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Tema: Omsorg ved
livets slutt

I Tidsskriftet nr. 15—17/1990 publiseres en
artikkelserie som bygger pa to seminarer
arrangert av Ridet for legeetikk etter
oppfordring fra Sentralstyret i Den norske
leegeforening. Serien er redigert i samarbeid med
Pal Hartvig, Randi Nygaard og Kaare Solheim.

Gamle mennesker og eutanasi —
hvor star vi, og hvor gar vi?

I lgpet av de siste ti ar er det skjedd en
bemerkelsesverdig avklaring av dgds-
pleien for gamle mennesker. Denne
avklaring er tydeligst i sykehjemmene,
men jeg tror at sykehusene vil folge et-
ter. Hovedtrekkene i utviklingen er:

— En klar holdning mot aktiv eutana-
si.

— En Klar orientering av dgdspleien i
retning av naturlig d¢d. Det innebzrer
at man i sluttfasen av livet avstir fra
aktiv livsforlengende medisinsk be-
handling og avstar fra tvangsmating
nar pasienten vegrer seg mot mating.
Pleie, menneskelig omsorg og sympto-
matisk medisinsk behandling er hoved-
elementene i god dgdspleie.

— God informasjon og Apenhet ma
prege miljget.

Denne artikkelen burde ha bygget pa
objektivt materiale som dokumenterer
fakta og tendenser i utviklingen. Jeg
kjenner ikke til noe slikt materiale,
verken i Norge eller i andre land. Der-
for ma jeg bygge pa subjektive erfa-
ringer og vurderinger.

Hva bygger jeg pa

Min interesse for dgdspleien ble vakt i
1954, da jeg kom over en liten bok om
The management of the «hopeless»
case (2). I de fglgende ar mette jeg
ofte dette problemet i store sykehus i
USA og i Norge, spesielt i forbindelse
med yngre pasienter som dgde av leuk-
emi. De siste 12 arene har jeg vert
tilsynslege ved et sykehjem i Oslo, og
her er dgdspleien for gamle en viktig
del av arbeidet.

Basert pa et foredrag ved Norges kristelige
legeforenings seminar om Eldrebglgen og
helsevesenet i Porsgrunn 20.—21. oktober
1989 (1)
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Interessen for dedspleien har fgrt til
at jeg har deltatt i seminarer og disku-
sjoner om dette emnet i ca. 30 ar. P&
den maten har jeg fatt ner kontakt
med meninger, holdninger og erfa-
ringer i de medisinske fagmiljgene,
spesielt blant sykepleiere (leger har
deltatt lite i slike mgter).

Endelig har jeg veart engasjert i
forskning om dgdspleie, i samarbeid
med Liv Wergeland Segrbye. Denne
forskningen har foregétt over de siste ti
ar (3—6). Jeg har ogsa veaert med pa en
obduksjonsstudie av meget gamle
mennesker (7). Som ledd i dette arbei-
det har jeg forsgkt a fglge med i littera-
turen om d@dspleie og eutanasi. Den
er imidlertid s& omfattende og vokser
sa fort at det er umulig & kjenne den
fullt ut. I denne artikkelen baserer jeg
meg pa egne erfaringer og refleksjo-
ner, og jeg gjor ikke forsgk pa a refe-
rere litteraturen systematisk.

Samlet har disse erfaringene preget
min egen utvikling pa dette omradet.
Selv om erfaringene er allsidige, er de
likevel subjektive og personlige. Det
er viktig 4 erkjenne det, for jeg tror
ikke det finnes noen «objektivt riktig
norm» pa dette feltet. Desto viktigere
er det & arbeide seg frem til personlige
standpunkter, samtidig som man viser
respekt for dem som fgler og tenker pé
en annen mate. Mitt mal er a finne et
grunnlag som bygger pa allment god-
tatte menneskelige verdier.

Definisjoner

Ordet eutanasi er sentralt i mitt tema.
Fremdeles er det viktig for meg & skille
mellom de to begrepene:

- Aktiv eutanasi er 4 ta et mennes-
kes liv — eller iallfall bevisst & forkorte
det — for & spare det for lidelser.

