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for behandling
av sarkopeni

Hver fjerde person over 70 ar har sarkopeni
(aldersrelatert muskelsvakhet)™

Har du eldre pasienter som:
@ foler de gar saktere enn for®

@ nylig har veert innlagt pa sykehus?

@ er ustg eller har lett for 3 falle?

Finnes i jo ¢
ortl Flt og van @ har problemer med 3 reise seg fra stolens
sma @ trenger noe 3 stgtte seq til nar de gar®
-‘II:..‘-‘ Disse pasientene kan ha aldersrelatert muskelsvakhet som blant annet

/ kommer av at eldre muskler ikke klarer & oppta nok naering fra maten.
Dermed krymper muskelmassen samtidig som kraften forsvinner.®

FNUTRICIA

Behandlingen handler om a gjenoppbygge musklene gjennom fysisk
trening og tilrettelagt kosthold. Essensielle aminosyrer, inkludert leucin,
er viktige for a stimulere muskelsyntesen.”

w5 Nyheten FortiFit har en unik kombinasjon av hgykonsentrert leucin og
— andre essensielle aminosyrer og vitamin D. Det tas i tillegg til normalt
FortiFit er et naeringsmiddel for spesielle medisinske formal, spesielt utviklet kosthold 09 Stlmul_erer gJenqppbyggmgen av musklene hOS eldre.
for kostbehandling av pasienter med sarkopeni (aldersrelatert muskelsvakhet). Sterke muskler gjor at paSIentene dine holder seg aktive Ienger.

Kun pa apotek.
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Se 0gsa sarkopeni.no
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Individuell kreftbehandling til eldre

er gkende med alderen og
med et gkende antall eldre, vil helsetjenesten mate
betydelig flere eldre med kreft i &rene framover. |
dag er det flest eldre som der av kreft og flest eldre
som trenger palliativ behandling. Dette vil fore til
okte helseutfordringer knyttet til behandling og
omsorg av eldre pasienter med kreft.

Eldre pasienter med kreft vil ha samme behov
for riktig omsorg og behandling av sin kreftsyk-
dom som yngre pasienter, men med andre forut-
setninger. Eldre personer som far diagnostisert
kreft, har i gjennomsnitt fire andre alvorlige syk-
dommer. Aldring gir tap av funksjonelle reser-
ver og okt sarbarhet for sykdom. Kronologisk
alder er ikke det samme som biologisk alder og
aldringsprosessen er individualisert. Derfor ma
ogsa kreftbehandlingen tilpasses individuelt.

Da eldre ofte er oversett og utelukket fra kli-
niske studier, kan mangelfull behandling fore til
bade over — og underbehandling av kreftsykdom
hos den eldre pasienten. Studier viser at eldre
tilbys mindre kirurgisk behandling, kiemoterapi og
straling for sin kreftsykdom enn yngre pasienter.
Ofte tilbys eldre en generell palliativ behandling.
Kronologisk alder alene bgr ikke ekskludere eldre
fra & motta adekvat kreftbehandling.

et mangfoldig sykdoms-
bilde og har ofte underliggende sykdommer som
kommer i tillegg til nyoppstatt kreftsykdom. Kom-
plikasjoner til store kreftoperasjoner og bivirkning
av strale — eller kjemoterapi kan pafere pasienten
ytterlige plager, pavirke underliggende sykdom
og fore til redusert livskvalitet. Det vil derfor vaere
viktig at pasient og parerendes gnsker blir lyttet
til for en avgjorelse om aktuell behandling blir
tatt. | takt med gkt forekomst av kreft hos eldre,
opptrer ogsé demenssykdommer i pkende grad
etter hvert som man blir eldre. Et stort antall eldre
som far oppdaget kreft, vil i tillegg vaere rammet
av demens. Det vil kreve et saerskilt ansvar for
individuelt tilpasset behandling og omsorg til
disse pasientene.
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fortelle at eldre pasienter
diskrimineres, og ikke blir prioritert til undersg-
kelse eller behandling av kreft. Forskrekket har
de bevitnet utsagn som «det er & forvente at det
dukker opp noen plager nar man er nesten 80 ary.
Slike holdninger til eldre generelt og kreftbehand-
ling hos eldre spesielt, kan resultere i store tilfel-
digheter nar det gjelder hvilke pasienter som far
tilbud om rett behandling for sine plager. | tillegg
til helsepersonells holdninger kan b&de bosted,
sykehus, parerenderessurser og gkonomi bety en
forskjell for hvilket tilbud om behandling som blir
gitt. Forsinket utredning av symptomer og plager
pa sykdom, vil ha betydning og utfall for valg av
behandling og prognose av en kreftsykdom.

forer til helbredelse, er god
palliativ behandling og omsorg avgjerende for
pasientens livskvalitet den siste levetiden. Lindring
av pasientens smerter og plagsomme symptomer,
i tillegg til tiltak mot psykiske, fysiske og &ndelige
problemer blir fokuset i en palliativ behandling.
Tverrfaglighet, god kompetanse, samarbeid med
pargrende og individrettet omsorg og behandling
til pasienten er viktige faktorer i en palliativ enhet.

av kreft omhandler
eldre kunibegrenset omfang, og da gjernei for-
bindelse med hvilke behandlingstilbud som ikke
skal iverksettes grunnet pasientens haye alder.
For a kunne tilby eldre pasienter med kreft det
beste optimale utfallet, ber eldre over 75 ari mye
storre grad inkluderes i forskningsstudier. Kunn-
skap om gkt overlevelse etter kreftbehandling
sett i sammenheng med pasientens livskvalitet
er ogsa npdvendig.

Cecd,. Olsen)
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Kreft hos eldre

er fokuset for denne utgaven av Geriatrisk syke-
pleie. Kreft er en sykdom som forst og fremst rammer eldre.
Ifolge kreftregisteret diagnostiseres tre av fire krefttilfeller hos
menn og kvinner over 60 ar (1). Dette skyldes i stor grad at vi
lever lengre enn tidligere og at en gkende andel av befolknin-
gen er eldre (1). Dette viser og tall bade fra Norge og andre
europeiske land (2). Samtidig som andelen eldre gker, har og
andelen som har dedd av kreft gkt i noen kreftformer (1). De
vanligste kreftformer er prostatakreft, brystkreft, lungekreft og
tykktarmskreft (1). Selv om flere og flere far kreft, lever mange
lengre med sin sykdom, f&r senvirkninger av kreftbehandlingen,
og blir helt eller delvis ufare etter kreftsykdom. Nar kronisk syke
kreftpasienter lever stadig lenger, forer det til gkende pagang
etter helsehjelp bade fra hjiemmeboende eldre med kreft og
kreftpasienter i sykehjem. Kronisk syke kreftpasienter kan ogséa
i tillegg ha andre komplekse lidelser som demens. Behandling
av kreftrelaterte symptomer som smerte kan i slike tilfeller veere
ekstra utfordrende pa grunn av pasientens sviktende evne
til & gi uttrykk for sine plager (3). Kunnskap og kompetansei
kreftomsorg er dermed avgjgrende for hvordan eldre med kreft
ivaretas. God kreftbehandling, pleie og omsorg er lgftet frem
som en stor utfordring for helsevesenet i forslag til nasjonal
strategi pa kreftomradet. Videre er krav til kvalitet og organi-
sering av det kliniske tilbudet omtalt i nasjonale retningslinjer
for palliasjon i kreftomsorgen (4).

at flere overlever, er det likevel et betydelig antall
hvert &r som der av kreft. 12009 dede 10 544 personer av kreft.
Av disse dgde 46 % i sykehus, 40 % i pleie- og omsorgsinsti-
tusjoner, 11 % hjemme og 2 % annet sted eller ikke oppgitt (5).
Ifolge Samhandlingsreformen (6) skal pasienten bo lengst
mulig hjemme, og hjemmedgd er omtalt som klar intensjon. Et
godt tilbud nar det gjelder kreftomsorg kan bedre situasjonen
for den enkelte.

artikkel presenterer utfordringer og
praktiske problemstillinger nar det gjelder ivaretakelsen av
eldre med kreft som bor hjemme, der hensikten var & f& okt
kunnskap om personer som er rammet av kreft og som bor
hjemme. Data ble hentet inn ved bruk av kvalitative intervju
med kreftsykepleiere og sykepleiere i hjemmesykepleien i
to mindre kommuner. Noen av funnene som sykepleierne
rapporterte som viktig for a ivareta eldre med kreft som bor
hjemme, var & gi god kroppslig og psykososial omsorg og
ivaretakelse og oppleering av pargrende.

at det er hjemmeboende eldre med kreftdiagnose,
er det og flere eldre med kreft i sykehjem. Noen utvikler kreft
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mens de bor pa sykehjem og flere flytter dit for & fa palliativ-
behandlingisiste del av livet.

sin artikkel handler om hvordan situasjo-
nen er for kreftpasienter i sykehjem i dag og hvilke utfordringer
sykehjemsansatte star overfor. Artikkelen tar utgangspunkt
i bade litteraturspk og data fra to ulike prosjekt i sykehjem.
Sgrbye fant at pasienter i sykehjem med kreftdiagnose ikke
skiller seg vesentlig fra andre pasienter. Samtidig papekes
det at det er viktig & kjenne til pasientenes grunnlidelse for &
forebygge komplikasjoner og ungdvendige lidelser.

ar dor ca. 4200 pasienter med kreftdiagnose
i norske sykehjem (5) er kunnskap om symptomlindring og
behandling hos pasienter med kreft er avgjgrende for kunne
yte god omsorg og pleie til denne gruppen.

for bade hjemmmeboende eldre
og eldre med kreft som bor pé sykehjem. De understreker
pa ulike mater at det er nedvendig med hay kompetanse
hos sykepleiere, slik at de kan legge til rette for at eldre med
kreft far best mulig livskvalitet og bidra aktivt til at ngdvendig
intervensjoner og behandling blir iverksatt.

1. Kreftregisteret. Cancer in Norway 2010: Cancer incidence, mortality, survival
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Norway/CIN_2010_with_Special_Issue_clustering_of_cancer_web.pdf
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aar/2012-10-19
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H KREFT

Eldre med kreft
som bor hjemme

Av Torill Seeterstrand, forste-
lektor, Profesjonshagskolen,
UniversitetetiNordland

Av JorunnDrageset,
Hegskolen i Bergen, Senter
for omsorgsforskning Vest
og Universitetet i Bergen

Innledning
A vare hjemme og leve med alvorlig kreft er utfor-
drende for pasientene og deres pargrende. Tall fra
Norge og andre europeiske land viser at andelen eldre
gker og andelen som dor av kreft gker (1). Flere kreft-
tilfeller utloser storre behov for behandling og pleie.
Kunnskap og kompetanse i kreftomsorg er
avgjorende for hvordan eldre med kreft ivaretas.
Ifglge Samhandlingsreformen (2) skal pasienten
bo lengst mulig hjemme. Et godt tilbud om kreft-
sykepleie i kommunene kan bedre livssituasjonen og
gi et helhetlig tilbud til den enkelte. Noe som igjen
kan forhindre innleggelser som kan oppleves som
slitsomme. Eldre som lider av kreft kan i tillegg ha
komplekse lidelser som demens. Dette kan pavirke
evnen til & mestre en situasjon der for eksempel
smertepumpe og intravengs ernering egentlig
skal veere til hjelp i behandlingen. Forskning viser

at symptombehandling og omsorg pavirker livs-
kvaliteten i positiv retning, og tidlig oppdagelse
og intervensjon av fysiske og psykiske symptomer,
spesielt fatique, smerte, angst og depresjon forer til
at pasientene far stgrre kontroll over egen lidelse og
behandling (3). I Nasjonalt handlingsprogram med
retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen er krav
til kvalitet og organisering av det kliniske tilbudet
omtalt. Det palliative pasientforlgpet kjennetegnes
av komplekse sykdomsbilder, hyppige og raske end-
ringer av symptomer, sviktende organfunksjoner,
polyfarmasi, akutte tilstander og komplikasjoner,
tap av fysisk funksjon og skende pleie- og hjelpe-
behov (4).

Rapporten «En naturlig avslutning pa livet»
fokuserer pa mer helhetlige pasientforlgp i sam-
handlingsreformen, palliativ omsorg, trygghet og
valgfrihet (5). Undersgkelsen omhandler pasienter

Bakgrunn: Utviklingen i Norge og andre europeiske land viser
at andelen eldre pker og andelen somdar av kreft gker. Flere
krefttilfeller utlaser stgrre behov for behandling og pleie. Kunn-
skap og kompetanse i kreftomsorg er avgjgrende for hvordan
eldre med kreft ivaretas. Artikkelens hensikt er & presentere
utfordringer og praktiske problemstillinger nar det gjelder
ivaretakelsen av eldre med kreft som bor hjemme.
Metode: Grounded theory var brukt for & samle og ana-
lysere data fra feltarbeid og intervju med 11 sykepleiere og
3kreft sykepleiere i hiemmesykepleien i to mindre kommuner.
Resultat: «A skreddersy behandling og pleie til eldre med
kreft» betegner prosessen sykepleierne starindr deivaretar
eldre med kreft som bor hiemme. Dette innebar samordning
i tienesten, kliniske tiltak i praksis, kroppslig og psykososial
omsorg, tilrettelegging i hiemmet, ivaretakelse og opplaering
av pargrende.

Konklusjon: Det er av stor betydning & fa til godt samarbeid
med annet helsepersonell for & fa til en samordning i tienesten
og astyrke arbeidet med a heve kompetansen blant ansatte.
Videre forskning er ngdvendig for a fa kunnskap om hvordan
eldre pasienter med kreft opplever sin situasjon og parerendes
erfaringer.

Nokkelord: eldre, kreft, sykepleie, hiemmesykepleie

Background: The development in Norway and other euro-
pean countries show that the amount of elderly with canceris
increasing, and the amount of elderly dying of cancer isincreas-
ing. More cancer cases release more needs for treatment and
care. Knowledge and competence in the cancer care is crucial for
how the elderly with cancer are treated. The aim of the article is
to present challenges and practical problems when it comes to
taking care of elderly with cancer living at home.

Method: Grounded theory was used to gather and analyze
data from the fieldwork and interviews with T nurses and 3 can-
cernurses in the home care service in two smaller municipalities.
Result: «Totailor treatment and care to elderly with cancer»
indicates the process the nurses are standing in when they are
taking care of elderly with cancer living at home. This involved
cooperationin the service, clinical measures in practice, somatic
and psycho-social care, arranging in the home, caring forand
teaching of the next of kin.

