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Peter I. Hjort (f. 1924) er forsknings-
leder ved Folkehelsas senter for helse-
tjienesteforskning. Han er i tillegg
tilsynslege ved Ullern sykehjem.

Dodspleien

hos

amle

- hva krever den?”

Konferanselederen gnsket egentlig at jeg skulle std her som

helsetjenesteforsker og legge frem en cost-benefitanalyse av

dgdspleien i Norge, dvs. en analyse av hva dgdspleien koster
og hva den gir. Jeg er enig i at det er behov for denne analy-
sen, men ennd har ingen gjort noe slikt.

Av Peter F. Hjort

Det nermeste vi har kommet i vir
forskningsgruppe er en enkel oversikt
som viste at utgiftene til pleie og behand-
ling i siste levedr utgjorde 18-26% av
de totale offentlige helseutgiftene. 60%
av disse utgiftene gjelder pasienter i so-
matiske sykehjem (1).

Slike beregninger sier intet om selve
dgdspleien, hverken hva den koster eller
hva den gir, dvs. hvor god den er. Det
ville kreve spesielle og detaljerte pro-
spektive undersgkelser hvor en fulgte et
representativt utvalg av dgende og reg-
istrerte utgifiene og vurderte innsatsen.

Jeg mitte altsd avsla 4 std her som
helsetjenesteforsker, og i stedet stir jeg
her som lege for meget gamle men-
nesker ved Ullern alders- og sykehjem i
Oslo. Jeg har vart der i femten 4r, og
jeg vil bruke disse erfaringene til 4
drgfte dgdspleien for gamle mennesker.
Dgdspleien for yngre - og spesielt for
barn - rommer andre problemer, og det
er som regel slike problemer som preger
debatten om dgdspleien. Men den
stgrste oppgaven er likevel dgdspleien
for gamle, for ca. 60% av dem som dgr
i Norge er over 75 4r.

Nér er tiden inne?

Det mest grunnleggende spgrsmal i
dgdspleien er dette: Nér er tiden inne?
(2). Dette spgrsmélet forutsetter to ting
- for det fgrste at det er mulig 4 svare pa
det, og for det andre at svaret fir prak-
tisk betydning.

I en del tilfelle er spgrsmélet irrelevant,
fordi pasienten enten dgr britt eller

*) Fra et foredrag pa Landskonferansen "Omsorg ved livets slutt”, Trondheim 8. mai 1992

fordi dgdsprosessen er slik at den ikke
kan pavirkes. Euter min erfaring er disse
tilfellene i mindretall, I de fleste tilfel-
lene er det mulig bAde & vurdere nir
tiden er inne og 4 pavirke
dgdsprosessen. Dermed er dette
spgrsmdlct om nér tiden er inne ut-
gangspunktet for alle ens vurderinger.
Derfor er det sa viktig at en legger ar-
beid, omtanke og alvor i & svare pA det-
te spgrsmalet.

Egentlig er det tale om to tidspunkter.
Det siste er ndr det er Klart at dpgden er
umiddelbart forestiende - timer til f3
dager fgr dgden inntreffer, Erfarent
helsepersonell kan se dette tidspunktet.
Det fgrste tidspunktet er nér det er klart
at aktiv behandling ikke lenger har noen
mening. Det er dette tidspunktet jeg
drgfter her, og jeg karakteriserer det
med Cicely Saunders’ ord: "...the mo-
ment when "therapy” or "active treat-
ment" is becoming irrelevant to the
needs of a particular patient” (3). Dette
tidspunkitet ligger dager til noen uker
fgr dgden inntrer, og det er dette tid-
spunktet en mi forsgke & fange. For 4
gjgre det, ma en tenke langs tre linjer.

Den fgrste er den medisinske. 1 gamle
dager - dvs. fgr ca. 1930 - besto medisi-
nen av tre store omrader - diagnostikk,
terapi og prognostikk. Etter hvert har
diagnostikk og terapi fullstendig for-
trengt prognostikken, Det er vikiig &
gjenreise denne delen av medisinen.
Det er en vanskelig oppgave, for prog-
nostikken er en blanding av vitenskap,
erfaring og intuisjon.
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Den vitenskapelige delen bygger pd en
presis diagnose, og gamle mennesker
skal ha en presis diagnose. Geriatriens
f@rste bud lyder slik: Du skal vite hva
pasientene dinc feiler, selv om det ikke
fir behandlingsmessige konsekvenser.
En presis diagnose er grunnlaget for alle
vurderinger og avgjgrelser, og jeg fgler
at det er en menneskerett & fA en slik
diagnose.

