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Lindrende sedering til deende

Sammendrag

Bakgrunn. | 2001 publiserte Radet for
legeetikk retningslinjer for lindrende
sedering til deende. Denne studien er
en oppfelging av dette.

Materiale og metode. | 2002 ble det
sendt ut anonyme registreringsskje-
maer til 400 aktuelle sykehusavde-
linger. To ar etter hadde vi fatt tilbake 12
utfylte skjemaer. Vi presenterer dess-
uten data fra et sparreskjema sendt til
et tilfeldig utvalg pa 1 539 leger.

Resultater. Ti av de 12 behandlingene
gjaldt pasienter med kreft, uttalt meta-
stasering og store plager. Gjennom-
snittsalderen var 49 ar. Smerter,
kvalme, kramper og pusteproblemer
var de hyppigst oppgitte symptomene.
Ni av de 12 pasientene hadde smerter.
Ingen leger oppgav at behandlingen
kunne veert unngatt hvis man hadde
hatt mer ressurser. Behandlingsbeslut-
ningen ble tatt av flere, og i samfor-
stand med familien. Seks av pasien-
tene ble forsgkt vekket, og alle ble
sedert pa nytt. Midazolam og morfin var
de to hyppigst brukte medikamentene.
Det var store individuelle dosevaria-
sjoner i medikamentbruken. 1 004
leger (65 %) besvarte sparreskjemaet.
12 % (116 leger) oppgav at pasienter
ved deres avdeling hadde fatt slik
behandling i lepet av siste ar.

Fortolkning. Lindrende sedering til
deende brukes trolig sjelden i Norge,
og ikke for & fremskynde daden. | de fa
registrerte tilfellene er slik behandling
gitt til pasienter med sveert store
plager.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Rédet for legeetikk startet i 2000 et utred-
ningsarbeid av de etiske problemene ved
lindrende sedering til deende/«terminal se-
dering» (1). Den umiddelbare bakgrunnen
var den sdkalte Barums-saken, der en anes-
tesilege ble anklaget for & ha utfert aktiv
dedshjelp under dekke av & ha gitt en kreft-
pasient lindrende sedering (2). Saken fikk
stor oppmerksomhet (2—5). For mange var
denne behandlingsformen lite kjent for det-
te, til tross for at den var omtalt i Tidsskriftet
allerede i 1995 (6). Utredningsarbeidet re-
sulterte i et forslag til retningslinjer, utarbei-
det av et uavhengig utvalg. Det bestod av
sentrale fagfolk, jurister og representanter
for pasientorganisasjoner. Forslaget ble
sendt ut pd en bred hering og ble ferdigstilt
pa nyaret 2001 (1).

Som ledd i utredningen ble det hesten
2000 gjort en sporreskjemaundersekelse
blant norske avdelingsoverleger for a fa rede
pé hvor ofte denne behandlingen forekom
ved norske sykehus (7). Et knapt flertall
oppgav at de mente at behandlingsformen av
og til var nedvendig i livets sluttfase. 22 %
av alle avdelingsoverlegene som svarte pa
henvendelsen, oppgav at de hadde brukt
denne behandlingsformen ved sin avdeling
minst én gang i lepet av de siste 12 maneder
).

I retningslinjene ble behandlingen innled-
ningsvis definert slik: Med lindrende sede-
ring til deende menes medikamentell reduk-
sjon av bevisstheten for & lindre lidelse som
ikke kan avhjelpes pa annen maéte. Det ble
videre bl.a. presisert at behandlingen skiller
seg fra symptomlindrende behandling som
normalt forer til desighet eller den kortvari-
ge sederingen som gjeres i forbindelse med
at respiratorbehandling avsluttes.
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Arbeidsgruppen som utarbeidet retnings-
linjene, oppnadde konsensus pa alle punkter.
Det var likevel noen spersmél som var van-
skelige og krevde omfattende drefting: Om
man skulle forseke & vekke pasienten, om
pasienten maétte vere i terminal fase, og om
psykisk lidelse alene kunne vare indikasjon
for behandlingen (8). For Réadet for lege-
etikk og for arbeidsgruppen var det viktig &
fremheve at dette er en behandling som skal
gis slik at den i minst mulig grad kan sies &
forarsake deden, at det er en behandling som
bare blir gitt nar all annen symptomatisk be-
handling ikke har fort frem og at det er en
behandling som pasienten der med, ikke av.
Derfor ble det i retningslinjene angitt at pa-
sienten matte ha fa dager igjen 4 leve, at psy-
kisk sykdom alene ikke er indikasjon, og at
man normalt ber forsgke a vekke pasienten,
men pa en slik mate at vedkommende kan
sederes pa nytt dersom det under hevingen
av bevisstheten blir klart at tilstanden er
uendret. Det var videre et klart premiss at
retningslinjene skulle folges opp med en un-
dersokelse slik at de kunne evalueres og
eventuelt justeres etter at man hadde hestet
erfaring med implementeringen. I denne ar-
tikkelen beskrives funnene fra arbeidet med
oppfelging av retningslinjene.

