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Abstrakt

Introduksjon: Lungekreft er en aggressiv sykdom som ofte oppdages sveert sent i sykdomsforlgpet.
Symptomene kan ofte vaere diffuse eller ikke merkbare fgr det har oppstatt spredning. Sen
diagnostisering er arsaken til at det ofte kun kan tilbys palliativ behandling. Pa grunn av et komplekst
og sammensatt symptombilde kreves det kvalitet i pleien som gis. En stor andel av kreftpasienter
gnsker 3 dg hjemme, og dette setter hgye krav til hjiemmesykepleien. Flere sykepleiere i
hjemmesykepleien uttrykker at de gnsker gkt kompetanse rundt palliasjon. Hensikt: Hensikten med
denne litteraturstudien var a belyses symptomer hos hjemmeboende lungekreftpasienter i en
palliativ fase. Videre var hensikten a belyse hvordan vi som sykepleiere i hjemmesykepleien kan
lindre disse symptomene. Metode: Allmenn litteraturstudie basert pa funn i 13 relevante
forskningsartikler. Disse ble ngye gransket og analysert. Resultat: Resultatet viste at
lungekreftpasienter i en palliativ fase har flere symptomer som pavirker hverdagen. Smerte, dyspné
og fatigue var blant symptomene som var mest “plagsomme”, og fgrte til bade fysiske og psykiske
pakjenninger. Resultatet viste at lindring av enkelte symptom medfgrte lindring av flere.
Lungekreftpasienter opplever ofte symptom cluster, som gj@r det vanskelig a se pa ett isolert
symptom. Kunnskap og informasjon er viktig for pasientens symptomopplevelse. Pasientens og
pargrendes mestringstro vil ogsa pavirke symptomgraden. Diskusjon: Resultatet ble diskutert opp
mot pensumlitteratur, annen relevant faglitteratur, forskning, retningslinjer og lovverk. Dette for a
svare pa hensikten med litteraturstudien. Konklusjon: For optimal symptomlindring vil det vaere
vesentlig a kartlegge pasientens subjektive opplevelse av symptomene. Pasient og pargrende er
avhengige av kunnskap og informasjon om sykdommen, for 3 kunne mestre livssituasjonen. Det at

sykepleier stgtter oppunder pasientens og pargrendes mestringstro er av vesentlig betydning.

Ngkkelord: Palliativ behandling, lungekreft, symptomlindring, hjemmesykepleie, mestringstro,

kunnskap og informasjon
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1.0 Introduksjon

| 2013 fikk 30.401 mennesker i Norge kreft, hvorav 2856 fikk lungekreft. Lungekreft var den
kreftformen som krevde flest menneskeliv i 2013 (Kreftregisteret, 2015a). Antall lungekreftdiagnoser
har gkt betraktelig de siste 70 arene (Kreftregisteret, 2015b), og er i dag den 3. hyppigste
kreftformen i Norge (Kreftregisteret, 2015a). Kreftformen er aggressiv og blir ofte oppdaget sent i
forlgpet (Kreftregisteret, 2015c). Mange som far lungekreft rgyker eller har rgykt, noe som er
hovedarsaken til diagnosen (Mjell, 2011). Ettersom hoste og tungpusthet er vanlig hos rgykere er det
flere som ikke tror at disse symptomene kan veere alvorlige. Dette er trolig en av arsakene til at flere
pasienter ikke oppsgker lege tidlig nok (Hoel & Lynes, 2010). Foruten rgyking, kan straling,
eksponering for asbest og industriell forurensing veere andre arsaker til lungekreft (Kreftregisteret,
2015b). Femars overlevelse fra 2009-2013 var 13,1 % for menn og 18,8 % for kvinner (ibid). Selv om

lungekreft ofte kan forebygges, er det den dgdeligste kreftformen, verden over (Mjell, 2011).

Operasjon er eneste kurative behandling for lungekreft, og kan utfgres i ca. 25% av tilfellene ved
diagnosetidspunktet. Forutsetninger for operasjon er at sykdommen ikke har metastasert eller kun
metastaser i lokale lymfeknuter (Hoel & Lynes, 2010). De fleste lungekreftpasienter har metastaser
allerede ved diagnosetidspunktet, eller utvikler det like etterpad (Bremnes, Helbekkmo & Aasebg,
2012, Chan, Richardson & Richardson, 2011). Metastaser ved lungekreft er hyppigst lokalisert i lever,
binyre, en annen lungelapp, hjerne og skjelett (Oncolex, 2014, Wallace, 2012). Hovedkilden til smerte
hos lungekreftpasienter er metastaser til skjelettet. Dette har stor pavirkning pa livskvaliteten

(Mercadante og Vitrano, 2010, Wallace, 2012).

Andre symptomer kan blant annet vaere hoste, oppspytt, luftveisinfeksjoner, tungpusthet, smerter
eller vekttap (Brunsvig, 2010). Symptomer kan fgrst dukke opp nar tumoren har metastasert til andre
organer, eller sykdommen kan oppdages uten merkbare symptomer. Enkelte pasienter kan oppleve

generelle sykdomstegn som slapphet, lett feber, nedsatt matlyst og diffuse smerter (Mjell, 2011).

Lungekreftpasienter har ofte et komplekst og sammensatt symptombilde. Symptomene opptrer ofte
samtidig og har gjensidig pavirkning pa hverandre. Dette kalles symptom cluster hvis tre eller flere
symptomer opptrer samtidig (Wang, Tsai, Chen, Lin & Lin, 2008). Utover i sykdomsforlgpet vil en stor
andel av pasientene oppleve flere og mer intense symptomer (Rgnning, Strand & Hjermstad, 2007).

Symptomlindring vil vaere et viktig behov hos denne pasientgruppen (Wang et al., 2008).

Pa grunn av sen diagnostisering kan det ofte kun tilbys palliativ behandling (Kreftregisteret, 2015b),

da pasientene har en inkurabel sykdom og kort forventet levetid (Helsedirektoratet, 2015). Palliativ
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behandling har som mal a lindre pasientenes symptomer og a sgrge for best mulig livskvalitet, bade
for pasient og pargrende (ibid). 84 % av danske kreftpasienter gnsket a dg hjemme, men dette ble
kun oppfylt i halvparten av tilfellene (Brogaard, Neergaard, Sokolowski, Olesen & Jensen, 2012). Det
a oppfylle pasientens gnske med tanke pa dgdssted, blir sett pa som et kvalitetsmal i den palliative
omsorgen (ibid), og dette skal det legges til rette for (Fjgrtoft, 2012). For at pasienten skal kunne dg
hjemme ma visse forutsetninger vaere til stede:

e Pasient og pargrende ma gnske dette

e Pasienten bgr ikke vaere alene over lengre tid

e Pasientens fysiske behov ma ivaretas pa en forsvarlig mate

e De ulike delene av helsetjenesten ma veere tilgjengelig hele dggnet

e Pargrende ma ivaretas

e Tilgang til ngdvendig utstyr

(Birkeland & Flovik, 2014).

Dette setter hgye krav til hjemmesykepleien, saerlig med tanke pa faglig kompetanse,
medmenneskelighet og praktisk tilrettelegging (Fjgrtoft, 2012). | rammeplan for sykepleierutdanning
star det at vi som sykepleiere skal kunne lindre lidelse og hjelpe pasienter til en verdig dgd
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Likevel ytres det et gnske fra flere sykepleiere i hjemmesykepleien

om a gke kompetansen innen dette feltet (Fjgrtoft, 2012).

| henhold til samhandlingsreformen skal kommunene ta et stgrre ansvar for helse- og
omsorgstjenester (Norheim & Thoresen, 2015). Med samhandlingsreformen kom det en lov om at
sykehus og kommuner har plikt til 8 samarbeide (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012, §6-1).
Omsorg for pasienter i livets sluttfase er ikke noe hjemmesykepleien kan sta alene med (Birkeland &

Flovik, 2014). Tverrfaglig samarbeid vil vaere essensielt for a fa dekket pasientens behov (ibid).

1.1 Hensikt
Pa bakgrunn av dette er hensikten med litteraturstudien G belyse symptomer hos hjemmeboende
lungekreftpasienter i en palliativ fase. Videre blir hensikten G belyse hvordan vi som sykepleiere i

hjemmesykepleien kan lindre disse symptomene.

1.1.1 Begrunnelse og fokus
Denne litteraturstudien vil ta utgangspunkt i pasientens perspektiv. Dette begrunnes med at

Henderson (2012) understreker at pasienten skal veere en aktiv og ansvarlig deltaker i den sykepleien
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som blir gitt. Pasientene kan ha forskjellige syn pa behovene, og derfor ma sykepleien tilpasses den
enkelte (ibid). Undersgkelser viser at det sykepleier observerer ikke alltid stemmer overens med
pasientens opplevelse, spesielt med tanke pa smerte (Torvik, Skauge & Rustgen, 2008). Dette gjelder
trolig flere symptomer. Derfor vil det vaere viktig a belyse sykdomsopplevelsen, sett med pasientens
gyne. Dette vil bli diskutert opp mot sykepleie, for a redegjgre for hvordan sykepleie til denne

pasientgruppen bgr gis pa best mulig mate.

Lungekreftpasienter en stor pasientgruppe som vi som sykepleiere mgter, bade pa institusjon og i
hjemmet. Til tross for omfattende forskning rundt sykdommen, har ikke overlevelsen gkt vesentlig

(Brunsvig, 2010). Stgrsteparten av disse pasientene vil altsa trenge palliativ behandling.

