesjonelt arbeid har stgrre sannsynlighet for a fa det bedre enn
de pasientene som bare har kontakt med en type helsepersonell, eller de som ikke benytter seg av

kommunale tiltak.

4.3 Artikkel tre

«Analytical Study of Short- and Long-term Results of Home-based Palliative Care Services to Cancer

Patients» (Datta, Majumdar, Debbarma, Janapati, & Datta, 2017).

Studiedesign: Kvalitativ studie utfgrt i India.

Innhold: Studien undersgker terminale pasienter som er sengeliggende og hvilke behov de har for
palliativ omsorg, og vurdere effektiviteten av den palliative omsorgen. Artikkelen tar for seg palliative
pasienter som bor hjemme, som er registrert under Regional Cancer Centre, over en periode pa to ar.
10 team bestaende av lege, sykepleier, farmasgyt og sosialarbeidere fikk oppleering, og besgkte

pasientene hjemme ukentlig.



Funn: Studien finner at den hjemmebaserte palliative omsorgen har sveert positiv innvirkning pa
pasientene. De opplevde hgyere livskvalitet grunnet god symptomlindring. Administrering av
smertelindrende medikament fra helsepersonell til rett tid, fortalte bade pasientene og pargrende
var et av de viktigste tiltakene. De oppnadde langvarig lindring av en rekke symptomer, grunnet
regelmessige og gjentakende besgk av palliativt team. Palliativt team brukte medikamenter for 3
oppna symptomlindring, og alternative behandlingsmater som homeopati og ayurvedisk medisin.
Pasientene fglte seg respektert og godt ivaretatt, noe som de mente kom fra god oppfalging fra

teamet.

4.4 Artikkel fire
«Perceived Barriers to Symptoms Management among Family Caregivers of Cancer Patients» (Nayak,

George, & Vidyasagar, 2018).

Studiedesign: Kvantitativ studie utfgrt i India.

Innhold: Studien undersgkte barrierene som pargrende opplever i forhold til symptomhandtering. |
tillegg til assosiasjonene mellom barrierene ved symptomhandtering fra pargrende og deres
demografiske variabler. Deltagerne i studien var 768 pargrende til pasienter med kreft. Pargrende
var med pasientene i minst 2-3 timer hjemme hos pasientene hver dag, for a hjelpe dem i forhold til
sykdommen. Det ble laget et undersgkelsesskjema som pargrende skulle svare pa. Det besto av 25
spgrsmal/tema om symptomer og handtering, hvor de kunne krysse av fra 0 til 4. 0 betydde at det

var ingen barriere for & handtere symptomene, mens 4 betydde at det var en hgy barriere.

Funn: Hele 88,6% av pargrende hadde liten kunnskap nar det gjaldt handtering av smerte. | tillegg
hadde 97,7% av pargrende mangel pa kunnskap om pasientens diagnose. Det var 88,8% av
pargrende som fortalte om darlig kunnskap nar det gjaldt hvilken type hjelp og omsorg pasienten
trengte til enhver tid. Derimot var det nesten ingen av pargrende som var i tvil nar det gjaldt a
administrere selve medikamentet som var forskrevet av lege. Via undersgkelsen kom det frem at jo
hgyere inntekt og utdannelse pargrende hadde, jo mindre barriere hadde de for a lindre
symptomene til pasienten. Et av de stgrste hindrene for @ oppna en god smertelindring, var redsel

for avhengighet av medikamenter.
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4.5 Artikkel fem

«Pain characteristics and analgesic treatment in an aged adult population: A 4-week retrospective

analysis of advanced cancer patients followed at home” (Mercadante, et al., 2015).

Studiedesign: Kvantitativ studie utfgrt i Italia.

Innhold: Studien undersgkte mulige forskjeller i smerteintensitet, smertemekanismer, episodisk
smerte medikamenter og bruk av opioider mellom yngre og eldre mennesker. Det var 412 pasienter
som deltok, og de ble delt inn i to grupper, samt tre undergrupper etter alder. Det ble gjennomfgrt
registreringer via data. Resultatene er malt fra fire uker fgr dgden inntraff og til en dag fér dgden

inntraff hos pasientene.

Funn: De fleste deltagerne hadde velkontrollert smerte frem til de dgde. De eldre deltagerne brukte
lavere dose av opioider enn de yngre, og de eldre opplevde mer nociseptive smerter. Bruken av
intravengs morfin gkte sveert mye dagen f@r dgden inntraff hos de ulike pasientene, og

administrering av morfin oralt gikk nedover jo neermere de var dgden.

