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Norge har nd omtrent dobbelt s& mange
senger i somatiske sykehjem som i
somatiske sykehus. M4lt i senger er
sykehjemmene derfor helsetjenestens
stgrste sektor. Dermed hadde sektoren
fortjent en omfattende artikkel basert
pa forskning og detaljert statistikk. Et
slikt materiale fins ennd ikke, og jeg
ma derfor skrive en personlig artikkel
basert pd erfaringer som tilsynslege
ved Ullern alders- og sykehjem i Oslo.
Jeg er en noksd typisk tilsynslege.
Jeg er ikke spesialist i geriatri, og
sykehjemmet er en bistilling for meg.
Jeg ghr der to formiddager i uken og
gjennomsnittlig en gang ekstra ved
behov. Dessuten har jeg hyppig tele-
fonkontakt med sykehjemmet, og
meget kan ordnes over telefonen nér
sykepleiere, legen, pasienter og parg-
rende har kjent hverandre over lang tid.
Det atypiske er at jeg har vaert der i 15
ar. Det skyldes at jeg er vokset opp i
omridet og trives med de gamle.

Ideologien i eldreomsorgen
Det er tilsynelatende full enighet om
ideologien: «De gamle skal vere
hjemme s4 lenge som mulig». I praksis
er det ikke alltid sd enkelt, og det er
mange drsaker til det:

— Noen gamle plages av & vare til
byrde for sine nermeste og vil pa
sykehjem, kanskje far det er absolutt
ngdvendig.

— Noen pirgrende fgler seg utslitt,
kanskje fgr andre synes de har grunn
til det. Ofte mgter en spgrsmilet:
«NA4r er nok nok?»

— Senil demens, forvirring og ensom-
het er blitt det store problemet. Det
er behov for tilsyn, hjelp og menne-
skelig kontakt dpgnet rundt - ikke
bare for hjelp til & st opp og legge
seg.

Avveiningene i de enkelte tilfelle er

vanskelige og kan bli konfliktfylte.

Min erfaring er at de pargrende fortsatt

strekker seg lenger enn langt. En god

rettesnor er derfor: «Eldreomsorg pa de

pargrendes premisser». Det innebaerer
at vi ikke ma bygge sykehjemmene
ned, selv om hjemmesykepleien hel-
digvis er blitt rustet opp.

Arbeidsopplegg

for tilsynslegen

Det er sykepleien og omsorgen som er
hovedsaken ved sykehjemmet. Derfor
er det riktig at sykepleierne leder
virksomheten. Legen har spesielle opp-
gaver og er dessuten en viktig
stgttespiller og hjelper.

Legen er ansvarlig for den medisin-
ske delen av arbeidet. Grunnlaget er
journalen. Den bygger pd disse ele-
mentene:

— En sykehistorie, som ofte krever
utfylling fra de pirgrende og fra
epikriser.

— En livshistorie som forteller pasien-
tens liv og levnet

— En klinisk undersgkelse

— Laboratorieundersgkelser, spesialist-
undersgkelser og annet tilleggs-
materiale.

Journalen skal fglges opp med notater
nér det skjer noe, og dessuten bgr det
ca. hvert halvr gjgres en grundigere
gjennomgang.

Legen mé ha et omfattende samar-
beid, ferst og fremst med sykepleierne
og det gvrige personalet pd sykehjem-
met og med de pirgrende. Men
hjemmesykepleien, lokalsykehuset og
et nett av spesialister (serlig kirurg,
nevrolog og gyelege) er ogsd viktige
samarbeidspartnere. Personlig kjenn-
skap gjgr at samarbeidet glir lettere.

Forholdet til pasientene

Legen m3 kjenne pasientene og ha et
personlig forhold til dem. Over tid mi
han (eller hun — det blir stadig flere
kvinnelige tilsynsleger) bygge opp
dette forholdet — lere dem & kjenne
som mennesker, ikke bare som pasien-
ter. For meg har dette vart en stor
inspirasjon. Jeg tror sykehjemmet er
det sted hvor jeg har leert mest om livet,
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om menneskene og om forhold mellom
mennesker. Legen mé kjenne pasien-
tens personlighet, hennes (ca. to
tredjedeler av pasientene er kvinner)
bekymringer og gleder, hennes sterke
og svake sider. Det er viktig — og
merkelig nok ikke vanskelig — &
snakke om dgden og pasientens for-
hold til den.