Conclusion: Itis of great meaning to manage a good coope-
ration with other health personell in order to acchieve coopera-
tion within the service, and to strengthen the work by increasing
the competence among the employees. Further researchis
necessary to get knowledge on how older patients with cancer
experience their situation, and the next of kins experiences.
Keywords: elderly, cancer, nursing, home care nursing.
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FLERE LIDELSER: Eldre som har kreft, kan i tillegg ha demens eller andre komplekse lidelser. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

med behov for lindrende behandling der resultatene
fra seks ulike kommuner viser at hvor hgy prosent-
andel som bor hjemme til de der, avhenger av til-
budet i den enkelte kommune nar det gjelder
hospice, samarbeid med fastleger, kommunens
styring av tiltakskjeden, og om kommunene har en
spesialisert eller generalisert tilnseerming til pasi-
entgruppen. Resultatene fra undersgkelsene hvor
utvalget var pasienter som i utgangspunktet gnsket
a vaere hjemme, viser at 63 % dede hjemme, 22 %
ble overflyttet til sykehjem og 15 % til et akutt syke-
hus. Pasientene bodde gjennomsnittlig seks dager pa
sykehus, tre dager pa sykehjem, tre dager pa hospice
og 54 dager hjemme, av det totale gjennomsnittsfor-
lgpet pé 63 dager. Siden forlopene varierer og ikke
er standardiserte er det gnskelig med samhandling
rundt pasient og pargrende fra tjenestene i komm-
unene og i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen i
rapporten er at antallet pasienter som dor i eget hjem
i dag er relativt lavt. @kning i andelen hjemmeded
er en klar intensjon i samhandlingsreformen (2).
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Kreft i form av ondartet svulst topper statistik-
ken over drsak til dedsfall i perioden 2006-2010
ifglge SSB; tallet er 10647. Dodsfall etter deds-
arsak og dedssted viser at 11,7 % med ondartet svulst
dede hjemme. Bordonaro m. flere (6) har studert
aktiv hjemmebasert kreftbehandling der de gjorde
en undersgkelse av 30 hjemmeboende pasienter

«Kompetansegkningen blant

ansatte ma styrkes.»

som fikk hjemmesykepleie og behandling oralt
med cytostatika. Funnene viser at pasientene var
forngyd med kvaliteten pd tjenestene. De kunne
vaere hjemme, f4 behandling der og tunge reiser til
sykehus ble minimert, dette forte til mindre tap av
arbeidsinntekter for pargrende og kostet samfunnet
mindre. Det ble gjort 321 hjemmebesgk i lgpet av et
ar innenfor aktivt hjemmesykepleieprogram, og alle
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pasientene var forngyd og fullferte behandlingen
med oral kjemoterapi. Pasienter med toksitet av grad
tre eller fire mottok enten en adekvat smertestil-
lende dose eller hadde opphold fra behandling, men
ingen stoppet behandlingen. Kun seks innleggelser
til sykehusets kreftavdeling ble foretatt ut fra hen-
synet til oyeblikkelig hjelp, 98 % av tentative inn-
leggelser ble unngatt siden pasientene fikk behand-
ling hjemme.

Resultatene er interessante fordi de viser at
majoriteten av pasientene var over 70 ar, hadde
funksjonshemninger av ulik grad og var avhen-
gige av omsorgsgivere. Rytter med flere (7) viser
i sin forskning til at oppfelging av pasienter kort
til etter utskrivelsen har vist seg & vere effektivt.
Hjelmar med flere (8) papeker at oppfelgingen av
eldre personer etter utskrivelse gker motivasjonen
i forhold til at pasienten gnsker & bo hjemme p&
tross av sykdom. Krishnasamy med flere (9) viser til
at pasienten har egne forventninger om at det skal
skje en oppfelging etter behandling. Galway med
flere (10) sammendrag av tidligere forskning f.o.m.
1981 t.o.m. 2008 der 30 studier med til sammen
1249 pasienter ble inkludert, konkluderer med at
det ikke er nok evidens til 4 stotte innfering av indi-
viduelle psykososiale tiltak for & bedre livskvaliteten
til kreftpasienter. Likevel konkluderer de forsiktig
med at disse tiltakene antakelig er positive for kreft-
pasienters livskvalitet. Det finnes lite forskning om
hvordan praksis fungerer og hvilke tiltak som gjores
i kommunehelsetjenesten til eldre som bor hjemme.
Av den grunn er derfor behov for mer forskning pa
omradet.

Denne aktuelle artikkelen har til hensikt & pre-
sentere utfordringer og praktiske problemstillinger
nar det gjelder ivaretakelsen av eldre med kreft som
bor hjemme.

Metode

Problemstillingens fokus er praktisk handling mel-
lom mennesker, derfor valgte jeg den kvalitative
metoden Grounded theory som kjennetegnes av at
forskeren avgjor hvilke symbolske meninger som
ligger bak symbolsk atferd og sprék (11). Fra dette
utgangspunktet forsgker forskeren & konstruere det
deltakerne ser pa som sin sosiale virkelighet. Glaser
og Strauss (12) kaller den analytiske prosessen for
«the constant comparative method of analysis» som
kjennetegnes av 4 stadier; 1) comparing incidents
applicable to each category, 2) integrating categories
and their properties, 3) delimiting the theory, and 4)

writing the theory . Metoden betyr at man utforer
to analytiske prosedyrer; det forste er & gjore sam-
menlikninger, det andre er a stille spersmal og disse
to prosedyrene gir begrepene i grounded theory
presisjon og spesifitet.

Deltakere

Det var 20 sykepleiere som var potensielle delta-
kere til intervju, men tre var sykmeldt, en motte
ikke opp grunnet korttidsfraveer og to meldte fra
at de ikke gnsket 4 stille til intervju. Det ble gjort
et utvalg pa to grupper i hjemmesykepleien i hver
kommune. I begge kommunene var hjemmesy-
kepleien delt inn i 5 grupper. Hver gruppe hadde
ca. 100 pasienter. Begge kommunene har et sentrum
pé ca. 4-5000 innbyggere, i tillegg til mindre byg-
der med lang avstand fra sentrum, opp til 6 mil tur
retur. Det var ca. 20 drsverk i hver gruppe, derav
2-3 sykepleiere. Hver gruppe hadde et kontor der de
mgttes for rapportering og metevirksomhet. I den
ene kommunen der det var to kreftsykepleiere var
alle gruppene stasjonert i en felles bygning der de
hadde muligheter for & mgtes og samarbeide mer om
felles pasienter. I den andre kommunen var de fem
gruppene lokalisert hver for seg i ulike bygninger,
to pd tettstedet og tre i bygdene, noe som hemmet
samarbeidet. Feltarbeidet pagikk i to maneder i 2012
i den ene kommunen og to maneder i 2013 i den
andre. Det var ca. 500 pasienter tilknyttet hjem-
mesykepleien i hver kommune mens innsamlingen
av data foregikk. I kommunen der det var ansatt
to kreftsykepleiere ble det ytt kreftsykepleie til
55 pasienter i lgpet av et ar, i den andre kommunen
der det var ansatt en kreftsykepleier var antallet 50.
80 % av pasientene var eldre.

Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier:
Sykepleiere ansatt i hjemmesykepleien i to likever-
dige kommuner.

Intervju:

Inklusjonskriterier: sykepleiere og sykepleiere med
videreutdanning i kreftsykepleie.
Eksklusjonskriterier: ansatte uten bachelor i syke-
pleie.

Datainnsamling

Datainnsamlingen startet under feltarbeidet i hjem-
mesykepleien der jeg var til stede under rapporter
og meter ca. 2 dager pr. uke med til sammen 290
timer feltarbeid. Feltarbeid innebaerer 4 tilbringe
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tid i gruppene, gjore observasjoner og stille oppkla-
rende spegrsmal underveis for & fa kunnskaper om
aktiviteten i praksis. Feltobservasjoner og uformelle
samtaler ble skrevet ned i en notisbok og overfort
til data. P& bakgrunn av funn under feltarbeidet
ble det gjort utdypende intervju med sykepleiere og
kreftsykepleiere. Dette kalles selektiv sampling (13).
Tema fra feltarbeid og memos (tanker og ideer)
dannet grunnlag for intervjuguiden. Det ble brukt
apne spersmal hvor informantene ble utfordret til &
beskrive erfaringer med pasientens smerter, behand-
ling, ernzeringsbehov og behovet for naere samtaler.
De ble spurt om hvordan de konkret handlet i prak-
sis. Intervjuer var lyttende og stilte reflekterende
sporsmél for utdyping av sentrale tema. Samtalene
varte fra 45 minutter til vel en time og ble gjen-
nomfert pd kontoret til de ansatte. En ble intervjuet
i eget hjem. Intervjuene ble tatt opp pd band. Trans-
kribering av 14 intervju utgjorde 160 sider.

Analyse
Analysen besto av dpen og selektivkoding, skriving
av memos, teoretisk sortering og skriving av teori
(13). Analyseprosessen startet allerede under feltar-
beidet, fortsatte i samtalene med oppklarende spors-
mal og oppsummeringer. Etter at alle intervjuene
var gjort ble de analysert og sammenliknet. A kode
data og & sammenlikne kodene med data betyr at
man identifiserer kategorier og underkategorier.
Datamaterialet kategoriseres og sorteres. Selektiv
koding og samplingen er den andre og mer selek-
tive begrepsmessige fasen av kodeprosessen, ifglge
Glaser (13) og Charmaz (14). Ved 4 ta en begrenset
del av kodene som ble utviklet i forste fase av ana-
lyseprosessen, og overfgre dem pa storsteparten av
datamaterialet blir dette en prosess som er selektiv
fordi forskeren allerede har gjennomgatt materialet
sitt for & utvikle kategorier eller begrep. Hensik-
ten med selektiv koding er & bygge opp og utvikle
en kategori ved 4 gd gjennom alle data og kode pa
nytt. Den teoretiske sorteringen og kodingen som
er neste fase betyr at kodene sorterers i passende
kategorier ut fra innholdet. Flere temaomrader var
ulike, men ogsd overlappende. Temaene var samord-
ning i tjenesten, kliniske tiltak i praksis, kroppslig
og psykososial omsorg, tilrettelegging i hjemmet,
ivaretakelse og opplaering av pargrende.
Kategoriene ble notert pa et ark, det ble tegnet
skisser og ble skrevet ideer og tanker i forhold til
alle kategoriene. Prosessen innebeerer at en lgfter
seg opp over datamaterialet ifplge Brinchmann (15),
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forskeren fjerner seg fra teksten og erfaringene fra
feltet. Ved 4 stille sporsmélene; hvem er aktorer,
hvilke strategier benyttes og hvilke konsekvenser far
de i praksis, hva bestar dette av? A sammenlikne alle
kodene med hverandre pa tvers av temaomradene,
kalles for den kvalitative komparative metode, og er
narmere beskrevet av Glaser og Strauss (12).

Det handlet om & skreddersy omsorg til en
enkelte pasient ut fra dennes behov for sykepleie i
hjemmet. A skreddersy omsorg er pa en méte navet
i hjulet som de andre kategoriene dreier seg rundt.
Gjennomgangsfenomenet ivaretakelse var ledende
for flere av temaomradene. Dette utgjor datamate-
rialets hovedkategori. Glaser og Strauss (12) kaller
det for kjernevariabelen; eller «hjertet i materia-
let.» Denne kan sammenfattes til en setning om
den sosiale og strukturelle prosessen som foregar i
praksis. Kjernevariabelen er & skreddersy omsorg til
en enkelte pasient ut fra dennes behov for sykepleie
i hjemmet. Funnene er organisert innenfor organi-
sasjonsniva og individniva. Studiens hovedkategori
og kjernevariabel er hovedpunktene i det teoretiske
rammeverket om det som betegner sykepleiepraksis
overfor eldre med kreft som bor hjemme.

Etiske implikasjoner

Det er sgkt REK /Regional etisk komité
(saksnr.2011/2457) og NSD/ Norsk Samfunnsvi-
tenskapelig Datatjeneste (prosjektnr. 28643) om til-
latelse til & gjennomfere prosjektet. Datamaterialet
anonymiseres i henhold til Helsinki-deklarasjonens
reglement. Tillatelse til 4 gjennomfere studien ble
innhentet fra kommunenes omsorgsledere. Alle
sykepleiere som deltok i studien var informert om
prosjektet pa forhdnd og de fikk utdelt og skrev
under pa en samtykkeerklaering. Det ble gitt tilla-
telse av REK til & lese hjemmesykepleiens pasient-
journaler og vedtak.

Funn
Informantene
Informantene var sykepleiere med erfaring fra
kreftomsorg i hjemmesykepleien. Tre var utdannede
kreftsykepleiere, mens 11 var utdannede sykeplei-
ere med lang erfaring, totalt 14 informanter. De ble
rekruttert av ledere i hjemmesykepleien. Sykeplei-
erne var i alderen 35-65 ar og hadde minimum tre
ars erfaring fra hjemmesykepleien. Kreftsykeplei-
erne hadde arbeidet med pasienter i palliativ fase
over 20 ar.

Nokkelkategorien er «A skreddersy behandling
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og pleie til eldre med kreft» beskriver prosessen som
foregar i hjemmesykepleien nér pasienter i eget hjem
ivaretas. Prosessen sykepleierne star i nar de iva-
retar eldre med kreft som bor hjemme innebzrer
samordning i tjenesten, kliniske tiltak i praksis,
kroppslig og psykososial omsorg, tilrettelegging i
hjemmet, ivaretakelse og opplering av pargrende.

Samordning i tjenesten

Kreftsykepleierne arbeidet selvstendig, de gjorde
sine egne vurderinger, de dro alltid to sammen til
det forste motet der kartleggingen foregikk. De
snakket med pasienten om fremtiden og hva som
kunne skje i de ulike fasene av lidelsen, hva de métte
forberede seg pa og hvilke valg pasienten sto over-
for. Dette var nyttig for & trygge pasienten og de
parerende. Siden tjenesten var liten og sarbar og
de utforte klinisk sykepleie til mange svert syke
pasienter, jobbet de tett opp mot spesialisthelse-
tjenesten nar det gjaldt samhandling, behandling
og planlegging. Denne samordningen tok de med
seg inn i sykepleiemgtene som var satt opp en gang
pr. uke med de ansatte sykepleierne i hjemmesy-
kepleien og orienterte de om behandlingen videre
av pasienten, hva som var planlagt av behandling
og hva sykepleierne kunne forvente & mote i den
praktiske hverdagen hjemme hos pasienten. I den
andre kommunen ble disse koordineringsmgtene
foretatt ved behov. Kunnskapen og kompetansen
som kreftsykepleierne hadde opparbeidet seg kom

v
24

de andre sykepleierne til gode. Nar nye kompliserte
prosedyrer skulle ivaretas av alle hadde de under-
visning om dette og veiledet sykepleierne slik at de
skulle fole seg trygge nar de skulle hindtere dette
hjemme hos pasienten. Siden de ytet sykepleie
til kompliserte case som krevde tid, samarbeidet
kreftsykepleierne tett med hjemmesykepleien og
deltok pa sykepleiemgtene for & utveksle erfaringer,
gi informasjon om endringer i behandlingen og for
a veilede sykepleierne.

