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Medisinstudenters holdninger til legalisering
av eutanasi og legeassistert selvmord

BAKGRUNN Vi gnsket & undersgke hvilke holdninger kommende leger har til legalisering
av eutanasi og legeassistert selvmord. Spgrsmalet er viktig fordi en eventuell lovfesting
av disse praksisene vil gi legene en helt ny rolle.

MATERIALE OG METODE Holdningene ble kartlagt med en spgrreskjemaundersgkelse blant
5. 0g 6. &rs medisinstudenter ved de fire norske studiestedene.

RESULTATER 531 studenter svarte (59,5 % av totalt antall studenter pa kullene). Av disse
mente 102 (19 %) at eutanasi burde legaliseres ved terminal sykdom og 164 (31 %) at lege-
assistert selvmord burde tillates for denne indikasjonen. 145 (28 %) oppga at de ikke visste.
Et mindretall av respondentene ville tillate eutanasi eller legeassistert selvmord i andre
situasjoner. Kvinner og de som oppga at religion var viktig, var mindre positive til 3 tillate
eutanasi eller legeassistert selvmord enn menn.

FORTOLKNING | de fleste beskrevne situasjoner er flertallet av studentene avvisende til
legalisering. Ved terminal sykdom er meningene mer delte, ettersom en stgrre andel stgtter

legalisering og flere er usikre.

De nederlandske definisjonene av eutanasi
og legeassistert selvmord har i dag status som
internasjonal konvensjon (1). Disse er gjen-
gitt i ramme 1 (2), og de innebarer at be-
grepsparet «aktiv/passiv eutanasi» sd a si er
utgétt pa dato. Noen argumenterer for at det
tilsvarende norske «aktiv/passiv dedshjelp»
ikke lenger ber brukes — ogsa fordi denne ter-
minologien tilslarer skillet mellom injeksjon
eller oralt inntak av dedbringende medika-
menter og behandlingsbegrensning (3).

Eutanasi og legeassistert selvmord er
regulert i egne lover i Nederland, Belgia og
Luxembourg (1). I USA tillater delstatene
Oregon, Washington, Montana og Vermont
legeassistert selvmord (4, 5). I den sveitsiske
straffeloven er det ikke noe forbud mot
«uegennyttig» assistert selvmord, og dette
kan ogsa utferes av lekfolk (1).

Undersekelser i Norge har vist at et stort
flertall av helsepersonell er negative til lega-
lisering, mens et flertall i befolkningen
tilsynelatende er positive (tab 1) (6—11).
Blivende norske legers syn pa dette temaet
vil kunne pavirke kliniske og etiske opp-
fatninger pa feltet, og det er folgelig interes-
sant & kartlegge hva de mener. I tillegg kan
deres oppfatninger ha politiske konsekven-
ser ved a innvirke pa lovgivningen, enten i
mer restriktiv eller i mer liberal retning. En
eventuell legalisering vil gi leger en helt ny
rolle.

Den offentlige debatten ma veare infor-
mert om helsepersonells holdninger. Vi ens-
ket ogsa 4 undersgke sammenhengen mel-
lom religios tilherighet og holdninger. Tradi-
sjonelt har kristendommen og islam avvist
eutanasi og legeassistert selvmord (12), men
det er uvisst i hvilken grad dagens kristne og
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muslimske medisinstudenter stotter det tra-
disjonelle synet.

Malet for undersekelsen var a kartlegge
fremtidige legers holdninger til eutanasi og
legeassistert selvmord, ved hjelp av et sperre-
skjema.

Materiale og metode

Populasjon og inklusjon

Véren 2012 ble et sporreskjema distribuert
til 5. og 6. érs medisinstudenter ved de fire
norske medisinske fakultetene. Utvalget
besto av tre studentkull fra Oslo, tre fra Ber-
gen, to fra Trondheim og ett fra Tromsge,
totalt ni kull med til sammen 893 studenter.
Sperreskjemaet ble delt ut og besvart i pau-
sen mellom to forelesningstimer. Bare de
som var pa forelesning, fikk mulighet til &
delta. Et informasjonsskriv om at deltakel-
sen var frivillig og besvarelsene anonyme
fulgte med skjemaet.

