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ABSTRAKT

Problemstilling:

Hvordan kan sykepleier bidra til & forebygge overbehandling hos eldre med demens pa

sykehjem?

Metode

| dette litteraturstudiet anvendes teoretisk, forskningsbasert og erfaringsbasert kunnskap i den
hensikt & belyse problemstillingen fra et sykepleiefaglig perspektiv. Fag- og forskningslitteratur
har blitt benyttet, samt relevant pensum og egne observasjoner knyttet til eldre i livets sluttfase.

Offentlige publikasjoner og retningslinjer er ogsa blitt anvendt.

Teoretisk perspektiv

Det teoretiske perspektivet i oppgaven er sykepleierens sekundearforebyggende funksjon. Kari
Martinsens omsorgsteori har blitt brukt for & belyse et sykepleiefaglig perspektiv pa temaet

overbehandling.

Drgftin

Ved 4 se pa relevant fag- og forskningslitteratur samt pensum, kombinert med egne
observasjoner drgftes hvordan teorien kan anvendes av sykepleier for a forebygge
overbehandling. Det etiske aspektet ved overbehandling, og ulike etiske wvurderinger i
forbindelse med dette blir draftet opp mot resultater knyttet til behandling og overbehandling av

pasienter med demens.

Konklusjon
Hensikten med oppgaven, var a redegjgre og drgfte hva sykepleier kan bidra med for & hindre

overbehandling av eldre, og hvordan dette kan bidra til en god livsavslutning.




Funnene i oppgaven belyser viktigheten av forberedende kartlegging og forberedende samtaler.
Det ser ut til & veere sentralt at forberedende samtaler og grundig kartlegging av pasienten finner
sted fgr akutt sykdom inntreffer, for pa denne maten & ha klarlagt noen premisser for videre
behandling fer et akutt dilemma oppstar. Livskvalitet bgr veie tungt i vurderingen av
behandling hos pasienter med demens. Sykepleier har et ansvar for a ta del i vurderingen av
pasientens videre behandlingsforlep. En verdig ded kan komme i konflikt med aktiv
behandling. Det kan veere utfordrende & vite nar pasienten er i livets sluttfase. Helsepersonell og
pargrende rapporter behov for gkt kompetanse vedrgrende vurdering av videre behandling.
Bade pasient, pargrende og helsepersonell kan bidra til & vurdere og belyse pasientens verdier,

gnsker og prognose for videre behandling og pleie.
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1. Innledning

Denne oppgaven omhandler eldre pasienter med demens pa sykehjem som naermer seg livets
sluttfase. Jeg skal ta for meg hvordan sykepleier kan bidra til a forebygge overbehandling av

pasienten. Bruk av case vil bli benyttet i draftingen for a belyse problemstillingen.

Bakgrunn for valget av denne problemstillingen er at etter & ha jobbet pa sykehjem og
sykehus i flere ar, har jeg sett at det i flere tilfeller er tvil om hvorvidt behandlingen av
pasienten er hensiktsmessig. Et gnske om en verdig livsavslutning, har vert en personlig
motivasjon for valg av tema. Noen livsavslutninger har vert preget av ro, andre har gatt bort
pa vei hjem fra sykehuset, eller pa vei til legevakten. Som sykepleier haper jeg i fremtiden a
kunne bidra til at pasienter skal fa en naturlig og verdig ded. Derfor gnsker jeg a vite mer om
hva som kan gjeres i forkant av situasjoner der etiske dilemmaer knyttet til overbehandling

oppstar.

Pasientene pa sykehjem har hgy alder, og mange kommer ogsa til livets siste faser mens de er
der. Som sykepleier er det svart avgjerende a ha faglige og etiske refleksjoner rundt hva en
god dgd er, for & kunne yte god pleie den siste tiden. A bidra til en verdig degd er en
fundamental plikt for sykepleierne (NSF, 2011). Gjerberg & Bjgrndal (2007) har gjennom en
kvalitativ studie intervjuet helsepersonell pa sykehjem om hva som er en god ded. |
undersgkelsen kommer respekt for pasient og pargrende frem som det mest elementzre, men
ogsa overbehandling, smerte/symptomlindring og trygghet var tema som gikk igjen.
Respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet er ogsa stadfestet i
Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer (2011. Vi skal ogsa bidra aktivt i

beslutningsprosessen rundt livsforlengende behandling.

Innledningen vil ta for seg bakgrunn for valg av tema, hensikt med oppgaven og

avgrensninger.

1.1 Bakgrunn:
Pa norske sykehjem er gjennomsnittsalderen ca. 85 ar, av disse er 75-80% demente
(Kirkevold 2014). I Norge der ca. 38% av befolkningen pa sykehus mens ca. 40% dgr pa



sykehjem (Gjerberg & Bjerndal 2007). Av de som er innlagt pa langtidsavdeling, er det
anslatt at om lag 95% der pa sykehjemmet (Husebg 2015). Livsforlengende behandling blir
oppretthold lengre for pasienter med demenssykdom (Johansen 2015).

1.2 Problemstilling og avgrensning

Ut fra tema har jeg valgt fglgende problemstilling:

«Hvordan kan sykepleier bidra til & forebygge overbehandling av eldre pasienter med

demens pa sykehjem?».

1.3 Presisering av problemstillingen

| Gjerberg & Bjgrndals studie (2007) tok flere av informantene opp temaet overbehandling,
og hvordan ungdig livsforlengende behandling kunne redusere muligheten for en god
livsavslutning. Det er derfor sykepleierens forebyggende funksjon som blir sentral i denne
oppgaven. Forebygging av overbehandling kommer i oppgaven til & ha utgangspunkt i
pasienter pa sykehjem med demens som ikke har samtykkekompetanse for egen helse jamfar
Helsepersonelloven § 4-1 (1999).

Hos pasienter med demens kan spgrsmal om behandling veere vanskelig. | tilfeller der
demensen har progrediert i sa stor grad at pasienten ikke lengre har samtykkekompetanse til
egen helse, kan det veere en utfordring a foreta en vurdering av fordeler og ulemper ved
behandling. Etikken blir derfor sentral i denne oppgaven. Etiske refleksjoner i forkant av et
dilemma, kan bidra til at sykepleier har bredere perspektiv a reflektere utifra.

Pargrende en viktig ressurs for bade pasient og helsepersonell. Kommunikasjonen mellom
helsepersonell og pasient/pargrende er et sentralt tema for sykepleier. Selv om dette er et
viktig omrade, og en del av sykepleierens funksjon, kommer dette ikke til & ha fokus i
oppgaven. Pargrende kommer til & bli nevnt i oppgaven, men da kun i forhold til rollen de har

i forbindelse med beslutningsprosessen rundt behandlingen til pasienten.

Diskusjonen rundt hvor grensen gar for behandling og overbehandling blir heller ikke tatt
med i denne oppgaven. Jeg kommer her til & se pa hvilke faktorer som kan hindre

beslutningen om & avslutte behandling, og ulike forebyggende faktorer. Det er legens ansvar a



ta beslutningen om behandlingen. Som sykepleier er det viktig a ta initiativ til & belyse
pasientens situasjon, og gi legen et bredest mulig vurderingsgrunnlag.

For & gi en god vurdering av pasientens fysiske helsetilstand, finnes det en rekke
kartleggingsskjemaer spesielt beregnet for demens. Eksempler pa dette kan veere FAST-
skalaen som kan brukes ved Alzheimer (Nordberg 2013). Det er delte meninger om hvilke
skjemaer som skal brukes, og effekten av disse. Pa grunn av oppgavens omfang, har jeg
derfor unnlatt & ga mer inn pa disse i oppgaven. Livskvalitet er et sentralt tema i behandling
av pasienter med demenssykdom. Dette kommer til & bli nevnt, men vurdering av livskvalitet
vil ikke bli droftet.

Det vil bli redegjort for juridiske aspekter i oppgaven, men disse vil ikke bli drgftet, selv om
det juridiske er sveert relevant med tanke pa videre faringer i beslutningsprosessen.

| sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer 8 2.11: Sykepleieren bidrar ikke til aktiv dedshjelp
(eutanasi) og hjelper ikke pasienten til selvmord (2011). Eutanasi kommer ikke til & veere et
tema i denne oppgaven. Helsepolitiske og gkonomiske prioriteringer i helsevesenet kan ogsa
veere aktuelt & diskutere. Dette er imidlertid ogsa et omfattende tema, og kommer ikke til & bli
tatt med i betraktningen. Innenfor palliativ behandling finnes det en rekke
kartleggingsverktay som kan anvendes. Dette blir ikke tatt med i denne oppgaven. Flere av
verktgyene har et palliativt fokus, men palliasjon kommer ikke til & bli diskutert i denne
oppgaven. Samhandlingsreformen har fert til at pasientene blir skrevet ut fra sykehus
tidligere, og ut til kommunene. Sykehjemmene har na sykere pasienter enn tidligere. Dette

blir ikke diskutert i denne oppgaven.

1.4 Definisjon av sentrale begreper i oppgaven
Overbehandling er et vidt begrep. Det er mange mater a definere dette pa. Jeg har valgt a ta
utgangspunkt i Langeruds definisjon. Den kommer til & vere sentral i oppgaven.
Anne Katrine Langerud definerer overbehandling som:
«Nar pagaende behandling ikke lengre kan gi bedring, lindring eller stabilisering,
men kun forlenger en dgdsprosess» (Langerud 2007).
Dadsprosessen er ogsa et begrep som er apent for tolkning. Ifalge llkjer (2011) kjennetegnes
den teminale fase ved typiske tegn som tiltagende somnolent og gkende forvirring. Evnen til a

ta til seg neaering svekkes, og den fysiske svekkelsen gker. | den aller siste tiden blir puls og



respirasjon uregelmessig, diureseproduksjonen avtar og man kan ofte se marmoreringer pa
perifere ekstremiteter. Denne fasen kan ta dager eller uker.

