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«Ndr du er pd vei mot @ dg, sd blir du redd. Og sykehuset er mer angst enn trygghet,
egentlig. Du er fratatt deg selv og underlagt andres overkommando. Dessuten er jo alt du er
glad i hjemme; bgkene dine, musikken din, menneskene. Du kan ha flyndre til middag. Ga til
et vindu, se ut pa glade unger. Sa det er veldig, veldig mange gode grunner til G dg hjemme. »

Per Fugelli i Feedrelandsvennen (Aarnes, 2012)



SAMMENDRAG

Introduksjon: Mange palliative kreftpasienter gnsker a dg hjemme — likevel dgr kun 13 % av
kreftpasientene i Norge hjemme. Jeg vil i denne litteraturstudien se pa hva som skal til for at

pasient og pargrende kjenner pa trygghet nar det kommer til planlegging av hjemmedgd.

Metode: Dette er en litteraturstudie der ni forskningsartikler om emnet er valgt fra
databasene CINAHL og PubMed. Disse blir sa analysert og sammenlignet utfra
pensumlitteratur og annen relevant litteratur. Jeg vil ogsa anvende noe av den erfaringen jeg
har opparbeidet meg gjennom flere ar som sykepleier pa en kreftavdeling. Ved hjelp av

resultatene fra forskningsartiklene vil jeg komme fram til en konklusjon pa problemstillingen.

Resultater: Ut fra forskningsartiklene ser en at det er flere ulike faktorer som pavirker den
palliative kreftpasientens og de pargrendes opplevelse av trygghet nar en planlegger
hjemmedgd. Eksempler som stgtte fra fastlege og palliativt team, god informasjon fra
hjemmetjenesten samt pasientens egeninnsikt i alvorlighetsgraden av sykdommen pavirker

opplevelsen av trygghet.

Konklusjon: For at pasienten faktisk skal dg hjemme er det behov for trygghet i form av god
planlegging og informasjon hos bade pargrende og pasient. Det er ogsa viktig at det
tilstrebes en kontinuitet hos pasienten hva gjelder antall sykepleiere inn til pasienten og at
det er en mulighet for @ kontakte lege eller sykepleier hele dggnet. Pasientens egen innsikt i
sykdommen avgjgr ogsa hvorvidt pasienten er klar for a8 dg hjemme og vil kjenne seg trygg i

den situasjonen.

Ngkkelord: hjemmedgd, palliative kreftpasienter, pargrende, trygghet, individuell plan
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ABSTRACT

Introduction: Many palliative cancer patients have a desire to die at home —yet only 13 % of
the cancer patients in Norway dies at home. In this literature study | want to examine what it

requires to secure both patient and their relatives when planning a home death.

Method: This is a literature study where nine research articles about the theme has been
selected from the databases CINAHL and PubMed. The results from the articles will then be
compared and analyzed with each other on the basis of syllabus literature and other
literature. | also want to apply some of the experience | have gained over several years as a
nurse in a cancer ward. Using the results from the research articles, | will come to a

conclusion on the problem.

Results: The articles | found conclude that there is several different factors that will have an
effect on the palliative cancer patients and their relatives” experience of security when home
death are being planned. These factors include support from their general practitioner and a
palliative team, good information from home services and the patient’s own knowing of

their disease and its severity, will all have an effect on the experience of safety.

Conclusion: If the patient is actually going to die at home, safety and security, as in good
information and planning, is essential. Another important factor is the importance of a
certain continuity when it comes to the numbers of nurses in contact with the patient. It is
necessary for the patient that they can contact a nurse or a doctor if needed at any time.
The patients own knowing of their disease does also effect the chance of dying at home and

that they feel safe and secured.

Key words: home death, cancer patients, care givers, safety, advanced care planning
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1.0 INTRODUKSJON

Nzer 35 000 nordmenn fikk diagnosen kreft i 2019 (Kreftregisteret, 2020, s. V). Tall fra
Folkehelseinstituttet viser at ca 11 000 mennesker dgde av kreft i Norge samme ar (2020).
Totalt antall hjemmedgd blant alle diagnoser var 16 % i 1998, mens det i 2019 var 13 %.
Mindre enn en av fem kreftrelaterte dgdsfall skjer hjemme (Folkehelseinstituttet, 2019). Vi
lever lengre, flere far kreft og flere vil dermed kunne trenge behandling helt til det siste

(Folkehelseinstituttet, 2019; Kaasa & Knudsen, 2018, s. 126).

1.1 Bakgrunn og hensikt
Tema i denne litteraturstudien er kreftpasienter som befinner seg i siste fase av livet og som
gnsker 3@ dg hjemme. Sentrale momenter er blant annet hjemmetjenestens og pargrendes

rolle, samt hva som blir praktisert i ulike land med lignende helsevesen som Norge.

Internasjonalt dgr det nesten 10 millioner mennesker av kreft arlig (Roser & Ritchie, 2019). |
en studie fra Storbritannina fant de at ca 27 % dgde hjemme av kreftpasientene i 1985. |

1992 dgde ca 25 % hjemme (Higginson et al., 1998).

Norge er et av de landene i Europa der flest mennesker dgr i institusjon (Jakobsen, 2019). Ca
halvparten av alle som dgr her til lands, dgr pa sykehjem og 30 % pa sykehus (Jakobsen,
2019). Studier viser at kun 6 % av de som planlegger a dg hjemme, faktisk dgr hjemme

(Kjellstadli et al., 2018).

| 2009 kom samhandlingsreformen som skulle gi rett behandling til rett tid. Kommunene fikk
et stgrre ansvar enn tidligere med tanke pa a sikre at pasientens behov og pasienten selv ble
ivaretatt pa en riktig og sikker mate. Reformen skulle «bygge opp tjenester i kommunene»

(Meld. St.47 (2008-2009, s. i, 14, 59).

Definisjonen pa palliasjon er: «...aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med
uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid» (Helsedirektoratet, 2020). Pasientens

andelige og eksistensielle behov, samt livskvalitet er viktige aspekter her (Kaasa & Loge,



2016, s. 36). Nar livsforlengende behandling er avsluttet og en gar over i symptomlindrende

og pleiende behandling, er en over i palliativ fase (Kreftforeningen, u.a.).

Pasienter med langvarige og koordinerte tjenester har rett pa en individuell plan
(Helsedirektoratet, 2018, s. 103; Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 237). Dette brukes en del i
hjemmetjenesten, men sjeldnere til palliative pasienter (Helgesen et al., 2012). Pargrende
opplever at dette blir benyttet for sent i forlgpet og derfor ikke er nyttig. Pargrende hos de
som fikk en individuell plan tidlig i forlppet samt en fastlege som var aktiv, opplevde mer

trygghet (Helgesen et al., 2012).

Andersson deler trygghet inn i indre og ytre trygghet der sistnevnte deles inn i kunnskaps- og
kontrolltrygghet, stole-pa-andre-trygghet og relasjonstrygghet (1984, s. 13-16). Den fgrste
omhandler a fa vite noe om hva som skjer, hvem pasienten skal kontakte om noe skjer —a ha
kontroll. Den andre handler om a kunne stole pa at andre gjgr jobben. At de har ngdvendig
kunnskap og erfaring. Den siste handler om relasjoner og hvordan kreftsykepleieren bruker

seg selv i mgte med pasient og pargrende (s. 16-17).

