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naeringsstoffene (3). Programmet kan lastes
ned gratis fra Matportalens nettsted (4).

Ut fra programmet kan man komponere
dietter som bestér av lagringsstabile mat-
varer. Matvarene ber gi ca. 9 MJ per dag
i ti uker og dekke behovet for vitaminer
og mineraler. Nar man planlegger et slikt
matvarelager, ma man kjepe inn matvarer
utover det man bruker i sin daglige hushold-
ning. Til daglig kjeper man for det meste
ikke-holdbare matvarer som grennsaker,
frukt, meieriprodukter, fisk og kjett. Disse
bidrar med en stor andel av neringsstoffene
i kostholdet.

Et eksempel pé en liste som dekker
vitamin og mineralbehovet for en person
i ti uker er: 4,6 kg knekkebrad, 1,4 kg
havregryn, 3,5 kg spagetti, 1 kg hermetisk
leverpostei, 1 kg rognleverpostei, 7 kg mak-
rellfilet i tomat, 1,4 kg marmelade, 1,4 kg
hvitost, 2,7 kg kjeks, 2 kg hermetisk mais,
3,5 kg erter, 3,5 kg hermetisk asparges,

0,8 kg olivenolje, 0,4 kg smeor, 2,1 kg
spekeskinke, 0,7 kg mork sjokolade, 1,4 kg
mandler, 1,8 kg peanatter, 0,14 kg tran,

14 kg appelsinjuice og 3,5 kg terrmelk.

I tillegg kan det vaere hensiktsmessig 4 ha et
lite lager av kosttilskudd og andre stoffer
som kan virke stimulerende p4 immunfor-
svaret dersom man skulle bli smittet, som
for eksempel fiskemel, selen, betaglukaner,
taurin, melatonin, vitamin- og mineraltil-
skudd m.m. (5).

Au\nna Haug
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Olav Albert Christophersen
Oslo
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Livsavsluttende behandling -
Helsetilsynets rapporter

I mitt innlegg i Tidsskriftet nr. 4 /2008 om
retningslinjer for livsavsluttende behand-
ling skrev jeg at «sjelden har vel et sykehus
fétt s4 kraftig kritikk fra sentrale myndig-
heter som i Kristina-saken» (1) og henviste

844

til Helsetilsynets rapport av november 2006
(2). Denne rapporten har for gvrig veert
trukket lite frem i denne debatten. I sitt til-
svar skriver Jon Henrik Laake at «Bratlids
fortolkning av Helsetilsynets vurderinger

i Kristina-saken er imidlertid sa avvikende
fra mine at jeg bare kan vise til Helsetil-
synets dokumenter, som er offentlig til-
gjengelige» (3).

Laakes henvisning til at Helsetilsynets
rapporter er offentlig tilgjengelige, med-
forer ikke riktighet. Begge tilsynsrappor-
tene om Kristina-saken er av Helsetilsynet
unntatt offentlighet i henhold til offentlig-
hetsloven § 5a, jf. forvaltningsloven § 13.
Imidlertid ligger det en sladdet rapport om
behandlingen av Kristina pa Helsetilsynets
nettside. Det fremgar der at sykehuset pa to
punkter og ved flere anledninger opptradte
i strid med kravet til forsvarlig virksomhet
1 henhold til spesialisthelsetjenesteloven.
Videre ble det papekt ett tilfelle av brudd
pa informasjonsplikten i henhold til
pasientrettighetsloven. Sist og ikke minst,
sykehusets opptreden overfor faren da
representanter for ledelsen dro pd hjemme-
besek 1.2. 2006 var uforsvarlig i henhold
til spesialisthelsetjenesteloven.

Jeg mener derfor at det er et solid
grunnlag for pastanden «sjelden har vel et
sykehus fatt s kraftig kritikk fra sentrale
myndigheter som i Kristina-saken.»

