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Nar skal sykehjemspasienter
Innlegges i sykehus?

Sammendrag

Bakgrunn. Sykehjemspasienter har hgy

alder, kroniske sykdommer, funksjons-

svikt og ofte demens. Akutt sykdom er

vanlig, og sykehjemspersonalet vil ofte
sta overfor avgjerelser om sykehus-
innleggelse. Hensikten var & finne de
vanligste arsakene til akutt innleggelse
av sykehjemspasienter i sykehus og
vurdere nar slike innleggelser er
hensiktsmessige.

Materiale og metode. Litteratursek ble
kombinert med egen klinisk erfaring.

Resultater og fortolkning. Arsaker til
akutte sykehusinnleggelser av syke-
hjemsbeboere er ikke studert i Norge.

De vanligste innleggelsesarsakene hos

gamle generelt er hoftebrudd, pneu-
moni, hjerneslag, brystsmerter, hjerte-
svikt og anemi. Erfaringsmessig er
dette ogsa vanlige innleggelser fra
sykehjem. Innleggelse kan vaere nyttig

for diagnostikk og avklaring, behandling

som gir bedret overlevelse eller funk-
sjon samt lindrende behandling. Ved

hoftebrudd og alvorlig anemi gir innleg-

gelse bedret overlevelse og funksjon

hvis pasienten ikke er deende av annen

sykdom. Ved pneumoni, akutt koronar-

syndrom og hjerneslag kan innleggelse

gi bedret overlevelse og funksjon for

pasienter som ikke har sveert kort leve-
utsikt eller alvorlig demens. Innleggelse

for lindrende behandling er bare nyttig

hvis slik behandling ikke kan gis i syke-

hjemmet. Praksis i sykehjemmene kan
trolig forbedres ved & oke legetjenes-
tene og kunnskapen om lindrende
behandling samt ved at behandlings-
niva ved eventuell akutt sykdom plan-
legges i samrad med pasient og pare-
rende.
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Innledning

Beboere i sykehjem har hey alder og hey
forekomst av kroniske sykdommer og funk-
sjonssvikt. Anslagsvis 70—85 % har mental
svikt (1,2). Gjennomsnittsalderen i syke-
hjemmene er 84 4r, halvparten er mellom 80
og 90 &r og én av fire over 90 ar. I Norge der
ca. 40 % i sykehjem og 40 % i sykehus (3).
De fleste av dem som der i sykehjem er de-
mente, mens eldre med andre sykdommer
oftere dor hjemme eller i sykehus (4). Erfa-
ringsmessig har sykehjemspasientene ogsé
hoy forekomst av akutte sykdommer, men
bortsett fra ved infeksjonssykdommer er
dette lite studert i Norge. Halvparten av
sykehjemsbeboerne rammes av pneumoni
eller urinveisinfeksjon i lopet av et ar (5, 6).
I en studie fra USA hadde hver beboer i
gjennomsnitt én sykdomsepisode som krev-
de legetilsyn hver annen maned (7).

Fordi akutte sykdomsepisoder er vanlig og
beboerne er skropelige, stir personalet i et
sykehjem ofte overfor avgjerelser om syke-
husinnleggelse. Disse avgjorelsene kan vaere
vanskelige og involverer bade medisinske og
etiske overveielser (8). Faktorer som lang
transportvei til sykehus, knappe medisinske
ressurser 1 sykehjemmet og parerendes me-
ning spiller inn. Lite er kjent om hva som er
avgjorende i denne beslutningsprosessen.
Trolig er det stor variasjon i behandlingskul-
tur mellom de enkelte sykehjem.

Formalet med denne artikkelen er & bely-
se 1 hvilke situasjoner sykehusinnleggelse av
sykehjemsbeboere er hensiktsmessig. Over-
levelse, bevart funksjonsniva og livskvalitet
er naturlige effektmél, men tilfredshet hos
parerende og sykehjemspersonale er ogsa
viktig. Vi vil belyse disse problemstillinge-
ne med utgangspunkt i litteratursek og egen
klinisk erfaring.