Ettersom palliasjon har som mal a gi best mulig symptomlindring og & bedre pasientens livskvalitet
(Helsedirektoratet, 2015), vil det i denne litteraturstudien bli fokusert pd symptomene som pavirker
lungekreftpasienters livskvalitet mest. Sykdomsbildet er komplekst og sammensatt (ibid), og derfor
vil flere symptomer likevel bli nevnt. Hovedfokuset i studien vil veere pa pasientene. Pargrende vil
likevel bli trukket inn der det er relevant, med tanke pa pasientenes symptomer. Dette pa grunn av
studiens begrensning. Studien vil inkludere bade den palliative og terminale fasen, da det kan vaere
vanskelig a avgjgre hvor den ene slutter og den andre begynner (Saeteren, 2010). Likevel vil den
palliative fasen bli vektlagt, da denne er lengst. | studien vil pasienten omtales som “han”, og

sykepleier som “hun”. Dette for a tydelig skille disse to.



2.0 Metode

Denne studien er en allmenn litteraturstudie med 13 utvalgte forskningsartikler. En allmenn
litteraturstudie har som hensikt & oppsummere eksisterende forskning innenfor et omrade. Valgte

artikler skal granskes og analyseres (Forsberg & Wengstrom, 2013).

2.1 Framgangsmate

Dalland (2012) papeker at det kan vaere en fordel & sette problemomradet innenfor et hovedemne,
for a kunne fa en oversikt over relevant litteratur. Sgkeord brukt i starten var derfor ”palliative care”
og "lung neoplasms”. Databaser som ble brukt var blant annet Cinahl og Medline. Disse blir beskrevet
av Polit og Beck (2012) som databaser for vitenskapelig forskning som er viktige for sykepleiere.
Avgrensninger ble lagt til i sgket, og flere sgkeord ble brukt med bakgrunn i studiens hensikt. Andre
relevante spkeord som ble benyttet var pain, dyspnea, fatigue, symptom management, terminal care
og patients perspective. Spkeord som nursing/nurse, community care/ home nursing care ble utelatt

da det var sveert vanskelig a fa treff kombinert med andre sgkeord.

Sek med relevante resultat ble dokumentert og fgrt inn i sgketabell (vedlegg 1). Det a dokumentere
spket gjor det mulig for leser a gjenta prosessen. Dette spiller en rolle for validiteten av studien (Polit
& Beck, 2012). Fem artikler ble funnet via sgk i databaser. Atte av artiklene ble funnet ved handsgk,

blant annet via litteraturlisten til andre artikler.

Det var gnskelig a belyse hvilke symptomer lungekreftpasientene opplever og hvordan disse
oppleves. Derfor var bade kvantitativ og kvalitativ forskning av interesse. Alle inkluderte artikler er
publiserte i anerkjente vitenskapelige tidsskrift, niva 1 og 2 (Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste, 2015).

2.2 InklusjonsKriterier
e Pasientperspektiv
e Pasientene er >18 ar
e Ombhandler pasientenes symptomer
e Pasientene er pa sykehus, hjemme, hospice, sykehjem e.l. (for fa treff med bare
hjemmeboende pasienter), og det er overfgrbart til hjemmet og hjemmesykepleien
e Norsk, svensk, dansk eller engelsk sprak

e Palliativ behandling



e Terminale pasienter

o lLungekreft

2.3 Eksklusjonskriterier
e Pargrende- eller sykepleieperspektiv

e >10 ar gammel forskning

2.4 Artikkelgranskning og analyse
De utvalgte artiklene ble ngye gransket og kvaliteten vurdert. Dette ble gjort etter inspirasjon fra
Forsberg og Wengstroms (2013) sjekkliste for vurdering av artikler. For fullstendig granskningstabell,

se vedlegg 2.

Da resultatet i de valgte artiklene var ngye gransket ble det trukket ut flere meningsbaerende enheter
som belyser hensikten i denne studien. De meningsbaerende enhetene ble skrevet ned pa
papirlapper, for & lettere kunne sortere etter innhold. Enheter med samsvarende tema ble s satt
sammen i ulike subkategorier. Subkategoriene resulterte i tre kategorier som anses som relevante for
a svare pa hensikten. En av hovedkategoriene fikk en underkategori for & kunne framstille innholdet
pa en oversiktlig mate. Tabell 1 viser et utdrag av hvordan en av kategoriene ble til. Prosessen ble

inspirert av Graneheim og Lundman (2004).

Tabell 1: Eksempel pa analyse

Subkategorier Kategorier

Smerte pavirker daglige aktiviteter som normal | Symptomenes pavirkning i hverdagen hos en
gange, arbeid og humegr hjemmeboende lungekreftpasient i en palliativ
fase

Dyspné pavirker livskvaliteten

Dyspné, smerte og fatigue ga stgrst pakjenning
for alle pasientene, uavhengig av nar dgden

inntraff

Fatigue assosieres med fysiske og psykiske

pakjenninger




2.5 Etiske vurderinger

Forsberg og Wengstrom (2013) papeker at juks og ueerlighet ikke skal forekomme innen forskning.
Juks defineres som plagiat, fabrikkerte data, eller forvrenging av kildene (ibid). | denne oppgaven blir
forfatternes bidrag anerkjent gjennom riktig henvisning, plagiering er unngatt og framstilling av data
er gjort i henhold til retningslinjene. Akademisk redelighet er viktig, da man bidrar til

kunnskapsutvikling innen faget (Dalland, 2012).

Alle inkluderte hovedartikler er etisk godkjent. Kaasa (2007a) understreker at forskning innen
palliasjon mgter flere etiske utfordringer fordi pasientene er gamle, svake og ofte har redusert
kognitiv funksjon. Pa bakgrunn av dette er det svaert viktig at hovedartiklene som blir inkludert i

studien er etisk godkjent.



3.0 Resultat

3.1 Symptomenes pavirkning i hverdagen hos en lungekreftpasienti en

palliativ fase

Kreftpasienter i en palliativ fase opplever fatigue, smerte og tap av matlyst som de mest uttalte
symptomene (Hoekstra, Vernooij-Dassen, de Vos & Bindels, 2007). Hos ca. 1/3 av 146 kreftpasienter
er det mest "plagsomme” symptomet et annet enn det pasientene hadde sagt var mest uttalt.
Fatigue, smerte og dyspné er blant symptomene som hyppigst blir karakterisert som mest ”plagsom”

(Hoekstra et al., 2007, Lowe & Molassiotis, 2011).

En stor andel av pasientene med langtkommen lungekreft opplever kreftsmerter. De fleste av disse
har metastaser (Hsu, Lu, Tsou & Lin, 2003). | fglge Webber, Davies og Cowie (2011) pavirker
giennombruddssmerter store deler av hverdagen til kreftpasienter med metastaser. Smerter pavirker
daglige aktiviteter, gange, arbeid og humer (Hsu et al., 2003). Flere pasienter har endret livsstil pa
grunn av smertene. Noen pasienter har blitt sengeliggende som fglge av at de er redde for a rgre seg.
Smerter pavirker ikke bare det fysiske, men ogsa det psykiske. Pasientene sier at smertene er en
stadig paminnelse om at kreften er tilstede, og at de kan bli nedstemt (Webber et al., 2011).
Pasienter med kreftsmerter opplever oftere usikkerhet og mindre hap, sammenlignet med pasienter

som ikke har kreftsmerter (Hsu et al., 2003).

Dyspné og fatigue hindrer pasientene i a utfgre hverdagslige aktiviteter mer enn hva smerte gjgr
(Okuyama, Tanaka, Akechi, Kugaya, Okamura, Nishiwaki (...) & Uchitomi, 2001). Dyspné pavirker
store deler av hverdagen, i form av begrensninger (Lai, Chan & Lopez, 2007). Pasientene nevner
hverdagslige gjgremal, slik som matlaging, personlig hygiene, fysisk aktivitet og matinntak, som
utfordringer ved dyspné. En pasient sier: "Dyspné kontrollerer livet mitt!” (Lai et al., 2007, s. E4).
Pasientene beskriver at de har mattet redusere matinntak, for @ unnga a trigge dyspné med tygging
og svelging, noe som kan fgre til vekttap. Noen holder seg i sengen store deler av dggnet, og
uttrykker at dette ikke er livskvalitet. Pasienter fgler ogsa haplgshet, frykt og bekymring, da de
opplever at de ikke far puste (Lai et al., 2007). Dyspné hindrer pasientene i a veere sosiale (ibid).
Dette f@rer til at de isolerer seg i hjemmet, fordi snakking er en "trigger” (Lai et al., 2007, Molassiotis,

Lowe, Blackhall & Lorigan, 2011).



Pasienter uttaler at dyspné og fatigue er blant symptomene som pavirker livskvaliteten mest i en
negativ retning. Dyspné og fatigue spiller en sentral rolle i pasientenes symptomopplevelse gjennom

hele sykdomsforlgpet (Molassiotis et al., 2011).

Av 157 pasienter preges over halvparten av klinisk fatigue, altsa fatigue som vanskeliggj@r hvilken
som helst ADL-funksjon. Fatigue assosieres ofte med fysiske og psykiske pakjenninger, slik som
normalt arbeid, gange, humgr og livsglede (Okuyama et al., 2001). En pasient uttaler:” Viljen er

tilstede, men kroppen strekker ikke til,” (Molassiotis et al., 2011, 5.99).

| fglge Tishelman, Petersson, Degner og Sprangers (2007) opplever pasientene flere symptomer, jo
naermere dgden er. Nar dgden naermer seg, opplever pasientene at smerte og dyspné er de
symptomene som gker mest i intensitet. Dyspné, smerte og fatigue er symptomene som gir stgrst
pakjenning hos alle pasientene, uavhengig av nar dgden inntreffer. Blant disse, uttrykker pasientene

at det er dyspné som er den stgrste belastningen (ibid).

