Etiske avveininger som
sykehjemslege

I denne artikkelen tar jeg
opp de etiske problemer,
bekymringer og overveielser
som er en del av min
hverdag som sykehjemslege.
Jeg oppfatter det slik at jeg
ikke kan lgse de etiske
konfliktene, men jeg ma
forholde meg til dem og leve
med dem. Ofte dreier det seg
om a se og sette grenser.

1. Lojaliteten til «systemet»
— hvor langt gar den?

munehelsetjenesten,  even-

tuelt bydelshelsetjenesten.
Sykehjemmet er avhengig av de
andre leddene i omsorgstjenesten,
nemlig hjemmehjelp, hjemmesyke-
pleie og primarlege — med syke-
huset som siste skanse. I de siste 10
ar har det veert en sterk tro pa at de
hjemmebaserte tjenestene langt pa
vei kan erstatte sykehjem. Utbyg-
gingen av disse tjenestene gjorde
det ogsa mulig & holde mange skre-
pelige eldre hjemme. Etter hvert
skilte det seg ut to grupper — de
som var fysisk skrepelige og de som
var mentalt redusert. Den ferste
gruppen klarte seg bra, men den
andre klarte seg darlig. Belegget pa
sykehjemmet har derfor endret
karakter, og det er blitt stadig flere
mentalt reduserte. Samtidig har
presset pa iallfall vart sykehjem okt,
fordi antall plasser pa sykehjemmet
ikke holder tritt med ekningen i
antall pleietrengende eldre.

Stadig oftere stilles jeg derfor
overfor fortvilte konflikter. Vi meter
korttidspasienter, dagpasienter og
hjemmesykepleiens pasienter som
ikke lenger kan klare seg hjemme,
men vi har ikke noe plass til dem.
Her er et karakteristisk eksempel:

«Herr E. var 83 ar gammel og
led av langtkommen Parkinsons
sykdom. Han bodde alene, var fy-
sisk meget skrepelig, mentalt re-
dusert og redd. Han var dagpasi-
ent og bennfalt om sykehjems-

S ykehjemmet er en del av kom-
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plass. Til slutt fikk han en kort-

tidsplass, og jeg matte skrive ham

ut etter fire uker til tross for at
han sa: «Na tar dere livet av meg».

En uke senere matte jeg som siste

utvei legge ham inn til cakutt

pleie» pa sykehus. Sterke skrift-
lige protester til bydelen ferte til
slutt til at bydelen garanterte

ham plass i sykehjemmet ved a

flytte ham rundt pa korttidsplas-

sene inntil han dede. Bade hans
datter og jeg opplevde dette som
en uverdig slutt pa livet».

I dette tilfelle protesterte familien
og jeg, men det er mange tilfelle i
grasonen hvor jeg ikke protesterer,
og det er mange ressurssvake gam-
le og deres familier som presses til &
bare storre byrder enn de makter. [
pkende grad er det en etisk belast-
ning a tjene et system som oppfarer
seg uverdig. Spersmalene er: Hva
kan tilsynslegen gjere, og nar har
han gjort nok?

2. For liten tid — hvor gar
grensen?

Tilsynslegen er tilsatt i bistilling og
har derfor ogsa andre gjoremal.
Tiden er begrenset og ma brukes
effektivt. Men sykehjemmet er et
omsorgssystem som ikke egner seg
for effektivitet. Tvertimot oppdager
jeg ofte at alt gar bedre nar jeg
glemmer effektiviteten. Jeg merker
det pa pleierne ogsa: Det gar for-
tere, nar en somler. Det skyldes at
enkle oppgaver blir uleselige nar en
«stresser opp» systemet og pasien-
tene.

Tiden strekker som regel til for de
medisinske oppgavene, for diagno-
se og behandling, men den strekker
aldri til for menneskelig omsorg, for
trost, for hyppige samtaler med de
parerende og for oppmuntring til
personellet. Her er et typisk eksem-
pel:

«Fru T. er 91 ar, barnles enke.
Fysisk er hun ganske kjekk, men
hun er glemsk, forvirret, dypt de-
primert, ensom og foler seg for-
latt i denne verden. Hver dag sit-
ter hun like innenfor inngangs-
doren til sykehjemmet og speider
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etter «sine» med tarer i eynene.
Problemet er at hun ikke har
nere slektninger, og hun glem-
mer fort at niesen har beseokt hen-
ne. «Jeg har jo ingen familie» gra-
ter hun og klager over smerter i
rygg og hofte. Jeg vet at det enes-
te som'hjelper er & sette meg ned,
ta henne i handen og snakke om
hennes liv og det hjem som bren-
te ned. Men tiden strekker ikke
til, iallfall ikke hver gang, og hen-
nes ulykkelige tarevate oyne fol-
ger meg ut av sykehjemmety.
Hvordan bruker en tiden, hva
prioriterer en, hva gjer en nar tiden
ikke strekker til? Svaret er like en-
kelt som fortvilet: En gjer sa godt en
kan. Nar det ikke er godt nok, star
en i et etisk dilemma. Avveiningene
ma en forseke a leve med.

