
Hva tilfører denne artikkelen?
Artikkelen har sett nærmere på 
hva de som møter pasienten i den 
siste livsfasen legger i begrepet en 
god død, og hvilke forutsetninger 
de mener må ligge til grunn. 

Hva vet vi om temaet fra før:
Det eksisterer lite forskningsba-
sert kunnskap om hva som er en 
god død, spesielt med utgangs-
punkt i pasienter og pårørendes 
erfaringer i en sykehjemskontekst.

Nøkkelord:
• Sykehjem
• God død
• Dødspleie

Cirka 40 prosent av alle døds-
fall i Norge skjer på sykehjem. 
Andelen vil trolig øke, og mange 
av disse vil ha behov for god 
dødspleie den siste levetiden. 
Med få unntak er det i Norge 
lite systematisk kunnskap om 
hva som karakteriserer en god 
død på sykehjem og hvordan 
behandling, pleie og omsorg 
ved livets slutt foregår. I en inn-
ledende fase av et større pro-
sjekt om dette tema ønsket vi 
mer kunnskap om hva som kan 
betegnes som «en god død» og 
hvilke forutsetninger som må 
ligge til grunn.
Et strategisk utvalg på 14 per-
soner med ulik fagbakgrunn, 
ansatt ved fem sykehjem i fire 
helseregioner, ble intervjuet 

om sine erfaringer med syke-
hjemspasienters livsavslutning. 
Informantene fremhevet fire 
sentrale temaer; god smerte- 
og annen symptomlindring, 
trygghet for å ikke være alene, 
at pårørende blir godt ivaretatt 
og at det ikke iverksettes unødig 
livsforlengende behandling. En 
grunnleggende forutsetning for 
å oppnå en god og verdig livsav-
slutning er personalets respekt 
for pasient og pårørende. Andre 
viktige forutsetninger som må 
være tilstede er: systematisk 
observasjon, god dokumenta-
sjon, rutiner for oppfølging og 
ikke minst god kompetanse på 
lindrende behandling. I tillegg 
ansees kontinuitet i relasjonen 
mellom pasient/pårørende og 

ansatte og god kommunikasjon 
som viktige forutsetninger.

About 40 percent of all deaths 
in Norway take place in nurs-
ing homes. The proportion will 
probably increase, and a majo-
rity will need end-of-life care/
palliative care in the final days 
or weeks of their life. In Norway 
we know little about what con-
stitutes a good death in nursing 
homes and how end-of-life care 
is practised. The project aimed 
at exploring what professionals 
working face-to-face with dying 
elderly persons defined as a 
good death and the necessary 
preconditions. 
A strategic sample of 14 profes-
sionals, working in five nursing 
homes in four different health 
regions, was interviewed. The 
interviews focused on the infor-
mants’ working experience with 
dying nursing homes patients.

Four main topics were empha-
sized: adequate pain and other 
symptom relief, not to be alone 
in the final days and hours, 
taking care of relatives and 
preventing unnecessary life-
prolonging treatment. Paying 
respect to the patient and her/
his relatives was considered an 
essential prerequisite to attain a 
good and dignified death. Other 
conditions that have to be ful-
filled were adequate routines 
of observation and monitoring, 
and professional competence in 
palliative care. Also continuity of 
care and good communication 
between the patient, relatives 
and professional staff were 
emphasized as important. 
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Innledning
Levealderen blant nordmenn er 
økende, og tallet på dem som er 

90 år og eldre forventes å øke 
fra 27 000 til et sted mellom 
80–160 000 i 2050, det vil si en 
seksdobling av antall personer 
som erfaringsmessig vil trenge 
mye pleie og omsorg (1). I 2002 
var cirka 39 prosent av personer 
på 90 år eller eldre på sykehjem, 