3.1.1 Lungekreftpasienter i en palliativ fase opplever ofte symptom cluster

Pasientene opplever ofte at lindring av enkelte symptom, medfgrer lindring av flere
(Yennurajalingam, Urbauer, Casper, Reyes-Gibby, Chacko, Poulter & Bruera, 2011). Ved & lindre
fatigue blir det en merkbar endring i form av lavere intensitet av dyspné, kvalme og depresjon. Ved
lindring av smerte blir pasientene mer opplagt, som resulterer i at de fgler mer velvaere (ibid). Det er
ogsa en sammenheng mellom dyspné og angst og depresjon, seerlig dyspné ved aktivitet (Henoch,
Bergman, Gustafsson, Gaston-Johansson & Danielson, 2008). Pasienter uttaler at fatigue pavirker
dyspné ved gange, medfgrer tap av appetitt og at fatigue kan fgre til depresjon i den grad at det
pavirker livsglede (Okuyama et al., 2001). | fglge Molassiotis et al. (2011) ser pasientene pa dyspné,
hoste og fatigue som ett problemomrade, da de ofte opptrer samtidig, men ogsa hver for seg.
Pasientene uttaler at dyspné forverrer hoste, og at hoste forverrer dyspné (ibid). Dette gj@r at
pasientene synes det er vanskelig a se pa ett isolert symptom, da de ofte har symptom cluster (Lowe
& Molassiotis, 2011). For pasientene er hvert symptom en stor pakjenning i seg selv, men flere

uttrykker at det blir uutholdelig nar de opplever 3-4 symptomer samtidig (ibid).

Hoste, dyspné og fatigue henger sammen med angst og depresjon. Seerlig akutte episoder med
dyspné trigger angst (Molassiotis et al., 2011). | fglge Molassiotis et al. (2011) er hoste verst etter
inaktivitet. Det & vaere i ro, og a hvile er den beste maten ”a hente seg inn” pa etter en episode med

dyspné. Dyspné blir ofte trigget av aktivitet, men aktivitet bedrer derimot hosten. Pasientene mener



at langvarig hoste forarsaker forverring av fatigue fordi de blir fysisk utmattet av intens hoste over
lengre tid. Videre uttaler pasientene at langvarig hoste kan fgre til sgvnforstyrrelser, da det a ligge
flatt kan trigge hoste. Hostens intensitet kan fgre til smerter eller skader, for eksempel
ribbeinsbrudd, som kan forstyrre sgvnen (ibid). Sgvnforstyrrelse over lengre tid, forverrer pasientens
fatigue (ibid). | fglge Molassiotis et al. (2011) er fatigue vanskelig & lindre. Mange pasienter opplever
at fatigue blir forverret dersom man opprettholder normal aktivitet. Pasientene blir derfor ofte
inaktive over lengre perioder, noe som gjgr at de blir frustrerte, kjeder seg og blir deprimerte.

Pasientene sier dette gir darlig livskvalitet (ibid).

Pasientene fgler at smerter dominerer livet deres. Smerte blir ofte assosiert med psykologiske plager,
deriblant depresjon (Webber et al., 2011). En pasient uttaler: ”Jeg fgler meg veldig deprimert nar jeg

kjenner smerten komme...” (Webber et al., 2011, 5.2043).

3.2 Kunnskap og informasjon pavirker opplevelsen av sykdom og
symptomer

| fglge Lowe og Molassiotis (2011) spiller kunnskap og informasjon en viktig rolle i pasientens
symptomopplevelse. Symptomer som pasienten forventer, medfgrer mindre pakjenning enn
symptomer som pasienten ikke forventer. Symptomer som pasienten ikke forventer resulterer blant
annet i angst, bade hos pasient og pargrende. Pasientene har en tendens til 3 tillegge symptomene
en annen arsak enn kreften, fordi de synes det er vanskelig a akseptere kreften som mulig arsak.
Arsakene pasientene ofte oppgir er faktorer som er ufarlige, som forkjglelse og vekttap pa grunn av
for lite matinntak (ibid). Benektelse av sykdom kan pavirke hvordan pasientene selv opplever og
rapporterer ulike symptomer (Vos, Putter, van Houwelingen & de Haes, 2010). Pasienter som viser
moderat eller gkende grad av benektelse rapporterer bedre fysisk funksjon, lite kvalme og oppkast,

mindre tap av matlyst og mindre dyspné enn pasienter som ikke er i benektelse (ibid).

Flere pasienter vet ikke hva dyspné er (Henoch et al., 2008), og synes det er vanskelig a sette ord pa
hvordan dyspné oppleves (Lai et al., 2007). Hvis pasienter blir spurt om de har dyspné, svarer ca. 50%
at de har det. Ved bruk av Cancer dyspnoea scale (Vedlegg 3) gker dette antallet til ca. 80% (Henoch
et al., 2008). | fglge Webber et al. (2011) synes pasienter at det ogsa er vanskelig a forklare hvordan
smerte oppleves. Smerter er subjektivt, og pasientene synes det er vanskelig a formidle smertene til
helsepersonell. De uttaler videre at det er vanskelig a bruke fagterminologi for a beskrive smerten.
Pasientene synes det er lettere a bruke fglelser og pavirkningen smerten har pa kroppen (ibid).

Videre uttaler pasientene at de synes det er vanskelig a bruke skalaer med tall, da de ikke vet hva
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tallene representerer i intensitet. Pasientene synes ogsa det er viktig a vite hvorfor de har smerter og
gnsker at helsepersonell skal forklare dem det (ibid). En pasient uttaler: ”Det ikke G vite er nesten det
verste... Hvis det kan forklares kan det vaere veldig nyttig, om ikke betryggende, og gi falelsen av

lettelse” (Webber et al., 2011, s. 2044).

Pasientenes holdninger pavirker hvilken type tiltak de er mottakelige for. Et eksempel er
medikamentell lindring av smerter med opioider (Webber et al., 2011). Pasientene synes det er
vanskelig a akseptere at behandling med opioider er ngdvendig for optimal smertelindring. Dette er

blant annet pa grunn av frykt for bivirkninger og avhengighet (ibid).

| fglge Ellis, Wagland, Tishelman, Williams, Bailey, Haines, (...) og Molassiotis (2012) spiller tidspunkt

for nar informasjon blir gitt, en vesentlig rolle for hvor mottakelig pasientene er.

3.3 Mestringsevne hos lungekreftpasienter i en palliativ fase

Utover i sykdomsforlgpet utvikler pasientene mestringsstrategier for 8 handtere dyspné og angst (Lai
et al., 2007, Molassiotis et al., 2011). Disse kan vaere sgvn og hvile, unnga triggere, rolig musikk,
pustegvelser og varm eller kald drikke. Det er ngdvendig a prgve ulike mestringsstrategier for a finne
det som fungerer for den enkelte (Lai et al., 2007). Henoch et al. (2008) viser til at darlig

mestringsevne har en sammenheng med en negativ symptomopplevelse.

Gjennom hele forlgpet er pargrende en viktig ressurs da de gir stgtte og er en viktig motivator slik at
pasienten skal mestre utfordringene som er knyttet til lungekreft (Lai et al., 2007). Pasienter
uttrykker at de er mindre motiverte dersom de ikke opplever stgtte fra pargrende (Ellis et al., 2012).
Pargrendes involvering og tro pa egen mestring har betydning for pasienten da dette pavirker
symptomgraden positivt (Porter, Keefe, Garst, McBride & Baucom, 2008). Dette blir synlig da
pasientene scorer mye lavere pa smerte, fatigue, angst og depresjon og mye hgyere pa livskvalitet i
tilfeller hvor pargrende har hgy mestringstro. Pasientens mestringstro har samme effekt ved at ogsa
dette pavirker symptomgraden positivt. Dersom pasientene og/eller pargrende har lav mestringstro,
vil det resultere i hgyere symptomgrad hos pasienten. Dersom pasienten selv har hgy mestringstro,
vil pargrende oppleve mindre psykisk belastning. Pasientens mestringstro varierer med pasientens og

pargrendes evne til 3 tilpasse seg (ibid).

| fglge Lai et al. (2007) kan pasienter med dyspné oppleve a fgle seg som en byrde for familien. Dette

blant annet fordi de behgver hjelp med praktiske gjgremal.
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4.0 Resultatdiskusjon

Hensikten med litteraturstudien er G belyse symptomer hos hjemmeboende lungekreftpasienter i en
palliativ fase. Videre blir hensikten G belyse hvordan vi som sykepleiere i hiemmesykepleien kan lindre

disse symptomene.

Resultatet viser at lungekreftpasienter i en palliativ fase har flere symptomer, som har ulik pavirkning
pa hverdagen. Smerte, dyspné og fatigue er blant symptomene pasientene opplever som mest
”plagsomme”, og disse kan gi fysiske og psykiske pakjenninger. Pasientene opplever flere symptomer
jo naermere dgden er. Blant disse er smerte og dyspné symptomene som gker mest i intensitet.
Videre viser resultatet at lindring av enkelte symptom medfgrer lindring av flere symptomer.
Lungekreftpasienter opplever ofte symptom cluster, som gjgr det vanskelig a se pa ett isolert
symptom. Kunnskap og informasjon spiller en viktig rolle for pasientens symptomopplevelse da flere
pasienter ikke vet hvordan de selv skal vurdere symptomene. Pasientens og pargrendes mestringstro

pavirker pasientens symptomgrad.

4.1 Symptomenes pavirkning i hverdagen hos en hjemmeboende

lungekreftpasient i en palliativ fase

Resultatet viser at en stor andel kreftpasienter opplever at det mest uttalte symptomet ikke er det
mest "plagsomme”. Smerte, dyspné og fatigue er blant symptomene som hyppigst blir rapportert
som mest “"plagsomme”. | fglge Kaasa (2012) underrapporterer pasienter symptomer dersom ikke
helsepersonell spgr etter og kartlegger symptomene systematisk. Det kan se ut til at symptomet som
er mest "plagsomt” for pasienten, ikke vil bli fokusert pa dersom pasienten ikke blir spurt direkte.
Kirkevold (2014a) bekrefter at det som plager pasienten mest, ikke ngdvendigvis er det sykepleiere

tror.