A vite at en har &pen retur til avdelingen er en viktig trygghet for bade pasient og pargrende
(Kreftforeningen, 2020). For en pasient a kunne bo hjemme og mestre situasjonen sin —a

fple at den er handterbar — kan ogsa gi trygghet (Bergen kommune, 2019, s. 5).

Fjgrtoft skriver i sin bok Hiemmesykepleie om hvilke utfordringer lindrende omsorg gir for
hjemmetjenesten (2016, s. 82). Hun beskriver tre hovedomrader; faglig kompetanse, som i
mer kunnskap om palliativ omsorg, praktisk tilrettelegging; a bli involvert tidlig slik at
hjelpemidler i hjemmet er klart fgr pasienten kommer hjem for 8 dg og medmenneskelighet

—som er viktig nar en mgter pasienter og pargrende i krise (s. 83).

Tidligere har ordet pargrende blitt brukt om den naermeste familien til pasienten. | dag er
det gjerne en nzer venn, nabo eller en slektning (Fjgrtoft, 2016, s. 101). | Pasient- og
brukerrettighetsloven fra 1999 definerer man pargrende som den pasienten oppgir som

pargrende (§ 1-3).



Noe som er helt avgjgrende for a kunne gjennomfgre en hjemmedad, er at bade pasient og
pargrende opplever trygghet nar dette planlegges. Det er ogsa av betydning at pasienten har
god oppfelging av legen sin, hjemmetjenesten og eventuelt palliativt team (Fjgrtoft, 2016, s.
81-82, s. 122). Kjellstadli forteller i et intervju at pasienten trenger tid med hjemmetjenesten

for a bli trygge nok til 3 dg¢ hjemme (Fonn, 2020).

Hensikten med litteraturstudien er a gjgre leseren opplyst og a undersgke valgte
problemstilling opp mot relevant forskning pa omradet. Det finnes en del forskning pa

temaet, men kan likevel forskes mer pa.

1.2 Problemstilling
«Hva skal til for at den palliative kreftpasienten og pdr@grende opplever trygghet i planlegging

av hjemmedgd?»

Litteraturstudien vil se pa hva som skal til for at bade pasient og pargrende opplever
trygghet nar hjemmedgd planlegges og har da et brukerperspektiv der det fokuseres pa
trygghet og hjemmetjenestens rolle. Jeg velger a bruke ordet individuell plan i
litteraturstudien, men jeg er klar over at det blir benyttet bade palliativ plan, forberedende

samtale og «Advance care planning» i de ulike forskningsartiklene.



2.0 METODE

| en systematisk litteraturstudie blir ulik forskning sammenfattet og presentert av forfatteren
(Malterud, 2017, s. 174). En god oversiktsartikkel skal: «...bade oppsummere
kunnskapsgrunnlaget, tolke, vekte og vurdere kunnskapen som artikkelen er basert pa»
(Tidsskriftet Den norske legeforening, u.d.). En litteraturstudie er en omfattende tolkning av
aktuell forskning som finnes om et valgt tema. En gnsker a identifisere et forskningsspgrsmal
for sa a finne svaret ved a sgke og analysere relevant litteratur, samt ved a bruke en

systematisk tilnaerming (Aveyard, 2018, s. 4).

| kvalitativ metode gnsker en a utforske opplevelsen en person har av et fenomen (Aveyard,
2018, s. 60-61). Malet er a fa gkt kunnskap om for eksempel tanker og holdninger hos
mennesker. Datainnsamlingen gjgres ved a intervjue, observere eller 3 gjgre en
dokumentanalyse pa deltakerne. En sgker dybdekunnskap og far mye data fra fa

undersgkelser (Thidemann, 2015, s. 78).

| kvantitativ metode blir de som forsker gjerne sett pa som tellere — og i kvalitative metoder
som tolkere (Dalland, 2015, s. 114). Kvantitativ metode er forklarende og en sgker tall —
harde og objektive data. En far breddekunnskap om et valgt emne og en far lite opplysninger

fra mange deltakere (Thidemann, 2015, s. 77-78).

2.1 Litteratursgk

Jeg har valgt a bruke databasen CINAHL til hovedspket og supplere med PubMed for a sikre
at sgket blir bredt nok. Google Scholar har ogsa blitt brukt i spket etter artiklene i fulltekst.
Jeg benyttet PEO-skjema (vedlegg 1) for a finne hvilke sgkeord jeg skulle bruke. PEO star for
«Population», «Exposition» og «Outcome» (Universitetet i Agder, 2021). MeSH-termene jeg
har brukt har vaert advanced care planning, cancer patients OR patients with cancer og home
death OR dying at home. Jeg har i tillegg gjort et sgk med bruk av family members OR
relatives OR carers OR caregivers der advanced care planning ble utelatt. Vedlagt ligger
spkehistorikken fra CINAHL (vedlegg 1). Trygghet som i safety og security ble utelatt da
treffene handlet mer om sikkerhet enn trygghet. Jeg sjekket likevel at valgte artikler

omhandlet trygghet, selv om ikke det var ngkkelordet. Alle sgkene er gjort med bindeordet



AND. Det ble gjort for a innskrenke antall treff til en overkommelig mengde artikler. Jeg
vurderte artiklene ut fra abstrakt og om de var relevante valgte jeg de ut fra det helhetlige
inntrykket jeg fikk av artiklene. For a vurdere kvaliteten benyttet jeg sjekklister fra
Helsebiblioteket (2016). Sjekkliste for en kvalitativ og en kvantitativ artikkel er vedlagt

(vedlegg 4).

Begrensninger er arstall; 2011-2021, geografi; Europa og Asia, samt type forskning;
fagfellevurderte forskningsartikler. Kriterier for inklusjon var hvor artikkelen var publisert, at
den var publisert pa engelsk, at den var av nyere dato, samt at den omhandlet minst to av
valgte MeSH-termer. Eksklusjonskriterier var om forskningsartiklene var relevante med
tanke pa litteraturstudiens problemstilling. Artiklene fra Japan matte jeg sjekke ekstra for a
se om de kunne sammenlignes med det norske helsevesenet med tanke pa kulturforskjeller
og overfgrbarhet. Det var nok litteratur om temaet, men det var en del av eldre dato som da

ble utelatt.

2.2 Utvelgelse av artikler og kvalitetsvurdering

Jeg har valgt ut ni relevante artikler pa engelsk der en er fra Norge (vedlegg 2). Det er bade
kvalitative og kvantitative forskningsartikler som tverrsnittsdesign, spgrreundersgkelser,
semistrukturerte dybdeintervjuer og oversiktsartikler. Det ble en del kvalitative artikler der
en far dybdekunnskap, men som samtidig kan vaere en begrensning i forhold til

forskningsartiklenes generaliserbarhet.

Forskningsartiklene matte omhandle voksne kreftpasienter som gnsket & dg hjemme — ikke
pasienter som gnsket a dg pa hospits eller sykehjem. Jeg valgte ut artikler som var fra
Europa/Asia, men kunne eventuelt hatt med en forskingsartikkel fra andre kontinenter om
den var relevant og sammenlignbar med det norske helsevesen. Dette da kulturelle
forskjeller kan ha innvirkning pa resultatet. En del av artiklene var for eksempel rettet mot

barn, pasienter boende pa hospits/sykehjem og ble av den grunn ikke inkludert.



