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Trygghet i mgte med dgende
og deres pargrende

enten
dor pa sykehus (35 %) eller pa sykehjem
(42 %), er andelen pasienter som dar
i eget hjem ca. 15 %. Med samhand-
lingsreformen er kommunene palagt at
ta et stgrre ansvar for eldre og dpende.
Da tilbudet om plass pa sykehjem
og lindrende enheter er begrenset,
er sykepleierne i hjemmesykepleien
viktige aktgrer nar pasienter gnsker a
do hjemme. Sykepleierne skal ivareta
pasient og pargrende, utpve kompetent
sykepleie og koordinere samarbeid mel-
lom fastlege og spesialisthelsetjeneste.
Dette krever kompetente og trygge syke-
pleiere.

(LCP) erentil-
taksplan for omsorg til deende og deres
pargrende. Planen ble utviklet for & over-
fore den omsorgen som ble gitt i palliativ
enhet til andre deler av helsetjenesten.
LCPeridagibrukiover 20 land og bru-
kes ogsa i Norge. Siden behandlingspla-
nen er uavhengig av diagnose, kan den
brukes til alle dgende pasienter. Planen
foreligger i fire utgaver basert pé& ulike
omsorgsniva. | tillegg til at pargrende er
mer tilfredse med bruk av behandlings-
planen, kan LCP vaere en hjelp for a sikre
en verdig dod og trygge sykepleierne i
mote med dgende pasienter.

om dgende pasienter
som dor i sykebilen pa vei til sykehus.
Nar deden er naer forestdende gnsker
mange & dg hjemme i vante omgivelser
med sine neermeste rundt seg. Trygge
og forutsigbare rammer er viktige for
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pasient og pargrende. For & oppna
dette er det flere forutsetninger som
ma tilstrebes.

Forberedelse og planlegging er vik-
tige ngkkelord. Pargrende kan ha van-
skelig for & akseptere at det naermer seg
slutten, og sykepleierne trenger & vaere
tydelig i sin kommunikasjon og forklare
hva som skjer. Ved a snakke med pasi-
ent og pargrende om hva som skjer, kan
de siste timene bli preget av ro og gode
minner heller enn mange ubesvarte
sporsmal.

Terminalomsorg skal tilstrebe & iva-
reta bade de fysiske, psykiske, sosiale
og dndelige behovene til pasienten.
Liverpool Care Pathway gir rettledning
i forhold til bade pleietiltak, foreskri-
ving av behovsmedisin og seponering
av ungdige medikamenter, psykisk
stotte, andelig omsorg og ivaretakelse
av parerende. A etablere tidlig kontakt
med fastlege er nedvendig for & plan-
legge og sikre ngdvendig ordinering av
behovsmedikamenter.

& ha for darlig
tid pé& sine besgk hjemme hos pasien-
tene. Dersom arbeidsgiver planlegger
og tilrettelegger rammene, kan syke-
pleierne bruke tid og veere tilstede for
pasient og pargrende de siste dager og
timer. Dette er i trdd med vare oppfat-
ninger om at en verdig dod innebaerer
a ha noen rundt seg nér livet ebber ut.

Dessverre opplever noen sykepleiere
at omsorg ved livets slutt kan bli uforut-
sigbar og tilfeldig. Erfaringer med darlige
pasienter som skrives ut fra sykehus nar

det naermer seg helg er ikke ukjent. Da
blir det gjerne opp til den enkelte syke-
pleieren som er pa vakt hvordan den
dpende og deres pérgrende blir ivare-
tatt. Dersom det ikke er faglig forsvarlig
bemanning eller kompetanse til & iverk-
sette adekvat behovsmedisinering, kan
dette resultere iny innleggelse i sykehus
selv om pasient og pargrende gnsker &
tiloringe den siste tiden hjemme.

som videre-
utdanning, hospitering og kollegavei-
ledning er viktig for & skape trygghet
hos sykepleiere i mgte med dgende og
deres pargrende. Liverpool Care Pat-
hway kan sikre og hgyne kvaliteten pa
omsorgen til dgende. Regelmessig fag-
lig oppdatering ber i tillegg veere en del
av rutinene i tjenesten. Bade palliative
enheter i sykehjem og hospiceavdelinger
har spesialkompetanse pa terminalom-
sorg, og sykepleiere i hjepmmesykepleien
kan hospitere pa disse avdelingene for
3 tilegne seg nedvendig kunnskap. Kol-
legaer som har erfaring og trygghet med
terminalomsorg ber brukes aktivt ved
8 dele kunnskap og kompetanse med
sine kollegaer.

A oppleve mestring og veere trygg pa
egen kompetanse, vil fore til faglige gode
vurderinger og mer kunnskap i mgte med
den dpende og deres pargrende.

Cecd. OUson
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I GERIATRI OG DEMENS



H GERIATRISK SYKEPLEIE

GERIATRISK SYKEPLEIE blir gitt
ut av Norsk Sykepleierforbunds
Faggruppe for sykepleiere i geria-
tri og demens, i samarbeid med
Sykepleien.

ISSN:1891-1889

ANSVARLIG REDAKTOR
Torill Seeterstrand
torill.saeterstrand@gmail.com

REDAKSJONSKOMITE/FAGLIGE
MEDARBEIDERE

Jorunn Drageset, PhD, fersteaman.,
Universitetet i Bergen og Hogskolen
iBergen.

Solveig Hauge, PhD, fersteaman.,
Hogskolen i Telemark og Universi-
tetet i Oslo.

Liv Wergeland Sarbye, PhD, for-
steam, Diakonhjemmet hagskole.

ABONNEMENT:

Send bestilling til:
torill.saeterstrand@gmail.com
Pris: | Norge kr. 300, internasjonalt
kr. 400. Institusjonsabonnement i
Norge/biblioteker: kr 800.

ANNONSER:
Ann Karin Helgesen
ann.k.helgesen@hiof.no

HJEMMESIDE:
www.sykepleierfrobundet.no/fag-
grupper/geriatri-og-demens

ANSV. REDAKT@R SYKEPLEIEN
Barth Tholens

TLIf.22 04 33 50/ 40 852179
barth.tholens@sykepleien.no

DESKJOURNALIST

e o «Dendagen en ikke blir bergrt av

johan.alvik@sykepleien.no

wour et dadsfall, er tiden inne til a skifte

hilde.rebaard.evensen@sykepleien.no

arbeidssted.) .. s

nina.hauge@sykepleien.no

Sissel Hagen Vetter .

sissel.vetter@sykepleien.no HJEMMED®D: Hjemmet
som lindrende enhet.

TRYKK

Color Print A/S

FORSIDEFOTO:
Colourbox

ANNONSERING

Geriatrisk Sykepleie passer for
annonsgrer som gnsker & n& syke-
pleiere i geriatri og demensomsor-
genialle deler av helsetjenesten.
Tidsskriftet sendes alle medlem-
mer i faggruppen og ovrige abon-
nenter. Tidsskriftet har et opplag
p& 2000 blad. | 2012 utgis Geriatrisk
Sykepleie tre ganger. For nzermere
informasjon om annonsering, utgi-
velsesplan og priser, ta kontakt
med: ann.k.helgesen@hiof.no

GERIATRISK SYKEPLEIE 1 3-2012




Innhold

NR. 3-2012 * ARGANG 4

3 1eper: Cecilie Olsen

6 Landsstyret, lokalgruppeledere
og kontaktpersoner

7 Visjoner for tidsskriftet

8 Tiden det tar

9 Gjesteredaktgren har ordet

10 Omsorg og behandling ved livets slutt
i sykehjem

L SYKEHJEM: Omsorg
ved livets slutt.

18 Eldre pasienters siste levedager i sykehus

26 Hjemmet som lindrende enhet
for gamle dgende

34 Pirgrende vet lite om livets slutt

18 SYKEHUS: Siste dager 36 Bli medlem

pa sykehus.

2810g 8saI18y 0304

Vitenskapelig tidsskrift
Geriatrisk Sykepleie er et vitenskapelig og fagfellebedgmt tidsskrift som har
som formal & styrke det vitenskapelige grunnlaget for geriatrisk sykepleie og
sykepleie til personer med demens gjennom formidling av klinisk forskning og
utvikling innen fagfeltet. Tidsskriftet er ogsa et medlemsblad for medlemmer
i Norsk Sykepleierforbunds faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens.
Tidsskriftet publiserer vitenskapelige artikler, fagartikler, kronikker og bok-
anmeldelser samt reportasjer. Manuskripter sendes til ansvarlig redakter som
vedlegg til e-post. Forfatterveiledning og naermere informasjon se nettsiden:
www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/sykepleiere-i-geriatri-og-demens

GERIATRISK SYKEPLEIE | 3-2012 5



Landsstyret NSF FGD
2012 - 2014

Il KONTAKTINFORMASJON

Leder:

Cecilie Olsen

Selenveien 59A, 5143 Fyllingsdalen
Mobil: 9922 8554

e-post: sovolse@online.no

Redaktgr, abbonement og nestleder:
Torill Seeterstrand

Villaveien10, 8400 Sortland

Mobil: 93287385

e-post: torill.saeterstrand@hibo.no/
torill.saeterstrand@gmail.com

@konomiansvarlig:

Hilde Fryberg Eilertsen

Vikveien 21,9022 Krokelvdalen
Telefon: 7769 92 68

Mobil: 90104323

e-post: hildefryeil@hotmail.com

Utdanningsansvarlig:

Anne Norheim

Mobil: 92837215

e-post: anne.norheim@uis.no

Annonsesalg og medlem
stipendutvalget:

Ann Karin Helgesen

Mobil: 4164 42 45

e-post: ann.k.helgesen@hiof.no

Konf lig, 1. dlem:
Ranveig Lie

Mobil: 4149971

e-post: ranveigb@online.no/

ranveig.lie@ullensaker.kommune.no

Medlemstipendutvalget + administra-
tor Facebook gruppen, 2. varamedlem:
Linda Renning

Vorpebakken, 6408 Aureosen

Mobil: 99 69 08 29

e-post: linda.ronning@molde.kom-
mune.no

Nettredakter og medlemsansvarlig:
Gunhild Grythe

2910 Aurdal

Mobil: 92 08 56 91

E-post: gunhil-g@online.no

LOKALGRUPPELEDERE

LokalgruppeniAgder-fylkene:
Styret etterlyserinteresserte
medlemmer i Agder-fylkene som
kan vaere behjelpelig med & fa
lokalgruppen opp d gdigjen.

LokalgruppelederiHordaland:
Terje Olsen
Jahnebakken1,5007 Bergen
Mobil: 97 69 26 20

e-post: tao@broadpark.no

Lokalgruppe i Mgre og Romsdal:
Linda Renning, (se landsstyret)

Lokal lederi Oppland:
Turid Bjgrnstad Aas

2840 Reinsvoll

Mobil: 4167 43 95, e-post:turid.
aas@vestre-toten.kommune.no

LokalgruppelederiOslo/Akershus:
Christine Jeerv Ekrheim
Nordengstubben1,0757 Oslo

Mobil: 95801093

e-post: christineekrheim@hotmail.com

LokalgruppelederiRogaland:
Torhild Warland

Kvernevikv. 13 4048 Hafrsfjord
Telefon: 5155 28 75 Mobil: 99 03 04 93
e-post: torhild@nsfgeriatridemens.no

Lokalgruppelederi Telemark:
Sylvi Pedersen

Asbjgrn Knutsensgate 23 D, 3681
Notodden, Mobil: 92 0818 42

LokalgruppelederiTroms:
Hilde Fryberg Eilertsen
(selandsstyret)

Lokalgruppelederi Vestfold:
Veslemgy Bakke

Hunsrgdgrenda 7, 3241 Sandefjord
Mobil: 9186 39 33

e-post: vesbakke@gmail.com

KONTAKTPERSONER

KontaktpersoniBuskerud:
Ann-Kathrin Moen Johansen
Blaklokkeveien 28,3050 Mjgndalen
Telefon:31903072

Mobil: 99 40 06 27
Ann.Kathrin.Moen.Johan-
sen@drmk.no

KontaktpersoniFinnmark:
Solfrid Nilsen Lund
AlmaHalsesv 44 A, 9511 Alta
Telefon: 78 4318 61

Mobil: 99 64 64 78

e-post: so-ni-lu@online.no

KontaktpersoniHedmark:
Styret etterlyserinteressert
medlemi Hedmark som kan vaere
kontaktperson.

KontaktpersoniNordland:

Kirsten Willumsen

Klgverengveien 36, 8011 Bodg
Telefon: 75 55 4132 Mobil: 9112 2415
e-post: kirsten.willumsen@
bodo.kommune.no

KontaktpersoniNord-Trgndelag:
Kari Merete Lian

Kveaunet, 7884 Sorli

Mobil: 41300912

e-post: kari_merete4@hotmail.com

KontaktpersoniSogn og Fjordane:
Styret etterlyserinteressert
medlemi Sogn og Fjordane som

kan vaere kontaktperson.

Kontaktpersoni Ser-Trgndelag:
Ann-Kristin Lyngvaer

Slettvik, 7318 Agdenes

Mobil: 92625077

e-post: ann.kristin.lyngver@stolav.no

Kontaktpersoni@stfold:
Styret etterlyserinteressert medlemi
Dstfold som kan veere kontaktperson.

GERIATRISK SYKEPLEIE 1 3-2012




Vi vil formidle

nyttig forskning

Gjennom vart vitenskapelige tidsskrift skal vi jobbe for at geriatrisk
sykepleie som fag og vitenskap far den oppmerksomheten det fortjener.

ar visjon er at tidsskriftet Geriatrisk syke-
V pleie skal arbeider aktivt for & synliggjore

vart fagfelt. Vi ensker & skape interesse for
de eldres situasjon og formidle kunnskap om fors-
kning. Geriatrisk sykepleie er et vitenskapelig tids-
skrift pd niva 1 som gnsker a frembringe ny, pélitelig
og gyldig kunnskap. Artikler som kan vere til nytte
for sykepleiere i praksis, pasienter og pargrende. Det
er ikke en selvfglge at ny og forsvarlig kunnskap kan
brukes direkte i den kliniske praksis. Kunnskapen
ma4 bearbeides og tilpasses fagfeltet. Ny kunnskap
kan brukes til & endre holdninger og noen ganger
for faste meninger. Geriatrisk sykepleie inneholder
artikler som er bygget pa forskningsresultater eller
fagutvikling. Vi henvender oss til sykepleieforskere,
utdanningspersonell innen studier i sykepleie og til
sykepleiere i den kliniske praksis.

