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Etiske avgjorelser ved livets slutt | sykehjem

Sammendrag

Bakgrunn. Et rundskriv fra Helsetilsynet
omtaler retningslinjer for legeetiske
avgjerelser overfor alvorlig syke og
deende pasienter i sykehus. Det fore-
ligger ingen tilsvarende anbefalinger

i forhold til pasienter i sykehjem.

Materiale og metode. | en apen sparre-
skjemaundersgkelse ble sykehjems-
leger ved 20 institusjoner i Bergen bedt
om a beskrive sin praksis i forhold til
etiske beslutninger ved livets slutt samt
hvordan palliative tiltak blir prioritert.

Resultater. Sparreskjemaet ble besvart
av legene ved 15 institusjoner, som til
sammen har 83 % av sykehjemsplas-
sene i Bergen. Kun to av institusjonene
har skriftlige retningslinjer for etiske
avgjerelser ved livets slutt. To av tre
leger brukte morfin ved smerte og
dyspné. Behandling av dedsralling var
mangelfull. Fire av fem leger gir livsfor-
lengende behandling med diuretika ved
terminalt lungeadem. Sykehjemsle-
gene viste engasjement for & etablere
gode rutiner for etikk, kommunikasjon,
omsorg og behandling i de gamles
siste levetid. Flertallet av legene etter-
lyser skriftlige retningslinjer for beslut-
ninger om a avslutte eller unnga
oppstarting av livsforlengende tiltak

i sykehjem.

Fortolkning. Unadig livsforlengende
behandling og mangelfulle palliative
tiltak overfor deende i sykehjem er fort-
satt en betydelig legeetisk utfordring.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Wien

Helsetilsynets rundskriv (1) til helseforetak
og somatiske sykehus, Forhdandsvurdering
ved unnlatelse av d gi hjerte-lunge-redning
og journalforing av disse, omtaler sentrale
legeetiske utfordringer ved behandling av
alvorlig syke og deende pasienter i sykehus.
Det foreligger ikke tilsvarende legeetiske
retningslinjer for sykehjem.

I vért land der ca. 40 % i sykehus og ca.
40 % 1 sykehjem. Pasientene i sykehjem har
mange sykdommer, og 70—80 % av dem
lider av demens (2). En undersekelse ved
Bergen Rede Kors Sykehjem viste at
pasientene i gjennomsnitt hadde 6,7 aktive
diagnoser (3). Frem til ar 2050 vil antall
80-aringer gke med mer enn 100 %, og
antall 90-aringer vil mer enn tidobles (4).

I Norge har vi i dag 39 000 sykehjems-
plasser og ett legearsverk per 180 pasienter.
Pa sykehusene har vi 13 700 senger med
gjennomsnittlig en lege per 2 pasienter (5).

Materiale og metode

Gjennom en apen spoarreskjemaunderse-
kelse ble sykehjemsleger i Bergen bedt om
a besvare spersmél om kommunikasjon,
beslutningsprosess og dokumentasjon for
etiske avgjorelser i livets sluttfase, med
spesiell vekt pa terminal omsorg.

Sykehjemsleger eller fastleger som arbei-

der ved de 20 sykehjemmene i Bergen som

har 50 plasser eller mer, fikk tilsendt sperre-

skjemaet. Disse sykehjemmene har 1 782
plasser, 80 % av byens sykehjemsplasser.
Flere institusjoner har mer enn en lege

i deltidsstillinger.

Resultater

Vi mottok besvarelser fra leger ved 15 av
de 20 institusjonene. Disse 15 sykehjem-
mene har 83 % av plassene. Legene pa 14
av 15 institusjoner angav at de alltid eller
ofte var tilfreds med institusjonens omsorg
for deende pasienter. Legene angav & ta
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a Morfin mot smerte

b Morfin ved dyspné/lungeadem

¢ Skopolamin ved dedsralling

d Benzodiazepiner ved angst/panikk/akuttsituasjoner

e Infusjonsbehandling til pasienter som ikke kan
spise/drikke

f Ernaeringssonde

g Oksygen ved dyspné

h Antibiotika ved pneumoni

i Diuretika ved dyspné/lungeadem

Andel av leger som sier de bruker de
angitte legemidlene alltid eller ofte hos
doende pasienter i sykehjem (n = 15)

hovedansvaret for etiske samtaler med
informasjon til pasient, parerende og pleie-
personale.

Samtalene ble sjelden forberedt ved inn-
komst, men forst nér pasienten ble rammet
av alvorlig sykdom. 13 av 15 leger angav at
de baserte seg pa presumert samtykke hos
pasienter som ikke kan gi informert sam-
tykke pa grunn av demens eller annen syk-
dom. Bare ved to institusjoner ble det angitt
a foreligge skriftlig prosedyre om etiske
avgjerelser ved livets slutt. Flertallet av
legene ensket slike retningslinjer. 0,94 % av
pasientene ved sykehjemmene hadde ernze-
ringssonde. Sykehjemslegene besvarte fol-
gende spersmal: P4 hvilken mate lindres
symptomer i livets slutt hos deende gamle

n Hovedbudskap

De deende gamle ma ikke utsettes for
unadige medisinske behandlingstiltak
som forlenger deres lidelse

Apne, forberedende etiske samtaler
med pasient, parerende og pleieperso-
nale ber prioriteres

Den sentrale legeoppgave er & sikre
god lindrende behandling og en verdig
livsavslutning
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pasienter ved ditt sykehjem? (Etter du/ dere
har fastslétt at pasienten er doende. Svaral-

ternativ var enten: a) alltid/ofte eller b) sjel-
den/aldri. Svarene fremgar av figur 1.