Sykepleieprosessen er viktig for a kvalitetssikre sykepleie til dgende kreftpasienter i hjemmet
(Rgnning et al., 2007). Prosessen bestar av flere trinn som bygger pa hverandre. Det fgrste trinnet er
datasamling, hvor man innhenter opplysninger om pasientens tilstand (Dahl & Skaug, 2011). Dette
kan gjgres ved bruk av ESAS, som er lett a anvende i hjemmet (Kaasa, 2012, Noras, 2010). | fglge
Strand og Ellingsen (2007) synes bade pasienter og helsepersonell at bruk av ESAS gir et godt
utgangspunkt for samtale. Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen anbefaler 3
bruke ESAS-r (oppdatert i 2012) som standard kartleggingsverktgy i palliativt arbeid

(Helsedirektoratet, 2015). Kaasa (2012) papeker at ESAS kan individualiseres etter pasientens behov.
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Et tiltak kan derfor vaere a i tillegg stille spgrsmalet “Hva plager deg mest i dag?”, for a innhente
denne informasjonen pa en systematisk mate. Dette er i trad med Hendersons (2012) behovsteori,

hvor hun papeker at det er pasienten som har best kjennskap til egne behov.

Videre, som et ledd i sykepleieprosessen, skal behov identifiseres, tiltak igangsettes, dokumenteres,

og evalueres (Dahl & Skaug, 2011, Grov, 2014).

Studien viser at mange pasienter med langtkommen lungekreft, med metastaser, opplever
kreftsmerter. Smerte er et av symptomene som pavirker lungekreftpasienters hverdag mest, i form

av pavirkning pa humgr, gange og arbeid.

Smerte som fenomen er en stor utfordring, bade for pasient og helsepersonell (Kaasa, 2007b). Det vil
derfor vaere viktig at helsepersonell holder seg faglig oppdatert. Dette i henhold til yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 2011). Malet med palliativ behandling er a ta
vare pa pasientens livskvalitet pa best mulig mate (Ribu, 2010). Det vil vaere viktig at vi som
helsepersonell tar tak i smerte som et problem og kartlegger behovet for og effekten av

smertebehandling.

For a kunne planlegge, giennomfgre og evaluere smertebehandling, er kartlegging essensielt (Torvik
et al., 2008). Kreftsmerter kan innebaere flere typer smerter samtidig (Kaasa & Borchgrevink, 2007).
De kan blant annet vaere akutte eller kroniske, nevropatiske eller viscerale (Stubhaug & Ljosa, 2008). |
felge Torvik et al. (2008) er type smerter avgjgrende for type kartlegging. Ved kroniske smerter vil
det veere aktuelt 3 kartlegge hvordan pasienten mestrer hverdagen. Ved akutte smerter, for
eksempel gjennombruddssmerter, vil det veere aktuelt d kartlegge smertenes intensitet, arsak og

karakter.

Hensikten med kartleggingen er a forsta pasientens opplevelse av smerten, da smerte er subjektivt
(ibid). Kartleggingen hjelper oss a vurdere effekten av smertebehandlingen, som trinn i
sykepleieprosessen (Dahl & Skaug, 2011). For a kunne evaluere effekten av smertebehandlingen, er
det viktig at samme kartleggingsverktgy brukes konsekvent pa samme pasient, og pa samme tid av

dggnet (Torvik et al., 2008).

Et kartleggingsverktgy som kan benyttes er NRS, som maler smertens intensitet.
Kartleggingsverktgyet er enkelt a bruke, og gir et godt bilde pa pasientens smerter (ibid). Sykepleier

bgr ogsa kartlegge hvordan smerten pavirker pasientens liv. Pasienten kan for eksempel fgre en
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smertedagbok, som vil gi pasienten og sykepleieren et godt utgangspunkt for samtale om smertene

(Strand & Ellingsen, 2007, Torvik et al., 2008).

Legen bestemmer behandlingsform, for eksempel palliativ stralebehandling, som er vanlig ved
skjelettmetastaser (Bjgrgo, 2010, Stubhaug & Ljosa, 2008). Medikamentell smertebehandling, ut i fra
smertetrappen, inkluderer sterke opioider (Slgrdal & Rygnestad, 2013). En viktig indikasjon for
behandling med opioider, er blant annet kreftsykdom med darlig prognose (ibid). Nar pasienter
behandles med opioider er det viktig at sykepleieren vet hva hun skal observere av bivirkninger.
Serlig gjelder dette respirasjonshemming, som kan vaere en stor risiko for pasienter med
respirasjonsproblemer (ibid). Som sykepleiere i hjemmesykepleien skal vi observere pasienten og
fortlppende vurdere hans behov for legetilsyn (Rgnning et al., 2007). Orem (2001) understreker at
det kreves en seerlig kompetanse i arbeid med pasienter med alvorlig helsesvikt for a kunne ivareta
de gkte og nye egenomsorgskravene. Altsa skal sykepleierne som er innom pasienten ha den
grunnleggende sykepleiekompetansen innenfor palliasjon. Dette innebarer god medisinsk kunnskap,
tilstrekkelig ferdigheter med teknisk utstyr (for eksempel smertepumpe), og det kliniske blikket
(Rgnning et al., 2007).

Dersom en sykepleier ikke har riktig kompetanse, ma hun tilegne seg denne, da det er uetisk ikke 3
tilegne seg den kompetansen som forventes av yrkesrollen (Holm & Notevarp, 2007).) Mangel pa
riktig kompetanse kan true pasientens sikkerhet, og dette er ikke faglig forsvarlig (ibid).
Helsepersonelloven (2001, §4) understreker kravet til faglig forsvarlighet. Sykepleiere i
hjemmesykepleien ma ha bred kompetanse, da de ofte arbeider selvstendig og mgter
pasientsituasjoner som krever god medisinsk kunnskap, og god vurderings- og beslutningsevne

(Norheim & Thoresen, 2015).

| resultatet kommer det fram at pasientene opplever gjennombruddssmerter. Kaasa (2007c) viser til
at skjelettmetastaser er en hyppig arsak til bevegelsesrelaterte gjiennombruddssmerter. Rustgen,
Torvik, Valeberg, Utne og Stubhaug (2008) papeker at det er vanskelig a behandle denne typen
smerter medikamentelt. Dette fordi effekten av ekstra smertestillende vil komme for sent (Rosland &

Tjglsen, 2007).

Videre viser resultatet at pasienter som opplever kreftsmerter blir nedstemt, kjenner usikkerhet og
har mindre hap enn pasienter som ikke har kreftsmerter. Dette understgttes av Utne og Rustgen
(2008), som viser til sammenhengen mellom smerter og psykososiale problemer. Falkmer og Kaasa

(2004) peker pa sammenhengen mellom nedstemthet og at pasienten mestrer sine symptomer
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darligere. Dersom pasienten er nedstemt, blir det vanskeligere a oppna optimal smertelindring.
Lorentzen og Grov (2011) nevner at et godt tiltak mot nedstemthet hos pasienten er a vise empati og

interesse for pasientens situasjon.

Henderson (2012) uttrykker at det er var oppgave som sykepleiere a dekke pasientens
grunnleggende behov. Det motsatte av usikkerhet kan vaere trygghet, som Maslow definerer som et
grunnleggende behov (Thorsen, 2011). Behovet for trygghet innebaerer blant annet forutsigbarhet
(ibid). Mange lungekreftpasienter i en palliativ fase opplever usikkerhet for framtiden (Utne &
Rustgen, 2008), da de ikke vet hvor lenge de har igjen a leve og hvordan de kommer til & dg
(Refsgaard & Frederiksen, 2013). | slike situasjoner er det viktig at vi som sykepleiere er til stede for
pasienten, ved at vi tar oss tid til & sette oss ned og blant annet spgr hvordan han har det. Dette for a
bygge en relasjon basert pa trygghet og tillit. Det er ikke tiden man avser til hver pasient som spiller
en rolle for om pasienten opplever & bli sett, men hvordan sykepleier kommuniserer i mgtet med
pasienten (Stubberud, 2013). A fa uttrykt fglelser, og & fa kontakt med andre er et av Hendersons
(2012) grunnleggende behov. Pasienter som pleies av sykepleiere som er apen for a8 samtale om
dgden, opplever mindre angst og nedstemthet (Falkmer & Kaasa, 2004). Dette stgttes opp av
Chapple, Ziebland og McPherson (2006) som viser til at pasienter setter pris pa a fa dele sine tanker

med noen utenfor familien.

Pasientens hap kan endres fra det a bli frisk, til 3 veere godt smertelindret (Lorentsen & Grov, 2011).
Sykepleierens kompetanse om symptomlindring kan gke pasientens hap dersom han opplever at
sykepleier er trygg pa egen kompetanse. Hap er en viktig ressurs (ibid), da hap er avgjgrende for
hvordan pasienter takler lidelse og sykdom, og mestrer sin livssituasjon (Kristoffersen, Breievne &
Nordtvedt, 2011). Utne og Rustgen (2008) viser til at mye smerte kan pavirke pasientens hap
negativt, som igjen kan pavirke opplevelsen av smerten, slik at smertene forverres. Som sykepleiere
er det viktig at vi er klar over at vare holdninger og atferd, pavirker pasientens hap. Dersom vi er
engasjerte og oppmuntrer pasienten til 3 sette kortsiktige mal og a ta i bruk egne ressurser, kan dette
engasjementet smitte over pa pasienten og hapet hans kan bli styrket. Eksempelvis kan dette vaere
mal som gir pasienten glede i hverdagen (Rustgen, 2006): «i Igpet av denne uka skal jeg male et
bilde». God symptomlindring kan gi hap, pa samme mate som at opplevelsen av flere plagsomme

symptomer kan gi fglelse av haplgshet (Lorentzen & Grov, 2011).