Synligi samfunnet
Var visjon er & synliggjore klinisk forskning og
utvikling i tillegg til & veere et medlemsblad for
sykepleiere som arbeider i eldreomsorgen. Geria-
trisk sykepleie som fag og vitenskap trenger & bli
synlig i samfunnsdebatten. Den «eldre pasient» til-
hgrer ingen homogen gruppe. Mange eldre kan ha
et sveert sammensatt sykdomsbilde. Sykepleiere ma
ha inng8ende og bred fagkunnskap for & handtere
de situasjonene som praksis i geriatrien innebeerer.
Sykepleie er et praktisk yrke, men sykepleie er
ogsd en vitenskapelig disiplin. Utevende sykepleiere
béde i kommunehelsetjenesten og i helseforetak
har en forpliktelse til 4 holde seg oppdatert. Mange
tilegner seg kunnskap om forskning og utviklings-
arbeid som de benytter i det praktiske arbeidet.
Aktuelle problemstillinger og forskningsresultater
fra praksis skal publiseres i tidsskriftet. Dette kan
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vere med & pavirke den helsepolitiske debatten,
noe som er svert viktig for utviklingen av helse- og
omsorgstjenestene fremover.

Formidler forskning

Betydningen av & ha et fagblad pa nivé 1 krever at
redaksjonskomiteen arbeider for at fagbladet kan
bli den foretrukne kanalen for & formidle forskning
innen fagfeltet geriatrisk sykepleie og demens. Vi
har knyttet til oss sykepleieforskere med nasjonal
og internasjonal erfaring som vurderer innsendte
manuskript. Artiklene skal folge et standardoppsett
for disposisjonen av en forskningsartikkel: Intro-
duksjon, Metode, Resultat og Drefting (IMRAD
systemet). I hver utgivelse vil leseren finne referee-
bedgmte artikler — to vitenskapelige og en faglig
artikkel. Vi skal formidle forskning som er relevant
for sykepleiere i det praktiske felt, sa vel som for
studenter ved hggskoler og universitet. Vi vil satse pd
en forskningsformidling som er kritisk og uavhengig
og i tillegg ivareta fagutviklingsprosjekt. ll

Hl Vitenskapelig publikasjon

Geriatrisk sykepleie er en vitenskapelig publikasjon.
Hovedkriteriene for en vitenskapelig publikasjon er at
denskal:

presentere ny innsikt

vaere i en form som gjar resultatene etterpravbare eller
anvendelige i ny forskning

veereiet sprak og ha en distribusjon som gjer den tilgjen-
gelig for de fleste forskere som kan ha interesse av den

veere i en publiseringskanal med rutiner for fagfelle-
vurdering

Kilde: Database for statistikk om hegre utdanning (DBH)

Geriatrigk
gk

Av Torill Szterstrand,
redakter for Geriatrisk syke-
pleie, farstelektor ved Hog-
skolen i Bodg og nestleder
iNorsk Sykepleierforbunds
Faggruppe for sykepleiere
igeriatri og demens.
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Av Marianne Dahl,
sykepleier

Tiden det tar

Helsevesenet kan forlenge liv, men er det alltid bra?

orfatteren Kjell Askildsen lar novellen «Thomas
FF’s siste nedtegnelser til almenheten» &pne slik:

«Verden er ikke som den var. Na tar det for ek-
sempel lengre tid  leve. Jeg er mange og étti ar, det
er for lite. Jeg er altfor frisk, enda jeg ikke har noe
videre & vaere frisk for. Men livet vil ikke gi slipp p&
meg...» (1).

Margareth Bondevik har intervjuet 51 personer
over hundre r. Flertallet av personene gnsker 4 leve
en stund til. Artikkelen som sto pa trykk i forrige
nummer av Geriatrisk sykepleie, var et spennende
utgangspunkt for refleksjon rundt aldring og den
gode ded.

Min far dode bratt

Det var en kjolig hostkveld i megrkningen. Jeg gikk
med en tung sekk oppover stien mot hytta. Far kom
rett bak meg, jeg horte den anstrengte pusten hans,
og var redd for at han skulle snuble pé& den ujevne
stien. Han stoppet, og jeg stoppet. Han sa: — Da vi
dro her fra i sommer trodde jeg aldri jeg skulle fa se
fjellet igjen.

Litt senere hgrte min sgster og jeg far synge mens
han pakket ut sekken inne pa sitt rom.

— Na er han lykkelig, sa sgsteren min.

Far gikk ut for 4 hente vann, og noen minutter
senere gikk en av oss andre for & hjelpe ham. Far 14
i gresset foran hytta. Han pustet med en surklende
rallende tone, og vi fikk ikke kontakt med ham. I
lopet av noen minutter dgde var kjere gamle far, pd
vollen med utsikt mot fjellene han elsket.

Det var en hendelse som tilhgrte oss. Helsevese-
net hadde ingen plass i fars ded. Det var et uventet
dedsfall. Men kan man snakke om uventet nar en
person er 87 ar?

I begravelsen ga flere av hans gamle venner
uttrykk for at de syntes far var heldig, som fikk en
god ded.

A glede seg over livet ogsd i hay alder er en eksis-
tensiell utfordring. Jeg har mgtt mange gamle som
tenker mye pd deden, som er bekymret, kanskje

redde. Ikke for & dg, sier mange, men for alt de ma
gjennom for deden. Sykdom, svekkelse og det & bli
avhengig av andre. Dette er fast tema i samtalene pd
vaktrommet, og hver dag bringer det stoff til reflek-
sjon.

Herr P fikk pacemaker

Herr P er 90 &r, og bor i fjerde etasje i en boligblokk
uten heis. Han er ute en liten tur hver dag, til han
begynner 4 falle. Et av fallene er sd stygt at han blir
lagt inn pa sykehus. Utredningen viser at han har
for lav hjerterytme, og innimellom stopper hjertet
nesten helt opp.

Det er en hektisk dag pa sykehuset. Avdelingen tar
kontakt med et storre sykehus og hgrer om det kan
veaere aktuelt a legge inn pacemaker selv om pasienten
er 90 &r. Det tar tid 4 fi kontakt med rette vedkom-
mende og & fa avklart dette, og ndr man fér beskjeden
er det bare — kom med en gang, sd blir det gjort i dag.
Pasienten blir spurt, far ingen betenkningstid, svarer
bare ja, blir sendt av garde i drosje. Det blir noen
komplikasjoner, men etter noen dager er han tilbake
pa avdelingen i ganske fin form. Han far et kortids-
opphold pé en rehabiliteringspost for hjemreise.

Jeg moter sgnnen tilfeldig noen uker senere. Jeg
spor hvordan det gar med faren. Sgnnen, som kanskje
er sytti ar, forteller trist at faren nd er hjemme igjen,
men at han har fatt angst.

— Far var s& forbredt pd & dg, han var mett av dage,
nd har han det ikke bra mer, klarer seg ikke selv, tor
ikke gd i trappen, er redd for & veere alene. Og vi,
parerende, ble jo ikke spurt om vi ville at far skulle ha
pacemaker. Na kommer han aldri til & dg, sa sgnnen.

Hadde det veert bedre for herr P & dg uventet av en
uoppdaget bradykardi? Hva mener herr P selv, gleder
han seg over livet, tross alt?

Informantene i Bondeviks studie folte seg trygge
pa at deden kommer ndr deres tid er forbi. Og det
er vel det spgrsmélet som fortsetter & surre i hodet
mitt. Nér er tiden forbi, og hva skal helsevesenets
rolle veere, i tiden det tar 4 leve?
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Memento Mori

en latinsk frase som
kan oversettes med «husk dgdeny eller
«husk, du skal d@». Vi blir stadig minnet
om at var livslengde er begrenset. De unge
kan dg, de gamle skal dg. De fleste syke-
pleiere har en formening om hvordan en
god dod skal veere. Pasienten skal sovne
rolig inn uten plagsomme symptomer, og
pargrende og/eller en pleier skal vaere til
stede. Videre mener sykepleiere at der-
som dedsfallet er forventet skal pasient
og pargrende veere informert. Ansvarlig
lege skal drgfte med de pargrende om
pasienten skal ha lindrende eller livsfor-
lengende behandling. Fa sykepleiere ser
betydningen av at den gamle far tilsva-
rende informasjon som de pargrende.
Dette til tross for at selv pasienter med
moderat til alvorlig kognitiv svikt kan ha
en opplevelse av at dgden er neert fore-
stédende.

lin-
drende behandling til d@ende fortrinnsvis
skal skje i kommunehelsetjenesten (1). De
siste arene har antallet som der i syke-
hjem gradvis okt. | dag er det en storre
andel som der i sykehjem enn pa sykehus
(42% vs. 35%). Andel som dar hjiemme
har etter flere tidr med nedgang, stabili-
sert seg pa ca.15% (2). Media presenterer
fra tid til annen reportasjer om dgende
pasienter som blir utskrevet fra sykehus
til kommunehelsetjenesten.
«Det er darlig menneskebehandling
a flytte en deende,» uttalte en lege til
Aftenposten for noen maneder siden.
Det er lett & veere enig i at det kan virke
umenneskelig & flytte en dpende fra syke-
huset til et sykehjem. Jeg husker imidlertid
ikke liknende medieoppslag angdende
depende pasienter som blir overflyttet fra
hjemmet til sykehus. Skulle ikke dette

Referanser:

opprgre oss like mye, spesielt om pasi-
entene har gitt uttrykk for at de gnsket
a dg hjemme?

Rammene for en verdig dad blir imid-
lertid styrt av organisatoriske og @kono-
miske forhold. Slik har det alltid veert
(3-4). Alvorlig sykdom og dad er godt
stoff i media og enkeltpasienter star
fram og vi blir engasjert. Likevel kan vi ikke
organisere omsorg for dpende pa grunn-
lag av enkeltskjebner. | dette temanum-
meret om dgden presenteres forskning
og fagutvikling som omhandler dgden.

| artikkelen som begynner pa
side 10 i dette bladet, beskriver Inger-
Lise Wille og Signe Nyrgnning et kvali-
tetsutviklingsprosjekt der en utarbeidet
en standard for omsorg og behandling
ved livets slutt i sykehjem (5). Ansatte fra
sykehjem og en palliativ enhet deltok. De
erfarte at d innfere kvalitetskrav i seg selv
ikke var tilstrekkelig for & hgyne kvaliteten
pa& omsorgen til dgende. Det matte ogsa
legges til rette for kompetanseheving og
muligheter for kontinuerlig faglig opp-
datering.

Simen Steindal deler i sin artikkel
erfaringer fra sitt doktorgradsarbeid (6).
Han belyser sykepleiefaglige utfordringer
i mote med eldre dgende. Pustebesveer,
feber, smerter og slim i luftveiene fore-
kommer hyppig hos pasienter over 75 ar
som der i sykehus. Han bruker kasuistik-
ker for & dele parerendes opplevelse av
omsorg for deende pasienter i sykehus (7).

Ellen Grov legger i sin artik-
kel vekt pa at forutsetninger for en verdig
ded i hjemmet er & skape trygge rammer
for pasienten (8). De parerende skal ha
en forutsigbar situasjon og funksjon. De

trenger opplaering i medikamenthand-
tering og grunnleggende sykepleie. De
trenger stotte til & bevare en god relasjon
til en person som har ulike symptomer
og plager. Artikkelen finner du pa side 26.

er en paminnelse til oss
som arbeider med eldre pasienter. Det er
vart ansvar a kvalitetssikre og evaluere
lover og offentlige retningslinjer. Vima
sette standarder ut fra erfaringsbasert
kunnskap. En bgr vurdere om det er rime-
lig at 20% av sykehjemspasienter som er
blitt akuttinnlagt i sykehus blir returnert til
sykehjemmet og der der innen tre dager.
Er det realistisk at 10% av dem som der i
sykehus 0g 15% av dem som dar i syke-
hjem dgr alene?

atdeta
vaere sammen med dgende pasienter
og deres pargrende ofte bidrar til faglig
og personlig utvikling. Etter hvert deds-
fall kan det vaere nyttig & ha en samtale
om den omsorgen som ble gitt. En bar
drofte hva som fungerte bra og hva som
kunne veert gjort annerledes. Ofte hus-
ker en negative situasjoner bedre ennde
positive.

Det vil alltid veere mulighet for a gjore
den lindrende behandlingen enda bedre.
Den dagen en som fagperson ikke blir
bergrt av et dedsfall, er tiden inne til &
skifte arbeidssted.
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Bakgrunn

Beregninger viser at andelen eldre over 80 ar vil for-
dobles fram mot 2040 (1). Dette kjennetegner ikke
bare det norske samfunnet men ogsa utviklingen
i andre europeiske land. At flere opplever 4 nd en
slik hoy alder skyldes i stor grad en utvikling knyt-
tet til en generell bedre helse i befolkningen, som
igjen vil kunne fore til storre grad av selvhjulpenhet
i eldre ar. P4 tross av at mange vil veaere spreke og
selvhjulpne i lang tid, er det grunn til & tro at det i
gkende grad vil vere flere som fir store hjelpebe-
hov pa grunn av sykdom og skrgpelighet. Beboere i
dagens sykehjem kjennetegnes av hgy alder og med
komplekse sykdomsbilder der demenssykdom kom-
mer i tillegg til annen somatisk sykdom (2,3). I dag
der ca. 20 000 pasienter i norske sykehjem, noe som
utgjor ca. 40 % av alle dedsfall i Norge (4). Pleie- og
omsorgstjenestene stdr allerede i dag ovenfor store
utfordringer bade med tanke pd organisering og
kvalitet i tjenesten. For at vi som yter sykepleie til
denne pasientgruppen skal kunne observere, kart-

legge og imgtekomme disse komplekse behovene
ma vi ha bdde geriatrisk og palliativ kompetanse i
sykehjemmene (5). I tillegg mé viktige faktorer som
engasjement, interesse og holdninger nevnes, med
tanke pa at vi mgter mennesker i en sarbar og van-
skelig situasjon. Omsorg av god kvalitet innebzerer
at det til en hver tid er tilstrekkelig med kvalifisert
personale i sykehjemmene. En rapport om beman-
ning bestilt av Norsk sykepleierforbund viser at det
til en hver tid er feerre sykepleiere og hjelpepleiere pa
jobb enn det som er planlagt, samtidig som andelen
ufaglerte er hgyere enn planlagt (6). Flere studier
viser at dgende pasienter i sykehjem ikke far adekvat
behandling for smerter og andre plagsomme symp-
tomer (7-9). Det finnes lite systematisk kunnskap om
hvordan praksis faktisk er, hva som anses & vaere god
praksis og hvilke tiltak som forer til en bedre omsorg
og behandling ved livets slutt (10). Artikkelen har
til hensikt & belyse implementering av standard for
praksis som ledd i kvalitetsforbedring av omsorgen
for dgende i ordinzre sykehjem.

Sammendrag

Innledning: Kunnskap og kompetanse hos ansatte som
arbeider i sykehjem er en viktig forutsetning for a sikre kva-
liteten i pleie og omsorg av dgende pasienter i sykehjem.
God lindrende behandling ma vaere basert pa et helhet-
lig omsorgsprinsipp, som ikke bare innebaerer medisinsk
behandling og symptomlindring, men ogsé naervaer, stotte
og forstaelse i en krevende livssituasjon. Ved & implemen-
tere standarder og retningslinjer for omsorgen kan dette
vaere et viktig redskap for a sikre kvaliteten knyttet til
omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem.