3. Faglig kvalitet —
hvordan sikrer en den?

Tilsynslegen har en ensom jobb.
Alene har han eller hun ansvaret for



den medisinsk-faglige kvaliteten.
Pasienter, parerende og pleieperso-
nell har sma muligheter for & ove
faglig kritikk. En gjoer klokt i a lytte
til forsiktige spersmal, men de re-
presenterer intet sikringsnett. En
kan studere epikriser, og en kan
forelegge spesielle spoersmal for
mer erfarne kolleger. En ma selv-
folgelig lese, og en sjelden gang kan
en fa gjennomfert en obduksjon.
Men det daglige, lepende ansvar
ma en bzere alene. Her er et eksem-
pel:

«Fru K. var 88 ar, barnles enke.
Hun var lagt inn for senil demens,
og jeg har selvielgelig lest om
differensialdiagnosen ved denne
sykdommen. I mange ar har jeg
lett optimistisk etter de 10—15 %
som skal ha arsaker som kan be-
handles — jeg kan arsakene pa
rams. Men jeg finner dem sjelden
og er nedt til 4 slappe av. Spesielt
har jeg felt at CT kunne droppes, i
lys av sykehjemmets vanskelige
okonomi. Fru K. begynte til slutt a
klage over hodepine og ble svak i
venstre side. CT avslerte et me-
ningeom, men det var for sent a
operere henne. Dessuten var det
kanskje sannsynlig at hun var de-
ment ogsa, og hun dede til slutt
av pneunomi, med sitt meninge-
om og sin demensy,

Parerende og personalet — og
jeg selv ogsa — folte at dette var en
faglig svikt. Likevel har vi ikke be-
gynt a ta CT av alle senile, for vi
sparer til oppussing som vi tror er
viktigere. Er dette rett?

4. Diagnostikkens krav —
hvor langt gar de?

Sykehjemmet er sarbart for kritikk.
Det forrige avsnittet tok opp faglig
kvalitet som et generelt problem. I
dette avsnittet drefter jeg diagno-
stikken spesielt, fordi jeg opplever
det som et imperativ: «<Du skal vite
hva som feiler pasientene». Derfor
gar vi langt i diagnostikken, for
langt mener mange. Vi sender eld-
gamle mennesker til gastroskopi,
ultralyd og rentgen og far ofte over-
bzerende kommentarer. De kan vi
baere, men diagnostikk kan vaere en
pakjenning for pasientene og kan
oppleves meningsles av de pareren-
de.

Jeg opplever diagnostikken som
viktig. Slapper vi av pa den, kan vi
ende med dette synet: «Det er ikke
sa farlig, pasientene er jo sa gamle».
Da rakner hele moralen, foler jeg,

fordi jeg tror at stolthet pa institu-
sjonens vegne er viktig: «Her pa
dette sykehjemmet vet vi hva som
feiler folko.

Men hvor langt skal vi ga? Vi gjer
nokséa fullstendige kontroller hvert
halve ar av alle pasientene. Hvor
stort skal dette programmet vaere?
Nar skal pasientene fa vere i fred
uten diagnose? Jeg tror svaret er:
«Du skal vite hva som feiler demy.

5. Behandlingens krav —
hvor langt gar de?

Det er rimelig a skille mellom to
former for behandling: aktiv be-
handling som skal lase eller fjerne
et problem og symptomatisk be-
handling som skal redusere et pro-
blem.

Den aktive behandlingen byr sjel-
den pa etiske problemer, med ett
viktig unntak som gjelder sluttfasen
av livet (se nedenfor). Det er som
regel enighet om a fjerne en opera-
bel cancer, operere en smertefull
hofte eller behandle en B,;-mangel.
Men det hender at pasientene ikke
onsker behandling:

«Froken S. var sykepleier, 86 ar.
Hun kom pé sykehjemmet for se-
nil demens. Etter et ars tid ble det
oppdaget en kul i brystet. Den
vokste og ble adherent til huden.
Det var rimelig & fjerne den, men
hun nektet hardnakket. Sykeplei-
erne overtale henne sa noenlun-
de, men den dagen hun skulle
legges inn, satte hun mat i vran-
gen og dede av det. Dette forte til
en uleselig selvransakelse i syke-
hjemmet. Vi felte at vi hadde
handlet i beste mening, men like-
vel var vi antakelig skyld i hennes
dad».

