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Re: Hvordan leger ikke gnsker a dg &

Vangsnes skriver i sin lederartikkel at det skjer overbehandling av
pasienter i livets sluttfase (1). Det har hun rett i. Et intensivopphold
behover dog ikke veare fylt av lidelse, da har vi veert for dérlige til
a lindre. Lindrende behandling ber alltid folge aktiv behandling.
Ekstra tid kan gi pasienten mulighet til 4 ta farvel.

Som spesialist i anestesi har jeg ogsa erfaring med alvorlig syke.
Jeg syns det er vanskelig & vite nar en pasient er kommet til livets
sluttfase eller om intensivbehandling vil vere i pasientens inter-
esse. Dersom vi skal sikre oss at ingen gamle og deende ender opp
pa intensivavdelinger, risikerer vi at mange pasienter som kunne
veert reddet til et godt liv, der. For & hindre dette er vi ofte nedt til
4 handle i en akutt situasjon. De vanskelige avgjorelsene kan vi ta
iro og mak senere, i samrad med pasient og/eller parerende.

Ordet «nyttelos» mener jeg vi ber unngd & bruke. Det innebarer
ofte skjulte verdivurderinger om hva som er et godt liv, og handler
ikke nedvendigvis om at behandlingen er nyttelos fysiologisk sett
(2, 3). Dersom vi tror at pasientens liv ikke er verd & leve, er det all
grunn til 4 lytte til pasient og parerendes tanker framfor & patvinge
dem vér oppfatning som eneste sannhet. Det er de som skal leve
med konsekvensene av valgene. Uansett kommer vi lengst med en
god dialog, med @rlighet og god medisinsk informasjon. Om vi
vet hvorfor pasient og parerende tenker som de gjor, kan det veere
med pé & forebygge utbrenthet hos helsepersonell som foler at de
handler i strid med egne verdier. Krevende parerende er ikke onde,
de er i en desperat situasjon. De kjemper for det de mener er pasien-
tens beste.

Gyldigheten av forhandssamtaler er tvilsom av flere arsaker,
blant annet kan pasienter endre mening nar en livstruende situasjon
opptrer. Legens verdier kan legge foringer for hva pasienten velger,
de blir ansvarliggjort som en potensiell byrde pa samfunnet dersom
de onsker behandling. I studien Vangsnes refererer til (4) ensket
over 5 % av pasientene ikke & delta. Vi ber ikke patvinge pasienter
et dedsfokus de ikke ansker.

Vi kan ikke, som Vangsnes hevder, si om deden er bedre, for
ingen vet hva deden er. Vi kan bare vere @rlige om medisinens
begrensninger. Ingen ensker seg et liv med alvorlig hjerneskade,
men dersom et slikt liv er eneste alternativ til deden, kan nok noen
tenke annerledes. Pasienter med hjerneskade beskriver sin livskva-
litet som god (5—8), og leger har et mer negativt syn pa livet med
kognitiv svikt (6, 9).

Ikke alle gnsker & akseptere deden (10). Som leger kan vi gjore
mye skade ved & patvinge pasienter og deres parerende vare egne
verdier i livets siste fase.
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Re: Hvordan leger ikke gnsker a dg

Jeg er meget takknemlig for at Liv-Ellen Vangsnes tar opp det emta-
lige emnet om unedvendig livsforlengende behandling pa lederplass
i Tidsskriftet (1). Jeg har selv opplevd kolleger som pélegger blant
annet sykepleiere & starte gjenopplivning av pasienter som gradvis
blir verre og som de vet kommer til & de. Dette har jeg opplevd er
en sterk psykisk belastning péa sykepleierne, som da opplever at en
pasient der mellom deres hender.

Man ma kunne fortelle pasienter og parerende at det er stor for-
skjell pa det 4 forlenge livet og det & forlenge deden!
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Re: Hvordan leger ikke gnsker a dg

Som sykehjemslege i deltidsstilling i hele mitt yrkesaktive liv har
jeg reflektert mye over hva som er riktig behandlingsniva hos gamle
mennesker. Lederartikkelen til Liv-Ellen Vangsnes var en viktig
paminnelse til alle oss som jobber i dette feltet (1).

Pa mitt sykehjem har ca. 90 % av pasientene en demensdiagnose
og kan i liten grad selv gi uttrykk for sin mening. Derfor er det vik-
tig & avklare spersmél om hvilken behandling og nér behandlingen
skal avsluttes sa tidlig som mulig. Noen lager sitt Livstestamente.
Det kan vere god hjelp. Jeg spor alltid parerende om pasienten har
uttalt noe for de ble syke om hvilke ensker de har for livets siste
fase. Det er svert fa som gnsker intensivbehandling helt til slutt.

Vi snakker alltid med parerende om Hjerte-lunge-redning, og blir
stort sett alltid enige om at det ikke er enskelig.

Mine overveielser for behandling av gamle pé sykehjem er:

* Vil behandling kunne forlenge pasientens liv?

* Vil behandling lindre pasientens plager?

* Vil behandling innebzre komplikasjonsrisiko?

+ Vil behandling gi ekte plager for pasienten?

* Hva er pasientens egentlige onske?

 Skal man assistere pasienter som ensker & do?

+ Skal man bidra til livsforlengelse nér pasienten har store lidelser?

* Vil behandlingsunnlatelse kunne medfere gkte plager pa et seinere
tidspunkt?

» Thvilken grad skal parerende fi vaere med og bestemme over
behandlingen i livets sluttfase?

» Nér er det riktig 4 avslutte pagaende behandling? >>>
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