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AKADEMISKE AFHANDLINGER

ORIENTERING

Jorgen Thode: Ionized calcium and cyclic amp-in plasma and
urine, Biochemical evaluation in-caleium metabolic disease

Afhandlingen bestdr ‘af 13 publikationer og ‘en sammenfattende
oversigt. Arbejderne er udfort péd klinisk Kemisk afdeling, KAS
Herlev og pd Washingron University, School of Medicine, St. Louis,
MO, USA og havde fpigende formal: 1) Udvikle palidelige me-
toder og angive systematiske navne og definitioner samt symboler
for ioniseret calcium og cAMP i plasma og urin. 2) Prasentere re-
ferencevaerdier 1 plasima og urin (4 timer standardiseret opsamling)
for ioniseret calcium, total urin cAMP, nefrogen CAMP, maksimal
tubuler reabsorption af fosfat samt for caleiumomsztningen, dvs.
standardiseret udskillelse og tubul@r reabsorption af calciim. 3)
Evaluere den kliniske anvendelse af ioniseret calcium- og cAMP-
malinger ved calciommetaboliske sygdomme og 4) Udvikle ¢n for-
enklet procedure til calciwmmetabolisk undersegelse i urin, specieht
med henblik pd gentagne stendannelser af ukendt drsag.

Feorfatteren udviklede palidelige teknikker of prsenterede 'sy-
stematiske navne, symboler samt referenceomrider for disse kvan-
titeter. P4 grund af manglende retingslinjer for opsamling af urin,
preesenterer forfatteren en forenklet protokol (en 4 timers standard-
iseret opsamling) 4l brug ved calciummetaboliske undersggelser.
Forfatteren viste, at ¢AMP efter 1.v. parathyreoideabiormon (PTH)
er en pilidelig og folsom prove til at diagnosticere pseudohypo-
paratyreoidisme og at cAMP var anvendelig til at. diagnosticere
sekundar hyperparatyreoidisme hos-patienter med jejunoileal by-
pass, men - undersggelsen var ikke 1 stand 6l ot bekrefte den hoje
nosografiske sensitivitet ved primeer hyperparatyreoidisme som tid-
ligere beskrevet. Skont der har veeret intens udforskning af rekur-
rent stendannelse med anvendelse af forskellige protokoller, har
disse ikke fort til bedre behandling, ej heller vist i hvilken retning
denne kunoe dirigeres.

Forfatteren foreslar én forenklet 4 timers standardiseret urinop-
samling ved evaluering af rekurrent stendannelse wed plasma-
albumin, urin-pH, standardiseret udskillelse af calcium, plasmafos-
fat, GFR og nefrogen cAMP, som de vigtigste parametre, hvorved
opniedes en sensitivitet pd 93% og en specificeret pd 96% for
diagnosen rekurrent stendannelse, Testen kan derfor mdske have
vardi il forudsigelse af risikoen for gentagen stendannelse hos
ferstegangsstendannére, samt: benyties til ‘at’ evaluere terapétisk
intervention ved multifaktoral ‘sygdom. fordrsaget af en variabel
udskillelse af caleium, caleiumbindende anioner og hgit urin-pH.
England: Blackwell Scintific Publication, 1989,

48 sider. Pris: 40 kr.
Kan erhverves ved-henvendelse til forfatier.
Oversigtsartilien er publiceret i

Scandinavian Journal of Clinical and
Laboratory Investigation: 1990; 50: 1-48. Forf.

Forf.'s adresse: Bernstorffsvej 174, 2920 Charlottenlund.

Forsvaret finder sted den 15.12.1989, kL 14.00 i Anpeksauditorium A, Studiestrade
6, Kagbenhavn,

Opponenter: Lasse Larsson, Carl Jprgen Hedeskov og Claus. lgaard,
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Appleton-retningslinjerne om
ophgr med behandling

Tvmrfaglige studiegrupper sﬂg@s

Povl Riis

Meget viesentlige problemer er knyttet til ophgr med, eller udeladt
pabegyndelse af, ndsigtslgs behandling hos meget. alvorligt syge
patienter; Problemerne er bl.a. knyttet: 1) til patienters og phrgren-
des ret til selvbestemmelse, 2) til patienter der er uden mulighed for
ab ytre sig, og 3) til ressourcetilgang og social retferdighed mom.

En transatiantisk arbejdsgruppe bar igennern et par dr arbejdet
pd et sat internationale retningslinjer péd feltet, med inddragelse af
ogsd sundhedspersonalets krav om at fA personlige etiske normer
respekteret i disse vanskelige spgrgsmal.

Retmingslinjerne er i Danmark offentliggiort i Ugeskrift for La-
ger (1989; 151: 700-6).

Retningslinierne og et veesentligt baggrundsmateriale er nu sam-
let i en studiekredspublikation, der som fglge af internationale
fondsmidler kan stilles vederlagsfrit til ridighed i begrenset om-
fang.

Hensigten med denne opfglgning er at opfordre i alt 100 tver-
faglige smdiegrupper (lzger, sygeplejersker mfl.) a 6-12 personer i
forskellige lande il at behandle stoffet § mindst én 3-timers seéssion
{men hellere to 1Y, timers sessioner, og gemne flere) og »kvittere«
med medelederens udfyldelse af en beretningsformular. Disse for-
mularer vil s& danne grundlag for en endelig revision af retnings-
linjerne i 1991.

Det er hibet at 4 en kvote pd 10-15 danske grupper anerkendt
og opfyldt.

Interesserede initiativiagere bedes skrive il undertegnede, der 58
vil-formidle oplysningerne il den amerikanske koordinator, profes-
sor 1 medicinsk etik John Stanley, Lawrence University, Appleton,
USA. ‘

Der gares opmaerksom pd, at studiematerialet er engelsksproget.
Undertegnede vil dog overszite selve Appleton-retningslinjerne til
dansk, for de danske tvarfaglige grupper glr i gang.

The Appleton Consensus

Internationale retningslinjer for beslutninger om at afstd fra
behandling

Povl Riis

Det efterflgende er en fri dansk oversattelse af den engelske ver-
sion, der tidligere er gengivet i Ugeskrift for Laeger (1989; 151:
700-6). Hvad tekniske undertitler, forfatter- og deltagemavne og
-adresser samt noter anglr, henvises til den engelsksprogede ver-
sior. .