5 Drgfting

I Norge er det rundt 15% som dgr i eget hjem, og sykepleie til de pasientene er derfor svaert aktuelt i
dagens samfunn (Brenne & Estenstad, 2016, s. 161). Teori og forskning viser at det er ulike
utfordringer i forhold til smertelindring til palliative kreftpasienter. Sykepleier ma ta stilling til flere
aspekter enn bare den fysiske smerten, og pasient og pargrendes erfaringer og meninger er viktig for

a tilrettelegge for en god smertelindring.

5.1 Smertekartlegging

A jobbe som sykepleier innebzerer kartlegging av pasientene. Sykepleier ma innhente informasjon
om pasientens ressurser, tidligere sykehistorie, funksjonsniva og aktuell helsetilstand. Etter
innsamlet informasjon ma sykepleier utarbeide videre tiltak som skal settes i gang. Denne prosessen
kalles sykepleieprosessen (Rotegard, Solhaug, & Grov, 2015, s. 244). Hos palliative kreftpasienter
som har smerte som et betydelig symptom, er det viktig at sykepleier utfgrer en grundig kartlegging
av smerte. Det inkluderer bade anamnese, undersgkelse og kartleggingsverktgy (Knudsen & Kaasa,
2016, s. 387). | artikkelen til Bennett et al., bruker de spgrsmal knyttet til smerteopplevelsen hos

pasientene for a kartlegge (Bennett, Closs, & Chatwin, 2008), mens i artikkelen til Mercadante et al.,
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har det blitt brukt registreringer via data som ser pa smerteintensiteten (Mercadante, et al., 2015).
For a fa en dyp forstaelse om smerten, er det viktig @ begynne smertekartleggingen tidlig. Da kan
sykepleier bruke spgrsmal om smerteintensitet, lokalisasjon, karakter og variasjon. Nar det gjelder
intensitet kan en bruke numerical rating scale (NRS). Det er en skala fra 0-10 hvor O er ingen smerte
og 10 er verst tenkelige smerte. NRS vil vaere relevant a bruke flere ganger etter hvert som smerten

forandrer seg (Knudsen & Kaasa, 2016, ss. 390-391).

For a hente informasjon om lokalisasjon ma pasienten fortelle og peke pa kroppen hvor smerten
sitter. Det er ogsa mulig a bruke et smertekart som hjelpemiddel til dette. Ved a finne ut
smertekarakteren menes det a finne ut om smertene er nociseptiv eller nevropatiske. Det er
vanskelig & vite smertekarakteren alene, og det trengs derfor tilleggsinformasjon om smerten. A vite
smertekarakteren er helt relevant for at det kan utskrives riktige medikamenter og dermed oppna en

bedre smertelindring (Knudsen & Kaasa, 2016, ss. 391-392).

Hos pasienter med langkommet kreft er det ikke uvanlig at de opplever flere typer smerter. Variasjon
i smertene er ogsa viktig at sykepleier kartlegger. Dersom pasienten tidligere har levd med kroniske
smerter, kan det ha en negativ betydning for smertelindringen. Det er ikke uvanlig at smertene er
mest fremtredende pa kveld og natt, noe som kan forstyrre sgvnen til pasienten. Derfor er det viktig
a kartlegge nar pasienten opplever smertene i Igpet av dggnet, slik at lege kan ordinere hgyere doser
pa det tidspunktet (Knudsen & Kaasa, 2016, ss. 392-393). Som bade Saunders (Morland, 2016) og
Henderson (Kirkevold, 2003, s. 101) har omtalt i sin teori om sykepleie, er det viktig at sykepleiere
streber for 3 sgrge for at pasienten far en fredfull dgd, og en lindrende tid i forkant av dgden. Nar det
gjelder a oppna god smertelindring vil det veere aktuelt a bruke god tid pa kartlegging av smerter,
gjerne ved et tidlig mgte med pasienten. Om ikke helsepersonell gjgr en grundig jobb i innsamling av
informasjon og smertekartlegging, vil det kunne fgre til at pasienten ikke far riktig behandling. Det

kan ogsa vaere med pa a gi en darligere smertelindring.