I utformingen av sperreskjemaet vektla vi &
bruke mest mulig presise og neytrale begreper
og & unngd ledende spersmaélsformuleringer.
Sperreskjemaet ble innledet slik: «I Nederland
er eutanasi og legeassistert selvmord tillatt ved
somatisk og psykiatrisk sykdom med uuthol-
delig lidelse uten utsikt til forbedring. Ta stil-
ling til folgende pastander angédende Norge.»
Respondentene ble spurt om eutanasi og/eller
legeassistert selvmord burde tillates i fem
ulike situasjoner (tab 2). De ble ogsa bedt om
a oppgi kjonn, religion og hvor viktig reli-
gionen var for dem. Definisjonene i ramme 1
var gjengitt i sperreskjemaet.

Statistikk
Resultatene presenteres deskriptivt med
angivelse av antall og prosent. De statistiske
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analysene ble utfort med khikvadrattest i pro-
grammet SPSS (versjon 20). Ettersom stu-
dentene kunne gi sin tilslutning til bade euta-
nasi og legeassistert selvmord, overstiger
andelene i tabell 2 i sum 100 %.

Resultater

Av totalt 893 studenter pa de ni undersokte
kullene var det 531 som besvarte underse-
kelsen (59,5 %). Det er ikke kjent hvor stor
andel av studentene som var til stede da skje-
maet ble delt ut og dermed ikke hvor mange
som hadde mulighet til & delta. Tabell 3 viser
karakteristika ved studentene som besvarte
undersekelsen.

For samtlige situasjoner oppgitt i tabell 2
var et mindretall enig i at bade eutanasi og
legeassistert selvmord ber tillates. Ved ter-
minal sykdom ville 19 % tillate eutanasi og
31 % legeassistert selvmord, mens det for de
gvrige situasjonene var faerre som ville til-
late dette. Samtidig oppga mellom 11 % og
28 % at de var usikre. Hva gjelder de ulike
situasjonene svarte gjennomgéende flere at
legeassistert selvmord heller enn eutanasi
burde bli tillatt.

Flere menn enn kvinner svarte at eutanasi
og legeassistert selvmord burde bli tillatt
ved terminal sykdom (tab 4). Av dem som
oppga & vere kristne var det ferre som

mente praksisene burde bli tillatt enn i grup-
pen studenter som ikke oppga noen religion.
Denne tendensen var enda sterkere i grup-
pen religiose (uavhengig av hvilken reli-
gion) som svarte at religionen var svert eller
ganske viktig for dem.

Effekten av variablene kjenn og religion
var ogsa til stede i de andre situasjonene,
men her var bade tallene og forskjellene
mindre (data ikke vist). Vi fant ingen tyde-
lige forskjeller i holdninger mellom de ulike
studiestedene eller mellom ulike aldersgrup-
per (data ikke vist), og det var ingen markant
forskjell mellom kjennene nar det gjaldt
religionstilherighet eller om de oppga reli-
gion som viktig (data ikke vist).

Diskusjon
Holdningen til legalisering av eutanasi og
legeassistert selvmord blant medisinstuden-
tene i denne undersekelsen er i hovedsak
restriktiv. Alternativet som fikk mest stotte,
legeassistert selvmord for terminale pasien-
ter, hadde 31 % oppslutning. Det er verdt &
merke seg at hele 28 % var usikre stilt over-
for dette alternativet. En fornyet og grundig
offentlig debatt om temaet kunne tenkes & re-
kruttere de ubestemte til a4 ta standpunkt
enten for eller mot legalisering.
Sammenliknet med totalbefolkningen er

RAMME 1

Definisjoner (2)

Eutanasi: En leges intenderte (tilsiktede)
drap pa en person ved & injisere medika-
menter, pa personens frivillige og kompe-
tente foresparsel

Legeassistert selvmord: En leges intenderte
hjelp til en person i dennes selvmord, ved &
skaffe til veie medikamenter som personen
kan innta selv, pa personens frivillige og
kompetente forespgrsel

medisinstudentene i var undersokelse klart
mer restriktive (6, 10, 11). Forskjeller i hold-
ninger mellom helsepersonell og studenter i
helsefagene og den gvrige befolkningen kan
skyldes at den ferste gruppen er formet av
tradisjonell profesjonsetikk og den kliniske
erfaringen at det er mulig 4 lindre. Forskjel-
lene kan ogsé vare et resultat av begreps-
forvirring og usikkerhet i befolkningen om
kliniske, etiske og juridiske skiller. For
befolkningen er dessuten sparsmalene hypo-
tetiske og uforpliktende, mens de for helse-
personell og medisinstudenter er direkte
knyttet til den daglige yrkesutevelsen.

