Sahlgrenska akademin {10 GOTEBORGIuREEREET

C-uppsats i Omvardnad

INTENSIVVARDSSJUKSKOTERSKANS
DELAKTIGHET I ETISKA BESLUT I LIVETS

SLUTSKEDE
FORFATTARE Marie Johansson
Maria Wihlborg
FRISTAENDE KURS Omvardnad —
sjalvstandigt arbete 1
VOMO80,
HT 2006
OMFATTNING 10 poang
HANDLEDARE Isabell Fridh
EXAMINATOR Ingvar Frid

Sahlgrenska akademien VID GOTEBORGS UNIVERSITET - Institutionen for vardvetenskap och hilsa



Titel (svensk) Intensivvardssjukskoterskans delaktighet i etiska beslut i livets

slutskede.

Titel (engelsk) The intensive care nurses” participation in ethical decisions in end-of-
life care.

Arbetets art: Sjalvstandigt arbete 1

Fristaende kurs/kurskod Omvardnad — sjalvstandigt arbete 1/ VOMO080
Arbetets omfattning: 10 poéng
Sidantal: 23 sidor

Forfattare: Marie Johansson,
Maria Wihlborg

Handledare: Isabell Fridh
Examinator: Ingvar Frid
ABSTRAKT

Introduktion: Intensivvardsjukskoterskan arbetar nara patienter i livets slutskede och etiska
beslut &r vanligt forekommande. Sjukskaterskans nara relation till patient och narstaende ger
henne/honom kunskap som kan underlétta for lakaren i det medicinska avgorandet i att avbryta
eller att avsta fran livsuppehallande behandling. Beslutsprocessen ar svar och upplagd i flera steg
dar sjukskoterskan kan medverka i alla steg utom sjélva beslutet.

Syfte: Undersoka vilken delaktighet sjukskaterskor pd intensivvardsavdelningar har i etiska
beslut i livets slutskede.

Metod: Litteraturstudie som bygger pa 14 vetenskapliga artiklar, sokta via databaserna CINAHL
och PubMed samt manuell sokning.

Resultat: Lakaren har det lagliga ansvaret och sjukskdterskans delaktighet i beslutsprocessen
skiljer sig at i de olika landerna. Att inte fa delta leder till en moralisk stress for sjukskoterskorna.
Lakarna bjuder ofta inte in till diskussion. For att fa en trygg vard &r lagarbete och 6ppenhet for
varandras professioner viktiga.

Diskussion: Det finns ett missndje bland sjukskoterskorna att inte bli hdrsammade och de flesta
onskar ett okat inflytande i beslutsprocessen. Lékarna maste bjuda in till diskussion och ta vara
pa sjukskoterskans kunskap. Lakarna har ett stort ansvar som vi inte kan 6verta men underlatta.
Slutsats: Arbetssatten varierar i olika delar av varlden men det finns nagra gemensamma
ndmnare. L&karen &r den som har det yttersta ansvaret for beslut i livets slutskede och
sjukskoterskan maste ta konsekvenserna av beslutet. Vi ser en frustration bland sjukskéterskorna.
De flesta 6nskar delta i beslutsprocessen och inte bli lamnade utanfor. Strévan mot samarbete och
forstaelse for varandras arbete &r viktigt och kommunikationen maste bli 6ppnare. Detta gagnar
alla da personalen blir mindre stressad och patienten far en battre vard.
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INLEDNING

Under var yrkesverksamma tid som intensivvardssjukskoterskor pa en allman
intensivvardsavdelning har vi ofta kommit i kontakt med svart sjuka patienter som
vardats i livets slutskede. Vi vardar ofta patienterna under en kritisk period i deras liv
och har en nara kontakt med patient samt narstaende. Nar intensivvardens resurser inte
langre kan bota eller radda liv aterstar stallningstagandet om livsuppehallande atgarder
eller tillbakahallande av medicinska resurser skall ske. Detta beslut tas av ansvarig
lakare. Anhoriga, narstaende och personal som vardat patienten under en langre tid bor
tillfragas vilket, enligt var uppfattning inte alltid sker. Vi har darfor reflekterat dver
vilket inflytande vi som sjukskoterskor har i denna process. Utifran denna synvinkel har
vi valt att gora en litteraturstudie om intensivvardssjukskoterskors delaktighet i
beslutsprocessen.

BAKGRUND

Hur dor vi?

Mer an halften av dem som dor idag ar éver 80 ar. Av alla som dor arligen ar 90 %
alderspensionarer. Sverige har aldrig tidigare haft en sa hg medellivslangd och aldrig
har sa manga levt friska i sa hog alder som idag (1). Mellan 1985 och 2005 6kade
medellivslangden med ca 4,6 ar for man och ca 3 ar for kvinnor till 78,4 respektive 82,8
&r. Ar 2005 avled 91 710 personer i hela riket och i vért eget lan Vastra Gétaland avled
15 375 st varav 4709 st i Goteborgs kommun (2). Statistik fran ca 70 % av alla
intensivvardsavdelningar i Sverige visar att I\VA-mortaliteten 1ag pa ca 7.8 % under
2004. Den kan variera mellan 3.3% och 13 % (3).

Manga patienter som vardas pa sjukhus dor pa IVA. En stor europeisk multicenterstudie
(4) visade att ca 13.5 % av de patienter som kom till IVA dog eller fick begréansningar
av livsuppehallande behandling. Av dessa fick 9.8 % begransningar i sin behandling. De
vanligaste begransningarna var att avsta eller att avbryta en redan insatt behandling. |
tva europeiska lander var det aven tillatet att aktivt forkorta dodsprocessen. Studien
visade att det var vanligt med begransningar av livsuppehallande behandling men det
kan ske pa olika satt i olika delar av Europa. | norra Europa ar det mer vanligt med
begransningar och dar var man &ven snabbare med att ta beslut. Vardtiden var ocksa
kortare. Lakarens och patientens religion paverkade ocksa beslutet. Om lakaren var
katolik, protestant eller utan religion drog de tillbaka behandling oftare an lakare med
muslimsk, judisk eller grekisk-ortodox religion. Judiska l&kare var mer bendgna att ej
sétta in en behandling &n att dra tillbaka en pabdrjad.

Nar borjar livets slut?

Att aldras &r ingen sjukdom. Det &r en del av livet. Alla manniskor aldras olika fort och
det beror bland annat pa arftliga faktorer. Kroppens celler andras i en biologisk-
aldrandeprocess och den kan vi inte géra nagot at. Vi kan dock fordroja eller paskynda
den (5).

Doendet kan ses som en process som kan variera alltifran timmar till dagar. Processen
ar alltid tidsbegransad, men ofta kan det vara svart att avgora nar doendet borjar.
Palliativ vard innefattar ofta en tidig fas, som tidsmassigt kan vara lang och en sen fas
som ar kort och omfattar dagar, veckor eller nagon manad. Det kan vara svart att
faststélla tidpunkten nar varden skall 6verga fran botande till lindrande vard (1).



Den sjuke skall ges en god, individuellt anpassad omvardnad under hela den aterstaende
livstiden. Sjukvardens uppgift ar inte att paskynda eller forlanga déendet utan att hjélpa
den sjuke att fa avsluta sitt liv med sa lite sméarta och angest och under sa vardiga och
lugna former som majligt. Det ar i detta skede, som beslut ibland maste fattas om att
avsta fran eller avsluta livsuppehallande atgarder (6).

Vad ar livsuppehallande behandling?

Personalen pa intensivvarden &r utbildad i att radda liv och insikten om att detta inte
alltid &r mojligt kan ses som ett misslyckande. Personal och anhdriga kan ha olika
uppfattningar om nar slutet narmar sig. Olika yrkesgrupper inom varden baserar sin
prognos utifran kunskaps- och utbildningsniva. Det ar darfor viktigt, att bakom ett
beslut att avsta fran, eller att satta in behandlingar finns en adekvat medicinsk
bedémning, samt att olika personalgrupper samtalar sinsemellan om det man iakttar och
vet. Efter en samlad beddmning kan sannolikt en sdkrare prognos ges (1).

For att kunna ta ett beslut om att avsta eller att avbryta livsuppehallande behandling
maste man veta vad som innefattas i ovanstdende begrepp. Det &r sjukvardande atgarder
som anvands vid svara sjukdomstillstand eller omfattande yttre skador for att stodja
vitala funktioner som andning, cirkulation, narings- och vatsketillforsel. Inom
intensivvarden kan det innebéra assisterad cirkulation, pacemaker, dialysbehandling
eller respiratorvard. Aven viss lakemedelsbehandling kan ibland vara livsuppehallande
t ex sadana som understodjer cirkulationen. Hjart-lungraddning/HLR raknas som en
etablerad och potentiell livraddande behandlingsmetod vid hjértstopp (7).

Ibland kan patientens sjukdomstillstand vara sa allvarligt att nagon forbattring inte sker
trots dessa atgarder. Om det fran borjan ar uppenbart att livsuppehallande atgarder inte
kommer att ha ndgon medicinsk effekt, kan lakaren valja att inte pab6rja nadgon
livsuppehallande behandling (6). Att avbryta en behandling innebaér att en redan insatt
behandling stoppas och att avstd menas med att inte initiera nagon ny behandling (7,8).

Etiska grundprinciper

Sjukvardens vardideologi bygger pa en humanistisk manniskosyn. Detta innebér att
manniskans varde ar grundat pa vad hon &r- inte pa vad hon gor eller vilken social
stallning hon har. Alla ménniskor har samma manskliga rattigheter och samma ratt att
bli respekterad och att ingen ménniska ar for mer an nagon annan.

Etiska stallningstaganden baseras ofta pa olika etiska huvudprinciper:

-Autonomi - vilket innebdr att en patient har rétt till fullstdandig information om fordelar
och nackdelar med olika behandlingsalternativ och darefter fa vara med och bestdimma
om vilken behandling som han/hon vill ha. Patienten har dven rtt till att avsta fran
foreslagen behandling. Vardpersonal skall varna om patientens rétt till
sjalvbestdimmande, integritet samt respekt for patientens hélsa.

-Nyttoprincipen — innebdr att gra gott och att inte skada. Innebtrden &r att maximera
halsa, livskvalitet och manniskovarde samt att minimera skada, lidande och krankning.
-Réttviseprincipen — har tva aspekter. Dels den enskilde manniskans rétt till behandling
samt sjukvardens skyldighet att hantera gemensamma resurser pa ett klokt och
ansvarsfullt satt.

Patientens rétt till optimal behandling har ofta dubbla effekter. Ofta kan intensivvarden
radda liv men ibland orsakar intensivvardsinsatserna enbart smarta och annat lidande



och kan i varsta fall forlanga en dodsprocess. Patienten skall ges en optimal vard enligt
principen - allt som bor goras men inte allt som kan goras (9).

Sahlgrenska Universitetssjukhuset har utformat riktlinjer for patienter i livets slutskede.
De bygger pa en vardideologi som heter "the Dying Person’s Bill of Rights”. De
innefattar bl. a

- jag har rétt att bli behandlad som en levande manniska anda fram till min dod.

- jag har rétt att delta i beslut som géller min vard.

- jag har ratt att forvanta mig fortsatt medicinsk behandling och vard dven om syftet inte
langre &r att bota utan valbefinnande.

- jag har rétt att do i frid och med véardighet

- jag har rétt att forvanta att kroppens okrankbarhet respekteras éven efter doden (10).

