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Sammanfattning 

Bakgrund: Ingen kan fly från döden. Det är en process som ställer en inför psykiska, fysiska, 

sociala men främst existentiella utmaningar och svårigheter. Intensivvården med dess 

livsuppehållande behandling är en ung konst. Exempelvis började maskiner för artificiell 

ventilation användas under 50- talet. I vår nutid omfattas vård i livets slutskede av den 

palliativa vården. Socialstyrelsen publicerade 1992 en handbok som gav vägledning i form av 

riktlinjer om vissa etiska frågor bakom livsuppehållande behandling.  

Syfte: Att skapa en överblick över de juridiska dimensionerna i beslutet om att avstå från eller 

avbryta livsuppehållande medicinska åtgärder, och att granska de viktigaste etiska argumenten 

kring denna fråga.  

Metod: Studien baserades på en texttolkande, hermeneutisk metod. Begrepps- och 

argumentationsanalys genomfördes. Relevant litteratur valdes utifrån projektarbetets 

frågeställning som sedan analyserades ur ett etiskt perspektiv.  

Resultat: Exempel på livsuppehållande behandlingar är andningsunderstödjande behandlingar 

så som respirator, assisterad cirkulation i form av HLR samt dialys eller tillförsel av 

blodprodukter, vätska och näring. En patient som är beslutskapabel har rätt att neka 

livsuppehållande behandling. Om patienten inte är beslutskapabel ska de som känner 

patienten bäst i samråd med vårdteamet besluta vad patienten hade önskat om denne var 

beslutskapabel. Ett ställningstagande bör alltid utgå från patientens bästa intresse.  

Slutsats: Att endast utgå från vetenskap och beprövad erfarenhet kan i vissa ögon ses som 

>hjärtlöst<. Beslutet måste vara baserat på empati, medmänsklighet, vetenskap, beprövad 

erfarenhet men framför allt med patientens bästa intresse i absoluta fokus.  

 

Nyckelord: Livsuppehållande behandling, medicinsk etik, livets slutskede 
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1. Introduktion  

 

”Döden, döden, döden” – så sägs det att Astrid Lindgren alltid inledde sina telefonsamtal med 

sina döttrar. Kanske gjorde hon det för att kalla just döden för sitt rätta namn och därmed 

vänja sig vid tanken inför det oundvikliga [1]. Ingen kan fly från döden. Den är lika självklar 

som ebb och flod och är något människan förr eller senare kommer ställas inför. Det är en 

process som ställer en inför psykiska, fysiska, sociala men främst existentiella utmaningar och 

svårigheter. Det är något som människan för det mesta flyr ifrån, men insikten om dess 

oundviklighet är något som konstant följer en [2].  

Sjukhusen har med tiden blivit den naturliga platsen att dö på [2]. Ur detta växte så 

småningom den så kallade hospicerörelsen. Regeringens skrivelse 2004/05:166 beskriver 

hospice som ”en vårdform för svårt sjuka och döende människor baserad på respekt för 

personlig integritet, god omvårdnad och symtomlindring samt psykosocialt stöd för hela 

familjen (hospicefilosofi)”. I vår nutid omfattas vård i livets slutskede av den palliativa vården 

[3]. WHO (world health organization) beskriver den palliativa vården som en sammanfattande 

term på den behandling i livets slutskede där bot inte längre kan väntas. Målet med den 

palliativa vården är att därmed ge bästa möjliga livskvalitet åt patienten, men även de 

närstående [4]. 

Intensivvården med dess livsuppehållande behandling är en ung konst. Maskiner för artificiell 

ventilation (ventilator) fick en viktig roll i den livsuppehållande behandlingen för poliomyelit 

under 50- talet. Ett stort antal patienter var då antingen mekaniskt eller manuellt artificiellt 

ventilerade under en lång tid. Intensivvården var därmed främst uppbyggd på dess 

respiratoriska behandling, varav många offer för polio räddades från en väntande död. 

Intensivvården i Sverige hade fram till tidigt 70- tal fortfarande inga generella regleringar 

eller rutiner för behandling av patienter i livets slutskede. Med tiden skedde en enorm 

medicinsk utveckling då modern HLR (hjärt- och lungräddning), dialys samt tillförsel av 

blodprodukter bland annat introducerades. Entusiasmen över att kunna rädda liv med modern 

medicinsk teknik kunde i vissa fall leda till olämplig behandling, alternativt rent av 

överbehandling. I vissa fall kunde HLR sättas in på patienter som sedan förklarades som döda 

på grund av total hjärninfarkt [5]. 
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Ur detta började det då växa en etisk debatt under de kommande 30- 40 åren om etik i livets 

slutskede [5]. Som svar publicerade Socialstyrelsen 1992 en handbok för vårdgivare, 

verksamhetschefer och personal. En handbok om att ge eller inte ge livsuppehållande 

behandling. Det skulle dock ta nästan ytterligare 20 år tills Socialstyrelsen uppdaterade denna 

igen 2011. Den reviderade handboken gav nu vägledning om vissa etiska frågor kring 

livsuppehållande behandling. Något som gav kliniker ett visst konsensus vad gäller etiken 

bakom insättande/ icke- insättandet av livsuppehållande behandling [6].  

