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Torgeir Bruun Wyller

«Nar du blirgammel og ingen vil ha degy»

Behandlingen av alderdom | helsetjenesten

Ndr du blir gammel og ingen vil ha deg, het et hefte utgitt av Legeforeningen for 16 ar siden
(Den norske legeforening, 200I). Er dette en deRkende beskrivelse av virkeligheten for
eldre pasienter i helsetjenesten? Qg er situasjonen blitt bedre eller verre pa disse 16 are-
ne? Det finnes naturligvis iRke ett allment svar pa det spgrsmalet. Mange gamle far god,
ja til dels glimrende behandling i den norske helsetjenesten. Samtidig ser vi tendenser de
senere arene som gir grunn til alvorlig bekRymring.

Det pdgar en bemerkelsesverdig gkning i leve-

91 alderen i var del av verden. Gjennom mer enn 150
ar har gjennomsnittlig levealder steget noksa homo-
gent med omtrent 2,5 ar per dekade, dvs. omtrent tre
maneder per dr (Christensen et al, 2009). Sa langt man
har klart a registrere, pdgar denne gkningen fremdeles.
Sammen med nedgangen i fodselstall forer dette til en
endring i befolkningens sammensetning, med en gkt an-
del eldre. Mange planleggere benytter disse tallene til &
mane frem naermest apokalyptiske fremtidsvisjoner; et
samfunn «oversvemt» av syke og skropelige eldre (Mar-
tin et al, 2009).

Utfordringene som folger med en aldrende befolk-
ning, skal selvsagt ikke bagatelliseres, men katastrofe-
fantasiene er bygget pa falske forutsetninger. For paral-
lelt med forskyvningen i tidspunktet for ded, skjer det
ogsa en forskyvning mot hgyere alder i debuttidspunkt
for mange av de sykdommene som ferer til funksjonstap.
Dermed far vi det fenomenet som i internasjonal litte-
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ratur har veert kalt compression of disability. Sveert mange
mennesker kommer fortsatt til 4 erfare en fase med re-
dusert selvhjulpenhet og ekt hjelpebehov mot slutten av
livet, men denne fasen ser ut til & forskyves utover i livs-
lopet slik at den ikke blir vesentlig lengre selv om leveal-
deren gker (GBD Collaborators, 2015). Dette er kunnskap
som er lite kjent blant helsepolitikere og i helseforvalt-
ningen, og som disse miljoene ogsa virker overraskende
lite interessert i. Kan det veere fordi man ved & sl tvil om
katastrofefantasiene om «eldrebglgen», ogsa slar bena
under noen av de mest paniske tiltakene for & begrense
eldres forbruk av helsetjenester?

Alle liker de sprekRe gamle

Den viktigste drivkraften bak gkningen i levealder frem
til rundt andre verdenskrig var redusert barnededelig-
het, som i sin tur i hovedsak var en frukt av bedre leve-
kar (erneering, boligforhold osv.). Den fortsatte ekningen



Samfunn

i levealder som har funnet sted fra 1960-tallet og utover,
skyldes i hovedsak redusert dedelighet blant «yngre
eldre», dvs. personer i 60-, 70- og etter hvert 80-ars-
alderen. Sannsynligvis er dette i storre grad en frukt
av helsevesenets innsats. Mens mange tidligere dede av
f.eks. hjerteinfarkt for de nadde pensjonsalderen, forer
utblokking av trange blodérer og bruk av forebyggende
legemidler na ikke bare til at folk unngar & de av slik syk-
dom, men at de ogsé i stor grad slipper symptomer og
funksjonsbegrensing. Det samme er tilfellet p4 en rek-
ke omrader. For mange behandlingsmetoder der det for
fantes en strikt gvre aldersgrense, f.eks. hjertekirurgi,
dialyse eller potensielt helbredende cellegiftkurer ved
mange kreftsykdommer, finnes ikke lenger slike grenser.
Den relativt spreke 80-aringen med én eller noen fa al-
vorlige sykdommer, far som regel utmerket behandling.
Behandlingen skiller seg ikke mye fra den hun ville fatt
om hun var 20 eller 30 ar

yngre, og for denne grup- _S+F‘ De som lgper hayest risiko for & bli darlig

pen av eldre er diskrimi-

skapsresistens (Slagstad, 2017). Sannsynligvis har det
oppstatt en spesielt uheldig synergi mellom helseperso-
nell i sykehusene med svake kunnskaper og liten interes-
se for & behandle skropelige eldre, og helsebyrakrater
som gyner kortsiktige innsparingsmuligheter.