Samtidig med Rédet for legeetikks arbeid
utarbeidet ogsé Helsetilsynet retningslinjer
for dette omradet. Helsetilsynet har nylig
evaluert bruken av behandlingsformen gjen-
nom en undersgkelse som omfatter alle lan-
dets sykehus (9).

Materiale og metode

I februar 2002 ble det sendt ut sperreskjema
til avdelingsoverleger ved alle norske syke-
husavdelinger der det kunne tenkes at man
kunne bruke behandlingsformen lindrende
sedering til deende pasienter, i alt til 400 av-
delinger. Sperreskjemaet bestod av to deler.
Den forste delen skulle fylles ut etter at det
var tatt en beslutning om a gi en pasient lind-
rende sedering og inneholdt blant annet opp-

Hovedbudskap

En detaljert oppfelging av retningslin-
jene for lindrende sedering til deende
er ikke blitt giennomfart

Behandlingen er ikke mye brukt

Behandlingen fremskynder etter de
fleste legenes mening ikke deden

471



MEDISIN OG VITENSKAP

lysninger om indikasjoner, hvilke utrednin-
ger som var gjort og ikke gjort, om det var
annen behandling som kunne veert benyttet i
stedet for lindrende sedering, men som det
ikke var ressurser til, en vurdering av hvor
lang levetid pasienten hadde igjen, og hvem
som hadde vaert med i beslutningsprosessen.
Del to av skjemaet skulle fylles ut etter at pa-
sienten var ded og inneholdt spersmal om
hvor lenge pasienten levde etter at behand-
lingen var igangsatt, om det ble gitt vaeske
intravengst, bevissthetsnivaet under behand-
lingen, hvilke medikamenter som ble gitt,
om man hadde forsekt & vekke pasienten,
eventuelt hvorfor ikke, om man mente deden
var blitt fremskyndet av behandlingen, og
om behandlingen ville blitt forsekt om igjen,
vurdert i ettertid. Undersekelsen var anonym
bade med henblikk pa pasient og pa syke-
hus/lege.

I desember 2004 ble det sendt ut et spor-
reskjema om bl.a. lindrende sedering til et
representativt utvalg pa 1 539 norske leger,
«referansepanelet». Hensikten var a kartleg-
ge legers erfaringer med behandlingsformen
i lopet av de siste 12 manedene. Sperreskje-
maet inneholdt i tillegg bl.a. spersmal om
faglig oppdatering, prioritering og organise-
ring av helsetjenester, faglig uenighet og
faglig tilfredshet. Til spersmalene om bruk
av lindrende sedering var knyttet folgende
presisering: Vi ensket bare opplysninger om
den behandling som fylte retningslinjenes
strenge kriterier (1). Det ble eksplisitt nevnt
de viktigste tilstandene som var ekskludert
fra definisjonen (1).

Resultater
To ér etter at oppfolgingsundersgkelsen star-
tet var det kommet tilbake 12 utfylte skjema-
er. Utover dette ble fire skjemaer returnert
uutfylt med tilbakemelding om at denne be-
handlingsformen ikke ble brukt ved avdelin-
gen. Vi mottok utfylt skjema fra to anestesi-
avdelinger, to indremedisinske avdelinger,
fire kirurgiske avdelinger, tre onkologiske
avdelinger og en urologisk avdeling.