og gjennomsnittsalderen var 
83 år (2). Det store flertallet av 
sykehjemsbeboere er ikke bare 
gamle, men også svært skrøpelige. 
Nesten alle pasientene har mange 
sykdommer, med omfattende 
behov for medisinsk behandling, 
omsorg og pleie. Studier viser at 
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«Life is pleasant. Death is peaceful. It’s the transition that’s troublesome.»
 Isaac Asimov 
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sykehjemspasienter i gjennomsnitt 
har 5–7 diagnoser, og demens er 
hyppigst forekommende (3;4). 
Det anslås at cirka 95 prosent av 
alle pasienter på langtidsavdelin-
ger på sykehjem vil dø der (4). I 
2004 skjedde 38 prosent av alle 
dødsfall i Norge på sykehjem (5), 
en høyere andel enn i andre land 
i Europa og i USA (4;6;7). Med 
bakgrunn i forventede demo-
grafiske endringer, vil antall og 
andelen som dør på sykehjem tro-
lig øke, og mange av disse vil ha 
behov for lindrende behandling 
den siste tiden (8). 

Å legge til rette for god termi-
nal pleie og omsorg på sykehjem 
representerer en rekke kompetan-
seutfordringer. For det første er 
det en utbredt oppfatning at lege-
dekningen er for lav (9;10); 167 

sykehjemsbeboere per legeårsverk 
sammenliknet med ett legeårsverk 
for hver annen seng på sykehu-
sene . For det andre er en høy 
andel av de ansatte ufaglærte. 
Per juni 2006 var for eksempel en 
tredel av de som jobbet i pleien 
uten fagutdanning (11). På tross 
av økende interesse for omsorg og 
pleie ved livets slutt og god lokal 
kunnskap på enkelte sykehjem, er 
kunnskapen i Norge med få unn-
tak (4;12-15) lite systematisert . 
Dette gjelder både med hensyn til 
hvordan praksis foregår, hva som 
er god praksis  og med hensyn til 
hva slags tiltak som bidrar til 
en bedre tjeneste. Internasjonalt 
foreligger en rekke enkeltstudier, 
men svært få systematiske over-
sikter (17;18). 

I en innledende fase av et større 
prosjekt om omsorg ved livets 
slutt, ønsket vi å få mer kunn-
skap om hva som karakteriserer 
en god død på sykehjem, hvilke 
forutsetninger som må ligge til 
grunn for å få til dette og hvilke 
barrierer som finnes for å virkelig-
gjøre idealene. Denne artikkelen 
retter blikket mot hvilke erfarin-
ger en gruppe ansatte på sykehjem 
hadde med disse spørsmålene. 

Metode og materiale
Basert på en intervjuguide med 
fem åpne spørsmål  er 14 perso-
ner (åtte sykepleiere, tre hjelpeplei-
ere, to leger og en prest) på fem 
sykehjem i fire helseregioner inter-
vjuet om sine erfaringer med syke-
hjemspasienters livsavslutning. 
Samtlige informanter hadde arbei-
det mer enn fem år på sykehjem, 
og flere enn halvparten hadde mer 
enn ti års arbeidserfaring herfra. 
De fleste jobbet på langtidsavde-
ling, et par på avsnitt for senil 
demente, en på korttidsavdeling 
og to på en palliativ enhet. 

Vi tok kontakt med sykehjem 
som har en eksplisitt målsetting 
rundt omsorg ved livets slutt, og 
søkte informanter som kunne 
antas å ha et reflektert forhold til 
egen praksis når det gjaldt omsorg 
og pleie av pasienter i livets slutt-
fase. Informantene ble rekruttert 
via forespørsel fra sykehjemmets 
ledelse, oftest ved fagansvarlig 
sykepleier. Det vil si at vi foretok 
et strategisk utvalg som kunne gi 
oss relevante og informasjonsrike 
svar på de spørsmål vi var opp-
tatte av (19;20). Intervjuene ble 
i hovedsak tatt opp på bånd , og 
det ble i tillegg tatt fyldige nota-
ter. Vi skrev ut intervjuene kort 
tid etter de var foretatt. Teksten 
ble sortert, tematisk organisert, 
fortolket og sammenfattet, og vi 
presenterer her de mønstrene vi 
identifiserte gjennom en deskrip-
tiv analyse av dataene (20;21). 

