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 Antallet eldre i befolkningen øker raskt i de fleste land i 
verden. I Norge forventes en særlig økning fra 2010 når 
de store etterkrigskullene blir pensjonister. Andelen eldre 

over 67 år i befolkningen er vel 13 prosent. Denne forventes å 
stige til 19 prosent i 2030 og 22 prosent i 2050 (1). Endringer i 
familiestrukturer og befolkningssammensetning, særlig i vest-
lige land, medfører ifølge WHO en rekke helsepolitiske, øko-
nomiske og etiske utfordringer i eldreomsorgen (2). På tross av 
velferdstilbud til eldre, hevder WHO at eldres behov i sluttfasen 
av livet ikke blir ivaretatt godt nok. Palliativ omsorg sørger for 
best mulig aktivitet og livskvalitet for pasienten inntil døden 
inntreffer. Et vesentlig prinsipp er at hjelpetiltakene verken 
skal bidra til å fremskynde eller utsettes avslutning av livet. 
 
Eldre forsømmes
På tross av at et stadig økende antall mennesker opplever å bli 
mer enn 80 år, er likevel palliasjon i eldreomsorgen et forsømt 
område i de fleste land (3). I Norge tilbys palliasjon pasienter 
med uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid og er hoved-
sakelig rettet mot kreftlidelser (4). Erfaringen fra kreftpasienter 
kan overføres til andre sykdomstilstander ved en terminalfase 
(5). Men palliativ medisin med utspring i kreftbehandling er 
ikke nødvendigvis anvendbar for eldre pasienter. De eldre har 
gjerne et forløp med flere kritiske sykdomsepisoder slik at tids-
punktet for når døden er forventet er vanskeligere å forutse enn 
ved kreftlidelser (6).
 
Nytt fagfelt
Palliasjon som fagfelt er forholdsvis nytt, og det trengs mer 
forskning på området i Norge og internasjonalt (7). Det har 
imidlertid lenge eksistert hospice ved sykehus for å ivareta 
kreftpasienter i sluttfasen av livet (8). Men hospice er lite eg-
net for skrøpelige gamle, som ofte har en gradvis og langsom 
progresjon i tap av helse og funksjonssvikt før døden inntreffer 
(9). Ved opprettelsen av en norsk standard for palliasjon (10) er 
det laget rammer for at palliasjon også tilbys i hjemmebaserte 
tjenester og i sykehjem. Standarden beskriver palliasjon som 
mer enn behandling og pleie av døende, og anses for å være en 
del av den integrerte behandlingskjeden for alle mennesker med 
uhelbredelig sykdom. Således har palliasjon mulighet for å bli et 

godt tilbud også til skrøpelige gamle mennesker. Utfordringen 
er å få dette iverksatt i sykehjem og hjemmetjenester. 
 
Generelle utfordringer
Det er annerledes å dø gammel enn å dø ung, derfor må fagfeltet 
palliasjon tilpasses geriatriske pasienter (11). Særlig viktig er 
det å forstå at symptompresentasjonen endrer seg ved alderen. 
Helsepersonell kan misforstå eller unngå å fange opp subtile 
symptomendringer hos eldre som indikerer forverring av eksis-
terende sykdom eller akutt sykdom. Dette oppstår særlig fordi 
mental funksjon kan være endret, noe som kan skyldes senil 
demens, overmedisinering, cerebrovaskulær sykdom, hjerte-
sykdom, infeksjoner, dårlig regulert blodsukker, ubehandlet 
thyroidose, vitaminmangel og så videre. Symptomer helseper-
sonell bør kartlegge er smerter, forvirring, dyspnø og fatigue, 
nedsatt appetitt og vekttap, gastrointestinale plager, infeksjoner, 
samt angst og depresjon (11). 
 
Smertelindring
Smertelindring, samt ernæring- og væskebehandling i livets 
sluttfase er aktuelle problemstillinger for de fleste pasienter, 
og dette er særlig utfordrende i eldreomsorgen. Smerte er en 
subjektiv opplevelse, derfor er kartlegging av pasientens egen 
oppfatning viktig (12). Her kan en anvende ESAS-skjema (Ed-
mont Symptom Assessment System) (13). Smerter hos palliative 
pasienter har mange dimensjoner, foruten det fysiske påvirkes 
pasienten også psykisk, åndelig og sosialt. De fysiske smertene 
kan forverres dersom pasienten sliter psykisk, og det er ikke 
god smertelindring å erstatte mangel på oppmerksomhet med 
medikamenter (14). Det er imidlertid viktig å tilby adekvat 
smertelindring, da smerter kan hindre pasientene fra å bear-
beide andre, psykiske, sosiale eller åndelige, behov (15). Ved 
smertebehandling hos eldre i sluttfasen av livet bør en ordinere 
lave doseringer fordi eldre ofte har redusert toleranse for anal-
getika. Flere klarer seg med peroral eller supp administrering av 
kombinasjonsanalgetika eller forsiktig dosering av morfin per-
oralt eller subkutant (14). En stor utfordring i eldreomsorgen er 
smertelindring hos pasienter med demens, her er det imidlertid 
i senere tid utviklet kartleggingsskjema for bruk av pleieper-
sonell (16). En amerikansk studie viser at eldre personer med 
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Palliativ medisin med utspring i kreftbe-
handling er ikke nødvendigvis anvendbar 
for eldre pasienter. 