Den dgende pasienten er ikke en presis betegnelse pa de siste dager eller uker, men kan sikte
til prognosen ved sykdom, der den forventede levetiden er forkortet.

Ofte kan forventet forkortet levetid vurderes ut fra en rekke parameter som kan gi en
indikasjon. Eksempler pa dette kan veere organkapasitet, alder, vekt, symptomer, kognisjon,
grad av progrediering av sykdom, og funksjonsstatus (2011).

Dadsprosessen kan dermed tolkes til & vare mye lengre enn den terminale fasen.

Eksempler pa dette kan veere ved uhelbredelig kreft. Uten mulighet for & behandle
sykdommen vil for eksempel lungekreft med metastaser gi forkortet levetid. Det er likevel
sveert individuelt hvor lang tid pasienten har igjen (Kaasa & Loge 2007). Definisjon av

dgdsprosessen vil jeg komme tilbake til i drgftingen.

1.5 Formalet med oppgaven
Jeg gnsker i denne oppgaven a leere mer om hvordan sykepleier kan bidra for & hindre
overbehandling og dermed tilrettelegge for en god livsavslutning.
Intensivsykepleier Kristin Halvorsen har uttalt at det i dagens samfunn finnes sa mye avansert
teknologi, at spgrsmalet ikke lenger alltid dreiser seg om hva som kan gjgres, men hva som
etisk sett bar gjares (2013).
Ifalge Rykkje (2010) er det sveert ulikt hvilke oppfatninger eldre har av dgden. Hun papeker
ogsa at kunnskapen om alternativer til livsforlengende behandling er mangelfull. P4 grunn av
dette vil fa velge bort aktiv behandling uten & ha nok kunnskap om andre alternativer. Hennes
perspektiv pa forebygging er a ha forberedende apne samtaler i forkant for a forebygge
overbehandling. Pargrende blir da en svert viktig ressurs nar samtykkekompetanse ikke
foreligger (Rykkje 2010).
«Palliativ omsorg sarger for best mulig aktivitet og livskvalitet for pasienten inntil
daden inntreffer. Et vesentlig prinsipp er at hjelpetiltakene verken skal bidra til &
fremskynde eller utsettes avslutning av livet» (Rykkje 2010).
Hensikten med a forebygge overbehandling, er a fa en god livsavslutning.
Husebg & Husebg (2016) uttaler i sin palliative plan for eldreomsorgen at
«l vare gyne finnes det knapt starre krenkelser av verdighet enn & transportere

deende gamle til legevakt, sykehus eller sykehjem. Ikke sjelden vil disse pasientene dg



under transporten, eller fa timer etter ankomst i et for dem fremmed miljg. De og
deres pargrende kan frargves uerstattelige verdier i pasientens siste levetid».
Gjerberg & Bjerndal (2007) hevder bl.a. at det er sentralt & iverksette ungdvendig

livsforlengende behandling ma unngas for a legge til rette for en god ded.

Malgruppen er den eldre pasienten med demenssykdom som er innlagt pa langtidsavdeling pa
sykehjem.

1.6 Disposisjon

Strukturen i oppgaven er bygd pa Dallands (2012) Metode og oppgaveskriving. Ogsa
Thidemanns (2015) Bacheloroppgaven for sykepleierstudenter er blitt brukt under
oppgaveskrivingen.

Oppgaven er inndelt i kapitler og underkapitler. Innledning skal gi leser et innblikk i
problemstillingens relevans og hensikt. Metodekapitlet beskriver aktuelle kilder og
kildekritikk, sgkeprosess og faglig forankring. | teorien presenteres sykepleierens
forebyggende funksjon, etikk og lovverk, forebyggende faktorer og Kari Martinsens
omsorgsteori. Det blir ogsa presentert ulike perspektiver pa verdighet.

| draftingskapittelet blir forebyggende faktorer ved overbehandling droaftet ut ifra presentert
teori, opp mot problemstillingen. Drgftingen innledes med en case, som kommer til & falge
drgftingen videre. Caset er basert pa egenerfarte hendelser. Detaljer i fortellingen er endret for
a sikre anonymisering i henhold til Helsepersonelloven § 21 (1999). Hensikten med dette er &
belyse teorien, og utfordringer knyttet til overbehandling. Her drgftes ulike forebyggende
tiltak, og utfordringer knyttet til disse.

| avsluttende kapittel vil funn fra teori og drgfting bli oppsummert.



2 Metode

Denne oppgaven har blitt skrevet i form av litteraturstudie. Jeg gnsker a se pa, og a drafte et
etisk dilemma. Jeg har forsgkt a finne frem til sgkeord som jeg haper har hjulpet meg til &
finne relevante, nyttige og gode artikler.

Oppgaven har et hermeneutisk preg. Det vil si at det er en fortolkende oppgave. Det er et
gnske a ikke bare forklare hvordan overbehandling kan forebygges, men ogsa forsta
utfordringene knyttet til dette. En hermeneutisk tilnserming i oppgaven, sikter pa a gi gkt
innsikt i fenomenene som ligger bak overbehandlingen, bade arsaker og barrierer for a
forebygge dette (Dalland 2012, a). Innsikten jeg far i lys av fagstoffet vil forhapentligvis gi
gkt innsikt i sykepleiefaglig perspektiver rundt overbehandling, og dermed kunne medvirke til
at egen yrkesutfarelse far et mer nyansert og faglig styrket grunnlag for a bidra til & forebygge

overbehandling.

2.1 Litteraturgjennomgang

Boken En verdig alderdom av Holm & Husebg (2015) er hovedkilde til oppgaven. Av
litteratur har jeg i hovedsak benyttet meg av fag- og forskningsartikler. Noe kvantitativ
forskning har blitt brukt. Likevel har det vert vanskelig a se klare tall pa overbehandling.
Overbehandling ser ut til & vanskelig la se male, da dette er et etisk dilemma som hele tiden
befinner seg i grenseland mellom kliniske vurderinger og skjgnn. Derfor har kvalitative
artikler veert sveert nyttig. En kvalitativ artikkel tar i stgrre grad sikte pa a fange opp skjann,
opplevelser og situasjoner. Altsa det som ikke er handfast (Dalland 2012).
Forskningsartiklene som har blitt brukt er kvalitative artikler med dybdeintervju. Flere av
forskningsartiklene beskriver hvordan man i praksis forholder seg til ulike fenomener,
fremfor hvordan praksisen burde veere. For & beskrive hvordan praksisen burde vaere, har jeg
brukt Kari Martinsens sykepleieteori for a belyse dette.

| tillegg til dette, har jeg brukt relevant pensum, lovverk og yrkesetiske retningslinjer.

De mest relevante paragrafene kommer fra Helsepersonelloven og Pasient- og
Brukerrettighetsloven. Det kommer til & bli lagt saerlig vekt pa

Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer som grunnlag for sykepleiefaglig perspektiv.

Egne erfaringer er ogsa blitt brukt for & belyse valg av tema.



2.2 Sgkeord og databaser

Et utvalg sgkeord som har blitt benyttet er:

End of life care + nursing care + overbehandling + overtreatment + witholding treatment +
palliative care + palliativ plan + forebygge + verdig ded + god ded + a good death + barriers

+ kartlegging + livskvalitet + sykehjem.

Folgende databaser har blitt brukt:
Cinahl, Swemed, Sykepleien Forskning og google schoolar. Ogsa litteraturhenvisninger fra
artikler har blitt brukt.

2.3 Sgkeprosessen

Artiklene jeg har funnet er bade kvalitative forskningsartikler og fagartikler. Det har veert en
utfordring & bruke gode sgkeord for a finne artikler som er relevante for oppgaven.
Sgkeordene har blitt kombinert for a lettere finne de relevante artiklene. Under sgk har jeg
begrenset tidsperioden fra 2005. Flere av artiklene er 5 ar eller yngre, men jeg har ogsa funnet
artikler som er fra 2007 og 2009. Disse har likevel blitt tatt med, da de inneholder deskriptive
dybdeintervjuer som likevel kan vere relevante, til tross for at de er mer enn 5 ar gamle, siden
disse fanger opp meninger og perspektiver fra individer, satt i sammenheng av forfatter. Noen
artikler er ikke norske, likevel mener jeg de er overfgrbare, da sted og situasjon for

forskningen likevel har hatt mange likhetstrekk.

2.4 Kildekritikk

| sekeprosessen etter relevant litteratur er det svaert mye stoff som dukker opp. A skulle
sortere hvilken litteratur som er relevant for denne oppgaven, kan veere utfordrende. Jeg har
valgt a felge Dallands rad (2012, c), nemlig gyldighet, holdbarhet og relevans. For a skulle
vurdere artiklenes relevans har jeg sett pa i hvilken grad de belyser problemstillingen, og pa

hvilken mate. Jeg ser ogsa pa om de kan brukes til & besvare oppgaven.



For & vurdere holdbarhet og gyldighet i artiklene har bade tidspunkt for produksjon av
artiklene, formalet, forfatterens bakgrunn, malgruppe og hva slags tekst blitt tatt med i
vurderingen. Jeg har ogsa sett etter fagfellers vurderinger, sakalt peer-review.

Et eksempel pa dette kan vare boken til Holm og Husebg (2015). Forfatterne har bakgrunn
som intensivsykepleier og overlege ved Haukeland universitetssykehus, og arbeider ved
Verdighetssenteret i Bergen. Verdighetssenteret er et nasjonalt kompetansesenter, hvis
hovedmal er & bidra til at den siste levetiden skal veere fylt med livskvalitet, hap og verdighet.
Malgruppen er fagpersonell innen eldreomsorg, men ogsa privatpersoner som gnsker a lere
mer. Temaene i boken er verdighet for har fokus pa bl.a. forebygging av overbehandling,
livskvalitet og pargrendes rolle. Etter min vurdering var denne boken derfor en viktig kilde il

oppgaven.