Hva er en god død for pasi-
enter på sykehjem?
En grunnleggende forutsetning 
for å gjøre den siste fasen så god 
som mulig, er personalets respekt 
for pasient og pårørende. Dette 
ble på ulik måte formidlet av 
samtlige informanter. At pasien-
tene blir sett og verdsatt må gå 
som en rød tråd gjennom hele 
oppholdet, men er ikke desto 
mindre viktig i den siste fasen 
av livet. Er ikke dette til stede, 
faller alt annet. Ifølge informan-
tene kan respekt demonstreres på 
mange måter; å gi seg tid i stellet, 
i måten å snakke til den gamle på, 
i stemmebruk og håndlag, este-
tikk: gjøre det vakkert rundt den 
gamle, og å skape ro på rommet 
og i avdelingen. Men det handler 
også om respekt for livssyn og 
pasientens og pårørendes ønsker 
og preferanser i forhold til hvor-
dan den siste fasen av livet skal 
være; skal det for eksempel iverk-
settes livsforlengende behand-
ling hvis det skjer en forverring? 
Denne type avgjørelser innebærer 
utfordringer i forhold til etikk, 
kommunikasjon og dokumenta-
sjon, der pasientens verdivalg og 
samtykke bør stå sentralt. 

Det var ellers fire temaer som 
gikk igjen i så godt som alle inter-
vjuene. Noen av disse er delvis 
overlappende, men vi har av ana-
lytiske grunner valgt å beskrive 
dem hver for seg.

• �god smerte- og annen  
symptomlindring 

• trygghet
• livsforlengende behandling
• forholdet til pårørende 

Også andre forhold ble nevnt, 
som for eksempel hvordan møte 
pasienter og pårørende fra andre 
kulturer, men dette ble ikke tema-
tisert med like stor tyngde.

Ikke bare smerte­
lindring, men å 

lindre symptomer i hele 
sin bredde ble ansett 
som viktig.
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God smerte- og annen symptom
lindring
Smerter, pustebesvær, vekttap, 
angst og uro, munntørrhet, av og 
til kvalme og dødsralling er vanlig 
forekommende symptomer i den 
siste fasen i pasientens liv (22;23). 
Samtlige informanter fremhevet 
god smertelindring som særskilt 
viktig for at dødsfasen skal bli så 
god som mulig. «… de pasientene 
som har en god død, det er de 
som har det fredelig og slipper å 
slite med plagsomme symptomer, 
enten det er smerter, pustebesvær, 
kvalme eller hva det måtte være» 
(sykepleier).

Fokus på smertelindring 
avspeiler ikke minst det persona-
let opplever at pasienter og pårø-
rende formidler til dem: «Det de 
fleste er opptatt av, de fleste er 
ikke redd for å dø, men hvordan 
de dør. Og det går mye på; hva 
skjer da? Dør jeg med smerter, blir 
det forferdelig?» (sykepleier).

Ikke bare smertelindring, men 
å lindre symptomer i hele sin 
bredde ble ansett som viktig: god 
væskebehandling, godt munnstell, 
passe på å snu pasienten ofte, og å 
sette inn tiltak for på best mulig 
måte å redusere for eksempel pus-
tebesvær og dødsralling. 

Informantene formidlet at 
flere forutsetninger må ligge 
til grunn for å lykkes med god 
symptombehandling. For det 
første personalets evne til syste-
matisk observasjon der endrin-
ger i symptombildet registreres 
og dokumenteres. For det andre 
handler det om kompetanse både 
hos den enkelte pleier og på sys-
temnivå, for eksempel at avdelin-
gen har retningslinjer og rutiner 
for oppfølging som er nedtegnet 
og lett tilgjengelig for personalet. 
Flere informanter fortalte om 
gode rutiner for opptrapping av 
smerte- og annen symptomlind-
ring dersom pasientens tilstand 
ble forverret. De mente dette var 

spesielt viktig i situasjoner der 
sykehjemmets faste lege ikke var 
tilgjengelig, og bidro etter deres 
mening til mindre behov for å 
tilkalle lege utenfra. Flere sa at 
det hadde skjedd en økt bevisst-
het og kompetansehevning blant 
personalet i forhold til lindrende 
behandling, noe de så som et 
resultat av opplæring i smerte- 
og symptomlindring de senere år, 
enten i egen regi eller ved hjelp av 
ressurspersoner utenfra.

