verdier er truet (2) eller ndr man ma velge
det minste av to onder (3), oppstar det ofte
et etisk dilemma.

Etisk refleksjon kan hjelpe til & belyse
alle sakens sider og kan foregd i en smé-
gruppe med f.eks. lege, sykepleier, pasient
og/eller parerende. I vanskelige situasjoner
kan det derimot veere veldig nyttig & bruke
systematiske etiske refleksjonsmetoder og
verktey, som a konsultere en etikkradgiver,
et etisk team eller en etikkomité. Disse er
mer enn bare «tverrfaglige kollokvie-
grupper» (1); de kan bidra til & belyse en
sak med forskjellige fagbriller, fra forskjel-
lige stasteder og med forskjellig kunnskap.
Mélet er & finne et eller flere etisk forsvar-
lige handlingsalternativer. At behandlende
lege rddferer seg med andre personer og
instanser, betyr ikke at han slipper & ta
avgjerelsen selv. Han har fremdeles
ansvaret for avgjerelsen, men det kan vere
en lettelse & ha hert argumentene til alle
bererte parter.

En nasjonal veileder for avstielse og
avslutning av livsforlengende behandling
hos alvorlig syke vil trolig kunne vare et
hjelpemiddel til mange intensiv- og syke-
hjemsleger og muligens fore til mindre
unedvendig diagnostikk og overbehandling.
Temaet burde tas opp i forberedende sam-
taler med pasienter spesielt i sykehjem. Jeg
er enig med Laake at vi leger ma ta ansvar
for medisinske og etiske beslutninger ved
livets slutt, men jeg synes at vi burde ta
i bruk tilgjengelige hjelpemidler som en
skriftlig nasjonal veileder, etikkomiteer
eller andre former for systematisk etisk
refleksjon for at beslutningen skal bli s&
god som mulig.

Georg Bollig
Palliativavdeling
Bergen Rgde Kors Sykehjem
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Behandlingsunnlatelse

Jon Henrik Laake kommenterer i Tids-
skriftet nr. 24/2007 utviklingen av en
nasjonal veileder for begrensning av livs-
forlengende behandling (1). Laake mener at
myndighetene har utnyttet Kristina-saken til
a be et «utenforstdende akademisk miljo»
om & utarbeide retningslinjer. Han frykter
dette vil flytte medisinske beslutninger fra
den kompetente legespesialist til «tverrfag-
lige kollokviegrupper» (1).

En viktig grunn til & utvikle veilederen er
at mange leger, inkludert Laakes fagfeller,
har etterspurt dette, ogsa for Kristina-saken
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(2, 3). Laake synes & mene at «oppgaven»
hovedsakelig handler om anestesi- og inten-
sivmedisin og at veilederen burde vert utar-
beidet av hans eget fagmilje. Helsemyndig-
hetene og Legeforeningen har imidlertid
onsket en veileder for hele helsetjenesten og
at den skal omfatte alle former for livsfor-
lengende behandling, inklusiv hjerte-lunge-
redning. Det er selvsagt at de som har viktig
kompetanse og er berert ber delta i utarbei-
dingen av veilederen. Derfor har Seksjon
for medisinsk etikk sammen med en
arbeidsgruppe oppnevnt av Legeforeningen,
en representant for Sykepleierforbundet,

en pasientrepresentant og en helsejurist,
utarbeidet et utkast til veileder. Denne skal
sendes pa offentlig hering varen 2008.
Utkastet har ogsa vert droftet pd seminarer
og konferanser der sentrale kliniske miljeer
var representert.

