Om dedshjelp 1 Nederland —
og om debatten 1 Norge

I Nederland er man i ferd med a endre
straffeloven slik at eutanasi og legeas-
sistert selvmord fra hesten 2001 blir
lovlig pé gitte betingelser.

Begrepene eutanasi og legeassistert
selvmord blir gitt en neermere defini-
sjon, basert pa nederlandsk teori og
praksis. I den forbindelse blir det truk-
ket et Kklart skille mellom medisinsk
drap og behandlingsunnlatelse, og det
blir vist hvorfor sikalt aktiv og passiv
eutanasi ikke er meningsfulle betegnel-
ser i en nederlandsk kontekst.

De viktigste kriteriene for a fa utfort
frivillig aktiv dedshjelp blir presentert.
Lege-pasient-forholdet i dedshjelpens
lys er ogsé et tema som blir berort. Det
blir papekt at det ikke er uvanlig at ne-
derlandske leger opplever det a utfore
eutanasi som en folelsesmessig belast-
ning. Pastanden om at god palliativ be-
handling og pleie vil motvirke pasien-
ters onske om dedshjelp dreftes.

I den norske offentlige debatten kan
man fi inntrykk av at humanetikere
konsekvent forsvarer frivillig aktiv
dedshjelp. Men det finnes markante
humanetikere blant legene som er kla-
re motstandere av eutanasi og legeas-
sistert selvmord. Ser man til Neder-
land, vil man pa den annen side eksem-
pelvis finne prester ved sykehus som
forsvarer disse variantene av frivillig
aktiv dedshjelp.

28. november 2000 vedtok det nederlandske
parlamentets underhus & gjere lovlig den fri-
villige dedshjelppraksis som har eksistert i
narmere 30 ar (1). 10. april 2001 ratifiserte
parlamentets overhus, som ventet, lovforsla-
get (1). Loven antas & tre i kraft hesten 2001.

Praksisens «offisielle startpunkt» kan sies
4 ha vert i 1973, da den kvinnelige legen
Geertruda Postma ble demt for & ha tatt livet
av sin terminalt syke mor (2—4). Siden den
gang har det skjedd en rekke justeringer av
praksisen, og prosedyrer for rapportering er
ogsa blitt innfert (5). Selv om utviklingen
har betydd at man har foretatt en legalisering
gjennom domsavsigelser i flere viktige saker
(6), sé er det forst nd at man far en endring i
lovens bokstav.

Det er stor sannsynlighet for at Belgia vil
folge etter Nederland. Per dato ligger det og-
sa inne et forslag om legalisering i den ame-
rikanske delstaten Hawaii (7, 8). I skrivende
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The Netherlands is about to change the penal code
so that starting in the autumn of 2001, euthanasia
and physician-assisted suicide, will be lawful
acts, provided that certain conditions are met.

The concepts of «euthanasia» and «physician-
assisted suicide» are defined in a detailed manner,
congruent with Dutch theory and practice. In con-
nection with these definitions, a sharp distinction
is drawn between medicalized killing and with-
holding or withdrawing treatment, and it is dem-
onstrated why so-called «active» and «passive»
euthanasia are notions that make no sense in a
Dutch context.

The basic criteria for granting requests for eu-
thanasia and physician-assisted suicide are intro-
duced. The physician-patient relationship in the
light of these practices is also a topic. It is pointed
out that it is not uncommon that Dutch physicians
find it emotionally burdensome to perform eutha-
nasia.

The claim that proper palliative treatment and
care will work against patients’ wish for eutha-
nasia or physician-assisted suicide is discussed.

From the public debate in Norway, one gets the
impression that all humanists defend euthanasia
and physician-assisted suicide. Yet there are
prominent humanists amongst doctors who are
distinctly opposed to these practices. On the other
hand, in the Netherlands, we find hospital chap-
lains who defend euthanasia and physician-as-
sisted suicide.

|:| Se ogsé side 2911

stund finnes det en egen dedshjelplov bare
ett eneste sted i verden: I den amerikanske
delstaten Oregon. Loven, The Oregon Death
with Dignity Act, tillater imidlertid bare
legeassistert selvmord, og forbyr eksplisitt
eutanasi (9).