Metode
Vi har sekt i norsk og internasjonal medi-
sinsk litteratur for & finne kunnskap om
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akutt sykdom hos beboere i sykehjem og
innleggelser fra sykehjem til sykehus. Vi har
ogsd sekt etter dokumentasjon for nytte-
effekt av sykehusbehandling for de enkelte
lidelsene som trolig utgjer de vanligste arsa-
kene til at sykehjemspasienter innlegges i
sykehus som egyeblikkelig hjelp.

Resultater

Vanlige arsaker

til innleggelse i sykehjem

Vi har ikke funnet studier som beskriver
akutte sykehusinnleggelser av sykehjems-
beboere i Norge. | stortingsmelding nr. 43
(1999—-2000) om akuttmedisinsk beredskap
refereres hoftebrudd, pneumoni, hjerneslag,
brystsmerter, hjertesvikt og alvorlig anemi
som de vanligste drsakene til innleggelse av
gamle. Innleggelse for andre alvorlige infek-
sjoner eller kronisk obstruktiv lungesykdom
er ogsd vanlig. Erfaringsmessig er dette ogsa
typiske innleggelser fra sykehjem.

Nytte av sykehusinnleggelse

Nytten av sykehusinnleggelser ved akutt

sykdom hos sykehjemsbeboere er dérlig un-

dersgkt. Det kan tenkes tre forskjellige mo-

tiver for innleggelse:

— diagnostikk og avklaring

— behandling for & bedre overlevelse og
funksjon

— lindrende behandling

Diagnostisk avklaring

Pasienter med symptomer pa akutt alvorlig
sykdom kan ha nytte av diagnostisk avkla-
ring i sykehus. Sykehuset har mulighet for
rask utredning med blodprover, avansert
bildediagnostikk og andre diagnostiske pro-
sedyrer samt spesialistvurderinger. Ved al-
vorlig dyspné kan differensialdiagnostikken
vare vanskelig, og en sykehusinnleggelse

Hovedbudskap

Sykehjemspasienter er gamle, skrape-
lige og ofte demente. Akutt sykdom er
vanlig og det ma ofte tas avgjerelser
om sykehusinnleggelse

Innleggelse kan vaere nyttig for dia-
gnostikk og avklaring, behandling som
gir bedret overlevelse eller funksjon
samt lindrende behandling

Lindrende behandling er det viktigste
0g ma prioriteres i sykehjemmene
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kan avklare. Det samme gjelder ved raskt
forverret funksjonssvikt som tegn pa akutt
alvorlig sykdom. Sykehjemsbeboere som far
antikoagulasjonsbehandling og har sympto-
mer pd hjerneslag ber henvises til cerebral
computertomografi for & diagnostisere even-
tuell hjernebledning. Diagnostisk avklaring
kan ofte gjeres pa dagen og pasienten kan
reise tilbake til sykehjemmet for & fa videre
behandling og pleie der.

Effekt pa overlevelse og funksjon
Resultatene er sammenfattet i tabell 1, og
beskrives i det folgende.

Hoftebrudd. Mistanke om hoftebrudd er
en klar innleggelsesgrunn og det er trolig fa
som ikke blir henvist til sykehus. Prognosen
for overlevelse og funksjon er vesentlig bed-
re ved kirurgi enn ved konservativ behand-
ling (9). Det er bare nar pasienten er deende
av annen sykdom at sykehusinnleggelse
ikke er aktuelt, og da forutsatt at det kan gis
nedvendig lindrende behandling i1 syke-
hjemmet.

Pneumoni. Respirasjonsfrekvens > 30 per
minutt, feber > 38,3 °C eller hypotermi <
35,0 °C samt systolisk blodtrykk < 90 mm
Hg er forbundet med et komplisert forlep og
dad hos eldre. Disse pasientene har sannsyn-
ligvis bedret overlevelse ved innleggelse i
sykehus (10, 11).