Laake skriver at «oppgaven i realiteten
dreier seg om indikasjonsstilling for livred-
dende intensivmedisinsk behandling» (1).
Det kan lett bli liten plass til pasienten,
parerende, tverrfaglighet og etisk refleksjon
innenfor et slikt perspektiv. Vi er imidlertid
enige i at behandlingsansvarlig lege bor
beholde beslutningsansvaret. Dette er ogsa
et sentralt punkt i veilederen. Ingen har
foreslatt at «tverrfaglige kollokviegrupper»
skal overta dette ansvaret. Det som noen,
bl.a. enkelte politikere, har tatt til orde for
er at beslutningen skal tas av en uavhengig,
nasjonal nemnd. @kt bruk av rettsapparatet
er en annen mulig «ekstern» logsning. Veile-
deren forseker imidlertid & bevare og styrke
de kliniske beslutningsprosessene gjennom
a synliggjere hvilke verdier som star pa
spill og gi generelle foringer for kommuni-
kasjon, involvering av pasient/parerende
og héndtering av uenighet og usikkerhet.
Veilederen vil vaere offentlig tilgjengelig
og forhépentligvis bli diskutert og kritisert.
Det vil fortsatt vaere behov for & utarbeide
fagspesifikke eller lokale retningslinjer.

Laake papeker at det er usikkert om vei-
lederen vil bidra til en forbedring av vans-
kelige beslutningsprosser. Dette er en
paminnelse om hvor viktig det er med
implementering og evaluering.

Reidar Pedersen

Reidun Fgrde

Seksjon for medisinsk etikk
Universitetet i Oslo
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J.H. Laake svarer:

Pedersen & Forde — og til dels ogsé Bollig —
synes a tro at jeg er fremmed for at jus og
etikk herer hjemme i medisinske vurde-
ringer. Dette er en misforstaelse. Som det
tydelig fremgér av min artikkel (1), mener
jeg tvert om at slike forhold er viktige ele-
menter ndr indikasjonsstillingen ved inten-
sivmedisinsk behandling vurderes. At det
skulle bli liten plass til pasienter og pare-
rende i det perspektivet jeg anlegger, tolker
jeg som ubegrunnet mistro fra mine mot-
debattanters side. Men det er i ferd med

a bli trangt om plassen i norske intensiv-
avdelinger, ikke pga. pasientene og deres
parerende, men pga. de mange som mener
seg berettiget til & ha synspunkter pa
hvordan vi som utever intensivmedisin skal
skjette vare oppgaver overfor kritisk syke
pasienter.

Veilederen som Forde & Pedersen star
bak, er ikke mer generell enn at den gir
foringer for hvordan respiratorbehandling
skal avsluttes, hvilke medikamenter som
ber og ikke ber benyttes i livets siste fase
—forfatterne gir endog til beste sine syns-
punkter pa avslutning av ECMO-behand-
ling (ekstrakorporal membranoksygene-
ring). Hva veilederen overhodet ikke
berorer, er det som er vér sterste utfordring:
Hvor stor sannsynlighet for fatalt resultat
eller alvorlig uferhet skal til for behand-
lingsavslutning blir det foretrukne valg — og
innen hvilke usikkerhetsmarginer? Dette er
et langt sterre dilemma, ogsé etisk, enn de
selvfolgeligheter som veilederen trekker
opp. A gjore prognostiske vurderinger
1 intensivmedisin fordrer kunnskap og erfa-
ring med intensivpasienter, noe man
i hovedsak har i miljeer som befatter seg
med intensivmedisin, og i minimal grad
utenfor. Det blir derfor litt smélig nar
Pedersen & Forde prover a fremstille dette
som et spersmal om spesialitetshegemoni
ved 4 antyde at jeg fremmer anestesiolo-
giske interesser.

Her er vi ogsé ved kjernepunktet: Veile-
deren etablerer et beslutningshierarki der
«Kkliniske etikkomiteer» rangeres hayest,
simpelthen fordi det vil veere naermest uten-
kelig & fravike de rdd komiteen gir. Beslut-
ninger som betinger hardt tilkjempet fag-
lighet, overlates altsa til et lavere kompetan-
seniva enn spesialistens, slik at denne
narmest fremstar som komiteens faglige
veileder; derfor begrepet «kollokvie-
gruppe».