Ikke all informasjon i artiklene som er benyttet er relevant. Jeg har da vert ngdt til a selv
velge det jeg mener er relevant for min oppgave. Noen artikler har veert pa engelsk. Jeg har da
selv mattet oversatt artikkelen. Her ligger det en mulighet for at noe har gatt tapt i
oversettelsen. Artiklene som er blitt brukt er ogsa fra intensivavdelinger. Det er da blitt
beskrevet det etiske dilemmaet rundt overbehandling. Jeg har vurdert at observasjonene er
overfarbare til sykehjem, men det er en fare for at dette er uriktig. Jeg har forsgkt a benytte
meg kun av primeerkilder. Likevel har dette ved enkelte tema veert utfordrende, og
sekundeerkilder har blitt brukt i stedet. Det gker muligheten for at essensen i primarkilden
ikke kommer frem, grunnet en fortolkning bade i sekundaerkilden, og deretter en ny

fortolkning i denne oppgaven.

Pa grunn av erfaring fra sykehjem er det mulig at dette har pavirket min tolkning av

litteraturen. Det kan ogsa ha pavirket mitt valg av artikler.



3. Teori

For & forsta rammene rundt pasienten, beskrevet i problemstillingen, kan det veere nyttig a vite
litt om den eldre pasienten, og hva demenssykdom er.

Det vil her komme en kort beskrivelse av pasientmalgruppen for denne oppgaven. Deretter
blir det presentert relevant fag- og forskningslitteratur.

Til slutt vil den sykepleieteoretiske referanseramme bli presentert.

3.1 Den eldre pasienten

Den eldre pasienten kan ha bade aldersforandringer, sykdom og funksjonssvikt. Ifglge
Kirkevold (2008) har multisyke eldre gkt risiko for skrgpelighet. Multisyke har flere
sykdommer pa en gang, og er oftere eldre enn yngre. Skrapelighet gker gjerne med alderen
grunnet aldersforandringer. Andre faktorer som kan gi gkt risiko for skrapelighet er rayking,
depresjon, undervekt og kroniske medisinske problemer. Skrgpelige gamle er blant annet mer
utsatt for delirium, infeksjon, fallskader, bivirkninger av legemidler, trykksar og nyresvikt.
Skrgpelige gamle med demens har den darligste prognosen (Kirkevold 2008).

Ved darlige behandlingsprognoser er det aktuelt & vurdere & avslutte aktiv behandling.
Sykepleiere rapporterer at det tar for lang tid fgr beslutningen om a avslutte behandling tas
(Langerud 2007). Ved a gi lindrende behandling i stedet for aktiv behandling, kaller vi gjerne
dette for palliativ behandling. Palliativ behandling er lindrende behandling nar livet neermer
seg slutten. Grunnlaget for & iverksette palliativ behandling er en vurdering av tidligere,
naveerende og fremtidige utfordringer knyttet til pasientens helhetlige liv og helse (Holm &
Husebg 2015). Ved opphold pa sykehjem har legen mulighet til & sende pasient pa sykehus
dersom situasjonen tilsier det. Legen er ofte lite tilstede hos pasienten, og er avhengig av god
kartlegging fra sykepleier. Pargrende er ingen ensartet gruppe, og kan ha sveert ulike

meninger knyttet til pasientens behandling. Dette kan veere krevende, men ogsa en ressurs.

3.2 Demens
Demens er en sykdom som er svert utbredt i befolkningen. Ifglge Bertelsen (2014) har rundt

10% av mennesker over 65 ar har demens. @kende alder gir gkt sannsynlighet for a fa
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sykdommen. Sykdommen er en kognitiv hjernefunksjonssvikt, og er progredierende. Ved
demenssykdommer er vanlige symptomer hukommelsessvikt, personlighetsforandring og
nedsatt tankeevne. Angst og depresjon er ogsa vanlige symptomer (Bertelsen 2014).

Over tid preges sykdommen av funksjonsfall. Funksjoner som sprak, hukommelse og
orienteringsevne svekkes. Det finnes ingen kur mot demens. Det overordnede malet for god
omsorg, bar veere muligheten for a leve et verdig liv, og a leve med sa god livskvalitet som
mulig (Engedal 2015).

3.3 Forebyggende faktorer ved overbehandling
| farste del av teorien blir det belyst ulike forebyggende faktorer som kan virke forebyggende

pa overbehandling.

3.3.1 Kartlegging
| det gyeblikket en pasient ankommer sykehjemmet, eller sykehuset, starter vurderingen av

aktuell behandling. Her kartlegges pasientens helsetilstand og kliniske praver tas gjennom et
samarbeid mellom behandler/lege og sykepleier. Vi vet at mange som kommer pa sykehjem
er eldre, skjgre og mange er demente. Mange er ogsa innlagt pa langtidsavdelinger (Husebg
2015). Dette betyr at vi i tillegg til & kartlegge helsetilstand og utfordringer knyttet til
grunnleggende behov, ogsa ma innhente informasjon om pasientens vaner, interesser,
livshistorie og verdier. For sykepleiere er sykepleieprosessen et redskap til bruk av
kartlegging. Nar resultater foreligger tas det en vurdering rundt pasientens prognose, og slik
begynner ogsa en vurdering av hva slags behandling pasienten trenger, og hva som eventuelt
kan avsluttes. Dette kan vere vanskelige beslutninger bade etisk og klinisk. Livsforlengende
behandling kan defineres som alle de tiltak eller behandlinger som kan utsette en pasients
ded. Det kan vere antibiotika, peg-sonde, hjerte-lungeredning m.fl. (Helsedirektoratet 2013).
I nasjonal veileder for beslutninger om livsforlengende behandling hos alvorlig syke og
deende, omtales bl.a. hvordan en forhandsvurdering av unnlatelse av hjerte- og lungeredning
skal forega, og hvilke etiske og juridiske avveininger som skal tas (2009). Livstestamente blir
ogsa omtalt i veilederen, som et verktgy pasienten selv kan fylle ut mens man fortsatt har
samtykkekompetanse. Livstestamente benytter til & uttrykke gnsker rundt videre behandling
ved eventuell mangel pa samtykkekompetanse, der andre ma ta valgene for en.
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Denne forteller nar det er aktuelt & vurdere, og hva slags vurderinger som er aktuelle.
Verktgyet er myntet pa leger, men som sykepleier har den ogsa flere relevante punkter.
Verktgy som kan bli brukt av bade lege og sykepleier er Qualid skalaen og Cornells
depresjonsskala. Cornells maler grad av depresjon pa pasienter med demens (Aarsland 2015).
Qualid blir brukt som et verktgy for & male livskvalitetet hos demente. For a kartlegge
progrediering av demenssykdom, kan klinisk demensvurdering benyttes (Mjgrud, Engedal &
Ytrehus 2011). Livskvalitet viser ifalge Mjgrud m.fl. en signifikant nedgang ved

funksjonssvikt og depresjon.

Kristin Halvorsen (2010) har foretatt en kvalitativ undersgkelse for bl.a. & kartlegge hvilke
verdier og hensyn som kan innvirke pa kliniske prioriteringsbeslutninger pa intensivavdeling i
Norge. Noe av det som fremkommer av intervjuene i undersgkelsen er mangelfull kjennskap
til pasienters verdier i forbindelse med behandlingen. Det oppleves da at beslutningene rundt
begrensing av behandling blir mer komplisert. Pargrende som aktivt deltar og fremstar som
ressurssterke blir oftere lyttet til angaende behandling enn andre.

Pa sparsmal om livsforlengende behandling, fremkom det av informantene en sosial barriere
mot & snakke om dgden, og a snakke om begrensinger ved medikamentell behandling. Leger
ga uttrykk for en opplevelse av stort press fra pargrende som kan ha stor tro pa at
behandlingen. Opplevelsen av at ogsa pargrende har en barriere for & snakke om dgden, deles
av informantene. Dette kunne igjen fare til prokrastinering nar det kom til & ta stilling til aktiv
behandling vs. palliativ. Her ble det ogsa papekt mangel pa palliativ kompetanse hos
behandler. Barrieren mot a snakke om dgden blir ogsa bekreftet av Ternestedt (2013).
Ternestedt viser til flere undersgkelser gjort rundt samtaler om dgden, bade fra pargrende og
helsepersonells perspektiver. Det ser ut til at dagens samfunn har et tabubelagt forhold til
daden. Dgden befinner seg i stor grad i det offentlig, sammenlignet med for 100 ar tilbake i
tid. Pasienter opplever at samtaler om dgden ikke blir prioritert. Ternestedt viser til flere
studier som viser at det ofte blir stille rundt den som skal dg, og at menneskene rundt trekker
seg unna. Dette gjelder bade samtaler om dgden, men ogsa fysisk tilbaketrekkelse (Ternestedt
2013).

Ifalge Norberg (2013) er det uklart nar man blir dgende ved demens. Tap av bevegelighet,
problemer med a ta til seg mat, og generelt funksjonsfall kan veere indikatorer pa at dgden
kommer naermere. Behovet for livskvalitet er sentralt ved demenssykdom. Far eller siden

kommer livet til & naerme seg slutten. Derfor blir det relevant med en kontinuerlig vurdering
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av pasientens helhetlige tilstand. Faktorer som vektnedgang det siste halvaret, ADL-funksjon,
behov for hjelp til pakledning, inkontinens, nedsatt inntak av fade og infeksjonshyppighet,
kan bidra til & indikere en forverring i tilstanden (Nordberg 2013).