Kliniske tiltak i praksis

Hjemmesykepleien samarbeidet med hver enkelt pasi-
ents fastlege nar de observerte at dette var nodvendig,
selv om de syntes det var tungvint 8 henvende seg til
sd mange ulike leger nar tiden var knapp. De hadde
ikke direkte «acsess» til legekontoret, men métte avtale
time som en vanlig pasient. Det hadde imidlertid kreft-
sykepleierne. De samarbeidet tett med kommunelegene
og legene ved de private legekontorene i kommunen,
i tillegg til at de nar som helst kunne henvende seg til
sykehusene hvor pasientene hadde vaert behandlet for
utskrivelsen og f4 gode rdd om hva de kunne foreta
seg av behandling. Behandlingen som 14 til grunn for
tiltakene ble avtalt over telefon for & skdne pasienten for
lange reiser til sykehuset. I noen tilfelle var det likevel
ngdvendig med sykehusinnleggelse over en kortere
eller lengre periode. Opp og nedjustering av cytosta-
tika, neringsbehandling, samt smertebehandling
var tiltak som ble iverksatt i praksis hos den enkelte

i~y

HJELPEMIDLER: Trygghetsalarm og andre
hjelpemidler bidrar til at eldre kreftsyke kan
bo hjemme. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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pasient. Veneport matte observeres grundig, og som
en fglge av nyere behandlingsmetoder ble det ngdven-
dig med opplearing av ansatte. Dette ble gitt ad-hoc av
kreftsykepleierne ut fra behov som oppsto rundt den
enkelte pasient. Hensikten med oppleeringen var d gke
kunnskapen og tryggheten hos sykepleierne slik at de
kunne opptre med trygghet i forhold til mestring av
ulike prosedyrer hjemme hos pasienten.

Kroppslig og psykososial omsorg

Omsorgen for pasientene ble ivaretatt bade av pa-
rgrende og av ansatte i hjemmesykepleien i tillegg
til kreftsykepleierne. Kreftsykepleierne hadde gjen-
nom sin kartlegging i starten funnet frem til hva
som kunne lindre pasientens plager, bide fysisk
og psykososialt. A veere til stede og lytte til pasi-
enten, vere nar og ta innover seg hva pasienten
og hans pérerende opplevde var i fokus. Den forste
samtalen var viktig for resten av forlgpet fordi de
oppga telefonnummer pasient og pargrende kunne
ringe til ndr tid som helst. I rolige faser av lidelsen
hadde de alltid en samtale pr. uke der de ringte opp
pasienten og forhgrte seg om hvordan tilstanden og
behovene var. I mer akutte faser dro de pa hjem-
mebespk opptil flere ganger pr. dag. De var opptatt
av den gode dagen, det 4 ta seg tid, & kunne forstd
og yte hjelp basert pé pasientens forventninger. Nar
pasientene var deprimerte og hadde behov for sam-
tale av psykisk art, tok de seg tid til dette. De var
opptatt av at pasientene skulle fa hjelp til & bli det
de kalte «ferdigbekymret». Med det mente de at &
vare til stede og lytte til pasientens engstelse kunne
medfore at de fikk lettet pa trykket og slippe ut noe
av engstelsen for hvordan det skulle ga. I hovedsak
var det kreftsykepleierne som ivaretok pasientenes
behov, de observerte endringer i pasientens tilstand
og gjorde hva de kunne for 4 lindre plager som slapp-
het og kvalme, andengd og engstelse. Ensomhet hos
pasienter som bodde alene var i fokus, og det var en
balansegang mellom & la pasienten bo alene eller
tilby ham en plass pa sykehjem der han kunne f&
degnkontinuerlig omsorg og pleie. De forspkte &
balansere mellom a tilby hjelp sa langt det lot seg
gjore slik at pasienten kunne fa palliasjon hjemme
sd lenge han levde, og & leve de siste 2-3 dager i
sykehjem. Skulle pasienten fé sykepleie i hjemmet
de siste dagene matte pa-rorende veere til stede.

Tilrettelegging i hjemmet

For at pasienten skulle klare seg best mulig i eget hjem
ble det samarbeidet med vaktmestertjenesten og hjel-
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pemiddelsentralen for & f4 installert hjelpemidler basert
pa behov. Avhengig av lidelsens art og komplikasjoner
hadde pasientene behov for & f tilfert ulike hjelpemid-
ler til eget hjem, som for eksempel sykeseng, hvilestol,
rullestol, géstol, intravengsstativ, drépetellere, stativ for
urinposer, oksygenapparat og trygghetsalarm. Sykeplei-
erne trakk frem hvor avhengige de var av samarbeidet
med vaktmestertjenesten som i enkelte tilfelle hadde
laget spesialoppheng til intravengs pa pasientens toa-
lett der han kunne henge opp intravengst utstyr mens
han selv benyttet toalettet. Ulike hjelpemidler tilpasset
individuelle behov og pasientens ulike faser var viktig
for at pasient og pargrende kunne oppleve mestring.

Ivaretakelse og oppleering av pargrende
Pargrende ble tatt med i den forste samtalen slik at
de var orientert om pasientens situasjon og fram-
tidsutsikter. Spesielt fokus var det p& hvilke for-
ventninger de hadde sammen for tiden framover.
Kreftsykepleierne tok seg god tid spesielt til denne
forste samtalen fordi denne avklarte mye. Hensynet
til de pargrende som pasientens nermeste nettverk
var i fokus. P4 grunn av at hjemmesykepleien i de
to kommunene var darlig bemannet matte de leere
opp pérerende i forhold til & passe pa drépetellere,
spesielt ndr pasienten fikk intravengs ernzering.
De ansatte kreftsykepleierne og hjemmesykepleien
klarte & veve et sikkerhetsnett som skulle kvalitets-
sikre denne lgsningen. De informerte pargrende om
muligheten for & f4 fri inntil 60 dager pr. ar via NAV
for ivaretakelse av et sykt familiemedlem, noe flere
var blitt oppmerksomme pa etter hvert og benyttet
seg av. Pargrende som strevde med sin sorg over hvor
det bar med deres kjeere i lidelsen fikk trgst i det
daglige av sykepleierne som var sveert vare overfor
deres behov.

Diskusjon

«A skreddersy behandling og pleie til eldre med
kreft» betegner prosessen sykepleierne star i nir
de ivaretar eldre med kreft som bor hjemme. Dette
innebar samordning i tjenesten, kliniske tiltak i
praksis, kroppslig og psykososial omsorg, tilret-
telegging i hjemmet, ivaretakelse og opplaering av
pargrende.

Samordning i tjenesten

Andre studier viser at samordning i praksis forer
til bedre pasientforlep, ifslge Hjelmar (8) og Rubak
(16). Samhandlingsreformen (2) legger klare forin-
ger pa samarbeid pa tvers av sektorer med den hen-
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sikt at pasienten skal ivaretas i ulike nivd og pa best
mulig mate, og spesielt viktig er dette for pasientene
som lider av kroniske lidelser som kreft. Sykeplei-
ernes ivaretakelse av pasienter beskrives neermere
av Oresland med flere (17). De fokuserer pa hvilke
metaforer som kan beskrive de normer og verdier
som anvendes av sykepleiere innen virksomheten
hjemmesykepleie. Metaforen «en endelgs reise» blir
brukt for 4 beskrive virksomheten. Det beskrives
slik: pasientene reiser mot en usikker destinasjon,
mens sykepleierne stdr for planlegging, kommunika-
sjon og kontroll av denne reisen. Utsagn fra syke-
pleiere som 14 til grunn for analysen av Oreslands
metaforer var for eksempel; «pasienten har mange
lidelser i sin bagasje», «det gar nedover med henne
né» og «nd gir hun utfor bakke». Sykepleierne tok
hensyn til pasientenes uttrykk og endringer hel-
setilstanden ndr de planla eller endret «reisen til
ukjent destinasjon.» De anvendte sin kompetanse
nar de vurderte hva pasientene trengte der og da og
underveis i sin lidelse. Sykepleierne i denne studien
viste stor grad av samarbeidsevne, de var motiverte
for & kunne bruke sin fagkompetanse, spesielt kreft-
sykepleierne hadde lang erfaring (opptil 20 &r) med
ivaretakelse av kreftomsorg utenfor sykehus — deres
kompetanse bidro til at hjemmesykepleien mestret
4 folge opp pasientene.

Kliniske tiltak i praksis, kroppslig og psykososial omsorg
Sykepleierne var opptatt av at pasientene skulle
slippe folelsesmessig ensomhet. De sorget for &
foreta hjemmebesgk oftere til de som bodde alene
hjemme, og opprettet telefonkontakt med dem slik
at de alltid skulle nd noen. I en studie av Drageset
med flere (18) framkommer det at fglelsesmes-
sig ensomhet samsvarer med hoyere dgdelighet
blant pasienter med eller uten kreft innlagt i syke-
hjem. Studien er en femérig oppfelgingsstudie der
hypotesen om at sosiodemografiske faktorer som
lidelse assosieres med dedelighet. Ved & méle folel-
sesmessig og sosial ensomhet kan det gi pekepinn
péd om dette medvirker til hoyere dedelighet blant
pasienter med kreft innlagt i sykehjem. Studien
ble gjennomfert pa 30 sykehjem og relevansen for
sykepleie i praksis er d ivareta ensomme pasien-
ters emosjonelle behov. Alan (19) er opptatt av &
stimulere helsepersonell i & f& mer kunnskap om
de vanskeligheter og utfordringer som eldre med
kreft synes & slite med. Han papeker at den psykolo-
giske pavirkningen og utviklingen som kreft har pa
eldre, er at de tilpasser seg situasjonen lettere enn

hos yngre; det skjer en tilpasningsprosess. Men for
ovrig er eldre menneskers behov ikke tilstrekkelig
belyst, og det papekes at kunnskapsbaserte data
kan gi klinikere og forskere en bedre forstielse for
de mestringsmekanismene eldre mennesker har. I
tillegg er intervensjon viktig. Disse intervensjonene
og mestringsmekanismene kan spille en rolle i &
beskytte pasientene fra emosjonelt stress. Walker
et.al (20) papeker at drsakene til at eldre tilpasser
seg bedre og opplever mindre stress med at de har
bedre gkonomi og at behandling ikke pavirker deres
daglige virke pa samme mate som hos yngre. Syke-
pleieperspektivet i omsorgen for eldre med kreft
er belyst av Calussi et.al (21) som fokuserer p4 at
kreftsykepleiere er en viktig del av et team som kan
ivareta pasientenes helhetlige behov, noe som ogsa
kom frem i mine funn. For gvrig kunne kreftsyke-
pleierne med sin tilstedevarelse veilede og trygge
de gvrig ansatte i omsorgen for pasientene. Pasetto
et.al (22) er opptatt av at pasientene skal fa adekvat
behandling og oppleve livskvalitet, men papeker at
eldre over 70 ar kan ha vansker med 4 tale en kor-
rekt behandling. Kreftsykepleierne i min studie var
oppmerksomme pd dette og observerte symptomer
ngye, samarbeidet med legene og justerte dosene ut
fra situasjonen i praksis. De tok ansvar for veiled-
ning av sykepleierne i hjemmesykepleien som fulgte
opp den behandlingen de iverksatte, og de veiledet
andre ansatte i tillegg. Ved & ha gyne for behovet for
veiledning og 4 ta seg tid til det innimellom utviklet
de sin personlige erfaringskunnskap. Ifglge Kir-
kevold (23) vil utvikling av personlig kompetanse
bade omhandle praktisk, teoretisk og etisk kunn-
skap samt intuisjon, refleksjon og erfaringer. Tiden
til veiledning gikk ikke pa bekostning av tiden
som sykepleierne brukte pd d ivareta pasientenes
behov for samtale. Kreftsykepleierne var opptatt av
a unnga det Delmar (24) papeker; at mange pasi-
enter vil tilpasse seg pleiernes tidsskjema og hvis
de opplever at sykepleier er travel, vil de unnga a
forstyrre ved & ta kontakt, og heller undertrykke
sitt behov for samtale. Engstelse for hvordan syk-
domsforlgpet vil utvikle seg og usikkerhet rundt
hvordan fremtiden ville bli, var et felleseie for bidde
pasient, pargrende og sykepleierne. Ifglge Benner
og Wrubel (25) skal en veare bevisst pa at mestring
er ingen kur mot stress, men en mate a handtere
det pa. Ved a hjelpe pasienten og de pargrende til
4 oppleve & mestre hverdagsutfordringene bedre,
kunne det begrense den opplevelsen av usikkerhet
og angst som de baerer pa.
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Studiens begrensning

Studien har klare begrensninger i den grad at feltarbei-
det i hver kommune strekker seg over en to maneders
periode, totalt fire m&neder. Dersom jeg hadde oppholdt
meg i feltet i en annen periode kunne antallet pasienter
med kreft vaert mindre eller storre? Kreftomsorgen til
den enkelte varer for gvrig i kort tid. Det var tilfeldig at
utvalget var sdpass stort spesielt i den ene kommunen
der fem pasienter fikk intravenes behandling i hjemmet,
iden andre kommunen var det kun en pasient som fikk
denne behandlingen. Det er ikke mulig a generalisere ut
fra denne studien som kun omhandler 14 informanter
i to mindre kommuner.