Hensikt: Implementere standard for omsorg og behand-
ling ved livets sluttiden hensikt a sikre kvalitet pa tjenesten.

Metode: Kvalitetsutviklingsprosjekt i 2004, der ansatte
fra sykehjem og en palliativ enhet utarbeidet en standard
for omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem. Pro-

sjektet er basert p& egne erfaringer samt nasjonale faglige
anbefalinger.

Resultat: Det ble utarbeidet et veiledningshefte somble
vedtatt som gjeldende standard for omsorg og behandling
ved livets slutt i kommunale sykehjem i Trondheim kom-
mune. Standarden inneholder rad og anbefalinger i forhold
til sentrale domener i omsorgen for den dgende.

Konklusjon: Ved d innfgre kvalitetskrav for pleie og
omsorg ved livets slutt kan dette bidra til a sikre og hoyne
kvaliteten pa omsorgen til dgende i sykehjem. Pa den annen
side er dette ikke tilstrekkelig i seg selv, det ma legges til
rette for kompetanseheving og muligheter for kontinuerlig
faglig oppdatering som enintegrert del av virksomheten.

Nokkelord: sykehjem - livets sluttfase — standard -
kvalitetsforbedring — verdighet
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Verdighet

Verdighetsgarantien § 3 fremmet av Helse- og
omsorgsdepartementet (11), fastholder at tjeneste-
tilbudet skal innrettes slik at respekt for den enkel-
tes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel
samt medisinske behov skal ivaretas. I henhold til
garantien skal man tilby samtaler om eksistensielle
sporsmal, lindrende behandling og legge til rette
for en verdig ded. For & sikre at verdighetsgaran-
tien skal ha et reelt innhold, ma kommunene og

ansatte settes i stand til 4 oppfylle sine lovpélagte

forpliktelser. Det er derfor viktig at kommunene
arbeider malrettet mot en systematisk oppbygging
av tjenestetilbudet (12). Sykepleieren ma ha hgy
teoretisk og praktisk kompetanse hvor erfaringer
og egenskaper som bidrar til & ivareta pasientens
integritet, verdighet og autonomi er av avgjerende
betydning. Dette er grunnleggende og viktige hold-
ninger og verdier for alle som utgver profesjonell
pleie og omsorgsarbeid.

Abstract

Introduction: Knowledge and skill level of employees
working in the nursing home is an important prerequisite
for ensuring quality in nursing care of dying patientsin the
nursing home. Good soothing treatment and palliative care
must be based on a holistic human services policy, which
not only involves the medical treatment and symptom
relief, but also the presence, support and understanding
ina challenging life situation. By implementing standards
and guidelines for care, this can be an important tool to
ensure the quality associated with the care and treatment
of end of life in the nursing home.

Purpose: Implement standard for care and treatment at
the end of life in order to ensure quality of service.

Method: Quality Development project in 2004, where
employees from nursing home and Palliative Unit, set a

standard for care and treatment at the end of life in the
nursing home. The project is based on the staff’s experi-
ences, as well as national professional recommendations.

Result: Aninstruction guide was made and implemented
as the current standard for care and treatment at the end of
life in the municipal nursing homes in Trondheim, Norway.
The standard provides advice and recommendations in
relation to key domains in the care of the dying.

Conclusion: Introducing standard for care and treat-
ment at the end of life can ensure and raise the quality of
care for the dying in nursing homes. A standard is not suf-
ficient itself, in addition a continuous professional updating
is necessary.

Keywords: nursing home - life’s final phase - standard
- quality improvement - dignity

J
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GOD PLEIE: Det
ma vaere tilstrekke-
lig med kvalifisert
personale, for at
omsorgen skal bli
god. Illustrasjons-
foto: Colourbox
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Kravene og forventingene til kvaliteten pa pleie
og omsorgsektoren gker i takt med utviklingen
av pleie- og omsorgstjenestene. I mgte mellom
helsepersonell og pasient er opplevelsen av & bli
sett og forstatt som et helt menneske like viktig
som at de tjenestene vi gir er uten feil og mangler.
Ikke sjelden benyttes begrep som: «omsorg av god
kvalitet» nar mal innen pleie- og omsorgstjenes-
ten skal beskrives, det veere seg i helsepolitiske
planer og foringer eller der tjenestene selv star for
beskrivelsen. Intensjonen er & kunne yte en tje-
neste basert pa beste mulige praksis til pasientene.
Pasientrettighetsloven (13) skal bidra til & sikre
at de individuelle behovene i helsetjenesten blir
ivaretatt: «helsehjelp av god kvalitet forutsetter et
tillitsforhold mellom pasienten og helsetjenesten,
og at respekten for den enkeltes liv, integritet og
menneskeverd respekteres». Dette forutsetter lik-
verdighet og en utjevning av maktforholdet mellom
partene. Det er helsepersonellet som har hoved-
ansvaret for & legge til rette for & etablere et slikt
samarbeid med pasient og pargrende, noe som er
i trad med lovens intensjoner.

Kvalitet i sykehjem

Kvalitet er et vidt og vanskelig begrep. Definisjon
av kvalitet i henhold til det internasjonale standar-
diseringsorganet ISO er: «Helhet av egenskaper en
enhet har som vedrerer dens evne til 4 tilfredsstille
uttalte og underforstatte behov.» Denne definisjo-
nen bygger pa at alt som tilfredsstiller brukerens/
pasientens behov er kvalitet (14).

I folge Donabedian (15) inndeles kvalitets-
begrepet i de tre kategoriene strukturkvalitet,
prosesskvalitet og resultatkvalitet. Strukturkva-
liteten omhandler ytre forutsetninger (lovverk,
formell kompetanse, gkonomi, bemanningsnorm,
bygninger og utstyr). Prosesskvalitet handler om

«Kvalitet er et vidt og
vanskelig begrep.»

kvaliteten pa relasjoner og prosesser i virksomhe-
ten, som for eksempel personalets holdninger til
eget arbeid, samspillet mellom pasient og pleier og
ansatte seg i mellom og involvering av parorende
og virksomhetens samspill med verden utenfor
institusjonen. Resultatkvalitet er det man gnsker
a oppna i den pasientrelaterte omsorgen og som
bygger pa kvaliteten i prosessene og strukturene.

I veilederen til kvalitetsforskriften blir det pre-
sisert at kvalitetsforbedring i pleie- og omsorgstje-
nestene forutsetter en bred tilnzrming med tiltak
som bade kan styrke pasienten, de ansatte, ledelsen
og organisasjonen i tillegg til ulike former for pro-
sess og produktevaluering av tjenestene (16,14).
Kompetanse er en forutsetning for a sikre hoy
faglig kvalitet i sykehjem. Kunnskaper om forbe-
dringsarbeid og systematiske planer for kontinu-
erlig kompetanseheving blant ansatte er viktig.
Lederens evne og kunnskaper om forbedringsar-
beid er avgjorende, fordi han skal gi foran & vise
vei, motivere, belgnne innsats og verdsette kompe-
tanse og kunnskap hos den enkelte ansatte. Lykkes
man med & integrere fokus pd forbedringsarbeid
som del av praksishverdagen i sykehjemmet, vil det
vare en viktig faktor for & sikre ferdigheter knyttet
til pleie og omsorg ved livets slutt av god kvalitet.

Standard for omsorg og behandling ved livets slutt
i sykehjem

Dette prosjektet hadde to mélsettinger. Det ene
var d pke kompetansen hos ansatte gjennom a
utvikle kunnskaper og ferdigheter innen omsorg
og behandling ved livets slutt. Det andre var a
utvikle en standard for omsorg og behandling for
sykehjemspasienten i livets sluttfase for & sikre at
pasienten kan d¢ med verdighet og pargrende er
godt ivaretatt. Standarden gir faglige rad og anbe-
falinger vedregrende sykehjemspasientens siste
leveuker, dager og timer (17). A de med verdighet
og at pasient og parerende er godt ivaretatt forstas
i denne sammenheng som forebygging og lindring
av fysiske symptomer, tiltak rettet mot psykiske,
sosiale og andelige/ eksistensielle problemer og
forutsigbarhet i behandling og omsorg i god for-
staelse med pasient og pargrende. En standard
beskrives som et definert nivd av kvalitet. Ved &
folge standarder innen et fagomrade sikres kvalite-
ten til et definert minimum. Faglige retningslinjer
for behandling av pasienter derimot, blir definert
som systematisk utviklede rad og konklusjoner
for & hjelpe helsearbeider og pasient til a velge
hensiktsmessig behandling for en definert klinisk
problemstilling (18). Norsk forening for palliativ
medisin utarbeidet i 2004 Standard for palliasjon
(19). Dokumentet er senere revidert og tatt inn i
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer
for palliasjon i kreftomsorgen (20). Her beskrives
ogsa oppgaver sammen med krav til klinisk tilbud
og organisering, inkludert personale, lokaler og
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PARGRENDE: Det er en del av jobben & ivareta de pargrende pa en god mate. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

utstyr til sykehjem uten palliativ enhet. Blant annet
skal sykehjemmene beherske grunnleggende pal-
liasjon for alle pasienter i sykehjemmet og utar-
beide og kvalitetssikre prosedyrer for smerte- og
symptomlindring.

Metode
12004 fikk Undervisningssykehjemmene i Bergen
og Trondheim i oppdrag fra Sosial- og helsedirek-
toratet om & utvikle og utpreve ulike modeller for
omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem.
Begge Undervisningssykehjemmene samarbeidet
med palliative enheter ved Havstein- og Eikertun
sykehjem i henholdsvis Trondheim og Nedre Eiker
kommune for & f3 til en bred kompetanseoverfgring
innen lindrende behandling til pasienter i ordinare
langtidsavdelinger. I prosjektet gnsket man at dette
skulle sorge for en bredere kompetanseoverfering
innen lindrende behandling til pasienter ved ordi-
nare sykehjemsavdelinger.
Prosjektmedarbeiderne i Trondheim besto av ti
sykepleiere og hjelpepleiere fra en ordinar langtids-
avdeling ved undervisningssykehjemmet og fra den
palliativ enheten ved Havstein sykehjem. Gruppa
skulle veere en ressurs for de andre kollegene pa
arbeidsplassen og deltok i et eget kompetanse-
program med blant annet hospitering i palliative

GERIATRISK SYKEPLEIE | 3-2012

avdelinger bade i spesialisthelsetjenesten og i kom-
munehelsetjenesten, sykepleiefaglig prosessveiled-
ning i gruppe gjennom ett ar og ferdighetstrening
(teknisk utstyr, kartleggingsverktoy). I tillegg gjen-
nomforte prosjektgruppa en rekke fagmeter der man
med et kritisk blikk pd dagens praksis, diskuterte
kvalitetsforbedring og jobbet med standardene
parallelt.

Vi valgte & bruke symptomkartleggingsskjemaet
Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) etter
anbefaling fra Norsk forening for palliativ medisin.
(21). Ansatte fikk oppleering i bruk av kartleggings-
verktoyet som registrerer pasientens symptomer pa
en skala fra 0-10. Skjemaet ble rutinemessig benyttet
i forbindelse med pasientens innleggelse i sykehjem-
met og videre kartleggingsfrekvens var avhengig av
pasientens tilstand og derfor individuell. Et «debrie-
fingskjema» ble utfylt etter hvert dedsfall der man
reflekterte over hva som fungerte eventuelt ikke
fungerte i situasjonen og hva som kunne forbedres.
Det ble ogsé utarbeidet en rutine for ettersamtaler.
Prosjektmedarbeiderne deltok aktivt i en systema-
tisk, stegvis og deltagerstyrt arbeidsprosess som
munnet ut i et forslag til standarder for omsorg og
behandling ved livets slutt i sykehjem. Dokumentet
ble sendt ut pd hering til relevante fagmiljs i Norge
for & kvalitetssikre arbeidet.

-y T
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Tabell 1. oversikt over de 10 domene med mal som standarden beskriver

Domene Mal
1 Kommunikasjon med pasient | Pasient og pargrende er forberedt pa at livet gdr mot slutten
og pargrende
2 Andelige/ eksistensielle behov | Pasienten blir ivaretatt pd sine eksistensielle og &ndelige behov
3 Smerter Pasienten er sikret god smertelindring
4 Kvalme Pasienten er best mulig kvalmelindret
5 Angst, uro og delirium Pasienten er mest mulig rolig og avslappet
6 Pustebesveer og ralling Pasienten opplever at pustebesveer lindres
7 Munntgrrhet—ernaering og vaes- | Pasienten har en fuktig og ren munnhule
ketilforsel
Eliminasjon Pasienten opplever minst mulig ubehag knyttet til eliminasjon
Sengeleie Pasienten har et godt leie i sengen og unngar trykksar
10 | Nardeden inntreffer—ritualene | Pargrende er inkludert og ivaretatt
Resultater ende og om hvilke fysiologiske forandringer man

Arbeidsgruppen la til grunn erfaringsbasert kunn-
skap, anbefalinger fra forskning, og omradene pa
ESAS-skjemaet for & definere domenene som ble
ansett som sentral for standarden (21). Det ble
utarbeidet ti domener med tilhgrende mal (se
tabell 1). Domenene inneholder forebygging og
lindring av fysiske symptomer (smerter, kvalme,
pusteproblem, slimproblem, munnterrhet og eli-
minasjon), tiltak rettet mot psykiske symptomer
(angst, uro og delir) og informasjon og kommuni-
kasjon (med pasient og pargrende og dgdsritualer).
I tillegg fokusering pd forebygging av sengeleiets
komplikasjoner.

Det ble utarbeidet en plan for implementering
av standarden i kommunen. Standarden ble inte-
grert i kommunens kvalitetssystem og er gjort gjel-
dene som faglig standard for alle sykehjemmene
i byen. Som en del av en nasjonal spredning ble
det i samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet
arrangert et «kick out» seminar der resultatene ble
presentert og diskutert med vdre samarbeidsparter.