Omvardnadens yrkesetik

Ar 1950 i USA godkéndes de forsta etiska reglerna for sjukskoterskor som sedermera
har utvecklats till en etisk kod for sjukskoterskor att arbeta efter internationellt. De
forsta internationella etiska reglerna publicerades vid den internationella
sjukskoterskeorganisationens (ICN) generalmote i Brasilien i juli 1953. Dessa regler har
reviderats och faststallts flera ganger darefter. | dessa regler for omvardnad betonas
sjukskaterskekarens sjalvstandiga ansvar for beslut som faller inom ramen for den egna
yrkesfardigheten. Sjukskdterskans grundldggande ansvar innebar att forebygga
sjukdom, férebygga ohdlsa och att minska lidande. Sjukskdterskan har ett personligt
ansvar for sin yrkesutévning och uppratthaller hdgsta méjliga standard pa
omvardnadsarbetet i varje situation. | omvardnadsarbetet efterstravar sjukskaterskan ett
gott samarbete med andra medarbetare inom varden samt vidtar atgarder for att skydda
patienten om risk kan foreligga att varden aventyras. Sjukskaterskans etiska riktlinjer
innebdr ett slags 16fte till de patienter hon/han vardar samt till den egna verksamhetens
mal och stravanden. Enligt lag har ldkaren helhetsansvaret for den medicinska varden,
men sjukskoterskan och évrig vardpersonal ansvarar sjalva for att halsa och
valbefinnande framjas (11).

Malmsten (12) skriver om sjukskoterskans yrkesetik i relation till basal omvardnad.
Med basal omvardnad innefattas patienter med funktionsnedséttning som behéver hjalp
att skota sin dagliga hygien samt dagliga liv. Patienten éverlamnar kroppens vard i
andras hander. | detta 6verlamnande kan det rymmas problem av moralisk dignitet som
ibland kan flyta ivag langt utanfor de vanligaste etiska diskussionerna. Sjukskaterskans
etiska bekymmer och moraliska problem kan belysas ur olika nivaer. En niva kan vara
nér ett allmant etiskt problem tas upp till diskussion, helt fristaende fran en konkret
situation. En annan niva ar nar ett moraliskt problem resulterar i ett praktiskt moraliskt
beslut. Sjukskoterskan loser ofta dessa problem som uppstar mer eller mindre baserat pa
sin professionella erfarenhet och sin personliga moraliska bedémningsférmaga. En
tredje niva innefattar sjukskoterskans egen attityd, forstaelse, kanslighet samt
bemétande av forekommande moraliska svarigheter. Det ar alltsa sjukskoterskans
forhallningssatt och attityd till moraliska problem som ligger till grund for den basala
omvardnaden och dess etik.

Halso- och sjukvardslagen (13) talar om att malet for all hélso- och sjukvard innebéar
god halsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. En humanistisk
manniskosyn och manniskors lika varde genomsyrar den. Patienten skall ges mojlighet
till delaktighet i beslut om sin omvardnad och skall darfor sa langt det ar mojligt



utformas och genomforas i samrad med honom/henne. Man skall framja goda kontakter
mellan halso- och sjukvardspersonalen och patienten.

Socialstyrelsen har gett ur allméanna rad angaende omvardnaden inom halso- och
sjukvard (14). Omvardnaden skall vila pa vetenskap och beprovad erfarenhet.
Omvardnadens syfte ar att forebygga sjukdom och ohalsa, starka hélsa, allt utifran
patientens individuella mojligheter och behov. Omvardnad &r att minska lidande och att
ge majlighet till en vardig dod. Den omfattar ocksa atgarder i syfte att skapa en
hélsobeframjande miljo, att undanrdja smarta och obehag och att ge stod och hjalp at
patienter i deras reaktioner i olika situationer. Det &r viktigt att all personal ser
manniskan i ett helhetsperspektiv och inte enbart inriktar sina insatser pa
sjukdomstillstandet. Det finns allmén och specifik omvardnad och flera yrkeskategorier
har utbildning i allman omvardnad. Sjukskoterskan har utbildning i specifik omvardnad
och ansvarsomradet for denna person ar bland annat ett priméart ansvar for omvardnad.
Sjukskoterskan ansvarar for att omvardnadsatgarder planeras, genomfors och utvérderas
samt samordnas med behandling och andra atgarder. Omvardnadsatgéarderna genomfors
I samverkan med andra personalgrupper.

Medicinsk yrkesetik

Motivet for varje yrkesgrupps verksamhet ar att beframja manniskors vél. Manniskans
val eller goda kan daremot ses ur olika synvinklar. Lakekonstens primara mal ar
respekten for liv, medan omvardnadens primara mal ar respekten for manniskan d v s
stodja sjalvbestammanderéatten samt beframja vélbefinnande och hélsa. Det &r olikheter
i tyngdpunkter beroende pa de olika uppgifterna i varden samt yrkesgruppstillhérighet.
Respekten for liv ses ur medicinsk-etisk synvinkel ofta sasom biologisk-fysiologisk dvs
som normala organfunktioner och normalt beteende (11).

Beslutsprocessen

Beslut om att avsta fran livsuppehallande atgarder i livets slutskede ar alltid en svar
process. | Sverige ar det lakaren som har det medicinska ansvaret for patientens vard
samt fattar beslut i dylika fragor och har darigenom det fulla ansvaret for detta beslut.
Det finns ingen lag hur denna beslutsprocess skall genomféras utan endast allménna
rad. Lakaren har anda vissa skyldigheter bland annat att respektera patientens
bestammanderatt och informera och samrada med Gvrig vardpersonal samt narstaende.
Detta ar sérskilt viktigt om patienten ar medvetslos eller inte har mojlighet att uttrycka
sin egen vilja (6).

Nér det galler HLR skall patienten ges mojlighet att delta i diskussionen och den
beslutskompetenta patientens installning till HLR i handelse av hjartstopp skall
respekteras. Patientansvarig lakare kan/bor i vissa fall fatta ett forhandsbeslut om att
avsta fran HLR utan att patientens instéllning efterfragas. Det kan vara nér déden
bedoms nara forestaende, eller nér lakaren med stor sannolikhet kan forutsaga att HLR
inte kommer att lyckas. Enligt lagen skall patientens 6nskemal ha en avgérande
betydelse da all vard skall bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande, autonomi
och integritet. VVardpersonal har ingen skyldighet att tillmotesga en patient eller en
anhorigs 6nskan om att HLR skall utforas nér atgarden bedomts som medicinskt
omotiverad (8,15).

Varje manniska har ratt att bestdmma Over sitt eget liv och varje méanniska har
skyldighet att respektera andra manniskors autonomi. Inom sjukvarden stalls vi ibland



infor manniskor som dnskar hjélp att dé och &ven om det &r den personens 6nskan kan
vi inte tillmotesga detta pa grund av att vi inte under nagra omstandigheter medvetet far
orsaka en patients dod. Sjukvardens framsta uppgift ar, att varna om liv och alla
personalkategorier har skyldighet att i alla skeden se till att patienten far basta mojliga
omvardnad. Att varna om livet handlar inte om liv till varje pris utan se till patientens
basta. Nar det inte finns nagra kurativa atgarder att tillga som har effekt slutar inte
varden utan andrar inriktning mot en palliativ vard.

Om varden skall &ndra inriktning mot en mer palliativ vard och beslut om att inte
livsuppehallande atgarder skall tas, bor anhoriga, narstaende och personal som vardat
patienten en langre tid tillfragas (6).

Att ta ett etiskt beslut

Vardpersonal pa intensivvardsavdelningar arbetar ofta med intensiva behandlingar for
att forsoka stabilisera patientens sjukdomstillstand samt forsoka halla patienten vid liv.
Det kan vara mer kanslomassigt svart att avbryta en redan insatt behandling, an att
aldrig pabdrja nagon. Men om behandlingen orsakar mer lidande &n lattnad maste man
paminnas om att i vissa fall ar en mindre aggressiv behandling och en vard mer inriktad
mot omvardnad den bésta vagen. Befrielse fran smarta ar ett grundlaggande mal i
sjukvarden. Beslut av den har digniteten &r oftast inget hastverk utan kraver noga
overlaggning. Ibland kan en konflikt uppsta mellan anhériga, patient och vardpersonal.
Alla har vi olika regler och vardegrunder att ta hansyn till. Att ha en modell till hjalp i
sitt tankearbete kan underlétta. Hudak et al (7) beskriver en modell for etiska beslut.
Analys av ett etiskt problem innefattar foljande fem steg:

1. Samla alla relevanta fakta.(t ex diagnos, prognos och behandlingsalternativ) Ta
reda p& vem som beslutar vad. Ar mélen for patientens behandling och vard
klar? Ar kulturella, religiosa eller andra synpunkter viktiga i ssmmanhanget?

2. ldentifiera det etiska problemet.

3. Analysera problemet genom att anvénda etisk véagledning. Finns ett
livstestamente skrivet? Finns det ndgon familjemedlem som kan tala i patientens
intresse om patienten sjalv ar oférmdgen? Finns det vardpersonal som vet
patientens 6nskningar? Overvag etiska principer som: Leder behandlingen till
okat lidande? Vilken ar nyttan av behandlingen? Leder det till nagot bra? Vad
séager lagen?

4. Analysera behandlingsalternativ med hjélp av dessa riktlinjer och vilj ett av
dem.

5. Utvardera och reflektera. Var beslutet ratt eller kunde man ha gjort annorlunda?
Kan man dra lardom av beslutet och anvanda kunskapen i framtiden?

Etiska beslutsmodeller erbjuder en process som systematiskt och eftertanksamt
undersoker en konflikt. Den forsékrar att de inblandade 6vervéger alla viktiga aspekter
Over situationen innan beslut tas (7).

Sjukskaterskan och vardteamets roll

Hohenleitner (8) menar att intensivvardsjukskéterskor har en viktig roll i
beslutsprocessen vid vard i livets slutskede samt i aterupplivningssituationer. Hon anser
att kommunikation med anhdériga samt patienten ar en viktig del i sjukskoterskans roll.
Utbildning i kommunikation &r darfor viktig. Sjukskoterskan tillbringar manga timmar
vid patientens sida och far ofta en betydelsefull inblick i patientens och narstaendes liv.
Hon har en annan tillganglighet till patienten och familjen an lakaren (8).
Sjukskoterskan skall/bor sta for kontinuiteten i varden, vilket ar en viktig
kvalitetsindikator enligt Clarke et al (16). De papekar dven att nar vardpersonalen méter



patienten och narstaende pa en regelbunden basis samt svarar pa fragor och uppdaterar
sin kunskap om patientens tillstand dkar vardkvaliteten.

Hohenleitner (8) anser aven att tilliten till sjukskoterskan och hennes roll i varden kan
ses som att vara patientens advokat. Sjukskdterskan kan vara den som patienten eller
narstaende diskuterar forst med nar det géller vidare behandling eller eventuellt
avstaende av insatt behandling. En del patienter kan uppleva det svart att ta upp
diskussionen med lakaren forst och valjer att diskutera med sjukskoterskan pa grund av
att patienten skapat en narmare relation till sjukskoéterskan. Att tala med sjukskoterskan
forst om svara beslut kan vara enklare och inte lika skrammande sarskilt om lakaren ar
ny. Lakarens dagliga besok kan vara korta och det kan darfor vara svart for patient och
narstaende att hinna med att uttrycka sina funderingar under denna Kkorta tid.