Tabell 1 Noen sentrale norske spgrreundersgkelser

Gruppe undersgkt

Spersmalsformulering

Funn

Vigeland, 1991a (é)

Vigeland, 1991b (7)

Fgrde og medarbeidere, 1997 (8)

Schioldborg, 2000 (9)

Synovate/Minerva, 2007 (10)

Synovate/Human-Etisk
Forbund, 2011 (11)

Befolkningen

Medisinstudenter

Leger

Medisinstudenter

Befolkningen

Befolkningen

«Livet naeermer seg slutten hos en pasient som har
en smertefull og uhelbredelig sykdom. Pasienten
ber legen om hjelp til & dg. Synes du legen bgr ha
adgang til & ende pasientens liv pa en smertefri
mate?»

Tilsvarende spgrsmal ved «uhelbredelig lidelse som
medfgrer kroniske smerter, stort ubehag og sterkt
begrenset mulighet for livsutfoldelse» (kronisk,
ikke-terminal sykdom)

Spersmal som i Vigeland (6)

Spersméal som i Vigeland (6)

«Legen bgr ha adgang til & avslutte [en uhelbredelig
syk persons] liv pa en smertefri mate (aktiv dgds-
hjelp)»

«Legen bgr ha adgang til & hjelpe personen slik

at denne selv kan avslutte sitt liv pd en smertefri
mate (assistert suicid)»

«Legalisering av aktiv dgdshjelp»

«Legalisering av legeassistert selvmord»

56 % enig, 19 % uenig

31% enig, 36 % uenig

22 % enig ved terminal sykdom
15% enig ved kronisk, ikke-terminal
sykdom

17 % enig ved terminal sykdom,
65% uenig

4% enig ved kronisk, ikke-terminal
sykdom, 84 % uenig

24 % enig

35% enig

67 % «helt» eller «delvis for»,
26 % mot

70 % «helt» eller «delvis enig»
18 % uenig
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Av dem som oppga at religion var viktig,
var det klart flere som avviste eutanasi og
legeassistert selvmord. Men et betydelig
mindretall i denne gruppen svarte ja til dette
og gar folgelig mot religionenes tradisjo-
nelle standpunkter. Dermed representerer
verken religios tilherighet eller religionens
viktighet tydelige skillelinjer mellom tilhen-
gere og motstandere av legalisering, noe
som er et nytt og interessant funn. I andre
norske studier har man ikke funnet kjonns-
forskjeller (8, 9), men i var studie var menn
mer positive til legalisering enn kvinner.

Det er gjort flere studier av legers, medi-
sinstudenters og den generelle befolkningens
holdninger, hvorav noen er presentert i tabell
1 (6—11). Véart syn er imidlertid at alle norske
holdningsundersekelser pé feltet i ulik grad
er beheftet med svakheter. Begrepsbruken og
spersmélsformuleringene er ofte upresise og
ladet til fordel for en positiv innstiling. Der-
for mener vi resultatene mé tolkes med for-
siktighet. Samlet sett synes svakhetene & gi
en skjevfordeling der tilslutningen til lega-
lisering overestimeres (13).

En slik effekt bekreftes i en kanadisk stu-
die, der respondentene ble presentert for
enten en positiv eller en neytral beskrivelse
av eutanasi (14). Henholdsvis 81 % og 70 %
ville regne eutanasi som moralsk akseptabelt.
Definisjonene vi benyttet i sperreskjemaet
(ramme 1), er ment & veere rent deskriptive
og ikke verdiladede. Disse er akseptert av
béde tilhengere og motstandere av eutanasi
i Nederland (1).

Norske medisinstudenters holdninger har
tidligere veert gjenstand for to studier, Vige-
lands (7) og Schioldborgs (9). De benyttet
noksé like spersméalsformuleringer, som vi
mener er uheldige. Vi trekker her frem
Schioldborg som eksempel (9): «En person
har en smertefull, uhelbredelig og dedelig
sykdom. Livet nermer seg slutten og han/
hun har et veloverveid enske om & de, og ber
om hjelp til dette. Hvor enig/uenig er du i at
legen ber ha adgang til 4 avslutte denne
personens liv pd en smertefri mate (aktiv
dedshjelp)?»