Resultatet viser at smerte er et av symptomene som gker mest i intensitet hos pasientene, jo
narmere dgden er. Pasientenes allmenntilstand vil svekkes gradvis gjennom sykdomsforlgpet.

Typiske tegn pa at dgden naermer seg er blant annet tap av bevissthet, mindre interesse for
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omgivelser og at pasientene gir mindre respons (Helsedirektoratet, 2015). Med andre ord vil ikke

pasientene veere i stand til a rapportere symptomer gjennom hele sykdomsforlgpet.

Nar pasienten ikke lengre er i stand til dette, blir det desto viktigere for oss som sykepleiere a
observere pasienten, seerlig med tanke pa fysiologiske og atferdsmessige reaksjoner pa smerte
(Berntzen, Danielsen & Almas, 2011, Torvik & Bjgro, 2014). Akutte fysiologiske reaksjoner pa smerte
er blant annet forhgyet blodtrykk, raskere puls, raskere respirasjon, utvidete pupiller og svetting.
Videre kan smerte fra indre organer aktivere det parasympatiske nervesystemet, og fgre til at
pasienten far blodtrykksfall, blir blek, kaldsvetter og far langsommere puls (Berntzen et al., 2011).
Reaksjoner pa smerte som kommer til syne gjennom atferd, kan blant annet vaere at pasienten grater
og ynker seg, rynker pannen, lager grimaser og er tydelig anspent (ibid). Sykepleierne kan da fylle ut
ESAS-r pa pasientens vegne (Grov, 2014). Torvik et al. (2008) viser til at det sykepleier observerer av
smerte ikke alltid stemmer overens med pasientens opplevelser. Dersom smerten har vart over
lengre tid, vil pasienten tilpasse seg smerten, og bade de fysiologiske og atferdsmessige reaksjonene

vil normaliseres (Berntzen et al., 2011).

Resultatet viser at dyspné pavirker store deler av pasientenes hverdag. Dette gjelder spesielt
begrensninger i forhold til hverdagslige gjgremal, for eksempel matlaging, personlig hygiene, fysisk
aktivitet og matinntak. Hendersons (2012) behovsteori beskriver hvordan vi som sykepleiere skal
hjelpe pasienten a dekke sine grunnleggende behov, enten ved a hjelpe pasienten eller legge til rette
for at pasienten skal gjgre det selv. Dette innebeerer at vi som sykepleiere i hjemmesykepleien skal
bista pasienten ut i fra hans behov. Sykepleiere kan ogsa informere pasienten om nyttige tips som
han kan ta i bruk i hverdagen, for eksempel a ha ting innen rekkevidde, og utfgre gjgremal sittende

og nar han er mest opplagt (Almas, Bakkelund, Thorsen & Sorknaes, 2011).

For a lette situasjonen rundt matlaging, kan pasienten fa tilbud om matombringing (Brodtkorb &
Ranhoff, 2014). Pasienter med lungesykdom har ofte darlig fysisk kapasitet og kan fa dyspné ved
anstrengelse. Derfor vil det veere aktuelt at vi som sykepleiere bistar pasienten med personlig
hygiene og pakledning. Med tanke pa fysisk aktivitet, er det viktig at sykepleier legger inn pauser i
pasientens hverdag. | disse pausene er det essensielt at pasienten har god hvilestilling, og at det ikke
foregar aktiviteter. Utover dette er det viktig a bista pasienten i rolig tempo, tilpasset pasientens

krefter og pust (Almas et al., 2011).

Resultatet viser at matinntaket hos lungekreftpasienter blir redusert, da tygging og svelging trigger

dyspné. Dette understgttes av Almas et al. (2011) som ogsa papeker at maten bgr veere oppskaret og
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at det er lettere a innta flytende kost. Pasienten kan leere seg teknikker, hvor han for eksempel
trekker pusten godt inn fgr han tygger, samt a bruke god tid pa hvert maltid (ibid). Thoresen og
Nordgy (2007) nevner at dersom pasienten ikke far i seg tilstrekkelig naering, kan man supplere med
naeringstilskudd. Almas et al. (2011) nevner ogsa sondeernzering som et tiltak, da dette kan fgles som
en stor lettelse pa grunn av dyspnéen (ibid). Forventet levetid er avgjgrende for hvilke tiltak som
iverksettes (Helsedirektoratet, 2015, Thoresen & Nordgy, 2007). | fglge Universitetssykehuset i Nord-

Norge (2012) vil aktiv ernaering i terminalfasen gi gkte plager hos pasienten.

| en palliativ fase vil det viktigste med maltidet vaere a bevare det sosiale og a skape positive
opplevelser (Thoresen & Nordgy, 2007). Dette kan pavirke livskvaliteten, ogsa hos terminale
pasienter. Maltidet har ikke lenger noen ernaeringsmessig hensikt, men det kan vaere betydningsfullt
for pasienten (Bye, 2010). Pasientens gnskemat er viktigere enn mat som er naeringsmessig riktig
(ibid). Resultatet viser at pasienter med dyspné isolerer seg i hjemmet, da snakking er trigger til

dyspné. Derfor vil det veere ekstra viktig a8 bevare maltidet som en sosial opplevelse.

Videre viser resultatet at pasienter ofte preges av haplgshet, frykt og bekymring pa grunn av dyspné.
Dette understgttes av Hoel og Lynes (2010), som viser til at pasienter uttrykker at de er redde for
ikke a fa puste, og at de skal dg som fglge av kvelning. Effektive tiltak ved dyspné kan bidra til at
pasienten kommer ut av tankemgnster preget av haplgshet, frykt og bekymring (ibid). Tiltak kan
vaere "leppeblasing” eller at pasienten puster dypt ned i magen, slik at respirasjonen blir mer effektiv
og kontrollert. Oksygentilfgrsel kan vaere et tiltak som mange pasienter opplever bedring av og som
bidrar til trygghet, selv om det ikke alltid gir noen malbar effekt, verken pa O2-metning eller
blodgassmalinger (Hoel & Lynes, 2010, Kaasa, 2012). Fglelsen av trygghet vil kunne dempe akutte
dyspné-episoder (Hoel & Lynes, 2010). Retningslinjer for bruk av oksygen i hjemmet krever at visse
forutsetninger ma veere tilstede. Blant annet pavist kronisk eller anstrengelsesutlgst hypoksi, som blir
reversert av oksygen. Pasient og pargrende kan heller ikke r@yke pa grunn av eksplosjonsfare (Almas
et al.,, 2011, Helsedirektoratet, 2015). Hvis pasientene ikke oppfyller kravene, finnes det andre
alternativ som kan lette opplevelsen av dyspné. Eksempel er kald og frisk luft i ansiktet, fra vifte eller

apent vindu, eller kald klut i panna (Furst, 2004, Helsedirektoratet, 2015).

Sykepleier kan dirigere pusten til pasienten ved selv a veere rolig, puste i takt med pasienten og a
stryke han over ryggen. Neerhet og kroppskontakt kan bidra til at pasientene fgler seg trygge (Hoel &
Lynes, 2010). Som sykepleier i hjemmesykepleien er vi ikke alltid til stede nar pasienten opplever

dyspnéen som verst, men det kan tenkes at han har sine naarmeste rundt seg. Det vil derfor vaere
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nyttig at sykepleier laerer pargrende teknikker som kan trygge pasienten (ibid). Henderson (2012)

papeker at pargrende bgr involveres der de kan bidra til 8 dekke pasientens behov.

Hoel og Lynes (2010) understreker at mange pasienter opplever a ikke alltid fa hjelp vedrgrende sine
pusteproblemer. Videre papekes det at vi som helsepersonell har en viktig oppgave i a observere og
iverksette tiltak mot dyspné. Dyspné er vanskelig a lindre, noe som gjgr dette til en stor utfordring
(ibid). Som sykepleiere skal vi observere og kartlegge symptomer. For & kartlegge kan man bruke
ESAS-r, hvor dyspné er ett av punktene (Norsk helseinformatikk, 2014). | studien kommer det fram at
bruk av Cancer dyspnoea scale (vedlegg 3) gker pasientens kunnskap om hva dyspné er, og hvordan
det arter seg i hverdagen. Pa bakgrunn av dette kan CDS vaere et godt kartleggingsverktgy for
dyspné. Observasjoner som sykepleiere kan gjgre er om pasienten har dyspné bade i hvile og
aktivitet, hvordan pasienten pavirkes, om han blir cyanotisk og hoster, og 02-metningen. Heller ikke
her trenger sykepleierens observasjoner & stemme overens med pasientens opplevelse. Det vil veere
viktig & la pasienten fortelle hvordan dyspnéen oppleves. Dette fordi den bade kan ha en fysisk arsak,
for eksempel obstruksjon i bronkiene, eller en psykisk arsak, for eksempel angst. Den
bakenforliggende arsaken vil avgjgre hvilke typer tiltak som igangsettes (Fiirst, 2004, Hoel & Lynes,
2010). Ulike medikamenter kan ha en lindrende effekt pa dyspné, avhengig av utlgsende arsak

(Kaasa, 2012).