Juridisk er det klart at en pasient
har krav pa at hennes oppfatning
blir respektert, selv om den virker
faglig urimelig. Men — grensene er
sjelden skarpe.

Den symptomatiske behandlin-
gen byr pa daglige problemer. Det
gjelder seerlig smertestillende mid-
ler, sovemidler, beroligende midler,
antidepressive midler og antibioti-
ka. Hver for seg er indikasjonene
gode nok, men summen blir ofte for
stor, og bivirkningene blir proble-
matiske. Hvert kvartal gransker jeg
legemiddelstatistikken for alle syke-
hjemmene i var sektor og feler —
paradoksalt nok (?) — glede nar vart
forbruk ligger lavt. I praksis er det
vanskelig:

«Fru H. er 93 ar og har gjennom

flere ar bygget opp et system
med smertestillende og beroli-
gende midler og sovemidler. Det
har ikke veert apenbare bivirknin-
ger, men forbruket er klart over
det en ansvarsbevisst tilsynslege
kan godta. Under en halvarskon-
troll ble det heytidlig avtalt re-
duksjon av pilleforbruket, men
dette utleste en krise. Hun folte
seg forradt av et uforstandig og
ufelsomt personale, ble syk og
sengeliggende. Forst da alt var
brakt tilbake til det gamle, og jeg
hadde tatt henne i handen pa at
det aldri skulle gjenta seg, sto
hun opp og var som fer.»
Spesielt er det et problem med
smertestillende midler, og proble-
met er ofte slik: Gamle kvinner med
sterke smerter behandles av en
langt yngre mann som ikke vet hva
smerter er, men som kjenner bi-
virkningene av smertestillende
midler. Sykepleierne presser ogsa
ofte pa, dels fordi de ser pasientene
hele dagen og vet at hun har vondt,
og dels fordi de har laert meget om
«smertetrappen» (dvs. skjema over
smertestillende midler). De opp-
lever det som kynisk hvis pasienten
ikke far smertestillende. Jeg for min
del opplever ofte at smerter kan
vaere «eksistensielle» mer enn fysis-
ke, dvs. betinget i en tung og vans-
kelig livssituasjon. Det betyr at en
over i legekunstens sfeere, og der
meter en ogsa etikken.

6. Innleggelse i sykehus —
som regel ikke et problem

De fleste pasienter har liten lyst til &
legge seg inn i sykehus, men de
protesterer heller ikke nar det er
nedvendig. Vi legger bare inn de
pasientene som sykehuset kan gjore
noe aktivt for — som regel kirurgi.
Pasienter med hjerneslag, hjertein-
farkt og infeksjon blir vanligvis ikke
innlagt. Pasienter ber aldri flyttes i
sluttfasen av livet. Etter min erfa-
ring oppstar det sjelden problemer
med innleggelse, men det er viktig
4 ha et sykehus i ryggen som kan og
vil samarbeide og som forstar til-
synslegens situasjon og problemer.
Det krever bade en viss overbaeren-
het og lojalitet fra sykehusets side.
Det kan oppsta problemer — begge
veier:
«Herr S. var 93 ar, fysisk skrepe-
lig, men klar i hodet. Han var
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mett av dage, spiste lite og sa
frem til deden. Sa fikk han kold-
brann i en fot. Tilsynslegen og
pleierne radet ham til amputa-
sjon for & unnga store smerter,
men han ville ikke «sette av be-
net». Sennen ble tilkalt, og saken
ble dreftet i fellesskap. Konklusjo-
nen ble at han skulle slippe am-
putasjon, og han fikk en god ded i
sykehjemmet».

«Herr P. var 87 ar, fysisk og
mentalt sterkt redusert. Han ens-
ket & de og fikk ikke antibiotika
da han fikk pneunomi. Sennen
var til & begynne med enig, men
angret og forlangte til slutt inn-
leggelse i sykehus dagen for faren
dede. Sykehjemmet var opprort,
men vi valgte & beye oss».
«Kulturen» i sykehjemmet er vik-

tig, og tillitsforholdet i trekanten
pasient, parerende og personell er
avgjerende. Det grunnleggende
etisk problem var vel det samme i
disse to tilfellene. Tilliten holdt i det
ferste, men ikke i det andre. Slike
tillitsbrudd er heldigvis sjeldne.