Vi ser fem problemer med dette spersméa-
let. For det forste gis det inntrykk av at
doden er eneste alternativ til en fortsatt
smertefull tilveerelse. Men moderne palliativ
medisin tilbyr effektiv smertelindring for
deende (15, 16). For det andre er formulerin-
gen «4& avslutte denne personens liv pa en
smertefri mate» upresis. Det kan f.eks. opp-
fattes som behandlingsbegrensning (her:
avslutning av livsforlengende behandling)
kombinert med kontinuerlig smertelindring
helt frem til dedstidspunktet, noe som kli-
nisk, juridisk og etisk er vesensforskjellig
fra bruken av medikamenter for & ta liv. For
det tredje er ordet «smertefri» normativt
positivt ladet og kan derfor «presse» respon-
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Tabell 2 Ulike situasjoner der studentene ble bedt om & vurdere om eutanasi og/eller lege-
assistert selvmord bgr bli tillatt. Det var ikke mulig & svare ja til eutanasi og samtidig svare nei
til legeassistert selvmord, men det var mulig kun & svare ja til sistnevnte

Svaralternativer, antall (%)

Eutanasi
Situasjon bgr bli tillatt
Ved terminal sykdom 102 (19)
Ved kronisk sykdom hos
pasienter som ikke er dgende 11 (2)
Ved alvorlige og permanente
skader etter ulykker 18 (3
Ved psykiatrisk sykdom 5 (1)
Ved livstretthet uten
medisinsk lidelse 2 (0,4)

Verken eutanasi
eller legeassistert
selvmord bgr

Legeassistert
selvmord bgr

bli tillatt bli tillatt Vet ikke
164 (31) 217 (41) 145 (28)
26 (5) 402 (77 94 (18)
39 (7) 361 (69) 125 (24)
8 (2) 446 (85) 71 (14)
2 (04) 469 (89 56 (11)

denten i aksepterende retning. For det fjerde
er smerter og annen somatisk lidelse ikke
blant de viktigste arsakene til forespersler
om eutanasi og legeassistert selvmord der
dette er tillatt. I stedet dominerer psyko-
sosiale faktorer som tap av autonomi, opp-
levd tap av verdighet, hépleshet, redusert
evne til & delta i aktiviteter som gir livet
mening og frykten for generelt forfall (4, 17,
18). Og for det femte mener vi formulerin-
gen «avslutte denne personens liv pd en
smertefri mate» er en eufemistisk beskri-
velse av et medikalisert drap.

Det er vanskelig & si noe om en eventuell
utvikling i medisinstudenters holdninger over
tid med utgangspunkt i disse to norske studi-
ene (7, 9). Vi har dokumentert lavere tilslut-
ning enn begge disse, men det kan skyldes
ulik spersmélsformulering, annen begreps-
bruk og andre situasjonsbeskrivelser. Vart
resultat kan ogsa vere pavirket av den betyde-
lig okte kvinneandelen pa medisinstudiet i de
senere ar. Kvinner er i vér studie mindre
aksepterende til eutanasi og legeassistert selv-
mord enn menn, og siden kvinner nd utgjer
omtrent to tredeler av medisinstudentene, kan
dette ha medfert lavere aksept for disse prak-
sisene blant medisinstudenter generelt.

Styrker og begrensninger ved studien

[ utformingen av sperreskjemaet la vi vekt pa
a unngd ladede formuleringer, forst og fremst
ved & benytte internasjonalt anerkjente ney-
trale betegnelser. Vi mener derfor at denne
undersekelsen er et viktig korrektiv til eldre
undersekelser. Det kan vere en svakhet at
begrepene som ble benyttet i beskrivelsen av
situasjonene — som «terminaly, «alvorlige og
permanente skader» og «ulykker» — ikke var
narmere definert, noe som apnet for fortolk-
ning hos respondentene.