Det som blir lovlig i Nederland til hosten,
er begge disse to variantene av frivillig aktiv
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dedshjelp. (Ved siden av disse har man ikke-
frivillig og ufrivillig aktiv dedshjelp (10).)
Med eutanasi forstdr man i Nederland en
leges intenderte (tilsiktede) medisinske drap
av en person hvis lidelse er «uutholdeligy og
«héples», pa personens frivillige, eksplisit-
te, gjentatte, veloverveide og informerte fo-
resporsel (3, 10). Med legeassistert selvmord
forstas en leges frivillige, intenderte (tilsik-
tede) medisinske hjelp/assistanse/samarbeid
i forbindelse med selvmordet til en person
hvis lidelse er «uutholdelig» og «haplas», pa
personens frivillige, eksplisitte, gjentatte,
veloverveide og informerte forespersel om
legens deltakelse (3, 10).

De paragrafer i den nederlandske straffe-
loven som vil ramme henholdsvis eutanasi
og legeassistert selvmord, er artiklene 293
0g 294 (3, 6, 11, 12). Ordlyden i disse artikle-
ne er for gvrig pafallende lik ordlyden i den
norske straffeloven § 235 og § 236, som ogséa
vil ramme henholdsvis eutanasi og legeas-
sistert selvmord (6, 11). Rent lovteknisk far
artiklene 293 og 294 na tillegg (flere ledd)
som angir under hvilke betingelser de to va-
riantene av frivillig aktiv dedshjelp ikke er &
regne som straffbare handlinger (1, 12). Er
ikke disse betingelsene oppfylt, er det fort-
satt snakk om kriminelle handlinger fra
legens side.

Lovendringen stadfester i det alt vesent-
lige de kriterier og den praksis som har ut-
viklet seg frem til i dag (1). To viktige aspek-
ter ved loven ber likevel nevnes: For det
forste anerkjenner loven eksplisitt at skrift-
lige direktiver («living wills») kan gjelde
som en fremtidig forspersel om eutanasi
dersom personen grunnet sin sykdom skulle
bli inkompetent. Som det heter pa hjemme-
sidene til det nederlandske utenriksdeparte-
mentet: «Forekomsten av demens eller en
annen liknende tilstand er ikke i seg selv
grunn til & etterkomme en forespersel om
eutanasi eller legeassistert selvmord. Men
slik enkelte ser det, er selve muligheten for
at man en dag kan komme til & lide av de-
mens, samt det eventuelle tapet av person-
lighet og verdighet som er forbundet med li-
delsen, grunn nok til pa forhand a underskri-
ve en erklering som omhandler denne
muligheteny (12).

For det andre kan barn mellom 12 og 15 &r
be om eutanasi og fa det dersom legen etter-
kommer foresperselen og barnets foreldre
eller verge samtykker. I det opprinnelige
lovforslaget var ikke samtykke fra barnets
narmeste parerende et krav. Men dette ele-
mentet i lovforslaget vakte sa sterke reaksjo-
ner politisk og i opinionen at det ble trukket
for parlamentets behandling. Situasjonen et-
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ter at loven trer i kraft vil veere denne: «Lo-
ven gir barn mellom 12 og 15 ar rett til & be
om eutanasi, men det kreves samtykke fra
foreldre for at eutanasi kan utferes i disse til-
fellene. Dette til forskjell fra hva som er til-
fellet dersom man er 16 eller 17 ar. Da kan
man selv bestemme, selv om loven slar fast
at ens foreldre alltid ma trekkes inn 1 disku-
sjonen om eutanasi» (12).

Legenes massive stotte til eutanasi

og legeassistert selvmord

Rédet for legeetikk i Den norske laegefor-
ening var noen méaneder for vedtaket i parla-
mentets underhus i Nederland for 4 ta lan-
dets dedshjelppraksis i narmere oyesyn
(13). Rédets rapport er interessant lesning,
ikke minst med tanke pé hvor store kulturel-
le og ideologiske forskjeller som finnes mel-
lom norske og nederlandske leger i synet pa
hva som er god medisin i livets sluttfase.

Radet fikk opplyst at s fd som 4% av
legene er uvillige til & utfere eutanasi og
legeassistert selvmord. Til det kan bemerkes
at dette tallet stammer fra 1990 — for 1995 er
antallet enda lavere, idet 3% sa at de var
uvillige (3). Imidlertid er bildet noe mer
komplisert. For ved siden av kategorien
«uvilligy har man ogsa kategorien «uvillig/
ville henvist til annen lege». Her er tallene
for 1990 og 1995 henholdsvis 8 % 0g 9 % (3).
Slar man sammen tallene for de to kategorie-
ne for de to arene, ser man at for hvert av de
aktuelle arene sa 12 % av legene at de ikke
ville utfere eutanasi og legeassistert selv-
mord eller at de ville henvise pasienten til en
annen lege.