Nytten av sykehusbehandling ved pneu-
moni er studert retrospektivt ved et syke-
hjem med 725 senger i USA (11, 12). I stu-
dieperioden ble 246 (79 %) pasienter be-
handlet for pneumoni i sykehjemmet, mens
66 (21 %) ble innlagt i sykehus. Det var in-
gen forskjell i direkte dedelighet (13 % mot
12 %), men etter to maneder hadde de som
var behandlet i sykehus sterre funksjonstap
og flere var dede. Blant dem som ble innlagt
var det flere pasienter med forheyet respira-
sjonsfrekvens, noe som tyder pa at de hadde
mer alvorlig sykdom (12). Forhgyet respira-
sjonsfrekvens var assosiert med okt dedelig-
het hos dem som ble behandlet i sykehjem-
met, men ikke hos dem som ble behandlet i
sykehus. Hoy respirasjonsfrekvens kan der-
for veere en marker for dem som kan ha nytte
av sykehusinnleggelse. Pasienter med stort
pleiebehov, uten at dette er nermere beskre-
vet, hadde liten nytte av sykehusinnleggelse
for pneumoni (11).

En annen studie sammenlikner behand-
ling av pneumoni hos demente sykehjems-
beboere i USA og Nederland (13). TUSA var
det en aktiv og intensiv behandlingskultur,
der mange (28,5 % av mildt/moderat demen-
te og 22,1 % av alvorlig demente) ble innlagt
i sykehus. I Nederland var kulturen mer av-
ventende og palliativt rettet. Her ble nesten
ingen (0,9 % av mildt/moderat demente og
0,3 % av alvorlig demente) innlagt. Dodelig-
heten etter en maned var hoyere i Nederland,
med 31% hos mildt/moderat demente og
53 % hos alvorlig demente, mens 14 % av de
mildt/moderat demente og 21 % av de alvor-
lig demente dede i USA. Imidlertid var det
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Tabell 1 Nar kan sykehjemsbeboere som ikke er i terminalfasen av annen sykdom ha nytte av

sykehusinnleggelse?

Akutt sykdom

Hoftebrudd

Alvorlig anemi (gastrointestinal bladning)
Pneumoni

Andre alvorlige infeksjoner

Lungegdem

Forverring av kronisk obstruktiv lungesykdom
Hjerneslag

Akutt koronarsyndrom

Livsforlengelse og

Lindrende behandling  funksjonsbevaring

+ +
+ +

—/+

- —/+

—/+ —/+

—/+ —/+

- —/+
—/+ +

—innleggelse har som regel ingen nytte, forutsatt at god palliativ behandling og intravengs medi-

sinering kan gis i sykehjemmet

—/+ innleggelse kan veere nyttig for noen pasienter, men de fleste ber behandles i sykehjemmet

+ innleggelse har nytte for de aller fleste

kun sma forskjeller i dedeligheten etter tre
maneder (13).

Pneumoni i livets sluttfase kan defineres
som pneumoni hos pasienter med alvorlig
demens, hos terminalt syke pasienter og hos
deende (14). Slike pasienter anbefales ikke
innleggelse i sykehus, men mé gis lindrende
behandling i sykehjemmet (15).