Diskusjon

Utfordringer sett med ansattes gyne

God omsorg ved livets slutt starter allerede ved
innleggelsen i sykehjemmet der det forste motet
danner grunnlaget for et trygt opphold og videre
samarbeid med pasient og pargrende. Nar livet gar
mot slutten ber pasient og pargrende tilbys sam-
tale der man formidler at déden er neart foresta-

kan forvente fram mot at deden inntreffer og hva
avdelingen vil gjore for & lindre plagsomme symp-
tomer. A samtale med pasient og prerende om at
dgden er nart forestdende, opplevdes som spesielt
utfordrende av flere i vér prosjektgruppe. De visste
ikke hva de skulle si, hvordan de burde naerme seg
situasjonen, selv om de mente at de burde dpne opp
for denne type samtale. Denne tilbaketrekningen
kan skyldes flere drsaker, som for eksempel mangel
pa kunnskap vedrerende kjennetegn pa at deden
er nart forestdende, ubearbeidede folelser i hjel-
peren men ogsa usikkerhet i forhold til & ta den
vanskelige samtalen. Om den forberedende kom-
munikasjonen med familien har vaert mangelfull
eller familien opplever at de har liten innflytelse
pa hva som skjer rundt pasienten, vil dette kunne
skape rom for usikkerhet, frustrasjoner og konflik-
ter mellom pargrende og helsepersonell. Mange
pasienter er ikke i stand til § formidle subjektiv
smerteopplevelse. Disse pasientene er avhengige av
at omsorgspersoner har evne til & tolke ikke-verbale
tegn som kan tyde pa smerte, og at dette folges opp
med tiltak for utredning og behandling. Forskning
viser at sykehjemspasienter med demens eller kog-
nitiv svikt sjeldnere far smertestillende behandling
enn kognitivt velfungerende (22). Dette var ogsd
en problemstilling som kom fram i vart prosjekt.
Gjennom hospitering pa palliative avdelinger bade
i kommune- og spesialisthelsetjenesten og gjen-
nom faglige diskusjoner innsd fagpersoner fra den
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ordinare sykehjemsavdelingen at de var for pas-
sive og inntok en vent og se holdning i forhold til
pasientens uttrykte smerteopplevelse. Manglende
dokumentasjon og at legen ofte er lite tilgjengelig
gjorde at medisinske avgjorelser kunne bli satt pd
vent. Dette medforte at det kunne ta tid for lege ble
involvert og pasienten fikk adekvat behandling for
sine symptomer. Prosjektgruppa mente selv at drsa-
ken til dette skyldtes manglende kompetanse om
symptomregistrering og symptomlindring og at de
derfor ikke kunne beskrive, fortolke og begrunne
smerteuttrykket.

Symptomkartleggingsskjemaet som ble benyt-
tet (ESAS) i vart prosjekt viste seg ikke & veere
spesielt godt egnet i sykehjem da svert mange
av pasientene har en kognitiv svikt (21). Likevel
erfarte personalet at systematisk fokus pd kart-
legging forte til bedre symptomlindring for pasi-
entene mest sannsynlig fordi vektoyet fungerte
som et kommunikasjonsmiddel helsepersonell
imellom. Flere ansatte ble dermed trukket inn i
faglige diskusjoner om pasientens symptomer og
hva drsaken kunne vare. Kunnskapen som de etter
hvert opparbeidet seg gjorde det lettere & vurdere
symptombildet, begrunne og dokumentere fun-
nene slik at pasientene fikk raskere lindring mot
sine plager. Spesielt hjelpepleierne opplevde at de
klarte & formidle at pasienten hadde plagsomme
symptomer pé en mer profesjonell méte. Pargrende
som opplever et personale som har kontroll pa
situasjonen kan i storre grad stole pé at pasienten
far tilstrekkelig lindring og omsorg og dermed en
verdig avslutning pd livet.

Kollegasamarbeid

Det ble gjennomfert en kartleggingsundersgkelse
av ansattes kompetansebehov innen omsorg og
behandling ved livets slutt. De omradene hvor
informantene hadde stgrst behov for & gke sin
kompetanse var smerte- og symptomlindring,
stell av deende, omsorg for pargrende og psykisk
omsorg (23). Det er en utbredt oppfatning at det
er krevende og utfordrende & ivareta alvorlig syke
og doende pasienter og deres pargrende. Helsedi-
rektoratet har tatt konsekvensen av dette og anbe-
faler veiledning som et tiltak for  styrke utgveren
i fag- og forbedringsarbeid (16). Det har sd langt
ikke veert en utbredt tradisjon med systematisk
sykepleiefaglig veiledning i sykehjem. Dette skyldes
mest sannsynlig liten tilgang pa veilederkompe-
tanse og at tilbudet sees pd som ressurskrevende og
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OBSERVASJON: Mange pasienter er ikke i stand til & fortelle at de har smerter og det er
derforviktig at personalet og de pararende eri stand til & oppdage tegn pa smerte hos den eldre.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

som involverer et fitall ansatte. Undersokelser (24-
25) viser at systematisk faglig veiledning i gruppe
er verdifull kompetanseutvikling for helsepersonell
i sykehjem. Dette samsvarer godt med vér erfaring.
Deltagerne i veiledningsgruppa beskriver i sin eva-
luering av tiltaket at veiledning har bidratt til at

«Ansatte hadde god nytte

av a snakke sammen.»

de begrunner sine valg pd en mer profesjonell og
kunnskapsbasert mate enn tidligere. De opplever
ogsd 4 inneha en mer tydelig og reflektert kom-
munikasjon i mgte med pasient og pargrende og
de beskriver ogsa sterre mot til & involvere seg i
krevende situasjoner. Et mindre ressurskrevende
tiltak, som involverer alle bergrte ansatte, er utfyl-
ling av et sakalt «debriefingskjema» kort tid etter
dedsfall. Var erfaring med dette tiltaket viste at
ansatte hadde god nytte av & snakke sammen om
det som hadde skjedd rundt dedsfallet og at de ble
involvert i egen og andres praksis pa en god mate.
Dette ga muligheter for & dokumentere praksis
og foresld endringer. En slik samtale har et stort
innslag av evaluering i seg og det blir viktig at de
skriftlige kommentarene knyttes opp mot enhetens
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forbedringsarbeid. Omtanke, forstéelse og hensyn
er viktig for & sikre godt kollegasamarbeid. I utvik-
lingen av standarden kom det tydelig fram gjen-
nom arbeidet at ogsd personlige egenskaper har
betydning for hvordan praksisutevelsen gir seg til
kjenne. I tillegg ble kunnskap og erfaring bade teo-
retisk og praktisk av kollegaene trukket fram som
noe av de viktigste faktorene i et godt samarbeid.
Et godt kollegasamarbeid innebzrer ogsé at det er

ufaglerte i sykehjem har veert og er relativt hay. I
2006 utgjorde andelen ufagleerte som jobbet pasi-
entrettet innen pleie- og omsorgstjenesten 38 %
(26). Sykehjemmene skal utgve de samme funk-
sjonene overfor deende som en spesialavdeling,
ofte med mindre ressurser bade personellmessig
og utstyrsmessig.

Standarden gir rad og veiledning slik at perso-
nalet skal kunne beslutte & begrunne tiltakene ut

«Sykepleieren er den som har kompetanse og et spesi-
elt ansvar for a vaere padriver for et aktivt fagmiljo.»
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trygghet i miljoet for & kunne erkjenne at en ikke
foler seg kompetent i alle vanskelige situasjoner.
Slik tillit kollegaene imellom ble vurdert som en
styrke i praksisutgvelsen.

Kompetanse, en forutsetning for god kvalitet i
lindrende omsorg i sykehjem.

Helsepersonells muligheter for ivaretakelse av
enkeltpersoners verdighet i en avsluttende fase
i livet kan bli truet. Dette skjer nar kravet om
gkende effektivitet i tjenesten og hensynet til
enkeltmenneskes behov kommer i konflikt med
hverandre. A ivareta enkeltmenneskets opplevelse
av verdighet er derfor en sammensatt og viktig opp-
gave som krever innsikt og stor grad av forstaelse
og kunnskap. Sykepleieren er den som bade har
kompetanse og som har et spesielt ansvar for &
veere padriver for et aktivt fagmiljg. I kraft av sin
kompetanse og profesjon skal sykepleieren sgrge
for opplaering og veiledning av andre faggrupper.
Sykepleierfunksjonen er avgjorende faktor for &
sikre god kvalitet pd omsorgen for de dgende i
sykehjem. Samtidig er det grunn til 4 stille spors-
mal ved nivaet av kvalitet nar vi vet at flere bru-
kerundersgkelser viser at tilgjengeligheten til lege
i sykehjem er for darlig, og at pasienter i livets
sluttfase dermed ikke fir god nok behandling for
smerter og andre symptomer (26). Det er ogsa
grunn til & tro at dette kan sees i sammenheng
med mangelfull kompetanse hos sykepleiere bade
i forhold til symptomlindring og bruk av kartleg-
gingsverktgy. Standard for palliasjon legger opp
til at alle sykehjem skal beherske grunnleggende
palliasjon, og ha kvalitetssikrede prosedyrer for
smerte- og symptomlindring og terminalpleie.
Dette kravet gjelder ogsa legene (19). Andelen

fra anbefalte faglige rdd og dermed bidra til & sikre
sa god kvalitet som mulig. Samtidig er det viktig
a vere klar over at standarder og retningslinjer
i seg selv ikke er nok. Kompetanse for a kunne
implementere teori til praksis er ogsd ngdvendig.
Dette innebarer blant annet kompetanse som sik-
rer god systematisk dokumentasjon og kartlegging
av pasientens behov og ensker (27). Pleie og omsorg
av dgende er et teamarbeid og forutsetter at legen
aktivt tilrettelegger for kontinuerlig behandling
gjennom klare retningslinjer og skriftliggjorte
delegasjoner som sikrer oppfelging og justering
gjennom hele dggnet. Sjansen for at pasienten
blir innlagt i sykehus er storre i situasjoner der
pasienten er blitt tilsett av en ukjent legevakt og
der dokumentasjonen er mangelfull. Innleggelse
i sykehus er ikke alltid i trad med pasientens og
pargrendes gnsker eller det som er det beste for
pasienten i livets sluttfase (28). Samarbeid viste seg
ogsa d veere et omrade som personalet var opptatt
av og vektla som en viktig forutsetning for verdig
ded i sykehjem. Peter Hjort sier at mange ganger er
«omsorgen for de pargrende like viktig som omsor-
gen for den dgende fordi det er de pargrende som
skal leve videre med minnene»( 29). Styrking av
brukerinvolvering er en viktig oppgave som inne-
berer & bedre informasjonen og kommunikasjonen
med parerende og pasient om tema som omhand-
ler livets avslutning. I en studie fra Manchester
fant man at omsorgen for deende eldre manglet
et emosjonelt engasjement ved at man ikke apner
opp for & samtale om de «vanskelige temaene» som
livsavslutning og ded (30). I standarden vektlegges
nettopp kommunikasjon, eksistensielle og ande-
lige behov gjennom & anbefale konkrete tiltak og
forslag til tema som bgr belyses i samtalene med
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pasient og pargrende. Sykehjemmene bgr ha klare
planer for & héndtere de fleste situasjoner, ogsd
de vanskelige. Det er godt dokumentert gjennom
studier at undervisningsprogram, veiledning og
kollegabasert oppleering har effekt og vil kunne
gi resultater som pavirker praksisen i positiv ret-
ning (31,27).

Konklusjon

Hva som oppfattes som en god og verdig livsavslut-
ning er subjektiv og pavirket av egne holdninger,
verdier, forventinger og erfaringer. Pleie og omsorg
ved livets slutt innebaerer a ta hensyn til enkelt-
individets behov béde sosialt, fysisk, psykisk og
andelig, eksistensielt. Grunnleggende verdier i alt
omsorgsarbeidet er forankret i et tillitsforhold mel-
lom pasienten og helsetjeneste slik at respekten
for den enkeltes liv, integritet og menneskeverd
blir ivaretatt. Disse grunnleggende verdiene kan
trues nar kravet om effektivitet, skonomi, kvali-
tet og fleksibilitet i tjenesten gkes. Ved & innfgre
kvalitetskrav for pleie og omsorg ved livets slutt
kan dette bidra til 4 sikre og hoyne kvaliteten pa
omsorgen til deende pasienter i sykehjem. I tillegg
ma det satses parallelt pd kompetanseheving og
undervisning blant alle faggrupper som forholder
seg til dgende pa sykehjem. Undervisning og fag-
utvikling har positiv effekt p& omsorgen som blir
gitt. Dette samsvarer med vér erfaring fra arbeidet
med utvikling av standard for pleie- og omsorg ved
livets slutt i sykehjem. Standarden fokuserer pa
symptomlindring, pargrendesamarbeid, kommuni-
kasjon og ivaretakelse av dndelige og eksistensielle
behov, samt brukermedvirkning. |
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Innledning

I Norge skjer cirka 35 % av alle dedsfall i sykehus.
Andelen eldre over 80 4r som dor ved sykehus
har gkt de siste tretti drene, mens liggetiden ved
den siste sykehusinnleggelsen har blitt betraktelig
redusert (1). Det forventes at sykehusavdelinger
som har pasienter som er alvorlig syke skal vare
i stand til 4 tilby grunnleggende palliativ pleie
og behandling. Pasienter som har komplekse

plager skal henvises til palliativt team, palliative
enheter eller til vurdering ved andre typer spe-
sialavdelinger. Artikkelen bygger pd erfaringer
fra et doktorgradsarbeid (2, 3). Hensikten er &
belyse sykepleiefaglige utfordringer i mgte med
eldre dgende pasienter i sykehus. Det presenteres
kasuistikker som beskriver pargrendes opplevelse
av omsorg for deende pasienter i sykehus.

Sammendrag: Ubehagelige symptomer forekommer hyppig
hos eldre pasienter innlagt i sykehus de siste levedager. For at
eldre pasienter skal f& en verdig dod, er det en forutsetning at
sykepleiere lindrer symptomer av fysisk, psykologisk, andelig
og eksistensiell karakter. Det kan vaere utfordrende for syke-
pleiere & apne opp for samtaler med eldre pasienter om det &

ha kort forventet levetid og deden. Behandling og tiltak som
kun farer til at dedsprosessen forlenges bar avsluttes. Det kan
vaere fplelsesmessig vanskelig for bade pasientens pargrende
og sykepleiere at dpende pasienter ikke far kunstig ernaering og
vaeske. En verdig ded er forbundet med at dgende pasienter
har noen hos seg i dodsayeblikket.

/
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evedager i sykehus

Palliativomsorg

Palliativ omsorg har i stor grad veert et tilbud til
pasienter som der av kreftsykdom. Hospice filoso-
fien var en viktig forlgper til palliativ omsorg slik
den framstér i dag. Hospice filosofien oppsto fordi
kreftpasienter ofte dede med sterke smerter, og
det var manglende dpenhet om det & ha en uhel-
bredelig sykdom og deden (4). Det er ofte enklere
4 identifisere nér kreftpasienter har begrenset med
levetid enn andre pasientgrupper. Det kan vare
utfordrende & forutse forventet levetid hos skre-
pelige eldre pasienter med hjerte-karlidelse eller
kronisk obstruktiv lungesykdom. De eldste gamle
kan vaere s skrgpelige at de der i forbindelse med
sykehusinnleggelse pa grunn av akutte hendelser
som hoftebrudd eller lungebetennelse (5). Eldre
pasienter har udekkete palliative behov. Sentrale
behov som helsepersonell ber veere oppmerksom
pa er: Smerter, det & dg av andre sykdommer enn
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kreft, problemer relatert til aldring og bekymring
rundt kommunikasjon (6).