Dessuten har denne filosofien en
sckundar betydning. Den markerer re-
spekt for gamle mennesker, og den har
betydning for spirit, yrkesstolthet og
kvalitet i eldreomsorgen. For en stund
siden la hjemmesykepleien inn en
meget gammel mann i sykehjemmet, og
han dgde etter en uke uten noen sikker
diagnose. Jeg ba slektningene om tilla-
telse til obduksjon, og deres forbausede
svar var: "Ja, men vi trodde ikke et

go nelt menneske betydde si meget
fo. were". Det gjg@r det, og det skaper
kvalitet i sykehjemmet. De medisinske
vurderingene viser hvor lenge den gam-
le kan leve og hvilke muligheter det er
for medisinsk behandling.

De er ogsa grunnlaget for den andre
typen av vurderinger, nemlig om livs-
kvalitet: Hva slags liv har den gamle
igjen? Vil det vaere smerter, kvalme,
anorexi, depresjon og andre negative
ting, eller vil det vaere en naturlig og
god sluttfase? Dette er ikke enkle ob-
jektive vurderinger, for de ma knyttes til
personen og hennes personlighet, styrke
og familiestgtte.

Denne kvalitative vurderingen fgrer
over til den tredje typen av overveielser:

a gnsker den gamle selv? 1 de fleste
tilfeller vet vi det, fordi vi snakker
meget med pasientene om dgden, Er-
faringen er at disse samtalene oppleves
som naturlige og gode for begge parter.
De fleste gamle har et naturlig og re-
flcktert forhold til sin egen dgd, men cn
ma veere pd vakt mot to feilkilder. Den
enc cr depresjon som kan fi den gamle
til 4 gi opp fgr tiden virkelig er inne.
Den andre feilkilden er den ambivalens
som jeg tror alle gamle har. P4 den ene
side har de en naturlig lengsel etter
dgden fordi de merker at livet neermer
seg slutten. Men pa den andre siden - og
like naturlig - henger de ved livet.
Derfor mé en bide hgre etter hva de sier
og lytie etter tankene og fylelsene bak
ordene.

Det er selvfplgelig viktig 4 ha god kon-
takt med de pargrende, fordi det er helt
avgjgrende at de pargrende har tillit til
personene rundt den gamle. Etter min
erfaring er det viktig & markere - ofte
uten ord - at det er legen som har det
juridiske ansvar for dgdspleien, og det
skal en ikke skyve over pA de pargrende.

Det er ogs viktig & drglte dgdspleien
med alt personell. Mélet er 4 bygge opp
enighet om og tillit til prinsippene for
dgdspleien, og det mi i tillegg vaere
enighet om vurderingene i det enkelte
tilfelle. Dette er ngdvendig for & skape
den tryggheten som er grunnlaget for en
god dgdspleie.

Hvorledes bgr dgdspleien
vaere?

God dgdspleie bygger pa prinsipper,
men er i realiteten en sum av detaljer.
I det fglgende forsgker jeg 4 bygge
sammen prinsippene og detaljene i en
serie utsagn. Jeg ber dere huske den
selvfplgelige forutsetningen, nemlig
at tiden er inne.

1. Aktiv eutanasi er ikke aktuelt
Spgrsmélet om aktiv cutanasi dukker
stadig opp, bade i den medisinske litte-
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ratur, i diskusjoner og i samtaler. I litte-
raturen er det serlig erfaringene fra Hol-
land som holder liv i debatten om aktiv
dgdshjelp (4,5). I diskusjoner hgrer jeg
ofte argumenter for eutanasi, sxrlig i
forbindelse med Livstestamentet. Jeg
synes jeg har lagt merke til at de mest
aktive ennd har lenge igjen til egen dgd.
I personlige samtaler med folk som selv
er nzr dgden kommer muligheten for
aktiv dgdshjelp ofte opp, men de aller
fleste gamle avviser den. Jeg tror det
skyldes dels moralske refleksjoner og
dels at fA gamle har ulidelige smerter.
Det er mitt inntrykk at pasientene fgler
trygghet i en filosofi som avviser aktiv
eutanasi, men samtidig engasjerer seg
sterkt i lindring av smerter og andre
plager. For institusjonen som helhet er
det en styrke at det er klare linjer her.

2. Ikke aktiv, livsforlengende
behandling

I sluttfasen av livet bruker vi ikke slik
behandling, serlig ikke operasjoner,
transfusjoner, cytostatica og antibiotika.
Gang p4 gang har vi f.eks. settaten
ubehandlet lungebetennelse er den gam-
les venn, fordi det er en god dgd. Jeg
bgr imidlertid nevne at vi ofte ogsé har
sett at gamle, skrgpelige mennesker
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overlever lungebetennelser uten antibi-
otika.

En ma selvfglgelig vurdere prinsippene
hele tiden. Det kan vare riktig & gi anti-
biotika for 4 lindre infeksjoner som ikke
er dgdelige, f.eks. urinveisinfeksjoner.
Det kan selvfglgelig ogsi vaere riktig 4
gi strilebehandling for & dempe smerter
hos pasienter med utbredte metastaser,
f.eks. ved prostatakreft.