Resultatet viser at dyspné er et av symptomene, sammen med smerte, som gker mest i intensitet jo
narmere dgden er. | terminalfasen blir sykepleiers oppgave a sgrge for at pasienten ligger godt, ikke
har for stramme kleer, har frisk luft (Seeteren, 2010), samt ikke ligger under en tung dyne (Hoel &
Lynes, 2010). Ulike stillinger kan bedre dyspné. Eksempel er hgyt ryggleie med god stgtte i rygg, hode
og nakke, og sideleie med litt hevet hodeende (Almas et al., 2011). For & unnga trykksar er det viktig
a regelmessig endre pasientens stilling (Ingebretsen & Storheim, 2011). For a hjelpe pasienten med
en hvilestilling som bade er effektiv og behagelig er det ngdvendig med riktig utstyr, for eksempel

sykeseng med fjernkontroll (Almas et al., 2011).

Studien viser at fatigue er et av de mest plagsomme symptomene hos kreftpasienter. Dette bekreftes
av Schjglberg (2010), som ogsa viser til at fatigue ikke bedres ved sgvn og hvile. Videre i resultatet
kommer det fram at ca. 50% av pasientene opplever at fatigue vanskeliggjgr minst en ADL-funksjon.
Fatigue gir bade fysiske og psykiske pakjenninger. Dette kommer til syne ved at blant annet arbeid,
gange, humgr og livsglede pavirkes. Schjglberg (2010) understreker at malet er a redusere ubehaget
som fglger med fatigue, da det ikke finnes noen effektiv behandling for tilstanden. Fatigue er ofte

vanskelig & se pa pasienten (ibid). Ved a bruke ESAS-r, kan man lettere fange opp fatigue, da slapphet
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er ett av punktene (Norsk helseinformatikk, 2014). Schjglberg (2010) papeker at fatigue kartlegges
best om pasienten selv rapporterer i form av dagboknotater eller spgrreskjema, da fatigue er
subjektivt. Hensikten med a kartlegge vil veere a finne aktiviteter som forverrer pasientens fatigue og
hva som gjgr at pasienten fgler seg bedre. Dette slik at pasienten kan fortsette med aktiviteter som
bedrer hans opplevelse av fatigue (ibid). Noe lite krevende fysisk aktivitet kan bedre fatigue i en
palliativ fase (Lorentzen & Grov, 2011). Hvis det igangsettes slike tiltak i en sen palliativ eller terminal
fase, bgr det vurderes hvorvidt dette er etisk riktig. Som sykepleier ma man forsikre seg om at bade
pasient og pargrende ikke har for hgye forventninger til bedring, da dette kan medfgre skuffelse hvis
bedring ikke er realistisk. Tiltaket kan ogsa bli overveldende for pasienten, bade fysisk og psykisk

(ibid).

Nar fatigue pavirker pasientens hverdag, bgr han fa hjelp til krevende gjgremal (Schjglberg, 2010). Pa
denne maten kan pasienten spare energi, slik at han har krefter til 3 gjgre det som er viktig for ham

(ibid).

| felge resultatet vil pasientene oppleve flere symptomer, jo naermere dgden er. Flere av
symptomene vil ogsa gke i intensitet. Schjglberg (2010) papeker at det kan se ut til at fatigue

forverres etter hvert som sykdommen utvikler seg.

Resultatet viser at dyspné og fatigue er blant symptomene som pavirker pasientens livskvalitet mest i
negativ retning. Smerte er ogsa blant symptomene som pavirker store deler av pasientens hverdag.
Det er derfor grunn til & tro at smerte har stor innvirkning pa pasientens livskvalitet. Dette stgttes
opp av Cramarossa, Chow, Zhang, Bedard, Zeng, Sahgal, (...) og Bottomley (2013) som understreker

at smerte forverrer livskvaliteten betraktelig, saerlig blant pasienter med skjelettmetastaser.

4.1.1 Lungekreftpasienter i en palliativ fase opplever ofte symptom cluster

| studien kommer det fram at lungekreftpasienter ofte opplever symptom cluster. Dette gjgr at
pasientene synes det er vanskelig a se pa ett isolert symptom, da symptomene ofte henger sammen.
Dette stgttes opp av Rustgen et al. (2008) som papeker at pasienter ofte opplever flere symptomer
samtidig. Videre vises det til betydningen av a se pa sammenhengen mellom disse. Kunnskap om
symptom cluster kan bedre behandlingen av symptomene (ibid). For a innhente kunnskap vil det
vaere ngdvendig a fglge opp symptom cluster og deres utvikling over tid, sammenhengen, samt a se

pa hvilke tiltak som lindrer symptombelastningen (Grov, 2014).
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Resultatet viser at pasientene ofte opplever at lindring av enkelte symptom medfgrer lindring av
flere. Ved a lindre smerte blir pasientene mer opplagt, noe som pavirker fglelsen av velveere.
Berntzen et al. (2011) viser ogsa til sammenhengen mellom smerte og fysisk velvaere, men i den
forstand at pasienten ma oppleve fysisk velvaere for at smertelindringen skal vaere optimal. Samtidig
viser resultatet at smerte er forbundet med depresjon. Berntzen et al. (2011) bekrefter at depresjon
er en vanlig fglge av kroniske smerter. Videre i resultatet belyses problemet rundt smertens
pavirkning pa sgvnen. Dette bekreftes av Berntzen et al. (2011) som sier at avbrutt sgvn pa grunn av
smerter, ofte er et stort problem. Bjgrgo (2010) papeker at smertebehandling alltid skal tilstrebe et

godt sovemgnster, for eksempel ved bruk av langtidsvirkende analgetika.

| studien kommer det ogsa fram at langvarig sgvnproblematikk kan forverre fatigue. Varre (2010)
viser derimot til at fatigue i seg selv kan vaere arsaken til sgvnproblemer. Videre blir pasienter
inaktive som fglge av fatigue, noe som pavirker livskvaliteten. Inaktivitet kan trigge hoste. Aktivitet
bedrer hosten, men trigger ofte dyspné, som igjen lindres ved hvile. | slike situasjoner vil var oppgave
som sykepleiere veere a hjelpe pasientene til blant annet a finne en god balanse mellom aktivitet og
hvile (ibid). | resultatet presiseres det at fatigue er vanskelig a lindre. | fglge Varre (2010) vil det vaere
ngdvendig a lindre symptomer som kan forverre fatigue. | fglge resultatet er intensiv hoste eksempel
pa et symptom som kan forverre fatigue da pasientene blir utmattet av langvarig hoste. Andre
eksempel kan vaere kvalme, oppkast og smerte (Schjglberg, 2010). Dersom opplevelsen av fatigue
bedres, kan dette ha positiv effekt pa dyspné, kvalme og depresjon. Fatigue kan blant annet komme

av psykiske plager. Pa bakgrunn av dette bgr arsaken til fatigue kartlegges (ibid).

Resultatet viser at fatigue pavirker dyspné ved aktivitet. Pasientene ser ofte pa dyspné, hoste og
fatigue som ett problemomrade da de ofte opptrer samtidig. Videre blir disse symptomene koblet
opp mot depresjon og angst. Rosén og Stiles (2007) nevner angst og depresjon som vanlige psykiske
reaksjoner pa sykdom og avslutning av livet. Hoel og Lynes (2010) kobler angst med frykten for ikke a
fa puste, og med dgden. Derfor vil det vaere viktig at vi som sykepleiere kjenner til arsakene til
dyspné, og at vi finner ut hva vi kan gjgre for pasienten (ibid). Opplzering i pusteteknikker kan hjelpe

pasienten til 3 leere a takle angsten som fglge av dyspné (Almas et al., 2011).

Ut ifra resultatet ser vi at flere symptomer pavirker hverandre. Lorentzen og Grov (2011) fastslar at
symptomene og behovene er komplekse og sammensatte i en palliativ fase. Rgnning et al. (2007)
presiserer at optimal symptomlindring kan gis i hjemmet selv om pasientene har symptom cluster
som kan kreve sammensatte pleie- og behandlingstiltak. Det er da ngdvendig med tilstrekkelig

kompetanse og organisatoriske forhold (ibid). | henhold til pasient- og brukerrettighetsloven (2001,
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§2-5) har pasienten krav pa individuell plan dersom sykdomsbildet er langvarig, komplekst og
sammensatt. Hensikten med individuell plan er a sikre et tilpasset, helhetlig og koordinert tilbud ved
a kartlegge mal, ressurser og behov for tjenester (Orvik, 2004). | fglge Rgnning et al. (2007) er
koordinering av tverrfaglig samarbeid ofte en sykepleieroppgave. Birkeland og Flovik (2014)
fremhever betydningen av at en dgende pasient skal ha en pasientansvarlig sykepleier som
koordinerer arbeidet. Dette forutsetter at vi som sykepleiere, i hjemmesykepleien, har
samhandlingskompetanse (Rgnning et al., 2007). Det kan for eksempel bli aktuelt a involvere lege,
fysioterapeut og ergoterapeut. Rgnning et al. (2007) papeker at ogsa palliative team er en nyttig
ressurs. Jack, Hillier, Williams og Oldham (2003) fremhever dette ved 3 vise til at involvering av

palliative team har positiv effekt pa symptomgraden.

Det stilles hgye krav til at sykepleier skal kunne observere og iverksette tiltak hos pasienter med
symptom cluster (Hoel & Lynes, 2010). Ogsa i terminalfasen stilles det hgye krav. Sykepleier ma blant
annet handtere raske endringer i pasientens tilstand, symptomlindring og medikamenter, og
avskjedsprosesser. Jo neermere dgden er, desto stgrre behov er det for god symptomlindring

(Rgnning et al., 2007).

4.2 Kunnskap og informasjon pavirker opplevelsen av sykdom og
symptomer

Funnene i resultatet tilsier at informasjon og kunnskap spiller en stor rolle i pasientens
symptomopplevelse. | fglge bade Henderson (2012) og Orem (2001) skal vi som sykepleiere gi
pasienten den kunnskapen han har behov for, slik at han kan dekke sine behov. Pasienten har rett til
informasjon som vedrgrer hans helsetilstand (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001, §3-2). En av
sykepleierens mange funksjoner er undervisning og veiledning som skal bidra til leering, utvikling og

mestring (Kristoffersen, Nordtvedt & Skaug, 2011).