Pasientenes gjennomsnittsalder var 49 ar
(spredning 27-78 &r). Ingen oppgav at det
fantes annen symptomatisk behandling som
ikke var provd for lindrende sedering ble
gitt, og ingen oppgav at gkte ressurser i form
av utstyr, personell og okt kompetanse ville
ha gjort behandlingen unedvendig. Ingen le-
ger hadde tatt beslutningen om & gi lind-
rende sedering alene. Atte av de 12 pasiente-
ne hadde gitt samtykke til behandlingen. I
alle de 12 tilfellene var parerende informert
og hadde vert positivt innstilt til behandlin-
gen for den ble startet. Alle pasientene ble
overvaket, fem med fastvakt, fem av familie,
men under oppsyn av avdelingen, og to med
regelmessig tilsyn fra avdelingen. Bare i ett
av tilfellene ble det angitt at samme behand-
ling ikke ville ha blitt gitt igjen i samme
situasjon.

Nedenfor er de 12 tilfellene fremstilt i
korte kasuistikker. Pasient 1-8 hadde gitt
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samtykke til behandlingen. I de tilfellene der
behandlingen kan ha fremskyndet deden,
oppgis dette.

Pasient 1. 27 dr gammel kvinne med bryst-
kreft med metastaser. Smerter ble oppgitt
som hovedproblem. Problemet ble droftet
tverrfaglig mellom ulike personellgrupper
ved onkologisk avdeling og anestesiavdelin-
gen. Pasienten samtalte ogsd med prest.
Forventet levetid var dager til uker. Som se-
dasjon ble midazolam brukt i doser pad
20-30 mg/dogn + propofol ca. 1 500 mg/
dogn, i tillegg til opioider, Catapresan og
ketamin. Pasienten var vdken flere ganger
per dogn. Hun dode etter tre uker. Det ble
gitt veesketilforsel i tillegg til infusjon av
medikamenter. Pdrorende var meget for-
noyd med behandlingen, og alle faggrupper
opplevde behandlingen som verdig og vel-
lykket.

Pasient 2. 47 ar gammel kvinne med ende-
tarmskreft og metastaser til en rekke orga-
ner. Smerter, kramper og kvalme/oppkast
var de dominerende symptomene. Situasjo-
nen ble droftet internt mellom flere avdelin-
ger og flere yrkesgrupper ved sykehuset. Det
ble ikke vurdert behov for psykiater, psyko-
log eller prest. Forventet levetid var usikker.
Sederende medikamenter var midazolam
okende til 48 mg/dogn, stesolid 30 mg/dogn,
morfin 150-300 mg/dogn og ketamin 40
mg/dogn. Pasienten var somnolent forste og
siste dag, men var ellers vdken i perioder. I
periodene da hun var vaken, angav hun ster-
ke plager. Ytterligere sedering med benzo-
diazepiner ble nodvendig i forbindelse med
krampeanfall.

Pasient 3. 78 dr gammel mann med pro-
statakreft og skjelettmetastaser. Smerter og
kramper var det dominerende problemet.
Problemet ble droftet internt i avdelingen.
Pasient og pdrorende onsket ikke kontakt
med andre profesjoner enn avdelingens eget
personale. Det var enighet i avdelingen om
behandlingsopplegget. Forventet levetid var
en mdned. Avdelingen rapporterte ikke hvil-
ke medikamenter som ble brukt for a sedere
pasienten.

Pasient 4. 59 dr gammel mann med tunge-
rotkreft, der intraktabel blodning fra tumor
var det dominerende problem. Situasjonen
ble bare droftet internt. Pasienten hadde
hatt kontakt med psykiater tidligere i forlo-
pet. Forventet levetid var fd timer til noen
dager. Det ble benyttet benzodiazepiner og
morfin, doser ikke oppgitt. Pasienten dode
etter noen timer. Han var viken i perioder.
Det ble ikke gitt intravenos veeske under se-
deringen.

Pasient 5. 41 dr gammel kvinne med perito-
neal karsinomatose. Uhdndterbare smerter
var det dominerende problemet, men ogsd
betydelige elementer av angst og uro. Pro-
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blemet ble droftet internt i avdelingen mel-
lom ulike personellgrupper, men ikke med
andre avdelinger eller spesialister. Pasien-
ten onsket ikke kontakt med prest, psykolog
eller psykiater. Det var enighet om d starte
behandlingen. Forventet levetid var vanske-
lig a vurdere. Ulike medikamenter ble for-
sokt og ftitrert etter effekt. Med doser av
morfin pd 6 000 mg/dogn + midazolam 96
mg/dogn + ketamin 400 mg/dogn var pa-
sienten helt viken. Morfindosen ble etter
hvert okt til 9 000 mg/dogn, i tillegg ble det
gitt propofol opp mot 160 mg/t. Pasienten
dode etter flere uker.