Konklusjon og kliniske konsekvenser

«A skreddersy behandling og pleie til eldre med kreft»
betegner prosessen sykepleierne star i nar de ivaretar
eldre med kreft som bor hjemme. En slik ivaretakelse
av eldre pasienter som bor hjemme krever at der er til-
strekkelig med sykepleiere i hjemmesykepleien for &
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fa til en degnkontinuerlig god omsorg. Samordning i
tjenesten, kliniske tiltak i praksis, kroppslig og psyko-
sosial omsorg, tilrettelegging i hjemmet, ivaretakelse
og oppleering av pargrende var hovedfunnene i denne
studien. Det er av stor betydning & fa til godt samarbeid
med annet helsepersonell for & f3 til en samordning i
tjenesten og & heve kompetansen i praksis. Videre fors-
kning er ngdvendig for & f& kunnskap om hvordan eldre
pasienter med kreft opplever sin situasjon. For gvrig
er det ngdvendig & fa mer kunnskap om pérgrendes
erfaringer.
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H KREFT

Nar kreft ra
i alderdom

Mange fir kreft nar de har passert 80 &r.
Her er historiene om fire av dem.

Tekst Eirin Strom, kreftsykepleieri Sortland Kommune

ppleves det annerledes & fa kreftdiagnose nar man har passert 80
ar, enn tidligere i livet? Kanskje et dumt spgrsmal - som svares best
med Olav H. Hauges dikt:

Du spor meg kanskje

om det er godt

eller vondt

d veere menneske?

Veit du kva

eg svarer da?

Eg svarer JA!

Det er bade godt og vondt & veere menneske, og vi er heldigvis enestaende
individer fra vi blir fedt til vi der.

Bernhard kjempet til det siste
Bernhard var i sitt dttisjuende &r og ifglge ham sjel i sin beste alder.
Han hadde hatt sine runder med hjertet, nd var et nyre begynt a trgble.
Men formen var god, livet var godt & leve. Han var en mann som likte
a veere i aktivitet, likte & bevege seg. Hadde stor tro pa et langt liv, han
hadde enda mye ugjort.

P4 en vanlig kontroll oppdages det kreft i nyret, med massiv spred-
ning til lever. Sykehuslegen ingen i familien har mgtt for, konkluderer
uten videre ngling at det er ingen behandling a tilby. Han legger til at
Bernhard har levd et godt og langt liv, han har mye a vaere takknem-
lig for og at i hans alder md han forvente at livet snart skal avsluttes.

Bernhard er knust. Han har store problemer med a godta at det
ikke kan gjores noe. Og det som oppleves mest krenkende, er at en
lege som ikke kjenner Bernhard, presenterer ei forventning om at
en mann i hans alder ber akseptere deden med en gang den banker
pa dera.

Familien ber om en second opinion ved et annet sykehus, men
Bernhard rekker ikke & motta ei ny vurdering. Han der for tre uker
er gatt, fremdeles oppsatt pd & kjempe samtidig som han innser at
kreftene tar slutt. Den siste morgenen han lever, far han ligge pa
brisken foran fyringsovnen pa kjokkenet og nyte den gode varmen,
mens kona koker morrakaffe. Et langt og godt liv er over.
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GODE DAGER:
Eldre som far kreft-
diagnose takler
budskapet og syk-
dommen pa vidt
forskjellige méater.
Noen gleder seg like
mye over livet som
for, selv om de vet
at det naermer seg
slutten. Illustra-
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H KREFT

Ellen fikk oppfylt gnsker

Ellen plages av svimmelhetsanfall som kommer som
lyn fra klar himmel. Ellers er formen ganske god. Hun
er aktiv som besgksvenn sjol om hun snart fyller tti &r.

En dag faller hun om og er borte et gyeblikk. Hun
innlegges, sjekkes og fér svaret med en gang. En hjerne-
tumor plassert i et inoperabelt omrade. Usikker effekt
av mulig behandling. Ellen er klar pé at hun vil avvente
behandling. Er egentlig klar pa at hun ikke gnsker
behandling overhodet. Hun vil leve godt, uten behand-
lingsreising og bivirkninger, de dagene hun har igjen.

«Jeg har bestemt meg for ikke a sitte og deppe. Jeg
vil ga pa konserter. Veere sammen med barn og barne-
barn. Jeg har s& mye & vaere takknemlig for,» sier hun
med et mildt smil.

Et halvt ar gér og Ellen far oppfylt mange av sine
gnsker. Sa begynner det gradvis d krongle seg til. Ord
blir borte og ei stor tretthet setter inn. Ellen tar imot
ogsd dette med ei stor ro. Hun lindres og dor stille ei
lys varnatt.

«Jeg ligger her som en prins.»
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I begravelsen fir vi igjen hgre om hennes store kjeer-
lighet som bratt dede fra henne for over tjue ar siden.
Og vi far here om ei sterk gudstro, sterkere enn vi var
klar over. Et bilde av to som treffes igjen ei varlig natt
tar vi med oss ut fra kirka.

Ragnaklartesegselv

«Over nitti ar og sa starter de cellegiftbehandling!»
Indignasjonen var stor hos enkelte da var venninne
Ragna fikk pévist underlivskreft med spredning til
lungene. Ragna var oppegaende, bodde i egen leilig-
het. S& intensjonen til behandlerne var god. Tanken
var lindring, bremse utviklinga i lungene for & gi Ragna
ekstra dager, med mindre plager.

Sjol var Ragna skeptisk. Det ble sd mye styr. Tur til
sykehuset hver tredje uke. En sgnn som matte folge.
Stikking og venting. Tabletter med vanskelige navn
som skulle tas ved behov. Hun hadde hgrt sa mange
historier om giften og plagene det kunne gi.

Plager meldte seg etter forste kur. Og kanskje var
tanken pa neste tur, og kur, det tyngste. Da tredje kur
sto for dera var formen laber. P4 direkte spgrsmél om
hun ville avslutte kuren, kom det undrende: «Kan jeg
bestemme det?» Vi ringte sennen, deretter sykehuset
og det var opp og avgjort. Et lunt smil og en avslappa
kropp vinka meg av girde da jeg gikk.

Spredningen i lungene var ikke plagsom for Ragna.
Men etter ei tid ble blgdninger fra underlivet vanskelig

a hindtere. Hun ville sd gjerne klare seg sjol. Na gikk
det over styr.

«Over nitti ar og sd starte stralebehandling...»
Ragna brukte litt tid. Reise forti mil, plage sgnn, veere
borte fra heimen i over tre uker. Men det kunne bety
lengre tid som sjglhjulpen hvis bladningene kunne stop-
pes. Hun bestemte seg for a ta imot tilbudet.

Oppholdet ved universitetssykehuset var en opp-
tur. Hun fortalte livlig om trivelig personale, om & bli
behandlet som ei dronning og om blgdninger som
forsvant. Og det beste med alt, fem nye maneder som
sjelhjulpen i eget hus.

Fra forste mote var Ragna klar pa at hennes liv snart
var over, et faktum hun forholdt seg til uten de store
folelser. Hun hadde et langt liv veert frisk og sjelstendig.
N3 hadde alvorlig sykdom tatt plass. De siste fjorten
dagene tilbrakte hun pa sykehjemmet, etter eget gnske.

Oddvar fikk dg hjemme

Oddvar hadde levd med sykdom store deler av sitt
voksne liv. Regien hadde han allikevel beholdt. Glad i
liv og folk. Etter fylte &tti fikk han diagnosen lymfekreft.
Og ei endelgs vandring inn og ut av behandling, inn
og ut av sykehus startet. Og varte. Det blei en karusell.
Stadig nye infeksjoner, nye innleggelser, nye stikk.

Det var en matt mann vi mgtte hjemme innimellom
de stadig lengre sykehusopphold. En mann som ikke
lengre hadde krefter til & ha eller ta kontroll over eget
liv. Og ved neste innleggelse hadde han fétt nok. Han ba
om 4 f& fjernet slange og medikament fra underarmen.
Han ville hjem for & dg. Han hadde igjen tatt regien.

Ei kone og to svigerinner tok ham imot i det lille
huset i den store fjorden. Med omsorg ble han stelt og
pusla om. «Jeg ligger her som en prins,» var det som
mette meg pd mitt forste besgk. Dagen etter var tonen
en annen. Han hadde igjen tatt regi, denne gangien
forvirringstilstand der tidligere levd liv som arbeidsleder
igjen var en realitet. Han ville ha alle i arbeid, og blei
sjol sliten av jobben. God lindring mot uro og smerte
garo. Til hele huset.

Den siste ettermiddagen han levde, ville han sitte pa
sengekanten. Han var sliten og slapp. Satt i midten, og
holdt armene rundt skuldrene til kona og svigerinnen.
«Nar dette er over, sd trur jeg vi md ta oss en fest.» Han
hadde enda glimtet i oyet.

Neste formiddag i en solrik juni, dede prinsen og
arbeidsformannen.

Det er bade vondt og godt a veere menneske. Ogsa
ndr en er over atti. Det er god lindring i fremdeles &
vaere den som bestemmer over eget liv. Og det er kan-
skje aldri for sent & feire livet, og deden? M
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Sok stipend

NSF FGD utlyser utdanningsstipend.

Alle medlemmer i NSF FGD som er ajour med
medlemskontingenten for 2013 kan soke.

NSF FGD deler hvert ar ut fire utdannings-
stipend a kr 5000 til medlemmer som
tar videre- eller etterutdanning.

To stipend deles ut pa varen med
spknadsfrist 1. april og to pa hgsten
med spknadsfrist 1. oktober.

Du er velkommen til & seke sti-
pend ved & fylle ut seknadskjema
tilgjengelig pd nettsidene vare
(https://www.sykepleierforbun-
det.no/faggrupper/sykepleiere-
i-geriatri-og-demens) og sende
dette til faggruppas leder pa epost
(sovolse@online.no) som videre-
formidler sgknaden til stipendut-
valget.

Falgende kriterier ligger til grunn

for tildeling av stipendet:

1. Utdanningens relevans i forhold
til fagomradet geriatri og demens.

2. Hvor langt sokeren er kommet i
utdanningslopet.

3. Ansiennitet i faggruppen.

4. Spkere som har sgkt tidligere, men
ikke fatt tildelt stipend, blir prioritert
dersomevrige kriterier star likt.

5. Sgkere som har fatt tildelt stipend tid-
ligere vil ikke bli prioritert.
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H KREFT

Eldre med kreft
pa sykehjem

Av Liv Wergeland Serbye,

professor, Diakonhjemmet

hagskole, institutt for syke-
pleie og helse
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Innledning

Kreft er en diagnose som for mange er forbundet med
lidelse og en altfor tidlig ded. Sannsynligheten for &
utvikle kreft for fylte 75 &r er 35 % hos menn og 28 %
hos kvinner (1). Kreft er en sykdom som forst og fremst
rammer eldre. Likevel omhandler mye av det som er
skrevet om kreft mennesker som er midt i livet eller
yngre. Dette gjelder badde skjennlitteratur, fagbgker
og forskningsartikler.

Samhandlingsreformen forventer at kommunehel-
setjenesten skal i vareta kronisk syke og deende pasi-
enter sine behov (2). En eldre person med kreft vil ha
behov for pleie og omsorg over lengre tid, i gjennomsnitt
2,4 ar (3). I forslag til nasjonal strategi pd kreftomradet
blir det presisert at det & kunne tilby den eldre pasi-

entgruppen god kreftbehandling, pleie og omsorg er
en stor utfordring for helsevesenet (4). Tall fra Statis-
tisk sentralbyrd viser at 40 % av alle pasienter med en
kreftdiagnose dor i sykehjem (5). Dette innebeerer at
mange eldre med kreft bor i sykehjem over lengre tid.
En tverrsnittsstudie av dedsfall ved 13 ulike sykehjem
i Norge viste at 14 % hadde kreft som innleggelsesdiag-
nose (6). Nar en eldre person har en kreftdiagnose og i
tillegg far behov for heldegnsomsorg er det nzerliggende
4 tenke «Ja, noe skal en jo do av». Mange artikler om
kreft i sykehjem har derfor palliativ omsorg som tema
(7). Det er behov for studier som beskriver ulike sider av
det & leve med kreft pd sykehjem og hvilke utfordringer
dette innebaerer. Denne artikkelen vil belyse hva som
karakteriserer kreftpasienter i sykehjem i dag og hvilken

Bakgrunn: Eneldre person med kreft har ofte behov for pleie
og omsorg over lengre tid. Tall fra Statistisk sentralbyra viser
at 40 % av alle kreftpasientene dar i sykehjem. Denne artik-
kelen beskriver kreftpasienter i sykehjem og hvilke kompetanse
sykepleiere i eldreomsorg ber inneha for @ mote deres behov.
Metode: Det ble foretatt et litteratursgk av publikasjoner fra
desiste 5 &ri databasene Ovid Nursing, SweMed og PubMed.
Funnene herfra ble sammenholdt med en tversnittstudie ved
to sykehjem, det ene i 2009 og det andre i 2013. Vibenyttet
detinternasjonale vurderingsverktgyet Resident Assessment
Instrument for langtidspleie.

Resultat: Totalt deltok 128 eldre, 12 (10 %) hadde en kreft-
diagnose og var1,2 &ryngre enn ikke-kreftpasientene (85,6 ar
vs. 86,8 ar). Liggetiden fra innkomst til vurderingstidspunktet
var et halvt ar kortere for kreftpasientene. Fa pasienter ble
utredet eller fikk aktiv behandling for kreftlidelsen. Somandre
eldre hadde kreftpasientene lav kroppsmasseindeks og var
utsatt for trykksar.

Konklusjon: Kreftpasienter i sykehjem skiller seg ikke
vesentlig fra andre sykehjemsbeboere. Diagnostiske tiltak
er sparsomme og utfordrer etiske valg. Disse konklusjonene
kan ikke trekkes pa grunnlag av vart begrensede empiriske
materiale, men har stgtte i andre undersgkelser. Sykepleierne
ma kjenne til pasientens grunnlidelse for a hindre ungdvendige
komplikasjoner.

Nokkelord: Kreft, sykehjem, eldre, etikk

Background: Anolder person with cancer will need treat-
ment and nursing care for a long time. Figures from Statistics
Norway show that of all cancer patients, 40 % die in nursing
homes. This article describes cancer patients in nursing homes
and the expertise in geriatric care that nurses should possess
tomeet theirneeds.

Method: It was conducted a literature search of publications
fromthe last five yearsin the databases Ovid Nursing, Swemed
and PubMed. The findings here were compared with a cross-
sectional study at two nursing homes, onein 2009 and the
second in 2013. We used the international assessment tool
Resident Assessment Instrument for long-term care.
Results: Of atotal of 128 elderly, 12 (10%) had a cancer diag-
nosis and was 1.2 years younger than non-cancer patients (85.6
years vs. 86.8 years). The time from admission to the time of
assessment was half a year shorter for cancer patients. Few
patients went to control or received active treatment for their
cancer disorder. Like other elderly, cancer patients had low body
mass index and were exposed to pressure ulcers.
Conclusion: Cancer patientsin nursing homes do not differ
significantly from other nursing home residents. Diagnostic
measures are sparse and challenging ethical choices. These
conclusions cannot be drawn only on the basis of our limited
empirical material, but with the support from other studies.
Nurses must recognize the patient)s primary disease to prevent
unnecessary complications.