Hohenleitner (8) skriver vidare att det faktum att sjukskoterskan har mer kontakt med
patienten och narstaende an lakaren gor att de darfor kan vara mer 6ppna for
henne/honom och vaga uttrycka sin uppriktiga mening. Darfor bor man forutsatta att
sjukskaterskan skall vara med i beslutsprocessen rérande patientens vard. Vid
intensivvardskonferensen i Bryssel 2003 (17) kom man fram till en koncensus som
betonar vikten av sjukskéterskans deltagande vid beslutsprocessen om vard i livets slut.
| den artikeln skriver man att sjukskoterskan ofta har en narmare och mer langvarig
kontakt med patienten och dess narstaende. Det leder till att sjukskoterskan far en
vardefull insikt i patienten och narstaendes kanslor och asikter.

Sjukskoterskan kan komma med viktig information rérande patientens énskemal och
sjalv ha bildat sig en uppfattning om patienten situation. Om sjukskdéterskan ar med i
beslutsprocessen sa far hon direktinformation. Detta &r viktigt da lakaren och
sjukskaterskan inte skall ge olika information till patienten eller narstaende. Samarbete
ar nodvandigt menar Hohenleitner (8). Clarke et al (16) har dven visat pa att
kommunikationen inom vardteamet och till patienten och anhériga ar en viktig
kvalitetsindikator vid vard i livets slutskede. Darfor skall konflikter inom vardteamet
vara uppklarade innan man méter patienten och narstaende.

Hohenleitner (8) avslutar med att hon anser att sjukskoterskor, i manga
intensivvardsituationer ar ideala personer att aktivt bli involverade i att ta upp
behandlingsniva med patient och familj. Att patienten och narstaende finns med i
beslutsprocessen anser Clarke et al (16) &r ett matt pa god kvalitet vid vard i livets
slutskede (16). Beslut bor ske i samarbete med ldkare och annan sjukvardspersonal (8).

Clarke et al (16) ndmner att forutom kommunikation, kontinuitet och att patient och
anhoriga skall vara med i beslutsprocessen sa ar andligt, kansloméssigt och praktiskt
stod for patient och narstaende viktigt. Att lindra symtom och ge god vard, t ex att inte
do ensam, &r viktigt. God kvalitet innefattar ocksa ett kansloméssigt och organiserat
stod for vardteamet om sa behovs.

Martinsens omsorgsteori

Som teoretisk utgangspunkt har vi valt den norska sjukskoterskan Kari Martinsens
omsorgsteori (18). Hon har en mer filosofisk inriktning &n andra omvardnadsteoretiker.
Hennes grundtanke &r att fundamentet for all omvardnad &r omsorg och den har inte sin
utgangspunkt pa individniva utan i relationer mellan manniskor. Hon vill gora gallande
att vi arbetar i ett omsorgsyrke och hennes teori representerar en alternativ forstaelse av



sjukskaterskeyrket och omvardnadens kunskapsgrund. Omsorg enligt Martinsen &r ett
ontologiskt fenomen vilket innebar att omsorg ar grundlaggande for allt ménskligt liv.
Manniskor &r beroende av varandra och detta blir sarskilt tydligt i samband med
sjukdom, lidande och funktionsnedséttning.

Moral och etik ar knutna till manskliga relationer, da det ar i dem som livsyttringarna
kommer ifran. De omfattar karleken till din nasta. En bestamd grundhallning i
omsorgen praglas av att respektera den andra personen utifran hans/hennes situation och
att det i detta ligger en émsesidig relation. Men den som utévar omsorg kan inte véanta
sig att fa nagot i gengald. Den moraliska dimensionen ar att omvardnad i betydelsen
omsorg maste bygga pa ett ansvarsfullt utévande av makt under principen att ta ansvar
for de svaga. Det ar ocksa karleken till din nasta, att handla for den andres bésta.

Varseblivning ar ett begrepp som for omvardnaden &r att forstd med hjalp av praktiska
fardigheter och genom att vara nérvarande med alla sinnen dar synen &r det framsta. For
sjukskaterskan ar malet att tolka, artikulera och handla i den andres unika situation. Det
ar att vara 6ppen infor den andres lidande och smérta samtidigt som man gor en
professionell utvardering av hans/hennes tillstand. Intrycks - och erfarenhetshaserad
kunskap har en stor betydelse.

Omsorg ar en konkret handling som kommer att ge en tyst eller oartikulerad kunskap
som kommer till uttryck i sjukskoterskans intuitiva forstaelse for olika situationer. Hon
lever med i situationen och far darmed en helhetsforstaelse for den.

Omvardnaden bygger pa manniskors fundamentala émsesidiga beroende av varandra.
Omsorgsutévningen bygger pa sensorisk 6ppenhet, narvaro och tolkning av
sinnesintryck samt handlingar som baseras pa forstaelsen att sjukskoterskan som
patientens stallforetradare tills denne kan aterta sin plats”. Det &r viktigt att
sjukskoterskan kanner till patientens lidandes- och livshistoria for att kunna ge en
omsorg som kan lindra lidandet.

Sjukskoterskan har enligt Martinsen ett ansvar for personer som saknar mojligheter att
atervinna sitt oberoende. Hon anser att malet fér omvardnaden &r att forverkliga omsorg
genom konkreta handlingar baserade utifran en professionell bedémning av vad som
gagnar patienten. Sjukskoterskan har en professionell stallforetradarfunktion dar fokus
ligger pa att tillvarata den andres liv och intressen (18).

SYFTE

Syftet med litteraturstudien var att undersoka vilken delaktighet sjukskéterskan pa
intensivvardsavdelningen har i etiska beslut i livets slutskede.

Fragestallning: Hur upplever sjukskoterskan sin egen roll i beslutsprocessen?
Fragestallning: Hur uppfattar lakaren sjukskoterskans roll i beslutsprocessen?



METOD

Datainsamling

Arbetet var en litteraturstudie som baserades pa vetenskapliga artiklar dar kvalitativa
och kvantitativa studier har granskats. Litteratursokningen gjordes fran februari 2004 till
april 2006. Vi anvénde oss av databaserna PubMed och CINAHL. Nyckelorden har
varit critical care, intensive care, ICU, decision-making, end-of-life, attitudes, nursing,
ethical issues.

Urval

I CINAHL begransades sokningen till engelsksprakiga artiklar som var publicerade ar
2000 eller senare. Artiklarna hamtades endast fran vetenskapliga tidskrifter. | PubMed
begransades sokningen till engelsksprakiga artiklar som var publicerade ar 2000 eller
senare. Enbart manniskor (humans) och vuxna (adults 19+years) inkluderades.
Sokorden har anvants i olika kombinationer (tabell 1). Nar vi sokte pa orden Intensive
care AND ethical issues var begransningen enbart ar och engelska. Samma artiklar kom
upp vid olika kombinationer av sékord men vi har markerat med fet stil sa att det ar
lattare att se att alla &r med.

Sokord Databas Anvanda Databas Anvanda
CINAHL Artiklar PubMed Artiklar
Antal artiklar Referensnr Antal artiklar Referensnr

Intensive care 682 st 167 st 19, 23
AND decisions

Critical care 486 st 42 st 21,25
AND attitudes
AND decision

Som ovan 108 st 22,2427 31
AND end-of-
life

Intensive care | 336 st 81 st
AND end-of-
life

Intensive care | 100 st 20,22,24,26 54 st 22,23,24,31
AND end-of-
life AND
Decision-
making

Intensive care 331 st 403 st 28, 30,32
AND ethical
issues

ICU AND end- | 124 st 24,27 46 st 26, 29
of-life

ICU AND end- | 48 st 24 14 st 25
of-life AND
attitudes

Intensive care | 17 st 61 st 19, 22, 23, 26
AND nursing
AND decision-
making




Intensive care | 245 st 20,22,24,27 37 st 22,23,26
AND nursing +decision-
AND end-of- making
life 78 st

Utover dessa har artikel nr 19 hamtats ur referenslistan fran artikel nr 27 och artikel nr
29 tog vi forst ur referenslistan fran artikel nr 16 men hittades senare i PubMed i en
kompletterande sokning.

Analys

Avrtiklarna valdes ut efter att abstracts lastes i samband med sdkningen. Analysen
borjade med en allméan och Gversiktlig genomgang av artiklarna. Ytterligare granskning
skedde darefter for att finna gemensamma namnare utifran vart syfte och
fragestallningar. Efter bearbetning av utvalda artiklar har vi valt att presentera resultatet
utifran vem som &r ytterst ansvarig for besluten i olika lander samt varldsdelar. Vidare
har vi delat in i hur sjukskoterskans delaktighet skiljer sig i Europa samt hur hon/han
uppfattar sin egen roll jamfort med lakarens syn pa sjukskoterskans delaktighet i
beslutsprocessen. Vi har dven valt att presentera vardteamets roll i beslutsprocessen.

RESULTAT

Vem &r ytterst ansvarig for besluten?

Artiklarna kommer fran olika lander med olika lagstiftning och det har betydelse for hur
vardpersonal kan agera. Artiklarna tar kortfattat upp vad som géller i de respektive
ldnderna och kan ge oss en uppfattning om lakarens och sjukskoterskans lagliga
befogenheter (19-25).

| en studie av Sjokvist et al (19) refererar man till andra forfattare som skriver om att det
i Sverige finns guidelines som rekommenderar att lakaren skall vara den enda
beslutsfattaren. | Sjokvists studie om befolkningens asikt, dnskas mer patient- och
anhoriginflytande. | Frankrike finns inga guidelines. Enligt lagen ar det férbjudet att
avsta eller avbryta livsuppehéllande behandling. Detta gors dock i praktiken. | Frankrike
bestammer vakna patienter sjalva, men for medvetslosa patienter ligger ansvaret hos
lakaren. Familjen blir inte tillfragad. Det finns inte sa mycket forskning om detta i
Frankrike (20, 22).

| Canada (22,23) ar lakaren beslutsfattare och har en skyldighet att bland annat ta beslut
om ej HLR och sedan dokumentera detta i patientens journal. Aven i Portugal (24) &r
det lakaren som har det yttersta ansvaret for beslut om livsuppehallande behandling.

I Finland (25) har patienten laglig réatt att skriva eller uttala ett livstestamente, dar man
har rétt att vagra ta emot behandling. Detta lamnas av patienten sjalv eller patientens
foretradare till vardpersonalen som har hand om patientens vard. | praktiken &r det fa
som kommer in till sjukhus med ett livstestamente. | de fall da livstestamenten inte finns
ar det lakaren som har yttersta ansvaret. Hildén et al (25) visar i sin artikel att
sjukskoterskor respekterar dessa livstestamenten mer dn ldkare och att de anser att det
skall tas storre hénsyn till dem under beslutsprocessen. Nar ldkarna inte respekterar
dessa livstestamenten ansag de flesta sjukskoterskorna att det var deras skyldighet att
informera ldkarna om meningen med dem.




Delaktigheten skiljer sig i Europa

Cohen et al (26) beskriver i en stor multicenterstudie fran 17 olika europeiska lander dar
37 olika intensivvardsavdelningar deltog hur beslut i livets slutskede diskuteras mellan
lakare, sjukskoterskor, patient och narstaende. Nittiofem procent av patienterna saknade
formaga att delta i diskussionen och patientens 6nskan var kand i 20 % av fallen. | norra
Europa (Danmark, Finland, Irland, Nederldnderna, Sverige och Storbritannien)
rapporterade lakaren att patientens onskan var mer kénd &n i centrala (Osterrike,
Belgien, Tjeckien, tyskland och Schweiz) och sddra Europa (Grekland, Israel, Italien,
Portugal, Spanien och Turkiet). Diskussioner med patient och familj férekom oftare i
norra och centrala Europa &n i sodra. Antalet diskussioner som forekom mellan l&kare
och sjukskoterska varierade fran 61 % i sodra Europa till 96 % i norra Europa. | 83 %
av besluten var sjukskoterska och lakare 6verens om beslutet som togs. 1 79 % av de
narmare 4000 fallen togs fragan upp av lakaren och enbart i 2 % av fallen vécktes
fragan av sjukskoterskan.