Andre alvorlige infeksjoner. Innleggelse
for intravengs antibiotikabehandling er ak-
tuelt blant annet ved evre urinveisinfeksjo-
ner og erysipelas med systemisk pavirkning.
Ved sepsis er stottebehandling med volum-
terapi og pressor ogsa indisert, men progno-
sen er sveert dérlig hos skrepelige eldre (16).
Infeksjoner kan gi diffuse symptomer, men
som regel kan diagnosen stilles 1 sykehjem-
met med en vanlig klinisk undersekelse,
urinprove og CRP. Nar intravenes anti-
biotikabehandling kan gis i sykehjemmet,
gir sykehusinnleggelse neppe noen tilleggs-
gevinst. En fersk undersgkelse fra USA kun-
ne indikere at sykehusinnleggelse av syke-
hjemspasienter med infeksjon gav ekt dede-
lighet og dessuten betydelig okt fare for
trykksér, muligens fordi den generelle pleien
av disse pasientene var darligere i syke-
husene enn i sykehjemmene (17). Fordi un-
derseokelsen var retrospektiv, kan imidlertid
resultatene skyldes en seleksjon av dérligere
pasienter blant dem som ble innlagt.

Hjertesvikt. 1 sykehus behandles ofte al-
vorlig hjertesvikt og lungeedem med ikke-in-
vasiv ventilasjonsstette som kontinuerlig po-
sitivt luftveistrykk (CPAP) eller positivt luft-
veistrykk med to ulike nivaer (BiPAP). Dette
har gunstig effekt pa hjertets pumpefunksjon
og gir bedret overlevelse (18). Intravengs me-
disinering med nitrater og monitorering av vi-
tale funksjoner gir trolig ogsa bedret overle-
velse. Sykehjemspasienter som ikke har an-
nen terminal sykdom eller alvorlig demens vil
ha nytte av slik behandling, men ofte vil det
veare snakk om en kortvarig effekt, siden eld-
re pasienter med alvorlig hjertesvikt har kort
leveutsikt. I de fleste tilfeller ber sykehjems-
legen kunne behandle et lungeedem uten &
flytte pasienten fra sykehjemmet.

Kronisk obstruktiv lungesykdom. Hensik-

ten med innleggelse for akutt forverring av
kronisk obstruktiv lungesykdom er a gi bed-
re antiobstruktiv behandling samt eventuell
ventilasjonsstette (CPAP eller BiPAP) ved
respirasjonssvikt (19). Trolig kan de fleste
av disse pasientene behandles tilfredsstillen-
de med antiobstruktiv behandling pé forste-
verapparat, oksygentilfersel og injeksjon av
teofyllin og steroider i sykehjemmet. Der
dette er utilstrekkelig og pasienten ikke er
deende, kan sykehusinnleggelse vare nyttig
for & lindre og forlenge livet.

Brystsmerter og mistanke om hjertein-
farkt. Brystsmerter er en vanlig innleggel-
sesgrunn i alle aldersgrupper over 60 ar.
Moderne behandling av hjerteinfarkt med
perkutan koronar intervensjon (PCI) er
overlegen bade trombolytisk og konservativ
behandling (20), ogsa hos eldre pasienter
(21). En stor populasjonsbasert studie fra
Storbritannia viste at pasienter over 70 ar
med akutt koronarsyndrom uten ST-eleva-
sjon har hayere risiko for komplikasjoner og
ded, men de far i mindre grad invasiv utred-
ning og behandling selv om dette har over-
bevisende effekt ogsé hos de eldste (22). Re-
sultater som gjelder sykehjemsbeboere er
ikke kjent. Alle pasienter med akutt koronar-
syndrom som har smerter, dyspné og funk-
sjonssvikt, ma fa effektiv lindrende behand-
ling. Der dette er umulig i sykehjemmet, ber
pasienten innlegges i sykehus. I tillegg ber
noen fi pasienter som er relativt spreke og
med gode leveutsikter tilbys perkutan koro-
nar intervensjon for & lindre plager, bedre
funksjonsevnen og hindre nye infarkter.

Hjerneslag. Behandling av hjerneslag i
slagenhet har overbevisende effekt nér det
gjelder overlevelse og funksjonsevne (23).
Imidlertid er denne effekten mer usikker nar
pasientene allerede er pleietrengende som
folge av demens eller tidligere hjerneslag.
Trombolytisk behandling er ikke studert hos
sykehjemsbeboere eller skropelige eldre.
Relativt spreke pasienter som har leveutsik-
ter av betydning kan fa bedret overlevelse og
funksjon ved behandling i slagenhet.