Symptomlindring

Palliativ omsorg er en aktiv helhetlig behandling
av pasienter som ikke lengre responderer pa kura-
tiv behandling. Lindring av fysiske plager er viktig
(7). Det er indikasjoner for at eldre pasienter ikke
er redd for deden, men frykter ubehagelige symp-
tomer og plager under dedsleie (8). Pustebesveer,
feber, smerter og slim i luftveiene forekommer
hyppig hos pasienter over 75 &r som der i sykehus
(9). En studie som sammenliknet symptomer og
behandling i de tre siste levedager ved sykehus
hos unge gamle (65-84 ar) og eldste gamle (85-100
ar) pasienter fant 4 forskjeller mellom gruppene.
Smerter, pustebesveer og urininkontinens var de
hyppigste symptomene i begge aldersgruppene.
I dette aktuelle studiet hadde 35 % av de eldste
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gamle falt i lopet av de 30 siste levedager (3). Disse
resultatene stemte ikke med andre funn som hev-
det at fall ikke er et stort problem hos eldre pasi-
enter ved livets slutt (10).

Smerte

En pdrgrende fortalte at hun tilkalte sykepleier pd
grunn av at moren hadde smerter. Sykepleieren
sa nei, at moren ville fd for mye og at hun allerede
fikk nok smertestillende. Datteren fortalte at hun
ble rasende og opplevde det som nedverdigende at
moren ikke skulle fd lindring. Datteren ga seg ikke,
sykepleier ringte legen og fikk gi mer morfin. Datteren
poengterte at doende skal ikke ha smerter og md fd
nok lindring og morfin. Morfin er viktig for d gi et
«langt frikvarter», sa datteren.

Smerter er et fryktet symptom ved livets slutt.
Pasienter, pargrende og sykepleiere forbinder en
god dod med frihet fra smerter (11). Hos eldre pal-
liative pasienter kan smerte vare et hinder for &
avdekke psykososiale og andelige behov (12). Frykt
for smerter er gjerne forbundet med det & skulle
dg av en kreftsykdom. Likevel har forskning vist at
smerter ogsd forekommer hyppig hos eldre pasien-
ter innlagt i sykehus de siste levedager uavhengig
av diagnose. En studie fant at 74 % av pasientene
hadde smerter, 10 % av pasientene mottok ikke

«Dadsralling kan vaere svaert
ubehagelig for de pargrende
a vaere vitne til.»

20

tilstrekkelig med smertelindring, og at helseperso-
nell i liten grad dokumenterte smerteintensitet (2).

Mangelfull smertekartlegging kan vere en
arsak til at smerter ikke blir tilstrekkelig lindret
ved livets slutt i sykehus. Smerter er et subjektivt
fenomen og er alltid det pasienten sier at det er.
Eldre pasienter unnlater ofte & rapportere at de
har smerter. Det kan skyldes at mange eldre tror
at smerter er en del av det & bli gammel, eller at
de er redde for & vere til bry for sykepleierne.
Sykepleiere har en tendens til & undervurdere
eldre pasienters smerteintensitet. Det er derfor
viktig at sykepleiere spor eldre pasienter om de
har smerter og benytter smertekartleggingsinstru-
menter for § kartlegge smerteopplevelsen. Endi-
mensjonale smerteinstrumenter som Numerisk
Rang Skala (NRS), Visuell Analog Skala (VAS)

eller Verbal Rang Skala (VDS) kan bidra til en
mer systematisk kartlegging av smerteintensitet
(13, 14). Hos eldre pasienter med mild til moderat
kognitiv svikt er VDS anbefalt (14). Kartlegging av
kroniske smerter krever flerdimensjonale instru-
menter som for eksempel The Brief Pain Inventory
(BPI) (13). Edmonton Symptom Assement System
(ESAS) er verktgy som kartlegger smerte og andre
symptomer hos palliative pasienter pa enkel og
hensiktsmessig mate. Pasienten vurderer sin smer-
teintensitet pa en skala der O er ingen smerte og 10
er verst tenkelig smerte (15). ESAS kan ogsa benyt-
tes hos pasienter med andre sykdommer enn kreft.

Det kan vere utfordrende & vurdere om pasi-
enter med kognitivsvikt eller redusert bevissthet
er smertepavirket. Sykepleier kan observere non-
verbale tegn som rynker i pannen, agitasjon, og
stenning for & vurdere om pasienten er smertepa-
virket. Disse tegnene er ikke helt sikre siden de
ogsé kan vare tegn pa delirium som forekommer
hyppig i de siste levedager (16).

En studie som utforsket hvordan omsorg for
doende pasienter har utviklet seg gjennom 30 ar
ved et sykehus, fant indikasjoner for at det har
skjedd en endring i smertebehandling ved livets
slutt. Det har vert en jevn gkning i administrering
av smertestillende medikamenter fra 51 % i 1977
til 92 % i 2007. 1 1977 ble opiater administrert
til 38 % av pasientene, mens i 2007 ble opiater
administrert til 78 % av pasientene de siste leve-
dager (1). Morfin er det opiatet som administreres
hyppigst til pasienter med sterke smerter (2, 17).
Smédoser med morfin vil som oftest vare tilstrek-
kelig for & oppné tilfredsstillende smertelindring
(17). Hos pasienter med svert sterke smerter de
siste levedager er det ikke begrensning pa meng-
den opiater som kan administreres til pasientene.
Miélet er & lindre (18). Erfaringer fra kreftpasienter
viser at dersom kliniske retningslinjer for smerte-
lindring blir fulgt, kan opptil 97 % av pasientene
bli tilfredsstillende smertelindret (19).

Pustebesvaer

En datter fortalte at hun opplevde farens pustebesveer
som forferdelig pd slutten. Det rallet og han pustet
tungt, og hun hadde behov for d g ut av rommet
flere ganger.

Det skjer ofte endringer i pasientens respira-
sjon nar pasienten blir mindre kontaktbar og til
slutt komatgs. Hurtig overfladisk respirasjon, apné-
perioder og cheyne stokes respirasjon er vanlig. Det
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UENIG: Sykepleiere vil mgte parg-
rende som er uenig i beslutningen om
&avslutte behandling av den dgende.

kan vare en stor pakjenning for pargrende & sitte
ved sengen og vare vitne til dette (16). Det er vik-
tig at sykepleiere bidrar til at pargrende sitter igjen
med en opplevelse av at deres nere ikke hadde store
plager og at dgdsleiet var verdig. Et viktig sykeplei-
etiltak er 4 kommunisere til de pargrende at deres
nare ikke er plaget av dette. Kunnskap tilsier at
den komatgse pasienten ikke opplever &ndengd
og er plaget av respirasjonsendringene (20). Der-
som de pargrende ikke slir seg til ro med dette,
kan administrering av sma doser med opiater eller
benzodiazepiner senke respirasjonsfrekvensen slik
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at pdrgrende opplever at respirasjonen roer seg (21).

Rallende respirasjon, ogsa kalt dgdsralling, er
et annet symptom som det kan vere svart ubeha-
gelig for de pérgrende & vere vitne til. N&r pasien-
ten ikke klarer & hoste opp eller svelge slimet, blir
det liggende i luftveiene som skaper den rallende
lyden i respirasjonens inspiratorisk og ekspirato-
risk fase (22). For sykepleiere kan det veere fris-
tende & bruke sug for & fjerne slimet, og sug blir
trolig brukt for ofte hos eldre dgende pasienter i
sykehus (3). Bruk av sug i gvre luftveier anbefales
ikke da det kan vaere ubehagelig for pasienten,
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er lite hensiktsmessig om slimet sitter nedenfor
sugekateterets rekkevidde, og det korrigerer ikke
de underliggende drsakene. Det er mer hensikts-
messige & snu pasienten for & mobilisere slimet,
4 heve pasientens hode for & drenere slim og &
administrere legemidler med antikolinerg effekt
som morfin scopolamin eller robinul (21, 22). P&
grunn av pasientens redusert bevissthetsnivd antas
det at pasienten ikke er plaget av dedsrallingen.
Et viktig fokus for sykepleier vil veere & ivareta de
pargrende slik at de opplever situasjonen minst
mulig belastende (22).

Apenhet om dgden

Datteren opplevde at avdelingen var redd for @ sette
ord pd at faren skulle do. Hun hadde ikke trodd selv
at han skulle leve sd lenge. Familien viste ikke ndr
faren ville komme til & do, men det var klart at det
ikke fantes en annen utgang. Datteren spurte: «Hva
er de redd for?».

Palliativ omsorg legger vekt pd deden som en
naturlig del av livet (7). Det kan veere utfordrende
for sykepleiere & snakke med eldre pasienter om
det & skulle do og deden. Usikkerhet rundt prog-
nose kan vere en forklaring pé det (5). En studie
som utforsket sykepleieres erfaringer med syke-
pleie til eldre deende pasienter ved sykehus, fant at
pérerende fikk informasjon om at deres naere var
dgende, mens pasientene fikk ingen informasjon.
Begrunnelsen for § unnlate & informere pasientene
var at sykepleiere og annet helsepersonell fryktet
at den allerede sdrbare pasienten skulle pafgres
ytterligere skade og ubehag (23).

En norsk studie fant indikasjoner for at det
ikke har blitt mer dpenhet og lettere a snakke om
deden de siste 30 arene. I 1997 mente pargrende
som ble intervjuet at 49 % av deres nare var fullt
orientert om at deden narmet seg, mens i 2007
var det 26 %. En stor andel av pargrende mente
at de var fullt orientert om at naeres nere kom
til & dg pa sykehuset innen kort tid. Pargrende
uttrykte at personalet hadde snakket om dgden
pd en indirekte mate og at personalet kunne vaert
enda tydeligere pé at doden var neert forestdende.
Pargrende gnsket at personalet i storre grad kunne
tatt initiativ til & snakke om dgden med dem (1).

Det er en ekstra utfordring & kommunisere med
eldre som har sterkt nedsatt hersel eller har pro-
blemer med & gjore seg forstétt pa grunn av hjer-
neslag eller andre nevrologiske skader. Erfaringer
viser at nonverbal kommunikasjon og stgttende

kroppskontakt kan formidle en felles forstdelse
mellom den gamle og omsorgspersonen at nd er
tiden inne til 4 ta farvel.

Psykologiske, andelige og eksistensielle behov
Ved livets slutt er det ogsa viktig & lindre plager
av psykologisk, andelig og eksistensiell karakter
og & optimalisere pasientenes livskvalitet (7). I en
studie rapporterte 16 % av pasientene at det var
de eksistensielle plagene som bekymret dem mest.
Pasientene utrykte emosjonell lidelse, haplashet,
frustrasjon og ensomhet. Bekymringer relatert
til troen pa Gud, livet etter deden og eksisten-
siell lidelse som «Hva er meningen med dette?»
eller «Jeg kan ikke tro at alt dette skjer», ble ogsa
framhevet (24). Pasienter kan ha behov for 8 minnes
det livet de har levd, snakke med andre om hvor-
dan livet har veert og finne mening med livet (12).
Sykepleiere som jobber med eldre deende pasien-
ter i sykehus har kunnskap og vet hvor viktig det
er & dekke disse behovene. Likevel tyder mye pa
at sykepleiere forst og fremst ivaretar pasientens
fysiologiske behov som smertelindring (23).

Det er sykepleieres ansvar & dpne opp for samta-
ler om dndelige og eksistensielle spgrsmal ved livets
slutt. En studie fant at kreftpasienter gnsket ikke
ngdvendigvis a snakke med sykepleier om vanskelige
folelser og tanker om framtiden, mens de var innlagt
i sykehus. Likevel gnsket pasientene at sykepleier
tok initiativ til & snakke med dem om dette, men
pasientene ville bestemme selv hvem de ville snakke
med, nar de ville snakke om dette og hvordan det
skulle skje (25). Apne spersmél som «Hva er det
som holder deg oppe?», «Hva er det viktigste i livet
ditt?» eller «Hva synes du er vanskelig?», kan dpne
opp for samtaler mellom sykepleier og pasient (26).
Mange eldre pasienter er uansett religigstilhgrighet,
mer bundet til ritualer enn mange av dagens unge
sykepleiere. I terminalfasen er pasientenes allmenn-
tilstand ofte sveert redusert. Det & gi pasienten tilbud
om nattverd kan virke vanskelig. Der en kjenner
pasientens livssyn kan pasienten oppleve det positivt
a bli velsignet og bedt for av en prest eller en annen
religigs leder. Ofte kan siste sykehusinnleggelse bare
vare et par dager og plagsomme symptomer som
andengd kan gjore at det ikke er mulig & snakke om
andelige og eksistensielle behov (27).

Avslutning av livsforlengende behandling

Datter fortalte at moren som neermet seg 100 dr bare
vill dg. Moren fikk veeske intravengst, ble mobilisert og
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MINNER: Pasienter kan ha behov for a snakke om livet og dele minner.

utredet grundig: tromler og overvdkning av hjerte.
Moren fikk ikke smertelindring. Sykehusets mdl var
d finne en diagnose. Verken moren eller familien var
opptatt av d fd en diagnose eller at hun skulle bli
frisk. Datter sa at sykehuset md tenke pd pasientens
alder.

Palliativ omsorg framhever at dgden skal ver-
ken framskyndes eller forlenges (7). I de siste
levedagene kan det vaere utfordrende & avslutte
unpdvendig og livsforlengende behandling (28).
Resultatene fra en studie ved et australsk sykehus
viste at 60 % av pasientene mottok aktiv behand-
ling da de dgde. Veaske intravengst ble adminis-
trert til 49 %, 5 % mottok sondeernaring, mens
antibiotikabehandling ble gitt til 27 % fram til
deden inntraff. Hos 88 % av pasientene var det
dokumentert at hjerte- og lungeredning ikke skulle
iverksettes. Denne beslutningen ble ofte tatt kort
tid for pasientene dede (29). Dersom antibiotika,
vaeske eller andre medisinske tiltak kun ferer til
at dedsprosessen forlenges uten at den eldre pasi-
entens livskvalitet bedres, ber behandlingen sepo-
neres. For alle sykepleie- og medisinske tiltak ber
det gjores en vurdering av tiltakets nytteverdi (28).

Naering og vaeske
Ektefellen fortalte at hun ble informert av lege om at
veeskebehandling ville bli avsluttet. Hun opplevde at
det var sykehuset som tok denne avgjorelsen. Ektefel-
len fortalte at hun var glad for at det ikke var hun
som skulle ta denne beslutningen. Det hadde jeg aldri
klart, la hun til.

Nar pasienten ikke lengre er i stand til & spise
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og drikke selv, kan pargrende veere redde for at
deres ner skal fole torste og sult (30). Ved tidligere
sykehusinnleggelser har trolig den eldre pasienten
fatt vaeske eller ernzring intravengst. Pargrende
kan ogsa gnske overflytting fra sykehjem til syke-
hus for at deres nare skal f4 vaeskebehandling (31).
Forskning har vist at sult forekommer sjelden de
siste levedager, og at pasienter i terminalfasen ikke
eller i liten grad opplevde tgrste som et problem
(30). Pasienter som er i stand til & drikke skal alltid
fa tilbud om det (32). Derimot kan det & gi veeske
per os til pasienter som ikke lengre er i stand til &
svelge, fore til at pasienten aspirerer veaske til lun-
gene (22). Munntgrrhet i terminalfasen skyldes i
storre grad medikamenter, og det at pasienter pus-
ter med &pen munn, enn mangel pa vaske. Godt
og hyppig munnstell anses som det mest effektive
tiltaket for & lindre munnterrhet og terste (33). Det
4 avsta fra & gi veeske kan redusere slim i luftveiene
og dedsralling. Dehydrering i livets siste timer kan

«Pasienter, pargrende og
sykepleiere forbinder en god
dod med frihet fra smerter.»

gi pasienten en mer komfortabel dgdsprosess (22).