Benbenishty et al (27) har gjort en djupare analys som beror lakarens syn pa
sjukskaterskans delaktighet. De bekréftade att ldkarna ansag att sjukskoterskorna var
delaktiga i ca 78 % av fallen. Lakarna ansag sig sjalva som initiativtagare i ca 93 % av
fallen. Att sjukskoterskorna i bara 2 % av fallen initierade beslutsprocessen forklarades
med att lakarna i vissa fall inte var lyhorda for sjukskoterskornas initiativ.
Sjukskoterskor och ldkare pratade forbi varandra och detta gjorde att lakarna kanske inte
visste att sjukskoterskorna redan hade tagit upp diskussionen. | 83 % av fallen ansag
lakarna det radde samstammighet med sjukskoterskorna men i 17 % av fallen var fragan
inte relevant. Detta forklarades med att ldkarna i vissa fall snabbt maste ta ett beslut utan
sjukskoterskans inblandning. Ibland var beslutet sjalvklart och behévde dérfor inte
ifragasattas. Sjukskoterskorna kunde aven dra sig undan ansvaret och forlita sig pa
ldkarens beslut. En sista slutsats var att lakarna inte ville ha med sjukskéterskorna i
diskussionen och ansag att sjukskoterskan inte hade med fragan att gora.
Samstammigheten var storre i de norra delarna av Europa an i de sddra. Delaktigheten
var signifikant hogre i norra Europa &n i sddra och detta forklarades med att arbetssattet
varierade i olika regioner. | norra Europa var sjukskéterskorna mer kollegiala med
lakarna i beslut i livets slutskede. Lakarna i sodra Europa hade inte samma vana att
avbryta eller avsta livsuppehallande behandling och darfor diskuterade de kanske hellre
med sina kollegor an med sjukskoterskorna.

Sjukskoterskas mojlighet till delaktighet i beslut

Berner et al (28) fann i sin studie att sjukskoterskor i Australien inte uppmuntras att
delta i beslutsprocessen pa grund av negativa attityder fran lakarna. Pa vissa sjukhus
forsoker man dock lyfta fram sjukskaterskor till att ta mer sjalvstandiga beslut men pa
grund av yngre ldkare som behover dva pa att ta beslut far ofta sjukskoterskorna sta
tillbaka. Intensivvardssjukskoterskor har kunskap och erfarenhet om patientens
behandling trots detta &r de ofta uteslutna fran beslutsprocessen i viktiga beslut som ror
patientens vard. Men som Oberle och Hughes (23) framhaller sa ar det lakaren som har
det medicinska ansvaret och det &r hans/hennes beslut som géller. Sjukskoterskan kan
inte delta i det medicinska beslutet.

Sjukskoterskor bidrog med information och kunde ge rekommendationer till 1akarna

men de var inte inblandade i det slutgiltiga valet av behandling. Manga sjukskoterskor
trodde att de hade viktig information att ge om patienten som kunde leda till beslut men
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manga kande att de inte deltog i sddana beslut (28). Manga sjukskoterskor skulle vilja
vara mer aktiva i beslut visar Hildén et al i sin studie (25). Problemet fér manga var att
de upplevde att lakarna inte lyssnade pa deras asikt. Ungefar halften av
sjukskaéterskorna kande att deras asikt inte hade betydelse vid beslut om ej HLR. Over
60 % forsokte anda fora fram sin asikt nar det gallde en specifik patient.

Berner et al (28) visade att nattpersonal upplevde att de var mindre inblandade i beslut
av betydelse an personal pa dagen. Aven i Ferrand et al studie (21) kom man fram till
samma slutsats att nattsjukskoterskor upplevde sin asikt som mindre betydelsefull.

Sjukskoéterskans ansvar och deras uppfattning om sin roll

P& Nya Zeeland har en studie gjorts av Kwok et al (29) bland
intensivvardssjukskoterskor pa 36 intensivvardsavdelningar angaende delaktighet vid
beslut om vard i livets slutskede. Sjukskoterskorna hade Iang erfarenhet av vard av
patienter i livets slutskede och néstan alla (95 %) hade varit i kontakt med patienter som
behdvde avsta eller avbryta livsuppehallande behandling. Over tre fjardedelar svarade
att de hade haft ett aktivt deltagande nar beslut skulle tas och de ansag att
sjukskoterskan skulle vara med vid dessa beslut.

| en studie av Berner et al (28) framkommer det att sjukskoterskorna ar medvetna om att
det finns lagliga begransningar nar det skall beslutas om att avsta eller avbryta
livsuppehallande behandling. Manga sjukskoterskor som svarat i deras enkat trodde att
patienter och deras narstaende forvantar sig att sjukskaéterskor skall ta beslut fastéan
lagen ar emot. Av sjukskoterskorna sjalva ansag tre fjardedelar att deras patienter
forvéantade sig att de skulle agera som deras advokat och bidra till viktiga beslut rérande
deras vard. Nastan alla tillfragade i Berner et al studie (28) tyckte att
intensivvardssjukskoterskan mer formellt skulle bli inblandad i viktiga beslut rérande
patientens vard. De flesta tyckte att det skulle ges mer makt till sjukskaéterskan i
beslutsprocessen. Sarskilt dldre och mer erfarna sjukskoterskor kande att de ville delta
mer i besluten.

Ferrand et al (21) har visat att 42 % av vardpersonalen har uppfattningen att
patientansvarig sjukskoterska ska dela det lagliga ansvaret for beslutet med lakaren. |
Berner et al studie (28) har de flesta sjukskdterskorna (88 %) dnskan om att delta mer i
beslut rérande patientens vard och att nastan alla (96 %) tyckte att
intensivvardsjukskoterskan mer formellt skulle delta i viktiga beslut. De flesta (81 %)
ville ocksa att sjukskoterskan skulle fa mer makt i beslut rérande patientens vard.

Alla sjukskoterskor ville dock inte ga sa langt som till likhet infor lagen. Ferrand et al
(21) beskrev i sin studie att en grupp sjukskéterskor ville vara delaktiga i diskussionen
for att fa sin asikt klargjord, men ville inte dela ansvaret med lakaren. Samma slutsats
hade dven Hilden et al (24) kommit fram till. De flesta sjukskdterskorna ville vara med i
beslutsprocessen om ej HLR genom att féra fram sin asikt men ville lamna beslutet till
ansvarig lakare. De trodde att lakarens medicinska auktoritet var viktig nar de talade
med patient och narstaende.

En mer tillbakadragen installning bland sjukskoterskorna visade Thibault-Prevost et al
(22) i sin studie. Av sjukskoterskorna ansag 80 % att de skulle delta i beslut om att
skriva ej HLR men att ldkare, patient, narstaende och gode mén i hogre grad skulle
delta. Trots narheten till patienten och narstdende och att de flesta tyckte deras
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inflytande var viktig, medgav bara hélften att de tog upp diskussionen om ej HLR.
Mindre &n halften tog initiativ till diskussion med lakare. Sjukskdterskorna stotte ofta pa
ej HLR situationer, men var ofta osakra om sin roll i beslutsprocessen. Manga av dem
som svarade upplevde sig sjalva som sporadiskt inblandade i ej HLR beslut.

Berner et al studie (28) visade att nastan halften av sjukskoterskorna trodde att ldkarna
ville att intensivvardsjukskoterskor skulle delta i viktiga beslut, men ungefar lika manga
var tveksamma eller holl inte med.

Oberle och Hughes (23) kom fram till att sjukskoterskorna uppfattade att deras plats i
hierarkin gjorde att de hade en mindre roll i beslutsprocessen och att de inte hade nagot
inflytande pa besluten trots deras kunskap. De kéande att de inte blev lyssnade pa samt
att de skulle vara tysta aven vid felaktiga beslut. Oférmagan att minska lidandet for
patienten blev ett problem for dem.

Sjokvist et al (19) skrev att uppfattningen om att lakare ensamma skulle vara
beslutsfattare for medvetsldsa patienter bara delades av 20 % av sjukskoterskorna. Att
lakaren skulle vacka fragan om fortsatt vard var for manga sjalvklart. Om patienten var
vaken tyckte 31 % av de tillfragade sjukskoterskorna att beslutet skulle ligga hos
patienten eller narstdende. Om en patient var medvetslos tyckte en femtedel av
sjukskoterskorna att lakaren ensam skulle besluta medan 70 % av sjukskdterskorna
onskade en diskussion tillsammans med familjen och lakaren.

| en ytterligare studie av Ferrand och Lemaire (20) som utfordes pa 113 av totalt 220
intensivvardsavdelningar i Frankrike studerades hur ofta och vilka processer som ledde
fram till beslut om undanhallande eller avbrytande av livsuppehallande behandling.
Beslutet togs ensamt av lakaren i 34 % av fallen och sjukskdterskan var endast delaktig
i 54 % av fallen trots att det i t ex USA rekommenderas delaktighet fran sjukskoterskor i
etiska diskussioner. Anmarkningsvért var att i 2 % av fallen togs beslutet av en l&kare
som inte var ordinarie lakare pa avdelningen.

Lakarens syn pa sjukskoterskans delaktighet och roll i beslutsprocessen

Lakare som svarat i Berner et al (28) studie uppfattar inte att sjukskoterskor har speciellt
mycket inflytande pa valet av behandling. | Portugal &r detta mer patagligt da Cardoso
et al (24) visade med sin enkét att lakarna oftast var ensam beslutsfattare utan
medverkan av nagon annan, varken kollegor eller vardpersonal. Bara en tredjedel
onskade att sjukskoterskor skulle ha mer inflytande pa beslutsprocessen. Majoriteten av
lakarna ansag ocksa att endast medicinsk personal skulle involveras i beslut i livets
slutskede, men att vardpersonalen i hdgre utstrackning borde ha mer att séga till om. En
fjardedel av lakarna med mer an 10 ars erfarenhet, var mer benagna att lata
sjukskoterskor delta i diskussionen.

| Sjokvist et al (19) studie svarade 87 % av lakarna att de skulle vara de enda
beslutsfattarna. Om patienten var vaken skulle beslutet tas tillsammans med patient och
narstaende. Men nar patienten var medvetslos ansag 61 % av ldkarna att lakaren skulle
vara ensam beslutsfattare. Studien visade ocksa att endast 8 % av lakarna kunde tanka
sig att lamna Over beslutsfattandet helt till patienten eller narstaende. Men majoriteten
av lakarna (77 %) ansag att det var de som skulle vécka fragan.
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| en studie av Svantesson et al (30) intervjuades 17 lakare fran 2
intensivvardavdelningar i Sverige. Intervjuerna fokuserade pa en holistisk syn pa
patienten och etiska aspekter i beslutsprocessen. Ett av sjukhusen hade nyligen infort
vardkonferenser dar sjukskoterskor och annan vardpersonal deltog. Har framgick inte
att sjukskoterskans asikt var viktig, utan diskussionen fordes nastan alltid med andra
lakare pa basen av medicinska skal. Fa etiska diskussioner fordes. Patient, narstaende
och sjukskaterskor tycktes inte spela nagon viktig roll i processen. Lakarna beskrev att
sjukskoterskans deltagande i konferensen inte innebar att man diskuterade med
sjukskoterskan utan att de bara skulle delta.

| Frankrike &r forskningen inte sa stor kring etiska beslut men Ferrand och Lemaire (20)
har funnit att beslut oftast tagits tillsammans med all medicinsk personal. Endast 12 %
av lakarna beslutar sjalva och tar darfor i storre utstrackning med sjukskoterskor. |
hélften av fallen var sjukskoterskorna delaktiga i besluten. Erfarna lakare var sa gott
som alltid inblandade i diskussionen.