INDLEDNING

I-ale 33 udsendinge fra 10 forskellige lande samledes 1: Appleton,
Wisconsin, USA fra 15, 11l 19.5,1988 under Lawrence universite-
tets program for biomedicinsk etiks auspicier, for at udforme forste
version af hvad de hibede vil blive intérnationale retningslinjer for
procedurer -vedrgrende -ophaevet behandling. De deltagende dele-
gater forpligtede sig til at samle et forum. ph et hensigismmssigt
niveau i deres hjemlande eller -samfund for yderligere at diskutere
udtalelsen som udformet pd konferencen.
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Talt 25 af de 33 delegater var lmger, representerende. 11 for-
skellige medicinske specialer. Af de 8 ikke-lzger havde 6 udstrakt
Klinisk erfaring med medicinske konsultationer. Fn af de 8 var
sundhedspkonom. Syv var bioetikere: 2 med en baggrund i filo-
sofi, 2.1 teologi, 2 1 jura og 1 i sammenlignende religion. og etik™®).
Adskillige af delegaterne havde. baft erfaringer med udformningen
af vigtige medicinsk-etiske retningslinjer tidligere.

I alt 26 af de 33 delegater havde mpdtes ved en forberedende
konference 1 dr fidligere. Syv af delegaterne var nye.

To srlige omrider for overvejelse var fremstiet under den fgrste
Appleton arbejdskonference: 1) Overvejelser vedrgrende beslutnin-
ger om-at afstd fra, eller frasige sig, medicinsk behandling, herunder
livsforlangende behandling, udlgst af autonome anmodninger fra
patienter eller deres stedfortraedere, og 2) overvejelser vedrgrende
beslutninger om at afstd fra behandling som folge -af pres hidrg-
rende fra ressourceknaphed. Formélet for den anden internationale
konference var at udforme en udtalelse, der omfattede disse over-
veielser, i form af retningslinjer, med sigte pd diskussion inden for
medicinske og. medicinsk-etiske ‘grupper internationalt,

Delegaterne. blev inddelt i 4 arbejdsgrupper. I de fgrste 3 af kon-
ferencens fzlles sessioner underspgte delegaterne eksisterende sat
retningslinjer, diskuterede mulighederne for at sgge konsensus op-
ndet, og formulerede deres praktiske méal for arbejdssessionemne. Ef-
ter. 4 arbejdssessioner rapporterede hver arbejdsgruppe deres-frem-
skride for plenwm. Under 2 yderligere gruppesessioner reviderede
arbejdsgrupperne deres udtalelser i lys af forslag fra plenum, for en
endelig rapport fra den samlede gruppe blev forberedt. Hver rapport
blev derefter diskuteret linje for linje i 2 lange plenumsessioner,
hvilket fgrte til udformningen af den felgende udtalelse.

PRAAMBEL: ETISK BAGGRUND

I omsorgen for patienter, skal leger, bide som individer og som
profession, handle vd fra et helhedssyn, ndr de yder medicinsk
behandling inden for visse normer for pleje og omsorg. Uanset ud-
bredte, forskellige nationale, kultrelle, religigse og politiske tra-
ditioner, ¢r der 4 umiddelbart indlysende (prima facie) moralske
vazrdier eller principper, som sammenfatter disse normer:

1. Selvbestemmelse: Alle mennesker har en umiddelbar (prima fa-
cie) moralsk forpligtelse til at respekiere hinandens ret til selv-
besternmelse, 1 det omfang en sddan respekt kan forenes med
respekten for alle bergrte personers autonomi. Dette princip tilsi-
ger respekt for patienters overvejede valg, truffet | overensstem-
melse med deres personlige vardier, samvittighed og religipse
overbevisning. Respekt for patienters vaerdighed og integritet,
for haderlighed og for overholdelse af lgfter er sider af respek-
ten for autonomien. Respekt for sundhedsmedarbejderes auto-
nomi er ikke mindre vigtig end respekten for deres patienters
autonomi.

2. Ikke-skadevolden: Alle mennesker har en umiddelbar (prima fu-
cie) moralsk forpligtelse til ikke at skade hinanden. Pifgrelse
eller risiko for en phforelse af skade pd andre, herunder risiko
knyttet til leegelig praksis; kan kun retferdiggeres ved bestre-
belser for at opfylde andre moralske veerdier, principielt sidanne
fordele for patienter; der er tilstrakkelige til at opveje skaden.

3. Godgprenhed: Alle mennesker har eén’ vis moralsk forpligtelse
tik at ggre godt mod andre i et vist omfang, herunder - og miske
iseer — dem der befinder sig i en trangssituation. Udstrackningen
og arten-af denne forpligtelse er imidlertid i hgj grad pévirket af
bide kulturelle og individuelle fortolkninger. I alle tilfalde ved-
ghr sundhedsmedarbejdere en sarlig forpligtelse i at gére godt
mod deres patienter og gore dette med minimal skadevolden.

4. Retferdighed: Alle menvesker har en umiddelbar (prima facie)
moralsk forpligtelse il at opfore sig retfardigt og redeligt over
for andre, ndr det drejer sig om fordelingen af sparsomme hjzl-
pemidier, ud fra en respekt for begge parters rettigheder, og ud
fra en overholdelse af moralsk acceptable love. Fortolkningen

#) Ved konferencen var opsd sygeplejen reprassenteret.
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af disse forpligtelsers prcise natur og udstreekning afhenger |
hegi grad af bide kulturelle og personlige perspektiver.

Disse 4 principper eller vardier udgpr tkke nogen enkelt etisk teori.
Faktisk er de ofte i uoverensstemmelse med hinanden og fordrer
fortalkning og afvejning. De 4 principper tildeles forskellig vaegt
i forskellige kulturer, og nogle kulturer gnsker at tilfgje supple-
rende principper eller vaerdier. Yderligere cksisterer der vasentlige
woverenssteminelser 1 visse kalturer, bdde om' vardiernes omfang
og relative betydning.

Ikke desto mindre udger anerkendelsen af dem et vardifuldt
tvaerkulturelt grundlag for medicinsk-moralsk analyse, diskussion
og beslutningstagen.