2.3 Analyse

Fukui et al. beskriver hva som pavirker hvor palliative pasienter dgr hen (2011). Barlund et
al., Seamark et al. og Kern et al. forsker pa hva som tilrettelegger for hjemmedgd, samt hva
som skal til for at de pargrende fgler seg trygge i planlegging av hjemmedgd (2021, 2014,
2020). Ishikawa et al. undersgker diskrepansen mellom gnsket sted a dg og faktisk dgdssted
(2018). Chapple et al. undersgker hvorfor pankreaspasientene gnsker a8 dg hjemme og
hvorfor dette gjerne endrer seg (2016). Gomes et al. forsker pa hvorfor noen dgr hjemme og
hva som skal til for at dette skjer (2015). Khan et al. gnsker a se pa om bruken av ACP og
tidlig oppstart av palliativ omsorg gker sjansene for at pasientene dgr hjemme (2014).
MacArtney et al. undersgker hvorfor mennesker som er dgende pa en palliativ avdeling

finner det vanskelig a skulle dg andre hjemme (2015).

Jeg har lest gjennom forskningsartiklene og funnet en del relevante ngkkelord. Deretter har
jeg tematisert forskningsartiklene og valgt ut ngkkelord som da danner utgangspunkt for

resultatdelen (vedlegg 3).



3.0 RESULTATER

Det jeg fant om trygghet hos pasient og pargrende, viktigheten av pasientens egen innsikt i
sykdommen og egne ressurser presenteres fgrst. Deretter skrives det om viktigheten av
informasjon og bruken av individuell plan. Siste del omhandler koordineringen og
kontinuiteten i hjemmetjenesten, bruk av palliativt team og kontakt med fastlege/sykehus.

Alt dette kan veere med pa a trygge pasient og pargrende i planlegging av hjemmedgd.

3.1 Trygghet hos pasienten og pargrende

Flere av de valgte forskningsartiklene omhandlet elementer som gir trygghet, selv om ordet
trygghet ikke var skrevet i klartekst (Barlund et al., 2021; MacArtney et al., 2016; Fukui et al.,
2011).

Barlund fant at det var viktig at pargrende ble involvert og stgttet hele veien (2021, s. 8).
Dette gjaldt bade informasjon, ulike oppgaver som skulle gjgres og selve ansvaret for
pasienten hjemme. De sa ogsa at pargrende opplevde mer trygghet om en sykepleier med
kunnskap fra kreft eller palliasjon var inne i bildet (Barlund, 2021, s. 8). | de tilfellene hvor
pargrende gnsket hjemmedgd gkte dette sannsynligheten for at det ble gjennomfgrt
(Ishikawa et al., 2018). Om lege og kreftsykepleier mente det var forsvarlig a dra hjem, gkte

sjansen for at pasienten dgde hjemme (Fukui, 2011).

3.1.1 Egne ressurser og egen innsikt i sykdommen

Ishikawa et al. fant at 40 % av pasientene og 70 % av pargrende hadde god innsikt i
sykdommen og sykdommens forlgp, og at sjansen for 8 dg hjemme gkte om denne faktoren
var til stede (2018). Gomes et al. fant at jo lengre de pargrende hadde veert klar over at
pasienten var inkurabel, jo mer gkte sjansen for hjemmedgd (2015, s. 7, 10 og 11). Sjansen
for hjemmedgd gkte betraktelig om pasientens innsikt i egen sykdom var realistisk (Kern et
al., 2020). Chapple et al. fant at om pasienten kunne dg hjemme uten at dette belastet de

pargrende mer enn hva en kunne forvente, gnsket de gjerne 3 dg hjemme (2016).

Khan et al. sa at det i hovedsak var tre faktorer som pavirket kreftpasientenes dgdssted

(2014). Sykdomsrelaterte faktorer, individuelle faktorer (inkludert sosiogkonomiske status)



og miljgrelaterte faktorer (stgtte fra hjemmetjeneste og nettverket). Hvis pasienten hadde
redusert funksjonell status, ikke gnsket & dg hjemme, ikke hadde mye hjelp fra
hjemmetjenesten eller hadde familie boende hos seg, var sannsynligheten liten for at

pasienten dgde hjemme (2014).

3.2 Informasjon

Barlund et al. fant at informasjon til pargrende var essensielt i planlegging av hjemmedgd da
det gjerne var de som matte tilrettelegge hjemme. Hvis de ikke fikk rett informasjon til rett
tid, ville dette kunne gjgre hjemmedgd mindre sannsynlig (2021, s. 8-9). De sa om
informasjon manglet, var uklar eller gitt for sent, kunne gjgre de pargrende mer usikre og
utrygge pa situasjonen (s. 5). Dersom informasjonen ble gitt i form av brosjyrer, uten noe
mer forklaring, medfgrte det ofte at de ikke leste brosjyrene. Muntlig informasjon i tillegg til
skriftlig kunne gjort de mindre bekymret og kanskje gitt de mer trygghet i selve situasjonen
(s. 6). Ishikawa et al. konkluderte med at informasjon om hva som var i vente var en viktig

faktor for eventuell hjemmedgd (2018).

Dersom sykepleieren pa sykehuset gav informasjon om hva som kunne skje nar dgden
naermet seg, samt om muligheten for hjelp 24/7 ved sykehuset, gkte sjansen for at

pasienten forble inneliggende og dgde pa sykehuset (Fukui et al., 2011).

3.2.1 Individuell plan

Ishikawa et al. fant at bruken av individuell plan blant leger og sykepleiere, samt
hyppigheten i bruken av denne, gkte sjansene for hjemmedgd (2018). De sa at om
sykepleieren benyttet seg av individuell plan og informerte om hva som skjer nar dgden
naermet seg, gkte dette sjansen for at pasienten fglte seg trygg og forberedt til 3 dg hjemme.
De sa at bruken av individuell plan gkte enigheten mellom pasient og pargrende og pa den
maten hindret uenigheter nar det kom til gnsket sted a dg. Eventuell angst ble mindre om

individuell plan ble brukt aktivt av helsepersonellet (Ishikawa et al., 2018).



3.3 Koordinering av tjenestene

En tett oppfelging fra fastlegen, samt tett kontakt med palliativt team/sykepleier hjalp de
pargrende og stpttet de i arbeidet med a pleie den dgende hjemme. Noen av de som ble
intervjuet i denne studien svarte at de fglte seg trygge da de visste at hjemmetjenesten kom

inn regelmessig (Barlund et al., 2021, s. 9).

3.3.1 Palliativt team og fastlege

Seamark et al. fant en sammenheng mellom hjemmedgd og en godt organisert palliativ
omsorg. De konkluderte med at om et palliativt team var involvert, ville det minske angsten
hos de pargrende (2014). Sjansen for hjemmedgd sank til 46 % om en ikke hadde et palliativt
team/sykepleier involvert hos pasienten (Kern et al., 2020). Samtidig fant de studier der
dette ikke hadde like mye a si alene. Derimot hvis pasienten hadde pargrende som gnsket
hjemmedgd og pasienten selv gnskte dette, gkte sjansen for hjemmedgd om palliativt team

var involvert (2020).

Seamark et al. underspkte de etterlattes syn pa stgtten fra fastlegen og hvordan dette gjorde
hjemmedgd mulig (2014). De konkluderte pa lik linje med flere av forskerne at informasjon
til de pargrende samt stgtte og hjelp av fastlege og hjemmetjenesten, gjorde hjemmedgd til
et alternativ (2014, Gomes, 2015, s. 7; Kern, 2020, Barlund, 2021, s. 7). Khan et al. fant at om
fastlegen visste hva pasienten gnsket, var det st@rre sannsynlighet for at pasienten fikk dg

der vedkommende gnsket (2014).