Det kan vare fglelsesmessig vanskelig for bade
pargrende og helsepersonell & akseptere at det ikke
gis vaeske og ernring (32). For sykepleiere kan det
vaere utfordrende & endre pargrendes oppfatning
av at deres nare dgr fordi han ikke spiser til at
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deres nzre er deende derfor spiser han ikke (30).
Sykepleiere vil mgte pargrende som er uenig i
beslutningen om & avsta fra eller avslutte behand-
ling. Uenighet mellom pargrende og helsepersonell
kan oppsta pd bakgrunn av kommunikasjonssvikt,
uenighet om det medisinsk faglige grunnlaget for
beslutningen, ulikt verdisyn eller manglende til-

«En verdig dad er forbundet
med at deende pasienter har
noen hos seg i dedsayeblikket.»
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lit til helsepersonell. Pargrende kan ha behov for
informasjon om bakgrunn for vurderingen og
hvilke verdier som 13 til grunn. Det at lege foretar
en ny vurdering av pasientens tilstand eller avde-
lingen henvender seg til klinisk etisk-komité ved
sykehuset kan veere hensiktsmessig for 4 lgse uenig-
het med pérgrende (32).

Adgalene

En verdig ded er forbundet med at dgende pasien-
ter har noen hos seg i dedsoyeblikket. Pasienten
skal slippe 4 vaere alene star det i ulike standar-
der for palliativ omsorg (34). En norsk studie fra
sykehus fant at 14,5 % av pasientene dgde alene.
Sykepleierne i studien framhevet at ingen pasien-
ter som selv ikke gnsker det, skal dg alene. Det at
pasienter dede alene var en fglelsesmessig pakjen-
ning for flere av sykepleierne. Nér det var tydelig
at dedstidspunktet naermet seg, organiserte som
oftest familien seg slik at det alltid var noen til
stede hos den dgende. Enkelte pargrende reiste
hjem og sykepleierne lovet at de skulle tilkalle
parerende ved endring i den dgendes helsetil-
stand. Endringer i helsetilstanden kan skje raskt
eller uventet, og sykepleiere rakk derfor ikke alltid
d varsle de pérorende slik at de rakk fram i tide
(35). Sykepleierne har et stort ansvar for & oppar-
beide seg den kompetansen det skal til for & forsta
at deden naermer seg. Det hender likevel at selv
om sykepleier vet at pasienten er deende, kan selv
dgdseyeblikket komme uventet. I slike situasjoner
kan verken pérgrende eller sykepleiere klandres.

Oppsummering

Palliativ omsorg til deende pasienter i sykehus ma
baseres pd pasientenes individuelle behov som fore-
komst av plagsomme symptomer og ikke alder i seg

selv. Systematisk kartlegging av smerter er viktig
for at eldre pasienter skal bli tilfredsstillende smer-
telindret. Det er sykepleieres ansvar 4 tilrettelegge
for at eldre pasienter kan snakke om sine psyko-
logisk, andelig og eksistensiell behov, og ved den
siste sykehusinnleggelsen vil pasienten som oftest
ikke vaere i stand til 4 snakke om dette. Derfor m&
dette skje ved en tidligere innleggelse. Som en del
av behandlingsteamet ber sykepleier vare med &
vurdere nytteverdien av tiltak som iverksettes. Der-
som dgdsprosessen forlenges uten at den dgendes
livskvalitet forbedres, bor behandlingen seponeres.
Pargrende kan vere uenige i beslutningen om a
avslutte eller avstd fra behandling. Sykepleiere
framhever at ingen pasienter som selv ikke gnsker
det, skal dg alene. Allikevel vil det veere situasjoner
der dodsgyeblikket kommer uventet og det er viktig
at sykepleiere ikke klandrer seg selv. l

Litteratur

1. Serbye LW, Steindal SA. Omsorg for deende og deres parerende — hva
har endret seg i lopet av en 30 ars periode? Omsorg for deende og
deres pargrende — hva har endret seg i lopet av en 30 ars periode?
2009(4):37-42.

2. Steindal SA, Bredal IS, Serbye LW, Lerdal A. Pain control at the end

of life: a comparative study of hospitalized cancer and noncancer
patients. Scandinavian Journal of Caring Sciences. 2011:25(4) 771-779.

3. Steindal SA, Ranhoff AH, Bredal IS, Serbye LW, Lerdal A. Last 3 days of
life in the hospital: a comparison of symptoms, signs and treatments
in the young old and the oldest old patients using the Resident Assess-
ment Instrument for Palliative Care. International Journal of older
people nursing. 2012. doi 10.1111/j.1748-3743.2012.00313.x.

4. Clark D. History and culture in the rise of palliative care. I: Payne S,
Seymour J, Ingleton C, editors. Palliative care nursing Principle and
evidence for practice. Open Univerity Press; 2009.

5. Murray SA, Kendall M, Boyd K, Sheikh A. Illness trajectories and pal-
liative care. BMJ. 2005;330 (7498):1007-11.

6. Davies E. What are the palliative care needs of older people and how
might they be met? WHO Europe, 2004.

7. WHO. WHO Definition of Palliative Care. 2012 nedlasted 08.04.12 fra
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/.

8. HallbergIR. Death and dying from old people’s point of view. A litera-
ture review. Aging Clin Exp Res. 2004;16(2):87-103.

9. SeahS,Low J,ChanY. Symptoms and care of dying elderly patientsin
an acute hospital. Singapore Med J. 2005;46(5):210-4.

10. Kapo J, Morrison LJ, Liao S. Palliative care for the older adult. J Palliat
Med. 2007;10(1):185-209.

11. Steinhauser KE, Christakis NA, Clipp EC, McNeilly M, McIntyre L, Tulsky
JA. Factors considered important at the end of life by patients, family,
physicians, and other care providers. JAMA. 2000;284 (19):2476-82.

12. Wijk H, Grimby A. Needs of elderly patients in palliative care. Am J Hosp
Palliat Care. 2008;25(2):106-11.

13. Breivik H, Borchgrevink PC, Allen SM, Rosseland LA, Romundstad L,
Hals EK, et al. Assessment of pain. Br J Anaesth. 2008;101(1):17-24.

14. Herr KA, Spratt K, Mobily PR, Richardson G. Pain intensity assessment
in older adults: use of experimental pain to compare psychometric

properties and usability of selected pain scales with younger adults.
The Clinical journal of pain. 2004;20(4):207-19.

GERIATRISK SYKEPLEIE ¥ 3-2012



o

. Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, Selmser P, Macmillan K. The Edmon-
ton Symptom Assessment System (ESAS): a simple method for the
assessment of palliative care patients. J Palliat Care. 1991;7(2):6-9.

16. Plonk WM, Jr,, Arnold RM. Terminal care: the last weeks of life. J
Palliat Med. 2005;8(5):1042-54.

. Klepstad P, Kaasa S, Cherny N, Hanks G, de Conno F. Pain and pain
treatments in European palliative care units. A cross sectional
survey from the European Association for Palliative Care Research
Network. Palliat Med. 2005;19(6):477-84.

18. Fineberg IC, Wenger NS, Brown-Saltzman K. Unrestricted opiate
administration for pain and suffering at the end of life: knowledge
and attitudes as barriers to care. J Palliat Med. 2006;9(4):873-83.

19. Allard P, Maunsell E, Labbe J, Dorval M. Educational interventions
toimprove cancer pain control: a systematic review. J Palliat Med.
2001;4(2):191-203.

20.Thomas JR, von Gunten CF. Management of dyspnea. J Support
Oncol. 2003;1(1):23-32.

21. Kongsgaard U-E. Behandling av dyspne i terminal fasen hos
kreftpasienter. Omsorg — Nordisk tidsskrift for palliativ medisin.
2010;27(4):7-9.

22. Hipp B, Letizia M. Understanding and responding to the death
rattle in dying patients. Medsurg Nurs. 2009;18(1):17-21.

23. Costello J. Nursing older dying patients: findings from an ethno-
graphic study of death and dying in elderly care wards. J Adv Nurs.
2001;35(1):59-68.

24.Shah M, Quill T, Norton S, Sada Y, Buckley M, Fridd C. «What
bothers you the most?» Initial responses from patients recei-
ving palliative care consultation. Am J Hosp Palliat Care.
2008;25(2):88-92.

25. Kvale K. Do cancer patients always want to talk about difficult
emotions? A qualitative study of cancer inpatients communication
needs. Eur J Oncol Nurs. 2007;11(4):320-7.

26.Murray SA, Pinnock H, Sheikh A. Palliative care for people
with COPD: we need to meet the challenge. Prim Care Respir J.
2006;15(6):362-4.

27. Steindal SA, Serbye LW. The last stay in an acute hospital - is
existential need a topic for docmentation? 20th Nordic congress
of gerontology; Reykjavik, Iceland: Nordisk Gerontologisk foren-
ing; 2010.

28.Rosland J, Von Hofacker S, Paulsen @. Den dedende pasienten.
Tidsskr Nor Laegeforen. 2006;4 (123):467-70.

29. Middlewood S, Gardner G, Gardner A. Dying in hospital: medi-
cal failure or natural outcome? J Pain Symptom Manage.
2001;22(6):1035-41.

30.Norday T, Thoresen L, Kvikstad A, Svensen R. Erneering og veeske-
behandling til pasienter med ikke-kurabel kreftsykdom. Tidsskr
Nor Laegeforen. 2006;126(5):624-7.

31. Steindal SA, Serbye LW. Er sykehjemmet er verdig sted a de?
Sykepleien Forskning. 2010(2):138-45.

32. Helsedirektoratet. Nasjonal veileder for beslutningsproses-
ser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvor-
lig syke og dgende. 2009; Nedlastet 24.01.12 fra: http://www.
helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonal-veileder-for-
beslutningsprosesser-for-begrensning-av-livsforlengende-
behandling-hos-alvorlig-syke-og-doende/Publikasjoner/
Nasjonal_veileder_f_117069a.pdf.

33.Thorns A, Garrard E. Ethical issues in the care of the dying In:
Ellershaw J, Wilkinson S. Care of the Dying A pathway to exel-
lence. Oxford: Oxford Univerity Press; 2011.

34.NFPM. Standard for palliasjon. 2004; Nedlastet 24.01.12 fra http://
www.legeforeningen.no/asset/24404/2/24404_2.pdf.

35. Renning ER, Svartvassmo A, Carlsen LB. Noen dgr alene. Omsorg
— Nordisk tidsskrift for palliativ medisin. 2010;27(3):29-33.

B

GERIATRISK SYKEPLEIE & 3-2012

Sek stipend

NSF FGD Lokalgruppe i Oslo/Akershus utlyser utdan-
ningsstipend 2012. Styret lyser ut fire utdanningsstipend
pa kr 5000 hver for 2012. To tildeles var og to tildeles
hest med spknadsfrist 1. april og 1. oktober. Stipendene
gjelder all utdanning etter fullfert bachelor i sykepleie
som er relevant for fagfeltet geriatriog demens.

Alle medlemmer i NSF FGD Oslo og Akershus som
er ajour med medlemskontingenten og som har veert
medlem i NSF FGD Oslo og Akershus de siste seks
maneder for spknadsfristen for stipendet kan soke.

Sgknaden skal inneholde navn, postadresse,
e-postadresse, medlemsnummer i NSF, samt arbeids-
giver. | spknaden skal det gjgres rede for hvilken utdan-
ning det sgkes statte for, hvor langt du er kommet i
utdanningslgpet og noen ord om bakgrunnen for sgkna-
den. Sgknad sendes pa e-post til leder for faggruppen,
Cecilie Olsen. E-post: sovolse@online.no

Eller den sendes i tre eksemplarer til: Cecilie Olsen,
Seelenveien 59 A, 5143 Fyllingsdalen.

Seknadene blir behandlet av NSF FGD Oslo og
Akershus styre, og sekere vil fa svarinnen 1. maiog 1.
november.

Foto Colourbox

Vi gratulerer Swe-Med

Swe-Med er en svensk database der studenter, syke-
pleiere og annet helsepersonell kan finne data som
kan gke kunnskapsnivéet. Databasen fyller i disse
dager 30 &r. Swe-Med innehéller artikler fra skandi-
naviske tidskrifter. Folk som sgker p& Swe-Med fér
ogsé opp artikler fra Geriatrisk sykepleie. Swe-Med
har registrert fagbladet vart siden 2009, og det stir
det respekt av! Faggruppen vil med dette gratulere
Swe-Med med dagen.

For 4 sgke i artikler, ga inn pa: http://svemedplus.
kib.ki.se/
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Hjemmet som
lindrende enhet
for gamle doende

Introduksjon

Andel mennesker som dor i eget hjem er redusert
fra 25 % 11981 til 15 % i 2000 (1-2). Siste tidr synes
tendensen & vere stabil med ca. 14-15 % dedsfall
i hjemmet (3). Sammenlikner vi med andre land,
viser statistikk for dod hjemme i Storbritannia 22
%, USA har overraskende hgy andel med 39 % (4),
mens Japan bare har 6 % hjemmedgd (5). Forkla-
ringer til de store forskjellene landene imellom kan
bero pd ulike helsetjenestetilbud i palliativ fase.
Flere land har forsikringsbaserte helsetjenester

som gjor sykehusinnleggelse i terminal fase neer-
mest uoppnaelig for enkelte. Kulturell forstaelse av
hvor ded ber finne sted er ogsa avgjerende. En mulig
arsak er en holdning om at tilbud i spesialisthelse-
tjenesten eller ved spesialavdelinger er betydelig
bedre enn hva hjemmets rammer og kommunehel-
setjenesten kan tilby.

Utfordringerien aldrende befolkning
Befolkningsframskrivninger viser at antall eldre i
Norge de neste 20 ar vil gke betydelig, og i 2060

Sammendrag: Personer med langtkommen sykdom og
forestdende dod gnsker ofte lengst mulig hjemmetid. Sam-
handlingsreformen palegger kommunehelsetjenesten stgrre
ansvar for blant annet eldre og dgende. Dette kan medfgre at
flere ma de hjemme siden tilbudet om sykehjem og plass ved
lindrende enheter er begrenset. Forutsetninger for en verdig
ded i hiemmet, er 4 skape en lindrende enhet der pasienten
opplever trygge rammer. De pargrende skal ha en forutsigbar
situasjon og funksjon. Sykepleietjenesten skal bidra med kli-
nisk sykepleie, vaere koordinator mellom helsetjenestenivaene
og vaere til stotte for pasient, parerende og kolleger.