Den massive stetten til frivillig aktiv
dadshjelp innen legestanden i Nederland har
fort til opprettelsen av en ny legeforening.
Som en reaksjon pa at den kongelige neder-
landske legeforening (KNMG) siden 1984
klart har stettet eutanasi og legeassistert
selvmord (2), har en rekke leger som er prin-
sipielle motstandere av praksisene meldt seg
ut av KNMG og dannet sin egen forening,
Nederlands Artsen Verbond (14). Denne
legeforeningen har sitt eget nettverk og utgir
egne publikasjoner.

Kriterier for frivillig aktiv dedshjelp
ved somatisk og psykiatrisk sykdom
Det er ofte hort i debatten om frivillig aktiv
daedshjelp at for slik hjelp kan innvilges i Ne-
derland, er det en betingelse at «alle andre
terapeutiske innfallsvinklar ma vere provd»
(13). Men dette er ikke tilfellet ved somatisk
sykdom. For da er det slik at alle behand-
lingsmuligheter enten mé vare uttemt eller
disse ma veere blitt avvist av pasienten (3).
Sistnevnte folger naturlig av retten til & nek-
te behandling, og det er vel etablert at pa-
sienten kan be om aktiv dedshjelp selv om
han sier nei til behandling (3). Man er ikke
ukjent med at pasienter eksempelvis avviser
palliativ behandling i livets sluttfase og ber
om aktiv dedshjelp i stedet (3, 15).
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Verken eutanasi eller legeassistert selv-
mord er derfor alltid en «siste utvei»-lgsning
(3). Det er heller ikke uvanlig at pasienter far
utfort eutanasi relativt tidlig i sykdomsforle-
pet dersom de betrakter det a vente pa & bli
enda darligere som bade «uutholdeligy» og
«héplest» — en praksis som derfor etter alt &
demme er konsistent med retningslinjene
(3). Legen kommer da eksempelvis hjem til
pasienten, som har samlet rundt seg sin neer-
meste familie for & ta farvel og overvaere at
legen setter de dedelige injeksjonene. At og-
sa kronisk, ikke-terminal somatisk sykdom
lenge har vaert akseptert som et mulig grunn-
lag for frivillig aktiv dedshjelp i Nederland,
selv nér pasienten nekter behandling, illu-
strerer at ikke «alt» ma ha vert provd (3).

Ved psykiatrisk sykdom stiller det seg per
i dag annerledes. Her er pasienters rett til &
nekte behandling og i stedet fa utfort legeas-
sistert selvmord — og potensielt eutanasi (3,
10) — begrenset, idet det ikke er anledning til
a fa utfert slik aktiv dedshjelp dersom pa-
sienten avviser «et realistisk alternativ som
kan lindre lidelsen» (3). Dette er slatt fast i
hoyesterettsdommen av 1994 i den sékalte
Chabot-saken (3, 10, 16-20). Imidlertid har
ledende nederlandske dedshjelpforskere og
-tilhengere etterlyst en begrunnelse for dette
standpunktet: «Hvorfor en pasient hvis lidel-
se er somatisk basert, men fullt mulig & be-
handle — for eksempel en pasient med diabe-
tes — ber ha rett til & nekte behandling og
fremdeles kunne fa eutanasi, mens en pa-
sient hvis lidelse har en ikke-somatisk basis
ikke har en tilsvarende rett, er et forhold som
ikke noe sted er blitt tilfredsstillende for-
klart» (3). Like fullt, heter det videre, later
det til at nesten alle er enige i denne distink-
sjonen — KNMG, psykiaterforeningen
(NVP) og hayesterett inkludert. Det neder-
landske samfunn for frivillig eutanasi
(NVVE) utgjer et unntak, ettersom organi-
sasjonen avviser kravet om at psykiatriske
pasienter som gnsker aktiv dedshjelp ma ak-
septere behandling (3).