5.2 Tverrprofesjonelt samarbeid

Nar en pasient er i palliativ fase og gnsker a tilbringe sin siste tid i hjemmet vil det ikke vaere
tilstrekkelig med hjelp fra bare hjemmesykepleien (Aass, et al., 2015, s. 15). Palliativ omsorg i
pasientens eget hjem innebaerer at det jobbes tverrprofesjonelt, hvor fastlege og hjemmesykepleie
er to instanser som er helt grunnleggende for pasienten. Andre instanser kan blant annet vaere
fysioterapeut, prest og sosionom. De ansatte i hjemmesykepleien skal sgrge for at pasienten far god

pleie og omsorg. | tillegg er det viktig at pasienten opplever kontinuitet fra hjemmesykepleien, da en
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palliativ fase er en krevende og tung situasjon (Haugen & Aass, 2016, ss. 116-117). | dagens samfunn
er pargrende en stor ressurs for pasienten, og har en viktig rolle i det tverrprofesjonelle samarbeidet
(Stensheim, Hjermstad, & Loge, 2016, s. 278). Det betyr ogsa at pargrende har behov for avlastning.
Det kan gjgres ved a ha faste perioder hvor pasienten har korttidsopphold pa et sykehjem (Haugen &
Aass, 2016, s. 118). Da vet pargrende at pasienten har det trygt og godt, samtidig som pasienten vet

at pargrende far avlastning og tid til 3 innhente seg.

Fastlege og sykepleier i hjemmetjenesten har et stort ansvar for at det blir kontinuitet og kvalitet i
arbeidet rundt pasienten og med de ulike instansene (Brenne & Estenstad, 2016, s. 166). God
kommunikasjon angdende rollefordeling blant instansene er helt sentralt for 3 oppna best mulig
omsorg og kontinuitet (Haugen & Aass, 2016, s. 122). Palliative team har en ambulerende tjeneste,
og kan derfor komme hjem til pasienten (Aass, et al., 2015, s. 15). De kan bidra med rad og veiledning
til ulike problemstillinger, og vil hjelpe pasienten til 8 oppna en best mulig tid i hjemmet. | artikkelen
til Datta et al., viser resultatene at pasientene hadde en positiv opplevelse av palliative team i
hjemmet. Bade pargrende og pasientene fortalte at smertelindring utfgrt av helsepersonell var den
viktigste faktoren for den gode opplevelsen. | tillegg til god smertelindring, oppnadde pasientene en
hgyere livskvalitet som fglge av arbeidet til teamet (Datta, Majumdar, Debbarma, Janapati, & Datta,
2017). Bennett et al., sin studie har ogsa presentert funn som viser at det er stgrre sannsynlighet for
at pasienter som benytter seg av tverrprofesjonell helsehjelp, opplever bedre smertelindring enn de
som ikke benytter tilbudet (Bennett, Closs, & Chatwin, 2008). Det som likevel kan vaere en utfordring
for eksempel i sma kommuner, er at det kan vaere lang vei til sykehuset og/eller lite ressurser
tilgjengelig. Slike problemer kan fgre til darligere oppfglging av pasienten, eller at helsepersonell som
er hjemme hos pasienten ikke har tilstrekkelig kompetanse rundt palliasjon, og dermed ikke kan gi
pasienten like god faglig oppfglging som han kunne fatt ved hjelp av palliativt team. Det kan og fgre
til at pasienten ma tilbringe mer tid pa sykehuset enn i hjemmet. Dersom det skjer vil ikke pasient og
pargrende fa oppfylt sitt gnske om a tilbringe den siste tiden i hjemmet, og de kan fgle pa en enda

stgrre sorg og fortvilelse.

5.3 Trygghet og informasjon

5.3.1 Trygghet

Trygghet for pasient og pargrende er ngkkelordet ved en god hjemmedgd. Helsepersonell fra alle
innblandede instanser, har et ansvar for a betrygge bade pasienten og pargrende. Det bgr utarbeides
en individuell plan slik at pargrende kan ta kontakt dersom eller nar det oppstar problemer. Noe som