DEL ¥

BESLUTNINGER SOM ANGAR KOMPETENTE PATIENTER
BLLER PATIENTER SOM HAR UDFORMET ET
FORHANDSDIREKTIV F@R DE BLEV INKOMPETENTE

I sammenheng med de normer for medicinsk praksis; som er sam-
menfattet 1 ovenstiende preeambel, foresls her 5 retningsliner,
som angér anmodninger fra kompetente. patienter eller-fra-inkom-
petente patienter, som har udstedt kompetente forhindsdirektiver |
mundtlig eller skriftlig form. Disse retningslinjer falder i 3 katego-
rier.

Retningslinjer

Angdende afvisning af behandlingstilbud

1. Hvis en kompetent patient afsldr behandling, som legen anser at
veere i patientens interesse, iszr nér sddan behandling er livsfor-
lengende, skal legen spge at udforske patientens bevieggrunde
for afslaget og sege at korrigere enhver misforstielse. Imidler-
tid skal en lege ikke pltvinge en behandling, hvis den afslis
(selv ikke hvis behandlingen er potentielt vsforlmngende) og
skal undersgge andre behandlingsmuligheder, der kunne vaere
acceptable for patienten, herunder at flytte patienten til pleje og
ormsorg hos en lege eller i en instifution, der er indstillet pd at
respektere patientens gnsker. I alle tilfelde, herupder dem hvor
patientens afslag pd en sarlig behandling respekieres, har le-
gen og sundhedsinstitutionen en forpligtelse til fortsat at tilbyde
understgitende omsorg og behandling for smerter og lidelse.

2. Nér en inkompetent patient tidligere har afgivet et kompetent
forhdndsdirektiv om afslag pd behandling og/eller har udnavnt
en reprasentant til at treeffe beslutninger om afslag pé behand-
ling; skal sddanne forhdndsdirektiver og beslutninger respekteres
af lzger og andre sundhedsmedarbejdere.

Angdende anmodninger om behandling, herunder livsforlengende

behandling

3. Leger har ogsé en staerk umiddelbar (prima facie) forpligtelse
til at-respektere kompetente patienters anmodning om livsfor-
kengende behandling. Imidlertid er visse omstendigheder af be-
tydning:
a) Laeger er ikke forpligtede til at yde fysiologisk set unyttige
behandlinger (1.¢: bebandlinger der ikke fremkalder den gnskede
fysiclogiske @ndring). Nir en lege anser en livsforlengende
behandling for ikke at vaere fysiologisk forgaves, men alligevel
»forgeves« 1 ordets normale betydning pga. en lav sandsynlig-
hed for virkning, eler pga. en lav livskvalitet der ville vare
folgen, skal beslutninger-om at afstd fra, eller-afbryde, sddanne
behandlinger treeffes i form af en omfattende og dben diskussion
om naturen og-graden af »virkningslgsheden« af behandlingen,
med patienten eller patientens repraesentant;
b) Hvis en gnsket behandling i overensstemmelse med normer
for legelig praksis indebarer tab af funktion, eller medfprer
lemlastelse eller smerte ude af proportion med fordelene, er
legen ikke forpligtet til at iveerksatte behandlingen;
¢) Hvis en lzge af samvittighedsgrunde ikke kan g& ind for en
gnsket behandling, er legen ikke forpligtet til at ivaerksatte den.
Lagen skal forklare alle behandlingstilbud og hans eller hendes
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indstilling til dem. Hvis patienten gnsker det, skal kegen arran-
gere en anstendig overflytaing (il en anden lige efter patientens
anske;

d) Knapbed pd. ressourcer fordrer sommetider, at.en patients
gaske om livsforlengende behandling ma tilsidesattes (se afsnit
V).

. Nér en inkompetent patient tidligere har givet et kompetent for-

hindsdirektiv indeholdende en anmodming om livsforlengende
behandling(er) og/eller udnavnt en repracsentant (il at fremsmtte
sAdanne posker, har legen en stwrk umiddelbar (prima facie)
forpligtelse. til at respekiere sddannve gusker. De samme: om-
staendigheder galder her som i sektion 3 ovenfor,

Vedrorende  anmodninger om interventioner- der tilstraber - at
afstutte livet (frivillig eutanasi)

5.

Anmodninger om eutanasi fra Kompetente patienter der-er al-
vorligt og uhelbredeligt syge pga. hiblgs sygdom kan vaere vel-
begrundede. Det er-derimod- et andet sporgsmél, om de skal
ciictkommes. Leger har en forpligtelse til at prgve at hjelpe
patienter il en-fredfyldt, vardig og meénneskelig "dgd med 4
Tide lidelse somy muligt:

Imidlertid er-enlovliggerelse af bevidst ombringelse af patien-
ter, udfprt af leger, ikke 1 offentlighedens interesse, Delegaterne
tog afstand fra at leger, som i Holland, skulle viere beskytiet
mod retsforfalgelse, hvis entanasi blev udfprt efter vedtagne ret-
ningslinjer.

DEL 1

BESLUTNINGER OMFATTENDE PATIENTER SOM
ENGANG VAR KOMPETENTE, MEN SOM NU ER
INKOMPETENTE, OG SOM TEKE HAR UDFORMET ET
FORHANDSDIREKTIV

Disse retningslinjer rétter sig mod situationer omfattende patienter
som engang var, men ikke lengere er kompetente, som ikke har
efterladt noget forhandsdirektiv, og som i dei mindsie repraesente-
rer 2 mulige fremitidige livsforlgb, athiengig af behandlingsvalget.
Dette valg kan vere enten: 1) Om man snarere skal undiade at
ivarksette, end anvende en swerlig behandling, eller 2) hvilke af
adskillige mulige alternativ-behandlinger, der skal anvendes.

Retningslinjer

Lo Fuld medicinsk prognostik; Legen har ansvaret for at erkende,

i sigrst muligt omfang, patientens lgbende legelige og sociale
situation, sygdommens eller tilstandens sandsynlige fremitidige
forigh 1 tilfelde af ikke-indgriben, det fulde omfang af potenti-
elt nyttige indgreb, og det sandsynlige forlgh knyttet til ethvert
af disse.