I forbindelse med parlamentets behand-
ling av loven av 10. april 2001 uttrykte helse-
ministeren at man burde distribuere selv-
mordspiller til gamle. Dette er et synspunkt
som har betydelig stotte blant legene, etter-
som i underkant av en tredel av nederlands-
ke leger mener at svaert gamle som er livs-
trette, ensomme og plaget av fysisk forfall —
men som altsé ikke er syke — bor fi en leges
hjelp til 4 ta sitt eget liv (3).

Lege-pasient-forholdet

i dedshjelpens lys

Et mye diskutert tema er om, og eventuelt
hvordan, lege-pasient-forholdet péavirkes
ved en legalisering av frivillig aktiv deds-
hjelp. Det heter i rapporten fra Legeforenin-
gens rad for legeetikk: «Det kom ogsa fram
at nederlandske legar i praksis ofte presen-
terer eutanasi som eit alternativ overfor pa-
sienteny» (13). Dette er et meget viktig punkt
idebatten om frivillig aktiv dedshjelp. Rem-

melink-undersekelsen fra 1990—91 avdek-
ket at over halvparten av legene i prinsippet
fant det tilrddelig at leger brakte pa bane
temaet eutanasi og legeassistert selvmord
overfor pasienter — altsd uten at pasienten
selv hadde nevnt det (21, 22). Den ameri-
kanske psykiateren Herbert Hendin, som
ngye har studert det han kaller «det neder-
landske eksperiment» og som har intervjuet
sentrale akterer blant de nederlandske lege-
ne som ivrer mest for frivillig aktiv deds-
hjelp, skriver at stort klarere kan neppe en
lege formidle til sin pasient at han ikke synes
pasientens liv er verdt & leve, at pasienten
lever et uverdig liv (23).

Vi vet at terminalt syke pasienters vilje til
a leve fluktuerer voldsomt, selv innenfor
rammen av noen timer (24). Det ville vaert
interessant & se forskning omkring hvilken
eventuell effekt det har pa slike pasienter
dersom legen deres foreslar eutanasi eller
legeassistert selvmord og slik mer enn an-
tyder at pasientens liv er uverdig og at han
eller hun ville veert «better off dead», som
engelskmennene sier. Selv om vi mangler
vitenskapelig kunnskap om mulige sam-
menhenger her, er det interessant & merke
seg at de dominerende faktorer nar neder-
landske pasienter ber om aktiv dedshjelp
ikke later til & vaere smerte, men tap av, og
frykt for tap av, verdighet og kontroll over
egen livssituasjon (21, 22, 25, 26). Det vil si:
Slik pasientenes beveggrunner for & be om
eutanasi eller legeassistert selvmord er rap-
portert av legene. For verken Remmelink-
undersekelsen (21, 22) eller oppfolgingsstu-
dien fra 1995 (25) retter seg mot pasientene
selv. Den andre oppfelgingsstudien, som er
planlagt utfert i 2001, tar heller ikke hoyde
for pasientenes perspektiv (12). Mangelen
pa pasientrettede studier er stor, noe blant
andre NVVE har satt fingeren pa (3).

Pé verdensbasis er det hittil bare publisert
to studier som er semistrukturerte dybdein-
tervjuer med terminalt syke om deres syn péd
frivillig aktiv dedshjelp — en finsk og en ka-
nadisk (27, 28). Den nyeste og mest omfat-
tende av disse, den kanadiske (28), inkluder-
te 70 pasienter. 73 % mente at eutanasi og
legeassistert selvmord burde legaliseres.
Atte pasienter sa at de ville ha bedt om aktiv
dadshjelp pa intervjutidspunktet dersom det
hadde vert lovlig. Disse skilte seg ut fra de
andre pasientene ved at de enten hadde mis-
tet interessen for eller ikke lenger hadde
noen glede av forskjellige aktiviteter, at de
skaret hoyt nar det gjaldt hapleshet og at de
hadde et sterkt onske om & de. Depressive
forstyrrelser forekom ogsa hyppigere blant
disse atte. Interessant nok hadde de ikke
storre smerter enn de andre pasientene. Det-
te er imidlertid ikke-generaliserbare, kvali-
tative studier. For & kunne si noe statistisk
holdbart om terminalt sykes prinsipiclle
holdninger til og personlige oppfatninger av
frivillig aktiv dedshjelp, trengs det store og
detaljerte kvantitativt anlagte sperreskjema-
undersokelser.
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Det er ellers grunn til & tro at en av for-
klaringene pa at det her finnes mye upleyd
mark, er den skepsis som lenge har eksistert
nar det gjelder forskning rettet mot alvorlig
syke overhodet (29). Det har vert antatt at
denne pasientgruppen er for syk til & vare
gjenstand for forskning, og at det ikke er
etisk forsvarlig & utsette pasientene for den
belastning det kan vere a delta i studier.