trygger pargrende er om pasienten har en avdeling pa sykehuset med apen retur, slik at han eller
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hun kan bli direkte innlagt ved behov. En annen faktor for a oppna trygghet er at kommunal
helsehjelp kan fa rad fra spesialisthelsetjenesten (Brenne & Estenstad, 2016, ss. 167-168). Pargrende
i seg selv er ogsa en god trygghet for pasienten, ved bade ivaretakelse og tiltro (Stensheim,
Hjermstad, & Loge, 2016, s. 274). Ettersom flere og flere mennesker gnsker a dg hjemme, blir
pargrende bade en viktig ressurs (Birkeland & Flovik, 2014, s. 140). For at det skal vaere mulig, er det
helt ngdvendig med planlegging og samarbeid med helsepersonell. A oppna dette kan gjgres ved at
sykepleier far en oversikt over hvem pargrende er og hvordan de gnsker a bidra. Pasientens gnsker
er det som skal fokuseres pa, og helsepersonell ma derfor kartlegge det fra begynnelsen (Stensheim,
Hjermstad, & Loge, 2016, s. 275). Som Nayak et al., presenterte i sin artikkel, kommer det frem at
mange av pargrende som ivaretok pasienten hadde darlig med kunnskap bade nar det gjaldt
smertelindring og diagnosen til pasienten. Sa mye som 88,6% av pargrende hadde ikke god nok
kompetanse om hvordan de kunne handtere smertene til pasientene. Noen pargrende hadde hgyere
barrierer for 8 administrere medikamenter til pasientene enn andre, noe som ofte var styrt av
demografiske variabler. Nar pargrende skal ivareta pasienten og har ansvar for administrering av
smertelindrende medikamenter, kreves det at de har kunnskap om bade diagnosen og handtering av
smerter. Dersom de ikke har det, vil det fgre til at pasientene ikke oppnar optimal smertelindring, og
spesielt nar pargrende opplever ulike typer sperrer som gjgr det vanskeligere a administrere
medikamenter (Nayak, George, & Vidyasagar, 2018). Helsepersonell ma sg@rge for at pargrende far
tilstrekkelig med kompetanse, og ma informere om diagnose, smertelindring og virkning av

medikamenter.

Mange pargrende er redd for & administrere opioider, noe de forklarer med at de er bekymret for
avhengighet (Nayak, George, & Vidyasagar, 2018). Det er ikke uvanlig at pargrende har fordommer
mot sterke smertestillende, men det tyder pa at de ikke har fatt nok informasjon og kunnskap av
helsepersonell, noe som kunne gitt pasientene en bedre opplevelse og gkt livskvalitet i den palliative
fasen. Darlig informasjon og opplaering kan bidra til at pasienten far darligere smertelindring, og
pargrende kan fgle seg hjelpelgs nar det gjelder a ivareta pasienten. Nar pargrende ikke fgler seg
trygg nok pa & administrere medikamenter vil det fgre til at bade pasienten og pargrende mister en
del av trygghetsfglelsen rundt omsorgen. Derfor er det viktig at helsepersonell kan betrygge og leere
pasient og pargrende om sterke smertestillende medikamenter fgr behandlingen begynner (Klepstad

& Kaasa, 2016, s. 430).

Tett og godt samarbeid med helsepersonell er vesentlig for at pargrende skulle kunne ivareta sine
kjeere i den siste fasen av livet. Mehta et al., har kommet frem til at de pasientene som hadde blitt

ivaretatt av sine pargrende over en lengre periode, opplevde en god smertelindring, men det var
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forutsett at de hadde fatt god og tilstrekkelig informasjon fra helsepersonell. Pargrende i den
artikkelen hadde ogsa tett samarbeid med helsepersonell (Mehta, Cohen, Ezer, Carnevale, &
Ducharme, 2009). Ved a se pa resultatene fra de to artiklene ser man hvor stor forskjell god

opplaering og tett samarbeid med helsepersonell har a si for smertelindringen.

5.3.2 Informasjon

Mot slutten av pasientens liv, oppleves det at pargrende har stgrre behov for informasjon. Mangel
pa informasjon kan fgre til vanskelige situasjoner mellom pasienten og pargrende. Dersom pasienten
ikke vil at pargrende skal ha all informasjon, kan pargrende fgle at de ikke far god informasjon fra
verken pasient eller helsepersonell (Stensheim, Hjermstad, & Loge, 2016, ss. 277-278).
Helsepersonell bgr derfor tilrettelegge for informasjonssamtale sa tidlig som mulig (Stensheim,
Hjermstad, & Loge, 2016, s. 276). Mine egne erfaringer med pargrende til palliative pasienter, er at
de har et stort behov for informasjon og at de gjerne stiller mange spgrsmal. Pargrende blir ofte
betrygget av a fa svar av helsepersonell, og sykepleier bgr derfor vaere tilgjengelig for spgrsmal og

hjelpe til 3 dekke informasjonsbehovet til pargrende.