Pasient 6. 65 dr gammel kvinne med kronisk
obstruktiv lungesykdom i sluttstadiet. Situa-
sjonen ble diskutert tverrfaglig, ogsd med
andre avdelinger. Pasienten ble ikke henvist
til psykiater, psykolog eller prest, da det ble
vurdert at denne type kompetanse fantes pd
avdelingen. Forventet levetid var 1-2 dogn.
Sederende medikamenter var midazolam
2 mg intravengst og morfin 5 mg intrave-
nost. Pasienten dode etter noen timer. Hun
ble ikke forsokt vekket. Behandlingen kan
muligens ha pdskyndet doden pga. okende
respirasjonsdepresjon.

Pasient 7. 45 dar gammel mann med blcere-
kreft med metastaser i en rekke organer.
Uhdndterbare smerter var det dominerende
problemet. Problemet ble draoftet tverrfaglig
mellom flere avdelinger og personellgrup-
per. Pasienten samtalte ogsd med prest. Det
var enighet om d starte behandlingen. For-
ventet levetid var 1-3 uker. Hovedseda-
sjonsmedikamentet som ble brukt var mida-
zolam intravenost 5 mg/t. 1 tillegg fikk pa-
sienten ketamin, karbamazepin og Decadron
samt epidural smertelindring. Han var som-
nolent i tre dogn (man hadde da daglig ver-
bal kontakt og han gav uttrykk for uaksep-
table smerter) og bevisstlps i to. Det ble gitt
intravengs veeske forste dogn. Pasienten
dode etter seks dogn. Man angav at sederin-
gen kunne ha bidratt til d fremskynde doden.

Pasient 8. 35 ar gammel kvinne med malignt
melanom med metastaser til en rekke orga-
ner. Smerter og angst var de dominerende
problemene. Situasjonen ble diskutert internt
mellom flere personellgrupper og ogsd med
annen avdeling. Pasienten onsket ikke kon-
takt med psykiater, psykolog eller prest. For-
ventet levetid var noen dager. Sederende
medikamenter var midazolam i titrerte doser
inntil 4 mg/t, morfin opp mot 500 mg/dogn. 1
tillegg fikk pasienten ketamin 20 mg/t og epi-
dural smertelindring. Hun dode etter noen
timer. Det ble gitt intravenos veeske i tillegg
til medikamentinfusjon. Man vurderte det
slik at behandlingen kunne ha fremskyndet
daden.

Pasient 9. 54 dar gammel kvinne med bryst-
kreft med levermetastaser og ascites. Smer-

ter og dyspné dominerte sykdomsbildet.
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Situasjonen ble diskutert tverrfaglig ved
sykehuset, men psykiater eller prest ble ikke
kontaktet. Forventet levetid var under en
mdned. Sederende medikamenter ble ikke
angitt. Andre opplysninger som levetid, vek-
king og bruk av intravenos veeske var heller
ikke angitt.

Pasient 10. 38 dar gammel kvinne med bryst-
kreft og metastaser til flere organer. Smer-
ter var det dominerende problem. Situasjo-
nen ble diskutert tverrfaglig mellom flere
avdelinger. Det var ikke vurdert behov for
prest, psykiater eller psykolog. Pasienten
ble ikke spurt om behandlingen pga. rask
kognitiv svikt. Forventet levetid ble ikke
oppgitt. Sederende medikamenter var steso-
lid 5 mg ved behov, morfin 10 mg/t, ketamin
5 mg/t og transdermal fentanyl. Pasienten
var somnolent ved behandlingsstart og dode
etter omtrent to dogn. Vekking ble ikke for-
sokt, da situasjonen ble oppfattet som ter-
minal med raskt progredierende organsvikt
(lunge, nyre). Det er usikkert om behandlin-
gen kan ha fremskyndet doden.