3.3.2 Informasjon
Pargrende har en viktig og tidvis omfattende oppgave nar deres nere blir syke. Det er ikke

lengre lovfestet at man ma pleie sine foreldre nar den tid kommer. Likevel utgjer den
pargrende en viktig rolle. Pargrende kan vaere pasientens barn, sgsken, eller den pasienten har
oppnevnt som hovedpargrende. Pararende har i mange tilfeller kjent pasienten i lang tid,
lengre enn helsepersonellet. Har pararende godt kjennskap til pasienten fra langt tilbake, sitter
pargrende pa informasjon som kan bli svart relevant for den gamle. Kanskje har den gamle
tidligere ytret gnske om hva som er en god ded? Pargrende kan ofte observere noe annet enn
det personellet gjar, og har ogsa en interesse i a ivareta brukerperspektivet pa tjenestene
pasienten far. Ved a ha en god dialog med pargrende har institusjonen potensielt tilgang til
sveert viktig informasjon om pasienten (Ingebretsen 2015)

Ifglge Grythe (Fonn 2012) kommer pargrende ofte for sent inn i bildet rundt
beslutningsprosessen. Som styremedlem i sykepleieforbundets faggruppe for geriatri og
demens, mener Grythe (2012) at dialogen med pargrende vedrgrende pasientens videre
behandling ber tas opp allerede i innkomstsamtalen. Hun papeker hvor belastende sorgen kan
veere for pargrende og at tidlige samtaler om palliativ plan kan redusere belastningen, ved a
sarge for at palliativ plan ikke kommer for bratt pa (2012).

Langeruds (2007) funn i sin undersgkelse bekrefter at etablering av et tillitsforhold til
pargrende er sveert viktig. Pargrende selv legger ved pa kontinuitet i behandlingen, og at
pasienten blir behandlet med respekt. | undersgkelsen gjort av Pattison, Carr, Turnock &
Dolan (2013) blir det belyst hvordan bade leger og sykepleiere pa intensivavdelingen kan
bidra til & oppmuntre pasient og pargrende til & involvere seg i avgjarelser knyttet til
pasientens videre behandling. Helsepersonellet spiller ogsa en stor rolle i a formidle
pasientens tilstand til pargrende. Dette ser ut til & gjgre det lettere for pargrende a akseptere

om pasienten er i ferd med a dg.
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3.4 Etikk i sykepleien
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere har barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene som grunnlag. 1 Norsk sykepleierforbundets yrkesetiske retningslinjer
(NSF 2011) er det fire punkter som utgjer fundamentet for sykepleierne:
Fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og a sikre en verdig dagd (Sneltvedt 2013, b).
Falgende punkter kan ha sarskilt relevans for eldre pa sykehjem:
2.8 Sykepleieren ivaretar pasientens verdighet og sikkerhet i mgte med den
teknologiske og helsepolitiske utvikling.
2.9 Sykepleieren har ansvar for a lindre lidelse og bidrar til en naturlig og verdig ded.
2.10 Sykepleieren deltar aktivt i beslutningsprosesser om livsforlengende behandling.
2.11 Sykepleieren bidrar ikke til aktiv dgdshjelp (eutanasi) og hjelper ikke pasienten
til selvmord.
| helsevesenet har sykepleiere etiske forpliktelser til & beskytte pasienters liv og rettigheter pa
en omsorgsfull mate. De fire prinsippene velgjarenhet, ikke skade, autonomi og rettferdighet,
er et praktisk-etisk rammeverk som har fatt stor innflytelse innenfor medisinsk etikk.
Rettferdighetsprinsippet omhandler bade en formell rettferdighet pa individniva, men ogsa en
rettferdig ressursfordeling pa kollektivt niva (Brinchmann 2013, a).
Prinsippene er ikke hierarkiske, og heller ikke absolutte. | etiske dilemmaer der prinsippene
star i konflikt til hverandre, vil man matte fravike et eller flere av prinsippene for & oppfylle
de andre. | sa tilfelle skal det tilstrebes & ta det valget der tilsidesettelsen av et prinsipp skal ha
feerrest mulig konsekvenser. Autonomiprinsippet handler om & selv kunne velge, og den retten
vi har til & fa ngdvendig informasjon. Mens paternalismen tidligere var tydeligere i
helsevesenet, har autonomien na en mer og mer sentral plass. Retten til informasjon er ogsa
lovfestet i Pbrl § 3-2 (1999).
Rene Descartes beskrev sjel og legeme som to adskilte deler at mennesket (Odland 2013).
Dette ble kalt kartesiansk dualisme. Denne dualismen har ogsa preget medisinen som felt.
Sjelen er vanskeligere & male og veie enn kroppen. Odland papeker at siden kroppens
substans er nettopp malbar, har fart til at den ofte har blitt sasmmenlignet med en maskin. En
eventuell svikt i maskineriet kan bety at deler ma fikses eller byttes ut. Akkurat slik vi kan
bytte forgasser pa bilen, kan vi operere og gipse et brukket ben, behandle en lungebetennelse
med antibiotika eller fa tilfart insulin ved diabetes. Medisinen som felt kalles ofte for
reduksjonistisk i tankegangen og fremgangsmate. Kritikken av dette menneskesynet dreier
seg ofte om at det naturvitenskapelige fokuset tar for stor plass, og den enkeltes opplevelser

av det a vaere syk ikke blir tilstrekkelig vektlagt. Dette ogsa kalles et reduksjonistisk
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menneskesyn. En annen Kritikk er at det kan fare til en objektivisering av mennesket.
Forskjellen pa objekt og subjekt er kort fortalt & mate et annet menneske som et det eller du.
Ved & ha fokus pa problemet, skaden eller sykdommen til pasienten, betyr objektiviseringen
at helsepersonell kan miste fokus pé det hele menneske. A se det hele mennesket kan omtales
som en holistisk tilneerming. Dette betyr at helheten er mer enn bare summen av delene. Da er
ikke bare pasienten et ben, et hjerte, eller en kropp. | stedet er mennesket summen av ogsa
andelige, sosiale og psykiske elementer. Et holistisk menneskesyn, sett fra et
helsepersonellperspektiv, innebarer bl.a. & se mennesker som likeverdige, som et jeg-du, ikke
et jeg-det. Martin Buber (Odland 2013) hevder at jeg-du relasjonen bekrefter en likeverdig
relasjon. En likeverdig relasjon danner grunnlaget for et godt samarbeid, der man i fellesskap
kan sette mal for pasientens beste (Odland 2013).

3.5 Kari Martinsens sykepleieteori:
Den fundamentale plikten til sykepleiere er & vise omsorg for lidende, uansett arsak. Respekt
for grunnleggende menneskerettigheter, barmhjertighet og omsorg er fundamentet sykepleien

ber bygges pa ifalge Martinsen. Omsorgen er en fundamental forutsetning for var eksistens:

Vi er forbundet med hverandre med en fordring om & dra omsorg for det av den
andres liv som forbundetheten prisgir oss. Dette gjelder i alle livets situasjoner. Vi
star alltid i relasjoner til hverandre. Det er ut fra de relasjoner vi inngar i til
hverandre i konkrete situasjoner, at den etiske fordring far sitt innhold.
(Martinsen, 1993, s 71)

Martinsens tilnsermer seg omsorg som et relasjonelt begrep, der omsorgen er et svar pa den
andres avhengighet. Avhengigheten blir beskrevet i positive termer, der vi alle, i kraft av a
veere mennesker, er gjensidig avhengige av hverandre. Fra et sykepleiefaglig perspektiv
krever den andres avhengighet et svar, nemlig omsorg fra sykepleier. Selv deler hun inn
omsorgen i tre ulike aspekter, den relasjonelle, praktiske og moralske omsorgen. Den
relasjonelle omsorgen bygger pa den gjensidige avhengigheten, solidaritet og fellesskap. Den
innebaerer & ga inn i den andres situasjon og forsgke a forsta, uten a forvente noe tilbake. Det
moralske aspektet av omsorgen gir sykepleieren en rettesnor for hvordan omsorgen bgr veere.

Den praktiske omsorgen beskriver hun som den omsorgen som blir utfgrt ved praktiske
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handlinger. Omsorgen kan utfares med kroppssprak, blikk og bergringer, men ogsa den
faglige kompetansen som sykepleier innehar. Den faglige kunnskapen skal brukes for a utfgre
god pleie og omsorg til beste for pasienten. For a ivareta pasientens integritet og verdighet,
ber vi ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen, og erkjenne sarbarheten (2000).
Kari Martinsen har bidratt til a fortolke Knud Ejler Lagstrups (1905-1981) filosofi til
sykepleiefaget. Et kjent sitat fra Lagstrup er:
Den enkelte har aldrig med et andet menneske at gore uden at han holder noget af den
andres liv i sin hand. Det kan vaere meget lidt, en forbigaende stemning, en
opplagthed, man far til a visne, eller som man veekker, en lede man uddyber eller
haever. Men det kan ogsa veere forfaerdende meget, sa det simpelthen star til den
enkelte, om den andres liv lykkes eller ej (Lggstrup 1991, s 25).
Dette blir kalt den etiske fordring, og peker pa hvordan sykepleier og pasient er i en
asymmetrisk relasjon, der pasienten er avhengig at sykepleiers velgjgrenhet og omsorg.
Denne avhengigheten krever et svar fra sykepleier, som ma handle pa appellen om omsorg fra
den andre. Den Gyldne Regelen om nestekjarlighet er ogsa sentral. Martinsen kaller dette for
aktelsens eller kjeerlighetens gye, der vi ser det gode og betydningsfulle i hver enkelt. Med
Kari Martinsens egne ord: «Alt levende liv skal fa lov til & veere til, men det skal ogsa fa lov til
a veere til som seg selv, i sin eiendommelighet og med sitt seerpreg» (2000, s. 26). Hun hevder
videre at det a lage rom for & vare til som seg selv, er en hjelp til & ha selvaktelse, ogsa under

sykdom og lidelse.