I en annan studie av Ferrand et al (21) trodde l&karna att 79 % av dem att de tog hansyn
till vardpersonalens asikter, men bara en tredjedel av sjukskoterskorna trodde detta.

Oberle och Hughes (23) har visat att ldkaren kan kénna av sjukskoterskans funderingar
kring deras roll vid beslut i livets slutskede. Men att det kan vara lattare att saga vad
som skall goras an att utfora det. Sjukskoterskorna forstod ibland inte varfor ldkaren
agerade pa ett speciellt satt och detta kunde leda till missforstand mellan kategorierna.
Lakaren forstod att sjukskoterskan ville veta deras beslut men lakaren kunde tycka att
det inte var réatt tid for beslut och detta ledde till konflikter.

Oberle och Hughes (23) kommer till den slutsatsen att vid beslut i livets slutskede ar det
ett ofrankomligt faktum att lakare maste ta beslut och att sjukskoterskor maste leva med
dem.

Att inte kunna paverka beslutsprocessen leder till moralisk stress

| Kanada beslutar oftast lakaren och sjukskoterskan kan uppleva svarigheter att
acceptera och arbeta efter ett beslut som ar taget av enbart lakaren. Sjukskoterskan
upplevde en moralisk stress eftersom ndgon annan har tagit ett beslut som hon inte
kunnat paverka. Sjukskoterskan kan uppleva att de talar for déva 6ron och kéanner
oférmaga att kunna minska lidandet for patienten. Oférmagan att paverka
beslutsprocessen var en grund till moralisk stress for alla sjukskoterskor. Detta leder till
missforstand och konflikter mellan sjukskoterskor och lakarna. Nar sjukskaterskorna
kénde att ett felaktigt beslut var taget och de maste medverka till patientens elande sa
upplevde de moralisk stress i dessa osakra situationer. Bade lakare och sjukskaterskor
var oroade éver beslutsprocessen. Stress upplevdes hos bada grupper nar de sag lidandet
hos patient och anhdriga. Sjukskdterskan kunde uppleva att lakaren inte tog beslut vid
ratt tidpunkt eftersom hon tyckte att hon kunde ha en klarare ide om vad som var
acceptabelt eller inte. Oron steg darfor hos sjukskoterskorna nér de upplevde att
patientens lidande dkade pa grund av att lakaren inte kunde ta beslutet (23).

Detta upplevde dven de flesta sjukskoterskorna som Gutierrez (31) intervjuat. De anséag
att tekniken ger oss sa manga majligheter att uppratthalla liv att vi dvervardar
patienterna och darigenom okar lidandet. De forstar inte lakarnas resonemang och kan
inte paverka det. Sjukskoterskan star istéllet fragande vid sidan av och maste utféra
ordinationer som de anser moraliskt felaktiga.
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Av de finska sjukskoterskorna som Hildén et al (25) fragat ansag nastan hélften att aktiv
behandling holl pa for lange. De tyckte ocksa att patientens och narstaendes oro blev
deras oro och detta paverkade deras arbete. Sjukskoterskorna 6nskade att lakarna kunde
tala mer med patient och narstaende. Av de sjukskdéterskor som Gutierrez (31)
intervjuade Onskade en hdgre andel arlighet i den information som patient och
narstaende fick och att lakarna hade en storre respekt for patientens egna dnskningar.
Nar lakarna inte gav fullstandig information sa blev fragorna kvar till sjukskoterskorna.
De hamna i en moralisk konflikt i och med att det egentligen var lakarnas ansvar att ge
patient och narstaende ratt information.

| en studie fran Nya Zeeland fann Kwok et al (29) att trots att manga sjukskoterskor &r
med och beslutar sa svarade nastan halften att beslutet togs for sent. Mer &n 2/3 ville ha
en storre inblandning eller roll i beslutet. De trodde att ett stérre engagemang skulle
kunna ge en béttre tillfredsstéllelse med sjukskoterskearbetet.

| intervjuerna som Oberle och Hughes (23) gjorde framkom att bade lékare och
sjukskaterskor var oroade 6ver beslutsprocessen men pa grund av att det inte var
sjukskoterskornas ansvar att besluta, sa var de mer bekymrade 6ver hur och varfor
lakarna kom fram till ett beslut. Lakarna stod infor ett moraliskt dilemma men att sta vid
sidan om i beslutsprocessen gav sjukskoterskorna moralisk stress.

Nar lakarna och sjukskéterskorna inte hade samma mal for varden uppstod ett hinder for
sjukskoterskorna att kunna agera moraliskt. Detta upplevde éver hélften av
sjukskaterskorna som Gutierrez (31) intervjuade. Sjukskdoterskorna ansag att de hade en
mer realistiskt syn &n ldkarna som strikt skulle halla liv i patienten. Sjukskdéterskorna
ansag att deras jobb innebar att lata patienterna fa dé med vardighet. Radslan for
lakarens repressalier vid eventuell etisk konflikt gjorde att flera hellre holl tyst. Effekten
av denna moraliska stress blev for manga en oro och ilska. Aven huvudvark var vanligt.
Slutsatsen blev bland annat att sjukskaterskor som utesluts fran delaktighet vid beslut
rérande patienten vard upplever att deras arbete inte vardesatts. De upplever en
maktloshet och brist pa sjalvstandighet i att kunna paverka moraliska konflikter. De
sjukskoterskor som intervjuades upplevde att lakarna ofta kritiserade och missforstod
deras syften och darfor rutinmassigt uteslot dem fran att delta i beslutsprocessen.

Studien som Thibault-Prevost et al (22) gjorde visar pa konflikter i samband med ej
HLR beslut och att sjukskéterskorna har blivit lamnade att reda upp problemen
relaterade till dessa beslut.

Lagarbete
Ferrand et al (21) argumenterar fOr att beslut skall tas genom samarbete men endast 25
% av sjukskdterskorna och halften av lakaren trodde att detta skulle fungera i praktiken.

Melia (32) har kommit fram till att det ar viktigt med samstammighet inom vardteamet.
All intensivvard &r ett lagarbete och dven om sjukskaterskor inte har nagon laglig ratt
att besluta sd har manga ett énskemal om att de konsulteras innan viktiga beslut rérande
patientens vard tas. Hon har kommit fram till att det alltid funnits svarigheter mellan
professionerna lakare -sjukskaterskor. Léakare och sjukskoterskor kan ha olika asikter
men man forsoker oftast undvika 6ppen osdmja. Lakaren drar ibland férdel av
sjukskaterskans kunskap. Lakare och sjukskaoterskor maste tanka mer kollegialt sa att

14



man respekterar varandras asikter. Nar hon intervjuat ett antal sjukskoterskor upplevde
de att vardande personal ofta kom till slutsatser rérande patientens vard snabbare &n
medicinsk personal. Till stor del beroende av att de arbetar ndrmare patienten. Detta
kunde resultera i en otalighet och 6nskan om snabbare beslutsamhet hos den medicinska
personalen. Darfor 6nskades béttre samstammighet inom teamet samt att
vardpersonalens asikter respekterades och efterfragades. Om vardpersonal och
medicinska personalen inte var éverens var enighet infor patienten viktigast.

DISKUSSION

Metoddiskussion

Det dvergripande syftet med arbetet var att undersoka vilken delaktighet
intensivvardssjukskoterskan har i beslut vid vard i livets slutskede. Genom att anvanda
fyra kvalitativa studier, atta kvantitativa samt tva artiklar som analyserade en stor
multicenterstudie fran Europa, sa kunde vi fa en bred bild av kunskapslaget. Tva av
artiklarna kom fran svenska forskare, vilka belyste vart arbetssatt inom intensivvarden i
Sverige. De 6vriga artiklarna kom fran Nordamerika, Europa, Australien och Nya
Zeeland. Detta gjorde att arbetssattet inte alltid gick att applicera pa svenska
forhallanden, men grundtanken vid vard i livets slut skiljde sig inte namnvart at mellan
de olika landerna. Darfor kunde artiklarna anvandas i var studie.

Litteratursdkningen borjade i databaserna CINAHL och PubMed. S6korden
kombinerades pa olika satt. Vi utgick fran sokorden intensive care samt end-of-life. Vi
fann snart att denna kombination gav alldeles for manga traffar. Vi fick begransa och
andra kombinationerna pa manga olika satt, se tabell under urval.

Samma artiklar aterkom utifran de olika kombinationerna vilket ledde till de artiklar vi
valt ut till vart arbete. Vi ville fran borjan undersoka hur vi sdg pa sjukskoterskans roll i
beslutsprocessen vid vard i livets slut i Sverige. Vi fann snabbt att denna fraga hade
undersokts runt om i varlden, vilket vi tyckte var intressant. Under litteratursékningen
hittade vi manga artiklar som talade om nérstaendes och patientens delaktighet och hur
sjukskaterskan var deras foresprakare gentemot lakaren. Vi ville fa fram
sjukskaterskans egen syn pa sin delaktighet och darfor fick en del artiklar tas bort som
fokuserade mer pa patientens samt narstaendes roll.

For att fa fram sjukskaéterskans delaktighet fick vi anvanda artiklar som fokuserade pa
ldkarens roll men dér dven sjukskéteskans delaktighet indirekt kom fram i artiklarna.
Eftersom arbetet for oss har pagatt under 2 ars tid har vi fatt gora nya sokningar i
databaserna for att uppdatera eventuell ny forskning.

Resultatdiskussion
Sjukskoterskans roll

Vi kom fram till att en begransning i delaktigheten, som var svar att paverka, var
lagstiftningen i de olika landerna (19-25). | alla landerna &r det lékaren som har det
yttersta ansvaret och inte lamnar nagot utrymme till sjukskéterskan, patient eller
narstaende. Undantaget var Finland (25) som lagstiftat om livstestamenten, men dven
nar patienten hade skrivit ett sddant sa tog lakaren oftast ett eget beslut utan storre
hansyn till testamentet. Det som &r intressant ar att sjukskoterskorna i storre
utstrackning tog hansyn till livstestamenten och kande en skyldighet att forsoka paverka
lakaren att respektera dessa. Sjukskoterskan blev patientens foretrddare och forsokte att
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fa lakaren att horsamma patientens vilja. | Frankrike (20, 21) kan vakna patienter far
delta i beslut, annars &r det lakaren som bestammer.

