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Re: Hvordan leger ikke ønsker å dø1220

Vangsnes skriver i sin lederartikkel at det skjer overbehandling av 
pasienter i livets sluttfase (1). Det har hun rett i. Et intensivopphold 
behøver dog ikke være fylt av lidelse, da har vi vært for dårlige til 
å lindre. Lindrende behandling bør alltid følge aktiv behandling. 
Ekstra tid kan gi pasienten mulighet til å ta farvel.

Som spesialist i anestesi har jeg også erfaring med alvorlig syke. 
Jeg syns det er vanskelig å vite når en pasient er kommet til livets 
sluttfase eller om intensivbehandling vil være i pasientens inter-
esse. Dersom vi skal sikre oss at ingen gamle og døende ender opp 
på intensivavdelinger, risikerer vi at mange pasienter som kunne 
vært reddet til et godt liv, dør. For å hindre dette er vi ofte nødt til 
å handle i en akutt situasjon. De vanskelige avgjørelsene kan vi ta 
i ro og mak senere, i samråd med pasient og/eller pårørende.

Ordet «nytteløs» mener jeg vi bør unngå å bruke. Det innebærer 
ofte skjulte verdivurderinger om hva som er et godt liv, og handler 
ikke nødvendigvis om at behandlingen er nytteløs fysiologisk sett 
(2, 3). Dersom vi tror at pasientens liv ikke er verd å leve, er det all 
grunn til å lytte til pasient og pårørendes tanker framfor å påtvinge 
dem vår oppfatning som eneste sannhet. Det er de som skal leve 
med konsekvensene av valgene. Uansett kommer vi lengst med en 
god dialog, med ærlighet og god medisinsk informasjon. Om vi 
vet hvorfor pasient og pårørende tenker som de gjør, kan det være 
med på å forebygge utbrenthet hos helsepersonell som føler at de 
handler i strid med egne verdier. Krevende pårørende er ikke onde, 
de er i en desperat situasjon. De kjemper for det de mener er pasien-
tens beste.

Gyldigheten av forhåndssamtaler er tvilsom av flere årsaker, 
blant annet kan pasienter endre mening når en livstruende situasjon 
opptrer. Legens verdier kan legge føringer for hva pasienten velger, 
de blir ansvarliggjort som en potensiell byrde på samfunnet dersom 
de ønsker behandling. I studien Vangsnes refererer til (4) ønsket 
over 5  % av pasientene ikke å delta. Vi bør ikke påtvinge pasienter 
et dødsfokus de ikke ønsker.

Vi kan ikke, som Vangsnes hevder, si om døden er bedre, for 
ingen vet hva døden er. Vi kan bare være ærlige om medisinens 
begrensninger. Ingen ønsker seg et liv med alvorlig hjerneskade, 
men dersom et slikt liv er eneste alternativ til døden, kan nok noen 
tenke annerledes. Pasienter med hjerneskade beskriver sin livskva-
litet som god (5 – 8), og leger har et mer negativt syn på livet med 
kognitiv svikt (6, 9).

Ikke alle ønsker å akseptere døden (10). Som leger kan vi gjøre 
mye skade ved å påtvinge pasienter og deres pårørende våre egne 
verdier i livets siste fase.
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Re: Hvordan leger ikke ønsker å dø1220

Jeg er meget takknemlig for at Liv-Ellen Vangsnes tar opp det ømtå-
lige emnet om unødvendig livsforlengende behandling på lederplass 
i Tidsskriftet (1). Jeg har selv opplevd kolleger som pålegger blant 
annet sykepleiere å starte gjenopplivning av pasienter som gradvis 
blir verre og som de vet kommer til å dø. Dette har jeg opplevd er 
en sterk psykisk belastning på sykepleierne, som da opplever at en 
pasient dør mellom deres hender.

Man må kunne fortelle pasienter og pårørende at det er stor for-
skjell på det å forlenge livet og det å forlenge døden!
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Re: Hvordan leger ikke ønsker å dø1220 – 1

Som sykehjemslege i deltidsstilling i hele mitt yrkesaktive liv har 
jeg reflektert mye over hva som er riktig behandlingsnivå hos gamle 
mennesker. Lederartikkelen til Liv-Ellen Vangsnes var en viktig 
påminnelse til alle oss som jobber i dette feltet (1).

På mitt sykehjem har ca. 90  % av pasientene en demensdiagnose 
og kan i liten grad selv gi uttrykk for sin mening. Derfor er det vik-
tig å avklare spørsmål om hvilken behandling og når behandlingen 
skal avsluttes så tidlig som mulig. Noen lager sitt Livstestamente. 
Det kan være god hjelp. Jeg spør alltid pårørende om pasienten har 
uttalt noe før de ble syke om hvilke ønsker de har for livets siste 
fase. Det er svært få som ønsker intensivbehandling helt til slutt. 
Vi snakker alltid med pårørende om Hjerte-lunge-redning, og blir 
stort sett alltid enige om at det ikke er ønskelig.

