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PETER F. HIORT

Alderdommen avsluttes med deden, og den kan komme pa to mater — britt eller langsomt. Det or
den langsomme deden jeyg skriver om her

Jeg bygger pa det jeg har lert, folt og tenkt gjennom so 4r som lege. I nesten 20 av disse aren
var jeg tilsynslege (i bistilling) ved Ullern alders— og sykehjem, og dedspleien var en viktig de! s
arbeidet. Nd er jeg selv blitt gammcl, og jeg pleier min syke kone. DU{OI er doden og dodspleien o
i tankene mine.

Holdninger i dedspleien
Jeg bruker konsekvent begrepet dedspleie («cave of the dying»). Det omfatter hele om sorgen for
deende: den medisinske behandlingen («palliativ medisin»), sykepleien og den menneskelige
omsorgen for pasienten, de parorende og personalet. Jeg bruker ikke ordet eutanasi, fordi det er for
sterkt knyttet til begrepene aktiv og passiv eutanasi. Aktiv eutanasi er jeg imot (se nedenfor), og pas-
siv eutanasi er et misvisende og uheldig begrep. God dedspleie skal ikke vaere passiv, men engasjert.
faglig god og menneskelig neer.

Noen tall fra dedsstatistikken er viktige for meg. Ca. 77% av dem som dor er 7o ar og eldre, og bare
ca 6% er under 50 4r. Dette er viktig, for deden er som regel lettere jo eldre en er. Dessuten er det
slik at det samme tallet (ca. 77%) ikke dor av kreft. Det er ogsa viktig, for stort sett har de som ikke
der av kreft en lettere ded.

Disse tallene gir grove forenklinger. Det fins smertefulle og plagsomnie sykdommer pa slutten
av livet ogsa hos eldre, og mange kreftpasienter har lite smerter i sluttfasen. Likevel nevner jeg disse
tallene for & fa frem at de fleste som der er eldre mennesker som far en god dad. Det betyr at de fleste
kan meate daden med tillit til dedspleien.

Det er viktig 4 ta stilling til de grunnleggende sporsmélene i dodspleien. Jeg har valgt ut de tre som
jeg ser som de viktigste, spesielt for gamle,

Ikke aktiv dodshjelp
Jeg er imot aktiv dedshijelp, og jeg har syv grunner for det:
Den ferste grunnen har jeg alt nevnt. Storparten av dem som der i Norge er eldre, og de aller fleste
av dem far en forholdsvis lett og god dod. Det er forst og fremst de yngre kreftpasientene som har et
smertefullt og vanskelig dedsleie. Vi skal ikke bruke dette mindretallet til 4 argumentere generelt for
aktiv dedshjelp.
Den andre grunnen er at god dadspleie nesten alltid kan lindre alle plager: smerter, kvalme,
andened, uro og angst er de viktigste. Samtidig gir den nwrhet. for de nare pirorende skal fu
vere hos den deende i de siste degnene. Det betyr at de ma fa tilbud om en seng pa samme rom.
Den gode dedspleien gir ogsa trygghet og menneskelig varme. Gar en inn for aktiv dedshielp.
svekker en engasjementet i og ansvaret for den gode dedspleien. Det gir grunn til ettertanke at
hele 46% av dem som ba om hjelp il Selxmor.d i livets sluttfase i staten Oregon i USA (som
tillater aktiv dedshielp). ombestemte seg da de fikk god dadspleie.
Den tredje grunnen er nettopp ansvaret for dedspleien. Som helt ung lege larte jeg at legen -
ikke pasienten - skal ha ansvaret for dedspleien. Den gangen fikk de yngste legene ansvaret for
dadspleien pi sykehus. visitten gikk alltid forbi disse pasientene. Jeg fikk ansvaret for min egen
onkel, kirurgen professor Johan Holst. Han hadde mye vondt pa slutten. og jeg Rpurte ham om
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han ville ha morfin. Da skjedde det noe som jeg aldri har glemt. Plutselig var han ikke lenger
pasient, men lerer. Han apnet gynene, si pa meg og sa pa engelsk: «You are the doctor.» Jeg ga
ham morfin, og siden har jeg forsekt 4 ta ansvaret selv. Pasienter og parerende har nok med deds-
leiet, de skal lyttes til og snakkes med, men de skal ikke ha ansvaret for behandling og pleie.