 

1.1 Begreppsförklaring 

 

Här redogörs relevanta begrepp kring insättande/ icke- insättande av livsuppehållande behandling.  

 

Principen att inte skada 

Strävan efter att förebygga och förhindra skada och lidande. I vårdsammanhang är detta en 

grundprincip [6]. 

Godhetsprincipen 

Var och en ska sträva efter att göra nytta och göra gott. I vårdsammanhang avses att alltid 

sträva efter att bota patientens sjukdom. Om detta inte är möjligt, ska lindring eftersträvas [6].  

Brytpunktssamtal vid övergång till palliativ vård i livets slutskede 

Samtalet om ställningstagandet att övergå till palliativ vård i livets slutskede mellan läkare 

och patient. Den fortsatta vården diskuteras då utifrån patientens behov, tillstånd och 

önskemål [7]. 

Eutanasi  

Dödshjälp där patientens död är ett resultat av den avgörande handling som utförs av någon 

annan än patienten själv [8]. 

Assisterat suicid 

Den avgörande handlingen vid dödshjälp som patienten själv utför [8].  
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Palliativ sedering 

Intermittent eller kontinuerlig tillförsel av lugnande och ångestdämpande läkemedel i de doser 

som orsakar tillräcklig sänkning av medvetandegrad. Detta resulterar då i att patienten inte 

längre känner av svåra symtom [8]. 

Beslutskompetens  

Syftar på att patienten själv ska kunna fatta självständiga beslut om sitt vårdförlopp, med 

förutsättningen att han eller hon är beslutskompetent. Med detta menas att patienten själv ska 

kunna överväga fördelar som nackdelar i sin pågående behandling [8]. 

Terminal sjukdom  

Ett tillstånd där patienten har en obotlig sjukdom och döden inom snar framtid är oundviklig 

[8]. 

Livets slutskede 

Liknar begreppet terminal sjukdom. Båda syftar till att en snar död är oundviklig. En exakt 

definition finns dock inte för denna term [8]. 

Förhandsdirektiv (”livstestamente”) 

En patients önskemål om behandling, ofta i livets slutskede, utfärdade en tid innan sjukdomen 

blivit terminal [8]. 

2. Syfte  

 

Uppsatsen avser att skapa en överblick över de juridiska dimensionerna i beslutet om att avstå 

från eller avbryta livsuppehållande medicinska åtgärder, och att granska de viktigaste etiska 

argumenten kring denna fråga.  

 

2.1 Frågeställning 

 

Vilka riktlinjer/lagar finns avseende icke- insättande av livsuppehållande behandling?  

Varför har denna fråga blivit alltmer närvarande i klinisk vardag?  

Vilka olika etiska dilemman stöter man på som ansvarig läkare i dessa beslut?  
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3. Metod och källor  

 

Studien baseras på en texttolkande, hermeneutisk metod. Begrepps- och argumentationsanalys 

kommer att genomföras. Relevant litteratur kommer väljas utifrån projektarbetets 

frågeställning, för att sedan analyseras ur ett etiskt perspektiv. Den valda metoden innebär en 

ofrånkomlig subjektivitet. Tolkningar av texter och värdering av argument kan inte vara en 

objektiv aktivitet. I största möjliga mån har en mångfald av perspektiv eftersträvats. 

Författarens egen inställning i frågan har så långt möjligt inte tillåtits styra analysen.  

 

 

3.1 Sökstrategi  

 

De databaser som användes för att hämta material inför arbetet var Pubmed, Cochrane, Primo 

samt Google. 

Sökningen i Pubmed gjordes fram till 20 april 2021 med MeSH termerna "Life Support Care" 

och ”Ethics”. Dessa kombinerades med AND.  

Sedan gjordes sökningen : "withdrawal"[Title/Abstract] och "life support"[Title/Abstract]. 

Även dessa kombinerades med AND.  