— Passiv eutanasi er & avstd fra aktiv
livsforlengende behandling og pleie for
a spare pasienten for lidelser.

I mine @yne er det en klar og skarp
grense mellom disse to begrepene. Det
er viktig for meg & se dette som en
prinsipiell grense, men jeg understre-
ker at ikke alle er enige i dette syn (8).

Jeg bgr ogsd definere begrepet
«gamle mennesker». Jeg knytter ikke
dette begrepet til noen klar aldersgrup-
pe, selv om 70 &r er en naturlig nedre
grense. De fleste pasientene er over 80
ar, og mange er over 90 &r.

Utviklingen for aktiv eutanasi

Med ett viktig unntak (Nederland — se
nedenfor) har utviklingen fort til en
klarere front mot aktiv eutanasi. Argu-
mentene er sterke:

— Etikken understreker at respekten
for livets ukrenkelighet er en grunnleg-
gende menneskelig verdi.

— Apner man for aktiv eutanasi, kan
det fgre til en praksis som kan ende
med avliving av «mindreverdige» men-
nesker. Dette argumentet kalles ofte
«sklieargumentet» eller «the slippery
slope of euthanasia».

— Aktiv eutanasi gir legen en makt
over andre som ingen mennesker bgr
ha.

— Aktiv eutanasi kan svekke den
menneskelige medfglelse som er
grunnleggende for all omsorg.

— Aktiv eutanasi kan legge et press pa
gamle mennesker som fgler at de er til
byrde. Denne fglelsen er meget sterk
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hos mange gamle, og de kan fgle at
Igsningen er & be om eutanasi. «Jeg er
klar for klubben na», sa en gammel
mann til meg.

De fleste veier disse argumentene slik
at de tar et klart og prinsipielt stand-
punkt mot aktiv eutanasi. For 10—20
ar siden opplevde jeg mer debatt og
usikkerhet om disse spgrsmélene. Jeg
tror det var to grunner til det. Den ene
grunnen var en fglelse av hjelpelgshet
og fortvilelse i forhold til pasienter
med store og kanskje dramatiske lidel-
ser, s@rlig i forbindelse med svare ska-
der og langtkommen kreft. Fremskritt
i behandlingen har i betydelig grad
dempet denne grunnen. Den andre
grunnen var respekt for et alvorlig gns-
ke fra en pasient om a fi dg, kanskje
fremsatt som en bgnn om hjelp til selv-
mord. Et slikt gnske er nok vanligere
fra yngre enn fra gamle pasienter, men
jeg tror alle leger har opplevd slike
pasienter.

Det kan tenkes sa desperate situa-
sjoner at det er riktig 4 bryte prinsip-
per, men dette bgr likevel ikke svekke
prinsippene. Det er mitt inntrykk at
utviklingen i vért land har styrket den
prinsipielle holdningen mot aktiv euta-
nasi. Det er likevel langt fra enighet,
og man mgter ikke sa sjelden tilhenge-
re av aktiv eutanasi, bade blant leger
og legfolk.

Gamles holdninger pavirkes av den
kultur de lever i. Svert mange gamle
¢gnsker & dg nar de nermer seg slutten
av livet. Ikke sjelden er dette gnsket s&
sterkt at det er rimelig & kalle det en
dgdslengsel. Likevel er gnsket ofte
preget av ambivalens: «Jeg vil dg, men
ikke akkurat i dag». Jeg opplever det
som en klar fordel at kulturen i vért
sykehjem er preget av en entydig og
sterk holdning mot aktiv eutanasi. Alle
vet at dette alternativet er utelukket,
og vi kan konsentrere oss om & gjgre
bade tilverelsen og dedspleien s god
at behovet for aktiv eutanasi faller
bort. For min egen del skylder jeg Ci-
cely Saunders ved St. Christopher’s
Hospice (9) stor takk for & ha lert meg
dette.

Det unntaket jeg nevnte foran, er
Nederland. Her er aktiv eutanasi ikke
legalisert, men praktiseres likevel etter
strenge kriterier (10):

- Pasienten ma veare klar og bevisst.