¢ Den fjerde grunnen har jeg leert i utallige samtaler med gamle pasienter som er nar deden. En
vanlig setning er: «Daden herer ikke menneskene til.» De som tror, foyer til: «Den herer Varherre
til» De som ikke tror, sier: «Dgden horer skjebnen til.» Det de er enige om, er at menneskene
ikke har rett til 4 ta liv - altsa et etisk argument.

¢ Den femte grunnen henger sammen med vir moderne kultur. Professor Ottar Hellevik har vist at
det er statistisk dekning for at moderne mennesker utvikler seg 1 materialistisk og egoistisk ret-
ning. Det er naturlig og riktig 4 ville ha kontroll over sitt eget liv, men det moderne samfunnet fris-
ter til 4 drive denne kontrollen for langt i egoistisk retning. Det & enske seg kontroll ogsa over sin
egen ded kan oppfattes som det endelige skritt i denne retningen, og det gjor meg betenkt.

e Den sjette grunnen er at agitasjonen for aktiv dedshjelp skaper en ungdig redsel for deden og en
ubegrunnet mistillit til dedspleien. I mine syne er dette et alvorlig argument mot tanken om
aktiv dedshjelp.

¢ Den syvende grunnen lerte jeg av min mor. Jeg var hennes lege, og da hun var 97 4r, spurte jeg
henne: «Hva mener du om aktiv dedshjelp?» «Det ville ikke vzre riktig, vet du,» svarte hun, «for
det ville legge et press pa alle oss som vet at vi er til byrde.» Dette er i mine gyne det avgjerende
argumentet, og jeg nevner at 38% av dem som ba om aktiv dedshjelp i Oregon oppga at de var
til byrde som en viktig grunn.

Grasoner
Syv argumenter imot — er de s sterke at jeg aldri kan tenke meg 4 gi aktiv dedshjelp? En skal aldri
vare skrasikker i medisinen, for det kan tenkes s4 spesielle situasjoner at alle normale hensyn ma
settes til side, selv om jeg selv aldri har veert i denne situasjonen. I en slik situasjon far en hape pa
nedretten, som fritar for straff hvis handlingen ble foretatt for 4 avverge noe som oppleves sa fryk-
telig at en matte handle. Mitt poeng er at slike ekstreme situasjoner ikke ma svekke det grunn-
leggende prinsippet om ja til god dedspleie og nei til aktiv dedshjelp.

I de senere ar har vi fatt en grasone mellom god dedspleie og aktiv dedshjelp. Det skyldes den lin-
drende behandling som kalles terminal sedering. Den gar ut pa a gi den dgende midler som gjor
ham bevisstlos, og en slik behandling kan i seg selv fore til deden pa fa dager. Hvis denne behand-
lingen gis til pasienter som har mer enn fa dager igjen & leve, kan det i realiteten vaere en langsom
dedshijelp («slow euthanasia»).

Jeg tror at denne behandlingen ma aksepteres for en ganske liten gruppe av dgende med
ekstreme lidelser - kanskje 100-200 av de 45 000 som der i Norge per ar. Vilkirene ma vare strenge,
bl.a. at alle andre midler er forsekt, at pasienten bare har fa dager igjen 4 leve, og at det er enighet i
behandlingsteamet om at behandlingen er nedvendig.

