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5 sentrale temaer og utfordringer 

i demensomsorgen og palliasjon

• Manglende forståelse av  

sykdomsutviklingen

• Kommunikasjon og informasjon

• Gjenkjenne og vurdering av smerter 

• Holdninger i forhold til 

behandlingsintensitet og livskvalitet

• Innleggelser

Palliative care in advance dementia, E. L. Sampson, BMC PC 2008



Utfordringer:  ”barriers”

• Demens oppfattes ikke som en livstruende sykdom 
med begrenset forventet levetid (terminal illness), 
hvor den palliative tilnærming kan være aktuell.

• Manglende kunnskap om forløpet i alvorlig demens 
og spørsmål om behandlingsintensitet. 

• Emosjonelle utfordringer ved å ikke starte eller 
avslutte behandlingstiltak.

• Vurdering og behandling av smerter ved kognitiv 
svikt.

• Tiltak ved atferdsproblemer og psykiatriske 
problemer.

• Møte med pårørende med stor omsorgsbyrde og 
sorg-bearbeidelse.

• Mangel på økonomiske og systembaserte insentiver 
for å gi god palliativ omsorg til pasienter med 
demens.

J. Gen Intern Med 2004 October 19(10): 1057-1063



Når er det aktuelt å begynne med 

palliasjon?

• Hyppige infeksjoner

• Funksjonstap

• Nedsatt allmenntilstand

• Prognostiske indikatorer

• The surprise question

• Revurdering av medikamenter

• Støtte til omsorgspersonene

Dylan Harris, Postgrad. Med J. 2007;83;362-366





Når er det aktuelt å begynne 

med palliasjon?

• Somatiske tiltak kombinert med sosial støtte

for å la (den eldre) pasienten beholde

selvfølelse tross økende avhengighet.

• La den eldre få ta opp og diskutere sin store 

frykt, tap av uavhengighet, demens, det å bli

til byrde for andre = en viktig del av person-

sentrert tidlig palliativ intervensjon.

• Pasienter med demens trenger en tidlig

helhetlig palliatv tilnærming for støtte og 

planlegging allerede fra diagnosetidspunktet.



Tidlig palliativ behandling
• Største barriere: vi tenker ikke på det.

• På linje med screening for hjerte-kar sykdom og 
diabetes, bør vi vurdere pasientens behov for 
palliasjon.

• Palliasjon-screening ved sykehuskontakter, ved 
behandlingskontroller, årskontroller av eldre.

• Verktøy: ”Supportive and Palliative Care Indicator
Tool”, ”Necesidades Palliativas”, ”Gold Standard 
Framework guide”

• Men: Henvise tidlig før siste uker/dager betyr at vi 
aksepterer at prognostisering ofte kan være usikkert, 
og vi innser at å screene med verktøy ikke gir et 
sikkert svar for den enkelte pasient. ….

• Henvis tidlig heller enn å stole på verktøy…



Begrepet Palliasjon

• Utfordrende for helsearbeidere,  noen
bruker “supportive care” (canada, UK), 
“anticipatory care”(Skottland) ist. f. palliativ
behandling.

• Studie viste at pasientene ønsker et annet
navn.

• Men ved å snakke med pasienten om 
mulige hendelser med forverring, var det
lettere å legge gode planer for ulike
sykdomsforløp og død.



Sykdomsforløp ved demens



Smerter hos demente

• Ha tro på det pasienten sier!

• I tillegg: smertene kan arte seg som:

-irritabilitet eller -aggressivitet

-uro eller -vandring

-apati

-spisevegring

-”problematferd”

H. Nygaard, 1999-tverrfaglig geriatri







Hva er det beste sted for å gi et 

godt palliativt tilbud til pasienter 

med demens

• Det å flytte en person med alvorlig kognitiv svikt til 
et nytt sted med nytt personale medfører ofte 
dårligere livskvalitet og økt risiko for delir: 
forvirring, agitasjon, desorientering og ubehag.

• Steder med spesialkompetanse i palliasjon kan 
være aktuelle ved komplekse symptombilder eller 
spesielle behov.

• For de aller fleste: Gi palliasjon der hvor 
pasienten er: øk kompetanse hos personalet.

Dylan Harris Postgrad. Med J. 2007;83;362-366



Forhåndssamtaler

• Spør om tillatelse

• Spør om hvem som skal være med

• Sjekk hva pasienten vet om sykdommen 

– hvor hun/han står i prosessen

• Kom med utdypende informasjoner ved 

behov

Hva er viktig for deg nå?



Forhåndssamtaler

• Utforsk verdier, tro, håp og bekymringer 

• Diskuter etiske utfordringer / dilemmaer 

• Spør om egen mening rundt framtidige 
føringer

• Nevn en tillitsperson til pasienten som 
hovedkontakt 

• Dokumenter og oppdater

Hva er viktig for deg nå?



Advance Care Plan signifikant 

forbedring….

• In prospective studies and randomized 
trials, advance care planning (ACP) has 
significantly improved multiple outcomes, 
particularly for patients with serious illness
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Advance care plan- signifikant 

forbedring….

• Mindre innleggelser på sykehus ved 

livets slutt

• Høyere sannsynlighet at lege og 

pårørende har samme forståelse i 

forhold til pasientens egne ønsker og 

forventninger

• Oftere dokumentert avtalte føringer som 

for eksempel HLR status



Advance care plan- signifikant 

forbedring….