Diskusjon

Sperreundersgkelsen er &pen, og antallet
leger/institusjoner er begrenset. Legene ble
bedt om & angi institusjonens navn, noe
som ogsa ville vaert enkelt & identifisere ut
fra angivelse av antallet institusjonsplasser.
Dette kan ha pavirket besvarelsene.

Avgjerelser om & starte eller & avslutte
livsforlengende behandling hos deende
pasienter i sykehjem inneberer utfordringer
i forhold til etikk, kommunikasjon og doku-
mentasjon. Nar fokus endres fra kurativ til
palliativ behandling og omsorg, ma pasien-
tens informerte eller presumerte samtykke
og verdivalg sté sentralt (1, 6). Hjerte-
lunge-redning vil ytterst sjelden vaere
aktuelt i sykehjem. Multimorbiditet og
demens representerer spesielle utfordringer,
og medferer ofte at pasientene ikke kan gi
informert samtykke. Apne, forberedende
etiske samtaler med pasient, parerende og
pleiepersonale blir ofte forsemt (7). Slike
samtaler og diskusjoner forutsetter aktivt
engasjement og medisinsk kompetanse, noe
pleiepersonalet ikke har (8).

83 % av de deende i Bergen Rede Kors
Sykehjem fér tilfort morfin de siste 24 timer
(8). Ved de fleste sykehjem er legene
vanligvis ikke til stede nar disse situasjoner
oppstar, noe som vil medfore mangelfull
symptomlindring og informasjon.

Ca. 60 % av de deende plages med dods-
ralling, som oppstar nér pasienten ikke len-
ger er i stand til & hoste opp slim eller mis-
ter svelgerefleksen (9). Antikolinergika som
skopolamin kan gi effektiv lindring, men er
lite kjent og brukes sjelden (10). Flertallet
av sykehjemslegene er lite fortrolig med
bruk av skopolamin.

Pasienter med langtkommet demens
utvikler ofte spiseforstyrrelser og vekttap.
Bruk av ernzringssonde har ingen effekt pa
forekomst av aspirasjonspneumoni, liggesar
eller infeksjoner og heller ikke pé livs-
lengde eller funksjonsniva (11).

En tredel av legene angir at pasientene
ofte eller alltid far infusjoner nar de ikke
lenger kan ta til seg mat eller drikke. For
mange pasienter kan dette forsterke deres
plager forbundet med terminal hjertesvikt,
lungeadem, dyspné, perifere ademer eller
behov for urinkateter. I tillegg kan det bidra
til & forlenge en lidelsesfull dedsprosess
(8). En finsk undersokelse viste at 17 % av
de deende kreftpasientene, sammenliknet
med 43 % av de deende demente fér aktiv,
livsforlengende behandling (12).

Antibiotika, diuretika og oksygen vil
ikke, eller kun forbigaende, lindre deende
pasienters plager. Derimot bidrar det til at
den deende pasienten utsettes for en kval-
full forlengelse av dedsprosessen. Hoved-
malsettingen overfor de deende er ikke

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 22, 2004; 124

d-..
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meningslese medisinske tiltak som
forlenger deres lidelse, men 4 tilrettelegge
en siste levetid hvor pasienten er omgitt av
sine parerende og hvor god lindrende
behandling, forberedelse, avskjed og livs-
avslutning star i sentrum for var innsats.

Etiske avgjerelser i livets slutt, spesielt
i forhold til gamle mennesker, er sammen-
satte. De forutsetter kompetanse i forhold til
prognose, behandlingsalternativer, etikk og
kommunikasjon. A kjenne pasienten, syke-
historien, livshistorien og de parerende er
en sentral forutsetning. Problemer og
beslutninger skal kommuniseres tidlig og
tydelig — helst for pasienten er deende eller
dement. Behandlingsteamet ber inkluderes
i felles samtaler for & kartlegge pasientenes
og de parerendes gnsker. Verken pasienter
eller parerende kan kreve meningsles
behandling som ikke bidrar til pasientens
helse. Samtidig ma man unngé terapeutisk
nihilisme som forhindrer at de gamle far
helsehjelp som kan bidra til fortsatt gode
maéneder eller &r. Ved uavklarte medisinsk-
etiske spersmal ber kompetent fagpersonale
konsulteres.

Ogsé demente pasienter mé sa langt
mulig integreres i beslutningsprosessen. De
vil ofte veere i stand til & bedemme et enkelt
behandlingsforslag, mens de kan bli forvir-
ret av flere behandlingsalternativ. Forstael-
sen gker nér parerende er til stede (7).
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