demens som dør i sykehjem ikke mottar den samme lindring av 
symptomer som terminale kreftpasienter (17). Smertelindring 
hos demenspasienter synes generelt å være et forsømt område 
som bør forbedres også i Norge.
 
Ernæring
Spørsmål om ernæring- og væskebehandling kan være utfor-
drende i sluttfasen av livet. Underernæring er vanlig blant eldre 
pasienter og blir sjelden behandlet ved innleggelse i sykehus 
(18). Det er derfor trolig generelt for lav grad av ernæringstiltak 
rettet mot eldres behov. Hos pasienter som ikke klarer å opp-
rettholde tilstrekkelig næringsinntak kan NGS (nasogastrisk 
sonde) eller PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi) være ak-
tuelt. Men dette skal overveies nøye da studier viser at sonde-
ernæring hos pasienter med omfattende komorbiditet og dårlig 
prognose, som skyldes andre årsaker enn underernæring, ikke 
har livsforlengende betydning (19). Det er vanskelig å avgjøre 
når det er riktig å avstå fra slik behandling. Derfor er det viktig 
at helsepersonell har gode etiske retningslinjer å støtte seg til 
for å møte slike utfordringer (20,21).

Ved livets slutt er det normalt at interessen for mat og drik-

ke gradvis avtar. Utfordringen for sykepleiere er å avgjøre om 
det skal igangsettes kunstig ernæring eller andre ernærings-
tiltak, og når slike tiltak skal avsluttes. Sykepleieres holdninger 
til og kunnskaper om ernæringstiltak og væsketerapi varierer 
(22). Det er gjort få sykepleiestudier på området. En nederlandsk 
studie viser at å avstå fra kunstig ernæring hos pasienter med 
framskreden demens som spiser og drikker lite, ikke er forbun-
det med høy grad av ubehag hos pasientene (23). Når det gjelder 
infusjonsterapi og kunstig ernæring til døende pasienter viser 
litteraturen at dette ikke lindrer tørste, men tvert imot kan 
infusjon eller sondemat forverre problemene for pasienten ved 
økt sekretproduksjon, lungeødem, kateterbehov og forlengelse 
av dødsprosessen (14). Hovedårsaken til tørste er tørre lepper, 
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MANGLER KUNNSKAP: Det er mangel på kompetanse i palliativ omsorg rettet mot eldre mennesker både på sykehus, i sykehjem og hjemmetjenesten. Foto: Colourbox.
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Både leger og sykepleiere mangler kunn-
skap om symptomlindring og helhetlig 
behandling ved livets slutt.

munn og svelg. Godt munnstell og hyppig fukting av munnhule 
er det viktigste vi kan gjøre for døende. 
 
Styrke helsetjenestene
Det er behov for økt kunnskap hos helsepersonell, brukerin-
volvering, og styrking av kvalitet og tilgjengelighet til palliativ 
omsorg og symptomlindring ved livets slutt for eldre (2). Cirka 
40 prosent av dødsfallene skjer i sykehjem (4), alle sykehjem 
må derfor kunne tilby grunnleggende palliasjon til alle pasi-
entgrupper. Ifølge Husebø (24) egner sykehjemmene seg til god 
omsorg ved livet slutt for gamle, forutsatt at pasientene i livets 
sluttfase blir møtt med nødvendig kompetanse og ressurser for 
lindrende behandling. Studier viser at pasientene kan frykte en 
«dårlig» død og at de fleste er opptatt av å motta god smerte- og 
symptomlindring (25). Sykehjemmene har bedre forutsetninger 
for å skape ro rundt den døende enn i sykehus, men utfordrin-
gen kan være mangel på palliativ kompetanse hos personalet 
(26). Dersom pasienten ikke blir godt lindret kan det medføre 
et press fra pårørende om sykehusinnleggelse. 
 