Cohen et al (26) gav i en stor multicenterstudie en intressant inblick i olika sétt att
tdnka. Det ar tydligt att de nordligare landerna inklusive Sverige har kommit langre i sitt
samarbete mellan disciplinerna, &n i de sodra delarna av Europa. Det ar gladjande att det
nastan till 100 % sker nagon form av diskussion mellan lakare och sjukskéterskor, dven
om det &r lakaren som i de flesta fall tar upp diskussionen. Vi maste dock bli battre pa
att havda oss da sjukskoterskan vackte fragan i enbart 2 % av fallen. Det inbjuder anda
till samarbete om man pratar med varandra. Daremot &r det fortfarande en hierarki och
den marks mer i sodra Europa, sjukskoterskan ifragasatter inte pa samma satt dar. |
Benbenishty et al (27) djupare analys av lakarna anser de sig sjalva vara initiativtagare.

| sodra Europa &r vanan inte lika stor att avbryta eller att avsta fran livsuppehallande
behandling sa det kan kannas naturligare att radgora med en kollega an en
sjukskoterska, om man ar osaker. Vi tycker att sjukskoterskorna borde vara med i
diskussionen men Benbenishty et al (27) tror att sjukskéterskorna i vissa fall drar sig for
ansvaret och forlitar sig pa lakarens beslut. Detta kan forklaras med olika arbetssatt i
olika regioner. | norra Europa ar lakare och sjukskéterskor mer kollegiala med varandra.

Berners studie (28) visar att sjukskoterskorna ar medvetna om den lagliga
begransningen och att det kan bli en belastning da patienter och narstaende ibland
pressar pa och forvantar sig att sjukskoterskorna skall agera. De skall vara deras
advokat. I den Australiensiska studien framkom dven att sjukskoterskorna inte
uppmuntrades till att vara med i beslutsprocessen pa grund av negativa attityder fran
lakarna. De flesta tillfragade sjukskoterskorna i studien 6nskade anda att fa en mer
formell makt, sarskilt de aldre och erfarna sjukskoterskorna. Vi kan forsta deras
frustration. Vi har sjélva varit i den situationen da vi haft viktig information att ge men
inte blivit lyssnade till och sa har ett beslut tagits utan var inblandning. Nastan alla
sjukskaterskorna i studien ville ga sa langt som till formellt ansvar kanske visar pa att
ldkarna ignorerat dem for lange och att det behdvs en nyordning. Studien visade att
lakarna ofta uteslot sjukskoterskorna fran beslutsprocessen. Pa Nya Zeeland visade
Kwoks studie (28) att sjukskoterskor som fatt vara med aktivt i beslutsprocessen var
mer positiva till detta ansvar och ansag att de skulle vara med vid sédana beslut. Aven
Ferrand et al (21) kunde se en trend da nastan halften av sjukskoterskorna i hans studie
tyckte att patientansvarig sjukskoterska skulle dela det lagliga ansvaret med l&karen.

Alla vill inte ga sa langt som delat ansvar infor lagen och det visar bade Ferrand et al
(21) och Hildén et al (24) i sina studier. Sjukskoterskorna vill fa sin asikt klargjord och
delta i beslutsprocessen, men inte dela ansvaret med lakarna. De trodde att lakarens
medicinska auktoritet var viktigare nar de talade med patienten och narstaende.
Svarigheten som vi ser det &r inte om sjukskoterskan skall ha ett delat formellt ansvar
eller inte. Svarigheten anser vi ligger i att inte bli lyssnad till. Bde Berner et al (28) och
Hildén et al (25) har visat att manga sjukskoterskor kanner att de har information att ge
och garna vill vara mer aktiva i besluten men att de inte blir lyssnade till. Oberle och
Hughes (23) studie fran Canada visar till och med pa en slags uppgivenhet bland
sjukskaterskorna och att deras plats i hierarkin skulle gora att de inte hade nagot
inflytande pa besluten. De skulle vara tysta aven vid felaktiga beslut. Det ar lakaren som
har det medicinska ansvaret och sjukskoterskan kan darfor inte delta i det medicinska
beslutet. Aven Thibault-Prevost et al (22) visar i sin Canadensiska studie att
sjukskaterskorna ofta var osékra i sin roll i beslutsprocessen. De flesta ansag att deras
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inflytande var viktigt men att de forhéll sig mer passiva och att lakare, patient,
narstaende och godeman i hogre grad skulle delta. Hierarki inom varden har alltid
funnits och kommer formodligen alltid att finnas men vi som sjukskoterskor har en egen
profession som maste tydliggdras. Dessutom d&r kommunikationen mellan ldkare och
sjukskaterskor viktig for att samarbetet skall fungera. Vi maste vaga sta upp for vara
patienter och fa lov att vara patientens advokat. Vi hoppas att utvecklingen i Canada
skall ga framat och att sjukskoterskorna dar skall fa mod att vaga mera.

Moralisk stress — ett hinder pa vagen

Oberle och Hughes (23) beskriver i sin studie nagot som de flesta sjukskoterskor har
upplevt namligen att hamna i en "moralisk rdvsax”. Man vill en sak men &r bakbunden
av olika hinder som till exempel lakarens dverordnade beslut och lagen som juridiskt
hindrar oss fran att agera. | studien beskrivs moralisk stress Gver ett beslut som nagon
annan har tagit och som inte kan paverkas. Oférmagan att paverka beslutsprocessen var
stressande och manga kande att de inte kunde minska patientens lidande.
Sjukskoterskan blev oroad nér hon ansag att ett visst beslut eller ordination borde tas
men tyckte att lakaren drog ut pa beslutet. Oron steg for att de tyckte att patientens
lidande blev varre pa grund av att lakaren inte kunde skriva den lampliga ordinationen.
Detta ledde till missforstand och konflikter mellan sjukskaoterskor och lakarna.

Intensivvarden ger oss fantastiska tekniska mojligheter men ocksa ett ansvar att inte
overvarda. Vi maste veta nar det ar dags att trappa ned eller att vélja att inte anvanda oss
av alla mojligheter som erbjuds. De sjukskoterskor som Gutierrez (30) intervjuat
upplevde att lakarna dvervardade patienterna och darmed 6kade deras lidande. Att inte
forsta hur lakarna tankt utan genomféra beslut som de ansag var moraliskt felaktiga
maste ge upphov till manga konflikter. De upplevde att lakarna inte informerade
patienten eller narstaende tillrackligt utan att sjukskaterskorna fick komplettera i
efterhand. Patientens och narstaendes oro blev sjukskdéterskornas oro och detta
paverkade arbetet. Det har har vi upplevt manga ganger personligen. Det ar stressande
da man ibland maste forsvara ett beslut som man inte varit delaktig i eller &r dverens
om. Vi som sjukskdterskor har en lojalitet mot lakarna och diskuterar inte
oegentligheter infor patienten och narstaende.

Manga sjukskoterskor med oss kan kanna en frustration att nar ett beslut vl tas ar det
ibland lite for sent. Patienten, sett ur var synvinkel har fétt lida i onddan och vi har inte
gjort ett bra sjukskoterskearbete. Det héar visar bland annat Kwok et al (29) som kom
fram till att stérre engagemang i beslut kan ge en battre tillfredstallelse i arbetet.

Vi har alla som mal att ge patienten den basta varden och gora sjukdomstiden sa
smartfri och lugn som mgjligt. Som framkommit av resultatet &r det stressande att inte
kunna minska lidandet pa grund av beslut som drojer. Detta understryker aven
Cronqyvist et al (33) i sin enkét som belyser intensivvardsjukskoterskans erfarenheter av
stress i vardarbetet. Ett tema som framkom dar och som vi funnit i vara resultat ar att
nar arbetet ar tungt och mycket att géra uppstar svarigheter att diskutera med lakarna
om varden och fa beslut i tid. Detta gjorde att sjukskoterskorna ibland dverskred sina
befogenheter i vantan pa lakaren. Att vanta pa ldkaren gav en stress samt de upplevde
att patienten led i onddan och att patientens tillstdnd skulle forsamras om lakaren
drojde. Sjukskoterskorna upplevde att de var fast mellan patientens behov,
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underskoterskornas uppmaningar och lakarnas ovilja eller tvekan att ordinera for
varden. Det gav en stor stress for dem.

Det har kan sammankopplas med Martinsens omsorgsteori (18) att sjukskdterskan ser
intuitivt patientens behov och vill vara dennes stallforetradare. Da hon inte kan utfora de
omsorger som hon ké&nner att patienten behdver, blir det moralisk stress. Sjukskdterskan
har en narmare relation till patienten da vi manniskor enligt Martinsen ar beroende av
varandra. Denna omsorg ar grundlaggande for allt manskligt liv. Hon framhaller att
omsorg &r en konkret handling som ger uttryck i tyst kunskap och ger sjukskoterskan en
helhetsforstaelse for patienten situation. Vi kan utlasa av resultatet att lakarna inte tar
tillvara denna kunskap och det blir en frustration hos sjukskoterskorna som kan leda till
moralisk stress. Patientens lidande blir vart lidande. Vi ar beroende av varandra och nar
vi inte kan hjélpa den svagare sa blir det inte bra. Enligt Martinsen har vi ett ansvar for
personer som saknar mojligheter att atervinna sitt oberoende.

Det &r viktigt att vi har samma mal for varden. Halften av de sjukskoterskor som
Gutierrez (30) intervjuade ansag att det blev ett hinder i varden att agera moraliskt om
malet for varden inte var samma. Sjukskoterskorna ansag att de hade en mer realistisk
syn pa varden an lakarna och tyckte att det var deras jobb att lata patienterna do med
vardighet. Detta synsétt tycker vi ar att tro sig vara former an nagon annan. Léakarna har
naturligtvis patientens basta for gonen och vill inte att ndgon skall d6 ovardigt. Ibland
inser dven vi att tillfallen kan uppsta dar vardigheten inte star framst t ex i
hjartstoppsituationer. Det & daremot mer oroande att sjukskoterskorna var radda for
lakarnas repressalier om de sade nagot och darfor holl tyst pa grund av en stark hierarki.
Detta ledde till moralisk stress med huvudvérk, oro och ilska som f6ljd. De upplevde att
deras arbete inte vardesattes da de utesléts fran beslut rorande patientens vard. De kéande
att lakarna kritiserade dem och att missforstand var vanliga och att lakarna rutinméassigt
uteslot dem. Vi anser att allt arbete ar lika viktigt och grunden ligger i dialogen mellan
professionerna och att vi forstar varandra. Oberle och Hughes (23) framhaller att dven
lakarna har ett moraliskt dilemma som vi maste forsta. Som det framkom i studien sa
innebar det stor moralisk stress for sjukskdterskorna att sta vid sidan av
beslutsprocessen. Det ar viktigt att veta hur och varfor ett beslut tas.

Lakarens roll

Lakarens syn pa sjukskaterskans inflytande vid vard i livets slut, varierar mellan
landerna. | Portugal (24) &r det l&karen som ar den enda beslutsfattaren. Diskussion fors
ej med kollega eller annan vardpersonal. Diskussioner pagick dock att lata
sjukskaterskor bli involverade i beslutsprocessen. Lékare med lang erfarenhet kunde i
storre utstrackning tanka sig att lata sjukskoterskan deltaga. Detta &n nagot som vi
sjalva har upplevt som sjukskoterskor. Lakare med lang erfarenhet har en stérre
trygghet i sig sjalva och sin egen roll samt vagar lita pa andras asikter.