Pasient 11. 63 dar gammel mann med lunge-
kreft med metastaser til flere organer. Smer-
ter og pusteproblemer var de dominerende
symptomer. Problemet ble diskutert internt,
men ikke med andre avdelinger. Pasienten
ble ikke henvist til psykiater eller prest pga.
redusert kognitiv funksjon. Forventet levetid
ble oppgitt til tre dager til tre uker. Det ble
brukt morfin 2,5 mg x4 de forste dogn, etter
hvert morfin i reduserte doser. Pasienten
var forst somnolent og deretter komatos.
Han dade etter tre dager. Det ble gitt intra-
venos veeske under behandlingen.

Pasient 12. 54 ar gammel kvinne med inope-
rabelt subduralt hematom. Respirasjons-
problemer var det dominerende problemet.
Man draoftet ikke behandling med annen
avdeling, det ble diskuterte internt mellom
ulike personellgrupper. Pasienten ble ikke
spurt om behandlingen pga. redusert kogni-
tiv funksjon. Forventet levetid var tre dager
til en uke. Medikament som ble brukt for
sedering var morfin 2,5 mg x4. Pasienten
dade etter fire dager. Hun var hele tiden ko-
matos. Manglende intravenaos veesketilforsel
kan ha fremskyndet doden.

Referansepanelet

Av 1 539 utsendte skjemaer ble 1 004 retur-
nert (65 %). 987 leger svarte pa spersmalene
om lindrende sedering, men 381 av disse
krysset av pa svaralternativet «ikke aktuelt
for meg». 116 leger (12 %) svarte at deende
pasienter hadde fatt lindrende sedering pa
deres avdeling minst én gang i lepet av de
siste 12 manedene. Disse legene hadde sin
hovedstilling innenfor 28 forskjellige spe-
sialiteter og grenspesialiteter. 34 oppgav
indremedisin (med grenspesialiteter), 21
kirurgi (med grenspesialiteter, ogsa gyneko-
logi, nevrokirurgi og plastikkirurgi), 20 all-
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mennmedisin, 12 anestesiologi, ni barnesyk-
dommer, atte nevrologi og fem onkologi.

25 % av legene (29/116) oppgav at noen
av pasientene som fikk slik behandling,
hadde mer enn dager igjen 4 leve, og 40 %
(46/116) hadde forsekt & vekke pasientene.
91 % (106/116) svarte nei pa spersmélet om
behandlingen hadde fremskyndet deden. I
kommentarer til dette spersmaélet ble det av
tre leger papekt at respirasjonsdepresjon kan
ha forkortet livet noe. Fire leger sa at de var
usikre pd om behandlingen hadde forkortet
livet og at man ikke kunne utelukke det helt.
Legens kjonn og alder pavirket ikke noen av
svarene i undersekelsen.

Diskusjon
Dérlig respons er en stor svakhet med vér
oppfelgingsstudie, som var tenkt a skulle re-
gistrere hvert enkelt tilfelle av lindrende be-
handling gitt til deende. Vi har mange sann-
synlige forklaringer pa dette. I ettertid ser vi
at vi skulle ha bedt de avdelingene som ikke
benytter behandlingen om & returnere skje-
maet med opplysninger om dette. Fordi re-
gistreringene er gjort anonymt, vet vi heller
ikke om det er kommet flere svar fra samme
avdeling. I Helsetilsynets oppfolgingsunder-
sokelse oppgav to av tre avdelinger at man
ikke benyttet seg av lindrende sedering til
deende. Vi vet ikke om grunnen er at det
ikke blir ansett som riktig/nedvendig & gi
slik behandling eller om manglende kompe-
tanse hindrer dette. En svakhet med Helsetil-
synets undersokelse er at den ikke er ano-
nym. En forklaring p4 den darlige responsen
i vér studie kan ogsa vare at registrering av
en behandling som blir gitt s& pass sjelden,
lett blir glemt 1 en travel hverdag. En til-
leggsforklaring er at skjemaene ble sendt til
avdelingsoverlegen, mens behandlingen kan
veere utfort av andre som ikke har hatt skje-
maet. Enda en mulig forklaring er at ret-
ningslinjene ikke blir fulgt eller at man ikke
onsker & bli sett i kortene fordi behandlingen
oppleves som kontroversiell — dette til tross
for at skjemaene skulle sendes inn anonymt.
Definisjonen av lindrende sedering til de-
ende er ikke enkel, til tross for lange disku-
sjoner i fagmiljoet og presiseringer bade pa
skjemaet og i retningslinjene. En del pasien-
ter med refraktere symptomer som smerter
og dyspné kan bli behandlet med morfinin-
fusjon, og ved utvikling av angst, som kan
veaere vanlig hos denne gruppen i livets slutt-
fase, legger man til anxiolytika. Bade lege
og pleiepersonale kan vare usikre pa om
dette bor klassifiseres som lindrende sede-
ring til deende. Intensjonen er primeert
symptombehandling, men behandlingen
svekker bevisstheten. Dette er en grunn til at
tallene ma tolkes med varsomhet. I Helsetil-
synets oppfoelgingsstudie ble det antydet at
det fortsatt hersker forvirring rundt defini-
sjonen blant leger (9). Dette er ogsa véart inn-
trykk. To av registreringsskjemaene gjaldt
behandling med sa lave doser medikament
(pasient 11 og pasient 12) at behandlingen
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neppe faller inn under definisjonen. Bade
Helsetilsynets studie og det at vi finner at to
av 12 av registreringene ikke fyller defini-
sjonen, indikerer at de 12 % som oppgir at de
har brukt behandlingen til sine deende pa-
sienter, antakelig er maksimumstall.