Keywords: Cancer, nursing homes, elderly, ethics /
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kompetanse sykepleiere i eldreomsorg ber inneha for
& mote deres behov

Forskningssparsmal
Hva skiller eldre kreftpasienter fra andre beboere?
Hvilke sykepleiefaglige utfordringer ber prioriteres?

Metode
Artikkelen tar utgangspunkt i a) litteratursek og b)
studie i to sykehjem.

Litteraturspk: Det ble foretatt en systematisk litte-
raturgjennomgang av forskningsartikler publisert siste
5 ar i databasene Ovid Nursing, SweMed og PubMed.
Ovid Nursing er en database innen sykepleiefag som
inneholder fagfellevurderte artikler. SweMed innehol-
der fag og forskningsartikler fra de nordiske landene.
Sekeord var: Search for: (cancer and nursing home).
mp. [mp=title, original title, abstract, rare disease
supplementary concept, protocol supplementary
concept, name of substance word, subject heading
word, mesh heading word, keyword heading word].
I PubMed ble sgkerordene begrenset til (cancer[Title/
Abstract] AND «nursing homes»[MeSH Terms|) AND
Norway[Affiliation. Samt separate ssk med Sweden and
Denmark som affiliation (tilherighet)

Begrunnelse for valg av inklusjonskriterier. Arti-
klene skulle omhandle kreftpasienter i sykehjem
relatert til sykepleiefaglige utfordringer. For & f&
gjenkjennbare forhold sgkte vi fortrinnsvis erfa-
ringer fra Skandinavia.

Begrunnelse for valg av eksklusjonskriterier. Vi
onsket & vurdere kreftpasienter sin situasjon, derfor
matte forskningsartiklene konkret omhandle kreft-
pasienter. Forskning angdende pasienter innlagt i
sykehus eller hjemmetjenesten ble ikke inkludert. Pal-
liativ omsorg blir av flere definert som livets siste 6-12
maneder. Vi valgte likevel a ekskludere disse artiklene,
fordi datamaterialet var en tverrsnittsstudie og skulle
omhandle & leve med kreft.
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Sykehjemsundersokelsen

Utvalget vért er hentet fra to sykehjem i Oslo. 12009 ble
det gjennomfert en omfattende vurdering av beboernes
situasjon pd sykehjem A og en tilsvarende undersgkelse
pa sykehjem B i 2013. Fra sykehjem A deltok 65 beboere
og pa sykehjem B 63 beboere (svarprosenten var hen-
holdsvis 44 % og 90 %). P sykehjem A var andel kreft-
pasienter som deltok i undersgkelsen representative for
den totale andelen pa sykehjemmet. P4 sykehjem B var
alle kreftpasientene inkludert.

Data ble samlet inn ved bruk av det internasjonale
vurderingsverktgyet Resident Assessment Instrument
for langtids pleie (RAI-LTCF) (8). Dette skjemaet
har fulgt gjeldende regler for oversetting fra engelsk
til norsk og fra norsk til engelsk (www.interrai.org).
Norge har ogsa deltatt i reliabilitet og validitetstesting
av instrumentet (9).

Viktige variabler er blant annet dokumentasjon
angdende ernrings- og hydreringsstatus, fysisk og
kognitiv fungering, sykdomsdiagnoser, ulike plager
og variabler knyttet til velvaere og sosialfungering.
I denne presentasjonen har vi foretatt et utvalg av
variabler relatert til aktuelle tema vi gnsker a belyse.

Utvalgte variabler
Bakgrunnsdata som ble benyttet var alder, kjgnn,
antall liggetid i sykehjem fra innkomst til vur-
deringstidspunktet angitt i &r og diagnose: De
vanligste sykdomsgruppene var oppfert i vurde-
ringsskjemaet, i tillegg var det plass for & supplere
med andre sykdommer. Sykepleierne ble bedt om &
vurdere pé en skala fra 0-3. Sykdomsdiagnoser: 0)
Ikke til stede 1) Primaerdiagnose/diagnoser for navae-
rende opphold 2) Diagnose er til stede, personen
far aktiv behandling 3) Diagnose er stilt, overvaket
men det gis ingen aktiv livsforlengende behandling.
Dikotomert: 0 vs. 1-3.

I denne artikkelen illustreres ernzeringsstatus med
kroppsmasse indeks (KMI). Dikotomert: mindre eller

KREFTSYK:
Beboere i sykehjem
kan ha kreft uten at
de far en diagnose.
Illustrasjonsfoto:

Colourbox.
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storre enn 20,5 kg/m2. Nasjonale retningslinjer for
risiko for underernzring har satt dette som gren-
sesnitt for eldre (10). I tillegg ble det vurdert om
det var behov for tilrettelegging av spisesituasjon,
konsistens pa maten, parenteral erneering og klinisk
vurdering av tegn pa dehydrering, kvalme og opp-
kast, svelgeproblemer og munntgrrhet. Dikotomert:
0) Ikke til stede 1) Tilstede

Trykksar var definert pa en skala 0-5. 0) Intet trykk-
sdr, 1) Ethvert omrade med rgd hud 2) Delvis tap av
hudlag 3) Dype hudkrater 4) Brudd i hudoverflate med
synlig muskel eller bein 5) Ikke kodbar f.eks. nekrotisk
vev dominerer. Vi har vurdert enhver form for trykksar
som tilstedeveerelse av trykksar (1-4). Dikotomert: 01
vs. 2-5.

Det ble ogsa kartlagt om pasienten hadde veert til
koloskopiundersgkelse i lopet av de siste 5 ar og mam-
mografi eller brystundersgkelse siste 2 &r (for kvinner).

I forhold til smertesymptomer og andre plager ble
det det spesielt lagt vekt pd om smerteregimet som ble
gitt ga tilstrekkelig smertelindring. Det ble benyttet
en skala hvor hvert av de seks variablene var definert:
0) Ingen problemer med smerte 1) Smertens intensitet
akseptabel for vedkommende, ingen behandling eller
endring i regime ngdvendig 2) Tilstrekkelig kontrollert
med behandlingsregime 3) Kontrollert ndr behand-
lingsregimet fplges, men dette blir ikke alltid fulgt 4)
Behandlingsregimet folges, men smertekontroll er ikke
tilstrekkelig 5) Intet behandlingsregime folges, smerte
ikke tilstrekkelig kontrollert.

Fall, perifere ademer, andengd, fatigue, angst og
depresjoner. Dikotomert: 0) Ikke til stede 1) Tilstede

Praktisk gjennomfering

For & f4 en sa ensartet dataregistrering som mulig
var det fortrinnsvis to forskere som fylte ut vurde-
ringsskjemaene i samarbeid med pleiere som hadde
daglig kontakt med den enkelte pasient. Sympto-
mer og funksjoner skulle ha veert til stede i lgpet av
de tre siste dogn, dersom ikke annet var spesifisert.
Ansvarlig sykepleier sgrget for bakgrunnsdata fra
medisinsk- eller sykepleiefaglig dokumentasjon.
Avdelingene beholdt papirutgaven av det utfylte
vurderingsskjemaet. De elektroniske RAI- skjema
hadde ingen personidentifiserbare opplysninger,
men et kodenummer som den enkelte avdelings-
leder skulle kunne identifisere. Avdelingene skulle
gi beskjed til forskerne ved overflytting til et annet
sykehjem eller ved dedsfall, noe som viste seg pro-
blematisk i praksis. Det ble derfor i noen tilfeller
gjennomfert i ettertid.

Etiske vurderinger

Kartleggingen som ble gjennomfgrt ved sykehjem A
var en del av en sterre underspkelse som var godkjent
av regional etisk komité for medisinsk og helsefaglig
forskning (REK- S-09052 ¢ 2009/625). Kartleggingen
ved sykehjem B var en del av et kvalitetssikringsprosjekt
og var derfor ikke framleggspliktig for REK (11). I begge
studiene var det innhentet skriftlig informert samtykke
fra den eldre selv eller deres pargrende.

Dataanalyse

Dataanalysen ble utfert i SPSS versjon 20. «Kreft» ver-
sus «ikke-kreft» ble benyttet som uavhengig variabel.
De ulike variablene ble dikotomert slik det er angitt i
beskrivelsen av variablene. Et eksempel pa dette kan
vere fall vs. ikke fall. Vi har benyttet kjikvadrattest
(krysstabellanalyse), men ingen statistisk signifikante
forskjeller mellom kreft og ikke kreft pasienter er pavist.
Resultatene blir presentert i frekvenstabeller angitt i
antall og prosent. Vi benytter gjennomsnittsverdien,
Mean (Mn), det aritmetiske gjennomsnitt. Spredningen
fra gjennomsnittet blir oppgitt i Standardavvik (Sd).

Resultater

Litteraturstudie

I Ovid Nursing var det 24 treff i perioden mars 2008-
april 2013, sgket i SveMed ga to treff og PubMed 4
treff. En av artiklene var inkludert bade i OvidNursing
og PubMed. Etter gjennomlesing av sammendrag ble
18 artikler fra Ovid Nursing valgt ut og studert videre
i fulltekst. Av disse artiklene ble 10 artikler vurdert
til & oppfylle inklusjonskriteriene. Alle fire artiklene i
PubMed oppfylte inklusjonskriteriene. De to artiklene
i SveMed ble vurdert som fagartikler. Se tabell 1.

Flere av undersgkelsene viser bruken av sykehjems-
opphold for kreftpasienter og hvor stor andel av kreftpa-
sienter som dgr pa sykehjem. En spansk undersgkelse
(12) kartla forbruk av akutt innleggelser, liggedogn i
sykehus og dedssted av 524 kreftpasienter. I dette utval-
get var det 3 % som dgde i sykehjem. En retrospektiv
gjennomgang av dgdsattester i London viste at andel
pasienter som dede av kreft i alle sykehjem var i gjen-
nomsnitt 8 % med en variasjon pa 5-17 % mellom ulike
bydeler (13).

Enkelte studier kan tyde pd at sykehjemspasienter
som fra for ikke hadde en kreftdiagnose, ikke blir fulgt
opp med utredning ndr mistanke om kreft oppstar.
En amerikansk studie viste at 25 % av pasienter som
fikk en ny kreftsykdom ble forst diagnostisert i lopet av
sine siste leveuker, eller diagnosen ble stilt ved obduk-
sjon (14). I Nederland var det 33 % sykehjemsbeboere
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Name/year
Location

Nursing home residents
and research methods

Results

Andel av en kreftpopulasjon som dgr i sykehjem

Alonso-Babarro mfl. (2013)
Madrid, Spania

Registerdata av dgdssted N = 524

| dette utvalget var det 3 % kreftpasientene
som dgde i sykehjem

Madden mfl. (2011)
London, England

En retrospektiv gjennomgang av dedsat-
tester for & kartlegge hvor kreftpasienter
dedei ulike bydeler

Andel pasienter som dgde av kreft i sykehjem
var 8 % med en variasjon pa 5-17 % mellom
ulike bydeler

en maned etter den ble stilt N=1.316

Diagnostisering og behandling
Clement mfl. (2009) Registerdata fra 1997-2000, smertestil- | Det var 25 % av pasientene som fikk en ny
Michigan, USA lende medisiner relatert til diagnose opptil | kreftdiagnose ved dgdsfallet ellerinnenen

maned fgr hadde kreft

Hamaker mfl. (2012)
Utrecht, The Netherlands

A Web-basert sparreundersgkelse ble
sent til alle leger som arbeidet innen
eldreomsorgen. N=419 (34 %)

Flere pasienter i sykehjem med mistanke
om brystkreft (33 %) ble ikke ble henvist for
videre testing

Sigurdsson mfl. (2009)
Stavanger, Norge

Enregisterstudie av uhelbredelig ende-
tarmskreft (N=287). Alder, kjgnn, bosted,
forbruk av ulike helsetjenester

Av de pasientene som ikke fikk starre opera-
sjoner, cellegift eller stralebehandling,
var 87 % over 77 ar. De bodde ofte i sykehjem

Morello mfl. (2009), Italia

Enteral ernaering i sykehjemsbeboere:
en fem-arig (2001-2005) epidemiologisk
analyse. N=482

Av de sykehjemspasienter som ble sondemat
hadde fa en kreftdiagnose (3.9 %)

Smerter og andre plager

Carpenter mfl. (2012) Utah,
USA

Case studie: En teoretisk droftelse av
smerter hos kreftpasienter som er resis-
tente motvanlig behandling

Resistente smerter kan vaere relatert til
utilstrekkelig behandlet eller ufullstendig
vurdering av helhetlig smerte

Duncan mfl. (2008, 2009)
Kansas City, USA

En sammenlignende studie av ulike
symptomer, hos. N=1022 kreft, N=9910
ikke kreft

Smerter, &ndengd, oppkast, vekttap og diaré
var signifikant (p <0.05) mer utbredt i bebo-
ere med kreft

Fosnes mfl. (2011)
Trondheim, Norge

Et tverrstnittstudie av sykehjemsbeborer
(N=647) N=191 (16 %) har en kreftdiagnose

Kreftpasienter i sykehjem hadde signifikant
mer normal tarmfungering enn ikke kreft
pasienter

Barca mfl. (2010)
Oslo, Norge

En gjennomgang av 902 journaler demens-
skalaer og en maling av fysisk helse

Det  ha en kreft diagnose var en signifikant
predikter for dgd (0,03)

Dragset mfl. 1. (2012A) og 2.
2012B, 2013A) Bergen, Norge

1) Et tverrsnitts observasjons-studie rela-
tert til livskvalitet og helse samt opplys-
ninger fra journal.

2) Fem ars oppfelging N=60 med kreft
N=167 uten kreft (kognitive «intakt»)

1)Beboere med kreft darligere generell helse
enn beboerne uten kreft (P = 0,04) lavere
livskvalitet skare.