Videre i resultatet kommer det fram at det er lettere for pasienten a mestre sine symptomer, dersom
han er forberedt pa at de vil komme. Symptomer som ikke er forventet vil kunne gi stor pakjenning i
form av angst, bade hos pasient og pargrende. Dette gjenspeiles i litteraturen, hvor fatigue nevnes
som eksempel pa et symptom som pasientene far alt for lite informasjon om, og ikke er forberedt pa
(Schjglberg, 2010). Almas et al. (2011) understreker betydningen av at pasienten far undervisning og
informasjon slik at han er i stand til 3 mestre sin situasjon. Pasienten trenger kunnskap om
sykdommen og hvordan den utvikles. Kristoffersen (2011a) peker pa at manglende ferdigheter og

kunnskap kan fgre til stress og en unnvikende og passiv mestringsstrategi. Kunnskap kan gi fglelsen
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av oversikt og kontroll og tro pa at man skal beherske situasjonen. Informasjon og st@tte er ogsa
viktig for pargrende, slik at de kan vaere en ressurs for pasienten. | fglge Almas et al. (2011) far
pasient og pargrende tilbud om informasjon og opplaering ved sykehuset. Videre kommer det fram i
resultatet at tidspunkt for ny informasjon er vesentlig for hvor mottakelig pasienten er. Orem (2001)
bekrefter at laering ikke kan skje dersom pasienten ikke er forberedst, ikke vet at han mangler
kunnskap eller ikke er interessert. Var oppgave som sykepleiere i hjemmesykepleien vil derfor vaere a
forsikre oss om at pasienten har forstatt informasjonen og at han har fatt tilstrekkelig informasjon til
a mestre sykdommen i hverdagen, for eventuelt & supplere. Sykepleierne som er innom pasienten
regelmessig vil etter hvert fa god kontakt med pasient og pargrende (Rgnning et al., 2007). Dette vil

kunne lette pasientens og pargrendes terskel for a stille spgrsmal.

Funnene i resultatet indikerer at flere pasienter har tendens til a tillegge symptomene en annen
arsak enn selve kreften, da det kan vaere vanskelig & akseptere sykdommen. | tillegg kommer det
fram at pasienter som benekter sin sykdom, har lavere symptomgrad. Benektelse kan ses pa som en
del av kriseforlgpet og/eller en forsvarsmekanisme (Helgesen, 2011). Benektelse kan veere et forsgk
pa & beholde kontrollen over situasjonen (ibid). Wist og Kaasa (2004) mener at vi som helsepersonell
ikke skal bryte ned pasientens mestringsevne, men det a utfordre pasientens benektelse kan bli

ngdvendig hvis den skaper problemer for pasienten og pargrende.

Ut ifra resultatet kan det se ut til at flere pasienter har manglende kunnskap om de ulike
symptomene og hvordan disse arter seg, og derfor manglende evne til 3 formidle opplevelsen til
helsepersonell. Dette gjelder spesielt smerte og dyspné. | litteraturen kommer det fram at dette ogsa
gjelder fatigue, da pasientene sjelden bruker dette begrepet, men heller beskriver hvordan de

opplever hverdagen (Schjglberg, 2011).

Rustgen et al. (2008) nevner at manglende kunnskap om smerte og smertebehandling hos pasienten,
kan veaere en barriere mot optimal smertelindring. Dersom kartleggingen av smertene skal veere
vellykket, ma pasienten kunne sette ord pa smertene, og han ma kunne rangere smerten, for
eksempel ved hjelp av NRS (Berntzen et al., 2011). Studien viser at pasienter finner dette vanskelig,
da de ikke vet hva tallene representerer i forhold til smertens intensitet. Pa bakgrunn av dette vil det
veere ngdvendig at sykepleier forklarer, og gar igjennom de ulike kartleggingsverktgyene som skal tas
i bruk, sammen med pasienten. | fglge Torvik et al. (2008) er dette viktig for at pasienten, sa vel som

sykepleieren, skal beherske verktgyet.
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Videre poengteres det av Schjglberg (2011) at det i dag blir gitt for lite informasjon om fatigue.
Fatigue blir ofte oversatt med tretthet. Dette dekker pasientenes opplevelse darlig. Pasientene far
bedre forstaelse for hva fatigue er nar svakhet, utmattelse, mangel pa energi, og nedstemthet, blir
brukt. Informasjon om fatigue bgr gi kunnskap til pasienten om at dette er en vanlig tilstand ved

kreftsykdom, og bidra til at pasienten takler fatigue bedre (ibid).

Chapple et al. (2006) viser til at pasientene opplever a fa gode rad om sine symptomer av
kreftsykepleiere. Pasientene opplever ogsa at kreftsykepleierne hjelper dem med a forsta sine
symptomer. Som sykepleier i hjemmesykepleien er en del av den organisatoriske kompetansen a vite

hva man kan tilby innad i kommunen (Orvik, 2004), for eksempel kontakt med kreftsykepleier.

| fglge resultatet har pasientene et behov for a vite hvorfor de har smerter, da informasjonen kan gi
dem trygghet og lettelse. Dette st@ttes opp av Kristoffersen (2011a) som papeker at informasjon er
avgjerende for om pasienten har tro pa egen mestring av situasjonen. Kunnskap vil kunne gi kontroll

i egen situasjon (ibid).

Resultatet viser at flere pasienter er skeptiske til bruk av opioider. Blant annet er dette fordi de er
redde for a bli avhengige. Rustgen et al. (2008) nevner at redsel for avhengighet er en av barrierene
til god smertelindring. | fglge Slgrdal og Rygnestad (2013) skal ikke avhengighet tillegges stor
betydning ved behandling av pasienter med darlige leveutsikter. Her er det viktig med
kommunikasjon og riktig informasjon til pasienten, slik at han vet hva behandlingen er, og hvorfor

den er viktig.

| den terminale fasen vil det veere viktig a informere pasienten og pargrende, om at pasienten er i
livets sluttfase. Dette slik at pasientens behov blir ivaretatt, og han far en fredfull dgd
(Helsedirektoratet, 2015, Henderson, 2012). Henderson (2012) papeker nemlig at det er vart ansvar
som sykepleiere a hjelpe pasienten til a fa en fredfull og verdig dgd. Pargrende ma informeres om
ulike symptomer som kan komme, blant annet at behovet for ernaering og vaeske avtar, og at
pasienten ikke fgler sult eller tgrste (ibid). A formidle denne informasjonen er hovedsakelig legens
ansvar, men som sykepleier, er det viktig a vite hva som blir formidlet (Seeteren, 2010). Dersom
pasientens gnsker 3 dg hjemme, er det viktig a informere om at han har rett til 3 endre mening
(Fjgrtoft, 2012). A vite at man har apen retur til sykehuset kan vaere en trygghet, dersom pasienten
skulle ombestemme seg (ibid). Birkeland og Flovik (2014) viser til at det & vaere hjemme i
terminalfasen, kan vaere krevende for bade pasient og pargrende, da det kan veere mange spgrsmal.

Kristoffersen (2011a) papeker at flere undersgkelser viser at pasienter ofte ikke tar initiativ selv til 3
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snakke med helsepersonell, selv om de gnsker informasjon. Det er derfor viktig at vi som sykepleiere

sp@r pasienten og pargrende konkret om det er noe de lurer pa.

4.3 Mestringsevne hos hjemmeboende lungekreftpasienter i en palliativ
fase

Resultatet viser at pasientene utvikler mestringsstrategier for & handtere blant annet dyspné og
angst. For a finne det som passer den enkelte er det ngdvendig med prgving og feiling. Reitan (2010)
papeker at vi som sykepleiere, sammen med pasienten, kan kartlegge hvilke utfordringer som
pavirker dagliglivet. Deretter bgr vi styrke pasienten til selv a finne mestringsstrategier som fungerer
for ham. Studien viser videre at darlig mestringsevne kan pavirke symptomopplevelsen negativt.
Kristoffersen (2011a) understreker at det kan vaere svzert fortvilende og belastende for et menneske
a miste sentrale verdier i livet, for eksempel tap av funksjon, som fglge av sykdom. | fglge Busch og
Hirsch (2007) kan haplgshet handle om fortvilelse, fordi pasienten kan fgle at han har mistet kontroll
over eget liv. For @ kunne mestre sine symptomer og fgle at han har kontroll, er hapet essensielt
(Eide & Eide, 2007). | arbeid med uhelbredelige syke mennesker er det viktig a ha kjennskap til
faktorer som kan fremme hap. Dette kan blant annet vaere optimal symptomlindring, anerkjennelse
av pasientens bekymringer, realistiske mal og fglelsen av a veere verdsatt (Busch & Hirsch, 2007, Eide

& Eide, 2007).

Mestringstro har en stor innvirkning pa pasientens smerte (Valeberg & Wahl, 2008). Utne og Rustgen
(2008) viser til ssammenhengen mellom smerte og hap og pasientens mestring. Dersom pasienten
opplever st@rre grad av hap, vil han ogsa mestre sine smerter bedre (ibid). Dette kan trolig overfgres

til flere symptomer.

| fglge Schjglberg (2010) vil pasienten vaere pa god vei til @ mestre fatigue dersom han vet at fatigue
er et vanlig symptom blant kreftpasienter og at han ikke kan opprettholde normal aktivitet i perioder

hvor fatigue er mest uttalt.