Brukermedvirkning
Schaffers (27) norske studie påpeker at dialogen mellom pa-
sient, pårørende og helsepersonell ved palliasjon til eldre må 
bedres. En annen studie (28) ved to norske sykehjem viser at de 
fleste pårørende etter dødsfall er fornøyd med omsorgen, men 
at informasjon og kommunikasjon kan bli bedre. Et fortrinn 

ved langtidsomsorg i kommunene er at personalet kan bli godt 
kjent med pasientene. Ved å vise interesse for deres livshistorie 
kan personalet bidra til at pasientenes identitet og verdighet 
opprettholdes på slutten av livet (29). Ved langtidsomsorg i 
hjemmet er det også viktig at man samarbeider og kommunise-
rer med ektefelle og barn eller andre nære familiemedlemmer, 
og ivaretar deres behov (30).

Palliativ omsorg innebærer å ta hensyn til hele personen, både 
psykiske, sosiale, kulturelle og åndelige behov (31). En studie fra 
sykehus (15) om eldres behov ved en palliativ sengepost beskriver 
psykologiske symptomer knyttet til angst, usikkerhet og lengsel 
etter «å være hjemme». Flere pasienter var opptatt av at alt er 
ordnet økonomisk for etterlatte og ønsket å være sammen med 
partner og barn, mens åndelige behov ikke var så fremtredende. 
En intervjustudie av pasienter og deres familier, leger og annet 
helsepersonell (25) viser at det å forberede døden og sørge for en 
god avslutning på livet er viktige faktorer ved palliativ omsorg. 
Men hva som er de viktigste faktorene varierer mellom infor-
mantene. Studien viser også at pasienter opplever å bli styrket 
når de får ta del i beslutninger angående palliasjon. 
 
Kommunikasjon
Det kan være vanskelig for helsepersonell å avgjøre når aktiv 
behandling skal avsluttes. Det er derfor viktig med gode rutiner 
og retningslinjer for å innhente informasjon om pasientens 
ståsted vedrørende livets slutt. Pasientens evne til å ta valg el-
ler formidle egne synspunkter svekkes ofte i sluttfasen av livet. 

Kommunikasjon omkring livets slutt bør derfor bli en naturlig 
del av behandling og pleie i en tidlig fase både i hjemmetjenester 
og ved sykehjemsopphold (14, 24). En studie av eldres oppfat-
ning av døden viser store individuelle variasjoner, og få har 
kunnskaper om alternativer til livsforlengende behandling (32). 
Få pasienter ville velge vekk aktiv behandling uten tilstrekke-
lig kunnskap om alternativer innenfor palliasjon. I omsorg for 
døende bør derfor åpne, forberedende etiske samtaler mellom 
pasient, pårørende, lege og pleiepersonell prioriteres, slik at 
unødig behandling kan unngås (33). Pasientens samtykke er 
en sentral del av forberedelsene til livets slutt. Der informert 
samtykke ikke er mulig, blir formodet eller presummert sam-
tykke den sentrale utfordringen. Hva ville pasienten selv ha 
ønsket i den foreliggende situasjonen (24)? Pårørende kan være 
en viktig informasjonskilde når pasienter ikke kan redegjøre 
for egne ønsker (28). 
 
Utdanningstilbud
Sheehan og Schirm (34) hevder at det er et stort behov for 
kompetanseheving og kvalitetsforbedring innen omsorg ved 
livets slutt på sykehjem. I en norsk undersøkelse fra sykehus 
konkluderes det med at både leger og sykepleiere mangler kunn-
skap om symptomlindring og helhetlig behandling ved livets 
slutt (35). Utdanning av både sykepleiepersonell og leger er et 
viktig virkemiddel for å gjennomføre palliasjon til eldre (6). 
I Norge har undervisningssykehjemmene i 2004–2007 hatt 
et prosjekt for forbedring av behandling, pleie og omsorg ved 
livets slutt. Prosjektet har hatt fokus på kompetanse blant plei-
epersonell, undervisning, debrifing etter dødsfall, pårørende, 
standarder for omsorg og behandling ved livets avslutning, samt 
ESAS-skjema (36). Videreutdanninger i palliasjon ved høysko-
ler har gjerne hovedfokus på palliasjon til kreftpasienter. Ved 
Verdighetssenteret, Bergen Røde Kors sykehjem, er det imid-
lertid opprettet en utdanning i palliativ omsorg for personell i 
kommunal eldreomsorg. Utdanningen tar sikte på å lære opp 
deltakerne i å undervise, for å sikre spredning av kunnskapen 
på deltakernes arbeidsplass (37). Evalueringen av et lignende 
utdanningstilbud i USA, «The End-of-Life Nursing Education 
Consoritum (ELNEC) – Geriatric Training program» (38) viser 
at 82 prosent av deltakerne fire måneder senere har undervist 
om palliasjon ved sitt arbeidssted. På den måten bidrar utdan-
ning til å styrke kvaliteten på omsorgen ved livets slutt. Siden 
eldreomsorgen har høy grad av ufaglært arbeidskraft, kan det 
synes som om spredning av kunnskapen ved å «lære for å lære 
videre» er en effektiv fremgangsmåte for å implementere pal-
liasjon i sykehjem og hjemmetjenester. Positiv effekt av under-
visningsprogram for ansatte i eldreomsorgen er funnet i en 
rekke studier, men slike tiltak alene er ikke tilstrekkelig (39). 
I tillegg til nødvendig kompetanse kreves også godt samspill 
mellom ulike helseprofesjoner og nivåer i helsetjenestene (4). 
 