Dette kan tolkes som at som sykepleier gar bade sansningen, kjerligheten og fagligheten hand
i hand. Sansningen brukes til & se den andre, og ta imot deres lidelse, glede og opplevelser.
Kjeerligheten til velgjerenhet og omsorg. Fagligheten til a handle for pasientens beste.
Martinsen stille seg kritisk til samfunnets og helsevesenets mer rasjonelle naturvitenskapelige
etiske perspektiver og hevder at moralen i etikken ikke bare er rasjonell, men ogsa
emosjonell. Et annet av de mest sentrale begrepene fra Lagstrup er spontane livsytringer. De
spontane livsytringene er ifglge Lagstrup grunnleggende fenomener ved det a vaere menneske.
Han kaller disse for tillit, medlidenhet, barmhjertighet, talens apenhet og hap. Disse
livsytringene er ubetinget gode, og trenger ingen begrunnelse, slik f.eks. mistillit gjar. I1fglge
Lagstrup er livsytringene grunnleggende etiske. | helsevesenet blir livsytringene lagt i
sykepleiers hender, og det er vart ansvar a ta imot disse, og ta ansvar for pasientens liv og
helse (Legstrup 1991). For a utgve god omsorg for pasienten ber sykepleier mgte pasienten i

en balanse mellom apenheten og urgrlighetessonen. Alt liv har en urgrlighetssone, noe som er
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ukjent for andre, og som skal fa veere i fred. Ved a invadere denne, krenkes integriteten til den

tilhgrende. Pa den andre siden er dpenheten. Med Martinsens egne ord:
Urgrlighetssonen uten apenhet blir til tillukkethet, der vi er hverandre uvedkommende.
[...] P& den andre siden blir apenheten uten respekt for urgrlighetssonen til tankelgs
og taktlgs apenmunnethet, eller en blir sjelesjakaler, og dpenheten far karakter av
blottelser og pinlighet (2009 s. 33).

Denne balansegangen fordrer at sykepleiere ma anvende faglig skjgnn for finne den gode

balansen i mgte med hver enkelt (2009).

Tidligere har helsevesenet veert preget av en paternalistisk og maternalistisk holdning, der
lege og sykepleier vet best. Motsatsen til dette kaller Martinsen for sentimental omsorg. Et
annet ord for dette er fgleri eller sentimental omsorg. Selv gir hun uttrykk for at sykepleier
bar utfare det hun kaller for svak paternalisme. Her sitter helsepersonell med en faglig styrke,
og bruker denne for pasientens beste. For a avdekke pasientens beste, benyttes bade faglighet
og relasjonelt naerveer. Pa denne maten kan sykepleieren statte og underbygge pasientens

livsmot i sarbare situasjoner (Martinsen 1996).

3.6 Verdighet ved livets slutt

Hensikten med a forebygge overbehandling er a bidra til en verdig og god livsavslutning. |
den kvalitative undersgkelsen til Cipoletti & Oprandi (2014), blir helsepersonell fra USA
intervjuet om hva som er en god dgd, og god pleie ved livets slutt. Nar informantene fikk
spgrsmal om hva som var en god dad, var det ingen som klarte a si helt klart hva det innebar.
Flere av informantene var likevel enige om at respekt for pasientens gnsker, og a se pasienten
i en helhetlig kontekst, ikke som en sykdom eller et organ, var sentralt. Det ble ogsa papekt at
tilrettelegging for at pargrende skulle fa veere tilstede var med a bidra til en god
livsavslutning. Det a skulle definere hva som er en verdig ded kan veere vanskelig a definere

presist.
«Det som har en pris, kan erstattes av noe tilsvarende. Det som er hevet over enhver

pris — har sin verdighet»
(Emmanuel Kant, referert i Holm & Husebg 2015, s. 18).

17



Ifelge Edlund (2002) kan verdigheten deles i to:
«Méanniskans vardighet ar dels en absolut vardighet, dels en relativ vardighet. Den
absoluta vardigheten ar given manniskan genom skapelsen och kan darfor inte
berdvas henne. Den relative vardigheten ar paverkad och formad av kultur och
samalle, ndgot som gor at den kan forandras, raseras men ochsa aterupprattas»
(Edlund, fra abstrakt).

Dette kan tolkes som at vi blir pavirket av kulturen og samfunnet rundt oss. Bade som
enkeltindivid og som samfunn kan vi pavirke andre, og dermed ogsa krenke eller styrke den
andre.
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4 Drgfting

| dette kapittelet skal jeg drafte fire punkter for a belyse og besvare problemstillingen.
«Hvordan kan sykepleier bidra til & forebygge overbehandling av eldre i livets sluttfase?».

Far draftingen vil jeg komme med et anonymisert eksempel fra min praksis pa sykehjem.
Eksempelet tar opp et dilemma, som kan brukes til & illustrere viktigheten av a forebygge
overbehandling. I resten av kapittelet vil jeg drefte etiske vurderinger i mgte med den eldre

pasienten. Kartlegging og forebyggende faktorer vil ogsa bli draftet.

4.1 Pasienthistorie

Jeg var sa heldig a bli kjent med en kvinnelig pasient pa 96 ar. Anna ble for flere ar siden
diagnostisert med demens. Hun ble innlagt pa sykehjem etter at ektemann gikk bort for 14
maneder siden. Det siste aret hadde hun vert innlagt pa sykehus for behandling av pneumoni
flere ganger. Forrige innleggelse var for kun 1 % maned siden. De siste seks maneder har
hun fallert ytterligere og hatt stor vektnedgang. Tidligere hadde Anna veert sosial med andre
beboere pa hjemmet, men har de siste 3 manedene ligget mye til sengs, ikke tatt til seg

tilstrekkelig naering, og har sovet mye.

Hun har na fatt en ny pneumoni, og responderer lite pa antibiotika per oralt, og det er
spgrsmal om ny innleggelse pa sykehus for intravengs behandling.

Under forrige innleggelse dro hun ut veneflonen med pagaende antibiotika gjentatte ganger.
Hun fremsto motorisk urolig og engstelig, og ville hjem. Ved forrige innleggelse falt hun flere
ganger pa rommet, og hadde behov fort fastvakt.

Anna var ikke samtykkekompetent til egen helse. Flere sykepleiere gir uttrykk for at Anna
burde fa slippe mer behandling, og mener at hun naermer seg slutten av livet.

Sgnn bor i en annen by, og er nermeste pargrende og gnsker at hun skal behandles videre.

Pa vaktrommet gar diskusjonen. Har sgnnen innsikt i hva dette innebaerer? Har sykehjemmet

snakket med pargrende om videre behandling? Hva venter henne ved et eventuelt
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sykehusopphold? Er det galt & avslutte behandling? Vil hun komme seg igjen etter et

sykehusopphold til? Er Anna i livets sluttfase?

Etter selv a ha fulgt opp Anna over mange uker, opplever jeg henne som trygg og forngyd.
Det ser ut til at hun har roet seg pa sykehjemmet, selv om journalen viser til mye forvirring og

hjemlengsel den farste tiden etter a ha kommet til sykehjem.

4.2 Dgdsprosessen:

Overbehandling defineres av Langerud (2007) som nar pagaende behandling ikke lenger
lindrer eller behandler, men kun utsetter dedsprosessen. Ved forebygging av overbehandling,
kan man starte med a se pa hva dgdsprosessen er, og tegn pa at dgdsprosessen er i gang.

For hva er egentlig dedsprosessen? Som nevnt tidligere kan dgdsprosessen defineres som de
timer eller uker som ogsa kalles den terminale fasen. Dadsprosessen kan ogsa veere i perioden
etter a ha oppdaget en uhelbredelig sykdom som uunngaelig farer til deden (Kaasa & Loge
2007). Likevel kan det veare vanskelig & definere nar en person er dgende. Demens er jo en
progredierende sykdom (Bertelsen 2014). Betyr det da at Anna allerede er dgende? | fglge
Engstad (2011) er en av de starste utfordringene i geriatrien & vite nar tiden er inne.

| fortellingen om Anna, kan vi se at hun bade har hgy alder og stadig darligere helse. Anna
har langtkommet demens, og som nevnt tidligere er demens en progredierende sykdom
(Bertelsen 2014). Vi vet at skrgpelige gamle med demens har en darligere prognose ved
behandling. I tillegg har Anna undervekt og gjentatte infeksjoner det siste aret. Dette gjer
prognosen ytterligere nedsatt (Kirkevold 2008). Dette kan tolkes som at Anna har hatt en
forverring i tilstanden sin. Det er da behov mer kartlegging.

4.3 En verdig livsavslutning for pasienten pa sykehjem
Var oppgave som sykepleiere er ikke a beslutte videre behandling, men a argumentere for
pasientens beste. Mange vil hevde at det i noen tilfeller er nyttelgst med videre behandling,

mens det i andre situasjoner kan veere svaert viktig a fortsette.
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Grunnlaget for all sykepleie skal veere respekten for det enkelte menneskets liv og
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge pa barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene, og veaere kunnskapsbasert (NSF 2011).

Jamfar § 2.3 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (NSF
2011). Som sykepleier beerer vi dette med oss i var yrkesutgvelse. Helhetlig sykepleier
springer ut fra et holistisk menneskesyn. Da sykepleier er pliktig til a ivareta pasientens behov
for helhetlig omsorg, kan dette sammenfalle med et holistisk perspektiv (Odland 2013).
Odland bekrefter hvordan jeg-du relasjonen danner grunnlag for det gode samarbeidet, der

man sammen kan komme frem til en god lgsning.

Ifelge Martinsen (2000) ber vi ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen for a
ivareta integriteten og verdigheten. Den relasjonelle omsorgen fordrer at vi ga inn i pasientens
situasjon, for deretter a forsgke a forsta hva den andre matte oppleve (2000). | situasjonen
med Anna kan det tenkes a veere utfordrende for sykepleieren og forsa hva hun opplever, pa
bakgrunn av hennes demenssykdom. Dog er hun hovedperson i eget liv, og sykepleier ma ha
mot og tid til & utforske Annas opplevelser.