Forholdet til de pargrende

Det er viktig 4 kjenne de pargrende og
deres holdninger. Dels treffer en dem
pi sykehjemmet, og det er spennende &
se fire generasjoner av samme familie
— se likheter i utseendet, hgre likheter
i stemme og ordbruk, oppleve likheter
i vaeremdte og «stil». Dels er det klokt
4 ringe til de pirgrende ndr det skjer
noe. En bgr huske at mange pérg-
rende — sarlig detrene — sliter med
darlig samvittighet. De strever med sitt
hjemme og p& jobb, de kommer pé
sykehjemmet, og det blir aldri nok. Det
er ofte riktig & snakke med dem om
dette.

Formdlet med alt dette er dels &
skaffe seg informasjon, men frem for
alt 4 bygge opp et grunnlag for gjensi-
dig tillit. Det trenger en — s@rlig nr
det gar mot slutten av livet.

Forholdet til personalet

Det er tungt 4 arbeide pa sykehjem. Det
er fysisk tungt, det er alltid travelt, og
det krever en uendelig tdlmodighet. En
skal svare pd de samme spgrsmélene
hundre ganger, en skal trgste og opp-
muntre, og en skal lere seg 4 godta
alderdom, skrgpelighet og d¢d. En mé
forstd et paradoks: «Nettopp fordi det
ikke er noe 4 gjgre for pasientene, er
det uendelig mye en kan gjgre».

Oljen i dette tunge maskineriet er
anerkjennelse, ros, veiledning og opp-
muntring. Tilsynslegen star lit. pd
siden og forsvinner stadig til sin
hovedjobb. Derfor er arbeidet lettare
for ham, og til gjengjeld bgr han gé ut
av sin vei for & rose pasienter og
personell — ikke lettvinte klapp pé
skulderen, men fortjent ros.

Diagnostikk

Dette er et stort kapittel, for gamle
mennesker har alltid mange sykdom-
mer. Det er dessuten et vanskelig
kapittel, for en ma hele tiden veie to
prosesser mot hverandre — alderspro-

sess mot sykdomsprosess. Det er en
grasone mellom dem. Benskjgrhet er
ett eksempel, svimmelhet er et annet.
Den gamle selv er ofte tilbpyelig til &
underdiagnostisere og skylder alt pd
alderen. Den uerfarne legen er ofte
tilbgyelig til & overdiagnostisere og
behandle ting som har bedre av 4 vare
i fred.

En annen grunn til at diagnostikken
er vanskelig, er at symptomene ofte er
vage, den kliniske undersgkelsen gir
ofte lite (spesielt i lungene), og labora-
torieundersgkelsene kan vare tvil-
somme. Alt dette er selvfglgelig enda
vanskeligere i det psykiske feltet. Hvor
gar f.eks. grensen mellom en naturlig
nedstemthet og en sykelig depresjon?

Diagnostikken er hovedutfordrin-
gen for tilsynslegen, og leveregelen
bgr vaere: «Du skal vite hva pasientene
dine feiler». Derfor md en vere
pdgdende i diagnostikken, selv om en
ofte vet pa forh&nd at resultatet ikke far
behandlingsmessige konsekverser.
Det paradoksale er a‘ diagnosen méi
vare desto sikrere, jo mindre en
behandler. Dessuten er det mange
tilstander som tross alt kan b:handles
og derfor skal diagnostiseres, f.eks.:

— Thyroidealidelser er sjeldne hos
gamle, men de kan behandles og ber
ikke overses.

— Bj,-mangel er hyppig hos gamle

— Sykdommer i spisergr og magesekk
er ikke sjeldne, og derfor sender vi
pasienter til gastroskopi, selv om de
er meget gamle.

Det hender at jeg fr velvillige, men litt
ironiske spgrsmil om hvorfor jeg
rekvirerer en omfattende undersgkelse
pd en pasient som er over 90 &r. Jeg har
to svar pé det. Det fgrste er at det er en
menneskerett & blir skikkelig under-
spkt, og menneskeretten bgr - ikke
reduseres med alderen. Det andre sva-
ret =r at mange gamle lever lenge pa
tross av sykdom — ofte lenger enn en
tror, og det er bade pinlig og uholdbart
hvis en ikke kan svare for seg nér
pasient, pdrgrende og personalet spgr:
«Ja, men hva er det egentlig som feiler
denne pasienten?» Da er det godt & ha
svaret, f.eks.: «Denne pasienten har
smerter i bena, kan ikke ga og kan ikke
kontrollere urin og avfgring. Det skyl-
des at han har kreft i prostata som har

spredt seg til ryggraden, og metasta-
sene klemmer av ryggmargen. Det vet
jeg, fordi spesielle rgntgenundersgkel-
ser (CT) viser det». Da fir en ro og
orden i opplegget. Alle vet hva det
dreier seg om og hva de kan gjgre.