Alvorlig anemi. Alvorlig anemi hos eldre
skyldes ofte gvre gastrointestinal bledning
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Figur 1
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(24). Mortaliteten er fortsatt betydelig, men
snarlig gastroskopi er rutine ved alle syke-
hus, gir mulighet for & lokalisere og stoppe
bledningen samt bedrer overlevelsen (25).
Andre vanlige arsaker til alvorlig anemi hos
eldre er kroniske tarmbledninger og hemato-
logiske sykdommer. Ogsé ved slike tilstan-
der vil blodtransfusjon vare livreddende og
gi bedre funksjon. For pasienter som ikke er
i terminalfase pa grunn av annen sykdom, vil
innleggelse kunne gi bedret overlevelse,
funksjon og livskvalitet.

Lindrende behandling

Hos pasienter som er i terminalfasen, er al-
vorlig demente eller totalt pleietrengende og
uten evne til kommunikasjon, vil lindrende
behandling ved akutt sykdom vere det vik-
tigste og ma veere et prioritert omrade i sy-
kehjem (4). Der dette ikke er tilstrekkelig
prioritert, vil sykehusinnleggelse for & gi
lindrende behandling ved for eksempel akut-
te, sterke smerter og alvorlig dyspné noen
ganger vare hensiktsmessig. Det kan vere
vanskelig & vite om tiden er inne for bare &
gi lindrende behandling eller om bedret
overlevelse og funksjon kan oppnés ved en
innleggelse. Slike vurderinger krever enig-
het og samarbeid mellom pasient, pareren-
de, sykepleier og lege (26). Tilstanden for
den akutte sykdomsepisoden er viktig og
kan illustreres med en figur som viser funk-
sjonsevne og fokus for helsehjelp i forlopet
av en progressiv degenerativ sykdom (fig 1).
Bevissthet om hvor den enkelte pasient be-
finner seg pa en slik kurve kan vere til hjelp
ved avgjerelser om det kun skal gis lindren-
de behandling.

Diskusjon
Sykehjemsbeboere har de samme juridiske

rettighetene som andre, og ifelge lov om
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pasientrettigheter har de rett til nedvendig
helsehjelp av god kvalitet. Et sentralt spors-
mal er hva som i en gitt situasjon er god be-
handling av den akutt syke sykehjemspasi-
ent. Her ma det alltid gjores individuelle
vurderinger. Sentralt i disse vurderingene er
om tiden er inne til bare & gi lindrende be-
handling eller om forlengelse av livet og be-
vart funksjon fortsatt kan oppnas.

Det er &penbare fordeler med behandling
i sykehus ved hoftebrudd og alvorlig anemi.
Bare hos pasienter som er terminalt syke og
der det samtidig kan gis god lindrende be-
handling i sykehjemmet, ber man avstd fra
sykehusinnleggelse ved disse tilstandene.
Ved andre tilstander er nytten mer tvilsom.
En aktiv behandling som inkluderer lav ters-
kel for sykehusinnleggelser for pneumoni
kan muligens redusere dedeligheten, men
bare med en gjennomsnittlig tre maneders
utsettelse av deden (13). Trolig gjelder det
samme ogsa ved andre akutte lidelser. Pro-
gnosen etter akutt sykehusinnleggelse for
eldre med stor funksjonssvikt og demens er
sveert darlig med hensyn til overlevelse (16,
26, 27). Der det er til pasientens beste a ut-
sette deden 1 noen méneder eller der leveut-
siktene er relativt gode, kan innleggelse i sy-
kehus likevel ha klare fordeler fremfor be-
handling i1 sykehjem ved for eksempel
alvorlig pneumoni og akutt koronarsyndrom.