Medisinsk drap versus
behandlingsunnlatelse

I sin rapport fra Nederland skriver R&det for
legeetikk: «Ein fundamental skilnad mellom
den norske og den nederlandske tenkjema-
ten er at dei fleste norske legar meiner det
gér eit fundamentalt skilje mellom det at
legen aktivt forkortar sjukdomsgangen med
ein medisinsk intervensjon og det at den
héplaust sjuke pasienten deyr av sin grunn-
sjukdom ved at ein avstar fra ytterlegare be-
handling. I Nederland ser ein eit slikt skilje
meir som kosmetisk» (13).

Jeg vil mene at man ikke ber omtale euta-
nasi som aktiv forkorting av sykdomsgan-
gen gjennom medisinsk intervensjon. Som
papekt oppfattes eutanasi i Nederland som
frivillig medisinsk drap (3, 10). Selv mar-
kante nederlandske jurister og leger som er
tilhengere av eutanasi er helt klare pa at eu-
tanasi dreier seg om (et medisinsk) drap (3,
30). Det er riktignok slik at eutanasi i sin
konsekvens inneberer en forkorting av pa-
sientens liv — eller omvendt formulert: en
fremskyndelse av pasientens ded. Men det
gir ikke god spraklig eller moralsk mening &
si at det & sette dedelige injeksjoner dreier
seg om & «forkorte» og «fremskynde» —
demmes man for drap, vil det neppe sta i
domsavsigelsen at forbrytelsen bestdr i at
man fremskyndet et annet menneskes ded. I
dedshjelpdebatten i norske medier har til-
hengere av frivillig aktiv dedshjelp som
misliker at eutanasi kalles drap, benyttet
betegnelser som forkorte og fremskynde
(31-34).

Begrepet om & forkorte bidrar ogsa til at
kontrasten til behandlingsunnlatelse («at ein
avstar frd ytterlegare behandlingy) blir
utydelig: I de tilfeller hvor pasient og lege er
enige om 4 avsta fra videre livsforlengende
behandling — eksempelvis fordi denne be-
handlingen representerer en overbehandling
eller er direkte skadelig for pasienten — vil
konsekvensen nettopp vare at pasientens liv
forkortes.

Na kan det innvendes at avstielse fra be-
handling ikke ber beskrives som medisinsk
intervensjon, det er jo snarere snakk om ikke
a intervenere. Men det gar an & gripe innien
prosess ved a forholde seg passiv. Man kan
ogsa drepe andre gjennom & la veere & inter-
venere (35, 36). Et eksempel er den fortvilte
og desperate mor som, av ulike grunner,
ikke vil ha sitt nyfedte barn og som unnlater
a mate barnet med den intensjon at det skal
sulte i hjel. Moren forholder seg passiv, men
dreper barnet gjennom sin mangel pa inter-
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vensjon. Selv om hun strengt tatt ikke «gjor»
noe, begar hun like fullt en bestemt hand-
ling. Sagt pa en annen méte: En unnlatelses-
handling er ogsa en handling — og derfor noe
man i visse tilfeller kan bli stilt ansvarlig for
moralsk og juridisk. Et eksempel pa dét er
legen som unnlater a sette i gang livredden-
de behandling av en person pa gaten som har
fatt hjertestans, og som slik ikke oppfyller
den serlige plikten til & redde liv som helse-
arbeidere har (jf. lov om helsepersonell § 7).
Legens ikke-intervensjon i en slik situasjon
er en straffbar unnlatelseshandling.

Det kan betviles at skillet mellom eutana-
si og behandlingsunnlatelse primert oppfat-
tes som kosmetisk i Nederland. Redakterene
av en stor og nyere artikkelsamling om ne-
derlandsk dedshjelppraksis, en samling som
inneholder bidrag fra sentrale akterer i ne-
derlandsk forskning og debatt og fra sé a si
alle leirer i debatten, hevder at det narmest
er konsensus om at behandlingsunnlatelse
skiller seg radikalt fra eutanasi (37). Gitt at
dette er en korrekt observasjon, spers det
hvor dekkende det er nar det sies at «a viske
ut dette skiljet synest & vere ein viktig strate-
gi for a rettferdiggjere eutanasi» (13).