Markestad trekker paralleller mellom
arbeidet frem mot en nasjonal veileder for
livsavslutning og arbeidet som resulterte
i retningslinjer for lindrende sedering. For-
skjellen er at lindrende (eller terminal)
sedering var en lite kjent og lite anvendt
praksis som ble aktualisert da den ble side-
stilt med aktiv dedshjelp. Slik kan man
neppe karakterisere de rundt 1 400 behand-
lingsavslutningene som finner sted i norske
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intensivavdelinger hvert ar. Her dreier det
seg om godt innarbeidede rutiner. Jeg kon-
staterer for gvrig at Markestad synes & dele
mitt syn pé at det var uklokt av myndig-
hetene a gi Seksjon for medisinsk etikk
oppdraget med a utferdige en nasjonal vei-
leder, men han underslar at initiativet til

a samordne dette arbeidet med represen-
tanter for uteverne av faget kom fra Lege-
foreningen.

Bratlid pépeker at helsepersonell og
parerende i de fleste tilfeller kommer til en
felles forstaelse om livsavslutning — med
eller uten retningslinjer. Dette var et sentralt
poeng ogsé i min artikkel. Det er grunn til
a papeke at Haukeland Universitetssjukehus
har retningslinjer for livsavsluttende
behandling. I mete med en far i dyp krise
kom imidlertid disse til kort. Jeg har liten
tro pé at en nasjonal veileder vil kunne for-
hindre at liknende saker fra tid til annen
vil prege avisoverskriftene. Bratlids for-
tolkning av Helsetilsynets vurderinger
i Kristina-saken er imidlertid sa avvikende
fra min egen at jeg bare kan vise til Helsetil-
synets dokumenter, som er offentlig tilgjen-

gelig.

Jon Henrik Laake
Rikshospitalet
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Ubalansert og
udokumentert i Norsk
legemiddelhandbok

I Norsk legemiddelhandbok for helseperso-
nell 2007 gis det rettledning for klinisk bruk
av stoffskiftehormoner, der det fastslas:
«Ved kombinasjonsbehandling med levo-
tyroksin, som langtidsbehandling, ber det
sjelden brukes mer enn 10 pg liotyronin/
dag. Hayere dose gir ofte bivirkninger som
sevnproblemer, angst og hjertebank» (1).
Tross sek i tilgjengelig vitenskaplig litte-
ratur har det ikke veert mulig for meg

a finne vitenskapelig dokumentasjon for at
en dagsdose hoyere enn 10 ug liotyronin
(T3) i kombinasjon med levotyroksin (T4)
ofte gir bivirkninger, slik det er angitt

1 Legemiddelhdndboken. Péstandene fore-
kommer i artikler av norske forfattere (2, 3)
uten at det er gitt referanser til vitenskape-
lige arbeider.

Videre pastas det for kombinasjonsbe-
handling: «Lavt eller supprimert TSH-nivé
viser at pasienten er overdosert med
thyreoideahormoner» (1). Begrepet «over-
dose» brukes ofte synonymt med en toksisk
dose, det vil si forbundet med hey fare for
helseskade. Jeg finner heller ikke denne
pastanden dokumentert i vitenskaplig litte-
ratur.
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I beskrivelsen om bruk av thyreoideahor-
moner fastslas det: «Langvarig overdose-
ring (TSH < 0,2) gker risikoen for osteopo-
rose og hjertearytmier, spesielt hos eldre
personer». I vitenskapelig litteratur synes
ulike studier & gi ulike konklusjoner pa
dette feltet. Fremstillingen i Norsk legemid-
delhandbok synes ubalansert. I Felleskata-
logen 2007 gis det en mer balansert frem-
stilling (4). Forskjellen kan veare avgjo-
rende for hvilken behandling en lege velger
a gi sine pasienter. I Felleskatalogen kan det
oppfattes som om legen anbefales & over-
véke bivirkninger nr medikamentene gis
i hoy dose, mens Legemiddelhandbokens
kategoriske advarsel om bivirkninger kan
skremme legen fra & gi pasienten terapeu-
tiske doser og dermed frata pasienten en
mulig helsegevinst.