. Patigntens veerdi-anamnese: Legen har ogsi en forpligtelse til,

sd langt det-er muligt, at sikre sigat patientens egne verdier
og foretrukne valg i forhold til den lgbende sitnation er kon-
stateret;

. Forpligtelsen il at informere: Information om alle alternati-

ver, der kan vaere til fordel for patienten, skal ogsd stilles 1l
rhdighed for patientens familie. Udtrykket »familie« skal om-
fatte de mennesker, som er tilgengelige og kompetente, som
har varet indblandet 1 og vist omsorg for patienten, som er
bekendt med patientens veerdier og foretrukne valgmuligheder,
og som et villige til at lade patientens varndier danne grund-
tag for beslutningsprocessen. Udtrykket'kan meget vel omfatie
personer, som ikke er familiemassigt knyttet 1il patienten, og
kan udelukke slaegtninge.

4. Beslutninger ud fra »stedfortreedende bedpmmelse«: Hvis le-

gen afggrer, at en bestemt behandlings- og plejeplan, herunder
afstielse fra en speciel behandling, oplagt or helt i overens-
stemmelse med patientens veerdier, og hvis patientens familie
og de dirckte plejeydende personer samstemmer, skal en sddan
pléje- og omsorgsplan fremmes.
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10.

Beslumninger i »patientens bedste interesse«: Hvis sammenlig-
ningeraf fordeleved forskellipe mulige forlpb, i lyset af patien-
tens vaerdier, ikke klart angiver hvilken pleje- og omsorgsplan
soin patienten: ville have foretrukket, kan lmgen, efter kon-
sultation med familien ~hvis denne er tilgengelig = og andre
direkie plejeydende medarbejdere, fastlegpe den pleje- og om-
sorgsplan, der ‘generelt skennes at fremme de-fleste af sddanne
patienters interesser; og, hvis familien og de direkte plejey-
dende samstemmer;kan den sxttes { vaerks Almindeligvis vil
mennesker £x grske at bevare deres identitet, at veere'i stand
til -at opretholde vafhzngighed og selvkontrol, at vaere 1 stand
til at interagere med andre, at have behagelige oplevelser, at
undgd smerte og lidelse, 6g tndgh at vaere en‘tung byrde foran-
dre. Almindeligvis skal behandling retferdigggres ud fra disse
synsvinkler:

S Uoverensstemmelse: Hvis der bestir en konflikt mellém den

ansvarlige lzge og en plejeydende medarbejder, eller et fami-
liemediem, ‘om hvilken plan der skal legpes, mé der foreligge
procedurer som sikrer en ngdvendig opmarksomhed over for
at' lgse en sddan uoverensstemmelse. Rédgivaing, diskussion,
rhdspgrgen, og andre”uformele intérventioner har mulighed
for at fremkalde en vesentlig grad af overensstemmelse. Hvis
personen {personerne), som er kilde til venigheden om legens
anbefaling, er flernt placeret fplelsesmeassipt og socialt, og der
er andre som er fplelsesmassigt og socialt mere nersthende;
kan legen forbise den fjemere parts krav. Hvis imidlertid uo-
verensstemmelsen anglr ‘en person’ teef pd-patienten; skal lie-
gen almindeligvis ikke forbise et afvigende standpunkt uden
at gribe til mere formelle, Konfliktipsende processer. Dhisse kan
indbefatte autoriteter 1 institutionen (fx etiske komiteer, admi-
nistrative afdelingschefer, eller administratorer) eller autorite-
ter uden for institutionen (fx domstole). Institutioner og be-
handlingsprogrammer- skal ‘indeholde tilgengelige, palidelige
og “ansvarlige procedurer, der sikver at alle hensigtsmassige
betragininger gives den ngdvendige vagt.

CSocialt isolerede patienter. Hvis den’ nu inkompetente patient

ikke har familie og venner, har liegen en specielt tyngende for-
pligtelse til at sikre, at beslutningerne trexffes pd bedste méade.
ikke alle sidanne patienter behgver personlige stedfortradere
{(fx varger, ombudspersoner, erbedspersoner), men lzgen skal
rhdfore sig i udstrakt grad med andre direkte plejeydende sund-
hedsmedarbejdere, med ridgivere, og med relevante religivse
stgttepersoner. Nogle tilfeelde fordrer en mere formel bedgm-
melse, enten af autoriteter i institutionen eller. stgttepersoner
uden_for institutionen, far beslutningen traeffes af legen. Be-
hovet for en sidan prospektiv. vurdering henger sammen med
graden af beslutningens alvorlige og irreversible virkninger,
indholdet af uundgéelig usikkerhed, patientens mulige tithgrs-
forhold til en gruppe, der i historiens lpb er behandlet diskri-
minatorisk, eller situationens karakter af manglende veesentlig
pracedens.

. ilbagevenden af kompetence: Nir det er sandsynligt at for-

vente, at en patient genvinder sin kompetence, for.en fungtve-
jende beslutning skal tages, skal beslutningen uds@iles for at
give patienten mulighed for at treffe beslutningen.

. Unyttig behandling : En behandling der sandsynligvis ikke kan

forventes at fore til dens fysiologiske mal er fysiologisk unyttig
og behgver ikke blive tilbudt, endsige ydet,-hvis .den pnskes.

Overvejelser vedrprende behandlings- og omsorgsplaner: 83-
danne planer skal veere rimelige omfattende, og inddrage over-
vejelser om hvilke behandlinger der skal anvendes, hvor lenge
de skal anvendes, og hvorndr de skal ophere. Planlagte forseg,
omfattende et cller flere behandlingsforlgb for individuelle pa-
tienter, er ofte meget nyttige ved afgrensningen af det sandsyn-
lige forlgb for en patients reaktion pd behandling, og sidanne
planlagte behandlingsforsag bor fremmes, At ophere med en
behandling der allerede er ivierksat, skal ikke anses for mere
problematisk i etisk forstand, ‘end initialt at tilbageholde -en
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12.

13.

shidan behanding. Snarere r visse legelige tegn klarere efter
et behandlingsforsgy, og at fjerne ineffekty eller skadelig be-
handling er derefter wiere retfardiggjort end hvis behandlingen
var undladt oprindeligt.

Kvalitetsvurdering: Beslutningsprocessen mé dokumenteres og
mi begrundes 1 skrifilig form; for at lette tilbagevendende kva-
litetsvurdering af lieger og andre, som kan blive inddragetien
kvalitetskontrol.

Aktiv eutanasi; Indgriben med den eneste intention at frem-
kalde dgden (hvilket ma holdes ude fra dette at undlade iveerk-
semttelse of behandling som skgnnes whensigtsmassig) har in-
gen plads. i behandlingen: af permanent invaliderede patienter,
Imidlertid kan encrgisk behandling for at fjerne smerter og H-
delse veere berettiget, endog selv om disse-indgreb fprer til
dedens tidligere indrasden.