ARutt syke gamle holdes utenfor syRehusene

Mest igynefallende er dette ndr det gjelder myten om
de mange unedvendige sykehusinnleggelsene av eldre.
Bakgrunnen er denne: Ved akutt sykdom fir de skre-
pelige, multisyke og sarbare eldre ofte ukarakteristiske
symptomer; symptomer som lett kan lede den diagnos-
tiske prosessen pa villspor. De kan mangle symptomer
som ellers regnes som typiske (f.eks. feber ved alvorli-
ge infeksjoner eller brystsmerter ved hjerteinfarkt), og
i stedet utvikle et bilde preget av tap av funksjon og ekt
hjelpelgshet. Raskt tilta-
kende forvirring og fall-
tendens er typisk. I denne

Hjemmeboende eldre er langt skrapeligere enn for
Selv om kvaliteten pa det faglige arbeidet i sykehjem
fremdeles star tilbake & gnske mange steder, har det
pa nasjonalt niva skjedd en gledelig standardheving. Vi
har en smertefull mangel pa sykehjemsplasser, men om
man forst far fast plass pa sykehjem, far man etter mitt
skjenn i det store og hele et bedre faglig tilbud na enn for
10, 20 eller 30 ar siden.

Mer bekymringsfull er utviklingen i tjenester for
skrepelige eldre som bor hjemme. Pga. mangelen pa syke-
hjemsplasser bor nd mennesker hjemme med en skrepe-
lighet og et hjelpebehov som tidligere ville medfert fast
plass i sykehjem. Det faglige nivaet pa hjemmetjenestene
varierer betydelig fra kommune til kommune, men man-
ge steder synes fagligheten a veere ofret til fordel for et
rent leveranse- og produksjonsperspektiv. Uten at det
er spesifikt kartlagt, er det et bestemt inntrykk at dette
problemet er mest frem-
tredende i sterre kommu- g
ner. Det & yte tjenester i +

I Ctter & ha arbeidet i geriatrien i noen ar, er
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tak» om at det skal gjeres en fortlopende og kvalifisert
vurdering av deres samlede helsetilstand og eventuelle
behov for justeringer av pagdende behandling. Dermed
gar pasientene glipp av det som kunne vert stor nytte-
effekt av & ha daglig besek av kvalifisert helsepersonell i
sitt hjem (Neess et al, 2017).

Det er videre sannsynlig at de store problemene man-
ge kommuner har med a rekruttere og holde pa erfarne
sykepleiere i hjemmetjenesten, har sammenheng med
at dagens organisering ikke lar de ansatte fa benytte sin
kompetanse pd en tilfredsstillende méte. De blir satt til &
lgpe rundt og effektuere «vedtak» i stedet for 4 yte kva-
lifisert og helhetlig sykepleie (Haukelien, 2017). Ikke & un-
dres over at mange da seker seg over til sykehusene nér
de far sjansen. Vi far en kompetanseflukt fra kommunal
eldreomsorg som pasientene lider under, og som neppe
lar seg stoppe for «bestiller-utferer-modellen» forlates til
fordel for en organisering
som gir ansatte i hjem-
metjenestene stgrre auto-

nering pa grunnlag av
alder kanskje et mindre
problem nd enn for.

S8 behandlet i dagens helsevesen, er gamle
som iRRe er fullt selvhjulpne i det daglige, men
er avhengige av hjelp fra andre for d Rlare seg.

situasjonen er nytten av
sykehusets diagnostiske
teknologi spesielt stor -

hjemmet til sarbare eldre
administreres i ekende
grad som om det gjaldt at-

G jeg gradvis blitt overbevist om at utfordrin-
gen iRRe farst og fremst er negative holdninger
til aldring som sadan, men til svakhet, hjelpe-

nomi til & yte tjenester pa
grunnlag av sine yrkese-
tiske kodekser og helsefag-

SRkrepelige gamle er blitt helsetjenestens stebarn
De som lgper heyest risiko for & bli darlig behandlet i
dagens helsevesen, er gamle som ikke er fullt selvhjulp-
ne i det daglige, men er avhengige av hjelp fra andre for
a klare seg. Disse har i tillegg ofte mange kronisk syk-
dommer, bruker mange legemidler og har gjerne varier-
ende grader av demens eller andre tilstander som pavir-
ker deres mentale funksjon. Dette er en gruppe der godt
tilpassede helsetjenester har serlig stor betydning for
bade leveutsikter og funksjonsniva, men der slike tjenes-
ter blir nedbygget eller ikke utviklet i pakt med tilgjen-
gelig kunnskap. De ansvarlige synes lite korrigerbare og
lider muligens av det Rune Slagstad har kalt «trefoldig
resistens»: erfaringsresistens, leeringsresistens og kunn-
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diagnostikk pad grunnlag
av symptomer alene blir selvsagt vanskelig. Samtidig er
nytten av rask diagnostisk avklaring og igangsetting av
adekvat behandling seerlig stor hos de mest sirbare pasi-
entene, badde med tanke pé overlevelse og fremtidig funk-
sjonsniva. Men myten om de ungdvendige innleggelsene
er basert pd et postulat om at denne pasientgruppen
utelukkende trenger omsorg, og det behover man ikke
legges inn pa sykehus for. Dette har legitimert en drama-
tisk nedbygging av antall sykehussenger (Grimsgaard,
2017), samtidig som Samhandlingsreformen etablerer
barrierer mot innleggelse av skrgpelige eldre i sykehus
og i stedet henviser dem til udokumenterte kommuna-
le omsorgsmodeller kjennetegnet av lavere bemanning,
svakere kompetanse og feerre diagnostiske hjelpemidler
(Wyller, 2017).