Nokkelord: Hiemmedad, palliasjon, gamle dgende, syke-
pleie, samhandling, kommunehelsetjenesten.

Abstract: Despite advanced diseases and co-morbidity
older people who are expecting death seem to prefer spen-
ding time at home. Additionally, the shortage of numbers

of places available in palliative units exceeds the need for
geriatric patients to be cared for at home. The Norwegian
white paper, The Interaction Reform statement (St.meld.
47,2008-2009), encourage the home care nursing service
in the municipalities to enhance treatment, follow-up and
palliative care in the patients’ homes. However, availability
of nursing resources is not present all time, and the patient’s
relatives or significant others have to take on the caregiver
functionin order to make optimal conditions for the patient,
especially when facing death. To make a predictable situation
in the patients’ homes, and to relief caregiver burden among
relatives, the home care nurses and palliative/geriatric spe-
cialist nurses are to provide advanced clinical nursing and
coordinate treatment and care at different levels to support
patients, relatives and colleagues.

Key words: Death at home, geriatric patients, palliative
geriatric nursing, interaction, health care in the municipalities.
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| EGEN SENG: Samhandlingsreformen palegger kommunehelsetjenesten starre ansvar for eldre og deende. Det kan medfere at flere ma de hjemme.

lllustrasjonsfoto: Istockphoto.

er forventet levealder antatt & stige til 86 ar for
menn og 89 ar for kvinner (6). Eldre har ofte flere
og sammensatte sykdommer. Disse samsykdom-
mene med tilhgrende behandling, oppfelging og
medikamenth&ndtering, viser et framtidsbilde for
sykepleietjenesten hvor kompleksitet, mangfold
og utfordringer framstar som sentrale elementer.
Flere trenger helsehjelp. Sykehusene er anmodet
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om rask og effektiv behandling, helst poliklinisk, og
sykehjemsutbyggingen klarer ikke holde tritt med
behovet for plasser. Konsekvensen er at kun de aller
darligste, og de som bor alene, vil prioriteres til en
sykehjemsplass.

Framtidens organisering av helsehjelp til hjem-
meboende eldre og personer med sammensatte
sykdommer, er i stopeskjeen. Oppbygging av inter-
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medieere sentra, satsing pd spesialiserte funksjo-
ner, eksempelvis palliative team og forebyggende
helsetilbud, kompetanseheving blant ansatte i
kommunehelsetjenesten og samarbeid tverrfaglig
og tverretatlig kan vere aktuelle tiltak og et svar pa
samhandlingsreformens mélsetting. P4 samme méte
som fastlegen skal folge opp pasienten gjennom hele
sykdomsforlgpet, kan hjemmesykepleiere folge opp
eldre som er hjelpetrengende. Gjennom en slik forlgp-
stenkning og oppfelgingskjede vil hjemmesykeplei-
erne f& kjennskap til pasienten og dennes pérgrende
over tid. Hiemmesykepleierne blir dermed kjent med
pasienters og pargrendes mater d takle livet pa og vet
hva de trenger hjelp til. Denne kontinuiteten gjor at
hjemmesykepleieren har en unik mulighet til & folge
opp helseproblemer i livets sluttfase. Likevel er det er
ingen entydig konklusjon at helsepersonells tidlige
inntreden som ekstern hjelper, fremmer muligheten
til hjemmeded. Flere studier, bade internasjonalt og
nasjonalt, poengterer at det er vesentlig at helseper-
sonell far tidlig tilgang til pasienten ved hjemkomst
med tiltak i form av informasjon, stette, og pleie-
og omsorgstjenester (5, 7-11). En annen studie viser
riktignok at lange forlep med hjelp fra hjemmesyke-
pleien ikke predikerte hjemmedgd (12). Nar man skal
prove & finne forklaringer pa hvorfor det kan vere
slik, er pasientens alder, diagnose og symptombyrde,
parerendes alder og grad av slitenhet etter lang pleie-
og omsorgsbyrde og manglende avlastning mulige
faktorer. Studiene til Jordhoy m.fl. (13) og Serbye (14)
viser at hjemmedgd er hyppigst blant yngre med en
tilstedeveerende ektefelle, for dem som mottar oppfel-
ging fra spesialistavdeling og for dem som hadde en
vond opplevelse fra tidligere sykehusopphold. Denne
artikkelens hensikt er & presentere noen studier og
kommentere disse, for 4 belyse kliniske og forsknings-
messige perspektiv pd hjemmeded.

Hjemmet

Uttrykk som «Mitt hjem er min borg» og «Borte
bra, men hjemme best» forteller kanskje mer om
hva vi legger i begrepet «hjemlighet» enn hvor
hjemmet er. Oppfatninger av hva et hjem er, og av
hjemmets betydning for den enkelte, varierer etter
hvilke aspekter ved hjemmet som er i fokus. Livsfase,
kjonn, sosiale relasjoner og kulturell tilhgrighet er
faktorer som kan virke inn pd hva slags mening den
enkelte tillegger hjemmet. Selv om mange eldre i dag
flytter og tilpasser seg nye omgivelser i eldre ar, har
hjemmet en helt seeregen betydning for eldre (15).
Den daglige vanemessige bruken med faste rutiner

representerer en viktig side av hjemmet for mange
eldre. De nare omgivelsene omkring boligen har en
helt grunnleggende betydning for mange eldre. Men
det som oppleves som et trygt, kjent og hjemlig sted
kan endre karakter ved sykdom. For eksempel kan
personer med demens komme til & oppleve den faste
boligen som et fremmed og utrygt sted. For hjelpe-
trengende eldre kan stotte fra andre vaere avgjorende
for hvordan bostedet oppleves, enten det er den faste
boligen eller en institusjon (16). De siste tidrene er
det ikke bare bygd mange nye omsorgsboliger, det har
ogsé foregatt en omfattende utbygging og renovering
av sykehjem (17), med eksempelvis egne rom eller
enheter for alvorlig syke og deende.

Hjemmet som lindrende enhet
Av flere &rsaker er det overraskende at antallet dods-
fall i hjemmet har gatt ned i Norge. Fra 1960-tallet
ble hjemmesykepleien bygd ut, noe som skulle gi gkte
muligheter til & gi hjelp og stette hjemme ogs4 til
eldre i den siste livsfasen (17). I tillegg utgjor boligtil-
budet i dag en storre andel av det totale tilrettelagte
botilbudet som tilbys eldre fra det offentlige i og
med utbygging av omsorgsboliger pa bekostning av
sykehjem (18). Omsorgsboligen er de eldres hjem, og
registreres ogsd som det i den offentlige statistikken
(ibid.). Omsorgsboligen har mange steder erstattet
sykehjemmet, selv om sykehjemmet fortsatt spiller
en viktig rolle i mange kommuner. Opprinnelig, og
ideelt, skulle omsorgsboligen vere en tilrettelagt
bolig der eldre kunne fa bo resten av livet. Tanken
var at tjenestetilbudet skulle tilpasses de eldre og
skaleres opp etter som hjelpebehovene gkte (17).
Statistikken, slik den er presentert over, tyder pa
at realiteten ikke stemmer helt overens med inten-
sjonen om at omsorgsboligen er hjemmet for resten
av livet. Kanskje flyttes eldre fra omsorgsbolig til
sykehjem i den helt siste livsfasen? Kanskje forer
gkt bruk av omsorgsboliger for skrgpelige eldre til
at de legges inn pé sykehus i siste livsfase? Kanskje
er det fordi den gamle bor alene i omsorgsboligen?
Kanskje er det fordi tilbudet om oppfelging og til-
stedevarelse fra hjemmebaserte tjenester ikke er
tilstrekkelige for at den gamle, deende kan veere
der? Pé dette omradet har vi behov for mer kunn-
skap, bdde om hva som faktisk medforer flyttinger/
innleggelser i institusjoner nar en person er deende
(19), og om hva som er gode lgsninger for eldre og
deres pérgrende i siste livsfase (17).

I Norge kan tendensen til reduksjon i antallet
som dor hjemme, vaere et resultat av innsatsen i
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VIKTIG INFORMASJON: Pargrende kan ha stort behov for oppleering, statte og informasjon fra sykepleier om medisiner og praktiske gjgremal. Illustrasjonsfoto:
Colourbox

kommunehelsetjenesten med & innfere lindrende
enheter/sengeplasser forbeholdt pasienter i palliativ
fase ved sykehjem, slik Nasjonalt handlingsprogram
med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen
(20) anbefaler. Med utvidet forpliktelse for helse
og omsorg til kommunenes innbyggere tillagt
kommunehelsetjenesten, slik Stortingsmelding
47 (2008-2009) [Samhandlingsreformen] (21) leg-
ger opp til, kan vi anta at denne trenden vil snu.
Fgringene i Samhandlingsreformen palegger kom-
munehelsetjenesten stgrre ansvar for behandling,
pleie og omsorg enn tidligere, og det blir anbefalt
helse- og omsorgstjenester naer og i pasientens hjem.
Ansvar for tjenester til eldre med helseproblemer
og langtkommen sykdom, til dem som fér livsfor-
lengende behandling, og til pasienter som trenger
lindrende behandling og omsorg, vil derfor i stgrre
grad enn i dag tillegges helsepersonell i kommune-
helsetjenesten. Palliasjon, lindrende behandling og
omsorg og palliativ omsorg er begreper som brukes
om hverandre, og som i denne sammenheng er
ensbetydende. WHO sin definisjon av «palliative
care» (22) fokuserer pd symptomlindring og optimal
livskvalitet. Den ser deden som en naturlig prosess
og inkluderer bade pasienten og dennes pargrende
som enhet for tjenesten. Hvem er sd pasienten i pal-
liativ fase? Pasienter som trenger lindrende behand-
ling og omsorg, er de som lever med langtkommen
sykdom, de som har sammensatte helseproblemer
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«De neere omgivelsene

omkring boligen har en helt
grunnleggende betydning

for mange eldre.»

hvor det ikke synes mulig & kurere tilstanden (altsa
en livstruende sykdom, om enn langvarig), og de
som pd grunn av alder eller sykdom er dgende. En
sé vid forstéelse av pasienten i palliativ fase inklu-
derer ikke ngdvendigvis bare dem som har svert
kort forventet levetid, men ogsd dem som trenger
lindrende behandling ut fra en forstéelse om at de
trenger tverrfaglig tilneerming til helseproblemene
med fokus pd symptomhéndtering, livsforlengende
behandling, pleie- og omsorgstjenester sett som en
tjeneste i et sykdomsforlgp, med bedring av livs-
kvalitet som mal. Sykepleiere har en svert sentral
rolle i palliativ pleie og omsorg bade som utgver av
sykepleie og som radgiver og leeremester for kol-
leger (23).

Hjemmedad

I Rundskriv I-13/97, Kvalitet i pleie- og omsorgstje-
nestene, omhandlet et delkapittel temaet «Verdig
livsavslutning». Hjemmedgd blir beskrevet som mulig
ved best mulig pleie, symptomhandtering, kontinuitet
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FIGUR 1. Beck-Friis
sin oversikt over fak-
torer som kan mulig-
gjore hjemmedad
ved sykehusbasert
hjemme-tjeneste.
Kilde: Beck-Friis, B.:
Hospital-based
home care of termi-
nally ill cancer pati-
ents. The Motala
Model. Uppsala,
1993. Gjengitt med
tillatelse av forfat-
teren.
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The working idea of
Hospital-based home care

blant personalet, degnkontinuerlig tilgang til stotte
og rad fra helsepersonell, avtale om rask innleggelse
i spesialavdeling dersom det skulle veere nodvendig
og stette til parerende (24).

Organisering av helsetjenesten

Mange av de samme faktorene som nevnes i Rund-
skriv I-13/97, framkommer ogsé i studien som Beck-
Friis (10) har utfert i Sverige. En tegning av en
blekksprut illustrerer faktorer som synes nodvendige
ved tilrettelegging for lengst mulig hjemmetid for
pasienter i palliativ fase. Blekksprutens armer indike-
rer tilgjengelighet pa helsepersonell (lege og sykepleier
nevnes spesielt), dognkontinuerlig tilgjengelighet til rad
og statte via telefon, administrering av medikamenter
og spesialutstyr (deriblant seng og avansert teknisk
utstyr), mulighet for hjelp til d fd vasket skittentay, og
avtale om innleggelse ved en spesialavdeling.

Nyere, offentlige rammedokumentene (20-21,
25) inneholder detaljerte beskrivelser av kompe-
tansebehov for & ivareta pasienter i palliativ fase
pa de ulike nivdene i helsetjenesten, inngdende

orientering om symptomhdndtering, tjenesteniva-
enes ansvarsfordeling og brukermedvirkning. Det
er imidlertid i liten grad gitt rom for beskrivelser
av tilrettelegging for hjemmedgd. Rogenes og Grov
(26) har kartlagt sykepleieres syn pé hvilke forhold
ved og for sykepleiere som anses ngdvendige for
lengst mulig hjemmetid for dgende. Faktorene som
framkom var: kunnskap og faglig trygghet, stotte til
sykepleieren for & bistd pasienter og pargrende pd
best mulig méte, samarbeid og organisering, samt
informasjon og kommunikasjon.

Pargrendes perspektiv — et eksempel
Grovs studie (11) omhandler pargrendes perspektiv
pa hjemmeded. Denne retrospektive studien bygger
pa intervjuer med pargrende som «har hatt skoene
pa, og som vet hvor den trykker». Pargrende vektla
folgende faktorer som ngdvendige for mulighet til
hjemmedgd for personer med langtkommen kreft:
Autonomi, selvbestemmelsesrett, for bdde pasient
og pdrgrende: Pasienten gnsket ofte & veere hjemme
fordi han/hun mislikte sykehus og ensket & veere
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hjemme i kjente omgivelser. Pargrende gnsket auto-
nomi i valg av hjemmedgd slik at oppfelgingen ikke
ble en plikt overfor den dgende, men ogsa et enske
de hadde om & hjelpe og veere til stede.

Pargrendetilgjengelighet: At noen kunne stille
opp i form av tilstedeveerelse mesteparten av deg-
net. Noen pérgrende beskrev at pasienten gnsket
dem der hele tiden, og at til og med en tur ut med
sopla var lang ventetid uten tilsyn. Andre pargrende
kunne fortelle om at de kom innom etter arbeids-
tid, men at sykepleietjenesten var innom pasienten
regelmessig i lopet av dognet.

Ivaretakelse av pasientens egenomsorgsbehov/
dagliglivets aktiviteter: At noen ivaretok smerte- og
kvalmelindring, stell av kroppen, god sitte- eller lig-
gestilling, atspredelse, informasjon om sykdommens
utvikling og bisto pasienten i & treffe beslutninger.