2) Det var ingen forskjell i forhold til depre-
sjon eller emosjonell ensomhet assosiert
med hayere dgdelighet

med mistanke om brystkreft som ikke ble henvist for
videre testing (15). Sigurdsson mfl. (16) giennomforte
en norsk registerstudie av pasienter med uhelbredelig
endetarmskreft (N=287) hvor alder, kjgnn, bosted,
forbruk av ulike helsetjenester ble analysert. Av de
pasientene som ikke fikk stgrre operasjoner, cellegift
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eller stralebehandling, var 87 % over 77 ar og de bodde
ofte i sykehjem. En italiensk studie viste at andelen av
kreftpasienter som ble sondematet i sykehjem var lavere
enn for ikke-kreftpasienter (17).

Smerter hos eldre kreftpasienter kan ha et annet
uttrykk enn hos andre pasientgrupper. Carpenter og

TABELL 1.
Litteraturgjennom-
gang kreftpasienter
i sykehjem: Littera-
turspk (March
2008- April.2013).
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kollega (18) illustrerer dette med en kasuistikk. For
denne pasienten ble ekspertisen fra et tverrfaglig team
avgjorende for god lindring. Resistente smerter som
ikke blir lindret av vanlig behandling er spesielt vanske-
lig for eldre pasienter som er blitt overflyttet fra hjem til
sykehus, fra sykehus til sykehjem. Duncan mfl.(19-20)
viste at kreftpasienter i sykehjem var hyppigere plaget
av diaré enn andre pasienter. En norsk studie (21) viste
imidlertid at kreftpasienter i sykehjem hadde signifikant
mer normal tarmfungering enn pasienter med andre
diagnoser.

Drageset mfl. (22-23) har fulgt kreftpasienter i
sykehjem over en femarsperiode. Beboere med kreft
hadde darligere generell helse enn beboerne uten
kreft (p = 0,04) og lavere livskvalitet skdre. Det var
imidlertid ingen forskjell p& pasientgruppene i forhold
til depresjon eller emosjonell ensomhet assosiert med
hoyere dodelighet. Kreftpasienter som rapporterte
hgy grad av angst hadde signifikant hoyere dedelighet
sammenliknet med pasienter som rapporterte lavere
grad av angst. Barca mfl. (24) undersgkte forekomst av
utholdenhet, symptomer pa depresjonssymptomer og
deres risikofaktorer blant sykehjems pasienter i en 12
méneder oppfelgingsstudie. Han fant at depresjon var
mer hyppig i hoyere alder. Det 4 ha en kreftdiagnose
var en signifikant predikter for ded (p=0,03).

Sykehjemsmaterialet - resultat

I tabell 2 presenteres bakgrunnsopplysninger for
pasientene som har deltatt i sykehjemsundersakel-
sen. Utvalgene er relativt sammenfallende i forhold
til kjenn, alder, kreftforekomst og liggetid. For hele
utvalget (N=128) s er gjennomsnittsalderen for de
som har kreft 1,2 ar lavere enn pasientgruppen uten
kreft (henholdsvis 85,6 &r vs. 86,8 ar). Andel kvinner
er noe lavere blant kreftpasienter enn blant pasienter
uten kreft. I forhold til kategorisering av kreftlidelsen
(se variabeldefinisjoner) s& hadde to pasienter kreft som
primeerdiagnose for daverende opphold, to pasienter
fikk aktiv behandling for sin kreft, mens tte ble over-
véket men fikk ingen aktiv behandling (data ikke vist).
Se tabell 2.

I tabell 3 presenteres ulike karakteristika og pla-
ger hos kreftpasienter ssmmenliknet med pasienter
som ikke har kreft. I begge gruppene har pasientene
en demensdiagnose — Alzheimers eller annen type
demens. Angst og eller depresjon forekom hyppigere
hos ikke kreftpasienter enn kreftpasienter. En noe
storre andel kreftpasienter har en Kroppsmasseindeks
under 20,5 kg/m?, og kreftpasientene var noe mer utsatt
for trykksar. Tre av kreftpasientene trengte spesielt

tilrettelagt diett, tilnermet samme andel som ikke
kreftpasientene. Det var 25 % kreftpasienter som var
plaget av torr munn og eller svelgevansker, tilsvarende
tall for ikke kreftpasienter var 17 % (data ikke vist).

Andel med smerter og smertelindring er presentert i
tabell 4. Det var en storre andel av kreftpasientene som
ikke ble vurdert til & ha smerter sammenliknet med
ikke-kreftpasienter (henholdsvis 67 % vs. 43 %). Alle
kreftpasientene som hadde behov for et smerteregime
(fast smertelindringsopplegg) fikk dette, mens 13 %
av ikke-kreft pasientene hadde et udekket behov for et
slikt regime. Se tabell 4.

Nar det gjaldt spesifikke undersgkelser og behand-
linger, var det totalt sju pasienter som hadde veert til
koloskopi i lgpet av de siste fem &r, en av dem var en
kreftpasient. En av kreftpasientene hadde veert til mam-
mografl i lopet av de siste drene (data ikke vist).

Drofting

Denne artikkelen presenterer en litteraturoversikt med
14 artikler som omhandler pasienter med en kreftdi-
agnose som bor i sykehjem. Tema som blir omhandlet
er diagnostikk, behandling, ernaringsstatus, smerter
og andre plager samt psykososialforhold. Dreftingen
omfatter hvilke sykepleiefaglige utfordringer som ber
prioriteres.

Hvor stor andel kreftpasienter er i sykehjem

Det var sparsomt med studier som beskriver det &
leve i sykehjem med kreft. De fleste studier som
identifiserer kreftpasienter i sykehjem har fokusert
pa omsorg ved livets slutt, evaluering av kvaliteten
pé smertelindring, og risikofaktorer for ded (7).
Husebg (3) drofter resultater fra en engelsk under-
sokelse hvor en regner med at eldre kreftpasienter
i snitt har hatt behov for pleie og omsorg i 2,4 &r.
Andel kreftpasienter som har fast sykehjemsplass
varierer i en rekke studier. En studie fra USA som
baserte seg pd data fra en nasjonal sykehjemsun-
dersgkelse viste at kreft var primerdiagnosen hos
11 % av beboerne (25). Denne studien benyttet
det samme vurderingsverktgyet som i vdr studie.
De helsepolitiske forhold i USA er sannsynligvis
sveert forskjellige fra vare norske forhold, sd det at
prosentandel av kreft i sykehjem var identisk med
vart materiale var nok mer tilfeldig. En europeisk
undersekelse, the Shelter study (26) viser at andel
kreftpasienter som bor i sykehjem i snitt er 11 %,
med en variasjon fra 6 % i Italia til 17 % i Frankrike
(upubliserte data Serbye & Onder 2013). I skandina-
viske land med en relativ god sykehjemsdekning er
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Sykehjem A: 2009 Sykehjem B: 2013 Sykehjem A+B
Karakteristika | Kreft Ikke kreft Kreft Ikke Kreft Ikke
N (%) N (%) N (%) kreft N (%) N (%) kreft N (116)
Diagnose,% | 7(11) 58(89) 5(8) 58(92) 12 (10) 116 (89)
Alder: ar; 86 (7,.2) 86,5(7.2) 90,6 (6,3) 874 (8,2) 85,6 (7,5) 86,8 (7.8)
Mn* (Sd)**
Kvinner (%) | 571 83 100 82 75 83
Liggetid: 16(1,7) 2,7(24) 2,2(15) 19(1,8) 18 (1,6) 23(2,2)
ar; Mn (Sd)
*Median (gjennomsnitt) ** Standardavvik (spredning fra giennomsnittet)
SykehjemA+B  N=128
Karakteristika/plager KreftN=12 lkke kreftN=116
Alzheimers/annen demens 9(75) 70 (60)
Fall siste 30 dager 2(17) 17 (15)
Perifere gdemer 2(17) 17 (15)
Trykksar 3(25) 12 (1)
Andengd 2(17) 24.(21)
Fatigue 7(58) 69 (61)
Angst og/eller depresjon 2(17) 39 (34)
KMI* (< 20,5kg/m2) 4(33) 25 (25)
Kvalme/oppkast 2(17) 19 (22)
Diare 1(8) 16(14)
Obstipasjon 1(8) 22 (19)
Dehydrert 0 6 (5)
Smertelindring Sykehjem A +B
Kreft N (%) lkke kreft N (%)
Ingen smerter 8 (67) 49 (43)
Smertenes intensitet akseptabelt - -
Tilfredsstillende kontrollert 3(25) 33(29)
Kontrollert tilfredsstillende nar regimet folges 1(8) 12.(1)
Folger regime, men ikke tilstrekkelig - 4 (4)
Intet regime, ikke smertekontroll 0 15 (13)
Totalt 12 (100) 113* (100)

*Ingen opplysniner om tre pasienter
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TABELL 2.
Tverrsnittstudie:
bakgrunnsdata av
beboere pa syke-
hjem A og B véren
2010 og varen 2013.
N=65, 63 og totalt
128.

TABELL 3.
Karakteristika og
plager blant 128
sykehjemspasienter
med og uten kreft-
diagnose.

TABELL 4.
Smertelindring.
N=128, angitt i pro-
sent.
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det neerliggende & anta at andel kreftpasienter ville
vere hgyt. Imidlertid er andelen i Finland relativt
lav 7 % (ibid).

For & fa et mest mulig korrekt bilde av hvor stor
andel kreftpasienter som har hatt sitt siste botilbud
i sykehjem opplyser Statistisk sentralbyrd at 40 % av
kreftpasientene der i sykehjem (5). Jordhgy mfl. (27)
fant i en studie av 395 kreftpasienter dgde 55 (14 %)
i sykehjem. Denne andelen er sammenfallende med
resultatene fra KS-undersgkelsen (6). Sosial- og helse-
direktoratets rapport om Palliative enheter pd sykehjem
med fokus pa kreftpasienter (28) viser til at mens under
20 % av kreftpasientene der i sykehjem i bykommu-
nene, er andelen 30-40 % i landkommunene. Til tross
for at KS- undersgkelsen hadde inkluderte kommuner
med stor geografisk spredning kte ikke prosentandelen
nevneverdig (6).

Behov for korrekt kreftdiagnose i sykehjem

Eldre har ofte et sammensatt sykdomsbilde og fors-
kning viser at kreftsykdommen blir underbehandlet
(20). Mange eldre kan ha en uoppdaget kreftdiag-
nose. I vart materielle hadde fa av sykehjemsbeboerne
gjennomgétt koloskopi eller mammografi i lgpet av
botiden i sykehjem. Sigurdsson mfl. (16) utferte en
retrospektiv undersgkelse av colorektalkreft. Av de
pasientene som ikke fikk storre operasjoner, celle-
gift eller strdlebehandling, var 87 % over 77 ar. De
bodde ofte i sykehjem. Hamaker mfl. (15) viste at flere
pasienter i sykehjem med mistanke om brystkreft
(33 %) ikke ble henvist for videre testing. Clement
mfl. (14) gjennomfoerte en retrospektiv gjennomgang
av kreftregisterdata. Det viste at 74 % av pasientene
som fikk en ny diagnose ved dedsfallet eller innen en
maned for hadde kreft. Vi fant flere undersgkelser
som viser usikkerhet ved diagnoser som er skrevet
pa dedsattesten. Hvor stor andel kreftpasienter som
bor pé sykehjem er kanskje vanskelig & fastsla, spesielt
fordi vi mangler kvalitetssikring av dgdsmeldinger
(29). I Norge blir det bare unntaksvis foretatt obduk-
sjon av sykehjemsbeboere (30).

Erneeringsstatus

Mange sykehjemsbeboere har en lav KMI, og kreft-
pasienten kommer ofte dérligst ut. Det er relativt fa
ekstraordinaere tiltak som blir benyttet for a gke ernae-
ringsstatus. Grunnen til at ikke pasientene spiser, er
ikke alltid utredet godt nok. I vrt materiale var det f&
pasienter hvor det var blitt rapportert svelgeproblemer
eller plagsom munntgrrhet og hadde mottatt parenteral
ernaring eller intravengs vasketilfgrsel. Er det en stille

overenskomst blant personalet om at dersom pasienten
ikke lengre kan ta til seg mat eller vaeske, sa far det
bare vere slik?

Smerter og annen symptomlindring

En kreftlidelse er ofte assosiert til det & ha mange plager.
Duncan og kollegaer (19-20) fant at smerter, andengd,
oppkast, vekttap og diaré var signifikant (p <0.05) mer
utbredt hos beboere med kreft. Dette var ikke i samsvar
med vére funn. Steindal og kollegaer (31) gjennom-
forte en sammenliknende studie av kreft og ikke kreft
pasienter som dgde i sykehus. De fant fa signifikante
forskjeller pa disse to gruppene. Jordhgy mfl. (27) sam-
menliknet kreftpasienter som dede i sykehjem med
kreftpasienter som dgde i sykehus eller hjemme. Resul-
tatene viste at kreftpasientene som dgde i sykehjem ofte
var eldre enslige kvinner, hadde dérligere fysisk funge-
ring, hadde darligere appetitt og var mer plaget av trett-
het enn kreftpasienter som dgde andre steder. Et viktig
sporsmél blir derfor om disse eldre kreftpasientene har
andre behov enn det som er vanlig hos skrgpelige syke-
hjemspasienter generelt. Det finnes lite kunnskap om de
eldres subjektive oppfatninger av opplevelsen av det 8 ha
kreft. I forhold til behandling ikke behandling opplever
noen eldre at det er vanskelig a skulle ta beslutninger
selv, og de overlater til helsepersonell & bestemme for
dem. Andre gnsker a bli konsultert, men kan oppleve
at de blir ignorert eller ikke stottes i sin avgjorelse (32).
Drageset mfl. (33,23) sammenliknet kognitive klare
sykehjemspasienter med og uten kreftdiagnose. Pasi-
enter med kreftdiagnose rapporterte mer smerter, og
signifikant darligere helse (p=0,04) sammenliknet med
pasienter uten kreftdiagnose. Like ens viste funnene at
kreftpasienter som rapporterte hgy grad av angst hadde
kortere overlevelse ssmmenliknet med pasienter som
rapporterte lav grad av angst (p= 0,02).

I vart materiale var det sma forskjeller mellom
symptomer og plager hos kreftpasientene vs. andre
pasienter. Det gjaldt fysiske sa vel som psykososiale
anliggende.