Chapple et al. sa pa den viktige, men ogsa vanskelige samtalen lege og kreftsykepleier matte
ha med pasienten om gnsket sted a dg og hvordan samtalen kunne pavirke hvor pasienten

dgde (2016).

3.3.2 Hjemmetjenesten og viktigheten av kontinuitet

En fant at det var viktig med kontinuitet blant tjenestene pasienten fikk fra

hjemmetjenesten (Seamark et al., 2014, Barlund et al., 2021, s. 9). Det ble beskrevet tre ulike
typer kontinuitet; informasjon, organisasjon og personlig kontinuitet. Hvis informasjonen

ikke flgt godt videre, om ikke det organisatoriske var bra eller at nye sykepleiere kom inn



hele tiden, ble dette opplevd som mangel pa kontinuitet (s. 3). De etterlatte fortalte at det a
matte gjenta informasjonen til enhver ny sykepleier som kom innom, var veldig frustrerende
og utmattende (s. 4). Der hjemmetjenesten var godt involvert gkte sjansen for at pasienten

gnsket & dg hjemme (MacArtney et al., 2015, s. 11).

10



4.0 DISKUSJON

Etter a ha belyst resultatene fra de ni valgte artiklene fant en noen hovedtemaer som gikk

igjen nar det gjaldt a trygge pasient og pargrende i planlegging av hjemmedgd.

4.1 Trygghet hos pasienten og pargrende

Trygghet for pargrende og pasient er viktig nar en planlegger hjemmedgd (Barlund et al.,
2021, s. 8; Fjgrtoft, 2016, s. 81-82). Om fastlegen og hjemmetjenesten involverer og stgtter
de pargrende i planleggingen, opplever de mer trygghet og mindre angst og sjansen for
hjemmedgd gker (Barlund et al., 2021, s. 8). Hvis derimot pargrende ikke gnsker hjemmedgd
for sitt familiemedlem, skjedde det motsatte (Ishikawa et al., 2018). Min erfaring tilsier at
om en har ressurssterke pargrende som benytter seg av pleiepenger, har en fleksibel jobb og
samtidig er friske, vil de aller fleste hjelpe og stgtte pasienten i vedkommendes valg. Dette
underbygges av oversiktsartikkelen til Khan et al. der pasientens sosiogkonomiske situasjon
og miljgrelaterte faktorer, som i stgtte fra pargrende, gker trygghet hos pasienten og

sjansen for hjemmedgd (2014).

Om sykehuspersonellet eller fastlegen er overbevist om at hjemmedgd vil veere mulig a
gjiennomfgre, gker dette sjansen (Fukui et al., 2011). Pasienten og pargrende vil da kjenne
pa en trygghet i valget om a dg hjemme nar de far stgtte fra helsepersonell om valget. Dette
stemmer med det Andersson skriver om stole-pa-andre-trygghet, relasjonstrygghet og

menneskers behov for a stole pa andre i sarbare situasjoner (1984, s. 16).

Ble det besluttet at hjemreise var aktuelt, opplevde de pargrende trygghet hvis det i
hjemmetjenesten var helsepersonell med bakgrunn fra kreft eller palliasjon (Barlund et al.,
2021, s. 8). Min erfaring fra kreftavdeling er at denne kompetansen ikke finnes i alle
kommuner. Samhandlingsreformen gav mer ansvar til kommunene hva gjaldt palliativ pleie
og omsorg til dgende (Meld. St.47 (2008-2009, s. i, 14, 59). Likevel har ikke alle kommuner

per dags dato en kreftsykepleier-/koordinator (Kreftforeningen, u.a.).

Pasientens innsikt i egen sykdom og vedkommendes ressurser er viktige nar det gjelder

hjemmedgd (Ishikawa et al., 2018; Khan et al., 2014). Jeg tenker at om pasienten er klar over

11



at dgden naermer seg og gnsker a dg hjemme, bgr vi som helsepersonell stgtte pasienten sa
langt det er medisinsk forsvarlig. Imidlertid finner Gomes et al. at hjemmed@d ogsa pavirkes
av hvor lenge de pargrende har visst om at pasienten har en inkurabel sykdom (2015, s. 7,
10, 11). En kan stille spgrsmal om denne kunnskapen hadde gkt tryggheten hos pasient og
pargrende, ved a sikre at informasjonen gikk videre til pargrende tidlig i forlgpet? Ikke alle

gnsker a snakke med pargrende om hva som skal skje videre (Kleening & Ueland, 2017).

4.2 Informasjon og individuell plan

Informasjon til de pargrende, stgtte fra fastlege og hjemmetjenesten gjgr hjemmedgd mulig
(Seamark et al., 2014; Gomes, 2015, s. 7; Kern, 2020; Barlund, 2021, s. 7). Informasjon om
hva som kommer til 3 skje nar dgden naermer seg er viktig, og gjgr pargrende og pasienten
tryggere i situasjonen (Ishikawa et al., 2018). Ut fra dette kan en tenke at brosjyrer er en fin
mate a informere pa. Derimot viser Barlund et al. at dette hindrer informasjoneni a nd
pasienten og pargrende da de ikke orker a lese brosjyrene (2021, s. 6). Dette er viktig
kunnskap for kreftsykepleiere, da en kan fort tenke at sa lenge informasjonen er gitt, er
jobben utfgrt. Dette viser viktigheten av at kreftsykepleier gar gjennom
informasjonsbrosjyren sammen med pasient og pargrende slik at de far muligheten til a stille
spgrsmal og oppklare misforstaelser. Andersson nevner noe om viktigheten av informasjon
og det a la pasient fa stille spgrsmal, at dette kunne gi trygghet (1984, s. 17). Min erfaring fra
sykehuset er at vi ofte har gitt brosjyrer nar all behandling er avsluttet og pasienten erien

terminal fase (siste fasen) og etter min mening, er dette for sent.

Fukui et al. hevder i sin studie at informasjon om dgden gitt av sykehuspersonell gkte
sjansen for sykehusdgd (2011). Likevel ma slik informasjon bli gitt pa et tidspunkt. Det er
ikke alltid godt a vite nar den skal gis. Jeg erfarer at flere setter pris pa a fa vite slike ting fgr
de skrives ut hjem for a dg. P4 den maten kan de vaere forberedt og kjenne at de er klar for

det som venter nar de skrives ut fra avdelingen.

Pasienter som har behov for langvarig oppfglging fra ulike helsetjenester, har rett pa en
individuell/palliativ plan (Helsedirektoratet, 2018, s. 103). Forhandssamtale, med pasient og
pargrende bgr utfgres fgr utskrivelse fra spesialisthelsetjenesten og kan gi viktig info til den

individuelle planen (Helsedirektoratet, 2018, s. 10). Pa den maten kan pasient og pargrende
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fa informasjon om smertebehandling, dgden og hva de skal gjgre om pasienten ikke klarer a
vaere hjemme. Erfaringen jeg har fra en kreftavdeling pa et sykehus, tilsier at sveert fa
pasienter har en slik plan. | Igpet av mine tre ar som sykepleier har jeg enda ikke sett noen
bruke en individuell plan. Nar en da ser at hyppig bruk av dette gker sjansen for hjemmedgd
(Ishikawa et al., 2018), kan en undre seg over at det i dag ikke blir prioritert. En mulighet kan
veere slik jeg erfarer, at en eventuelt utfylt plan ikke blir brukt da det ikke er vanlig praksis pa
sykehusene. P4 den maten kan en gjgre pasienten mer utrygg i situasjonen om

vedkommende velger a8 dg hjemme.