Trygghet
Uttrykket trygghet ble brukt i 
mange sammenhenger, men var 
først og fremst knyttet til å skape 
trygghet for at pasienten ikke 
skulle være alene den siste tida. 
Alle informantene understreket 
betydningen av å trygge pasient 

og pårørende på at det skal være 
noen tilstede de siste døgnene og 
timene. Et typisk utsagn var: «Å 
kunne gi den tryggheten at en skal 
slippe å dø alene» (hjelpepleier).

Mange understreket betydnin-
gen av at det var viktig å ha per-
sonale rundt seg som de følte seg 
trygg på: «Jeg tror trygghet for 
pasientene er det viktigste, et nøk-
kelord, at de har en visshet for at 
det er noen her for meg, noen som 
kjenner meg, vet hvilke behov jeg 
har» (sykepleier).

Forutsetninger for å få til dette 
var dels knyttet til samarbeid med 
pårørende der de fantes, dels 
knyttet til struktur og ideologi 
på sykehjemmet. Det var en uttalt 
oppfatning at pårørende må få 
komme og gå når de vil, og at de 

får anledning til å overnatte. For 
pasienter uten nære pårørende, 
er det viktig at en fra persona-
let er hos pasienten så mye som 
mulig. For å få til dette, hadde 
flere avdelinger en ordning med 
innleie av ekstravakt, spesielt på 
kveld og natt for å unngå at pasi-
entene blir liggende alene; oftest 
går ekstravakten inn i stellet ellers 
på avdelingen mens en av de fast 
ansatte sitter hos den døende. 

Informantene la vekt på at 
trygghet også handler om å skape 
visshet hos pasient og pårørende 
for at smerter og andre symptomer 
skal lindres så godt som mulig. 
Slik informantene opplevde det, 
var det først og fremst angsten 
for smerter, men også for ikke å 
få puste og for å være alene, som 
lå til grunn for pasientenes behov 
for å snakke om sin forestående 
død. «Døden er jo et mysterium, 
det ukontrollerbare, det skrem-
mende. Noen prøver å idyllisere, 
men det er jo skremmende. Ingen 
har kommet tilbake for å fortelle 
hvordan det er» (prest).

Pasientenes angst for det 
ukjente aktiveres ofte når de 
merker at det går mot slut-
ten. Hvordan møter personalet 
dette? Mange opplevde det som 
en utfordring å gå inn i samtaler 
med pasienten om at døden nå 
nærmet seg. En krevende balan-
segang, der man på den ene siden 
skulle følge opp pasientenes tan-
ker knyttet til det å dø, og på den 
annen side måtte en være bevisst 
pasientens grenser med hensyn til 
hva hun eller han ønsket å snakke 
om. «Det er nok ikke alle som er 
fortrolig med det. Det er en lang 
prosess. Det er ikke enkelt. Jeg 
synes ikke det er enkelt selv. Det 
blir til at en prøver å lytte etter 
noen signaler. De fleste kommer 
med noen stikkord, eller hva jeg 
skal kalle det. Sånn litt vage ting 
som er viktige å fange opp. Det 
er veldig lett å overhøre det, ikke 

Pasientenes 
angst for det 

ukjente aktiveres ofte 
når de merker at det 
går mot slutten.
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gripe fatt i det. De fleste har noen 
indirekte spørsmål, mens andre 
spør direkte: skal jeg dø nå?» 
(sykepleier).

Målet med slike samtaler er 
å skape ro og trygghet hos pasi-
enten. Samtidig illustrerer dette 
sitatet at personalets erfaring og 
trygghet på egen rolle er viktige 
forutsetninger for å gå inn i denne 
type samtaler. Flere nevnte at spe-
sielt yngre medarbeidere kviet 
seg for slike situasjoner dersom 
de ikke fikk nødvendig støtte og 
veiledning. Gode rollemodeller, at 
de unge måtte få være med i stell 
og samtaler, før de prøvde seg ut 
på egenhånd var her sentralt. «De 
må slippe å være alene. Vi må ikke 
sette opp turnuser slik at vi har en 
helgeturnus der vi har to døende 
mennesker på en avdeling og hvor 
det er tre ungjenter på vakt. Det 
går ikke. Det må være en veldig 
bevisst måte å sette opp turnus 
på» (lege).