Ivaretakelse av pdrgrendes egenomsorgsbehov/dag-
liglivets aktiviteter: Pargrende er i en utsatt situasjon
ved at de har stor omtanke for den som er syk. Der-
for blir deres egne behov og interesser i liten grad
framhevet. Dette kan medfere at pargrende «glem-
mer» seg selv, endrer maltidsrytme, far utilstrek-
kelig hvile, sgvn og avlastning slik at de blir slitne.
Hjemmesykepleierne kan bidra til at pdrgrende star
rustet til & handtere dagligdagse utfordringer knyttet
til pasientens tilstand og praktiske forhold i hjem-
met, og gi oppleering i forflytningsteknikk og bruk
av hjelpemidler. Pdrgrende trenger informasjon om
mulig sykdomsutvikling og reaksjonsmenstre og om
mulige tilbud fra helse- og sosialtjenesten dersom
de trenger og gnsker dette.

Sykepleietilgjengelighet: Tilgjengelighet til kvali-
fisert personale, ikke ngdvendigvis alltid en syke-
pleier for ved enkelte tilfeller var det nodvendig med
annet helsepersonell eller andre yrkesgrupper som
kunne ivareta pasientens og pargrendes situasjon.
Sykepleieren ble framhevet som koordinator og en
som utferte de fleste tiltak. I tillegg ble sykeplei-
eren beskrevet som en person med autoritet til &
trekke inn spesialister eller bestille utstyr nar det
ble presserende. Kontinuitet blant personalet fram-
kom som viktig for pdrgrende. Da slapp de & fortelle
til pleier nummer 35 i rekken, hvordan pasienten
onsket det. Pargrende viste til ngdvendigheten av
dognkontinuerlig tilgjengelighet og tilgjengelighet
ved plutselige problemer og behov. Et annet aspekt
ved sykepleieren var dennes tilnermingsmater og
betydning. Hvordan sykepleieren fremsto, som
en av dem, med et «hestehode» foran i kraft av
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sin kunnskap og erfaring. Pdrgrende gnsket ikke
at sykepleieren skulle vere «overparfymerte og
jalete» fordi de da skilte seg for mye fra dem. Parg-
rende beskrev seg som slitne og med liten tid til seg
selv. De fleste av de 31 pargrende i denne studien,
uttrykte stor takknemlighet over & fa vere en av plei-

«Pargrende satte pris pa
sykepleierens kreative bruk
av alternative lgsninger.»

erne i «teamet» rundt pasienten. Dette kan tolkes
som at sykepleierne klarte & inkludere pargrende
som en viktig bidragsyter i staben rundt pasienten.
Mulighet for oppfelging etter dedsfallet ble fram-
hevet som et godt tilbud. Likevel var det noen som
mente det ble noe patrengende fordi de hadde gode
nettverk og heller gnsket & bruke venner og familie
til & bearbeide sorgen og reflektere over egen rolle
og funksjon pé pasientens dedsleie.
Hjelpemiddeltilgjengelighet: Siden de fleste i
denne studien framhevet at pasienten gnsket & vaere
hjemme fordi egen bolig opplevdes som rette sted
d avslutte livet, ble det viktig & bestrebe en hjemlig
atmosfaere ogsé nar hjelpemidler matte bringes inn
i hjemmet. Pargrende satte pris pa sykepleierens
kreative bruk av alternative lgsninger som allerede
fantes i hjemmet, men syntes det var viktig at hjel-
pemidlene ble framskaffet raskt nar dette ble ned-
vendig. Flere av de pargrende i denne studien viste
til sykepleierens myndighet for & legge til rette for
hjemmedgod, eksempelvis ved & skaffe til veie utstyr
raskt og evnen til & effektivt fa hjelpemidlene i bruk.

Hjemmedgd for gamle - hjelperens betydning
nar pasienten er bekymret for a vaere til byrde

Gjennomsnittsalderen for pasientene i Grovs studie
var 68 &r (median 69 &r). Det er derfor rimelig &
anta at disse faktorene ogsé kan vere overforbare til
pargrendes perspektiv pd hjemmedgd blant gamle
generelt. Likevel skal en alltid veere klar over at
deden er kontekstuell. Det vil, i denne sammen-
heng, representeres ved ulike syn p& hvordan
hjemmedgd kan forberedes, hvilken tilnaerming
sykepleieren har til den enkelte familie, og tilpas-
ninger for & muliggjore sa trygge og forutsigbare
rammer som mulig. Det er viktig & poengtere at
det ikke ma oppfattes som nederlag for verken
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pasient, familie eller hjemmesykepleierne dersom
hjemmedgd ikke ble mulig. Serbye (1999) viser i en
studie basert pa bade registerdata og intervjuer med
ngkkelpersonell i hjemmesykepleien at hjemmeded
forst og fremst fordrer at pasienten har et sterkt
pnske om dette. Videre papekes ngdvendigheten
av dpenhet, godt samarbeid med behandlende leger
og stabilt, kompetent personale som er villige til &
strekke arbeidstiden utover faste rammer (27). I en
studie fra USA, der det ble satt strenge krav til fag-
lig oppfelging for & oppna lengst mulig hjemmetid
for deende kreftpasienter, dede 64 % hjemme (19).
Studien konkluderer med at parerendes tilgjen-
gelighet er en avgjorende faktor for mulighet til
dod hjemme (ibid.). En studie fra Sverige beskriver
pasientens avhengighet av andre som en folelse av
degradering og skam fordi personen i livets slutt-
fase ikke klarer daglige funksjoner og fordi kroppen
svikter (28). Samtidig framkommer at pasientene
folte takknemlighet til hjelperne, men ogsé bekym-
ring for & bli byrde for andre. Derfor trengte de
oyeblikk av frihet, tankene vekk fra situasjonen,
for & oppna ny energi for & fortsette 4 leve videre i
livets sluttfase (ibid.). I en norsk studie der to grup-
per pargrende ble sammenliknet med hensyn til
hvilken pleie- og omsorgsbyrde de opplevde, hadde

pargrende til gamle generelt det verre enn parg-
rende til pasienter i palliativ fase (29). Dette kan
forklares med at pargrende til eldre hjemmeboende
ofte har et langt pleie- og omsorgsforlep, noe som
kan teere pd pargrendes krefter og motivasjon, pd
stotte fra andre og pé familiens gkonomi. Derfor
er det viktig, som Piers m.fl. (30) pdpeker at pal-
liativ omsorgstenkning med stor fordel ber innferes
i geriatrien i Europa. Eldre pasienter trenger pal-
liativ omsorg fordi malet om optimal livskvalitet er
det samme enten pasienten er gammel eller dgende.
Dessuten er problemomrader som eldre pasienter og
deres pargrende ofte moter, i naert slektskap med
problemomrédene som pasienter i palliativ fase av
sykdom opplever, eksempelvis etiske dilemma knyt-
tet til ernzering og vaeskebehandling, gjenoppliv-
ning og antibiotikabehandling for lungebetennelse.

Om man skal lykkes med lengst mulig hjem-
metid og muligheter for ded hjemme, synes derfor
flere forhold & matte vaere til stede. Bakitas m.fl.
(31) beskriver modeller for suksessrike palliative
tilbud, og et godt samarbeid mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten er ett av kriteriene, slik at
man unngar “dgrvaktsystemet” (overcoming gate-
keeping). I tillegg beskrives utforelse av ekspert-
tilneerminger i form av tiltak og intervensjoner
gjennom hele sykdomsforlgpet, ved at personalet
innehar kompetanse til & imgtekomme de fysiske,
psykiske, sosiale og eksistensielle utfordringer som
gamle dgende kan mgte. Dessuten md tilbudet eva-
lueres slik at man har muligheter til forbedringer.
Sistnevnte beskrivelse innehar komponenter som
vi kjenner igjen fra kunnskapsbasert praksis, syste-
matisk forskning og avansert klinisk kompetanse,
noe som nevnes som kjerneelementer i avansert
geriatrisk sykepleie (32).

Oppsummering

Samhandlingsreformen utfordrer helsetjenesten
med nye ansvarsomrdder tillagt kommunene.
Konsekvensen kan bli at eldre dgende og pasien-
ter i palliativ fase av sykdom ma tilbringe mer tid
hjemme. Nar tilrettelegging for en verdig ded er
malet, ma sykepleiere kjenne til hvilke forhold som
kan vaere aktuelle for & muliggjere hjemmeded. Det
kan synes som om dgende som bor alene er spesielt
utsatt. Tilgjengelighet pd pdrorende, slektninger og
venner, er avgjorende fordi hjemmebaserte pleie- og
omsorgstjenester, med unntak av Fransiskushjelpen
(www.fransiskus.no), har begrenset mulighet til
fastvakt hjemme. Samarbeid mellom spesialist- og
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kommunehelsetjenesten er avgjorende, for utveksling
av informasjon, deling av kunnskap og stette. Faglig
kompetanse hos de ansatte, slik at disse kan ivareta
symptomer og avanserte kliniske problemstillinger
er npdvendig. I tillegg trenger pargrende stotte og
opplering. De er ikke vant til rollen som pleie- og
omsorgsgiver, til & métte ta ansvar for medikament-
administrasjon, avansert teknisk utstyr og krevende
stell og pleie av en person som er svekket og har
ulike symptomer og plager. Helsetjenesten kan ikke
forvente at parerende tar pa seg slikt ansvar, selv
om sykepleietjenesten kan delegere noen oppga-
ver til prgrende dersom disse finner dette rimelig.
Sykepleiere med spesialkompetanse innen geriatri
og palliasjon har i tillegg til sin utgvende sykeplei-
erfunksjon ogsé forutsetninger for & undervise kol-
leger, gi oppleering og instruksjon til pargrende, og
folge opp og motivere teamet rundt pasienten slik
at lengst mulig hjemmetid og méal om hjemmedsd
kan oppnés. H
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H SYKEHJEM

Pargrende vet lite
om livets slutt

Gode samtalerutiner mellom helsepersonell, pasient og parerende er viktig
for & bedre dedsomsorgen pa sykehjem.

Tekst og foto Sonja Balci/Hegskolen i Oslo og Akershus

onflikter mellom pargrende og
Khelsepersonell tar fokuset bort

fra vurderinger om hva som er
det beste for den dgende pasienten.

Det sier sykepleier og forsker Anne
Dreyer ved Hogskolen i Oslo og Akers-
hus som har tatt doktorgraden om
beslutningsprosesser i sykehjem.

— Det er ogsa lite fokus pa pasien-
tens evne til 4 ytre seg om behand-
lingsvalg og ensker for livets slutt. Nar
slike spersmal ikke tas opp tidlig, kan
det fore til konflikter og at pargrende
far feil makt og ansvar, sier hun.

Dreyers studie viser at det er et
ansvar pargrende ikke gnsker a ha.
De kan ha manglende kunnskap om
livets slutt, og deres rolle som pare-
rende diskuteres lite.

— Pasienten bor dessuten vere i
hovedfokus i beslutningsprosessen,
og det ber legges storre vekt pd 4 ta
avskjed slik at det blir en god avslut-
ning pé livet, sier hun.

Tilfeldighetene rader

Fra 2007 til 2008 har Dreyer dybde-
intervjuet ni leger, ti sykepleiere og
femten pdrgrende ved ti sykehjem i
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Ser-Norge. Hun konkluderer med at
helsepersonell pa sykehjem ber inn-
fore samtalerutiner med pasienten og
pargrende for & bedre dedsomsorgen.

Det er lite rutiner for samtaler i
sykehjemsoppholdet, og dette til tross
for at de fleste som fér fast plass pa
sykehjem der der. Mye fokus ret-

«Det bor legges
storre vekt pa
a ta avskjed.»

tes mot livsforlengende medisinsk
behandling, mens spersmal om & ta
avskjed med familie og venner kom-
mer i bakgrunn.

- I denne studien sa jeg at pare-
rendes rolle er veldig uklar. Jeg ble for
eksempel overrasket over at pargrende
tror de er ansvarlig for behandling
pasientene fir, men det er det legen
som er, sier Dreyer.

Som et eksempel pa sviktende
kommunikasjon, nevner hun pére-
rende som ikke forstdr at deende
pasienter neppe torster, og derfor kan

finne pd & presse i pasienten mat og
drikke. Hun sier at det kan bli uhel-
dig, fordi pasienten kan fi ubehag av
slike tiltak ndr de er deende.

— Nar man ikke har samtaler inn-
ledningsvis, oppleves det for mange
parerende som et sjokk nér de far
beskjed om at pasienten er deende. Jeg
tror det handler om at helsepersonell
kan undervurdere i hvilken grad det
er forbundet med sorg & miste en gam-
mel mor eller far.

— Helsepersonell ser pa det som en
naturlig ded og at det er godt at pasi-
enten fir slippe, mens for pargrende
kan det vare et stort traume. Det
handler om eksistensielle spgrsmal
i det & miste foreldre — ogsé ved hay
alder, sier Dreyer.

Vil ruste opp fagmiljgene
Studien viser videre at usikkerhet
rundt livets slutt hos pargrende kan
vaere bakgrunn for gnsker om innleg-
gelse av dgende pasienter fra sykehjem
til sykehus, og at legene gir etter for et
slikt gnske om det oppleves som press.
— P& den andre siden foreslar syke-
pleierne at pasienten skal innlegges pa
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JOBBER SOM STUDIELEDER: Til daglig er Anne Dreyer studieleder ved en del av bachelorutdanningen i sykepleie og masterstudiet i klinisk sykepleievitenskap.
Hun har veert stipendiat ved Hagskolen i Alesund og Senter for medisinsk etikk ved UiO. Foto: Sonja Balci

sykehus dersom de opplever ansvaret
for legens rekvirerte behandling i
sykehjemmet som for stort, forteller
Dreyer.

Hun legger til at det ogsa er lite
rom for samtaler mellom leger og
sykepleiere om enkeltpasienter.
Fordi mange leger kun har en tjue
prosent stilling i sykehjemmet enten
som kommunelege eller fastlege, van-
skeliggjores mulighet for godt faglig
samarbeid.

Dreyer foreslar ulike tiltak for &
bedre samhandlingen mellom hel-
sepersonell, pasient og pargrende.
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Blant tiltakene er bedre legedekning
og storre stillinger, nok sykepleiere og
feerre ufagleerte.

Bade leger, sykepleiere og omsorgs-
arbeidere ma vaere med i beslutnings-
prosessen, og det bor tilbys tidlig
innkomstsamtale og en omsorgsplan
for pasienten.

— Sykehjemmene vil f& gkende
ansvar med samhandlingsreformen,
og derfor er det desto viktigere &
ruste opp fagmiljgene. Vi har en
lang vei & gé for vi har nok kompe-
tanse i sykehjemmene.

- Hvis fagmiljgene blir

Anne Dreyer disputerte 8. mars 2012 med
doktorgradsavhandlingen «End-of-life
decision-making in nursing homes. A
qualitative study».

bedre, vil det bli mer populert for fag-
leerte & jobbe pé sykehjem. Det gker
ogsd mulighet for videre forskning og
fagutvikling. Videre haper jeg at de
sykehjemmene som fungerer godt, far
ansvar for 4 veilede de som sliter, under-
streker Dreyer. M
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