Nar en ser at bruk av individuell plan bade minsker antall uenigheter blant pasient og
pargrende — og i tillegg gker enigheten om hjemmedgd bgr en vurdere a bruke dette mer i
praksis. Viktigheten av a informere pargrende og pasient om hva som ligger foran har vist
seg a pke tryggheten (Ishikawa et al., 2018). Andersson skriver om kontroll-trygghet og

hvordan dette kan, ved a gi viktig informasjon om hjemmedgd, gi mer trygghet (1984, s. 14).

Chapple et al. var inne pa viktigheten av @ ha en samtale med pasienten om hvor de gnsker 3
dg (2016). Hvis fastlegen visste at pasienten gnsket 8 dg hjemme, kunne dette gke sjansen
for at det ble gjennomfgrt (Khan et al., 2014). Ut fra dette kan en tenke at pasientens

fastlege bgr ta opp dette nar pasienten er palliativ.

4.3 Koordinering av tjenestene

Flere av forskerne finner en sammenheng mellom involvering av palliativt team tidlig i
forlppet og hjemmedgd (Seamark et al., 2014; Kern et al., 2020). Om palliativt team er aktivt
med i planleggingen, kan en minske angsten hos pargrende. En ser ogsa at om bade
pasienten og pargrende gnsker hjemmedgd og palliativt team er inne i bildet gker
sannsynligheten for hjemmedgd (Kern et al., 2020). Dette viser at det er viktig a koble inn
palliativt team/sykepleier tidlig, samt ha en god dialog mellom hjemmetjenesten/fastlege og

sykehus (Helsedirektoratet, 2015, s. 54-55).

Kontinuitet blant helsearbeiderne i hjemmetjenesten er en viktig faktor for a gke trygghet
for pasient og pargrende (Seamark et al., 2014, Barlund et al., 2021, s. 9). Mangel pa

informasjon, at denne ikke blir gitt videre, eller darlig organisering blir gjerne opplevd som
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mangel pa kontinuitet (Barlund et al., 2021, s. 3). Pargrende kan oppleve det a8 matte gjenta
informasjon som utmattende (s. 4). Om en da hadde brukt individuell plan jevnlig, eller om
hjemmetjenesten hadde forsgkt at det ikke var sa mange helsearbeidere innom, kunne dette

kanskje veert unngatt.

Etter at samhandlingsreformen kom, fikk kommunene mer ansvar hva gjaldt palliativ pleie.
P3 den maten har na den enkelte kommune fatt mye mer ansvar enn tidligere nar det
gjelder a gi palliativ behandling til den dgende (Meld. St.47 (2008-2009, s. i, 14, 59). Ut fra
dette kan en forsta at det er essensielt at de som jobber i hjemmetjenesten trenger

kunnskap om palliasjon og hjemmedgd.

Barlund et al. finner i sin studie at de pargrende fgler seg trygge nar de vet at
hjemmetjenesten kommer regelmessig (Barlund et al., 2021, s. 9). Det bgr veere en god
dialog mellom hjemmetjenesten og pasient/pargrende for a finne riktig antall besgk per dag.
Noen pasienter vil ikke ha behov for mye hjelp fra hjemmetjenesten. Andre igjen vil ha
stgrre behov og en bgr da tilstrebe sa hyppig besgk som en kan, da dette for dem kan bidra
til stgrre trygghet. En Igpende dialog mellom pargrende og hjemmetjenesten for a fremme

forutsigbarhet og informasjonsflyt ser ut til 3 veere viktig.

4.4 Styrker og begrensninger

Litteraturstudiens omfang begrenser slik at en ikke kan nevne alle funnene fra
forskningsartiklene. Jeg har valgt atte artikler fra andre land. Mye kan nok sammenlignes
med det norske helsesystemet, men kunne med fordel inkludert et par skandinaviske artikler
til. Selv om noen av artiklene ikke direkte konkluderte med at trygghet har betydning nar
pasient og pargrende planlegger hjemmedgd, forstar jeg det slik at informasjon, kontinuitet,
bruk av palliativt team og bruk av individuell plan kan gjgre bade pasient og pargrende mer
trygge nar det gjelder planlegging av hjemmedgd. Dette kan vaere en begrensning i

oppgaven, at jeg selv trekker ut hva trygghet kan bety.

Litteraturstudien bruker studier fra bade Asia og Europa, da jeg tenker at helsevesenet kan
sammenlignes med disse landene og dette tenker jeg er en styrke. Det at det er et

brukerperspektiv og ikke et (kreft)sykepleieperspektiv gj@r litteraturstudien mer troverdig da
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det er trygghet hos pasient og pargrende som er problemstillingen — ikke hva

kreftsykepleieren tror gir trygghet til pasient og pargrende.
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5.0 KONKLUSJON

Det er viktig med god informasjon i rett tid. Hvor pasienten selv er i forlgpet med a forsta og
godta situasjonen bestemmer hvorvidt pasienten er i stand til, og klar for, 3 dg hjemme. Et
godt, tverrfaglig samarbeid og en mulighet for pargrende a kontakte helsepersonell dggnet
rundt gker sjansen for hjiemmedgd. A tilstrebe kontinuitet i helsepersonellet som kommer
innom pasienten er viktig, samt en god kontakt med fastlege. En bgr ogsa benytte individuell

plan og kontakte palliativt team i god tid fgr pasienten er dgende.

Selv om det finnes noe forskning pa dette omradet, trengs det mer forskning. Dette er viktig
kunnskap om en jobber i spesialisthelsetjenesten eller i kommunehelsetjenesten. Om den
palliative kreftpasienten gnsker 3 dg hjemme, bgr enhver kommune kunne tilby dette som

et alternativ.
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6.0 FORMIDLING

Resultatet fra denne litteraturstudien vil bli formidlet i undervisningen pa VID, samt pa min
nye arbeidsplass. Til sommeren begynner jeg i hjemmetjenesten i en kommune der de per
dags dato ikke har kreftsykepleier. Denne litteraturstudien, hva jeg har leert og hva jeg har

funnet ut tror jeg vil vaere aktuell kunnskap i min nye jobb.
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VEDLEGG 1 — Del 1 Systematisk sgk

lect all | Search with AND | | Search with OR | | Delete

[~ Select / d

Search
ID#

O S7

S2

Search Terms

( cancer patients or patients with cancer ) AND ( home
death or dying at home ) AND ( home nursing or home care
or home healthcare or visiting nurse or community nurse )

( cancer patients or patients with cancer ) AND ( home
death or dying at home ) AND ( home nursing or home care
or home healthcare or visiting nurse or community nurse )

( cancer patients or patients with cancer ) AND ( home
death or dying at home ) AND ( home nursing or home care
or home healthcare or visiting nurse or community nurse )

( cancer patients or patients with cancer ) AND ( home
death or dying at home ) AND ( family members or relative or
carers or caregivers )

advanced care planning AND ( cancer patients or patients
with cancer ) AND ( home death or dying at home )

advanced care planning AND ( cancer patients or patients

with cancer ) AND ( home death or dying at home )

advanced care planning AND ( cancer patients or patients
with cancer ) AND ( home death or dying at home )