Persisterende vegetativ tilstand.: Patienten som er pllideligt
diagnosticeret som veerende i persisterende vegetativ tilstand
(PVS) har ingen egen-interesser. Medmindre patienten tidli-
gere har anmodet herom, eller familien eller de direkte pleje-
ydende kan retferdigggre at forts@tte livsopretholdende medi-
cinske behandlinger, er-der-ingen begrundelse for at-benytte
sidanne behandlinger.

DEL I

BESLUTNINGER SOM OMFATTER PATIENTER, SOM IKKE
ER, OG IKKE HAR VERET, KOMPETENTE

Disse retningshinjer omfatter patienter som nu mapgler, og som al-
tid har manglet evnen til:at.veelge for dem selv:med hengyn fil
livsforlengende medicinsk behandling. De ¢r patienter for hvilke
ingen »vikarierende bedgmmelse« tilvejebringes, da deres nuve-
rende og tidligere gnsker og behov ikke kendes. I denne gruppe er
2 yderligere distinktioner nyttige:

1.

Imellem dem som pd grund af misdannelse, sygdom eller skade
aldrig vil udvikle evnen til at treffe beslutninger i fremtiden
(som B patienter med anencefali, permanent: bevidstigse, og
sveert og permarient invaliderede) og dem, om hvem det kan
forventes at de, hvis de overlever, udvikler denne evne i for-
skellig grad;

Imellem dem som har en naturlig og accepteret stedfortrder
(fx forgldre eller varge) og dem som mangler en sddan sted-
fortreder.

Retningslinjer

1.

Respekt for livet omfatter ikke en absolut pligt il at ivarksatte
livsforlengende behandling for ikke-kompetente patienter. Ved
at faststd rimelige graenser for sdan en behandling er tredje
persons bedgmmelse om livskvalitet uundgelig. Vurdering af
livskvalitet ved en ansvarlig tredje person omfatter, s& vidt det
er muligt, siledes valgmulighederne som de ville viere opfattet
af en person i patientens situation, og vurderingen mi fastsld
hvad der alment ma anses at taelle som kvalitet for de fleste af
sddanne patienter.

. Bnvurdering af livskvaliteten for disse patienter, mhp. at traxffe

lzgelige besluthinger, omfatter en afvejning af forholdet mel-
lem fordele og ulemper:

. Ved de fleste beslutninger som omfatter patienter i denne ka-

tegori, skal mindst 5 s®t interesser iagttages:

a) patientens,

by stedfortreederens eller familiens;

¢) legens og wvrige plejeydende medarbejderes;

dy sundhedsinstitutionens (hvor dette at fortsette eller tilba-
geholde behandling kan have religigse, finansielle og legale
implikationer‘og kan skabe lokal eller national offentlig blest
om’ institutionen);

¢) samfundets {omfattende bide brugen af wkonomiske res-
sourcer o behovet for forskning,” som hjzlp for fremridige
patienter).

Normalt skal patientens interesser have den stprste veegt. Imid-
lertid kan vanskelige moralske dilemmaer opstd, ndr patientens
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interesser er uafklarede eller oplagt i konflikt med et antal Bv-
rige interesser. Forskellige samfund er forskellige i deres fore-
frikene valg, ndr det galder mekanismer til lgsning af konflik-
ter+i disse vanskelige tilfzlde (fx institutionelle etikkomiteer,
domstole). Det er imidlertid vigtigt at huske, at i de tilfalde
man ofte: mpder, er de forskellige interesser ikke ngdvendig-
vig 4 konfliks Ofte er patientens egen- interesse: ngje knyttet
tit familiens eller samfimdets interesser. Bn del af legens kii-
iske erfaring bestir i evnen tl-ansvarligt at afveje interesser
over for hinanden og konstruktivt lgse tilsyneladende ulpselige
konflikter.

. Nér patienten har en stedfortrader, omfatter legens forpligtelse

over for patienten opsd visse pligter. over for stedfortrederen.
Disse omfatter:-a) at yde priecis information -om specielle kli-
niske problemer; by at veere aelig, ©)-atanvende kyndighed for
4t opna effektiv kommunikation; d) at vere villig til at besvare
alle stillede spérgsiidly ) at vere oprierksom pd bredere sam-
fundsmassige og moralske inplikationer.

At handle pd e midde, der anerkender disse pligter over for
stedforfrederen; er at vise sig verdig til den tillid, som man
forventer, at stedfortrasderen Vil vise Tiegen, s der fastlegges
en fremgangsmide, der hviler pd gensidig og faelles beslut-
ningstagen. Nir patienten ‘er et barn med en tiltagende kapa-
citet til at deltage i beslatningsprocessen; viser bilde lgen og
stedfortriederen respekt ved at reagere phospargsmil og wng-
stelse, p& et niveau, der er i overensstemmelse ‘med bamnets
forstandsmizssige og nioralske udvikling:

. Medens legen forventes at handle pd en tillidsskabende méde

over for patient og stedfortrieder, fordrer den reekke af inte-
ressekonflikter’ der Kan opstd (se ‘Dl 11, sektion' 3 ‘ovenfor),
at den samme grad-af tillid omsattes tl graden:af samfunds-
massig og professionel kvalitetskontrol. Uanset hvilket mgn-
ster de forskellige sundhedsveseners kulturer anvender for at
opndl dehine overfarsel af standarder; vil processen blive frem-
met ved, at omhyggelig dokumentation af medicinsk behand-
ling og omsorg letter meningsfuld kontrol. Dennie omhyggelige
dokumentation skal omfatie bide en ngje rapportering af inter-
ventionspliner og de interne begrundelser bag dem: Den skal
rutinemesssigt omfatte bdde medicinsk evidens og den anven-
delse af principper, som logisk forte til konklusioner vedrg-
rende ivarksat intérvention. Sddanne mgnstre for omhyggelig
résonneren og argumentation udger, hvad man betégner god
klinisk standard. Hvor ofte kvalitetskontrol optrieder og hvem
der udfgrer den vartercr betydeligt mellem forskellige lande.
At titpje ekstra niveauer af obligatorisk kvalitetsvurdering kan
udgére en belasining for kvaliteten 1 patiéntbehandlingen, uden
at bidrage til at undgd de darlige beslutninger, der indtreefler
nu og da.