En av de aller viktigste strategiene deds-
hjelptilhengere i Nederland har benyttet seg
av for 4 rettferdiggjore eutanasi, er for gvrig
henvisningen til autonomi/selvbestemmel-
sesretten (10). Som det i et autoritativt ne-
derlandsk juridisk-historisk verk, forfattet
av tre meget liberale dedshjelptilhengere,
blir formulert: «Autonomiprinsippet er et av
de viktigste argumentene til dem som vil le-
galisere eutanasi» (3). Ved siden av dette
star det vi kan kalle «lidelsesargumentet»
sentralt. Det vil si henvisningen til legens
medisinske og etiske plikt til & lindre og fjer-
ne lidelse.

«Aktiv» og «passiv» eutanasi
Utenfor Nederlands grenser er det ikke sjel-
den man herer den péstand at det ikke eksis-
terer noe etisk relevant skille mellom sékalt
aktiv og passiv eutanasi, mellom a drepe og
a la do (behandlingsunnlatelse) i medisinsk
sammenheng. Denne pastanden har ogsa
vert gjenstand for inngdende analyse i Tids-
skriftet (38). Det er sarlig den amerikanske
filosofen James Rachels som har gjort seg
bemerket med denne pastanden, primart i en
svert mye omtalt og diskutert artikkel i New
England Journal of Medicine i 1975, men
ogsa i en senere bok (35, 36). Andre viktige
navn i denne sammenheng er bioetikerne
Peter Singer og Helga Kuhse (39-42).
Uttrykket «passiv» eutanasi fremtrer
imidlertid i en nederlandsk kontekst som en
selvmotsigelse. Som den kjente nederlands-
ke legen og filosofen Gerrit Kimsma formu-
lerer det: «I henhold til den nederlandske
oppfatningen er eutanasi per definisjon en
aktiv handling. (...) Termen passiv eutanasi
brukes ikke lenger» (43). Og: «Ifelge den
naveerende definisjonen av eutanasi er pas-
siv eutanasi en utdatert term og indikerer en

selvmotsigelse» (44). Nar pasienten som re-
sultat av medisinsk begrunnet behandlings-
unnlatelse der av sin grunnsykdom («la
do»), regnes ikke dette som «en form for»
eutanasi, og skal folgelig ikke rapporteres
som noe annet enn et naturlig dedsfall. Har
legen derimot utfert eutanasi eller legeassis-
tert selvmord, skal det std «unaturlig ded» i
dedsattesten (3, 5). Norske leger som seker
en begrunnelse for det tradisjonelle syn at
det er en vesentlig forskjell pa & drepe og & la
do fra en medisinsk-praktisk synsvinkel
(38), finner saledes solid statte i nederlandsk
tenkemate og praksis pa feltet.

Den massive majoritet av nederlandske
leger vil imidlertid mene at selv om eutanasi
og legeassistert selvmord er noe annet enn
behandlingsunnlatelse, sd kan de to praksi-
sene like fullt forsvares og legitimeres medi-
sinsk-etisk, individualetisk og samfunns-
etisk. Det er pa dette punktet de skiller lag
med majoriteten av norske leger (45).

Belastningen ved 4 utfere eutanasi
I rapporten fra reisen til Radet for legeetikk
heter det at «Dei fleste nederlandske legar
synes ikkje a oppleve noko fundamentalt
skilje mellom eutanasi og avstaing fra be-
handling» (13). I fall dette stemmer, er det
grunn til & tro at synspunktet mer er av teore-
tisk enn av praktisk art. For i praksis er det
en del forhold som vitner om at eutanasi
oppleves som en helt spesiell type medisinsk
handling. Det er for eksempel ikke uvanlig
at nederlandske leger opplever folelsesmes-
sige forstyrrelser etter & ha utfert eutanasi,
og at det ikke blir lettere & sette dedelige in-
jeksjoner med tiden — snarere tvert imot, hos
enkelte (46). Og med ordene til en anonym
lege: «Jeg kjenner s altfor godt til belast-
ningen pa leger som praktiserer eutanasi.
(...) Hver av de gangene jeg selv har utfert
eutanasi har vert forskjellige, og like vans-
kelige som om det var forste gang» (47).
En nasjonal studie viser ogsa at svert
mange leger helst vil slippe & utfere eutanasi
og heller ser at pasienten tar sitt eget liv med
legens hjelp — at de altsé foretrekker legeas-
sistert selvmord (48). Som det har veert for-
mulert: «Eutanasi er kanskje bra for pasien-
ten, men det er ille for legen» (3).