Bare studenter som var til stede pa fore-
lesning fikk anledning til & delta, noe som
kan ha gitt en utvalgsskjevhet. I tillegg kan
det ha foregatt en seleksjon fordi noen stu-
denter valgte & la vaere & svare. Studien ble
gjennomfort ved de fire norske medisinske
fakultetene og er dermed ikke rettet mot den
store andelen norske medisinstudenter i
utlandet. Det mé antas at holdninger til euta-
nasi og legeassistert selvmord pavirkes av

Tabell 3 Generelle karakteristika ved respon-
dentene [N =531)

Karakteristika Antall (%)

Kjgnn, n = 528

Kvinner 346 (66)

Menn 182 (34)

Religion, n =517

Ingen religion 276 (53)

Kristne 211 (41)

Muslimer 15 (3)

Annen religion 15 (3)

Religionens betydning

for respondenten, n = 239

Sveert viktig 66 (28]

Ganske viktig 44 (18)

Litt viktig 94 (39)

Ikke viktig 35 (19
2361
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Tabell 4 Medisinstudentenes meninger om legalisering av eutanasi og legeassistert selvmord ved terminal sykdom. Holdningene er sammenliknet
med hensyn til kjgnn, religion og religionens betydning

De kategoriske variablene som sammenliknes, antall (%)

Kjgnn Religion Religionens betydning
n=>523 n=512 n=109
Sveert eller
Menn Kvinner Ingen religion Kristne Muslimer Annen ganske viktig
Eutanasi ved terminal sykdom" 2.3
Ja 46 (26) 55 (16) 62 (23) 28 (14) (27) 5 (33) 12 (1)
Nei 95 (53) 182 (53] 129 (47) 127 (61) (53) 7 (47) 79 (73)
Vet ikke 39 (22) 106 (31) 83 (30) 53 (2¢) (20) 3 (20) 18 (17)
Legeassistert selvmord ved terminal sykdom# 5 ¢
Ja 69 (38) 92 (27) 102 (37) 47 (23) (27) 6 (40) 18 (17)
Nei 72 (40) 145 (42) 89 (33) 108 (52) (53) 6 (40) 73 (67)
Vet ikke 39 (22) 106 (31) 83 (30) 53 (26 (20) 3 (20) 18 (17)

" Menn versus kvinner, p = 0,01
2 Respondenter uten versus med religion, p = 0,01

3 Respondenter som angir hgy versus lav viktighet av religion, p = 0,001

den medisinske tradisjonen og kulturen i
landet der man studerer.

Sperreskjemaet var utformet slik at den
som ga sin tilslutning til eutanasi, samtidig
aksepterte legeassistert selvmord for samme
indikasjon. Dette ble gjort for & redusere
kompleksiteten. Konsekvensen er at even-
tuelle respondenter som for en gitt indika-
sjon finner eutanasi, men ikke legeassistert
selvmord, akseptabelt, ikke har kunnet for-
midle dette. Det var imidlertid mulighet til &
svare at man for en gitt indikasjon aksepterte
legeassistert selvmord, men avviste euta-
nasi. Bade blant helsepersonell og fagetikere
er det vanlig enten a se legeassistert selv-
mord som moralsk mindre problematisk enn
eutanasi eller 4 betrakte dette som moralsk
ekvivalente fenomener (19). Det er ogsd
kjent fra holdningsundersekelser i Norge og
i andre land at betydelig flere godtar lege-
assistert selvmord enn eutanasi (9).

Konklusjon

I denne studien mener flertallet av medisin-
studentene enten at eutanasi og legeassistert
selvmord ikke ber tillates eller ikke hadde
noen bestemt oppfatning. Et mindretall var
apne for praksisene ved terminal sykdom.
Sperreskjemaet er basert pd internasjonalt
anerkjente definisjoner. Disse ber benyttes i
fremtidige studier, noe som ogsa vil lette

2362

4Menn versus kvinner, p = 0,01

5 Respondenter uten versus med religion, p < 0,001

sammenlikningen av resultater nasjonalt og
globalt. Det er etter vart syn dessuten behov
for nye studier omkring norske legers og
sykepleieres holdninger og praksis i forbin-
delse med temaet.