. Nir patienten mangler en stedfortrader, foreligger der kun smé

problemer, hvis ratioen mellem fordele og nlemper klart favori-
serer indsettelsen og fortsettelsen af livsforlengende behand-
ling. Nir ratioen fordelefulemper er mindre sikker, er et styrre
antal mekanismer blevet foresliet som hjmlp for kvalitetskon-
trollen med- leegens beslutningsproces.

. Lamgen kan hensigtsmpssigt afbryde; eller-undlade at indswtte

livsforlengende behandling, nfr den informerede:stedfortre-
der og lmgen er-enige om-at fortsat behandling ville-fore til
uacceptable byrder, uden tilstrekkeligt kompenserende fordele.
Hvad der skal anses for en fordel og en byrde, eller bivirkning,
og den relative ratio mellem dem, afhenger af specielle om-
stendigheder ved situationen; og derfor fordrer tilfredsstillende
beslutninger hos denne kategori patienter individuel pipasse-
lighed: Fordi disse patienter besidder en sérbarhed, som ofte
vdsztter dem for social diskrimination eller stigmatisering, kan
deres interesser ikke beskyttes, hvis den beslutningsmassige
papasselighed ikke or til stede. Omvendt vil en redelig lege
og en hensigtsmessig kvalitetskontrol veere bedre midler il at
beskytte disse shrbare patienters intercsser.
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DEL IV:
KNAPHED
Tiltagende behov og gnsker, et voksende omfang af stadigt mere
kostbare medicinske behandlingsmuligheder, og aftagende ressour-
cer tvinger til en erkendelse af; at det ikke er muligt at tilbyde alle
veerdifulde behandlinger, derer medicinsk mulige, til alle patienter.
Med andre ord -stilles- alle samfund -over for knaphed. Nogle for-
mer kan-henfgres til en serlig fordeling af-midler. Andre, som fx
knaphed pé organer til fransplantation, kan indeholde absolutte be-
granspinger, som miske ikke kan klares pd nogen let mide inden
for de tilsyneladende acceptable granser for etiske valg. Knaphed
fordrer per definition valg, og ethvert valg-{ lys af en knaphed inde-
berer, at andre mulige valg mé lades utrufne. Samfund kan benzgte
at de treeffer sddanne valg, eller de kan maskere dem de waffer,
men dette har sin pris pd onmridemne haderlighed; retfierdighed og
effektivitet. En wmrlig reaktion pd sitvationer som indebarer valg,
kan pd den-anden side give vidtrakkende fordele,

Knaphed tvinger samfund og institutioner til at fastsette priorite-

vinger, som kan fore til mere effektiv ressourceanvendelse, som fx

at-allokere flere ressourcer til de sundhedsmepssige omedder, hvor
fordelene 1 form af sundhedsfremme kan forventes at blive de stor-
ste. I opstillingen af prioriteringer pd baggrund af en kanphed af
sundhedsressourcer, kan fglgende begreber spille en kritisk rolle:

1. Retferdighedsprincippet fordrer en almen adgang il et agcep-
tabelt anstendigt minimum af basale sundhedsydelser.

2. Hvad. der udger et acceptabelt anstendigt minimum - af sund-
hedsydelser vil athenge af det pdgaldende samfunds almene
velstandsniveau. og andre prioriteringer, og vil siledes variere,
ikke blot fra kultar til kultur, men ogsd fra tid 1l tid. Hovedop-
gaven er-at-vordere andre konkurrerende vardier, og at treeffe
beslutninger om hvilke sundhedsydelser der presser mest pé,
og hvilke reaktioner pd.disse behov, som er mest fornuftige og
rimelige.

3. Nir et samfund beslutter at gd ind for en ret til visse sundheds-
ydelser for alle; mi det indbygge | denne beslutning, at.det er
villigt til at opgive alterpativ brug af de ressourcer, som er
knoytiet til at yde en sddan helbredsindsats.

4. Hvis sundhedsmessige beslutninger legger viegt pd at vielge
omkostnings-effektive behandlinger, vil problemerme med at
tilfredsstille den gnskede universelle adgang blive tydeligt re-
duceret.

5.. Sommetider kan relativt utgjlede markedsmekanismer fremme
leveringen af omkosmings-effeltive sundhedsprodukter og
ydelser, men selv pdr markedsprocesserne yder en sidan ef-
fektivitet, gor de det pd bekostning af den ligelige adgang.
Derfor kan markedsmekanismerne ikke vare enebesternmende
for adgangen til sundhedsydelser og prioriteringer,

Retningslinjer
Med disse bemnzerkninger som baggrund ber de fglgende retnings-
linjer overvejes:

1. Samfundet ma fastsld begransninger og prioriteringér for livs-
opretholdende behandlingsvalg.

2. Overvejelser der fprer til sddanne begrensninger mé vare, og
mé opfattes som; dbne og retfierdige.

3. Omkostnings-effektivitet skal bruges til at bestemme hensigts-
mzssige livsforlepgende behandlinger under serlige omsten-
digheder. Omkostnings-effektivietsanalyser (CEA) bgr omfatte
den bedst mulige videnskabelige information om resultatet af
behandlingerne, og skal omfatte alle hensigtsmaissige medicin-
ske og ikke-medicinske omkostninger og fordele, herunder en
vurdering af foradsigelige endringer i patientens livskvalitet
som resultat af de foreslede behandlinger. CEA er et uvur-
derligt og wundvarligt vaerktdi for at raffe disse etiske beshut-
ninger. Det udger imidlertid ikke nogen simpel teknik og mé
ikke anvendes pd en nalv mfde. Adskillige advarsler mi be-
markes. CEA, som alle-analytiske systemer, fordrer njagtige
data, som kan vere yderst vanskelige og kostbare at opnd. For-
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sigtighed md udvises, 84 man ved fortolkningen af data undglr
ugnskede ekstrapolationer. Endelig md CEA modificeres ved
opmazrksomhed over for forskelle mellem mennesker og en
anvendelse fra tilfalde til tilfelde, baseret pd en vurdering af
serlige fordele og wlemper for individuelie patienter.