Skikkelig diagnostikk har med
standard og kvalitet 4 gjgre. Den er
ogsd avgjgrende for arbeidsmoral og
«spirit». Det skal ikke veere slik at det
ikke er si ngye, for pasientene er jo sd
gamle.

Behandling

Gamle mennesker har krav pd behand-
ling, men ingen har krav pd en
behandling som ikke virker eller har
for store bivirkninger. Avveining mel-
lom virkning og bivirkning er
vanskelig, og den blir enda vanskeli-
gere fordi s mange gamle bruker
mange legemidler pd en gang. Spesielt
er det problemer med sovemidler,
beroligende, smertestillende og avfg-
ringsmidler. Legemiddelforbruket har
en tendens til 4 krype opp, og det
kreves en kraftanstrengelse for 4 fa det
ned.

De faglige vurderingene er vanske-
lige nok. I tillegg kommer menneske-
lige vurderinger: Hvis pasienten sterkt
gnsker et sovemiddel, har jeg rett til 4
gi det paternalistiske svaret: «Det er
ikke sa farlig om du ligger vaken»?
Sykepleierne har géitt pad glimrende
kurs i smertebehandling og kan
«smertetrappen» pa fingrene. Dessuten
ser de pasientene hele dggnet. Nér de
sier at pasienten har vondt og trenger
kraftige smertestillende midler, er det
ikke lett for tilsynslegen & avvise
kravet — antakelig ikke riktig heller.

Vi har en klar teori pd sykehjem-
met: Overbehandling er mye farligere
enn underbehandling. Men praksis er
vanskelig og krever stadige drgf-
tinger — bade generelt og om og med
de enkelte pasientene.

Korttidspasientene
Alle sykehjemmene har korttidsplasser
for rehabilitering og avlastning. Pro-
blemet er at de stadig blir belagt med
pasienter som ikke kan sendes hjem,
fordi de er for dérlige for hjemmesyke-
pleien.

Jeg tror det er viktig & beskytte
korttidsplassene og bruke dem til aktiv
innsats for pasienter som kan komme

'OMSORG NR 2/1993



hjem. Gang pd gang opplever vi 4
lykkes med tilsynelatende hdplgse
oppgaver og fir skrgpelige pasienter
opp og hjem. Det krever aktiv innsats
fra hele teamet og nert samarbeid med
pasient, pargrende og hjemmesyke-
pleie.

Avlastningsopphold gir de pa-
rgrende en hvil, og det er viktig 4 bruke
dem planmessig bade til 4 f& pasienten
bedre og til & bedre forholdene
hjemme. Korttidsplassene er nyttige
for pasientene, men de er ogsd nyttige
for sykehjemmet, fordi de skaper posi-
tiv stemning: «Vi kan jobben vir, og vi
far til ting».

Dgdspleien
Dgdspleien er en stor og viktig opp-
gave. Juridisk er ansvaret plassert hos
tilsynslegen, og alle er tjent med at
ansvaret er klart. Til gjengjeld méa
tilsynslegen engasjere seg i dette arbei-
det, og det ma han gjgre pé to méter.
For det fgrste ma det over tid
bygges opp et sett av holdninger som
til sammen utgjgr en kultur pd dette
vanskelige omradet. Denne kulturen
mé vare gjennomarbeidet, kjent og
stgttet av alle grupper — pasienter,
pargrende og personalet. Var kultur er
resultatet av &rs drgftelser og samar-
beid, og den méd fgres videre til nye
pasienter, pirgrende og ansatte. Det
krever samtaler og engasjement, og
dgdspleien er det tema vi oftest drgfter.
For det andre ma en drgfte hver
enkelt pasient gjentatte ganger. Hvis
det overhodet er mulig, ma tilsynsle-
gen snakke med pasienten, og han mé
alltid snakke med de pérgrende.
Hovedprinsippene i dgdspleien er
enkle. Ngkkelspgrsmalet er: «Nar er
tiden inne til & stanse forsgk pé aktiv,
livsforlengende behandling og konsen-
trere seg om pleie og lindrende
behandling?» (1). 1 teorien er dette
spgrsmdlet kanskje ulgselig, men i
praksis finner vi alltid frem til enighet.
Nar vi er blitt enige, skrives det inn i
journalen. Vi gir ikke lenger livsfor-
lengende behandling, inklusive
antibiotika, og vi konsentrerer oss om
en god pleie (spesielt god munnpleie
og unngd trykksdr). Vi presser ikke mat
og drikke pa pasienter som ikke gnsker
det, og vi gir det som skal til mot
smerter og uro (2). Mélet er & oppnd en
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naturlig ded (3), og i de fleste tilfeller
lykkes det. En betingelse er at pasien-
ter, pirgrende og personalet fgler
trygghet, og positive erfaringer gir
trygghet.