En praktisk vanskelighet ligger i skillet
mellom det en kan kalle godkjente og
ikke godkjente dgdsarsaker. Pasienter
med det jeg kaller godkjente dgdsdr-
saker kan f8 ligge i ro med symptoma-
tisk behandling, mens det er vanskelig 4
gjgre det samme med pasienter som far
ikke godkjente dgdsdrsaker. Blant de
godkjente dgdsarsakene er hjerneslag,

“rieinfarkt og lungebetennelse, mens
ac ikke godkjente dgdsirsakene er slike
som ileus, store blgdninger og kold-
brann - altsd komplikasjoner som i og
for seg kan behandles. Jeg har imidler-
tid inntrykk av at holdningene er pa gli
her n. I de senere r har vi f.eks.
unnlatt & overfgre pasienter med slike
komplikasjoner Lil sykehus, dersom
pasientene gnsker 4 f& vaere i 1o pA
sykehjemmet. Jeg har sett at koldbrann
kan vaere en god dgd som-har spart
pasienten for en amputasjon i sluttfasen
av livet. Dette er sclviglgelig meget
vanskelige avgjgrelser, og det er viktig
A vere mentalt forberedt pa dem.

3. Ikke kunstig nering

Sonde og intravengs vaskebehandling
~r gltt ut av bruk pa de fleste sykehjem.
stter hvert har fler og fler ogsa fétt en
kritisk holdning til mer eller mindre
tvungen mating - ikke minst takket vaere
Liv Wergeland Sgrbye’s arbeid (6). Som
regel lever ikke pasientene lenge ctier at
de holder opp 4 spise, men av og til ser
vi pasientene leve i mange uker og bli
tynnere og tynnere. Dette kan vaere en
stor pAkjenning for bAde prgrende og
personell, mens pasientene selv ikke
klager. Jeg synes dette hgrer til de
vanskeligste situasjonene vi har pd
sykehjemmet.

4. God sykepleie

Sykepleien er helt avgjgrende i dgds-
pleien, og det gjgr alltid inntrykk pé
meg 4 se hvorledes en dyktig sykepleier
klarer 4 stelle og legge til rette en pasi-
ent som bare svarer med et takknemlig

lite smil. Det fins en bok om dette, som
alle burde lese. Den heter "Férlam-
ningen" (7), og er skrevet av en mann
som ble lam fra hodet og ned og sam-
tidig mistet evnen til 4 tale. Etter
maneder fikk han igjen litt fgrlighet i
venstre hind og skrev ned sine er-
faringer pa skrivemaskin. Han delte
pleierne i to grupper, de som s om han
14 godt og de som ikke sa det. Sykepleie
er et talent som bare delvis kan lares,
fordi s meget er taus kunnskap (8) og
beror pa evnen til & se og fornemme.

Tre ting er spesielt viktige ved syke-
pleien i sluttfasen. Den fgrste er & unngé
trykksér, den andre er et godt munnstell,
og den tredje er 4 sgrge for avfgring og
vannlating. En full bleere kan gjgre en
pasient urolig og smertepévirket.

5. God symptomatisk behandling

bgr veere en selvfglge. Etter hvert har vi
laert & bruke smertestillende midler pi
en bedre méte enn fgr, Det gjelder 4 gi
tilstrekkelige doser med rett mellom-
rom, og det gjelder & begynne med
sterke smertestillende midler i tide -
men likevel ikke for tidlig. Jeg opplever
at morfin i tabletter - Dolcontin - har
gjort livet lettere for bAde pasienter og
pargrende. Det er ofte rimelig & kom-
binere smertestillende og beroligende
midler, spesiclt om natten, Mélet cr
selvfglgelig & fa til full lindring av
symptomer uten 4 dope pasienten.

Det er viktig 4 huske at svert mange
gamle mennesker dgr uten smerter av
noen art, Dgdspleie er derfor ikke noen
automatisk indikasjon for hverken
smertestillende eller beroligende midler.

6. God informasjon

er viktig, men vanskelig. Mange pasien-
ter er slgve og kan ikke gjgre seg nytte
av informasjon, og i noen tilfelle fgler
jeg at det er en klar, men usagt forsta-
else mellom pasient og personell, Det er
et mél 4 fortelle alle nér tiden er inne,
men det er et spgrsmal om rett tid og
rette ord, og det hender at det aldri pas-
ser, at det aldri blir naturlig. Jeg tror at
dette som regel bgr vaere legens ansvar,
og det er viktig at alt personell vet hva
som er sagt, slik at pasientene ikke far
motstridende signaler.