Ikke unødig livsforlengende 
behandling
Spørsmålet om det skal startes 
eller avsluttes livsforlengende 
behandling i den siste fasen 
av livet, er et tema som mange 
informanter spontant tok opp. De 
mente at unødig livsforlengende 
behandling reduserte mulighetene 
for å få til en god livsavslutning. 
Det kan dreie seg om å starte en 
behandling med antibiotika ved 
lungebetennelse, å gi intravenøs 
væskebehandling fordi pasien-
ten i liten grad tar til seg mat og 
drikke, eller innleggelse på syke-
hus ved akutt forverring av en til-
stand. De fortalte om situasjoner 
der pårørende insisterte på aktiv 
behandling, av og til på tross av 
at den gamle selv tidligere hadde 
sagt at hun/han ikke ønsket dette. 
Pasientene går ofte inn i siste livs-
fase ved at de gradvis slutter å 
spise og drikke. Dette kan være 
vanskelig å akseptere for pårø-

rende. Informantene opplevde det 
som problematisk og som mangel 
på respekt å gi mat eller væske der 
pasienten viste motvilje. 

Slike spørsmål er vanskelige 
og sårbare temaer å ta opp med 
pasient og pårørende. Hvordan 
nærmer personalet seg dette, og 
når? Vårt inntrykk er at dette 
bare unntaksvis er et tema som 
drøftes i innkomstsamtalen med 
pasient og pårørende. Oftest tas 
det opp på et senere tidspunkt, 
etter noen måneder eller når det 
inntrer en forverring i pasientens 
tilstand. Fordi mange pasienter er 
demente, tas slike samtaler oftest 
med pårørende, men pasienten er 
med der det er mulig: «Når det 
gjelder behandling hos demente 
pasienter, er det pårørende som 
bestemmer, men med en klar 
pasient er det han som bestem-
mer selv» (lege).

En nødvendig forutsetning for 
å håndtere spørsmål om unødig 
livsforlengende behandling på 
en god måte, er å sette av tid til 
samtaler med pårørende, helst 
med lege til stede. Da kan per-
sonalet forklare pårørende at det 
kan være til ulempe for den gamle 
å få intravenøst eller få lagt inn 
ernæringssonde. Pårørende må 
føle seg trygg på at pasienten ikke 
har unødige plager. «… hvis jeg 
ikke synes at det er kunnskaps-
messig grunnlag for en eventuell 
behandling eller innleggelse, at 
det har noe for seg – da fraråder 
jeg. Pårørende stiller meg spørs-
mål om intensiv eller intravenøs 
behandling ved livets slutt, om 
dehydrering og behov for oksy-
gen. Intravenøs behandling fra-
råder jeg, og forklarer hvorfor og 
hvordan, og oksygen også. At vi 
ikke oppnår noe mer» (lege).

Mange informanter ga uttrykk 
for at de prøvde å unngå å legge 
pasienten inn på sykehus for aktiv 
behandling. De hadde erfaring for 
at dette oftest var en stor belast-

ning for pasienten. «Spørsmålet 
om sykehusinnleggelse er ofte 
knyttet til pårørendes egen hjel-
peløshet i situasjonen, de vil at alt 
skal være til det beste for pasien-
ten» (sykepleier).

De pårørendes følelse av 
avmakt må møtes med tid til 
samtale og informasjon. Noen 
hadde god erfaring med å spørre 
de pårørende om hva de trodde 
at mor eller far selv hadde ønsket 
hvis de hadde vært klare? Infor-
mantene mente at dette til syvende 
og sist handlet om pårørendes til-

lit til personalets kompetanse i vid 
forstand. Tilgjengelighet på leger 
som kjenner pasienten og god kon-
tinuitet i pleierstaben ble ansett 
som viktige forutsetninger. 