Det kunne veere neerliggende a tenke at livet pa
sykehjem for en eldre noe dement kreftpasient med
et stabilisert sykdomsbilde ikke skulle veere s mye
annerledes enn for pasienter med andre diagnoser.
Kanskije forskjellen kommer tydeligere frem i den pal-
liative fasen? I rapporten En verdig avslutning pd livet var
13 sykehjem representert fra 7 forskjellige kommuner.
Her ble de siste tre levedggn rekonstruert kort etter
dedsfallet i intervju med ansvarlig pleier (vurderings-
skjemaet Resident Assessment Instrumet for Palliative
Care) og opplysninger fra skriftlig dokumentasjon (6).
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I denne studien var kreftpasientene i snitt 1,5 ar yngre
og hadde 1,6 ar kortere liggetid enn ikke kreftpasienter.
Nér det gjaldt symptomer og plager var kreftpasientene
oftere avmagret og dehydrert, enn dgende med andre
diagnoser.

Hvilke sykepleiefaglige utfordringer ber prioriteres?
Kartlegging. Mange av pasientene, har fatt en kreftdiag-
nose for innflytting i sykehjem. Ved innkomstsamtalen
er det viktig at pasientens forventninger og gnsker til
hva sykehjemmet kan tilby kommer tydelig fram. I lopet
av de forste dagene ber det gjores en omfattende geria-
trisk vurdering hvor hensynet til hvilke spesielle behov
pasienten har utfra sykdomsutvikling og fungering blir
kartlagt. Dette vil kunne gi den enkelte pasient et per-
sonlig tilrettelagt tilbud.

Overviking/observasjon. Dersom en kreftsykdom er
til stede, men ikke er gjenstand for aktiv behandling,
er det viktig at vedkommende blir ngye observert med
tanke pa hvilke type kreftform pasienten har. For & hin-
dre ungdvendige komplikasjoner ber enhver endring
inaturlige funksjoner bli dokumentert, rapportert og
fulgt opp med relevante sykepleiefaglige tiltak. Eldre
slutter ikke & fa nye sykdommer selv om de er i syke-
hjem. Det er derfor viktig at tegn pé redusert allmenn-
tilstand kan skyldes utviklingen av en latent kreftlidelse,
mange diagnoser blir forst avdekket i pasientens siste
leveuker (14). Det er ofte ikke alltid aktuelt & gjennom-
fore storre kirurgiske inngrep, men det kan vere viktig
for & unngé ungdvendige komplikasjoner og plager.

Ernceringsstatus. Flere kreftpasienter enn ikke-kreft-
pasienter har en lav KMI ved innkomsten i sykehjem.
Det er derfor en utfordring & opprettholde vekten, slik
at den ikke synker ytterligere. Sykepleier kan be om
rad fra ernzeringsfysiolog, men ellers legge vekt pd hva
pasienten selv gnsker a spise og drikke. Maltidene ber
foregd i s4 trivelige omgivelser som mulig. Det & vurdere
parenteral ernzering er et vanskelig etisk sparsmal (34).
Det kan veere aktuelt i de tilfellene en har medisinske
grunner til & anta at parenteral erneering vil gi okt livs-
kvalitet og livslengde (17).

Psykososiale forhold

Den pasientgruppen som har vert tema i denne artik-
kelen baerer pa to stigma. De er gamle — og de har kreft.
Det & ha en kreftdiagnose som gammel er en klar indi-
kasjon for kort forventet levetid, sammenliknet med
andre eldre (24). Det er viktig & ivareta forhold som
oker livskvaliteten (33). Det er nadvendig & fremelske
livsbejaende aktiviteter, samtidig som det gis rom for
ettertanke. Minnefortellinger kan veere et godt hjel-
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pemiddel. Undring omkring deden skal ikke forties,
men kanaliseres i de spor som er tilpasset pasientens
«fotter». En sykepleier md inneha den trygghet som
skal til for & veere en god medvandrer.

Kompetanse

For & kunne gi skreddersydd omsorg til den enkelte
pasient, er individuelle pleieplaner avgjerende. Andel
fagutdannete sykepleiere i sykehjem utgjor 24 % av den
totale bemanningen pa hverdager og 15 % i helgene
(35). Sykepleiere har derfor en stor pedagogisk oppgave
iforhold til kunnskapsformidling. Pleiepersonalet ma
vaere kjent med sentrale grunnleggende behov for &
vite hva som skal rapporteres videre uansett sprak. Alle
ansatte ma vite hvor de kan fa faglig stotte uansett tid
pa dognet, hverdag som helg.

Begrensninger og styrke ved studien

I spk av forskningsartikler har vi fokusert pd sykepleie-
faglige forskningstidsskrift. Vi har stort sett ekskludert
tidsskrift som omhandler palliasjon, selv om flere arti-
kler kunne veert aktuelle undersgkelse for vart tema.
Vi har i denne artikkelen hatt den samme tilneermin-
gen som vi ser i flere andre studier — kreftpasienter
blir behandlet som en ensartet gruppe. Faren vil alltid
vére at en presenterer data fra gjennomsnittskreftpa-
sienten. En kreftpasients behov kan variere like mye
som enhver annen sykehjemsbeboeres behov. Det hadde
vaert hensiktsmessig og gétt bredere ut og hatt en lik
andel sykehjemsbeboere med kreft som ikke kreft.
Samtidig gjenspeiler var andel den virkeligheten som
er pa mange sykehjem. Det er relativt f& pasienter som
har en kreftdiagnose som hovedérsaken til innleggelse
som lever mer enn seks maneder pa sykehjem. Dette
kan endre seg. Det er en styrke at denne artikkelen
presenterer to «identiske» datasett fra en tverrsnitts-
undersokelse for og etter at samhandlingsreformen ble
innfert. Forelgpig har ikke andel kreftpasienter i «vare»
sykehjem gkt etter samhandlingsreformen, men mye
tyder pa at dette vil skje (4).

Juridiske og etiske aspekt

Grensen mellom kvalitetssikring og forskning relatert
til pasienter kan veere uklar (36). Sykehjemspasien-
tene er sarbare og det settes spesielle krav til fors-
kning pa denne gruppen. Vurdering av pasientens
evne til & gi informert samtykke er viktig (37). Vi
erfarte som «forskere» hvor avhengige vi var av de
ansatte pd sykehjemmet for & innhente samtykke.
Der det var et opparbeidet tillitsforhold mellom pasi-
entens pargrende og ansatte ble informert samtykke
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uproblematisk. Det ma utvises ytterst varsomhet for
d ivareta den enkeltes anonymitet.

Konklusjon

Kreftpasienter i sykehjem skiller seg ikke dramatisk
fra andre sykehjemsbeboere. Kreftpasientene er noe
yngre og har kortere botid enn ikke kreftpasienter. P4
grunn av lav kroppsmasseindeks er kreftpasienter usatt
for trykksar. Disse konklusjonene kan ikke trekkes pa
grunnlag av vart begrensede empiriske materiale, men
med stgtte i andre undesgkelser. Vi trenger mer fors-
kning i norske sykehjem. Det er viktig a kjenne til pasi-
entenes grunnsykdom for & forebygge komplikasjoner
og ungdvendige lidelser. Det er den eldres individuelle
behov som er avgjorende for kvaliteten pa hjelpen som
skal gis, ikke standardiserte retningslinjer. ll
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Hl UTDANNING

Er virkelig sykehjemsp

Da jeg for ett ar siden var ferdig utdannet sykepleier, ble det mye snakk om hvor vi skulle
jobbe etter endt utdanning. De fleste ville jobbe pa sykehus, noen fa i hjemmesykepleien
og noen i psykiatrien. Ingen jeg pratet med ville arbeide pa sykehjem. Hvorfor det?

AvKineBentzen,
tidligere studentleder, NSF

om studentleder i Norsk Sykepleierforbund
S har jeg det siste aret hatt muligheten til &

snakke med mange sykepleierstudenter. En
bekjent av meg sa: «Jeg slutter pa sykepleien. Jeg
har veert igjennom min ferste praksis pa sykehjem.
Jeg fikk ingen veiledning, vi hadde darlig tid til alt
og jeg takler ikke & se at de gamle har det s& vondt».

Han avsluttet nylig studiet. I utgangspunktet
hadde han gledet seg til & komme ut i sykehjems-
praksisen, bade for & anvende kunnskapen han
hadde tilegnet seg, og for 4 leere seg & utove sykepleie
til eldre og gamle. Hva han fortalte gjorde inntrykk
pa meg, men overrasket ikke. Historien er gjenkjen-
nelig, i iallfall hva angar manglende veiledning og
tidstyver.

Mange studenter ser ikke poenget med a veare i
sykehjemspraksis, noen beskriver det som «kjedelig»
og uten utfordringer. De ivrer etter spesialisthelse-
tjenesten, med prosedyrer, tverrfaglig samarbeid og
heyt faglig fokus. Disse studentene har ikke forstatt
det, og det er heller ikke deres skyld.

Mange utdanningsinstitusjoner fglger sam-
funnsutviklingen, og er spesielt opptatt av &

«Erfaringer fra praksis har be-
tydning for hvor de sagker jobb.»
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mgte samhandlingsreformens behov. Stadig flere
hgyskoler og universiteter velger sykehjem som
studentenes siste praksisperiode, ofte kombinert
med ledelsespraksis. Denne utviklingen er ute-
lukkende positiv, og studentene melder tilbake
at sykehjemspraksisen i denne delen av studiet er
spennende, utfordrende og givende. Som tredjedrs-
student har en storre forutsetninger for  forstd
kompleksiteten i a jobbe med gamle, syke, enn i
starten av studiet.

Far ikke veiledning

Forste praksisperiode skal gi sykepleierstudenter
et innblikk i sykepleie, spesielt i forhold til ivare-
takelse av pasientens grunnleggende behov. Dess-
verre er det mange studenter som forteller at deres
forste praksis har veert uten veiledning fra verken
kontaktsykepleier eller leerer fra skolen. Mange far
opplering av annet helsepersonell, enten fagleert
eller ufagleert. Studenter forteller at de aldri har
fatt veiledning av en sykepleier i stell. Det kan en
helsefagarbeider like godt.

Det er problematisk at utdanningsinstitu-
sjonene synes denne ordningen er upaklagelig.
Sykepleierstudenter skal ikke kun utfere et stell,
de skal anvende sykepleieprosessen. De skal leere
a observere og iverksette tiltak. En hjelpepleier
eller annet helsepersonell kan selviglgelig veere
med sykepleierstudenter i stell. Men de skal ikke
veilede. Utdanningsinstitusjonene ma verdsette
forskjellene mellom yrkesfaglig — og hoyere utdan-
ning. Ikke fordi det ene er viktigere enn det andre,
men fordi det er en forskjell pd hvordan helseper-
sonell utgver sykepleie.

Pavirker valg av arbeidssted

NSF Rogaland har utfert en spgrreundersgkelse
blant tredjedrsstudenter ved Universitet i Stavan-
ger og Campus Haugesund ved Hggskolen Stord/
Haugesund, blant annet om hvor de gnsker &
jobbe etter endt utdanning. Over 80 prosent av
studentene som deltok pa undersgkelsen svarte at
erfaringer fra praksis har betydning for hvor de
velger a soke jobb, og de gnsker & arbeide i sykehus
framfor i kommunen. Nestleder i NSF Rogaland,
Solfrid Fuglseth skriver: «Det er nok flere arsaker
til dette. Flere skoler legger praksis i kommune-
helsetjenesten tidlig i studielopet. For mange blir
det forste mgte med praksis. De er da usikre og har
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raksis kjedelig?

behov for relativt tett oppfplging, noe som blir en
utfordring i kommuner med relativt liten sykeplei-
erdekning. Pa sykehuset er studentene over lengre
tid og i et fagmilje som oppleves stottende og trygt.
Som nyutdannete er de usikre pd hvorvidt de er
klar til & péta seg det sykepleiefaglige ansvaret som
folger (...)» (1).

Utdanningsinstitusjonene og kommunene ma
tidlig i studiet gi studentene forutsetninger for &
verdsette & jobbe i sykehjem. Videre ma det fram-

komme fra alle instanser at sykehjemspasienter

{

VIKTIG JOBB: For at pasienter ogsa i fremtiden skal fa god pleie pa sykehjem, er det ngdvendig at studenter giennom praksis far interesse for a jobbe med eldre.

lllustrasjonsfoto: Scanpix.
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skal ha sykepleiere med hgy faglig kompetanse. En
sykepleier som arbeider pa sykehjem er like kom-
petent som andre sykepleiere. Dette ma formidles
ogsa til forstedrsstudentene, ikke bare for & rekrut-
tere studenter til sykehjem, men for at pasienter

ogsd i fremtiden skal f4 god og riktig sykepleie. ll

Referanse:

1. Arild Berland; 27.04.12 https://www.sykepleierforbundet.no/vis-
artikkel/863507/Erfaringer-fra-praksis-avgjorende-for-studenter-som-
soker-jobb.
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Lindrende enhet
pa sykehjem

De fleste pasientene ved lindrende enhet ved Akerselva sykehjem har kreft.

Pasientene har behov for mer avansert lindrende behandling enn hva
vanlige sykehjemsavdelinger tilbyr.

~ g =

SVKEHJEMMTm{Selva sykehjem ligger pa Bjglsen i Oslo.
Lindrende enhet¥e ehjemmet tar seg av pasienter med starre
pleiebehov, enn hva som kan ivaretas i vanlige sykehjemsavdelinger.




«Antall eldre med behov for lindrende behand-
ling vil oke suksessivt med eldrebglgen.»

Innledning

Akerselva sykehjem er et av i alt 50 sykehjem i Oslo
kommune som drives av Sykehjemsetaten. Sykehjem-
met sto ferdig i 2002 og ligger idyllisk til med utsikt
over Akerselva. 12009 utlyste Sykehjemsetaten invi-
tasjon til & soke om etablering av hospice/lindrende
enheter med til sammen seksten sengeplasser. Ledel-
sen ved Akerselva sykehjem utarbeidet sgknad og vant
frem i konkurransen sammen med Lillohjemmet pa
Grefsen. Hospice/lindrende enhet ved Akerselva syke-
hjem er et tilbud til pasienter i livets sluttfase uavhengig
av diagnose. De tilbyr behandling, pleie og omsorg til
mennesker med et mer avansert sykdomsbilde og et
storre pleiebehov, enn hva som kan ivaretas i vanlig
sykehjemsavdeling,

Bakgrunn

Omsorg for alvorlig syke og dgende var lenge et forsgmt
omréde innenfor norsk helse- og sosialpolitikk (1). Aret
1984 ble vendepunktet med NOU dokumentet Pleie og
omsorg for alvorlig syke og doende. Utvalget henviste til
England og hospice-bevegelsens rolle i arbeidet med
alvorlig syke og deende mennesker. Cicely Saunders
utforming av hospicearbeidet og hospicetenkningen
dannet grunnlaget for mye av det arbeidet som ble
opprettet i lindrende behandling pa begynnelsen av
1990-tallet i Norge (2). 11997 kom NOU dokumentet
Omsorg og kunnskap! Norsk kreftplan (3), som pépeker
at kompetansen i palliativ medisin i Norge er man-
gelfull. I 1999 kom dokumentet Livshjelp. Behand-
ling, pleie og omsorg for uhelbredelig syke og doende.
Hensikten var & utarbeide en helhetlig plan for pleie
og omsorgstilbudet til uhelbredelig syke og deende
mennesker. Et stort antall mennesker der i sykehjem
og utredningen papekte minst to forhold det mé foku-
seres pé: «kvalitet og omfang av behandling og pleie,
og bygningsmessig tilrettelegging av sykehjem, inklu-
siv en skjerming av grupper som matte ha behov for
det.»(1). 12004 ble Standard for palliasjon utgitt av
Norsk forening for palliativ medisin (NFPM) p4 utfor-
dring fra Den norske legeforening. Palliativ medisin
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var nd i ferd med & vokse frem som et eget fagfelt.