Den sökning som sedan skulle komma att användas i arbetet var då en kombination av de två 

MeSH termerna samt termerna som söktes i title/abstract: (("Life Support Care"[Mesh]) AND 

("Ethics"[Mesh])) AND ("withdrawal"[Title/Abstract] AND "life support"[Title/Abstract]). 

Filter på publikationer på engelska gjordes. Ingen begränsning för publikationsdatum för 

studierna gjordes.  

Samma sökstrategi som användes i Pubmed gjordes även i Cochrane under samma datum.  

Sökning på Google gjordes fram till 11 maj 2021. Där användes termerna: 

”döden astrid lindgren”, ”palliativ vård i livets slutskede”, ”Cancercentrum”, ”palliative care 

who”, ”livsuppehållande behandling”, ”svenska läkaresällskapet”, ”patientsäkerhetslagen”,    

”brytpunktssamtal”, ”dödshjälp” samt ”withhold or withdraw intesive care”.  

I primo gjordes sökningen ”the troubled dream of life: in search of a peaceful death”.   
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3.2 Selektion av källor 

 

Anledningen till att de termer som användes i Pubmed och Cochrane alla söktes ihop med 

”AND” är för att termerna i sig skiljer sig för mycket från det som efterfrågades inför arbetet. 

Life support care i sig är för centrerat i den medicinska aspekten av livsuppehållande 

behandling. Å andra sidan var söktermen Ethics för bred i sig. Samma gäller begreppen 

Withdrawal samt Life support. Därför kombinerades dessa termer vilket resulterade i totalt 55 

artiklar, varav till en början valdes 10 artiklar efter samtliga abstract granskades. 6 artiklar 

valdes efter att ha läst fulltext. Med samma sökstrategi i Cochrane resulterade det i 40 artiklar. 

En artikel, som även fanns i Pubmed men som hade förbisetts då, valdes efter att ha läst 

fulltext. Detta visar hur viktigt det är att använda sig av olika databaser.  

Termerna som användes i Google sökningen resulterade i att totalt 17 texter inkluderades i 

arbetet.  

Sökning i primo resulterade i 1859 träffar. Första alternativet valdes. I figur 1 illustreras 

urvalsprocessen i sin helhet.  

 

 

Figur 1. Flödesschema över urvalsprocessen 
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3.3 Etiska överväganden  

 

Uppsatsen är en ren litteraturstudie. Inga känsliga personuppgifter kommer att behandlas. 

 

4. Resultat  

 

4.1 Lagstiftning och riktlinjer 

 

Enligt Socialstyrelsens artikel ”Om att ge eller inte ge livsuppehållande behandling” avses 

med livsuppehållande behandling ”medicinska åtgärder som hälso- och sjukvården erbjuder 

en patient för att upprätthålla hans eller hennes liv”. Exempel på sådana behandlingar är 

andningsunderstödjande behandlingar så som respirator, assisterad cirkulation i form av HLR 

samt dialys eller tillförsel av blodprodukter, vätska och näring [6,9]. Syftet med åtgärderna 

blir att ”understödja patientens vitala funktioner så att hans eller hennes liv kan upprätthållas 

tills dess hälso- och sjukvården har utrett, eller utrett och behandlat, patientens 

sjukdomstillstånd” [6]. Det bör inte ses några moraliska skillnader mellan dessa kategorier av 

behandlingar. Varje behandling bör utvärderas utifrån patientens perspektiv och den 

övervägande nyttan, eller gagnlöshet, som den livsuppehållande behandlingen medför [9].  

 

Respekten för en patients autonomi (självbestämmande) är en väletablerad juridisk, men även 

etisk, princip inom medicinen [10]. En betoning ligger på att patienten själv ska få bestämma 

sitt vårdförlopp. I SLS (svenska läkaresällskapet)  ”Etiska riktlinjer vid ställningstagande till 

att avstå från och/eller avbryta livsuppehållande behandling” hävdas det att om en patient som 

är beslutskapabel, har tillgodogjort sig information och förstår konsekvenserna av detta, inte 

vill att livsuppehållande behandling ska fortskrida, ska läkare och sjuksköterskor följa denna 

vilja. Vidare betonas att ”Detta gäller även i situationer då patienten inte befinner sig i livets 

slutskede och där behandling medicinskt sett skulle kunna gagna patienten” [11]. Denna 

etiska riktlinje kan i sin tur förtydligas av socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 

livsuppehållande behandling (SOSFS 2011:7) 4 kap. 1 §. Där klargörs att den fasta 

vårdkontakten före ställningstagandet till patientens önskemål ska försäkra sig om att 



10 
 

patienten och närstående ”har fått individuellt anpassad information i enlighet med 2 b § 

hälso- och sjukvårdslagen (1982:763)”. På så sätt kan det garanteras att patientens autonomi 

respekteras och ökar sannolikheten för ett välgrundat beslut [12].  