Den gode samtalen om vanskelige valg
Medisinens ufattelige fremskritt har flyttet grenser i behandlingen av gamle mennesker, Alder er i seg
selv ikke lenger avgjerende for valg av behandling, for noen gamle tiler store kirurgiske inngrep og
tung medikamentell behandling. Men det er svare forskjeller mellom gamle, fra skrgpelige 6o-iringer
til robuste go-aringer. Derfor ma vi stadig oftere ta standpunkt til vanskelige valg i behandlingen.

- Ofte opplever jeg geriatrien som en smal og vanskelig vei med en dyp groft pa hver side. Den ene
er underbehandling, og den andre er overbehandling. Fristelsen for bide pasient, parerende og lege
til & forseke det nesten umulige er ofte stor, spesielt ved kreft. Resultatet kan bli at behandlingen blir
en storre belastning enn pasienten kan tale. Dette problemet er for lengst blitt stort i amerikansk
medisin, og en geriater sier det slik: «Sometimes treatment turns into torments.

Nar en kommer i slike valgsituasjoner, ma legen klargjere alternativene og drefte dem med
pasient og parerende. Min erfaring er at dette er vanskelige, men gode samtaler. Her er et eksempel:
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Pasienten var 92 dr, tidligere sorenskriver, klar i hodet. Han fikk koldbrann i foten, og jeg sa at foten mitte
amputeres. Han nektet imidlertid «3 sette av foten», og pasienten, hans sgnn, sykepleieren og jeg dreftet
problemet. Samtalen tok en time, og resultatet ble at han fikk sin vilje. Han dgde av sin koldbrann noen uker
senere, var klar til det siste, spnnen var hos ham, og han fikk en god d¢d med lite smerter.

Avgjorelsen er vanskeligere nir pasienten ikke er i stand til & «forsta sitt eget beste», som dette
eksemplet viser:

Pasienten var 80 dr gammel, tidligere sykepleier og senil dement. Hun hadde brystkreft og kreften utviklet seg
til et illeluktende sdr som vokste fort. Jeg radet henne til & fjerne brystet, men hun nektet. Sykepleierne over-
talte henne, men det var klart at det var mot hennes egentlige vilje. Den morgenen hun skulle innlegges, satte
hun en matbit i halsen, ble bl og bevisstlgs. Jeg var like i nzrheten. Jeg valgte ikke & gjenopplive henne, og
hun dpde. A

Dette var en avgjgrelse som matte tas der og da, i lopet av fi sekunder. Om det var et riktig valg, vet
jeg fremdeles ikke. Det illustrerer at dedspleien kan romme ekstremt vanskelige dilemmaer som
krever bide kompetanse og skjenn. Det kan vare uenighet om dem, og 4pen dialog er det eneste
hjelpemidlet vi har.

Jeg tror at det vil bli stadig viktigere — og vanskeligere - 4 sette grenser for behandlingen. Jeg tror ikke
at alt md praves, eller at vi ma kjempe for usannsynlige mirakler. Men vi m4 heller ikke gi opp for
tidlig. Derfor er det en vanskelig balanse i disse vurderingene og samtalene. Legen ber legge vekt pa
sine egne faglige vurderinger, som regel med et lite tillegg — 10%, men ikke 50% — for optimisme.

Pasient og pdrerende ma bli godt informert. Pasientens meninger og falelser er som oftest
avgjerende, men de kan vare urimelig pessimistiske pga. depresjon. Pirerende ma alltid hares, men
ansvaret skal ikke veltes over pa dem. Vi ber holde fast ved at det er legen som har det juridiske an-
svaret for dedspleien. Legger en ansvaret pi de parerende («Skal jeg gi penicillin eller ikked»), kan
de fa samvittighetsned etterpa.

Disse vurderingene kan fare til en avgjerelse om 4 avsta fra forsok p aktiv livsforlengende behandling,
for eksempel ved lungebetennelse i sluttfasen. Dette kalles ofte passiv eutanasi. Som jeg nevnte oven-
for, bruker jeg ikke dette begrepet. Dadspleien skal veere engasjert og reflektert, ikke passiv.