Dokumentet definerte palliativ enhet pd sykehjem:

«Enhet innad i sykehjem gremerket for & ta seg av den

palliative pasient og hans/hennes pargrende. Enhe-

ten skal gi et tilbud til pasienter som trenger palliativ
behandling, pleie og omsorg utover det en vanlig syke-
hjemsavdeling kan tilby.»(4). Videre defineres oppgaver,
tilbud og organisering. Standard for palliasjon dannet
grunnlaget for Helsedirektoratets utgivelse av Nasjonalt

handlingsprogram med retningslinjer innen for palliasjon i

kreftomsorgen i 2009. Dokumentet legger foringer for

hvordan helsetjenesten skal ivareta et seerskilt palliativt
tilbud pa alle nivaer. Palliativ behandling og omsorg

defineres i sykehjem med og uten palliative enheter (5).

Ogsé i Rapport 15-1521 Samhandling Palliative enheter

i sykehjem med fokus pé kreftpasienter fra Sosial og

helsedirektoratet utgitt 4/2007(6), defineres oppgavene

til en palliativ sykehjemsenhet:

« Tilby korttidsplass for justering av symptom-
lindrende behandling eller for avlastning av pare-
rende.

- A tilby korttidsopphold med god symptom
lindrende behandling, pleie og omsorg inntil
doden.

Lokale behov

Antall eldre med behov for lindrende behandling vil
oke suksessivt med eldrebglgen som forventes i fremti-
den (7). Samtidig vil brukergruppen av sykehjem trolig
bestd av noe yngre aldersgruppe og ha flere komplekse
lidelser.

Sykehjemsetaten sa et behov for palliative enheter
da et gkende antall pasienter ble skrevet ut til sykehjem,
med behov for behandling utover det man vanligvis
kan tilby. Sykehjemsetaten og bydelene var enig om
behovet for egne hospice/lindrende enhet for & ta seg av
pasienter og pargrende med uttalt behov for lindrende
behandling.

Pd bakgrunn av dette ble de to hospice/lin-
drende enhetene etablert ved Akerselva sykehjem og

Av Berit Hagen, avdelings-
sykepleier lindrende enhet
Akerselva sykehjem

4!

Av Ragnhild Elisabeth
Monsen, sykepleier Hospice
Lovisenberg

Av Stine Thorvaldsen,
sykepleier med videre-
utdanning i palliasjon,

Akerselva sykehjem

Av Victoria Ystborg Gjerpe,
overlege ved Akerselva
sykehjem
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Lillohjemmet med til sammen seksten sengeplasser.
Den offisielle dpningen var 1. september 2009 ved
byrad for eldre og helse i Oslo. Det fgrste halvannet
aret hadde begge sykehjemmene flere ledige plasser til
enhver tid, men etter snart fire ar er tilbudet godt kjent
og foresporselen har gkt.

Avdelingene skal ha en pleiefaktor jf. Nasjonal
standard 1:2 pa dagtid, og en hgyere legedekning enn
vanlige sykehjemsavdelinger. Dette er per dags dato
ikke oppnadd, men ligger i mélsettingene for enhetene.

Representanter fra Lovisenberg Diakonale Sykehus,
Hospice Lovisenberg Senter for Lindring og Livshjelp,
Oslo universitetssykehus Ullevél og Kompetansesenter
for lindrende behandling (KSLB) satt i prosjektgruppen
og var sentrale aktgrer i planlegging, oppstart og videre
oppfvlging av de to enhetene. Norsk Sykepleierforbund
og Fagforbundet var representert i prosjektgruppen.

Behandlingen
Hva kjennetegner lindrende behandling ved Akerselva
sykehjem?

Hospice/lindrende enhet skal gi et helhetlig tilbud
hvor pasientens fysiske, psykiske, sosiale og &ndelige
behov skal dekkes, med et saerskilt fokus pa livskvalitet
for den enkelte. Tilbudet er preget av aktiv og malrettet
holdning til diagnostikk, forebygging og lindring av
symptomer. Inntakskriteriene pa disse avdelingene er:
* Pasienter over 18 ar
+ Inkurabel sykdom
» Kort forventet levetid

Miljget i avdelingen baerer preg av trygghet, dpenhet
og humor - hvor det fysiske miljg oppleves estetisk og
hjemmekoselig. Enheten kan blant annet tilby nyop-
pussede rom, fasiliteter for pdrerende med mulighet for
overnatting og matlaging, SPA-rom, fine uteomrader,
fotpleie, friser og aromaterapi.

Pasientene i avdelingen har ofte veldig ulikt funk-
sjonsniva ved innkomst, og tilbudet tilrettelegges for
den enkelte pasient. Personalet har fokus pa symptom-
lindring og forebygging av nye plager for pasienten.
Trygghetsfolelsen er vesentlig i denne fasen.

Pasient og pargrende betraktes som en helhet og
skal oppleve helhetlig behandling, pleie og omsorg.
Pasienten har stor innflytelse pé sin egen hverdag og
kan fritt velge nar de skal sta opp, spise og delta p&
aktiviteter, om de gnsker eller er i stand til dette.

Det er stort fokus pa samtaler med bade pasient
og pargrende under hele oppholdet. Innkomstsamta-
len med lege og tjenesteansvarlig sykepleier utfgres
sd raskt som mulig etter ankomst avdeling. Noe av

hensikten med samtalene er & kartlegge forvent-
ninger til oppholdet bdde fra pasient og pargrende.

Tverrfaglig tilnaerming er ngdvendig for a lgse
mange av de sammensatte problemene til alvorlig
syke og deende. Avdelingene har ulike profesjo-
ner som lege, sykepleier, hjelpepleier, prest, ergo-
terapeut, fysioterapeut, akupunkter og aromate-
rapeut. For eksempel har ergo- og fysioterapeuten
en vesentlig funksjon i smerte- og symptomlind-
ring hos denne pasientgruppen. De innehar viktig
kompetanse rundt blant annet bruk av hensikts-
messige hjelpemidler og forflytningsteknikker.
De utforer ogsa forskjellig smerte- og symptom-
lindrende behandling i form av lungefysioterapi
og pdembehandling med kompresjonsbehandling
og lymfedrenasje. Fysioterapeuten utferer ogsd
«velvaeremassasje» hos pasienter med mye smerter
eller uro. Dette har vi sett svert god effekt av.

Ved dgdsleiet blir det satt fokus pa estetikken
rundt pasienten. Cicely Saunders har tidligere sagt:
«Hvordan mennesker der, forblir som viktige min-
ner hos dem som lever videre». Dette har blitt en
viktig norm a arbeide etter pa avdelingen. Ivare-
takelse av pargrende forsetter ogsa etter dedsfall
og pargrende inviteres alltid til etterlattesamtale
3-4 uker etter pasientens ded.

I personalgruppen er det en sykepleier med vide-
reutdanning i palliasjon og en hjelpepleier med vide-
reutdanning i kreftomsorg og lindrende behandling.
Flere ansatte har ogsa hospitert ved Hospice Lovisen-
berg Livshjelpsenter. Avdelingen krever en synlig og
tilgjengelig leder, som i lag med ansatte kan tilrette-
legge for ngdvendige aktiviteter og se sitt personal og
deres behov.

Pasientene
Hva kjennetegner pasientene som kommer til Akerselva
sykehjem?

De fleste pasienter som kommer til avdelingen
har en kreftdiagnose, og er i behov av mer avansert
lindrende behandling enn hva en vanlig sykehjems-
avdeling tilbyr. Det stilles ingen kriterier til type diag-
nose for opphold. Gjennomsnittsalderen er 68 ar og
gjennomsnittlig liggetid er 21 degn. Den yngste pasi-
enten avdelingen har hatt var 25 ar og den eldste 95 ar.
Kvinner er hovedrepresentert.

Samarbeid med spesialisthelsetjenesten

I oppstartsfasen til hospice/lindrende enhet har det
veert viktig med et tett samarbeid med spesialisthel-
setjenesten. Lindrende enhet pa Akerselva sykehjem
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har hatt et godt og trygt samarbeid med Hospice
Lovisenberg - Senter for Lindring og Livshjelp. Flere
i personalstaben hospiterte ved Hospice Lovisenberg,
bade for og etter oppstart. Samarbeidet med Hospice
Lovisenberg har blant annet bestatt av undervisning,
veiledning, «bed-side teaching», telefonkonsultasjo-
ner og hospiteringsmuligheter. Spesialsykepleier fra
Lindrende Team ved Hospice Lovisenberg har hatt en
betydelig rolle for enheten gjennom ukentlig direkte
veiledning sammen med personal ute hos pasientene,
i halvannet ar etter oppstart.

For a bygge opp og opprettholde kompetansen pa
den hospice/lindrende enheten er samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten sentral. Personalet deltar i for-
skjellige faglige forum pé de forskjellige tverrfaglige
nivaer. Hver tredje méned deltar legene i et «palliativt
forum» for sykehjemslegene som er under Lovisenberg
sektor. Lindrende enhet har ogsa representanter som
er med i et palliativt nettverk i regi av kreftforeningen.

Personalveiledning

Periodevis kan det vaere hyppige dgdsfall pa avdelingen
og pa det meste kan man oppleve tre til fire dodsfall i
uken. Personalet har behov for veiledning og mulig-
heter for & bearbeide tunge og vanskelige situasjoner.
Annenhver uke holdes det sykepleiefaglig veiledning i
regi av spesialsykepleier fra lindrende team (Hospice
Lovisenberg Livshjelpsenter). Dette er blitt et viktig
samlingspunkt for personalet.

Vi har ogsa etter hvert opprettet et annet samlings-
punkt for personalet i regi av sykehjemspresten. Denne
samlingen kaller vi «Hvilepuls». Hospice Lovisenberg
Livshjelpsenter har hatt samlingen «Hvilepuls» i mange
ar og ga oss inspirasjonen til & opprette det samme.
Her tenner vi lys for hver av de enkelte som er dgde
og deres etterlatte. Vi lytter pa behagelig musikk og
skaper «rom» for & minnes de avdede og deres familier.

Akerselva sykehjem er i 2011 blitt Etikkfyrtarn. Det
innebeerer at alle avdelinger i sykehjemmet har hatt
én representant pa oppleering i teknikker for & drive
etisk refleksjon pa sine respektive avdelinger. Kurset ble
avholdt pa Etikkverkstedet- Nordpa-UnniK, i Haltdalen
pa Roros. Etisk refleksjon er nd satt i system i avdelin-
gen, og ledes av etikkansvarlig sykepleier.

Somringerivann

De hospice/lindrende enhetene ved Akerselva syke-
hjem og Lillohjemmt ble opptakten til et storre prosjekt
i Sykehjemsetaten, Som ringer i vann - kompetanseheving
i lindrende behandling. Hovedformalet til prosjektet Som
ringer ivann er at alle sykehjem i Oslo kommune skal ha
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en grunnkompetanse i lindrende behandling. Det skal
per dags dato ikke opprettes flere palliative senger eller
enheter, nd skal en grunnkompetanse av personalet
sikres. Et stort antall mennesker der pd institusjoner i
Norge og om lag 43 prosent dor i sykehjem. Alle dgende
pasienter har behov for kompetanse innen lindrende
behandling, ikke bare kreftpasienter under 70 ar, en
gruppe som har veert prioriter, men som kun utgjer
13 prosent (8).

Hospice/ lindrende enheter ved Akerselva syke-
hjem og Lillohjemmet er ressursposter i lindrende
behandling for sykehjem i Oslo i kommune. Enhetene
tar ogsa imot hospitanter, elever, studenter i grunn-
og videreutdanning. Avdelingslederne for de Hospice/
lindrende enhetene og én sykepleier, er representert i
prosjektgruppen for Som ringer i vann og kan bistd med
sine erfaringer gjennom opprettelsen og arbeidet p&
avdelingene. Enhetene har opprettet hospiteringsplasser
for deltakere fra pilotsykehjemmene. En ressurspost
med hgyere kompetanse innen et fagfelt skal kunne
bistd med undervisning og veiledning. I 2013 deltar en
sykepleier fra hospice/lindrende enhet ved Akerselva i
en 20 prosent stilling i prosjektet sammen med pro-
sjektmedarbeider. Pa den maten begynner Akerselva
a arbeide mer utadrettet og knytte kontakter mellom
sykehjemmene. Samarbeidet med spesialisthelsetje-
nesten som ble etablert ved oppstarten, videreferes
gjennom prosjektet Som ringer i vann.

Mailet med & veere en ressurspost i lindrende
behandling ma veere at kunnskap og erfaring brer seg
til andre poster og institusjoner som ringer i vann, slik
at pasient og pargrende oppleverer god behandling og
omsorg, og en verdig avslutning p4 et levd liv. l
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Landskonferanse 2014
NSF FGD

Helsefremming og forebygging, ogsa i geriatrien?

Norsk Sykepleierforbunds Faggruppe for sykepleiere
i geriatri og demens inviterer til innholdsrik landskon-
feranse neste ar. Mer informasjon om konferansen far
duineste utgave av Geriatrisk sykepleie, men sett av
datoene allerede na. Tema for Landskonferansen 2014
er Helsefremming og forebygging, ogsa i geriatrien?

20. og 21. mars 2014
Royal Christiania Hotel i Oslo.

Malgrupper: z
Sykepleiere, hjelpepleiere, leger, fagutviklere, forskere, # 4
pérgrende og allmenhet. (T '
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