4. CEA-baseret information, retningslinjer og begrensninger skal
distribueres -hurtigt-og-vide ud.

5. Samfundet md vare villigt il at tilpasse sine forvenininger,
84 de valgte begrensninger bliver accepteret. praksis. og/eller
lovmassige normer.,

6. En politik-der er blde etisk acceptabel og effektiv, indeholder
et krav.om at insticationer tydeligt gor alle begrensende eller
foreskrivende regler pa deite omride tilgeengelige for patienter
der indlegges.

7. Hvis institutionelle begreensninger-indebeerer at leger mé afsld
at behandle visse patienter, har disse leger en serlig alvorlig
forpligtelse til at-veje ulemper og fordele ved valg af pleje og
‘behandling.

8. Patienter har ingen ret- il behandlinger, som ikke har nogen
rimelig grad af forventet udbyite.

9. Hvis behandling gores utilgengelig pd grandlag af en sam-
fundsmassig beslutning, mé en sddan besluming ikke maskeres
som en lzgelig beslutning.

10, Nér lzger anser at behandling og omsorg tilbageholdes pd en
upassende midde, er de forpligtet til at protestere pd vegne af
deres patienter.

11 Privat kpb af sundhedsydelser skaber nodvendigvis ulighed.
Nir privat kgb af sundhedsydelser afgprende kolliderer med en
retferdig fordeling af tilgaengelige sundhedsressourcer (som i
antallet af tilgaengelige transplantationsorganer) eller kolliderer
med samfundets mulighed for-at levere et acceptabelt rimeligt
minimum af sundhedsydelser, kan begriensningen af sidanne
private kgb blive ngdvendige.

*) Der henvises atter ‘her il den originale engelske version hvad .angde noter som
udtryk for uddybende forklaringer elle dissens (Ugeskr Lieger 1989; 151: 700-6).

MODEREFERATER

2nd International Conference on
Preventive Cardiology

Washington D.C,, 18.-22.6.1989

Poul Strunge

De 3 klassiske risikofaktorer for koronar hjertesygdom: kolesterol,
tobak og blodiryk: blev gennemglet med alle aspekter vedrgrende
epidemiologi, primar og sekunder intervention. Hvad anglr kole-
sterol, er det-ifglge Robert Levy ikke spargsmaélet, om der skal be-
handles, men hvem, hvordan og hvorndr. Anglende tobak herskede
der ingen tvivl om, at alle midler nu métte swttes ind mod tobaks-
rygning. I Buropa der.ca. 725.000 personer per ir af sygdomme,
der kan tilskrives tobaksrygning. Specielt skulle man forhindre, at
b og unge begyndie tobaksrygning, og sgrge for at kvinder fik
reduceret tobaksrygning. Blodiryksbehandlingen-har som: meddelt
tidligere undergdet en rekke mndringer i de senere dr med henblik
pé ikke-farmakologisk terapi og en mindre. aggressiv medikamen-
tiel behandling ved:let til moderat hypertension.

De fleste epidemiologi- og interventionsundersdgelser har bety-
delig overvaegt af undersggte mend, mens kvinder, bam/unge og
wldre ikke figurerer med store tal. Levy nmvate derfor ogsé, at
der ikke mé ekstrapoleres fra de mange mandsundersggelser til de
navnie grupper.

Horsens Sygehus, medicinsk-afdeling.
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Der var derfor stor interesse for en session om risikofaktorer
og koronar hjertesygdom hos kvinder. Suga Johansson, Sverige,
fands koronar mortalitet hos 3-4 mend mod 1 kvinde og kunne
ikke 1 besternrelsen af de kendte risikofaktorer finde &rsagen til
denne forskel, Hun fandt en hegj stigende forekomst hos kvinder
i:Skotland, Sovjet og Ungarm, men fald i Sverige og Ostrig, for
aldersgruppen 30-69 &r. I de omrdder, hvor der iagttages en reduk-
tion i koronar hjertesygdom, er faldet stgrre for kvinder end for
mzand, men den redukiion, der er set for svenske kvinder fra 1969
til. 1985, viser et fald, der er identisk for 50-39 irige mend og
60-69 frige kvinder. For en kvindegruppe. er der set fald i blod-
tryk og total kolesterol, men en stigning i tobaksforbrug, tilfzlde af
diabetes mellitus og serum-triglycerider. Overlevelse efter infarkt
er lidt bedre for kvinder end for mand, men er for yngre kvinder
under 30 &r darligere end for mend. Mand i de laveste percentiler
for kolesterol har en hgjere incidens for akut myokardiginfarkt end
kvinder, mens kvinder i de hgjeste centiler har en hgjere incidens
for akut myokardieinfarkt end ménd. Bt opfaigende foredrag viste,
at 1,000 kvinder i udeerhverv sammenlignet med 1.000 kyvinder i
hjemmeerhverv havde et stgrre forbrug af kaffe, alkohol, cigaretter,
kontraceptiva og oftest var type A, merns kolesterol og fysisk akti-
vitet ikke viste nogen forskel. High density Lipoprotein Kolestetol
var hgjere hos de udearbejdende med den stgrste uddannelse. [ en
anden undérspgelse blev kolesterol og blodtryk undersggt hos kvin-
der for, 1 og efter menopausen (med det tilbagevendende problem
med tidsdefineret menopause). Der var ingen forskel 1 de mdlte
vaerdier for kvinder, der brugte kontraceptiva, hvad enten de var
rygere eller ikke-rygere, men ikke-rygende, der ikke behandledes
med kontraceptiva, havde lavere kolesterol (169-152 mg/dl)y. Det
sidste indleg i denne session kom fra Jugoslavien, der meddelte
om en stigning i koronar hjertesygdom for bdde mand og kvinder,
men mest de mldre kvinder. Stigningen er pd ca. 13% over 10 4r, i
Tjekkoslovakiet 3%, men i Romeznien 50%. Forbruget af animalsk
fedt, g, sukker og tobak er steget markant,

Det mi forventes, at der ved senere konferencer bliver sterre
sessioner, der beskriver koronar hjertesygdom, risikofaktorer, in-
tervention og epidemiologl hos kvinder.

En vigtig session beskrev sociale forhold (socialbjelp,  socialt
netvaerk) for de personer og familier, hvor koronar hjertesygdom
optridte, eller hvor familier skulle have hjxlp/stotte til den ngdven-
dige intervention. En reduktion i koronar hjertesygdom, lungekreft
og slagilfelde er mindst for de personer, som er socialt isolerede
(overvejende type A), har manuelt arbejde, er lavere socialt status-
placeret og er rygere.