Nar er tiden inne?
For meg er dette et nokkelspersmal. Tiden er inne nir pasienten er mett av dage, og nar den aktive
livsforlengende behandling har utspilt sin rolle. Hospice-filosofiens mor, Cicely Saunders, sier det
slik: «... the moment when «therapy» or «active treatment» is becoming irrelevant to the needs of a
particular patient».

Teoretisk er det vanskelig eller umulig 4 gi en allmenn definisjon av dette avgjerende tidspunk-
tet, men i praksis er det som regel ikke vanskelig 4 forstd nar tiden er inne. En ber vente til alle i
teamet rundt pasienten er enige. Ved dedspleie i pasientens hjem eller i sykehjem er det bare noen
fa personer i teamet — legen og sykepleierne. I sykehusene er teamene storre og mer tverrfaglige.
Mitt poeng er at avgjerelsen bygger pa bade faglige og menneskelige vurderinger, og detfor ber en
arbeide seg frem til et felles syn.

Legen ma drefte spersmalet med pasienten og de parerende. Etter min erfaring er det skjedd en
endring i de parerendes holdning til dette spersmalet. Nar pasienten er gammel, er de na innstilt pa
«ikke & trekke ut livet», mens de for — for bare 15-20 4r siden — var innstilt p4 4 fortsette aktiv behand-
ling lenger.

Det er en stor fordel om legen kjenner pasient og parerende. Apne samtaler er nedvendige for 4
skape den tillit som ma veere grunnlaget for dedspleien.
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Hva er god dedspleie for gamle?
Alle mennesker er forskjellige, og forskjellene oker med alderen. Derfor er dedspleien alltid indi-
viduell og forskjellig, og den skal aldri vaere rutine. Likevel ma den bygge pa allmenne prinsipper
som ma tilpasses til den enkelte. Nedenfor gir jeg en kort oversikt over disse prinsippene, slik jeg ser
dem. Jeg understreker den grunnleggende forutsetningen, nemlig at tiden er inne.

¢ Ikke aktiv dodshjelp. Hensikten i dedspleien er 4 lindre og treste, ikke 4 avlive pasienten. Det hen
der at den lindrende behandling kan forkorte livet noe. Hvis pasienten har store smerter og far
store doser morfin, kan bivirkningen veere at livet forkortes. Det kalles «dobbel eftekt», fordi hen-
sikten er a lindre, men bivirkningen er at livet forkortes.

Den doble effekten er allment godtatt, men den gode hensikt forsvarer ikke urimelig hoye
doser av lindrende medisiner, spesielt ikke hvis pasienten enni ikke er i sluttfasen. Da blir
behandlingen i realiteten dedshjelp.

¢ Nei til aktiv livsforlengende behandling. 1 sluttfasen konsentrerer en seg om lindrende behandling,
og pasienten far ikke aktiv livsforlengende behandling, for eksempel operasjoner, transfusjoner,
cellegift, strdlebehandling og antibiotika. Dette prinsippet er ikke absolutt, for det kan vare
rimelig & gi aktiv behandling mot plagsomme symptomer, for eksempel stralebehandling av
smertefull kreftspredning. Da kan en oppleve en «omvendt dobbel effekt»: Hensikten er 4 lindre,
men behandlingen trekker samtidig ut livet og dermed deden. Det kan derfor vare vanskelige
avveininger, jfr. eksemplet med koldbrann ovenfor. Slike problemer m4 dreftes med pasient og
parerende og i teamet. Men hovedregelen er at en ikke gir aktiv livsforlengende behandling nér
tiden er inne.