Nér det gjelder referansepanelet, kan det
tenkes at flere av respondentene arbeider ved
samme avdeling. Fordi besvarelsene i panelet
er anonyme, vet vi ikke noe om det. At 12 %
(116/1 004) av norske yrkesaktive leger har
deltatt i lindrende sedering i lopet av siste 4r,
betyr dermed ikke nedvendigvis at slik be-
handling foregar ved 12 % av norske legers
arbeidsplasser, og vi kan ikke si noe om hvor
stor andel deende pasienter som far slik be-
handling.

Det vi kan konkludere med, er at lind-
rende sedering til deende forekommer, men
tilsynelatende relativt sjelden. Dette er etter
vart syn en gnskelig situasjon. Lindrende se-
dering skal ikke forekomme ofte, men det er
likevel viktig at det eksisterer et slikt tilbud
til pasienter med intraktable lidelser. Under-
behandling er ogsa et problem. Var oppfol-
gingsstudie tyder pa at slik den er registrert
her, er behandlingen gitt etter godt klinisk og
etisk skjonn. Det dreide seg om svert syke
mennesker, hovedsakelig kreftpasienter med
omfattende metastaser, med smerter, kram-
per, pusteproblemer og kvalme/oppkast. Vi
var overrasket over at ingen oppgav at mer
ressurser ville endret beslutningen om & gi
lindrende sedering. Med reservasjon om
maerketall grunnet lav respons tyder dette pa
at behandlingen ikke er brukt i stedet for an-
nen, mer ressurskrevende hjelp til dedssyke
pasienter.

Et annet overraskende funn var at s man-
ge allmennmedisinere hadde veert involvert i
lindrende sedering. En forklaring kan vare
at noen av disse arbeidet i sykehus i forbin-
delse med krav til spesialiteten. Det kan ogsa
tenkes at noen av dem er tilsynsleger ved sy-
kehjem og at behandlingen benyttes her. En
tredje mulighet kan vere at noen fastleger
svarer pa vegne av sine pasienter, selv om
pasienten var innlagt og til tross for at vi i
innledningsspersmélet brukte betegnelsen
«din avdelingy». Det kan hende at dette fak-
tisk utfores i allmennpraksis av leger som
enten ikke kjenner til retningslinjene, eller er
uenige 1 dem, og derfor gir slik behandling
til sine deende pasienter. En siste forklaring
kan vare at disse allmennpraktikerne har
misforstatt definisjonen. I retningslinjene
ble det langt vekt pd at behandlingen ikke
skal gis i allmennpraksis eller i sykehjem pa
grunn av behovet for overvaking (1). I en un-
dersgkelse fra Nederland hadde 48 % av all-
mennpraktikerne og 75 % av sykehjemsle-
gene utfort terminal sedering. Her inkluderte
definisjonen at det ikke ble gitt intravengs
hydrering under sederingen (10). Bare 36 %
av disse legene rapporterte at i det siste til-
fellet der de gav behandlingen, hadde de
ikke hatt noen intensjon om & fremskynde
deden. Dersom pasienten sederes for & do av
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behandlingen, ikke med den, blir probleme-
ne med manglende ressurser og kunnskaper
til & overvake og behandle bivirkninger selv-
sagt marginale og betydningen av hvor pa-
sienten behandles mindre. Da kan behand-
lingen like gjerne gjores i hjemmet eller i
sykehjem. Om norske allmennleger som gir
lindrende sedering til sine deende pasienter
gjor dette pa en etisk akseptabel mate, vet vi
ikke, men tallene fra referansepanlet indike-
rer ikke at vi har nederlandske tilstander pa
dette feltet.