Search Options

Limiters - Published Date: 20110101-20211231
Expanders - Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Linked Full Text; Published Date:
20110101-20211231

Expanders - Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Published Date: 20110101-20211231
Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Published Date: 20110101-20211231
Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Published Date: 20110101-20211231
Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - SmartText Searching

Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - SmartText Searching

Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Actions

& view Results (102) (@) View Details [ Edit
& view Results (26) (@) View Details . Edit
& view Results (102) (@) View Details 7 Edit
& view Results (104) (@ View Details . Edit
& view Results (7) (@ View Details ([ Edit
& view Results (30) (@ View Details [ Edit
& view Results (0) (@) View Details ([ Edit



VEDLEGG 1 -

Del 2 PEO

Population, Exposition and Outcome (Universitetet i Agder, 2021)

Family members
Care givers

Next of kin
Relatives

Family

Cancer

Next-of-kin

Palliative care
Home death

End of life care
Home care

Home care nursing

Palliative care

And ) And ) And
P - Person/ Pasient/ E - Kontekst/Tema/ O - Utfall
Problem Fenomen av interesse
OR | Norske Palliative Hjemmedgd Trygghet/pkt
l tekstord | kreftpasienter Planlegging av hjemmedgd | trygghet
Pargrende Planlegging
Kreft Palliativ omsorg/pleie
OR | Engelske | Palliative cancer Mastering Safety
tekstord | patients Insurance Security




VEDLEGG 2 — Resultattabell

survey

ved utskrivelse, samt

hjemmesykepleiens roller her

har jobbet fra

Tokyo

Kvantitativ studie

Sp@rreskjema

hjemmebasert palliativ omsorg. Da
etter hva pasienten og pargrende
selv gnsker og er kapabel til.
Sykepleier i hjemmesykepleien bgr
informere om dgdsprosessen og

smertebehandling

Artikkel Hensikt Metode og Utvalg Resultat og konklusjon Styrker og
datainnsamling svakheter
Fukui et al. (2011) Hensikten er a finne ut hvilke Tverrsnittsstudiei | 568 svar fra Studien viser viktigheten av bade Styrker:
Predictors of home faktorer som pavirker hvor Japan sykepleiere i hjemmesykepleierens rolle samt Studien er
death of home kreftpasienter som mottar kommunen. 1000 sykepleieren pa sykehuset sin rolle | gjennomfgrt
palliative cancer palliativ omsorg dgr hen. Da Studien er ble spurt — effektiv i a gke pasientens sjanse i a dg nasjonalt
patients: A cross- med a fokusere pa rollen til gjennomfgrt responsrate var pa hjemme. Sykepleiere pa sykehus
sectional nationwide sykepleiere bade i sykehus og nasjonalt og de 69 % bgr stgtte en tidlig overfgring til Svakheter:

Lav responsrate

Barlund et al. (2021)
A qualitative study of
bereaved family
caregivers: feeling of
security, facilitators
and barriers for rural

home care and death

Hensikten med studien er a se
hva som skal til for a gi
familien/pargrende trygghet
nar de gir omsorg hjemme til
den dgende, samt hvilke
faktorer som tilrettela for

hjemmedgd

Forskningsartikkel
i Sogn og Fjordane
(nd Vestland),

Norge

Kvalitativ studie

Ti etterlatte kvinner

etter kreftpasienter

God kompetanse i palliativ omsorg
blant helsepersonell der hadde

ansvar for pasienter med avansert

kreft som bodde hjemme var viktig.

Det samme gjaldt bra organisert
palliativ omsorgstjenester med

definerte ansvarsomrader. Dette

Styrker:
Semistrukturert
intervju. Da far
deltakeren dele
mer enn kun det
som spgrres

etter




for persons with

Semistrukturert

sikret trygghet til

advanced cancer dybdeintervju omsorgspersonene til de Svakhet:
pasientene med avansert kreft som | Kun kvinner
var hjemmeboende som deltok

Ishikawa et. al (2018) Hensikten med studien er a se En strukturert 44 sykepleiere fra Individuell plan — eller «advanced Styrker:

Advanced care planning

and home death in

patients with advanced

cancer: a structured

interview analysis

pa diskrepansen mellom gnsket
og faktisk sted pasienten dgr

hos de med avansert kreft

intervjuanalyse i

Japan

Kvalitativ studie

Dybdeintervju

19 ulike hjemme-
sykepleietjenester
ble spurt om
statusendringer for
123 pasienter med
en avansert kreft.
Det de fokuserte
mest pa var hvor

pasienten dgde

care planning» praktisert av leger
eller sykepleiere for pasienter med
avansert kreft kan gjgre at

hjemmedgd blir oppnadd

Intervjuet fra
mange
forskjellige
hjemme-
sykepleie-

tjenester

Svakhet:
Ikke randomisert

hvem som ble

valgt
Seamark et al. (2014) Hensikten med studien er a se Semistrukturert 59 etterlatte Kontinuiteten av omsorgen bade Styrker:
Dying at home: a pa hva som gjorde hjemmedgd | intervjustudie i omsorgspersoner nar det gjaldt de ansatte og At det var
qualitative study of mulig ved a spgrre familien Storbritannia der 2/3 av hvordan det var mtp informasjon etterlatte

family carers’ views of

support provided by

GPs community staff

Kvalitativ studie

Intervju

pasientene dgde av
kreft. 69 % av de
som svarte var

kvinner

og organisatorisk. Ved @ minimere
antall mennesker som ble involvert
i hvert tilfelle og ved a gke

informasjonsraten, samt de

etter alvorlig
syke
ogsa, og ikke kun

kreft




organisatoriske aspektene kunne

gke den positive opplevelsen

Svakheter:
Det
retrospektive
designet pa

studien

Kern et al. (2020)
Impact on place of
death in cancer
patients: a casual

exploration in southern

Hensikten med studien er a se
pa de komplekse arsak-virkning
forholdene som pavirker hvor
pasienten dgr hen —med a

finne den ultimate

En forsknings-

artikkel i Sveits.

Kvantitativ studie

Data fra 116 avdgde

kreftpasienter

Apen kommunikasjon om dgden og
det & dg, er essensielt. Videre bgr
pasientens gnske for
hjemmesykepleien bli respektert.

Familiens valg om hvor den siste

Styrker:
Data fra kun

kreftpasienter

Svakheter:

Switzerland hjemmebaserte palliative Retrospektiv «stasjonen» vil vaere ser ut til a ha Kun samlet inn
omsorgen oversikts-artikkel betydning. Dess tidligere familien data fra et
En data «mining» er med i planlegging av palliativ kreftsenter
algoritme omsorg og egne palliative
omsorgshjemmesykepleiere er
foreslatt for de som gnsker a dg
hjemme — jo bedre
Chapple et al. (2016) Studien skal utforske arsakene En forsknings- Data fra 16 personer | Mer informasjon er ngdvendig om | Styrker:

Patients with
pancreatic cancer and
relatives talk about

preferred place of

til at pasienter med
pankreaskreft, som snart nar
deres terminale fase, sier at de

gnsker & dg hjemme og hvorfor

artikkel fra

Storbritannia

Kvalitativ studie

der 8 var
kreftpasienter og 8
var pargrende til

kreftpasienter. Valg

hvorfor pasienter har ulike syn pa
sted & fa pleie og sted a dg, hvorfor

slike syn endres og hva som knytter

Intervjuet bade
pasient og

pargrende




death and what
influenced their
preferences: a

qualitative study

disse preferansene kan endre

seg

Dybdeintervju

av sted for a dg ble

diskutert

en pasient til det steder der

han/hun velger a dg

Svakheter:
Uvisst om
pasientene av og
til snakket om
«place of care»

og ikke «place of

death»
Gomes et al. (2015) Studien viser at de fleste En forsknings- Data fra 352 Studien mener at & dg hjemme er Styrker:
Is dying in hospital pasientene med avansert kreft artikkel — en kreftpasienter som bedre enn sykehus bade for At de gjorde

better than home in
incurable cancer and
what factors influence
this? A population-

based study

gnsker a dg hjemme. Likevel
har ikke alle like sjanser for
dette og forskning er uklar pa
om det & dg¢ hjemme er bedre.
Dette er en studie som sgker a
bestemme assosiasjonen
mellom dgdsstedet, bruken av
helsetjenester, smerter, fglelse

av fred og sorgintensiteten

populasjons-
basert studie fra
London,

Storbritannia.