© Ikke kunstig neering og vaske. Pasientene far selvfolgelig mat og drikke sa lenge de vil ha det, men
de skal ikke tvinges til 4 spise eller drikke. Bade forskning og alminnelig erfaring viser at de
nesten aldri foler sult eller terst. Utallige ganger har jeg spurt: «Er du ikke tarst?» Svaret har alltid
vart: «Nei,» eller bare en liten avvergende bevegelse med handen eller hodet. Derfor skal tilfarsel
via sonde eller intravenest drypp som regel ikke brukes.

Mange parerende er engstelige for at pasienten terster og foler trost og trygghet i plastposen
med slange som henger ved sengen, og en pargrende sa til meg: «De vet jo det, doktor, at man
skal ha intravenest nar man der.» Jeg mener at det som regel ikke ber brukes, dels fordi det er
ungdvendig, og dels fordi det antakelig forlenger dedsprosessen.

e God lindrende behandling skal alltid gis nar det er behov for det. Mange gamle sovner inn uten
behov for lindrende behandling. Vanlige symptomer er smerter, kvalme, andengd, uro og angst.
Det fins gode midler mot alt dette. Mélet er 2 oppn4 god lindring for alle plager, uten 4 dope
pasienten.

@ God sykepleie er avgjerende. Det er spesielt viktig 4 forebygge trykksar, 4 drive god munnpleie og
a serge for urin og avfering.

Ofte er jeg blitt imponert nar jeg har sett dyktige pleiere stelle og legge til rette en deende
pasient. En god pleier faler seg frem til det som er godt for pasienten.

¢ God informasjon er viktig bade til pasient og parerende. Apenhet og @rlighet er malet, men det kan
vare vanskelig 4 finne de rette ordene og det rette tidspunktet. Informasjon er en kunst, og
helsepersonellet skal snakke med pasient og parerende, ikke bare til dem. Det er viktig 4 lytte og
fole, ikke bare 4 snakke. Jeg tror ikke det er mulig 4 lage allmenne retningslinjer, fordi folk er sa
forskjellige. Noen vil vite «alt» og vil hore det flere ganger. Andre avviser alle forsok pa informasjon,
og jeg har opplevd at pasienten har bebreidet meg at jeg har snakket med ektefellen alene. Her er
det ogsa store kulturforskjeller. Noen regler er likevel noksa sikre: En skal sette seg ned, det skal
vare 1o, den nermeste parerende — men ikke uvedkommende — bar veere til stede, og en skal bruke
den tid som er nadvendig. Det fins gode veiledninger, se litteraturlisten bak. Medlemmene i teamet
ma ogsi snakke seg imellom, slik at de sier det samme til pasient og parerende.

& Slipp parerende til. De pargrende ber fa tilbud om 4 vere hos pasienten hele tiden i sluttfasen. De
skal fole at de er velkomne og viktige. De skal fa ta avskjed pa sin mate og fa ro til 4 starte sitt
sorgarbeid. Dedspleien krever toleranse: Jeg har opplevd at en stor scheferhund herte til de
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nzrmeste parerende, og den 1a under sengen i fern degn.

s Menneskelig naerhet, trygghet og tillit er nodvendig. Pasient og parerende ma fole at personalet har
det faglige grunnlaget for dedspleien, og at de er engasjert og interessert i pasient og parerende
som medmennesker. Ingen skal fole at dedspleien er rutine.

» Religios trygghet. Mange eldre har religisse behov pi slutten av livet og vil gjerne snakke med
presten. Det hender at den deende ikke gnsker en ukjent prest, men likevel vil snakke om det
evige liv. Da ma helsepersonellet gjore si godt de kan.

s FEtter doden skal den dede stelles, og det skal tennes lys pa nattbordet. De pirorende skal fA sitte i
ro si lenge de vil, enten alene eller med en pleier til stede, hvis de snsker det.