Et interessant spersmal er om sykehus-
innleggelse tidlig i forlepet av akutt sykdom
hos sykehjemsbeboere er mer nyttig enn inn-
leggelse sent i forlgpet nér pasienten er blitt
kritisk syk. Vi kan ikke finne studier som be-
lyser dette, men det er rimelig & anta at tidlig
innleggelse oker sannsynligheten for et godt
resultat.

Sykehusinnleggelse av skropelige gamle
mennesker har ikke bare positive effekter.
Det er ogsé en fare for at de utsettes for plag-
somme underspkelser og annen behandling
med liten nytte og hey risiko for komplika-
sjoner. Sykehusinnleggelse kan eke risikoen
for fall, delirium og trykksar samt gi ytterli-
gere tap av funksjon og ekt dedelighet (17,
28).

Lite er kjent om hva pasienter og pareren-
de foretrekker nar det gjelder sykehus-
innleggelse kontra fortsatt behandling i sy-
kehjemmet ved akutte sykdomstilfeller, og
kanskje er s& mye som to tredeler av
sykehjemsbeboerne sa mentalt svekket at de
ikke kan ivareta sin autonomi (1, 2, 26). Stu-
dier av eldres preferanser i forhold til livs-
forlengende behandling og hjerte-lunge-red-
ning inkluderer hjemmeboende, men ikke
sykehjemsbeboere. I en amerikansk studie
ble eldre pasienter spurt om deres holdnin-
ger til respiratorbehandling og sondeernae-
ring (29). De fleste onsket kortvarig respira-
torbehandling og sondeernzring for & kom-
me over «kneika» av en akutt sykdom, men
ville ikke ha slik behandling over lengre tid
hvis muligheten til bedring var liten. Vi ma
anta at ogsa i Norge vil de fleste ha kortvarig
og effektiv behandling der utsiktene til bed-
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ring er til stede. Ogsa nar det gjelder syke-
hjemspasienter ber den enkeltes preferanser
tillegges stor vekt. S& langt det er mulig ber
behandlingsniva ved akutt sykdom avklares
pé forh&nd ved en samtale med pasienten og
de parerende. Dette forutsetter kompetanse i
forhold til prognose, behandlingsalternati-
ver, etikk og kommunikasjon (4). I ameri-
kanske sykehjem er «innleggelse minus»
(do-not-hospitalize order) et begrep (11). A
fore opp resultatet av en slik samtale i jour-
nalen, med en eventuell «innleggelse mi-
nusy, vil veere til nytte for sykepleiere og le-
ger som ikke kjenner pasienten nar avgjorel-
se om sykehusinnleggelse ma tas.

Vi vet ikke om det er mange unedvendige
innleggelser fra sykehjem, eller om det er
mange som kunne hatt nytte av sykehus-
innleggelse som ikke blir innlagt. Innleggel-
seshyppigheten fra sykehjem er trolig av-
hengig av bade kompetanse, ressurser og
holdninger. Husebo & Husebg har funnet at
kunnskap om god lindrende behandling er
mangelfull (4). I tillegg vet vi at bade lege-
og sykepleiertjenestene i mange sykehjem er
knappe og at det er mange ufaglerte pleiere
(30). T sykehjem preget av lav kompetanse
og manglende ressurser vil man std overfor
valget mellom utilstrekkelig behandling i
sykehjemmet pa den ene siden, og pa den
andre siden en sykehusinnleggelse som kan-
skje ikke har positiv effekt og i verste fall
kan vere direkte skadelig (28). Praksis i
sykehjemmene kan trolig forbedres ved at
lindrende behandling og gode kontinuerlige
legetjenester prioriteres og ved at det pa for-
hénd legges foringer for behandlingsniva
ved akutt sykdom i samradd med den enkelte
pasient og parerende. I tillegg mé det vare
tilstrekkelig kompetanse og ressurser for
god sykepleie.
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