— Pasienten ma selv be om eutana-
si — frivillig, konsekvent og gjennom
en tidsperiode som er lang nok til &
vise at gnsket er dypt og inderlig.

— Pasienten ma ha store og varige li-
delser.

— Eutanasien ma utfgres av en lege i
samrad med en annen lege som ikke er
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pasientens lege. Den vanlige metoden
er barbiturat fulgt av curare.

Man antar at det er 5 000—8 000 slike
eutanasier pr. ar i Nederland. Det er
viktig & understreke at denne praksis
drives pa en reflektert og ansvarlig méa-
te, men basert pd andre verdier enn
dem norsk helsetjeneste bygger pa.

Utviklingen for passiv eutanasi
Stadig flere stgtter tankegangen bak
passiv eutanasi, samtidig som innhol-
det i begrepet gradvis er blitt mer radi-
kalt. Mange reserverer seg imidlertid
mot ordene passiv eutanasi og fore-
trekker ordene god dgdspleie. De be-
grunner dette med at dgdspleien ver-
ken skal vere passiv eller eutanasi,
bare god omsorg for dgende.

For & illustrere utviklingen, nevner
jeg at jeg for ca. 30 &r siden holdt et
foredrag om dgdspleie. Jeg argumen-
terte for at en aktiv livsforlengende be-
handling i livets sluttfase, for eksempel
ved leukemi, kunne vzre en tung og
meningslgs byrde for bade pasienter,
pargrende og personell. Derfor foreslo
jeg at vi skulle konsentrere oss om
symptomatisk behandling nar aktiv be-
handling ikke lenger hadde noen me-
ning. Det var mange motinnlegg, og
etter foredraget kom en eldre indreme-
disiner bort til meg for & trgste meg:
«Du er s ung ennd, du». I de senere
arene er de samme synspunktene alltid
blitt positivt mottatt, og i dag tror jeg
mange opplever dem som selvsagte.

Det er mange faser i utviklingen av
tankegangen om dgdspleie, og enkelte
fgler nok at vi har gitt oss ut pa en
«slippery slope» her ogsé.

Utviklingen startet med at legene
begynte a avstd fra & gi aktiv livsfor-
lengende behandling i sluttfasen, for
eksempel cytostatika i sluttfasen av
leukemi. Dette var en vanskelig beslut-
ning i sykehus hvor alt personell var
innstilt pa aktiv kamp mot dgden «til
siste skanse», som det het. I mange
tilfeller var det umulig & f& stgtte for
tanken, men gradvis er den blitt aksep-
tert i prinsippet. Den store vanskelig-
heten er selvfglgelig & bedgmme nar
tiden er inne (6), og her gjenstar det
ennd meget arbeid for & utvikle pro-
gnostikken som fag.

Neste fase i utviklingen var a la vare
4 gi antibiotika til haplgst syke pasien-
ter som dg¢de av/med infeksjoner, spe-
sielt lungebetennelse. For ti ar siden
var dette en radikal og kontroversiell
beslutning i sykehjemmet, men gradvis
har det synet vunnet frem at lungebe-
tennelse er den gamles venn, fordi den
gir en god ded. I dag er det blitt all-
menn enighet om dette synet i vart og

mange andre sykehjem, blant bade pa-
sienter, pargrende og personell. Selv-
sagt er det ngdvendig a vurdere meget
ngye nér tiden er inne. Det er enighet
om at livets objektive verdi — for ek-
sempel ved langtkommen senil demens
— er irrelevant. Man bygger pa pasien-
tens eget syn (hvis det er kjent) og pa
en vurdering av om pasienten enna kan
ha noen glede av sitt liv. I sykehjem-
met er det en stor hjelp at vi kjenner
pasienter og pargrende over lang tid og
at personellet falger pasientene fra dag
til dag. Jeg opplever at det alltid er
enighet om beslutningen nér den (en-
delig) blir tatt.