To samtaler skal alltid feres etter at pasienten er ded. Den ene er mellom personalet og parerende,
enten samme dag eller senere. De pargrende har ofte spersmal som de ma fa svar pa. Den andre
samtalen er i teamet, og spersmalene er: Fikk vi det til, slik vi ansket det? Larte vi noe som kan gjere
oss bedre? Disse samtalene er viktige, for de gir en god og naturlig avslutning pa dedspleien, og de
gir grunnlag for viktig selvrefleksjon. De er ogsd god opplering for de unge og uerfarne.

Hva med fremtiden?
Dedspleie er en stor og viktig del av helsetjenesten. Hvert ar skal det tas hind om ca. 45 coo dads-
“ll i Norge. Vi har kunnskaper og ressurser til a gi en god dedspleie til alle. Likevel bekymrer jeg
meg for fremtiden, og jeg har to grunner til det.
Den forste grunnen gjelder sykehusene. De har alltid veert viktige i dedspleien, men jeg er engstelig
for at utviklingen p4 sykehusene er p4 kollisjonskurs med de gamle pasientene - se boks nedenfor.

Den gamle Sykehuset
Langsom, ofte skropelig Travel, effektivisert
Hoyt spesialisert
Kronisk sykdom Stadig kortere liggetider
Dkt «poliklinisering»
Ofte flere sykdommer Innsatsstyrt finansiering (ISF)

Den gamle og sykehuset pa kollisjonskurs

Dadspleien krever ro, kontinuitet og omsorg. Sykehusene er fiksert i behandling med tanke pa rask
-tskrivning. Eldre pasienter blir som regel lagt inn for syeblikkelig hjelp, og sykehusene kjenner
dem ikke. Nir det viser seg at behandlingen ikke forer frem, er det ikke lett & gire om fra behand-
lingens travelhet til dedspleiens ro. Sykehusenes andel av dedspleien reduseres ogsa gradyvis, fra
47.4% av dedsfallene i 1981 til 40,6% 11996.

Den andre grunnen er utviklingen i kommunehelsetjenesten. Det store slagordet er «boliggjering»
i eldreomsorgen, og mange kommuner - for eksempel Beerum — baserer seg pa at omsorgsboliger
skal overta sykehjemmenes oppgaver. «... pi lang sikt er det sannsynlig at en tradisjonell sykehjems-
plass ikke vil veere en aktuell boform for pleietrengende eldre».

Tanken bak omsorgsboligene er at beboerne skal f4 avtalt service, men det er langt fra service til
omsorg og dedspleie. Andelen dedsfall i aldersinstitusjonene i Norge har okt fra 24,6% i 1981 til
36,9% i 1996. Jeg regner med at denne utviklingen vil fortsette, fordi sykehusene vil overfore stadig
flere eldre og deende til kommunehelsetjenesten. Tanken om at alle disse dedsfallene skal «bolig-
gjeres» og tas hind om av hjemmesykepleien (som har lav kontinuitet) og skiftende legevaktsleger,
er direkte skremmende.
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Utfordringen er derfor 4 gi dedspleien den status og stilling den ma ha, bade i sykehusene og i
kommunehelsetjenesten. For 4 fi til det, ber den bygge pa hospicefilosofiens prinsipper. To stikkord
star sentralt her: «competence and compassion» — kompetanse og medfglelse.

Konklusjon
Utviklingen i helsetjenesten gir grunn til bekymring for dedspleien. Det er viktig at den far den sta-
tus og stilling den ma ha for 4 gi pasientene det de ansker seg - en fredelig og god ded. Mislykkes vi
med det, vil kravet om aktiv dedshjelp komme med sterre tyngde.

Dgdspleien er en stor oppgave og utfordring. Vi har kunnskapene, personellet og ressursene. De
aller aller fleste fir en god ded, hvis en felger enkle prinsipper for dedspleien. Disse prinsippene ma
kombinere god lindrende behandling, sykepleie og menneskelig omsorg.

Dedspleien er et takknemlig arbeid, hvis en klarer 4 skape trygghet og 1o og legger bade hjerne,
hjerte og hender i arbeidet.
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