Det er viktig & velge tidspunktet for
denne samtalen riktig. En ma sette scg
ned, gi seg ngdvendig tid og sgrge for at

en far skikkelig kontakt. Ofte er det slik
at pasienten ser og hgrer dérlig, og be-
visstheten kan vare fjern. Det hjelper &
skape kroppskontakt ved 4 holde
pasienten i hinden, og en ma sgke seg
frem til de rette ordene. Alt dette er
selvfglgelig uendelig meget lettere hvis
pasienten og legen kjenner hverandre
og hvis de har snakket om dgden i god
tid f@r det er aktuelt.

Det er selvfglgelig ogs viklig & in-
formere de pargrende bade om situasjo-
nen og om hva en har sagt. Vi opp-
muntrer de pargrende til & snakke med
sine dgende om d@den selv. Mange er
engstelige og sjenerte og trenger opp-
muntring,

7. Menneskelig trygghet

er det siste punktet pa listen. Trygg-
heten er selvfglgelig avhengig av at
pasient og pargrende fgler kompetanse
og engasjement, dvs. at personellet tror
pA seg selv og fgler at de kan og gjgr
det de skal. Men i tillegg kreves men-
neskelig neerhet - hele tiden. Det beste
er om de pargrende kan sitte hos pasien-
ten hele tiden, og vi gir alltid tilbud om
det - med seng og mat. De pArgrende gir
ofte uttrykk for takknemlighet og fgler
at de har hatt en god opplevelse p
sykehjemmet. NAr jeg ser barn og
barncbarn bytte om 4 viike over sine
gamle, fir jeg en fglelse av at "slekt
fglger slekters gang" og at det er viktig
4 legge forholdene til rette for naturlige
lgsninger for livets grunnleggende hen-
delser. Kanskje kan det vaere med pé 4
gi menneskelig trygghet i en forvirret
verden.

Det er selvfglgelig mange pasienter som
ikke har naere pArgrende, slik at perso-
nellet faktisk er deres naermeste, Da er
det viktig & sette fast vakt hos pasicnten,
selv om det ofte kan vaere vanskelig i el
travelt, underbudsjettert og nedleggings-
truet sykehjem,

Hva er naturlig dgd?

Det tredje grunnleggende spgrsmél
gjelder naturlig dgd - hva er det?
Naturlig dpd godkjennes ikke som
dpdsérsak i Norge og i det fleste andre
land. All dgd er dermed unaturlig. Alle
vet selvfglgelig at slik er det ikke, og en
svensk geriater - Alvar Svanborg - har
formulert det slik: "Det er inte sjukt att
dp".

=
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Vi har forsgkt & nerme oss detle
spgrsmilet ved 4 obdusere 100 syke-
hjemspasienter i Oslo (9). Hos en del
pasienter fant vi dette bildet:

- ingen spesielle sykdommer

- svikti hjerne og hjerte

- ofte bronkopneumoni

- avmagring - 25% av likene veide
under 40 kg

- inntgrring:

- livsgnisten borte
(klinisk observasjon)

Dette bildet kaller jeg naturlig dgd. Jeg
forestiller meg at hendelsesforlgpet er
omirent slik: Pasienten mister livsgnis-
ten, gir opp, spiser mindre og mindre,
tar til sengen, drikker mindre og mindre
og dgr til slutt av en nesten tilfeldig
Arsak, f.eks. en liten lungebetennclse
eller elektrolytt-forstyrrelser.

.<g tror det er vir oppgave 4 la disse
pasientene {4 dg i fred med god pleie og
uten medisinsk behandling.

Slutt

Dermed har jeg sagl det jeg kunne {4
sagt om dgdspleien hos gamle pé 30
minutter. Mange ting har jeg mittet la

ligge, f.eks. Livstestamente og religion.
Jeg har forsgkt 4 konsentrere meg om
det jeg oppfatter som det sentrale bud-
skap, nemlig at dgden hos gamle men-
nesker ofte er den naturlige avslutning
pé livet. Det er var oppgave 4 yte en
dgdspleie som er preget av kompetanse,
engasjement og menneskelig naerhet.
Jeg opplever dgdspleien som en stor og
positiv utfordring som det er mulig &
lgse med enkle midler. Det viktigste er 4
skape et miljg som preges av tillit,
samarbeid og trygghet, et miljg som
fgler at vi kan dgdspleie for gamle men-
nesker. Et slikt miljg ma ogsi ha humor
og litt selvironi. Derfor slutter jeg med
to smd sitater fra pasientene vére:

- En gammel dame s& pA meg tvers-
igjennom sin egen slgvhet og sa med et
drgmmende smil: "Tenk d vdkne i mor-
gen og veere dgd".

- En kreftsyk mann, litt yngre enn jeg
selv, sa til meg med et smil da vi en-
delig hadde fatt overtaket pa hans
smerter og diarré: "Denne dgden er til d
leve med".

Slik vil jeg hape at jeg selv kan dg nir
tiden kommer . ..
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