Informasjon
Det bør dessuten satses på kvalitetsforbedringstiltak i praksis 
og måling av effekter. To oversiktsartikler som oppsummerer 
kvalitetsindikatorer for palliasjon til skrøpelige eldre (40,41) 
viser at vurdering av pasientens palliative behov er betydnings-
fulle faktorer. Det er viktig å nedtegne navn på stedfortreder 
ved beslutninger og å støtte pårørende. Det er også viktig å 
avklare målsettinger for palliativ behandling og pleie, samt 
pasientens preferanser angående symptomlindring og livsforlen-
gende behandling. Denne informasjonen må være tilgjengelig 
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ved forflytning mellom omsorgsnivåer. Det er dessuten 
mulig å få oversikt over de gamles situasjon ved å kart-
legge hvilke pasienter som er i livets sluttfase, slik at 
kommende dødsfall blir mer forutsigbare (42). En studie 
av langtidsbeboere på institusjon (43) finner at det er 
avgjørende å avklare når det i hver enkelt pasients tilfelle 
er riktig å endre fokus fra aktiv behandling til palliasjon. 
Studien viser at selv om de fleste pasientene dør med 
palliativ omsorg, blir palliative tiltak iverksatt sent eller 
forsinket inntil de siste dagene av livet. Grunnen til dette 
er ubesluttsomhet eller inaktivitet fra nøkkelpersoner i 
pasientomsorgen, og at omsorgen blir avbrutt av akutt 
behandling og sykehusopphold. 
 
Sykepleieforskning
Hva som er en «god død» er subjektivt påvirket av fakto-
rer som preferanser og erfaringer, sosiodemografi, indivi-
dets psykiske status, religion og kulturell bakgrunn, samt 
den sosiale og helsemessige kontekst pasienten befinner 
seg i (25,44). Det er derfor behov for tverrfaglig forskning 
på feltet for å unngå at palliasjon overveiende fokuserer 
på symptomlindring og en mulig patologisering av døden. 
Det er rimelig å anta at satsning på sykepleieforskning 
kan bidra til å synliggjøre de psykososiale og åndelige 
faktorer som er viktige for de gamles livskvalitet på slut-
ten av livet. 
 

Konklusjon
For å sikre de gamle en verdig slutt på livet må eldreom-
sorgen tilstrebe at palliasjon inngår i omsorgstilbudet i 
kommunehelsetjenesten. Med bakgrunn i anbefalinger 
fra litteraturen bør det være mulig å tilby palliasjon med 
god kvalitet tilpasset pasientenes behov både i sykehjem 
og hjemmebaserte tjenester. Viktige satsingsområder er 
kompetanseheving, standardiserte rutiner for kommu-
nikasjon og symptomlindring, brukermedvirkning og 
involvering av pårørende. Det samme gjelder tverrfaglig 
samarbeid i eldreomsorgen og på tvers av tjenestenivåer. 
Kvalitetsforbedring og sykepleiefaglig forskning vil også 
bidra positivt.

Både internasjonalt og nasjonalt synes fagfeltet pallia-
sjon å være ledet av miljøer innenfor medisin og særlig 
innenfor kreftomsorgen. Det er imidlertid svært viktig 
at sykepleiere med erfaring fra eldreomsorgen bidrar i 
den videre utviklingen av palliasjon til eldre. Slik kan 
kunnskapen og ekspertisen som finnes både i det palliative 
miljøet, på sykehjem og i hjemmesykepleie sammen bidra 
til et bedret tilbud spesielt rettet mot de gamles behov. 
Sykepleiere oppfordres til å delta sterkere i oppbygging av 
fagfeltet, da sykepleie bidrar med viktige kunnskaper som 
kan supplere det medisinske fagfeltet. Et godt tverrfaglig 
samarbeid er nødvendig for å sikre en best mulig palliativ 
omsorg til våre sårbare gamle. ||||

73sykepleien 2 | 2010