Eutanasi og hospice

Rédet for legeetikk mette allmennlegen
Berthus van Dijk, som ikke er villig til 4 ut-
fore eutanasi, underviser i palliativ omsorg
og arbeider ved et hospice. Denne legen
opplever at mange pasienter som ber om eu-
tanasi, gar bort fra ensket nar de fér forsik-
ringer om best mulig behandling og stotte.
Dette stemmer godt overens med erfaringen
til indremedisineren Zbigniew Zylicz, som
er medisinsk leder ved et nederlandsk hospi-
ce (15). Hospicebevegelsen har lenge hev-
det, eller i det minste hatt som hypotese, at
god palliativ behandling og pleie i livets
sluttfase vil fjerne det som matte veere av be-
hov for eutanasi. Gkt kapasitet og kompe-
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tanse innen det man i vid forstand kan kalle
livshjelp er derfor veien a ga, blir det sagt.
Om dette medferer riktighet og at eutanasi
derfor vil kunne vise seg & vere et overflo-
dighetsfenomen, vet vi lite om (49—51). Selv
om den kliniske erfaringen kanskje kan tyde
pé det, er det her enskelig med undersekel-
ser som kan si oss noe holdbart fra en viten-
skapelig synsvinkel. Det som trengs for a
teste nevnte hypotese er omfattende, repre-
sentative pasientrettede studier som inklude-
rer alvorlig syke mennesker med kort for-
ventet levetid, mennesker som mottar opti-
mal, eller antatt optimal, palliativ medisinsk
behandling og pleie. Er det virkelig slik at de
aller fleste innen denne pasientgruppen er
avvisende til frivillig aktiv dedshjelp?

Vi kan i denne forbindelse notere oss Zy-
licz’ omtale av en gruppe pasienter overfor
hvilke ikke engang optimal hospicebehand-
ling later til & ha noen effekt p& ensket om
eutanasi — gruppen av pasienter han kaller
«control freaks». Disse pasientene, som van-
ligvis er unge og rike mennesker som har
veert vant til & fa alt de peker pa, opplever en
unik lidelse i form av tapt kontroll over livet.
Dette gir seg utslag i at de sier ting som: «Jeg
vil at du skal gi meg en sproyte som gjor
slutt pa livet mitt, men ikke for jeg har hatt
fodselsdagy» (15). Slike pasienter, som Zy-
licz’ hospice tar imot en eller to av i lepet av
et ar, er «mennesker som er helt fiksert pa
eutanasi. Vanligvis kan vi ikke hjelpe dem»
(15). Man kan si, fortsetter han, at «det ikke
er medisinsk nedvendig med eutanasi her»
(15). T det som mange oppfatter som en sta-
dig mer individualistisk og materialistisk
vestlig kultur, er det et interessant spersmél
om denne gruppen pasienter vil gke i antall i
arene som kommer.