Det er viktig 4 ha lokalsykehuset i
ryggen, hvis det oppstér spesielle pro-
blemer. Det gjgr det meget sjelden, og
sykehuset har alltid stilt opp umiddel-
bart, hvis vi har trengt hjelp. Det gker
tryggheten i sykehjemmet.

Darlige samvittigheter?

Jeg tror det ligger i sakens natur at en
tilsynslege i bistilling alltid fgler et
stikk av darlig samvittighet. Sykehjem-
met er ikke hovedjobben, og jeg faler
at jeg alltid burde hatt mer tid og gjort
mer. Jeg trgster meg med erfaring og
samarbeid, men noen oppgaver lider
alltid:

— Det blir liten tid til undervisning,
bortsett fra den undervisning som
knyttes til enkeltpasienter. Nir per-
sonalet er stabilt, bygger det seg opp
kunnskaper og erfaringer pd denne
méten, men det er alltid en del
gjennomtrekk pd et sykehjem -

spesielt ekstravakter.

— Det blir for liten tid til samarbeid
med primzrlegene og med hjemme-
sykepleien. Dette er en mangel,
spesielt for korttids- og dagsenterpa-
sientene. Meget kan gj@res over
telefonen, men ikke alt.

Bgr vi velge andre lgsninger?
Tilsynslegen bgr ha gode kunnskaper i
geriatri, veere interessert i gamle men-
nesker og skape kontinuitet ved
sykehjemmet. Dette kan en oppnd ved
bistillinger, men erfaringen er at det
lett blir gjennomtrekk i slike stillinger.
Dette er selvfglgelig mer uheldig enn
ved et sykehus, hvor det er en legestab
som samlet stdr for kontinuitet.

En annen lgsning er & lage fulle
tilsynslegestillinger, enten ved 4 ha
store sykehjem eller ved & kombinere
flere sykehjem. Fordelen er at en da
kan rekruttere geriatere til slike stillin-
ger, selv om det ikke alltid har vert
lett. Mangelen er at det kan oppleves
som ensomme stillinger, og det kan bli
vanskelig med fornyelse.

En tredje lgsning er & kombinere
tilsynslegestillingen med primarlege-
arbeid i nedslagsfeltet, slik det ofte

fungerer i de mindre kommunene.
Fordelen er at primerlegen kjenner
distriktet og er vant til 4 samarbeide
med hjemmesykepleien. Mangelen kan
bli for svake kunnskaper og erfaringer
i geriatri og for mye skifting i stillin-
gen. Idealet ville selvfglgelig veere &
finne primarleger som béde lerer seg
geriatri og vil vaere lenge i stillingen.
Jeg tror det er vanskelig 4 velge
lgsninger som er allmenngyldige. Fort-
satt mi en nok streve med & finne
Igsninger som er skreddersydde for den
enkelte kommune og det enkelte syke-
hjem.

Hva er tilsynslegens
belgnning?

Sykehjemmet er et sted for lering og
utvikling pé to plan — det medisinske
og det menneskelige. Gamle mennes-
ker har kompliserte sykdommer, og en
kan ikke unngd 4 lese og lere. Gamle
mennesker kan ogsd lere en mer om
livet og forhold mellom mennesker
enn yngre kan.

Sykehjemmet er ogsd et sted for
gode og varme relasjoner mellom
mennesker. Relasjonene varer lenge —
ofte gjennom 4&r, og de md bazre
gjennom store vanskeligheter. Derfor
blir en knyttet til hverandre pd en god
mite. Sykehjemmet er ogsd — merke-
lig nok — et sted for humor og nzrhet.
For de fleste pasienter er nok alder-
dommen en hard dom, men smilet og
spgken er aldri langt unna. Slik m4 det
vare for at en skal holde ut, og det er
godt & merke at menneskene har denne
evnen,
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