Studien peker pa pargrende som en viktig ressurs med tanke pa pasientens mestringsevne. Videre er
pasientene mindre motiverte dersom de ikke fgler stgtte fra pargrende. Dette gjentas av Fjgrtoft
(2012) som bekrefter at pargrende kan vaere en ressurs, da de kan tilfgre sammenheng, mening og
innhold til pasientens liv. En forutsetning er at de ma tilfgre noe positivt, for eksempel emosjonell,
informativ eller materiell stgtte (ibid). Pa den andre siden viser Helgesen (2011) til at manglende

stgtte fra omgivelsene kan fgre til manglende motivasjon til mestring. Orem (2001) papeker at vi som
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sykepleiere skal stgtte pasienten slik at han kan bli motivert til 8 mestre sin situasjon. Dette blir

seerlig aktuelt dersom pasientene ikke opplever tilstrekkelig stgtte fra sine pargrende.

Studien viser at dersom pargrende har tro pa egen mestring, vil dette bedre symptomgraden hos
pasienten. | hjemmesykepleien blir var rolle a stgtte og veilede pargrende, slik at de kan ivareta seg
selv og den syke best mulig (Schjgdt, Haugen, Straume & Vaerholm, 2007). Kristoffersen (2011a) viser
til at gkt kunnskap hos pargrende kan pavirke deres vurdering av situasjonen og gke
mestringsmuligheten. Dette kan gjgres ved a gke deres kunnskap om pasientens medisinske tilstand,
praktiske ferdigheter for 8 mestre situasjonen, tilgjengelige tjenester i kommunen, samt a hjelpe dem
til a takle egne fglelser. Dette er i henhold til yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som sier at vi

skal vise respekt og omtanke for pargrende (Norsk sykepleierforbund, 2011).

Studien viser at dersom pasienten har tro pa egen mestringsevne kan dette ogsa bedre
symptomgraden. Banduras (1997) mestringsteori kan i hgyeste grad ses i sammenheng med
resultatet. Teorien beskriver hvordan troen pa egen mestring avgjgr hvordan en person handterer
ulike utfordringer. For at pasienten skal kunne oppleve mestring ma han ha klare, realistiske mal, og
en positiv forventning om at han skal klare a na disse malene (Kristoffersen, 2011b). Nar malene er

nadd, vil mestringstroen trolig gke (Bandura, 1997).

For at pasienten skal opprettholde livskvaliteten er det viktig at vi som sykepleiere gjgr han
oppmerksom pa at han ma fokusere pa det han kan, istedenfor det han ikke kan (Rgnning et al.,
2007). Bandura (1997) bekrefter at en person ma ha tro pa at han kan klare a gjennomfgre en
oppgave for at han faktisk skal klare dette. Derfor er det ngdvendig & ha en apen samtale med
pasienten om hva som er viktigst i hans liv (Rgnning et al., 2007). Pasientens mestringstro har ogsa
en sammenheng med personlighet og tidligere erfaringer, samt at personligheten ogsa pavirker
pasientens opplevelse av symptomene (Lorentzen & Grov, 2011). | tillegg kan stemningsleie pavirke
mestringstroen (Bandura, 1997). Det vil derfor ikke alltid vaere enkelt a styrke pasientens
mestringstro, men som yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleieforbund, 2011) sier,

skal vi som sykepleiere understgtte hap, livsmot og mestring hos pasientene.

| fglge resultatet kan pasienter med dyspné fgle seg som en byrde for familien, da de trenger hjelp til
daglige gjgremal. Dette gjelder trolig ogsa pasienter som opplever andre symptomer som smerte og
fatigue, da disse ogsa begrenser daglige aktiviteter. Da er det viktig at vi som sykepleiere bade stgtter

og eventuelt avlaster pargrende der det er mulig. Dette slik at bade pasient og pargrende kan hente
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seg inn for a takle omsorgsarbeidet (Kirkevold, 2014b). Kristoffersen (2011a) viser til at det er viktig

for pargrende med avlastning slik at de skal kunne beholde det positive med a vaere omsorgsgivere.

Mestringstro setter pasientens styrker i fokus, istedenfor svakheter og sykdom (Valeberg & Wahl,

2008).
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5.0 Metodediskusjon

Litteraturstudien er skrevet av to forfattere. Dette gir mulighet til 8 kunne utfylle hverandres
kunnskaper og ferdigheter (Dalland, 2012). Det a vaere to kan tilfgre oppgaven flere synspunkt og

skape rom for diskusjon. Dette kan vaere en styrke ved studien.

Studien inkluderer artikler funnet etter sgk i Medline og Cinahl. Det ble ogsa gjort flere sgk bade i

Svemed+, helsebiblioteket, manuelle sgk i tidsskrift pa bibliotek, samt direkte i aktuelle tidsskrift som
Journal of Pain and Symptom Management og Palliative Medicine. Det ble ikke gjort vesentlige funn.
Bedre kjennskap til Medline og Cinahl kan vaere en medvirkende arsak, og dette kan vaere en svakhet

ved studien.

Hovedandelen av artiklene ble funnet gjennom handsgk. En arsak til dette kan veere sgkeordene som
ble brukt, maten de er kombinert pa og det faktum at dette ikke ga gnskelig resultat. Sgkeordene og
kombinasjonene kan ha gjort at artikler av vesentlig betydning for studiens hensikt ikke har blitt

oppdaget. Dette kan veere en svakhet ved studien.

Studien bestar av bade kvalitativ og kvantitativ forskning. Det & kombinere kvalitativ og kvantitativ
forskning kalles metodetriangulering, og veier opp for svakheter forbundet med kun a benytte en

type forskning (Thidemann, 2015). Dette kan vaere en styrke ved studien.

Okuyama et al. (2001) og Hsu et al. (2003) er artikler som er utenfor inklusjonskriteriene, da de er
eldre enn grensen som ble satt. Likevel anses de for a vaere meget relevante for studiens hensikt.
Begge studiene trekkes fram i nyere forskning og i faglitteratur. Dette styrker artiklenes validitet. Det
ser ut til a veere lite nyere forskning om symptomopplevelsen til hiemmeboende lungekreftpasienter,
da szerlig om smerte og fatigue. Hsu et al. (2003) er den eneste studien som ble inkludert som
utelukkende omhandler lungekreftpasienters smerte knyttet opp mot hap. Okuyama et al. (2001) er
den eneste artikkelen som har stort fokus pa lungekreftpasienter og fatigue. Begge artiklene ble

vurdert til 8 ha god kvalitet (vedlegg 2).

Det var gnskelig kun a ha artikler utelukkende fra vestlige land, som kan sammenlignes med Norge.
Det ble etter hvert tydelig at det forskes mye pa lungekreft i Asia, og at forskningen var svaert
relevant. Derfor ble artikler fra ulike land vurdert ved hjelp av Utenriksdepartementets (u.a.)
landsider.no, for a vurdere kvaliteten pa landenes helsevesen. Alle aktuelle land hadde helsevesen av

hgy/god kvalitet og/eller var tilnaermet lik Norge (vedlegg 4). Det ble derfor konkludert med at alle
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artiklene var relevante for pasienter i Norge til tross for opprinnelsesland. Likevel ble

enkeltelementer som sykepleiers rolle, alternative lokale behandlinger osv., ekskludert.

Ved forskning pa palliative og terminale lungekreftpasienter, kan det vaere vanskelig a fa deres
perspektiv. Tendensen er at bortfallet er stort ved studier over lengre tid, enten fordi pasientene dgr,
eller fordi de blir for syke til & delta. Ergo er det perspektivet til de friskeste av de syke som kommer
fram. Det ma derfor tas med i vurderingen at symptombildet trolig ogsa er verre enn det som

kommer fram av forskningen.

Tre artikler tar for seg flere typer kreft, blant dem lungekreft. Artiklene ble likevel inkludert, da

hovedfunnene er relevante for studiens hensikt.

Det tas forbehold om at noen feilaktige oversettelser av innholdet i forskningsartiklene kan ha

forekommet, da artiklene er engelskspraklige. For a forsgke & unnga dette har det blitt benyttet

interaktive ordbgker under granskning av artiklene.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med litteraturstudien er G belyse symptomer hos hjemmeboende lungekreftpasienter i en
palliativ fase. Videre blir hensikten G belyse hvordan vi som sykepleiere i hiemmesykepleien kan lindre

disse symptomene. Konklusjonen er basert pa funn i resultat- og diskusjonsdelen:

e Det symptomet som pasienten rapporterer som mest uttalt, er ikke ngdvendigvis det som
plager ham mest. Det er viktig a fa tak i pasientens opplevelse, da helsepersonells
observasjoner av pasientens symptomer ikke alltid stemmer overens med det pasienten selv
opplever. Dette gjelder sarlig smerte, dyspné og fatigue som alle er subjektive symptomer.
Dette vil legge et bedre grunnlag for optimal symptomlindring.

e Smerte, dyspné og fatigue er alle symptomer som er utfordrende a lindre. Dette er ogsa
symptomer som har stor negativ pavirkning pa lungekreftpasienters livskvalitet, og er derfor
seerlig viktig a ta tak i. Bakenforliggende arsak vil veere avgjgrende for type tiltak.

o Kunnskap og informasjon om sykdommen er viktig for at pasienten skal kunne ivareta sine
behov, og for at han bedre skal kunne takle sin livssituasjon. Kunnskap og informasjon er
ogsa viktig for at pasientene selv skal kunne rapportere sine symptomer til helsepersonell.

e Pasient og pargrendes mestringstro er av stor betydning for pasientens symptomopplevelse.
Som sykepleiere bgr vi stgtte, motivere og styrke pasientens hap, som igjen kan styrke hans
mestringstro.

e Det bgr satses pa kunnskap og kompetanseheving i hjemmesykepleien innenfor palliasjon, da

pasientene fgler seg trygge dersom sykepleier er trygg pa egen kompetanse.
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