Oregons erfaring

med legeassistert selvmord

I delstaten Oregon, USA, har legeassistert
selvmord (men ikke eutanasi) for pasienter
med en forventet levetid pa maksimalt seks
maneder veert lovlig siden november 1997
(9). Forskningen omkring praksisen i Ore-
gon byr pa interessante resultater i lys av Zy-
licz’ observasjoner: 1 1998 fikk 23 personer i
Oregon pa lovlig vis skrevet ut resepter pa
medisiner de kunne bruke til 4 ta sitt eget liv
med (52). Ved utgangen av 1998 var to av de
23 fortsatt i live, 15 var dede etter 4 ha tatt de
dedbringende medisinene, og seks hadde
dodd av den underliggende sykdommen (alt-
sa en naturlig ded). Av de 21 dede hadde 18
kreft (12 med lunge-, eggstokk- eller bryst-
kreft). Det vi kan kalle «autonomi- og kon-
trollargumentet» ser ut til & vare klart vik-
tigst for pasientene nar det gjaldt grunnen(e)
til & be om legeassistert selvmord. Kun én
pasient ble rapportert & ha oppgitt frykt for
smerter i livets sluttfase som grunn. Nar det
gjelder onsket om kontroll over eget deds-
tidspunkt, rapporterte mange leger at pa-
sientene som fikk skrevet ut de dedbringen-
de medisinene, var urbane mennesker av
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«den uavhengige typen» og at de hadde vert
det hele sitt liv. Helsemyndighetenes opp-
folgingsstudie i 1999 gir et noksa likt bilde
(53). Den nylig publiserte rapporten om ar
2000 underbygger to viktige trender fra de to
forutgéende arene nér det gjelder pasiente-
nes motivasjon for & be om en leges hjelp til
a ta sitt eget liv: «Hyppigst forekommende
bekymringer i lopet av de tre drene angikk
tap av autonomi (2000, 93 %; 1999, 78 %;
1998, 75 %) og manglende evne til & delta i
aktiviteter som gjor at man kan glede seg
over livet (2000, 78 %; 1999, 81%; 1998,
69 %)» (54). 2000-rapporten viser i tillegg at
sannsynligheten for at man velger legeassis-
tert selvmord eker med utdanningsniva (54,
55). Og — ikke minst viktig: «Det var en sig-
nifikant ekning i antall pasienter som var be-
kymret over & veare til byrde for familie,
venner og andre omsorgspersoner i 2000
sammenliknet med andre ar (test for trend
p < 0,000)» (55).

Oregon-studiene har flere viktige be-
grensninger. For det forste er det — i likhet
med i de nederlandske undersekelsene —
legene og ikke pasientene som er blitt inter-
vjuet. For det andre ma man pa grunn av det
noksa begrensede tallmaterialet ha in mente
at generelle konklusjoner kan vare vanske-
lige 4 trekke pa bakgrunn av denne forsknin-
gen. Det har ogsé vaert hevdet fra to sentrale
fagfolk innen amerikansk palliativ medisin
og psykiatri at forskerne har unnlatt & stille
helt essensielle spersmal og ikke tatt hensyn
til relevante pasient- og legedata, og at viktig
informasjon derfor har gatt dem hus forbi —
med den folge at bildet av praksisen med
legeassistert selvmord i Oregon er skjevt
(56).

Kristendom, humanetikk

og frivillig aktiv dedshjelp

I rapporten fra Rédet for legeetikk gar det
frem at legen van Dijk gav uttrykk for at det i
Nederland er «sterk motvilje mot pietistisk
kristendom. Palliativ omsorg blir sett pd som
den kristne méten & dey pa, og opposisjon
mot kristendommen er eit ja til eutanasi»
(13). Som kulturell analyse har dette sikkert
en god del for seg, men bildet ber nyanseres.
I Nederland finnes det ogsé kristne som for-
svarer frivillig aktiv dedshjelp (57). Til og
med prester ved sykehus stetter praksisen
(58).

Ogsa 1 Norge er det livssynsmessige bil-
det mer nyansert enn man kan fa inntrykk
av. Her har toneangivende humanetikere i
den offentlige debatt og i boks form gitt ut-
trykk for sin stette til frivillig aktiv deds-
hjelp (32, 59—-62). Imidlertid finnes det mar-
kante humanetikere blant legene som er
sterkt imot. Det er verdt & merke seg at flere
av disse arbeider innen kreftomsorg og péd
smerteklinikker — altsa innen deler av medi-
sinen hvor man daglig har & gjere med alvor-
lig syke og deende pasienter. En av disse er
medlem av Human-Etisk Forbund, sek-
sjonsoverlege Petter C. Borchgrevink,

Tverrfaglig smertesenter, Anestesiavdelin-
gen, Regionsykehuset i Trondheim. Borch-
grevink har gjentatte ganger engasjert seg i
den offentlige debatt, og har levert gjennom-
gripende kritikk av andre humanetikeres
synsmaéter og pastander fra sé vel en medi-
sinsk-faglig som en medisinsk-etisk syns-
vinkel (63—65). Dette illustrerer at det ikke
er selvsagt at et humanetisk grunnsyn ma
innebare en stette til frivillig aktiv deds-
hjelp — like lite som det er selvsagt at et kris-
tent livssyn nermest per definisjon inne-
barer et nei til det samme. S4 man kan trygt
si at det livssynsmessige bildet er brokete.
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