Kvalitativ studie

Tverrsnitt
Spérreskjema
Identifisert av
dgdsregisteret og
gjort komplett av

et spgrreskjema

dgde pa sykehus
eller hjemmei
London,

Storbritannia

felelsen av fred og sorg, men det
krever at en diskuterer
preferansene, muligheten for
fastlegebesgk hjemme og at de
pargrende far fri fra jobb for 3

veere tilstede hjemme

studien komplett
ved a bruke et
sporreskjema i

tillegg

Svakheter:

Bruk av
sporreskjema og
ikke
dybdeintervju
kan gjgre at
deltakerne ikke
far svart slik de

@nsker




Khan et al. (2014)
End-of-life-care — what
do cancer patients

want?

De gnsker i denne studien a se
om preferansene pasientene
har angaende dgdssted pavirkes
av tidlig oppstart med palliativ
omsorg og den sentrale rollen

med ACP

En oversikts-
artikkel (review)
fra Storbritannia.

Sekt i PubMed

Kvantitativ studie

En kontrollert,

Undersgkelse av

151 pasienter

Palliativ omsorg i
hjemmesykepleien, ACP
(Individuell plan) og bedringer i
palliative omsorgen kan veaere
faktorer som gker sjansen for

hjemmedgd

Styrker:
Randomisert

undersgkelse

Svakheter:
Kun forsket pa
pasienter med

ikke-sma-cellet

randomisert lungekreft
undersgkelse (NSCLC)
MacArtney et al. (2015) | | denne studien gnsker de a se En forsknings- 44 pasienter pa en De fant at helsetjenesten kunne pa | Styrker:

Locating care at the
end of life: burden,
vulnerability, and the
practical
accomplishment of

dying

pa hvorfor pasienter i palliativ
fase har vanskeligheter med a
finne en bedre plass a d¢ pa
enn der de er pa palliativ

avdeling

artikkel fa

Australia

Kvalitativ studie

Semistrukturerte

intervjuer

palliativ enhet

en bedre mate takle pasientenes
sarbarhet i hjemmet, ville kanskje

flere gnsket @ dg hjemme

Spurte fra flere

palliative avd.

Svakheter:

Kun inneliggende
pasienter fra
palliative

enheter




VEDLEGG 3 — Temaskjema De fargelagte omradene viser likheten mellom artiklene

Forfatter Design Trygghet for | Koordinering | Egen innsikt | Informasjon
pasient og av og egne
pargrende tjenestene ressurser

Fukui et al. Tverrsnitt-

Japan studie

(2011)

Barlund et al. Kvalitativ

Norge studie

(2021)

Ishikawa et al. Kvalitativ

Japan studie

(2018)

Seamark et al. Kvalitativ

Storbritannia studie

(2014)

Kern et al. Kvantitativ

Sveits studie

(2020)

Chapple et al. Kvalitativ

Storbritannia studie

(2016)

Gomes et al. Kvantitativ

Storbritannia studie

(2015)

Khan et al. Kvantitativ

Storbritannia studie

(2014)

MacArtney et Kvalitativ

al. Australia studie

(2015)




VEDLEGG 4 - sjekkliste

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV EN KVALITATIV STUDIE (Helsebiblioteket, 2016)

Barlund, A. S., André, B., Sand, K. & Brenne, A-T. (2021). A qualitative study of bereaved
family caregivers: feeling of security, facilitators and barriers for rural home care and
death for persons with advanced cancer. BMC Palliative Care 20(7), 1-12.
https://doi.org/10.1186/s12904-020-00705-y

Del A: Innledende vurdering
Er formalet med studien klart formulert?

X Ja— O Nei - O Uklart

Kommentar:

Studien gnsket & utforske faktorer som gjorde pargrende mer trygge. Dette gjaldt pasienter
som hadde avansert kreft, var i livets siste fase og som var hjemme. De gnsket ogsa a se pa
hvilke faktorer som tilrettela for hjemmedgd. Det var viktig med god kompetanse i palliasjon
blant helsepersonellet som stelte for pasientene, samt stgtte fra hjemmetjenesten. Det var
ogsa viktig med godt organiserte palliative omsorgstjenester med definerte ansvarsomrader.
P3 denne maten sikret man trygghet til omsorgspersonene til pasientene. Konklusjonen viste
at om individuell plan — eller advanced care planning ble benyttet av legene og sykepleierne,

kunne det gjgre slik at hjemmedgd faktisk ble mulig.

1. Er kvalitativ metode hensiktsmessig for a fa svar pa problemstillingen?

X Ja— O Nei - [ Uklart

Kommentar:

Studien har som formal 3 beskrive opplevelser og erfaringer til etterlatte etter pasienter
med avansert kreft. Skal man ga inn pa hva den enkelte mener er viktig i planlegging av
hjemmedgd kan en studie bade vaere kvalitativ og kvantitativ. | denne studien brukte de en
kvalitativ metode, noe jeg tenker er et godt valg. Pa denne maten far en frem hva

pasientene og spesielt de pargrende opplever som viktig — ved hjelp av et dybdeintervju.



2. Er utformingen av studien hensiktsmessig for a finne svar pa problemstillingen?

X Ja- [ Nei- [ Uklart

Kommentar:

Ja, studien er hensiktsmessig da en har semistrukturerte (halvstrukturert) dybdeintervju
med de etterlatte. Pa den maten far en svar pa det forskerne gnsker, samtidig er det rom for
deltakeren 3 komme med kommentarer eller andre ting underveis. De gnsket a forsta
verden fra deltakeren sin side (de etterlatte) i et valgt emne. Ved da a velge en
semistrukturert metode fikk de svar pa det de ville, men det var likevel rom for deltakerne a
komme med annen informasjon. For eksempel var spgrsmalene rettet mot positive ting,
men de aller fleste ble likevel dratt mot hva som var negativt i de ulike erfaringene de hadde

med fastlege, hjemmetjeneste osv. De har ikke videre diskutert hvordan de valgte metode.

3. Er utvalgsstrategien hensiktsmessig for @ besvare problemstillingen?

[1Ja—- X Nei-[ Uklart

Kommentar:

De gjorde det ikke klart for sykepleierne som valgte ut deltakere at det burde vaere bade
menn og kvinner som ble intervjuet. Kun kvinner ble med i studien. Dermed vil jeg si at

utvalgsstrategien ikke var god nok. De var alle fgdt i Norge.