Den etiske fordringen kan illustrere Annas sarbarhet og maner til handling fra sykepleier nar
pasienten er sarbar og har behov for hjelp. I nestekjerlighetens tjeneste ser vi det gode og
unike ved hvert menneske. Det asymmetriske maktforholdet beskrevet i den etiske fordring
innebaerer at pasienten er avhengig av var hjelp. Sykepleier misbruker ikke sarbarheten, men
forsgker a handle til pasientens beste. Dette kan uttrykkes som svak paternalisme. Vi ma i
noen tilfeller handle pa vegne av pasienten, men ikke kun ut ifra egne verdier og holdninger.
Dette vil kunne kalles maternalisme, der sykepleieren vet best. Den praktiske omsorgen beerer
preg av sykepleierens handlinger. Her utgves omsorgen med faglighet og skjgnn (2000).

Ut ifra Martinsens perspektiv blir pasientens kliniske tilstand en del av en stgrre helhet, det
hele mennesket. Balansen mellom dpenhet og urgrlighetssonen innebaerer a ga inn i en
relasjon med pasienten, og sammen utforske hva som er til pasientens beste. Som nevnt
tidligere kan en invadering av urgrlighetssonen vare krenkende (2000). Balansen mellom
nearhet og avstand kan veere utfordrende, og krever varsomhet og tilstedeveerelse fra
sykepleier. Det har vist seg at overbehandling kan oppleves som krenkende for den det
gjelder. Det kan knyttes en usikkerhet til hva Anna opplever, og opplevde ved forrige
sykehusopphold. Det kan tyde pa at det er stor avstand i relasjonene mellom Anna og

helsepersonellet.
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Hvordan kan vi si at det finnes en grense for nar man behandler for mye? Er ikke behandling
alltid et gode? Den teknologiske utviklingen gir store muligheter, men ogsa store utfordringer.
| de yrkesetiske retningslinjene, har sykepleier et ansvar for a ivareta pasientens verdighet og
sikkerhet i forbindelse med den teknologiske og helsepolitiske utvikling. Her har sykepleieren
et ansvar for a beskytte pasienten, i tilfeller der teknologiske muligheter kan komme i konflikt
med pasientens verdighet, verdier og gnsker (NSF 2011).

Dette kan diskuteres fra flere etiske synspunkt. | sykepleierens yrkesetiske retningslinjer blir
det fremmet en plikt til & lindre lidelse, og a sikre en naturlig og verdig ded. Dette gir oss et
ansvar for handle nar dette ikke er tilfelle. Nar pasienten opplever lidelse, til tross for
behandling, er det dermed narliggende a vurdere behandlingen opp mot lidelsen det gir, og
diskutere formalet med behandlingen, og eventuelle konsekvenser. Et mal for mennesker med
demenssykdom er livskvalitet og muligheten for a leve et verdig liv. Livskvalitet ma sees i et
helhetlig bilde, der ikke bare det fysiske, men ogsa det psykiske spiller en stor rolle (Engedal
2015). Det kan vaere utfordrende a kartlegge hvor mye lidelse og livskvalitet en person med
demens har. Av egen erfaring oppleves det som svert vanskelig a vurdere et annet menneskes
livskvalitet. For hvordan kan andre enn pasienten selv si hva som gir livet mening? Jamfar
Martinsen har sykepleieren et ansvar for a se og a mgte den andre, der pasienten enn matte
befinne seg, og handle utifra dette, til fordel for pasientens beste (2000). Det finnes flere ulike
kartleggingskjema for livskvalitet. Kjente kartleggingsverktay for livskvalitet ved demens er
QUALID, Quality of life in late stage dementia scale, og Cornells skala for depresjon
(Aarsland 2015, Mjgrud, Engedal & Ytrehus 2011). Falk utarbeidet et skjema for livskvalitet
ved demens. | korte trekk brukes skjemaet for & systematisere data vedrgrende observerbar
adferd som latter, skrik, reaksjon pa bergring og lignende (Nordtvedt 2013).

Ifelge Hpl § 9 (1999), skal helsepersonell utgve hjelp dersom hjelpen er patrengende
ngdvendig. Uten behandling vil pasienten ha lave utsikter for & overleve. Dette kan tale for &
skulle fortsette behandlingen. Dette gjelder ogsa dersom pasienten ikke er
samtykkekompetent. Ved tvil om behandlingen er patrengende ngdvendig, er helsepersonell
palagt a foreta ytterligere undersgkelser. | dybdeintervjuer knyttet til beslutninger rundt
avsluttende behandling fremgar det at bade for helsepersonellet, pasienten og pargrende
opplever det som vanskelig & snakke om dgden. Dgden ble her kalt et sosialt tabu. Flere
mente at dette kunne bidra til & holde pasienter i live lengre enn ngdvendig (Schaffer, 2007).

Sa hva er en verdig dgd? Emmanuel Kants ord om verdighet:
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«Plikten mot oss selv, bestar i at vi mennesker bevarer menneskets verdighet i var egen
person» (Holm & Husebg 2015 s. 318). Max Frisch sier det pa en litt annen mate «Verdighet
betyr frihet til & kunne velge» (Holm & Husebg 2015, s. 18). Selv om verdigheten her er
knyttet opp mot autonomi, papeker likevel Holm & Husebg at verdigheten likevel kan
opprettholdes nar vi mister noe av var kognitive funksjon, eller bevisstheten forsvinner. Vi
har alle en iboende verdighet i kraft av & vaere menneske. Verdigheten oppstar i mgte mellom
mennesker, og er noe vi gir og noe vi far av hverandre. Nar hukommelsen svikter, kan vi som
helsepersonell forsgke & handle i trad med pasientens verdier og livshistorie. Dette kan forega
i de sma ting, som favorittpalegget pa bradskiva, ved a tilrettelegge for at livet skal bli sa godt
som mulig for den enkelte. Som Hermann Hesse sier er ikke det starste a bli elsket, men &
elske (Holm & Husebg 2015). Kan dette tolkes som en appell for a opprettholde de tingene i

livet hvert individ opplever som verdifullt?

En verdig og god dad kan altsa vanskelig defineres, da det ser ut til & veere mange faktorer
som spiller inn. Kontekst, livserfaring, verdier pavirker vare tanker om hva en god ded.
Rykkja (2010) bekrefter ogsa dette, og papeker at ogsa sosiodemografisk status virker inn,
likesa den psyKkiske tilstanden. Gjerberg & Bjgrndal (2007) fant fire hovedtema som
informantene fremhevet i intervjuene. God smertelindring, trygg pa a ikke vere alene,
pargrende blir ivaretatt, og at ungdvendig livsforlengende behandling ikke blir iverksatt.
Gjerberg & Bjgrndal (2007) har foretatt et kvalitativt dybdeintervju med helsepersonell rundt
hva som kjennetegner en god dgd pa sykehjem. Intervjuobjektene er bade sykepleiere,
hjelpepleiere, leger og en prest. | intervjuene fremkommer det at kontinuitet i relasjon mellom
pasient/pargrende og helsepersonell er en viktig forutsetning. God kompetanse pa lindrende
behandling, og ingen ungdig livsforlengende behandling stod ut som viktig komponenter for
en god livsavslutning. Flere delte opplevelser der pargrende insisterer pa aktiv behandling, til
tross for at pasienten tidligere ikke hadde gnsket dette. Tanker rundt dette var blant annet en
opplevelse av respektlgshet a skulle gi vaeske der pasienten tidligere viste motvilje. Verdighet
er altsa ifglge informantene ikke synonymt med behandling. Legene i intervjuene mente at det
a sette av tid til samtale med pargrende, der de kan fa ngdvendig informasjon om f.eks.
intravengs veeske var viktig. God informasjon til pargrende ble nevnt av flere, i tillegg til god
omsorg, tid og tilrettelegging for deltagelse. Andre faktorer som kan hindre en verdig
livsavslutning er mangel pa kompetanse, informasjon og kommunikasjon med pargrende
(Gjerberg & Bjgrndal 2007).
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Annas sgnn bor i en annen by. Da kan det vere desto viktigere a tilse at sgnnen far den
informasjonen han trenger, da han kanskije ikke far fulgt fullt s& ofte. A behandle pasienten
kan altsa dreie seg om den medisinske behandlingen, men ogsa andre faktorer som
informasjon og individuell tilrettelegging for pasient og pargrende. Lindring var ogsa presisert
som viktig med tanke pa en god dgd. | Annas tilfelle kan altsa verdigheten besta av flere
bestanddeler. Lindring, unnga overbehandling, god omsorg, individuell tilrettelegging,
kontinuitet i relasjoner og god informasjon. Det kan vere vanskelig a se hvor den individuelle
tilretteleggingen finner sted hos Anna. | Annas situasjon er sykepleieren pliktig til 4 uteve
velgjgrenhet, lindre lidelse, og & bidra til en naturlig og verdig ded (NSF 2011). | noen
tilfeller vil midlertidig lidelse kunne oppveies av gevinstene i etterkant. Det er her uklart om
dette ble vurdert av lege og sykepleier i forkant. Ved demens er prognosene darligere, og
ytterligere ved uttalt skrgpelighet (Kirkevold 2008). Ved videre behandling av Anna kommer
de etiske prinsippene i konflikt med hverandre, da lidelsen som jo skal lindres, potensielt kan
gke bare ved sykehusoppholdet alene (Steindal & Segrbye 2010). Vi skal heller ikke skade.
Det kan komme i konflikt med Annas tidligere opphold pa sykehuset. Grunnet uro falt hun
flere ganger, og star i fare for ytterligere skade ved oppholdet. Hvordan ville hun hatt det pa
sykehjemmet uten sykehusopphold? Og hvordan vil hun evt. fa det etter tilbakekomst? Det er
da et spgrsmal om & minimere de negative symptomene, og a velge det alternative med
feerrest negative konsekvenser. En pneumoni kan veere smertefull, og det er mulig at lidelsen
hadde veert stor ogsa pa sykehjemmet. Ved god forberedelse kan likevel smertene lindres, selv
om ikke pneumonien behandles. Verdigheten til Anna star ogsa i fare. Hun dro ut veneflonen
med pagaende antibiotika flere ganger, og blodpravene sa ogsa ut til a veere en belastning for
henne. Holm & Husebg (2015) redegjer for hvordan verdigheten kan vere utsatt nar var
kognitive funksjon er nedsatt. De presiserer likevel at verdigheten kan stattes, ved &
tilrettelegge for at livet til pasienten blir sa godt som mulig. Gjerberg & Bjgrndal (2007)
bekrefter at overbehandling kan motvirke en verdig livsavslutning. For & vurdere om Anna
narmer seg slutten av livet, kan vi se pa ulike indikatorer som funksjonsfall, nedgang i vekt,
gkt infeksjonshyppighet for a fa en indikasjon (Nordberg 2013). Da kan vi se at Anna har blitt
mer skjar, og det kan veere aktuelt & diskutere dette videre i samarbeid med lege og pargrende.
Sykepleieren har ogsa et ansvar for a ivareta pasientens verdighet i mgte med den
teknologiske utvikling. Denne setningen fordrer at teknologiske muligheter ikke ubetinget er
et gode for pasienten. Nar vi i tillegg skal aktivt bidra i beslutningsprosessen rundt
livsforlengende behandling, betyr det at vi ma aktivt innhente informasjon, og vurdere hva