7. Doping — driver vi med
det?

Vart sykehjem er gammelt og
trangt og har nesten bare to-manns
rom. Mange pasienter er urolige,
vandrer, roper og kan vere litt ag-
gressive. Seerlig er nattlig uro et
problem. Det er tre grunner til a
dempe de som er mest urolige: de
sliter ut seg selv, de plager med-
pasientene, og det gar pa nervene
til hele sykehjemmet. Er vi heldige,
finner vi et middel og en dose som
er akkurat passe, men det hender at
dosen ma veaere forholdsvis stor —
iallfall i en periode. Det hender ogsa
at pasientene ikke er klar over at de
far slike medisiner. Alle forstar de
etiske problemene, og hundre gan-
ger har jeg hert: «<Hadde vi bare hatt
mer plass, flere enerom og mer per-
sonale, men det har vi jo ikke». Pasi-
entenes vern er var darlige sam-
vittighet.

I samme gaten er belter som
hindrer pasientene i & reise seg fra
stol eller rullestol. Vi bruker det nar
vi ma, for vi har mer enn nok lar-
halsbrudd i sykehjemmet. Men vi
feler de etiske bekymringene.

8. Alkohol og reyk — ma
vi leve med

Alkohol er et merkelig lite problem.
Det skyldes dels at mange alkoholi-
kere der for de er modne for syke-
hjem og dels at de fleste drikker
mindre med arene. Nar vi far alko-
holikere, er det alltid mulig a for-
handle om en daglig fast kvote som
alle kan leve med. Det er interessant
a se at et problem kan leses ved at
man ikke gjer det til et problem.

Royk er derimot et problem. Man-
ge gamle slutter a roeyke og savner
det ikke. Men mange fortsetter og
er avhengig av sin reyk. De far roy-
ke, men det skaper to store proble-
mer. Det ene er brannfaren. Vi for-
byr folk a reyke alene, fordi det er
farlig:

«Herr s. var 82 ar, hadde Parkin-
sons sykdom, var nesten ubeve-
gelig i rullestolen sin og var men-
talt redusert. Pleierne hjalp ham
med reyken, men en dag han var
alene pa rommet tente han roy-
ken selv og mistet fyrstikken i
fanget. Det tok fyr i bleien han
satt pd og han kunne intet gjore
selv. Til slutt sa pleierne svart
royk sive ut under deren, og de
klarte a slukke brannen. Han var
alvorlig forbrent og dede av sine
brannsar noen maéneder senere
— etter store lidelser».

Det forte selvfelgelig til innskjer-
pelse av reglene og bruk av brann-
sikre reykeforkleer, men reglene
brytes stadig.

Det andre problemet er at syke-
hjemmet er gammelt og trangt. Det
er nesten ingen enerom, og ord-
ningen med roykerom fungerer
ikke. Derfor raykes det i gangene og
i oppholdsrommene, og det er en
stor plage for mange pasienter. Vi
har ikke klart & lese dette proble-
met, og det representerer bade en
stor bekymring og en stor plage
som vi ma leve med.

9. Juridiske problemer —
som regel sma

Det har ofte forbauset meg at taus-
hetsplikten skaper sa lite proble-
mer, til tross for at det snakkes mye
i helsetjenesten. Jeg har aldri opp-
levd kritikk fra pasienter eller pa-
rerende for brudd pa taushetsplik-
ten.

En sjelden gang ber pasienter og/
eller parerende om a fa se journa-

len. Jeg tilbyr meg da a oversette
fremmedord og drefte innholdet,
og dette har aldri skapt problemer.

Bare noen ganske fa pasienter er
formelt erkleert umyndige, til tross
for at flertallet er mentalt redusert.
Det hender at tilsynslegen ma avgi
erkleeringer i forbindelse med slike
saker. De jeg har opplevd, har vart
enkle og har — sa langt jeg kunne
demme — tjent pasientens interes-
ser. Derimot opplever jeg ikke sa
sjelden at parerende utnytter den
gamle ekonomisk, eller at pareren-
de spiller mot hverandre i arvesaker
for den gamle er ded. I slike saker er
det vanskelig a vite om og evt. nar
tilsynslegen burde gripe inn. Det
hender at jeg lukker eynene med
darlig samvittighet.