Magnus Andreas Nordstrand (f. 1986)

er medisinstudent ved Universitetet i Oslo og
studerer religion, livssyn og etikk ved Fjellhaug
Internasjonale Hggskole.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Sven Jakob Nordstrand (f. 1988)

er medisinstudent ved Universitetet i Oslo.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Lars Johan Materstvedt (f. 1960)

er dr.art. og professor i filosofi ved Institutt for
filosofi og religionsvitenskap, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet. Han har veert
forsker i Kreftforeningen og leder av The Ethics
Task Force on Palliative Care and Euthanasia,
European Association for Palliative Care (EAPC].
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

¢ Respondenter som angir hgy versus lav viktighet av religion, p < 0,001

Per Nortvedt (f. 1952)

er professor og leder av Senter for medisinsk

etikk, Universitetet i Oslo. Han er ogsd under-
visningsleder for fagomréadet medisinsk etikk

ved medisinstudiet i Oslo.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Morten Magelssen (f. 1978)

er lege ved Lovisenberg Diakonale Sykehus og
ph.d.-stipendiat ved Senter for medisinsk etikk,
Universitetet i Oslo.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. Griffiths J, Weyers H, Adams M. red. Euthanasia
and law in Europe. Oxford: Hart Publishing, 2008.

2. Materstvedt LJ, Clark D, Ellershaw J et al. Eutha-
nasia and physician-assisted suicide: a view from
an EAPC Ethics Task Force. Palliat Med 2003; 17:
97-101.

3. Materstvedt LJ, Forde R. Fra aktiv og passiv dgds-
hjelp til eutanasi og behandlingsbegrensning.
Tidsskr Nor Legeforen 2011; 131: 2138-40.

4. Materstvedt LJ. Palliative care ethics: the prob-
lems of combining palliation and assisted dying.
Progr Palliat Care 2013; 21: 158-64.

5. Vermont governor signs assisted-suicide bill.
CBSNEWS 20.5.2013. www.cbsnews.com/
8301-201_162-57585348/vermont-governor-
signs-assisted-suicide-bill/ (3.7.2013).

6. Vigeland K. Holdning til aktiv voluntaer eutanasi.

Tidsskr Nor Laegeforen 1991; 111: 460-3.
>>>

Tidsskr Nor Legeforen nr. 22, 2013; 133



Vigeland K. Holdninger til volunteer, aktiv dgds-
hjelp blant studenter. Nord Psykol 1991; 43: 1-16.
Fgrde R, Aasland OG, Falkum E. The ethics of
euthanasia - attitudes and practice among Nor-
wegian physicians. Soc Sci Med 1997; 45: 887-92.
Schioldborg P. Studenters holdninger til aktiv
dgdshjelp, assistert suicid og foreslatt lovendring.
Tidsskr Nor Laegeforen 2000; 120: 2283-8.

. Flertall for aktiv dgdshjelp. Minerva (nettutgaven)

18.9.2007. www.minervanett.no/f
lertall-for-aktiv-ddshjelp/ (21.3.2013).

. Kosberg N. Aktiv dgdshjelp - spgrreundersgkelse

og drgfting. Oslo: Oslo fylkeslag, Human-Etisk
Forbund, 2011.

. Jacobsen KA, red. Bioetikk i verdensreligionene.

Oslo: Abstrakt forlag, 2010.

. Materstvedt LJ, Kaasa S. Euthanasia and phys-

ician-assisted suicide in Scandinavia - with a
conceptual suggestion regarding international
research in relation to the phenomena. Palliat Med
2002; 16:17-32.

. Marcoux I, Mishara BL, Durand C. Confusion

between euthanasia and other end-of-life deci-
sions: influences on public opinion poll results.
Can J Public Health 2007; 98: 235-9.

. Ventafridda V, Tamburini M, Caraceni A et al. Aval-

idation study of the WHO method for cancer pain
relief. Cancer 1987; 59: 850-6.

. Caraceni A, Hanks G, Kaasa S et al. Use of opioid

analgesics in the treatment of cancer pain: evi-
dence-based recommendations from the EAPC.
Lancet Oncol 2012; 13: e58-68.

. Marquet RL, Bartelds A, Visser GJ et al. Twenty

five years of requests for euthanasia and physician
assisted suicide in Dutch general practice: trend
analysis. BMJ 2003; 327: 201-2.

. Gamondi C, Pott M, Payne S. Families” experiences

with patients who died after assisted suicide: a
retrospective interview study in southern Switzer-
land. Ann Oncol 2013; 24: 1639 -44.

. Pogge TW. From New York City. Palliat Med 2003;

17:119.

Mottatt 5.4. 2013, farste revisjon innsendt 22.5.
2013, godkjent 27.9. 2013. Redakter: Hanne Stere
Valeur.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 22, 2013; 133

ORIGINALARTIKKEL

2363




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