som kan vere til Annas beste, selv om dette i noen tilfeller vil bety & unnlate a gi aktiv
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behandling. Edlunds definisjon av verdighet, kan vise til hvordan Anna i kraft av a eksistere
har en absolutt verdighet. Den relative verdigheten, er den Anna blir mgtt med av samfunnet i
lgpet av livet. Sykepleier, som en del av omgivelsene, kan krenke Anna ved a ikke mate
hennes som et helt menneske med en ukrenkelig og iboende verdi (2002).

Hvis de teknologiske mulighetene Anna har for behandling pa sykehus ikke utelukkende er et
gode, kan det veare relevant a tolke det fra Martinsens perspektiv. Ved a fokusere pa
pneumonien i stedet for det hele mennesket kan vi risikere & krenke Anna ved a invadere
hennes urgrlighetssone. Som sykepleier vet vi ikke hvor Annas urgrlighetssone er. Pa
profesjonell avstand er det ogsa vanskelig a finne ut av. Ved & veare bade personlig og
profesjonell kan vi lettere ta inn over oss hva Anna opplever. Ved a veere apen for hennes
livsytringer, hennes opplevelse, vil vi kunne komme narmere svaret. Urgrlighetssonen er unik
for hver enkelt (2009). Helhetlig, eller holistisk omsorg, betyr a vise omsorg for Anna som

person, ikke bare pneumonien hennes (Odland 2013).

4.4 Forebyggende faktorer

Sa hva skal til for & forebygge overbehandling av pasienter pa sykehjem? Ny teknologi, og
flere behandlingsmetoder gjar at mange na kan overleve i tilfeller som tidligere ville endt med
daden. | kjglvannet av dette dukker det stadig oftere opp etiske dilemmaer der spgrsmalet om
det er etisk forsvarlig & behandle, dukker opp. Teknologiske fremskritt fgrer ogsa til at flere
pasienter star i fare for & bli pafert ungdig lidelse. Som sykepleier er vi pliktig til 4 ta del i
vurderingsprosessen knyttet til behandling vs. overbehandling (Sykepleieforbundet 2011).
Jamfer Hpl. § 36 (1999) er legen juridisk ansvarlig for den endelige beslutningen rundt
pasientens behandling. Ifglge Langerud (2007) tok det ifglge sykepleierne for lang tid far alle
ble enige om & avslutte behandlingen. Som fremtidig sykepleier gnsker jeg a se pa om vi kan
bidra til at vurdering/revurdering av behandlingen tidligere trer i kraft. Er det mulig at
beslutningen kan fattes raskere ved en mer aktiv holdning fra sykepleierens sin side? Hvor
sterkt skal vi engasjere oss, og hvor mye kan vi gjgre? Og kan var fagkunnskap benyttes for a
bidra til vurderingsprosessen?

Holm & Husebg (2015) understreker ogsa hvor viktig forberedende samtaler, kartlegging og
palliativ plan er, for & gi en god livsavslutning.

Men hva med pargrende, kan de bidra til en verdig livsavslutning og forebygging av

overbehandling? Grythe mener at helsepersonell bruker for lang tid fgr de inkluderer
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pargrende i beslutningsprosessen. Jo tidligere pargrende blir med i prosessen, jo mer tid har
de pa a bearbeide sorgen. Dette kan ogsa fare til a redusere sjokket nar tiden kommer for a
avslutte behandling (Fonn 2012). Men hva kan egentlig pargrende bidra med? Pargrende har
rett til medvirkning Jmf § 3-1 (Pbrl 1999). Pargrende kan ifglge Ingebretsen (2015) ha
informasjon som kan belyse pasientens verdier, tanker og gnsker for den siste fasen i livet.
Hvis Anna naermer seg livets slutt, kan det vaere avgjerende for en verdig livsavslutning a

starte forberedelsene allerede.

4.4.1 Kartlegging
Pa bade sykehjem og sykehus kan veilederen «Beslutningsprosesser ved begrensning av

livsforlengende behandling anvendes (Helsedirektoratet 2013). Veilederen benyttes ved
tilfeller der det er tvil om hvorvidt livsforlengende behandling skal iverksettes eller avsluttes.
Hensikten er at beslutningen skal vere bade faglig, men ogsa etisk forsvarlig.
Livsforlengende behandling kan veere alt fra veeskebehandling til antibiotika eller hjerte-
lungeredning. Ber helsepersonellet vurdere & avslutte behandling av Anna? Avslutte
behandling kan gjgres pa bakgrunn av forventninger om at behandlingen vil vaere nyttelgs,
eller effekten ikke star i samsvar med kostnadene (Helsedirektoratet 2013). Og vil Annas
behandling kunne kalles livsforlengende? Betegnelsen livsforlengende behandling benyttes
gjerne om pasienter med en darlig prognose, og som er alvorlig syke. Ifglge veilederen skal
legen ha en lav terskel for & innhente rad fra annet helsepersonell. Selv om det er legen som
treffer den endelige beslutningen, bar det bygge pa tverrfaglige draftinger i
behandlingsteamet rundt pasienten. Som sykepleier kan vi bidra til & tilkjennegi pasient og
pargrendes gnsker. Ved mangel pa samtykkekompetanse, skal det legges stor vekt pa
informasjon fra pargrende, livstestamente, og helsepersonell som kjenner pasienten
(Helsedirektoratet 2013).

Legen tar beslutningen om videre behandling. Som sykepleier kan vi ved godt forarbeid legge
til rette for at legen utferer god kartlegging, og kan selv supplere med informasjon. | lgpet av
en dag er det sannsynlig at vi har mange mgter med pargrende, og muligheter for samtaler
apner seg ogsa her. I Rykkjes (2010) undersgkelser kommer det frem at pargrende mener
helsepersonellet kan bli bedre pa informasjon og kommunikasjon. Johansen (2016) papeker at
livsforlengende behandling blir opprettholdt lengre hos pasienter med demenssykdom.
Kunnskap om dette bar gjare bade sykepleier og lege ekstra bevisst pa a gjere en tidlig innsats

for a vurdere behandlingen. Ifglge Langerud (2007) spiller helsepersonellet en stor rolle i
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formidlingen av pasientens tilstand. Dette kombinert med & oppmuntre pargrende til a
involvere seg i pasientens videre behandling, kan gi parerende gkte muligheter for en god
prosess rundt livsavslutningen. Andre faktorer som sykepleier bgr vaere bevisst pa slike
situasjoner, er hvordan barrierer mot & snakke om dgden kan hindre eller utsette vurderingen
av formal ved behandlingen. Kan sykepleierens egne barrierer mot a snakke om dgden, hindre
en dpen dialog om Annas livsavslutning? Ternestedt (2013) viser til flere barrierer bade blant
helsepersonell og pargrende mot a snakke om deden. Dette bekreftes ogsa av i flere
intervjuer, hvor pargrende i noen tilfeller kan ha problemer med & innse/godta at dgden
narmer seg. Da kan informasjon og samtaler vare en mate & mgte dette pa (Gjerberg &
Bjgrndal 2007). Ved 4 la egne tanker om dgden og egne barrierer styre yrkesutavelsen, er
ikke lenger yrkesutavelsen kunnskapsbasert og fokusert pa pasienten, men sentrert om
sykepleiere egne falelser. Kari Martinsen beskriver sentimental omsorg som felelser sentrert
rundt en selv, og som heller ikke gir erkjennelse om den andre (Martinsen 1993).

Kartlegging av Annas situasjon kunne med andre ord vert pabegynt tidligere.
Helsedirektoratets veileder kunne blitt benyttet til dette. Ut fra informasjonen vi har om Anna,
ser vi et funksjonsfall over tid. Allerede ved innkomst kunne det veert aktuelt a kartlegge og
initiere forberedende samtaler. P4 ndvarende tidspunkt kan det se ut til at ytterligere samtale
med Anna og sgnn er aktuelt, for & fa et innblikk i Annas tanker om videre behandling. Som
sykepleier vil en bevissthet rundt eventuelle barrierer veere viktig for & unnga prokrastinering

av videre vurderinger.

4.4.2 Forberedende samtale

Konsekvensene ved mangefull informasjon eller liten oppfglging av pargrende kan veere
store. En livsavslutning blir med pargrende i livet som et sterkt minne.

| 2012 skrev Kjetil Bjgrnstad i Aftenposten om sin far. Han uttrykker i overskriften «Min far
sovnet ikke stille inn, han tarstet og sultet i hjel». Uavhengig av hva som var fakta i denne
saken, er malet at pargrende skal sitte igjen med gode minner. Ved a avslutte behandling uten
tilstrekkelig informasjon om hva det innebarer, gker risikoen for at pararende far vonde

minner, som ellers kunne vert avverget (Langerud 2007).