I referansepanelet oppgav bare en liten
andel at lindrende sedering kan ha frem-
skyndet deden, og de fleste som svarte ja,
var ogsa usikre pa dette. At dette kan vere
vanskelig 4 vite, er illustrert i vére kasuistik-
ker. Det er for evrig et stort spersmal om
kunnskapsbasert viten om hvorvidt behand-
lingen har livsforkortende effekt er mulig,
og om randomiserte studier kan forsvares
klinisk og etisk (4). Det er blitt hevdet at god
smertebehandling, ogsa lindrende sedering,
snarere forlenger enn forkorter livet (11). En
minimumsforutsetning for dette er at be-
handlingen gis pa en faglig forsvarlig méte.

Studien viser at det ikke alltid var mulig &
innhente eksplisitt samtykke, blant annet
fordi pasienten hadde svekket sensorium,
men at de parerende i alle tilfellene var in-
formert og positivt innstilt til behandlingen.
Det kan ogsa forsvares bade klinisk og etisk,
mener vi. A la uutholdelig lidelse forbli
ulindret med henvisning til pasientens
manglende samtykkekompetanse ma vere
forkastelig. Kasuistikkene viser ogsa at rela-
tivt fa pasienter hadde fatt samtale med prest
eller psykiater for & avklare psykologiske el-
ler eksistensielle problemer for behandlin-
gen ble gitt. De sykehistoriene som vi har
fétt registrert, begrunner etter vart syn godt
hvorfor dette ikke er gjort. Det dreide seg om
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dedssyke pasienter med store plager. Der-
som et slikt tilbud skal gis, ma det komme pa
et tidligere tidspunkt.

Et sldende funn i var undersokelse er de
store dosevariasjonene i medikament gitt
under behandlingen, eksempelvis 2—144 mg
midazolam og 10—9 000 mg morfin, samt
stor variasjon i bruk av adjuvant sedasjon
som ketamin og propofol. En forklaring p&
dette er variasjoner i tidligere medikament-
bruk, alder og type sykdom (1, 12).

I retningslinjene heter det at man ber ta
sikte pa & forseke & vekke pasienten under
behandlingen. For gruppen som utarbeidet
retningslinjene er det, ut fra en etisk synsvin-
kel, en annen situasjon om pasienten blir
sedert for aldri mer a skulle vakne opp enn
om man i utgangspunktet har en intensjon
om 4 prove & vekke, vel vitende om at dette
i praksis ikke alltid lar seg gjennomfore fordi
vedkommende fortsatt er sterkt plaget (8).
I mange av tilfellene er vekking ikke blitt
gjort, det viser begge studiene. I de tilfellene
hvor bevisstheten ble hevet, ble alle pasien-
tene sedert pa nytt. Dette er ikke uventet i
situasjoner der sedering er siste utvei etter
atall annen symptomatisk behandling er
provd.

I Norge er vi fortsatt for darlige nar det
gjelder smertebehandling (13, 14). Lind-
rende sedering til deende er en behandling
som, gitt pa riktige indikasjoner og pa en
faglig og etisk forsvarlig mate, representerer
et tilbud som alle pasienter burde fa tilgang
til nar de ikke kan hjelpes pa annen mate (15,
16). Dersom et slikt tilbud ikke blir gitt pa
grunn av manglende kunnskap eller fordi det
blir sett pa som etisk uakseptabelt, bl.a. fordi
det oppfattes som en form for eutanasi (1,
11), blir det en utfordring for fagmiljeene &
ta de nedvendige faglige og etiske diskusjo-
nene rundt behandlingsformen.

Tema Palliativ medisin

Manuskriptet ble godkjent 2.11. 2005.
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