Flere studier viser at flere gnsker 3 dg i eget hjem enn andre steder, og i dag er det rundt 15% av
norsk befolkning som dgr hjemme (Brenne & Estenstad, 2016, ss. 161-162). For a kunne oppfylle
pasientens gnske om a dg hjemme er det viktig at palliative tjenester er tilgjengelig. Det er ogsa flere
organisatoriske tilleggsfaktorer som ma tas i betraktning for en god hjemmedgd. Blant annet
innebarer det planlegging av hjemmedgden sammen med pasient og pargrende, tilgang til
kompetent helsepersonell dggnet rundt, kontinuitet, opplaering og undervisning, lindrende
medikamenter og avlastning for pargrende (Brenne & Estenstad, 2016, ss. 164-165). Helsepersonell
spiller en stor rolle nar det gjelder planlegging og tilrettelegging av hjemmedgd. Det er viktig at bade
pasient og pargrende vet hva som venter seg, og da er en forberedende samtale hgyst ngdvendig.
Helsepersonell ma kartlegge pasientens ressurser og skape trygghet rundt hele situasjonen. Det er
ogsa viktig at pargrende er med pa a skape en trygghet for pasienten (Brenne & Estenstad, 2016, s.
166). Helsepersonell har et stort ansvar for a formidle all informasjon og samtidig ha en apen dialog
med pasient og pargrende. God kommunikasjon og informasjon er helt ngdvendig for at pasient og
pargrende skal fa en opplevelse av trygghet. Det er i tillegg med pa a gi pasienten mer tid i hjemmet,
enn dersom det foreligger darlig kommunikasjon. For a ikke skape utrygghet, ma lege og sykepleier
sammen bestemme hvor mye informasjon som skal gis. Noen relevante tema og informere om er
symptomer, dgdsprosessen, lindrende medikamenter og administrasjon av dem, samt hva som vil

skje etter bortgangen til pasienten (Brenne & Estenstad, 2016, ss. 167-168).
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5.4 Smertelindring

Som kjent er smerte en vanlig fglge av avansert og langkommet kreft. Det finnes internasjonale
retningslinjer om hvordan smerte skal behandles, og dersom de blir fulgt kan de vaere med pa a gi en
god og effektiv smertelindring. Ifglge en studie gjennomfgrt i Tyskland forteller resultatene at ved a
folge trinnene i smertetrappen som er utviklet av Verdens Helseorganisasjon, oppnadde nesten 90%
av kreftpasienter en god smertelindring (Knudsen & Kaasa, 2016, ss. 387-388). For a kunne vite
hvilket trinn en pasient er pa nar det gjelder smertetrappen ma det ha blitt utfgrt en god kartlegging
pa forhand, og gjerne tidlig i sykdomsforlgpet. Smertetrappen vil vaere et godt verktgy a bruke for a

oppna best mulig smertelindring for pasienten.

| alle artiklene som er presentert i resultat-delen ser vi at det blir brukt ulike tiltak for a lindre
smertene til pasientene. Det involverer bade medikamentelle tiltak og ikke-medikamentelle tiltak. |
artikkelen til Mercadante et al., blir det beskrevet at pasientene nytter smertelindrende
medikamenter i tablettform per os og intravengst. Ikke-medikamentelle tiltak i de ulike artiklene
innebaerer leieendring, varmeflaske, oljer, homeopati, alternativ behandling og trening. De fleste
brukte likevel medikamentelle tiltak mest, og gjerne fgr og i kombinasjon med de ikke-
medikamentelle tiltakene (Mercadante, et al., 2015). Det vil derfor veere aktuelt & benytte seg av
bade medikamentelle og ikke-medikamentelle tiltak i en palliativ fase hvor pasienten har smerter
(Rosland & Tjglsen, 2016, ss. 339-340). Gjennom mine erfaringer har jeg sett at flere pasienter gnsker
a bruke smertepumpe i siste fase av livet, og at de sjelden tenker pa ulempene som at det blir styr
med nal i huden og ledninger. Pasientene som jeg har hatt kontakt med synes det er verdt ulempene,
for de oppnar bedre smertelindring enn ved tabletter som de tar per os. En pasient har fortalt at han
opplevde god smertelindring ved bruk av smertepumpe nar sykepleiere administrerte medikamenter
gjennom den. Lindrende medikamenter er sveert viktig for pasient og pargrende, og vanlige
medikamenter som ofte blir brukt i livets sluttfase er morfin, midazolam, haloperidol og
glykopyrrolat (Brenne & Estenstad, 2016, ss. 167-168). Bennett et al., sin studie viser at darlig
smertelindring hos palliative pasienter fgrte til nedsatt livskvalitet og at de ikke kunne utfgre sine
hverdagslige gjgremal (Bennett, Closs, & Chatwin, 2008). Det gjgr det ekstra viktig for helsepersonell
og bidra til god smertelindring hos pasientene. A gke livskvaliteten til pasienten er et av
hovedmalene innen palliasjon, og som det kom frem i studien fikk pasientene darligere livskvalitet.
Dette resultatet viser oss hvor viktig det er med a oppna god smertelindring. God smertelindring