10. Dgdspleien — er blitt
enklere

For var de etiske avveininger pa
sykehjemmet i det vesentlige knyt-
tet til dedspleien. Ved vart syke-
hjem er dedspleien blitt enklere,
lettere og bedre. Vi har arbeidet oss
gjennom temaet bade prinsipielt og

i praksis. Vi har erfaring og felger

trygghet, og det er enighet om prin-

sippene:

— Vi er imot enhver form for aktiv
eutanasi

— Vi forseker a avgjere «nar tiden
er inne», slik at vi ikke trekker ut
livet og deden pa en unaturlig
mate. I disse avgjerelsene har
tilsynslegen det formelle ansva-
ret, men det er alltid enighet
mellom den gamle selv (ofte
basert pa tidligere samtaler), pa-
rorende og personale. Nar tiden
er inne, avslutter vi aktiv livsfor-
lengende behandling og kon-
sentrerer 0ss om symptomatisk
behandling og pleie.

— Symptomatisk behandling dref-
tes lppende, serlig smertestil-
lende behandling.

— Pleien er viktig, seerlig munn-
stell og profylakse mot trykksar.
Vi bruker ikke kunstig ernzering
og intravenest, og vi presser
ikke mat og drikke pa en pasient
som ikke vil ha det.

— Menneskelig kontakt med pasi-
ent og parerende er viktig.

«Kulturen» i sykehjemmet er slik
at vi snakker om deden daglig. Vi
kjenner pasientenes synspunkter
gjennom mange samtaler. De fleste
sier at de er rede til & do, og mange
onsker det, men likevel har de et
ambivalent forhold: «Jeg vil de, men
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ikke akkurat i dag». Det er persona-
lets utfordring og kunst a forholde
seq til dette. Vi opplever at vi klarer
det: Sykehjemmet er i praksis
«dedens venteverelse», men det er
likevel — merkelig nok — ikke et
trist sted. Tvertimot opplever vi in-
spirasjon, arbeidsglede og ofte
munterhet. Jeg har utdypet proble-
mer og erfaringer om dedspleien i
en annen artikkel (1).

11. «<Heartsinkers» — det
store problemet

Jeg har gjemt det storste problemet
til slutt. Det er uten tvil de pasiente-
ne som har det vanskelig og erenda
vanskeligere. De oppleves som sure,
bitre, negative, kritiske, arrogante
og destruktive. De sliter ut seg selv,
sine parerende og pleier etter plei-
er. De lever i onde sirkler som ender
i en ond spiral. De er urimelige,
beskylder alt og alle for de utro-
ligste ting, er aldri tilfreds og kjen-
ner ikke takknemlighet. De har bare
rett i én ting: «Alle unngar meg».

Alle kjenner slike pasienter. En-
gelske leger kaller dem «heartsin-
kers», fordi de far ens hjerte til a
synke (2). Men — de har den samme
rett til behandling og omsorg, og
det er tilsynslegens plikt a serge for
det. Oppgaven er uleselig, men ma
likevel loses. Det gjelder a unnga
isolering, sette grenser, stotte per-
sonalet, forseke & bryte igjennom
og oppna menneskelig kontakt med
et menneske som tarster etter om-
sorg, men stoter alle bort.

12. Slutt

Livet pa sykehjemmet er merkelig
og fascinerende. En kan velge a se
det som trist, problemfylt, et sor-
gens avskjedens sted. Men en kan
0gsa se det som et sted fylt av varm
resignasjon, menneskelig omsorg
og omtanke, glede og nerhet:
«Herr K. var 86 ar og var plaget
av sveer osteoporose med mange
brudd, angina pectoris, og hjerte-
svikt, men han hadde sin humor i
behold. P4 mitt spersmal om
hvordan han hadde det, svarte
han: «Det behever du vel ikke
sperre om, for du ser jo at jeg har
det feert. Men nar jeg forst har det
feelt, har jeg det godt her».
Det slo meg at dette er sykehjem-
met i et notteskall.
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barn mens foreldrene var pa ferie.
Vi tror denne type forebyggende
helsearbeid for eldre ber utga om
sommeren mens pensjonistene
synes 4 ha det travelt med andre
positive gjeremal.

KONKLUSJON: Prosjektet «Helsedag
for eldre» har vert en positiv og

allsidig arbeidsform i det forebyg-
gende helsearbeidet for eldre. Ved
siden av at vi har kunnet drive et
mangesidig forebyggende helsear-
beid i et inspirerende tverrfaglig
samarbeid, har prosjektet ogsa gitt
storre og riktigere bruk av eldresen-
teret.

Det var et betydelig storre arbeid
4 administrere innkallingsrutiner
m.m. enn vi hadde forestilt oss pa
forhand.
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| dag var jeg lege,
ekteskapsradgiver,
jurist, psykolog,
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barnepedagog
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og orakel.
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