 

4.2 Patient som saknar beslutskompetens 

 

När en patient å andra sidan inte är beslutskapabel samt patientens önskan inte finns som 

muntligt eller skriftligt direktiv, bör de som känner patienten bäst i samråd med vårdteamet 

försöka komma fram till vad som patienten hade önskat om denna hade varit beslutskapabel. 

Läkaren bör alltså i detta beslutstagande beakta de potentiella önskemål som finns och 

informera både vårdteam och anhöriga om fortsatt vårdplan. Ett ställningstagande bör alltid 

utgå från patientens bästa intresse och inte utifrån önskemål runtomkring [6,10,11]. Beslutet 

ska alltid tas på en vetenskaplig grund. Enligt 6 kap. 1 § patientsäkerhetslagen (2010:659) 

”ska hälso- och sjukvårdspersonalen utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och 

beprövad erfarenhet”. När det inte är förenligt med vetenskap och beprövad erfarenhet att ge 

livsuppehållande behandling, ska vårdteamet utföra sitt arbete i enlighet med dessa [13]. I 

slutändan är det läkaren som har det slutgiltiga ansvaret om att avstå eller fortsätta med 

livsuppehållande behandling [11]. Vidare menas i 3 kap. 2 § i socialstyrelsens föreskrifter och 

allmänna råd om livsuppehållande behandling (SOSFS 2011:7) att ”Inför ett ställningstagande 

till att inte inleda eller inte fortsätta livsuppehållande behandling ska den fasta vårdkontakten 

rådgöra med minst en annan legitimerad yrkesutövare” [12]. 

 

4.3 Den moderna medicinska utrustningen  

 

Vår nutida palliativa vård går till stor del hand i hand med den högteknologiska medicinska 

utvecklingen. I en artikel av Reynolds et al. ”Withdrawing Life-Sustaining Treatment: Ethical 

Considerations” ställs frågan “Why is withdrawal of life support so hard to do?” Frågan 

besvaras ur olika aspekter [14]: 

I. Den medicinska teknologin har blivit väldigt effektiv med att förlänga livet. Det är 

därför svårt att avgöra när det är lämpligt att acceptera att en patient är döende, 

därmed avsluta livsuppehållande behandling och sikta in på palliativ vård. 
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II. Att dra tillbaka livsstöd är att erkänna att den underliggande sjukdomsprocessen 

inte kan vändas. Den död som medföljer detta beslut kommer avslöja den egentliga 

svårighetsgraden av sjukdomen och kroppens oförmåga att överleva. 

III. Kliniker känner sig moraliskt skyldiga att fortsätta högteknologiskt stöd trots en 

osannolik överlevnad.  

I boken “The Troubled Dream of Life: In Search of a Peaceful Death” citeras “Medan naturen 

en gång bestämde vem som skulle leva eller dö, har vår tekniska kapacitet kommit att spela 

den rollen” (egen översättning) [15].  

Den naturliga dödsprocessen är något som ska respekteras. I SLS etiska riktlinjer för hjärt-

lungräddning betonas det att HLR i livets absoluta slutskede riskerar att förlänga en naturlig 

dödsprocess. Därmed gagnar det inte patienten [10]. I en artikel av Sundin ”Begränsad 

behandling vid dålig prognos” förtydligas detta där det menas att högteknologisk intensivvård 

ibland kan innebära en oetisk förlängning av dödsprocessen hos patienter utan hopp om 

tillfrisknande [16]. Beslutet om icke insättande av en livsuppehållande behandling kan vara 

svårt då det saknas validerade beslutsalgoritmer som kan ersätta den individuella 

bedömningen [10]. Reynolds et al. sammanfattar att det kan vara till hjälp att lära sig 

acceptera att döden är en nödvändig del av alla levande varelsers liv. Att trotsa döden kan i 

vissa fall bli en onaturlig del av livet. Med avslutandet eller icke insättandet av 

livsuppehållande behandling kan fördelarna överväga nackdelarna för den döende, även om 

det är svårt för de berörda [14]. 