En forberedende samtale blir gjerne aktuell hvis pasientens liv naermer seg slutten. Dette kan
veere i lgpet av kort tid, noen dager, eller lengre tid, ogsa nar det er snakk om maneder. Er det
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en sykepleieoppgave a ha forberedende samtaler? Husebg & Husebg (2015) papeker at lege
har hovedansvaret for en forberedende samtale. Likevel er det alt fagpersonells ansvar &
vurdere pasientens helsetilstand, og a ta initiativ til 2 vurdere om tiden for en forberedende
samtale er kommet. Pa sykehjem er hovedkontaktene til pasienten pleiepersonellet. Legen er
ikke tilstede like ofte, og derfor far pleiere en starre rolle i a ta dette initiativet enn f.eks. pa
sykehus (Husebg & Husebg 2015, a). Innholdet i forberedende samtaler bgr vaere hva som
kan bidra til at pasienten far en verdig livsavslutning. Sentrale temaer i forberedende samtaler
er hvilken informasjon pargrende har fatt, hvilken innsikt de har i pasientens tilstand slik den
er na, hva trenger de av informasjon og hva slags spgrsmal har de (Husebg & Husebg, 2015).
Andre temaer sa bar belyses er hva annet som ber veere med for & gi optimal omsorg i tiden
fremover. Husebg og Husebg (2015) papeker ogsa at samtalen ikke alltid blir slik det var
planlagt, og at det i noen tilfeller er aktuelt med flere samtaler. Bade besvarte, og ubesvarte

sparsmal skal dokumenteres. Herunder ogsa formodet samtykke. (Husebg & Husebg 2015).

| tilfeller ved langt fremskreden sykdom kan pasienten motsette seg livsforlengende
behandling (Pbrl § 4-9, 1999). I Annas tilfelle har pargrende rett til medvirkning nar hun
mangler samtykkekompetanse (Pbrl § 3-1, 1999). For a skulle medvirke er pargrende
avhengig av informasjon fra helsepersonalet (Pbrl § 3-3, 1999). For a diskutere nytten av
behandlingen er det ogsa relevant a stille spgrsmal om hva som er formalet ved pasientens
videre behandlingsforlgp. En forberedende plans hensikt er a kartlegge hva malsetningen
fremover vil vaere. Dette gjeres bade av fagpersonell som kan kartlegge pasientens kliniske
status, men ogsa gjennom samtale med pasient og pargrende. Nar planen blir utarbeidet skal
den inneholde konkrete tiltak som kan brukes for pasientens kommende utfordringer i tiden
fremover. Dette kan vaere alt fra & vurdere sykehusinnleggelse, administrering av
smertelindrende medikamenter, veesketilfarsel, sjelesorg eller informasjon til pargrende
(Helsedirektoratet 2013).

| intervjuene av pargrende gjort av Steindal & Sgrbye (2010), kom det frem at pargrende
gnsket mer kompetanse blant personalet og bedre norskkunnskaper. God kommunikasjon ble
ogsa sett pa som sveert viktig for en verdig ded. Anna mangler samtykkekompetanse til egen
helse. Kan hun likevel uttrykke seg om sitt liv og livsavslutning? Hva tenker hun om dgden?
Frykter hun dgden? Har hun et gnske om a avslutte livet med sine nermeste rundt seg? Vart
faglige skjenn skal ifglge Martinsen brukes til & balansere mellom sentimental omsorg og

faglighet (1990). Det faglige skjgnnet kan i denne sammenheng brukes til & utforske hva
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Anna kan og ikke kan gi uttrykk for. Annas sgnn gnsker a fortsette behandling, mens
helsepersonellet opplever det som mer og mer uetisk at Anna behandles. Det kan veere
vanskelig for sgnnen til Anna a velge bort aktiv behandling, uten kjennskap om andre aktuelle
alternativer (Rykkja 2010). Da er det viktig 4 kartlegge hva sgnnen vet om hennes tilstand, og
eventuelt gi mer informasjon. | Annas tilfelle blir det sveert viktig & kartlegge et formodet
samtykke. Det vil si hva det er sannsynlig at Anna selv ville ha gnsket i denne situasjonen,
forutsatt at hun var samtykkekompetent.

4.4.3 Livstestamente
I Annas tilfelle sa kunne deler av forberedelsen vert gjort ved bruk av et livstestamente. Da

ville pargrende og helsepersonell hatt gkt innsikt i hva pasientens gnsker var. Utfordringene
ved dette er likevel flere. Fra Anna skrev livstestamente og frem til na kan mye ha endret seg.
Og hva er hennes bakgrunn for & skrive livstestamente? Det er mulig at Anna var redd for a
veere til bry, eller kanskje hun gnsket at pargrende skulle fa minst mulig belastning? Et
livstestamente er ikke juridisk bindene, og derfor ment som et tilleggsverktgy (Nortvedt
2010). Dette kan veere nyttig med tanke pa HLR-status, respirator, ernaringssonde og
lignende. Det kan ogsa veere med tanke pa demenssykdom, og hva man tenker om medisinsk
behandling ved tap av samtykkekompetanse. I Annas tilfelle kunne det veert relevant a vite
hva hun tidligere hadde tenkt om medisinsk behandling far demensen har progrediert i en slik
grad at hun ikke lenger er samtykkekompetent. Likevel er det en fallgruve her. Anna kan
oppleve livet pa en annen mate na enn da hun skrev livstestamente. Derfor ma skjgnn utgves,
for & vurdere Annas naverende tilstand. Livstestamente kan derimot veere til stor hjelp i
tilfeller der det er tvil om valg av behandling og nytteverdien av denne (2010). Nortvedt
papeker imidlertid at det forelgpige livstestamentet er utformet av organisasjonen Foreningen
mitt livstestamente — en verdig ded. Hvis dette skal bli et godt dokument til bruk i
helsevesenet, uttaler Nortvedt at det pa sikt bar utarbeides et offentlig livstestamente, der
helsemyndighetene selv kan utforme innholdet.
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6 Avslutning

Problemstillingen for oppgaven er hvordan sykepleier kan forebygge overbehandling hos
eldre med demens pa sykehjem. I livets sluttfase kan det vere en utfordring a vurdere nar
dadsprosessen inntrer. Funnene tyder pa at forberedelser som kartlegging og forberedende
samtale er viktig for a forebygge overbehandling. Likesa en god dialog med pargrende. Dette
fordi det kan bidra til mer kunnskap i behandlingen eller pavirke beslutningen om videre
behandling. Sykepleier har ogsa et yrkesetisk ansvar for a ta del i beslutningsprosessen om
livsforlengende behandling. Sykepleier observerer pasienten ofte, og har mulighet til &
observere endringer i pasientens helsetilstand over tid. Derfor er sykepleier i en sentral
posisjon til & vurdere pasienten. Livsforlengende behandling ser ut til & bli opprettholdt lenger
hos pasienter med demens. Dette kan pafare pasienten mer lidelse enn ngdvendig i en sveert
sarbar fase. Faktorer som kan hindre tidlig intervensjon er blant annet barrierer mot a snakke

om dgden hos pargrende sa vel som helsepersonellet.
Sa hvordan gikk det med Anna?

Anna ble sendt til sykehus for behandling. Der ble behandlingen avsluttet grunnet liten
effekt av behandling, og svert redusert allmenntilstand. Hun ble sendt tilbake pa

sykehjemmet og gikk bort fa timer etter ankomst pa sykehjemmet.

Kan det tenkes at Anna kunne hatt en mer verdig livsavslutning?

Behandlingens formal var i dette tilfelle & kurere pneumonien til Anna. Da behandlingen tok
sikte pa a behandle kun pneumonien, kan man spgrre seg hvorvidt det fra et sykepleiefaglig
perspektiv ble utevd helhetlig sykepleie. Ved demens ber livskvalitet veie tungt i vurdering av
videre behandling. Det kom ikke frem om Annas perspektiv ble hert. Ei heller om det ble
foretatt en helhetlig vurdering av hennes helsetilstand eller gnsker. Det kan ogsa tyde pa at det
var gjort lite forberedende vurderinger. En verdig livsavslutning ser ut til & vanskelig la seg
definere. Ut fra funnene i oppgaven, burde sykepleier tatt initiativ til en tidlig vurdering av
formal med videre behandling. Som sykepleier holder vi en del av Annas liv i var hand, og
skal forvalte hennes sarbarhet. Da ma vi tarre a bli bergrt av hennes lidelse, samtidig som vi
utgver faglighet. Balansen mellom fagligheten og narheten til pasienten kan vare en viktig
faktor for & fa kjennskap til pasientens opplevelse. Innsikt i Annas opplevelse av situasjonen

ser ut til & veere sentralt for a utgve helhetlig sykepleie.
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Unnlatelse av & vurdere Annas helhetlige livssituasjon og helse, kan frargve henne en
mulighet for en naturlig og verdig livsavslutning. A miste muligheten til dette, kan innebzre
at hennes gnsker rundt livsavslutningen ikke ble oppfylt. Ogsa sgnnen kan miste denne

muligheten til en verdig avslutning, et minne som han skal ha med seg resten av livet.

Oppgaven har gitt meg mer innsikt i hvor viktig forebygging er i forbindelse med
overbehandling. Det har ogsa gitt innsyn i ulike forebyggende faktorer.

Men mest har det gitt meg et innblikk i verdien av hvor viktig balansen mellom nzrhet og
avstand til pasienten er. Denne balansen innebarer bade & vage a ta imot pasientens
livsytringer og a bli bergrt av den andre, samtidig som man opptrer med en faglighet og
profesjonalitet. En erkjennelse av det unike og individuelle i hvert enkelt tilfelle, kombinert
med den faglige generelle kompetansen. Faglig skjgnn, som det ogsa kalles, ser ut til & veere

essensielt for & utave helhetlig sykepleie og & handle for pasientens beste.
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