Å ivareta pårørende
En god død innebærer at også 
pårørende ivaretas på best mulig 
måte (24;25), noe som ble påpekt 
av samtlige informanter. De 
understreket at det er viktig for 
den gamle i størst mulig grad å 
ha sine pårørende rundt seg, men 
at mange pårørende synes det er 
vanskelig å se sin mor eller far dø, 
at livet går mot slutten. «Vi hadde 
en pasient, en dame på cirka 95 
år. Hun hadde vært her i mange 
år. Sønnen var veldig knyttet til 
mor og besøkte henne ofte. Det 
ble vanskelig for ham da morens 
liv gikk mot slutten. … Det var 
vanskelig, han hadde nesten 
panikk. Men når han endelig 
skjønte, og aksepterte hva som 
skjedde, at tida var kommet, da 
han skjønte det og kunne si ’farvel 

Pårørende må 
på et tidlig  

stadium få informasjon 
om at pasientens  
situasjon forandrer seg.
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mor’, da døde hun. Han trengte 
mye tid.» (hjelpepleier)

I slike situasjoner er det viktig 
at den pårørende selv får omsorg. 
Det kan dreie seg om alt fra mat 
og drikke, tilbud om overnatting, 
noen å snakke med og bli trøs-
tet av. Ivaretakelse av pårørende 
omfatter også god informasjon. 
Pårørende må på et tidlig stadium 
få informasjon om at pasientens 
situasjon forandrer seg, og de 
fleste avdelingene hadde nedskre-
vet hvem som skulle kontaktes 
og når dette skulle skje. Løpende 
orientering, der personalet infor-
merer om pasientens utvikling og 
hensikten med hva de gjør eller 
ikke gjør av tiltak. Mulighet for 
å snakke med lege, er her viktig. 
Flere understreket også at det var 
viktig for pårørende å kjenne seg 
involvert, med mulighet for å delta 
i noe av stellet. De hadde erfart 
at mange pårørende opplevde det 
positivt å kunne bidra med noe 
som er bra for den gamle. «Det å 
ivareta pårørende er viktig. Sånn 
at vi stiller det åpent for dem å 
være her, om de vil være med i 
stellet, både i forkant og etterpå, 
om de vil ta del. Å ha forståelse 
for at når pårørende trekker seg 
unna, og sier at nå klarer ikke vi 
mer. At vi gir dem en trygghet på 
at vi tar over, hvis det er et ønske. 
At det er lov» (sykepleier).

Selv om pårørende er mye til 
stede i den siste fasen, understre-
ket flere at det er viktig at per-
sonalet ofte er innom for å se til 
pasienten. Pårørende må ikke få 
følelsen av å være overlatt til seg 
selv, at de overtar ansvaret.

Nødvendig informasjon, 
omsorg fra personalet og mulig-
het til å delta i stellet er således 
viktige og nødvendige forutset-
ninger for at pårørende skal føle 
seg ivaretatt, og at de minnene de 
tar med seg videre fra den siste 
livsfasen ikke blir som «sand 
i skoen». Et tillitsfullt forhold 

mellom pårørende og personalet, 
bygd opp over tid er den beste for-
utsetningen for å få til dette. Flere 
informanter formidlet imidlertid 
at forholdet til pårørende også 
kan oppleves som en utfordring. 
Dette var blant annet knyttet til 
angst for kritikk, bebreidelser 
for at de ikke har gjort jobben 
sin, at de har vært for få på jobb. 
«Spørsmål fra pårørende blir ofte 
opplevd som identisk med kritikk. 
Mange ansatte liker ikke å ha så 
mye med de pårørende å gjøre, er 
redde for at det skal være kritikk. 
Men de pårørende er jo ofte bare 
hjelpeløse» (hjelpepleier).