Vid intensivvardkonferensen i Bryssel 2003 (17) betonades sjukskoterskans viktiga roll
att delta i beslutsprocessen. 87 % av lakarna i Sjoqvist et al studie i Sverige (19) anser
att de skulle vara de enda beslutsfattarna tillsammans med narstaende nar patienten var
vaken. Sjukskéterskans roll diskuterades inte. Om patienten var medvetslds ansag 61 %
att lakaren var den enda beslutsfattaren. | de har fallen tror vi att det ar extra viktigt att
fa med sjukskoterskan som vardar patienten och som har tatare kommunikation med
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narstaende. De samtalen kan ge en bra uppfattning om patientens énskemal som vi kan
fora vidare till lakaren.

| en ytterligare svensk studie (30) intervjuades ldkare. Pa ett av sjukhusen hade de infort
vardkonferenser dar sjukskoterskor deltog. Lakaren beskrev att sjukskoterskans
deltagande inte innebar att man diskuterade med sjukskéterskan utan enbart att hon
skulle delta. Diskussionerna fordes mellan de olika ldkarna. Men anda framhalls att man
fokuserade pa en holistisk syn pa patienten. Vi anser att vardkonferenser kan vara ett
bra satt att diskutera patientens framtida vard men da skall naturligtvis sjukskoterskan
vara delaktigt i diskussionerna. Vi har aven upplevt att vid diskussioner om avbrytande
av behandling, sker ofta den dialogen mellan patientansvarig avdelningslékare samt
intensivvardslakare. Dar diskuterar man mycket kring medicinska skal att avbryta
behandling. Var roll i vardarbetet samt kunskap om nérstaende och patient kommer inte
alltid fram.

| Frankrike ar det inte tillatet enligt lag att avbryta livsuppehallande behandling och
darmed ar forskningen kring detta inte sa stor. Det kanske kan ha paverkat lakarna
eftersom manga beslut tagits tillsammans med all medicinsk personal (20). Har har
ldkaren ingen lag att stddja sig mot och det kanske kan kannas tryggt att vara fler vid ett
svart beslut. | en annan studie av Ferrand et al (21) trodde lakarna att sjukskoterskorna
upplevde att de deltog men bara en tredjedel av sjukskoterskorna kénde att de deltog
och att deras asikter horsammades.

| Oberles och Hughes studie (23) uppger lakarna att sjukskoterskorna ibland inte forstar
varfor lakaren gor pa ett speciellt satt. De upplevde att vi ibland talade om for lakaren
vad som borde gdras men att det inte alltid &r lika latt att utfora det. Beslutet ar trots allt
anda lakarens. Lakaren forstar att vi vill vara mer involverade samt fa reda pa hur
diskussionen pagar. Vi tycker det ar viktigt att lakaren ar tydlig i sin tankegang och vi &r
medvetna om att lakare kan hamna i ett moraliskt dilemma med patryckningar fran
manga hall t ex sjukskoterskor, narstaende och andra kollegor. Men som de framhaller,
att lakaren maste ta beslutet och sjukskoterskan maste acceptera det, da anser vi att det
ar nodvandigt att lakaren kan motivera sitt beslut.

Léakarens syn pa sjukskaterskans delaktighet varierar kraftigt mellan olika lander. Enligt
Benbenishty et al studie (27) visade att lakarna ansag att sjukskdéterskorna var delaktiga
i 78 % av fallen, men det varierade mycket mellan de olika regionerna. Lakarna ansag
sig anda som initiativtagare i de flesta fallen. De upplevde att samstammighet fanns
mellan lakare och sjukskoterskor i de flesta fall. Det var dock mer patagligt i de norra
delarna av Europa dar lakarna har mer vana att avbryta eller avsta behandling. | vissa
fall var beslutet sjalvklart och det fanns ingen anledning till diskussion. Eftersom de inte
var lika vana i s6dra Europa att ta upp diskussionen valde de hellre att radgéra med en
kollega &n att diskutera med en sjukskoterska.

Samarbete

| Melias artikel (32) betonas att intensivvard &r ett lagarbete trots att sjukskoterskorna
inte har nagon laglig ratt att besluta, vilket vi inte stravar efter. Lakaren har den storsta
medicinska kompetensen i arbetslaget men det hindrar inte att var kunskap om patienten
och narstaende tas tillvara. Ofta har vi mest kunskap om den basala omvardnaden vilket
kan leda till narmare kontakt med patient och nérstaende. Det &r till oss sjukskoterskor
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narstaende véander sig vid oro och funderingar, samt manga fragor stalls till oss som inte
kommer fram till 1akaren. Den ena yrkeskategorins kunskap utesluter inte den andres.
Trots allt gagnar det patienten béast om alla hjalps at samt tar tillvara varandras
kompetens i arbetslaget. Det ger en battre arbetstillfredsstallelse for alla. Lakarens roll
som enda beslutsfattare kan bli en tung borda. Har har vi en viktig funktion som
sjukskaterskor att dela denna bérda med lakarna. Vi far lattare att acceptera ett
slutgiltigt beslut om vi far majlighet att delge var kunskap.

Slutligen ar det &nda viktigt att vi visar enighet infor patient och narstaende. Det skall
inte uppsta nagot tvivel hos patient eller narstaende att vi inte gjort allt som borde ha
gjorts”.

Vid intensivvardskonferensen i Bryssel 2003 (17) tydliggjordes behovet av
sjukskoterskans deltagande genom ett koncencusuttalande. Har framholls att lakaren &r
den som tar det slutgiltiga beslutet men att svarigheter kan uppsta om de agerar pa egen
hand. Lagarbete &r den ratta vagen. De kom fram till att det inte rader nagra tvivel om
att sjukskoterskor skall vara involverade i beslutsprocessen, men tyvérr ar det inte alltid
sd. Det betonades anda att man inte kan forvanta sig att sjukskaéterskor skall ta beslut i
livets slutskede men att de &r en viktig samarbetspartner som kan underlatta
beslutsprocessen.

Det finns manga hansyn som maste beaktas vid beslut om att avbryta eller att avsta
livsuppehallande behandling. Vi har t ex inte tagit upp patienten och narstaendes roll.
Det ar i manga fall mycket viktigt, men vi ville ha en vinkling som berdrde oss mer i var
profession som sjukskoterskor. Flera artiklar som vi last har anda berért detta och det ar
intressant och kan vara ett uppslag for vidare studier.

Slutsats

Vi har kommit till slutsatsen att arbetssatten varierar i olika delar av varlden, men att det
finns ndgra gemensamma namnare. Lakaren &r den som har det yttersta ansvaret for
beslut i livets slutskede och att sjukskaterskan maste acceptera det. Vi ser en stor
frustration bland sjukskoterskorna i vara artiklar. De flesta 6nskar delta i
beslutsprocessen och inte bli lamnade utanfor. Enligt Martinsen ar det vi som ar
patientens stallforetradare och vi skall ha omsorgen om den svagare tills han/hon kan
“aterta sin plats”. Stravan mot samarbete och forstaelse for varandras arbete ar viktigt
och att kommunikationen maste bli 6ppnare. Detta gagnar alla. Personalen blir mindre
stressad och patienten far en battre vard. Mojligheten till ett forbattrat samarbete kan
innebara att vardkonferenser halls pa avdelningen tillsammans med medicinsk personal
och vardpersonal infor beslutsprocessen. Alla berérda parter ges majlighet att delge sin
information kring patienten och ett gemensamt beslut kan tas. Dessa forum kan
underlatta for lakaren att ej behdva kanna sig ensam i sitt beslut. Narstaende kan aven
delta i vardkonferenserna nar detta ar mojligt. Det kan kénnas som en trygghet for
anhoriga att all personal som vardar patienten ges méjlighet att delge sin unika kunskap
om patienten. Vardkonferenser halls idag pa en del intensivvardsavdelningar, men
tyvarr inte pa alla. Detta borde vara en rutin. Till hjalp i arbetet kan den etiska
beslutsmodell som presenterats kunna utgora en mall sa att arbetet underlattas och inga
delar missas.

Syftet med studien var att undersoka intensivvardssjukskoterskans delaktighet i etiska
beslut i livets slutskede. Tva fragestallningar gjordes for att tydliggora syftet. Genom de
vetenskapliga artiklarna har fragestallningarna besvarats och vi anser att vart syfte har
uppnatts.

20



REFERENSER

1. Socialstyrelsen. Slutbetankande av kommitéen om vard i livets slutskede.Vardig vard
vid livets slut. Doden angar oss alla. Stockholm: Socialstyrelsen, 2001.(SOU 2001:6).

2. Statistiska centralbyran.2006 [cited 2006 6 sept].Available from:URL:http://
www.sch.se/templates/tableOrChart_25830.asp

3. Svenska intensivvardsregistret. 2006 [cited 2006 6 sept].Available from:URL:http://
WWww.icuregswe.org

4. Sprung CL, Cohen SL, Sjokvist P, Baras M, Bulow H-H, Hovilehto S et al. End of
life practices in European intensive care units: The Ethicus Study. JAMA 2003;209
(6):790-96.

5. Fagerstrom G, Vejde O. Ddodens biologi. 2 uppl.Uppsala, Fagerstrom och Vejde;
1990.

6. Socialstyrelsen. Livsuppehallande atgarder. Allméanna rad fran
Socialstyrelsen.Stockholm: Socialstyrelsen, 1992.(SOSFS 1992:2).

7. Hudak C, Gallo B, Gonce-Morton P. Critical Care Nursing. A holistic approach 7"
ed. Lippincott-Raven Publishers;1998.

8. Hohenleitner R.Critical Care Nurses Role in Code Status Discussion. Dim of Crit
Care Nurs 2002;21(4):140-43.

9. Larsson A, Rubertsson S. Intensivvard. Stockholm: Liber AB:2005.

10. VILA SU.Vard I livets slutskede. Vardideologi - vard av patienter i livets slutskede.
Goteborg: Sahlgrenska universitetssjukhuset; 1997.

11. Kalkas H, Sarviméaki A. Omvardnadens etiska grunder. Solna:Almqvist & Wiksell
Forlag AB;1991.

12. Malmsten K. Etik i basal omvardnad - i ndgon annans hander. Lund:
Studentlitteratur;2001.

13. Svensk forfattningssamling. Halso- och sjukvardslagen (HSL) (SFR 1982:763
28,248). 2006 [cited 2006 13 sept ]. Available
from:URL:http//www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3910

14. Socialstyrelsen. Socialstyrelsens allmanna rad. Omvardnad inom hélso- och
sjukvarden. Stockholm:Socialstyrelsen, 1993.(SOSFS 1993:17).

15. Agérd A, Brattgérd D, Ekstrém L, Haglind E. Etiskt forum. Sahlgrenska

Universitetssjukhuset - medicinsketiska riktlinjer for hjart-lungraddning (HLR).
Goteborg.

21



16. Clarke EB, Curtis JR, Luce JM, Levy M, Danis M, Nelson J et al. Quality indicators
for end-of-life care in the intensive care unit. Crit Care Med 2003;31(9):2255-62.

17. Carlet J, Thijs L G, Antonelli M, Cassell J, Cox P, Hill N et al. Challenges in end-
of-life care in the ICU. Statement of the 5th International Consensus Conference in
Critical Care;2003 April;Brussels,Belgium. Int Care Med 2004;(30):770-84.

18. Kirkevold M. Omvardnadens teorier — analys och utvardering. Lund:
Studentlitteratur; 2000.

19. Sjokvist P, Nilstun T, Svantesson M, Berggren L. Withdrawal of life support- who
should decide? Differences in attitudes among the general public, nurses and physicians.
Int Care Med 1999;25(9):949-54.

20. Ferrand E, Lemaire F. Withholding and withdrawal of life support in intensive-care
units in France: a prospective study. The Lancet 2001;357 (9249): 9-14.