For 10—15 ar siden var det ikke
uvanlig at gamle pasienter fikk kunstig
ernzring ogleller vasketilfgrsel (tube,
intravengst, subkutant) i sluttfasen.
Béde personell og pargrende var opp-
tatte av at pasienten ikke matte lide av
tgrste, og kunstig vesketilfgrsel var
vanlig. Jeg kunne oppleve kritikk fra
pargrende hvis pasienten ikke fikk
intravengs tilfgrsel. Gradvis har disse
holdningene endret seg, og bade forsk-
ning og klinisk erfaring har vist at disse
pasientene ikke tgrster. Jeg tror derfor
at denne praksis er nesten slutt ved
sykehjemmene, og den er nok ogsé re-
dusert ved sykehusene.

Disse erfaringene har ogsa fert til at
tvangsmating med sproyte, skje og
kopp har gétt tilbake. Ved vart syke-
hjem har vi helt avskaffet sprgytema-
tingen. Hvis pasienten vegrer seg mot
mating, blir det respektert. Dette er et
nytt og ofte vanskelig trekk i utvik-
lingen, for det er vondt & se pasienter
ligge i dager og uker med minimal til-
fgrsel av mat og drikke. De blir magre
og virker inntgrret, men de klager ikke
over sult og tgrst. Ved vért sykehjem
er det enighet om denne linjen, og
bide personell og pargrende slutter
opp om den.

Jeg tror ikke det er tvil om at mang-
lende tilfgrsel av mat og drikke bidrar
til dgden. Gradvis er jeg blitt overbe-
vist om at manglende lyst pd eller aktiv
vegring mot mat og drikke er trekk i
den naturlige d@d i hgy alder. For seks
ar siden obduserte vi 100 pasienter som
var dg¢de i alders- og sykehjem i Oslo.
Gjennomsnittlig alder var 85 &r. I den-
ne perioden strevde personellet aktivt
med mating, men likevel var de aller
fleste pasientene magre, og fjerdepar-
ten veide under 40 kg (7). Jeg tror det
er rimelig & se naturlig d¢d hos et me-
get gammelt menneske som slutten pa
en gradvis tilbaketrekking fra livet og
verden. Pasienten blir mer og mer
skr@pelig, tar til sengen, sover mer,
spiser og drikker stadig mindre og sov-
ner til slutt fredelig inn. Ved obduksjo-
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nen finner man generell areforkalk-
ning, degenerative forandringer i hjer-
ne og hjerte og ofte bronkopneumoni.
Vi fgler ved sykehjemmet at dette er
en naturlig prosess som vi ma godta.
En mulig siste fase i utviklingen er
fremdeles uavklart. Jeg har merket at
det er et markert skille mellom det
man kan kalle godkjente og ikke god-
kjente dgdsérsaker hos meget gamle
pasienter.
— De godkjente dg@dsirsakene er for
det fgrste det jeg oppfatter som natur-
lig dgd. Det er det jeg har beskrevet
foran som sluttfasen i en tilbaketrek-
ning fra livet. For det andre er det de
forskjellige former for hjerneslag, og
for det tredje er det hjerteinfarkt. Dis-
se dgdsleiene oppleves som naturlige,
og den symptomatiske behandling er
enkel.
- De ikke godkjente dgdséarsakene er
mer dramatiske. Viktige eksempler er
store blgdninger fra mage og tarm,
akutte og smertefulle tilstander i ma-
gen («akutt abdomen») og koldbrann i
foten. Nar dette inntreffer i sluttfasen
av livet, foler de fleste at det ikke er
riktig & begrense seg til symptomatisk
behandling. Derfor blir pasientene
innlagt i sykehus, selv om det er klart
for alle at drastiske tiltak, for eksempel
hgy amputasjon, ikke kan f@gre pasien-
ten tilbake til et meningsfullt liv.