Diskusjon
Hensikten med denne studien har 
vært å få mer kunnskap om hva 
som karakteriserer en god døds-
prosess for gamle på sykehjem. 
Informantene i et strategisk utvalg 
har gitt viktige innspill til hva som 
må være på plass og hvilke forut-
setninger som må være tilstede, 
men var mindre tydelige på hvilke 
barrierer de møtte i hverdagen. 
Det ligger opplagte begrensninger 
i et materiale som kun er basert 
på ansattes oppfatning, og der 
vi heller ikke kan supplerer med 
feltobservasjoner. Det er selvsagt 
først og fremst den døende selv 
som kan vurdere hva som er en 
god eller verdig død, og noen for-
skere mener at det bare er pasien-
ten selv som kan si noe om dette 
(26). Andre mener at begrepet 
verdighet antas å ha både en sub-
jektiv og en objektiv dimensjon, 
der den subjektive dimensjonen 
speiler den eldres egen opplevelse 
(27). Den objektive dimensjonen 
innebærer at også andre, som for 
eksempel pårørende og personale, 
kan identifisere handlinger som 
krenker en persons verdighet. 
Bruk av andre informanter er en 
viktig kilde til informasjon der 
vi har å gjøre med personer som 
av ulike grunner ikke selv kan 

gi uttrykk for behov og ønsker 
(28). Vårt kvalitative materiale 
føyer seg inn i en slik tradisjon. 
Denne type design gir imidlertid 
ikke mulighet til å si noe om hvor 
utbredt enighet det er om det vi 
har funnet; det tar vi sikte på å 
finne mer ut av i en påfølgende 
studie. 

Det er en utbredt oppfatning 
at vi har for lite forskningsbasert 
kunnskap om hva som er en god 
død, spesielt med utgangspunkt 
i pasienter og pårørendes erfa-
ringer (29-31). Det foreligger en 

rekke enkeltstudier og noen lit-
teraturoversikter (24;25;31;32) av 
hva som kjennetegner en god død 
rent allment, men få studier har 
sett på dette i en sykehjemskon-
tekst (33;34). Kehls (24) littera-
turgjennomgang viser at det ikke 
eksisterer noen felles definisjon 
av begrepet «en god død», men 
at det er stor enighet om viktige 
kjennetegn: en følelse av selv å 
bestemme, god smerte- og symp-
tomlindring, å ta farvel, å føle 
seg verdsatt, tillitt til omsorgs-
giverne og tid sammen med nær 
familie (ibid). En kanadisk studie 
fra sykehjem (34) vektlegger det 
å imøtekomme pasientens ulike 
behov, god kvalitet på pleien, 
støtte til pårørende, skape et 
hjemlig miljø rundt pasienten, og 
at det er nok ressurser. Dette er i 
hovedsak i tråd med hva Hanson 
og medarbeidere fant (33), selv 
om detaljeringsnivået her var 
noe mindre, og begrepene for-
skjellig. Våre funn er i tråd med 
disse studiene, selv om det brukes 
andre ord og uttrykk; Grunnleg-

God omsorg 
ved livets slutt 

har de senere år fått 
økt oppmerksomhet.
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gende respekt for pasienten, god 
symptomlindring, trygghet for 
ikke å være alene, samarbeid 
med pårørende, samt at det avstås 
fra unødvendig livsforlengende 
behandling. En grunnleggende 
forutsetning er god kompetanse 
hos personalet, som når det er fra-
værende blir en barriere for å få 
til en god og verdig livsavslutning. 
Dette er i tråd med sentrale trekk 
ved hospicefilosofien (35;36), og i 
overensstemmelse med god døds-
pleie slik det kommer til uttrykk i 
norske anbefalinger (37-39). 

	 God omsorg ved livets 
slutt har de senere år fått økt opp-
merksomhet, både blant fagfolk 
og helsepolitiske myndigheter. 
Vårt bidrag har vært å se nærmere 
på hva de som møter pasienten i 
den siste livsfasen legger i begre-
pet en god død, og hvilke forut-
setninger de mener må ligge til 
grunn. Dette handler ikke minst 
om holdninger og kompetanse 
på individuelt og organisatorisk 
nivå, samt å ha tid nok i stellet av 
pasienten. Sykehjemmene står her 
trolig overfor store utfordringer.
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