I en session blev forholdene hos bprn beskrevet, og i en gruppe
12-, 14- og 16-8rige fandies voksenvardier for serum-lipider med
risiko for udvikling af kononar hjertesygdom. Flere af disse bom
var overvaegtige, rpg, anvendte kontraceptiva, havde nedsat fysisk
aktivitet og kom fra familier, hvor disse faktorer- og tidlig koro-
nar hjertesygdom optridte meget hyppigt. Interventionsforsgg fra
Nordkarelia i Finland havde vist en reduktion i fedteniergiprocenten,
total kolesterol, stigning i PS-ratio, men ogsd en stigning i tobaks-
forbruget i den behandlede over for den ikke-behandlede gruppe.
Verdierne vendte tilbage fil udgangsverdien efter forsggsperioden,
der kun var p& et par méneder. Puska, det beskrev disse resultater,
fandt dem for dirlige, men mener, det skyldes vanskeligheder ved
levestilsendringer, og. at biologiske mndringer kreever meget lang
behandlingstid. Mange foredragsholdere fandt, at den fgrste inter-
vention hos bgm kunne rettes mod overviegt og tobaksrygning.

Et helt andet emne var spergsmilet om en stigende forekomst af
febris rheumatica. Det forventes, at der i udviklingslandene over de
nmste 10 &r vil vaere en stigning pd 10%. Det pointeres, at der 1 dag
findes 1,25 milliarder bern 1 udviklingslandene, svarende til antal
voksne i udviklede lande. De gkonomiske forhold i udviklingslan-
dene vil ikke tillade en stigning, men snarere et fald i de sendia-
gnostiske og terapeutiske foranstaltninger, der kan blive aktuelle
over for den reumnatiske hjertesygdom. I USA, England, Tyskland,
Italien og Skandinavien (hvor Danmark blev meget rosende omtalt
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af Kaplan) er der seten stigning 1 reumatisk feber og glomerulo-
pefrit ph grund af en mukoidtype 1 streptokok. Dette md tilskrives
en mndret viertsmodtagelighed og mikrobiologisk/genetisk reama-
togenisitet.

SPORGSMAL OG SVAR

Unge menneskers hgjdevakst og kostvaner

Gennernsnitshgjden er steget fra generation til generation i dette
arhundrede. Vi har haft gode tider; der er opdaget tilskudsstoffer,
som kan gives i rigt mal; men forklarer det alt?

Er det muligt, at den hgje vekst hos de unge i dag i virkeligheden
skyldes usund kost?

Det.drejer sig jo om unge, der har endrede vaner med indtagelse
af »fast food«, hvor indholdsstofferne i hgj grad er fedt — og hurtigt
resorberbare kulhydrater.

Slik og Coca Cola fir de unge 1 rigt mél. Giver dette via mnsu-
linsekretionen med »overshoot« betinget hypoglykemi s8 hyppige
og gentagne stimulationer af veeksthormonet, at hejdevaksten pa-
virkes? Det stedse ggende lydtryk, som vi alle — og ungdommen i
serdeleshed — udsettes. for, kan si miske vare prikken over i'et i
vaksthormonstimulationen?

Ved man noget om dette?
8. L.

Svar:

Et méltid med et stort sukkerindhold kan medfgre en sekunder
hypoglykemi og dermed en akut stigning i vaeksthormonniveauet
i blodet, men det er ikke sandsynligt, at en kost med et hgjt suk-
kerindhold pd dognbasis vil medfdre en gget vaksthormonsekre-
tion og dermed en gget veekst. Ud over hypoglykemi udlpser fy-
sisk aktivitet, passiv opvarnming af kroppen og stress ogsd en akut
stigning 1 véeksthormonniveauet. Disse stimuli; bortset. fra stress,
udnyttes i veksthormonstimulationstest (1), Det er muligt, at ogsé
heje lydpavirkninger,.via en stressteaktion, -akut kan give.en stig-
ning 1 vaeksthormonniveauet, men det er ikke sandsynligt, at det
gger vaeksten,

Vaksthormons vakststimulerende effekt er en funktion af profi-
len af vaeksthormonniveauet igennem dggnet. Sandsynligvis spiller
bide antallet og sterrelsen af de fysiologiske toppe (peaks) og ogsé
det basale niveau mellem disse toppe en rolle. Méling af denne
profil er meget besvaerlig og krever blodprgvetagning flere gange i
timen igennem et helt dpgn. Det er derfor sveert at undersgige hvilke
fysiologiske stimuli der pAvirker dggnsekretionsmpnsteret, og vores
viden pi dette felt er derfor ogsi begrenset. Undersegelse af vekst-
hormonindholdet | dggnurin er en ny og lovende undersggelse; der
sandsynligvis vil bidrage til, at vi kan fi en bedre beskrivelse af
hvilke fysiologiske stimuli der pdvirker vaeksthormonsekretionen.

Emeringen igefinem barndoitimen har selviglgelig betydning for
vaeksten, og sandsynligvis ogsd for den stigning i gennemsnitshaj-
den man har set i dette drhundrede. Hvilke ernazringsfaktorer, der
har betydning -for deane ggning, ved manikke. Det ser ud til, at
bgrn spiser mindre i dag end de gjorde for 20-30 #&r siden (2). Da
de samtidig har fiet tykkere subkutant fedtlag, er den sandsynlig-
ste forklaring, at bern bevaeger sig mindre i dag end de gjorde
ridligere (2), Overveegtige bgrn er i gennemsnit nogle cm hajere
end jevnaldrende, de har hgjere somatomedinvardier, men lavere
vaksthormonverdier, miske pga. negativ tilbagekobling fra soma-
tomedin (3). Somatomedin fremmer vaeksten og kan stimuleres en-
ten af veeksthormon eller af kostindtaget. Det er derfor muligt, at
bgrn 1 dag har et relativt energioverskud 1 forhold dl tidligere og
at dette medferer et lidt hgjere somatomedinniveaun, der kan vaere
en del af drsagen til den ggede vekst.

En reekke naringsstoffer har en direkte betydning for vaeksten. Fx
vil mangel p& zink, jemn, kalium og magnesium medfgre haemmet
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