krever planlegging av tiltak, medikamenter og utredning av smerter.
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Smerter i palliativ fase er preget av mer enn bare fysisk smerte. Det inkluderer bade psykiske, sosiale,
andelige og eksistensielle faktorer (Knudsen & Kaasa, 2016, s. 393). Psykisk og indre ro vil ogsa veere
med pa a gi pasienten en trygghet, som igjen kan vaere med a redusere smertenivaet. Gjennom en
palliativ fase vil det vaere naturlig for sykepleier a hjelpe pasienten med det andelige og eksistensielle
behovet. Selv om sykepleier har en stor rolle innenfor andelig ivaretakelse, vil det ikke utelukke
andre profesjoner. Prestetjenesten vil vaere svaert sentral, og kan i tillegg veilede helsepersonell,
pasient og pargrende gjennom samtaler (Hirsch & Rgen, 2016, s. 315). Pa slutten av livet vil
naturligvis dgden ta stor plass i tankene til pasienten, noe som kan bidra til mye uro og angst (Hirsch
& Rgen, 2016, s. 317). Pasienten kan ogsa bekymre seg mye over hva som skjer med pargrende og
hvordan de skal greie seg etter dgden inntreffer. Derfor er det viktig at pasienten far snakket ut om
dette sammen med pargrende, og gjerne med hjelp fra helsepersonell og prestetjenesten (Hirsch &
Regen, 2016, s. 319). At pasienten far en form for indre ro nar det gjelder andelige behov, vil ogsa
veere med pa a redusere smerter. Det er viktig at helsepersonell kan bidra med hjelp til dette, eller

spke kompetanse hos andre profesjoner som har spesialkompetanse rundt temaet.

6 Konklusjon

For at pasientene skal oppna best mulig smertelindring er det viktig at sykepleiere bruker sin
kunnskap som de har fatt gjennom utdanning og arbeidsliv om ulike mater a smertelindre pa. Det
kan veere bade medikamentelle og ikke-medikamentelle mater, og sykepleier ma hele tiden vurdere
og bruke det kliniske blikk for hvilke tiltak som skal settes i gang. | palliativ omsorg er det en
forutsetning at pasienten fgler seg trygg, og sykepleier ma derfor veere en som pasienten kan stole
pa, og kan si ifra dersom det oppstar problemer eller smerter. Da vil det veere gunstig at sykepleier er

rolig og sikker i sitt fag, og i tillegg bruker faglig skjgsnn utover arbeidet.

Sykepleiere har en stor rolle i palliativ omsorg til pasienter. De ma veaere behjelpelig for bade pasient
og pargrende pa samme tid, da pargrende ofte er mye involvert i den siste fasen av livet. Sykepleier
ma informere om hva som skal skje, og veere tilgjengelig for pargrende dersom de har spgrsmal. P&
den maten vil det hjelpe pa a trygge pasienten og pargrende. Pargrende vil ogsa veere en god stgtte i
smertelindringen til pasienten, pa den maten at bare tilstedeveaerelsen deres trygger pasienten. Det
er ogsa pargrende som kjenner hans eller hennes behov best. Sykepleier ma vurdere flere aspekter
enn bare den fysiske smerten, og pa den maten prgve a hjelpe pasienten med eksistensielle, psykiske
og fysiske problemstillinger. Det er med pa a hjelpe pasienten til 3 oppna en enda bedre

smertelindring. Sykepleiere og andre profesjoner ma ogsa ha et godt samarbeid, for a kunne hjelpe
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pasienten pa best mulig mate. De ma vaere koordinerte og ha en klar plan med mal og tiltak for

pasienten.
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