21. Ferrand E, Lemaire F, Regnier B, Kuteifan K, Badet M, Asfar P et al. Discrepancies
between perceptions by physicians and nursing staff of Intensive care unit End-of- life
decisions. Am J of Resp and Crit care Med. 2003;167:1310-15.

22. Thibault.Prevost J, Jensen L A, Hodgins M. Critical Care Nurses Perceptions of
DNR Status. J of Nurs Scholarship 2000;32(3):259-65.

23. Oberle K, Hughes D. Doctors and nurses perceptions of ethical problems in end-of-
life care. J of Adv Nursing 2001;33(6) 707-15.

24. Cardoso T, Fonceca T, Pereira S, Lencastre L. Life-sustaining treatment decisions in
Portuguese intensive care units; a national survey of intensive care physicians. Crit Care
2003;7(6):167-75.

25. Hilden H-M, Louhiala P, Honkasalo M-L, Palo J. Finnish nurses views on end-of-
life discussions and a comparison with physicians views. Nurs Ethics 2004;11(2):165-
78.

26. Cohen S, Sprung C, Sjokvist P, Lippert A, Ricou B, Baras M et al. Communication
of end-of-life decisions in European intensive care units. Int Care Med 2005;31:1215-
21.

27. Benbenishty J, DeKayser Ganz F, Lippert A, Bulow H-H, Wennberg E, Henderson
B. Nurse involvement in end-of-life decision making. The ETHICUS study. Int Care
Med 2006;32:129-32.

28. Berner Hong K, lves G, Astin F. Critical care nurses perceptions about their
involvement in significant decisions regarding patient care. Austr Crit Care
2004;17(3):123-31.

29. Kwok M Ho, English S, Bell J. The involvement of intensive care nurses in end-of-
life decisions: a nationwide survey. Int Care Med 2005;31(5):668-73.

22



30. Svantesson M, Sjokvist P, Thorsén H. End of-life decisions in Swedish ICUs. How
do physicians from the admitting department reason? Int and Crit Care Nurs 2003;
19(4): 241-51.

31. Gutierrrez K M. Critical Care Nurses Perceptions of and Responses to Moral
Distress. Dimens Crit Care Nurs 2005;24(5):229-41.

32. Melia Kath M. Ethical issues and the importance of concensus for the intensive care
team. Soc Science & Med 2001;(53):707-109.

33.Cronqvist A, Theorell T, Burns T, Lutzén. Dissonant imperatives in nursing:a

conceptualization of stress in intensive care in Sweden. Int and Crit Care Nurs 2001;
(17):228-36.

23



BILAGA 1
ARTIKELSAMMANSTALLNING

Referens nr 19

Forfattare: Sjokvist P, Nilstun T, Svantesson M, Berggren L

Titel: Withdrawal of life support — who should decide? Differences in attitudes among
the general public, nurses and physicians

Tidskrift: Int Care Med 1999;25(9):949-54.

Land: Sverige

Syfte: Undersoka befolkningens asikter om vem som skall besluta om avbrytande av
livsuppehallande behandling och jamfora med asikter hos intensivvardspersonal
Metod: 1196 personer ur Sveriges befolkning, 339 sjukskoterskor och 121 lakare fran
29 olika utvalda intensivvardsavdelningar fick besvara fragor om livsuppehallande
behandling.

Referenser: 27 st.

Referens nr 20

Forfattare: Ferrand E, Lemaire F, Ingrand P, Robert R

Titel: Withholding and withdrawal of life support in intensive care units in France: a
prospective survey

Tidskrift: The Lancet 2001;357 (9249):9-14.

Land: Frankrike

Syfte: Studera processer som leder till beslut om tillbakahallande eller avbrytande av
livsuppehallande behandling

Metod: En enkat skickades till 220 intensivvardsavdelningar i Frankrike och 113
deltog.Svaren analyserades statistiskt

Referenser: 27 st.

Referens nr 21

Forfattare: Ferrand E, Lemaire F, Regnier B, Kuteifan K, Badet M, Asfar P et al
Titel: Discrepancies between Perceptions by Physicians and Nursing Staff of Intensive
Care Unit End-of-life Decisions

Tidskrift: Am J of Resp and Crit Care Med 2003;167:1310-15.

Land: Frankrike

Syfte: Utvérdera uppfattningarna hos alla vardgivare angaende beslutsprocessen att
avsta eller avbryta livsuppehallande behandling for IVA patienter som ar mentalt
oférmdgna.

Metod: En enkat som analyserades statistiskt

Referenser: 44 st.

Referens nr 22

Forfattare: Thibault-Prevost J, Jensen A L, Hodgins M.

Titel: Critical Care Nurses” Perceptions of DNR Status.

Tidskrift: J of Nurs Scholarship 2000;32(3):259-65.

Land: Canada

Syfte: Beskriva sjukskoterskornas uppfattningar angaende beslut om ej HLR i
intensivvardsmiljoer

Metod: En enkat skickades ut och féljdes upp med en deskriptiv analys
Referenser: 46 st.



Referens nr 23

Forfattare: Oberle K, Hughes D.

Titel: Doctors” and nurses”perceptions of ethical problems in end-of-life care
Tidskrift: J of Adv Nurs 2001;33(6):707-15.

Land: Canada

Syfte: Det var att identifiera och jamféra lakares och sjukskoterskors uppfattningar av
etiska problem.

Metod: En kvalitativ studie med totalt 7 ldkare och 14 sjukskdterskor som arbetar med
akutsjukvard for vuxna inom medicin, kirurgi och intensivvard. De var ombedda att
beskriva etiska problem som de ofta moter i varden. Intervjuerna var bandade och
Oversatta. En tematisk analys foljde.

Referenser: 25 st.

Referens nr 24

Forfattare: Cardoso T, Fonseca T, Pereira S, Lencastre L.

Titel: Life-sustaining treatment decisions in Portuguese intensive care units: a national
survey of intensive care physicians.

Tidskrift: Crit Care 2003;7(6):167-75.

Land: Portugal

Syfte: Det var att utvérdera aktuella asikter hos portugisiska 1VA-lakare angaende ej
HLR och beslut om att avsta eller att avbryta livsuppehallande behandling.

Metod: En enkat skickades ut till heltidsarbetande lakare pa alla VA som var
medlemmar i portugisiska foreningen for intensivvard.

Referenser: 30 st.

Referens nr 25

Forfattare: Hildén H-M, Louhiala P, Honkasalo M-L, Palo J.

Titel: Finnish nurses”views on end-of-life discussions and a comparison with
physicians views.

Tidskrift: Nurs Ethics 2004;11(2):165-78.

Land: Finland

Syfte: Undersoka finska sjukskoterskors erfarenheter om beslut i livets slutskede samt
deras syn pa patientens, narstaendes och egen roll i dessa beslut. Darefter jamfordes
sjukskaterskornas synvinkel med resultaten av en tidigare studie med lakare som fatt
samma fragestallningar.

Metod: Enkat som sedan granskades statistiskt. Jamforelsen mellan sjukskoterskor och
ldkare gjordes bara mellan dem som arbetade inom samma specialitet.

Referenser: 24 st.

Referens nr 26

Forfattare: Cohen S, Sprung C et al.

Titel: Communication of end-of-life decisions in European intensive care units
Tidskrift: Int Care Med 2005;31:1215-21.

Land: Olika europeiska lander

Syfte: Undersoka hur vard i livets slutskede praktiseras i Europa. Vem beslutar samt
hur diskuteras detta mellan lakare, sjukskdoterskor, patienter och narstaende.

Metod: Multicenterstudie som analyserades statistiskt

Referenser: 25 st.



Referens nr 27

Forfattare: Benbenishty J, Dekayser Ganz F, Lippert A, Bulow H-H, Wennberg E,
Henderson B et al.

Titel: Nurse involvment in end-of-life decision making: the ETHICUS study
Tidskrift: Int Care Med 2006;(32):129-32.

Land: Europa

Syfte: Undersoka lakares uppfattningar om vilken roll europeiska
intensivvardssjukskoterskor har i beslutsprocessen i livets slutskede.

Metod: Studien ar en del av en storre multicenterstudie som utfordes pa 37
intensivvardsavdelningar i 17 olika europeiska lander. Materialet var kvalitativt och
analyserades utifran dessa data.

Referenser: 19 st.

Referens nr 28

Forfattare: Berner KH, lves G, Astin F.

Titel: Critical care nurses”perceptions about their involvement in significant decisions
regarding patient care.

Tidskrift: Austr Crit Care 2004;17(3):123-31.

Land: Australien

Syfte: Undersoka och beskriva intensivvardssjukskoterskans uppfattning avseende:
deras inblandning i signifikanta beslut relaterat till patientvard, lakares och annan
sjukvardspersonal samt narstaendes forvantningar pa deras inblandning i beslut relaterat
till patientens vard. Deras egna 6nskvarda inblandning i dessa beslut rérande patientens
vard analyserades.

Metod: 90 st sjukskoterskor fran olika intensivvardomraden svarade pa en strukturerad
enkét med fragor inom omradet. Resultatet analyserades kvantitativt.

Referenser: 34 st.

Referens nr 29

Forfattare: Kwok M, English S, Bell J.

Titel: The involvement of intensive care nurses in end-of-life decisions: a nationwide
survey.

Tidskrift: Int Care Med 2005;31(5):668-73.

Land: Nya Zeeland

Syfte: Undersoka intensivvardssjukskoterskans deltagande vid beslut om vard livets
slutskede.

Metod: En enkat skickades till 611 intensivvardssjukskéterskor fran 35 olika
intensivvardsavdelningar

Referenser: 26 st.

Referens nr 30

Forfattare: Svantesson M, Sjokvist P, Thorsén H.

Titel: End-of-life decisions in Swedish ICUs. How do physicians from the admitting
department reason.

Tidskrift: Int and Crit Care Nurs 2003;19(4):241-51.

Land: Sverige

Syfte: Studera hur lékare fran erkanda avdelningar resonerar under beslutsprocessen
som foregar livsuppehallande behandling av patienter pa IVA.

Metod: Kvalitativa intervjuer som anvander sig av en fenomenlogisk inriktning
Referenser: 51 st.



Referens nr 31

Forfattare: Gutierrez K M.

Titel: Critical Care Nurses Perceptions of and Responses to Moral Distress
Tidskrift: Dimens of Crit Care Nurs 2005;24(5):229-41.

Land: USA

Syfte: Fa en 6kad forstaelse for intensivvardssjukskaterskors erfarenheter av moralisk
stress. Det var inkluderat olika typer av moraliska konflikter som orsakade stress,
effekter, hinder for varden och deras egen medverkan i etiska handlingar.

Metod: 12 stycken intensivvardssjukskaterskor intervjuade med 3 huvudtema som bas.
Resultatet analyserades enligt en deskriptiv form och utgick fran grounded theory.
Referenser: 51 st.

Referens nr 32

Forfattare: Melia K M.

Titel: Ethical issues and the importance of consensus for the intensive care team
Tidskrift: Soc Science & Med 2001;(53):707-19.

Land: Storbritannien

Syfte: Fa forstaelse hur intensivvarden ar uppbyggd och speciellt hur etiska fragor
behandlas. Studien fokuserade primart pa sjukskaterskors synvinklar och asikter hur
detta utfordes i det dagliga arbetet samt studera etiska fragor i ett socialt kontext.
Metod: 24 intensivvardsjukskoterskor intervjuades med en kvalitativ ansats utifran
idéer av Glaser och Strauss. Bandade informella samtal med en huvudfraga som
utgangspunkt.

Referenser: 38 st.