• Mindre (intensiv)medisinske tiltak i 

livets sluttfase

• Høyere sannsynlighet at pasienten 

dør på ønsket stedt  

• Mer bruk av hospiz og palliative 

tjenester

• Bedre fornøyd med kvalitet av pleie 

og omsorg



BEST MULIG LIVSKVALITET FOR PASIENTER OG 

PÅRØRENDE

SKAPE VERKTØY SOM SIKRER SAMHANDLING, 

TRYGGHET OG FORUTSIGBARHET FOR PALLIATIVE 

PASIENTER, PÅRØRENDE OG HELSEPERSONELL

TANJA ALME - KREFTKOORDINATOR SULA KOMMUNE / PROSJEKTLEDER 

BARDO DRILLER - LEGE PÅ PALLIATIVT TEAM KREFTAVDELING HMR / PROSJEKTMEDARBEIDER



RESSURSGRUPPE FOR INNFØRING 

AV PALLIATIV PLAN I MØRE OG 

ROMSDAL



PALLIATIV PLAN

• En palliativ plan kan beskrives som et verktøy for å kvalitetssikre palliative 

tiltak for pasienter med uhelbredelig sykdom. 

• Planen utarbeides gjennom dialog og forberedende samtaler mellom 

fastlege eller tilsynslege i samarbeid med sykepleier, pasient og pårørende.

• I planen samles viktige føringer og man kan dermed forhindre 

misforståelser og unødvendige tiltak.

• Planen må oppdateres etter hvert som tilstanden endrer seg. Noen har 

planen over flere år, andre har planen i en  kortere tidsperiode.

• En palliativ plan skal sikre samhandling, planlegging og tilrettelegging av 

tiltak, slik at den som er syk og familien kan oppleve best mulig livskvalitet.

• Planen skal være med på å gi økt trygghet for både pasient, pårørende og 

helsepersonell. Målet er å være i forkant av ulike utfordringer, bidra til 

levetid og få frem det som pasienten synes er viktig for seg. 



ANSVAR FOR PALLIATIV PLAN

• Det er fastlege eller tilsynslege i samarbeid 

med sykepleier/sykehuslege som utarbeider 

planen i lag med pasient og evt. pårørende.

• Planen er et tilbud til den som har en 

uhelbredelig sykdom, parallelt med annen 

behandling.

• Planen utarbeides med dialog og 

forberedende samtaler.



INNHOLD

• KONTAKTINFORMASJON

• DIAGNOSER (relevante)

• Aktuell status til alvorlig sykdom 

• AKTUELT / ALLMENNFUNKSJON 



INNHOLD

• RESSURSER / LIVSHISTORIE 

• ETISKE FØRINGER / FORBEREDENDE 

SAMTALER

• Pasientens (og pårørendes) ønsker, håp og 

bekymringer 

• Hva er viktig for deg nå?

• MEDISINSKE FØRINGER / PALLIATIVE TILTAK





PRAKTISK

• Identifisere pasienten som har behov for en Palliativ 

Plan

• Samtale med pasienten / bruker og gjerne også

pårørende

– Informeres om hva en Palliativ Plan er og hva den 

brukes til

– Muntlig og skriftlig

• Innhente medisinske føringer fra spesialisthelsetjeneste

• Første planlagt møte

• Primær / ressurssykepleier skriver Palliativ Plan i kladd i 

systemet til kommunehelsetjenesten



PRAKTISK
• Fastlege / tilsynslege får forslag til plan (gjerne per e-

link)

• Fastlege / tilsynslege kommer med innspill – Planen 
godkjennes

• Pasient (og pårørende) godkjenner planen

– Gjennomgått sammen med primær / ressurssykepleier
(og evtl. lege)

• Planen låses og merkes med versjon 1

• Planen legges ved innleggelsesrapport når det er 
sykehusinnleggelser

• Ved større endringer i pasientens situasjon må planen 
oppdateres (versjon 2 osv.)



HVA ER VIKTIG NÅR LIVET GÅR 

MOT SLUTTEN?

• Smerte- og symptomlindring

• Verdighet og livskvalitet 

• Samspill og kontinuitet

• Forberedelser

• Støtte til pårørende

• Kommunikasjon og informasjon

• Trygghet



LIVETS SISTE DAGER –

PLAN FOR LINDRING I LIVETS 

SLUTTFASE

www.helse-bergen.no/palliasjon

http://www.helse-bergen.no/palliasjon




”Min mor ble etter hvert sykere men vi kjente oss 

så trygge. Tenk, personalet hadde en plan på hva 

de skulle gjøre om utfordringer dukket opp. Dette 

var godt for oss og for vår mor. At planen ble 

utarbeidet tidlig gjorde at mor kunne få si hva som 

var viktig for henne”



SPØRSMÅL/DIALOG?

TAKK FOR MEG

http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjQg5GHvonNAhXGhywKHRSMCzUQjRwIBw&url=http://www.miljodirektoratet.no/no/Nyheter/Nyheter/2015/Juli-2015/Natur-i-Norge-pa-nett/&bvm=bv.123325700,d.bGs&psig=AFQjCNECAug8qxdP1NVKEB4QyfE5qpm-Wg&ust=1464961684700183


Referanse

• Aart Huurnink, Overlege Lindrende 
Enhet, Boganes sykehjem, Stavanger

www.isipalliasjon.no

http://www.isipalliasjon.no/