skilte og tydelig avgrens- /@shet 0g det a veere avhengig av hjelp fra andre.

bare del-elementer. Disse

defineres typisk gjennom vedtak i kommunens bestiller-
kontor. Det kan f.eks. dreie seg om a gi tabletter, dryppe
oyne, servere middag eller assistere med pakledning.
Men srbare gamle har labil helse og funksjon og ville
hatt stor nytte av systematisk og regelmessig observa-
sjon og vurdering utfert av kvalifiserte sykepleiere. Slik
observasjon kan avdekke forverring i helsetilstanden pa
et tidlig tidspunkt og gjere at adekvat kontakt med rele-
vant helsepersonell (f.eks. fastlege) etableres tidsnok til
a forebygge ytterligere helse- og funksjonstap. Den om-
seggripende innfering av «bestiller-utferer-modellen» i
kommunale hjemmetjenester bidrar til & redusere pasi-
entene til «brukere»; pakker som splittes opp gjennom
fragmenterende enkeltvedtak, men som aldri far «ved-
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lige kvalifikasjoner.

Overbehandling

Den moderne helsetjenesten blir ofte beskyldt for & tek-
nifisere bade alderdommen og deden og for & fortsette
behandling ut det absurde i stedet for a gi omsorg til de-
ende. Er det ikke i seg selv et poeng & begrense menings-
lgs, plagsom og dyr overbehandling? Bide ja og nei. Det
er dpenbart riktig at det foregar overbehandling; be-
handling som ikke er til nytte for pasienten, som ikke
sjelden er skadelig, og som av og til gjer et dedsforlep
mer plagsomt enn det ellers ville veert (Roksund et al,
2016). Det kan stundom veere grunn til & minne béde
helsearbeidere og pasienter om at hapet om evig liv for-
valtes annetsteds enn i helsetjenesten. Men saken har to
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sider, for vi ser ogsa tilfeller av alvorlig underbehandling
av eldre; unnlatelse av & gjennomfere tiltak som kunne
gitt mindre plager, bedre funksjon og sterre sjanse til
overlevelse. Ordningene som skal gjere det vanskeligere
a legge eldre inn i sykehus, er ett eksempel.

Debatten om overbehandling i helsetjenesten skjem-
mes dessverre av urent trav. Det er lett & enes om at over-
behandling som ikke er til pasientens beste, ber unngas.
Men mange av dem som snakker heyt om overbehand-
ling, er uklare pa om deres bekymring i hovedsak gjel-
der pasientenes velvere eller statens finanser. Hvis jeg
sier til en pasient at «jeg tror ikke den operasjonen er
til beste for deg, og dessuten er den s& dyr» - hva skal
pasienten da tro om mine motiver? Vil jeg hennes beste,
eller bruker jeg faren for overbehandling som et spare-
paskudd? En slik kommunikasjon er ikke tillitsvekken-
de, men den er dessverre vanlig. Jeg tror det er en viktig
arsak til at det av og til kan veere vanskelig & nd frem med
argumenter for a begrense behandlingen, selv nar det er
godt begrunnet med utgangspunkt i pasientens beste.
Helsepersonell har na i lang tid veert sé «flinke» til 4 ten-
ke samfunnsgkonomi at vi er i ferd med & miste tilliten.
Nar vi argumenterer for behandlingsbegrensning, blir vi
mistenkt for a ha en dobbel agenda. Det er tragisk for
tillitsforholdet mellom pasient og behandler, og det kan i
verste fall fore til ytterligere overbehandling.

Holdninger til svakhet

Etter & ha arbeidet i geriatrien i noen ar, er jeg gradvis
blitt overbevist om at utfordringen ikke forst og fremst
er negative holdninger til aldring som sadan, men til
svakhet, hjelpeloshet og det & veere avhengig av hjelp fra an-
dre. Dette rammer ofte eldre, fordi svakhet og behov for
hjelp for manges vedkommende hgrer alderdommen til.
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Men mens de spreke gamle for en stor del skjeerer klar av
diskriminerende holdninger, deler de skrepelige gamle
skjebne med andre som ogsa er svake og helt avhengi-
ge, slik som ufedte barn og personer med alvorlig funk-
sjonshemming. I et samfunn som dyrker det produktive
og profitable, er det skambelagt a trenge hjelp. Ikke sjel-
den hegrer man gamle selv gi uttrykk for at det a trenge
hjelp til personlig hygiene ville vaere «verre enn deden».
I Nederland, der eutanasi er legalt, er «frykt for & veere
til bry» en viktig grunn for eldre til & gnske et slikt tiltak
(van der Maas et al, 1996). Der slike holdninger rar grun-
nen, blir arbeid for bedre helsetjenester til de skrepelig-
ste eldre et arbeid i motstrem.

Torgeir Bruun Wyller er spesialist i indremedisin og
i geriatri, professor i geriatri ved Universitetet i Oslo
og overlege ved Oslo universitetssykRehus. Han er
0gsa styreleder i Helsetjenesteaksjonen.
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