Det kan tenkes at vi vil forandre synet
pé noen av de ikke godkjente dgdsar-
sakene etter hvert som vi opplever om
og om igjen at aktiv behandling ikke
Igser pasientens grunnleggende prob-
lem. Forelgpig har jeg imidlertid ikke
sett klare tegn til en slik utvikling.
Det er ngdvendig & knytte noen be-
tingelser til det synet pa dgdspleie som
jeg har gjort rede for:
— Man mé drive en aktiv diagnostikk,
slik at man er sikker p& at pasienten
ikke har sykdommer som kan behand-
les. Dette inkluderer depresjon.
— Alt personell ma hele tiden engasje-
re seg aktivt i god pleie, symptomatisk
behandling og menneskelig omsorg.
Standarden ma vere hgy. Ett enkelt
mél pd hgy standard er at trykksar
praktisk talt ikke skal forekomme.
— Det méa vare full dpenhet om hold-
ninger og avgjgrelser, bade i forhold til
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pasienter, péargrende og personell.
Man ma alltid vere rede til apne sam-
taler, bide om de generelle prinsipper
for dgdspleien og om behandlingen av
den enkelte pasient. Tvil ma fa komme
frem og vurderes ngye.

Min opplevelse av denne utviklingen
er klart positiv for alle parter. De pa-
sienter som kan gi uttrykk for sine me-
ninger, er enige i og takknemlige for
denne form for dgdspleie. De pargren-
de slutter seg til prinsippet om naturlig
dgd, og de er enige i at man ikke skal
trekke ut et byrdefullt liv som ikke
lenger har noen mening for pasienten.
Kanskje det aller viktigste er at perso-
nellet foler seg trygge i dadspleien. De
fglger prinsipper de tror pa og far be-
kreftet i sitt daglige arbeid. Dette ska-
per apenhet i samarbeidet og selvtillit.

Som lege opplever jeg det positivt at
dgdspleien er blitt naturlig og ofte helt
«avmedikalisert». Jeg foler at dette er
en riktig og god utvikling. Legen er
blitt et likeverdig medlem av et lag og
ikke ngdvendigvis kaptein pa laget,
fordi pleie og omsorg ofte er langt vik-
tigere enn medisinsk behandling. Like-
vel mé legen vaere aktivt med pé laget,
og det ma ikke vare noen tvil om at
legen har det fulle medisinske og juri-
diske ansvar for dgdspleien. Det forut-
setter nerhet til pasienten, pargrende
og personellet.

Informasjon

Informasjon er et avgjgrende element i
dgdspleien for gamle mennesker. Det
er legens oppgave 4 skaffe seg innblikk
i hvordan den enkelte pasient ser pa
dgden og drgfte dette med pasienten.
Erfaringen fra sykehjemmet er at pa-
sienten setter pris pa denne apenhet,
og det gjor det lettere for legen a treffe
avgj@relse nér tiden er inne.

Det er viktig 4 ha kontakt med de
pargrende, slik at de fgler seg trygge
pa de avgjgrelser som blir tatt. Dette
kan vare bide tidkrevende og vanske-
lig, og jeg har opplevd at tilliten brister
under trykket av et langvarig og vans-
kelig dgdsleie. Hvis det skjer, kan si-
tuasjonen bli meget vanskelig. I prin-
sippet er det ikke de pargrende som
«eier» en pasient som ikke er umyn-
diggjort, men man kan fgle seg tvunget

til & overflytte pasienten. Ved virt
sykehjem har dette skjedd én gang pa
12 ar.

Endelig er det ngdvendig a fgre en
lgpende samtale med personellet, bade
om prinsipper og om enkeltpasienter.
Ved de fleste sykehjem er det for-
holdsvis stor utskifting av personell,
og man mé derfor sgrge for at hold-
ningene holdes ved like. Det er ofte
klokt & gjennomga dgdspleien etter at
pasienten er dgd for & drgfte mulige
feil og svakheter. I enkelte tilfeller bgr
pasienten obduseres for 4 sikre grunn-
laget for slike vurderinger.

Hjemmedgd

I denne artikkelen har jeg ikke bergrt
den vel forberedte hjemmedgd. Det
skyldes at jeg selv ikke har noen erfa-
ring pé dette omréadet.

Det er imidlertid en tendens til at
flere mennesker gnsker 4 d¢ hjemme.
Jeg ser dette som et trekk i utviklingen
i retning av naturlig dgd, slik jeg har
skissert det foran.
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