4. Ble dataene samlet inn pa en slik mate at problemstillingen ble besvart?

X Ja- [ Nei- [ Uklart

Kommentar:

Ja, det vil jeg si. De gnsket a snakke med etterlatte etter kreftpasienter og det matte skje
innen 6 mnd etter dgdsfallet. Det ble brukt semistrukturerte intervjuer, noe som gjgr at
forskerne far svar pa det de gnsker — samtidig som deltakerne kan komme med mer enn det
det spgrres om. De har intervjuet 10 kvinner fra 9 familier. Dette tenker jeg kan veere litt fa.
Hadde de hatt 16-20 deltakere der det var ca 50 % kvinner og 50 % menn, kunne studien og
resultatet veert annerledes. Det er beskrevet hvordan dataene ble samlet inn og metoden er
ikke endret i Igpet av studien. Intervjuene ble tatt opp for deretter a bli transkribert. De har

ikke diskutert metning av data.



5. Ble det gjort rede for bakgrunnsforhold som kan ha pavirket fortolkningen av data?
OJa- [ Nei- X Uklart

Kommentar:

Tre av intervjuerne hadde erfaring fra deltakerpopulasjonen, samt fra tidligere kvalitative
studier. De har ikke diskutert videre om hvordan rollen deres har hatt pavirkning pa
utforming av problemstilling eller hvordan de har valgt metode. Intervjuene ble tolket av
minst to av forskerne uavhengig av hverandre. Det er ikke gjort videre endringer i studien

slik jeg kan se.

6. Er etiske forhold vurdert?

X Ja - [ Nei - [ Uklart

Kommentar:

Ja. Studien ble av REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk)
vurdert til 3 veere i kategorien helsetjeneste-forskning og da trengte de ikke a godkjenning
fra REK. Undersgkelsesprotokollen ble godkjent av NSD (Norwegian Centre for Research

Data).

7. Gar det klart frem hvordan analysen ble gjennomfgrt? Er fortolkningen av data forstaelig,
tydelig og rimelig?

X Ja - O Nei - O Uklart
Kommentar:

De har satt opp svarene, samt de ulike relasjonene deltakerne hadde i skjemaer. De har
analysert svarene. Jeg ser en sammenheng mellom innsamlede data og hva forskerne har
kommet frem til i studien. Det er gjort rede for hvordan analysen ble giennomfgrt og jeg
mener det dataen er presentert tilstrekkelig for @ underbygge. De har brukt en

innholdsanalyse for a finne likheter og ulikheter.

Basert pa svarene dine pa punkt 1-8 over, mener du at resultatene fra denne studien er til a
stole pa?

X Ja - O Nei — O Uklart



Del B: Hva er resultatene?

1. Er funnene klart presentert?

X Ja- [ Nei- [ Uklart

Kommentar:

De har trukket inn andre referanser for @ underbygge det deltakerne i studien har svart. Jeg
vil si at de diskuterer bra bade for og i mot hva gjelder argumentene til forskerne. To av
forskerne har analysert og studert svarene fra deltakerne uavhengige av hverandre. Funnene

er diskutert opp mot valgte problemstilling.

Del C: Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

1. Hvor nyttige er funnene fra denne studien?

Kommentar:

De har vurdert noen av funnene opp mot hva som er praksis i dag, samt mot annen
forskning. De har ikke diskutert hvordan og om funnene har en overfgrbarhet til andre

populasjoner.



SJEKKLISTE FOR VURDERING AV PREVALENSSTUDIE (Helsebiblioteket, 2016)

(Tverrsnittsstudie, spgrreundersgkelse, survey)

Fukui, S., Fujita, J., Tsujimura, M., Sumikawa, Y., & Hayashi, Y. (2011). Predictors of home
death of home palliative cancer care patients: a cross-sectional nationwide survey.
International journal of nursing studies, 48(11), 1393-1400.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2011.05.001

INNLEDENDE SP@RSMAL

1. Er problemstillingen i studien klart formulert?

X Ja- [ Nei- [ Uklart

| abstrakt ser en klart hva de gnsker med studien. De gnsker a finne ut hvilke faktorer som
pavirker pasientens «place of death» blant palliative kreftpasienter som er hjemmeboende.

Det de da undersgker er sykepleierens rolle i tiden f@gr og etter utskrivelse fra sykehus.

2. Er en prevalensstudie en velegnet metode for a besvare problemstillingen / spgrsmalet?
X Ja- [ Nei-[ Uklart

Ved a velge en prevalensstudie kan de fa mange svar. Det er ogsa en problemstilling som
ikke krever inngaende svar i form av et strukturert dybdeintervju. Jeg tenker at valg av

metode i denne studien er riktig.

KAN DU STOLE PA RESULTATENE

3. Er befolkningen (populasjonen) som utvalget er tatt fra, klart definert?

X Ja- [1 Nei-[ Uklart

1000 deltakere ble spurt om a vaere med i studien der 568 responderte. Sykepleiere fra hele
Japan ble spurt og fra ulike hjemmetjenester rundt om i landet. Utvalget var randomisert. De
svarte pa vegne av pasientene, men avdelingsleder skulle ogsa legge til noe ved a se pa

journalene til pasientene fra tidligere.



4. Ble utvalget inkludert i studien pa en tilfredsstillende mate?
X Ja- [ Nei-[ Uklart

Ja, da utvalget var randomisert.

5. Er det gjort rede for om respondentene skiller seg fra dem som ikke har respondert?

X Ja- [1 Nei-[ Uklart

Noen hadde feil mail-adresse og dermed kom ikke spgrreskjemaet fram. Andre hadde svart
for lite utfyllende og ble da droppet. En del hadde heller ikke kreftpasienter pa den tiden og

kunne ikke vaere med i studien.

6. Er svarprosenten hgy nok?

[ Ja—- [ Nei- X Uklart

568 svar ble analysert, 1000 ble spurt. Likevel er den effektive responsraten 69 % og dermed
naer 70 % som er en ok svarprosent i slike studier. Det at 169 personer ikke kunne veere med
pga manglende kreftpasienter gjgr at en trekker disse fra og far:

1000-169 = 831 568/831=68.3 %

7. Bruker studien malemetoder som er palitelige (valide) for det man gnsker 8 male?
[JJa- [ Nei- X Uklart

Det er sykepleier som fyller ut pa vegne av (ved a spgrre) pasientene. Dette kan i noen
tilfeller gjgre til at pasient ikke svare helt zrlig eller at sykepleier ikke helt forstar hva

pasienten svarer og velger feil svar.

8. Er datainnsamlingen standardisert?

[ Ja- X Nei- X Uklart

9. Er dataanalysen standardisert?

X Ja- O Nei-[O Uklart



HVA FORTELLER RESULTATENE?

10. Hva er resultatet i denne studien?

Konklusjonen er at bade sykehuspersonell og sykepleiere i hjemmetjenesten spiller en rolle i
a gke sannsynligheten for hjemmedgd. Sykehuspersonellet bgr stgtte en tidlig utskrivelse
hjem for 3 d@. Sykepleierne i hjemmetjenesten bgr informere familien om dgdsprosessen og
tiden fgr — sa fort pasienten er skrevet ut fra sykehuset. De bgr ogsa informere om

smertebehandling, faren for trykksar og instruere familien i symptomlindring

KAN RESULTATENE VARE TIL HIELP | MIN PRAKSIS

11. Kan resultatene overfgres til praksis?

X Ja- O Nei-[O Uklart

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene i andre tilgjengelige studier?

X Ja- O Nei-[O Uklart