Nar leger og annet helsepersonell blir gitt
informasjon pa en slik kategorisk mate, er
det viktig at man kan stole pd at de ansvar-
lige fremstiller fakta ut fra en balansert vur-
dering av tilgjengelig vitenskapelig doku-
mentasjon. Dersom det finnes ulike syn
basert pé resultater av medisinske studier,
bor dette reflekteres i fremstillingen.

De ansvarlige for Legemiddelhdndboken
ma kunne dokumentere de nevnte péstan-
dene. Dersom de ikke kan dokumenteres,
ma anbefalingene endres, slik at de blir

i overensstemmelse med krav til en balan-
sert vitenskapelig fremstilling.

Helge Christian Oftebro
Farsund
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I. Norheim & A. Vilberg svarer:

Behandling av pasienter med hypotyreose
har gjennom alle &r vart bygd pa vitenska-
pelig dokumentasjon og klinisk erfaring.

I American Thyroid Associations anbefa-
ling er en TSH-verdi pa 0,5—2 mIE/I opti-
malt hos en person som behandles med
tyroksin (1).

Mange pasienter med hypotyreose blir
ofte ikke helt veltilpass og bra til tross for
behandling med tyroksin (T4). Bunevicius
og medarbeidere publiserte 1 1999 en studie
med fa pasienter behandlet med enten en
kombinasjon av T4 og trijodtyronin (T3)
eller med T4 alene, der pasientene pa kom-
binasjonsbehandling opplevde positiv
effekt pa livskvalitet og psyke (2). I ettertid
er det utfort en rekke studier der man ikke
har kunnet bekrefte det samme positive
resultatet. Escobar-Morreale og medarbei-
dere sammenstilte i 2005 ni studier om slik

kombinasjonsbehandling, der bare én studie
viste positiv effekt (3). En metaanalyse

av Grozinsky-Glasberg og medarbeidere
omfattet 1 216 pasienter fra 11 publiserte
studier (4). Man fant ingen forskjell mellom
gruppene som ble behandlet med T4 eller
T4+T3, og konkluderte med at tyroksinbe-
handling skulle forbli standardbehandling
for pasienter med klinisk hypotyreose. Joffe
og medarbeidere publiserte i oktober 2007
en metaanalyse av ni kontrollerte studier av
T4 versus T4+T3 (5). Heller ikke her fant
man signifikant forskjell i behandlings-
effekt med tanke pé psykiatriske sym-
ptomer mellom pasientgruppene.

Behandling med T3 gir lett suprafysiolo-
giske topper etter tablettinntak, da absorp-
sjon av medikamentet er hurtig og halve-
ringstiden kortere enn for T4. T3-behand-
ling vil derfor lettere supprimere hypofysen
enn T4-behandling. Ved méling av fritt T3
noen timer etter inntak av liotyronin (T3)
vil toppen i fritt T3 kunne verifiseres med
blodpraver, selv pa en liten dose liotyronin
(10 pg per degn).

Den dokumentasjonen som i dag fore-
ligger, gir ikke stotte for kombinasjons-
behandling, og internasjonalt anbefales
behandling bare med tyroksin, selv om dis-
kusjonen rundt kombinasjonsbehandling
ikke helt er avsluttet. Dette ligger til grunn
for fremstillingen som er valgt i siste revi-
derte utgave av Legemiddelhandboken. Til-
rddingene kan imidlertid ikke sies 4 vaere
strenge anbefalinger om dosering av lioty-
ronin (T3) og levotyroksin (T4). Teksten er
veiledende, og man benytter ordet bor og
ikke skal. Dette gir rom for & kunne prove
kombinasjonsbehandling i overensstem-
melse med klinisk skjonn.

Ingrid Norheim
Aker universitetssykehus

Astri Vilberg
Legemiddelhdndboken
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