Mine overveielser for behandling av gamle på sykehjem er:
•   Vil behandling kunne forlenge pasientens liv?
•   Vil behandling lindre pasientens plager?
•   Vil behandling innebære komplikasjonsrisiko?
•   Vil behandling gi økte plager for pasienten?
•   Hva er pasientens egentlige ønske?
•   Skal man assistere pasienter som ønsker å dø?
•   Skal man bidra til livsforlengelse når pasienten har store lidelser?
•   Vil behandlingsunnlatelse kunne medføre økte plager på et seinere 

tidspunkt?
•   I hvilken grad skal pårørende få være med og bestemme over 

behandlingen i livets sluttfase?
•   Når er det riktig å avslutte pågående behandling? >>>
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Svarene er ikke enkle, men refleksjoner omkring disse spørsmå-
lene, noen ganger sammen med pasienten selv, ofte sammen med 
pårørende og i stor grad sammen med pleierne som er nærmest 
pasienten, vil svært ofte gi god veiledning til hva som er god pleie 
og behandling.

Når journalen inneholder klare retningslinjer for terminal omsorg 
og pleie, blir det enklere å unnlate innleggelse på sykehus, samarbei-
det med pårørende blir positivt, pleiepersonalet føler seg trygge 
i sin rolle og jeg håper og tror at pasienten i siste instans blir vinne-
ren. Konflikter mellom pårørende og helsepersonell om hvordan man 
skal ivareta den gamle pasienten skyldes svært ofte misforståelser 
og uklarheter om målsetting, utrygghet om hvordan livsavslutningen 
vil bli og angst for smerter og andre plager knyttet til dødsprosessen. 
Vi kan aldri helt love smertefrihet, men når pårørende er forberedt 
og vet at helsepersonell har en planmessig tilnærming og har mål 
om å hjelpe pasienten over grensen, er min erfaring at den siste veien 
kan bli meningsfull og trygg.

Knut Lindhom

khomlind@gmail.com

Knut Lindhom (f. 1948) er sykehjemslege og fastlege ved Vidsyn legekon-

tor, Moss.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. Vangsnes LE. Hvordan leger ikke ønsker å dø. Tidsskr Nor Legeforen 2015; 
135: 919.

Re: Melding av legemiddelbivirkninger 
fra pasienter 2010 – 131221

Den interessante studien av Fjermeros og medarbeidere (1) er dess-
verre preget av mangelen på fornuftig definisjon og kategorisering 
av bivirkninger, siden det er uklart for leseren hvordan dette har 
vært gjort. Hvordan skal vi da tolke resultatene?

Den siste tiden har definisjonen av bivirkninger blitt debattert 
i Dagens Medisin (2, 3). Her kommer det fram at Legemiddelverket 
nå definerer «bivirkninger av legemidler» som altomfattende uhel-
dige og skadelige konsekvenser av legemidler, og at Helsedirekto-
ratet støtter denne lojaliteten til EU-direktiv 2010/84/EU, gjennom 
EØS- tilpassingen.

Jeg synes denne praksisen er meget uheldig. Som klinikere skal 
vi så tidlig som mulig oppdage om et (kanskje nytt) legemiddel kan 
være årsak til alvorlige helseskader, for eksempel fosterskader hos 
gravide. Som i annet klinisk arbeid er vitenskapelig stringens i dia-
gnose og behandling essensielt.
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O. Spigset og medarbeidere svarer:1221

Det finnes ulike synspunkter på hva som bør innbefattes i begrepet 
«legemiddelbivirkning». Dette har imidlertid ingen betydning for 
hvordan vår studie (1) ble designet og fortolket. Utgangspunktet var 
alle bivirkningsmeldinger fra pasienter i angjeldende tidsrom. Det 
sier seg selv at vi retrospektivt ikke har hatt mulighet til å under-
søke hvilken bivirkningsdefinisjon hver enkelt av de 755 pasien-

tene som meldte, har forholdt seg til. I den grad pasientene holdt 
seg til den definisjonen som er brukt i veiledningen for pasientmel-
dinger (2), som var inkludert som referanse 9 i vår artikkel (1), kan 
de ha meldt fra om «alle uønskede virkninger legemidler kan ha». 
Dette mener vi å ha opplyst om i tilstrekkelig detalj i artikkelen.
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Re: Ulike retningslinjer for behandling 
av prostatakreft1221 – 2

Jeg ble meget overrasket over TEB Johansens dom over norsk 
behandling av prostatakreft (1). Mine kunnskaper, som er basert 
på lang erfaring med behandling av prostatakreft og tett faglig for-
ankring opp mot europeisk og norsk onkologisk urologi, er ikke 
i samsvar med Johansens oppfatning. Slik jeg ser det ligger dagens 
nasjonale retningslinjer godt forankret i evidensbaserte, internasjo-
nale anbefalinger. Jeg kan heller ikke se at norske retningslinjer 
avviker fra EAU.

HIFU og høydose brakyterapi er slik jeg har oppfattet det, eks-
perimentell salvagebehandling som her i landet benyttes ved kun to 
av våre sentra i studiesammenheng. Dette er heller ikke standard pri-
mærbehandling ved lokalisert cancer. Jeg diagnostiserer 200 – 250 
pasienter med prostatakreft hvert år. De siste 10 årene har kun to 
pasienter fått salvage HIFU, ingen har fått høydose brakyterapi. Jeg 
er ikke kjent med noen form for salvagebehandling som gir bedre 
overlevelsesgevinst enn andre, kun forskjeller i behandlingsrelaterte 
bivirkninger. Det foreligger også studier som ikke viser forskjell 
i overlevelse etter 5 år mellom salvagebehandling og androgensup-
presjon.

Primær kurativ behandling ved lokalisert cancer er og blir radikal 
prostatektomi og ekstern strålebehandling (external beam radiation 
therapy – EBRT). Alle mine pasienter med lokalisert og lokalavan-
sert kreft uten fjernmetastaser blir i dag henvist til slik behandling. 
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