Dag Bratlid
St. Olavs Hospital
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Systematisk etikkarbeid
i intensivavdelinger nytter

I sitt innlegg i Tidsskriftet nr. 4/2008 (1)
synes Jon Henrik Laake & ha misforstatt hva
en veileder for begrensning av medisinsk
behandling er. En veileder skal ikke erstatte
legens kliniske skjonn, men synliggjore
viktige momenter som lege i samarbeid
med helsepersonell ber ta hensyn til nar
vanskelige klinisk-etiske beslutninger skal
tas. Noen av prinsippene i veilederen er
ikke-medisinske og kan omhandle medvirk-
ning til fremtidig behandling og formodet
samtykke fra pasient eller parerende. Andre
ikke-medisinske prinsipper er vurderinger
av hva som er i pasientens interesse, eller
hva som er akseptabel livskvalitet nar det
medisinske beslutningsgrunnlaget er usik-
kert og de kliniske miljeene er uenige om
det videre forlapet.

Medisinskkliniske beslutninger er
sjelden sé objektive som Laake fremstiller.

Forskning viser at det ikke finnes en
enhetlig praksis i avslutning av livsforlen-
gende behandling, heller ikke innen inten-
sivmedisin (2—3). Kliniske beslutninger
preges av beslutningstakeres kompetanse,
verdisyn, skjenn, preferanser samt organi-
sasjon og profesjonskultur. Profesjonsmakt,
mangel pa kommunikasjon mellom klini-
kere, usikkerhet og vilkérlighet i beslut-
ninger samt svakhet i rutiner og organise-
ring kan veare med pa & prege beslutnings-
prosesser og beslutninger. Det er vist at
etikkkonsultasjoner kan spare ungdvendige
behandlings- og respiratordager og redusere
meningsles livsforlengende behandling (4).
En veileder vil bidra til en mer enhetlig
praksis omkring kliniske beslutninger

i avslutning av livsforlengende behandling.

Laake hevder at kliniske etikkomiteer
truer legens beslutningsmyndighet. Men det
er aldri blitt hevdet at kliniske etikkomiteer
skal vaere en beslutningsinstans i medi-
sinsketiske spersmal. Kliniske etikkomiteer
er radgivende organ som brukes i spesielt
vanskelige saker etter behov og enske fra
det kliniske miljoet selv. Nok en gang: Den
veileder det her er snakk om gjelder alle
omrader av helsetjenesten der spersmaélet
om 4 avslutte eller 4 avsta fra livsforlen-
gende behandling er relevant.

Til slutt: Jon Henrik Laake hevder at det
ikke er ham fremmed at jus og etikk horer
hjemme i medisinske vurderinger. Det er
vi glade for, men det er lite i hans tidligere
innlegg som indikerer at han virkelig mener
dette (1, 5). Tvert imot synes Laake & stille
seg uforstaende til at andre enn intensiv-
legen kan ha informerte synspunkter om
slike vanskelige kliniske og etiske avgjo-
relser det her er snakk om.

Per Nortvedt
Kristin Halvorsen
Universitetet i Oslo

Georg Bollig
Bergen Rgde Kors Sykehjem

Litteratur

1. Laake JH. Retningslinjer for livsavsluttende
behandling (tilsvar]. Tidsskr Nor Legeforen 2008,
128: 477-8.

2. Wunch H, Harrison DA, Harvey S et al. End-of-life
decisions: a cohort study of the withdrawal of all
active treatment in intensive care units in United
Kingdom. Intensive Care Med 2005; 31: 823-31.

3. Pettila V, Ala-Kokko T, Varula T et al. On what are
our end-of-life decisons made? Acta Anaesthesiol
Scand 2002; 46: 947-54.

4. Schneidermann LJ, Gilmer T, Teetzel HD et al.
Effect of ethics consultations on nonbeneficial life-
sustaining treatments in the intensive care setting
- arandomized controlled trial. JAMA 2003; 290:
1166-72.

. Laake JH. Livsavslutning i intesivavdelinger. Tids-
skr Nor Laegeforen 2007; 127: 3235.

J.H. Laake svarer:

En sentral forutsetning for & delta i en opp-
lyst diskusjon er at deltakerne har tillit til
at ytringer fra en motdebattant er oppriktig
ment. Nar jeg skriver at «behandlingen er
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