 

4.4 Brytpunktssamtal  

 

När det är uppenbart att ett sjukdomstillstånd är obotligt, med lång eller kort överlevnad, 

riktas vården om till att vara symtomlindrande där livskvaliteten betonas och inte längre 

botande. Ett så kallat brytpunktssamtal bör då genomföras på initiativ av ansvarig läkare. Om 

patienten önskar att anhöriga eller närstående ska bjudas in, ska dessa delta. Detta kan vara 

extra viktigt då patienten själv är medvetslös eller sviktar kognitivt. En sjuksköterska eller 

kontaktansvarig ska även vara med i samtalet. Övergången till den palliativa vården planeras 

då in där den fortsatta vården utgår från patientens behov, tillstånd och önskemål [17]. Till 

läkarens hjälp finns riktlinjerna i Socialstyrelsen SOSFS 2011:7 3:e kapitlet (se 4.1) [12]. 

Utöver att behandlingen för patienten nu ändrar syfte i linje med brytpunktssamtalet, sker 
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samtalet även med andra syften. Samtalet kan skapa en delaktighet i vården. Därmed ges 

möjlighet för patienten att förbereda sig inför vad som komma skall. Den ansvariga läkaren 

och vårdteamet får även i detta samtal en uppfattning om var, hur och med vilket livsinnehåll 

patienten vill leva under sin sista tid. På så sätt kan förutsättningar för teamet skapas för att 

erbjuda så god vård som möjligt [18].  

 

4.5 Patienten med dess anhöriga 

 

I beslutet om att inte sätta in livsuppehållande behandling finns även den sociala aspekten i 

hur man når fram till både patient och anhöriga. Den personal som förmedlar informationen 

om att exempelvis insättandet av livsuppehållande behandling inte är aktuellt måste både vara 

ärlig och empatisk i framförandet [6]. Kliniker missar möjligheten att vara empatiska, lyssna 

på familjeproblem och ta itu med nyckelprinciperna i den palliativa vården i ungefär en 

tredjedel av fallen [14]. I en intervjustudie av Norton et al. hävdas att brist på uppriktig 

information gör tidiga diskussioner om tillbakadragandet av livsuppehållande behandling 

svåra. Diskussionerna var särskilt svåra i de fallen då de inträffade samtidigt som de anhöriga 

insåg att patientens död var oundviklig [19]. I Socialstyrelsens ”Om att ge eller inte ge 

livsuppehållande behandling” tas det upp att ”En krissituation kan sätta individens normala 

förmåga att förstå och ta till sig information ur spel” [6]. Vidare i Norton et al. studie citeras 

deltagare i studien ”Berätta bara den jädra sanningen” (egen översättning). En annan deltagare 

som beskrev svårigheterna med att ta till sig information i jobbiga situationer citeras ”Du är 

inte förnuftig, du tänker inte bra, du tänker inte klart” (egen översättning) [19]. I en 

intervjustudie av Kirchhoff et al. säger en deltagare i studien att hon önskade att hon hade 

förberetts för vad som skulle ske. Hon uttryckte frustration över att inte ha en bättre förståelse 

av vad som pågick. En situation som ledde till både ångest och nervositet [20]. 

Familjer bör bli varnade att döden, trots att den är förväntad, inte kan vara självklar i stunden 

och tiden då det inträffar kan variera. Anhöriga kan känna en mindre belastning av skuld om 

en läkare beslutar om livsstöd bör sättas in eller dras tillbaka, snarare än att be anhöriga göra 

det, även om beslutet i slutändan ligger på den ansvariga läkaren [21]. Människan önskar i 

livets slutskede att vara fri från lidande och få dö i enlighet med sina egna värderingar. En 

döende patient kan på så sätt under livets slutskede, koncentrera sig tyngre på kognitiv 

förmåga snarare än fysiska kroppsfunktioner. Kvaliteten på en människas liv bestäms på så 
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sätt i grunden av personens upplevelser och erfarenheter samt den betydelse som personen 

fäster vid dessa [22]. Genom att skapa en förståelse och göra situationen hanterbar, kan den 

döende med sina närstående få en känsla av enighet i situationen de befinner sig i [23]. På så 

sätt kan livets slutskede bli värdefullt om en döende patient med sina anhöriga ges möjlighet 

att ta vara på sin sista tid i livet [2].  

 

4.6 Skillnaden mellan dödshjälp och icke- insättandet/avbrytande av livsuppehållande 

behandling 

 

Dödshjälp är olagligt i Sverige [24]. Regel 2 i Läkarförbundets etiska regler anges det 

att  ”Läkaren ska besinna vikten av att skydda människoliv och får aldrig vidta åtgärder som 

syftar till att påskynda döden” [25]. Varken genom eutanasi eller assisterat döende (Patienten 

utför själv den avgörande handlingen i dödshjälpen). Ett avbrytande av livsuppehållande 

behandling är däremot, som bekant, tillåtet i Sverige. Två väletablerade etiska situationer 

stödjer detta:  

- ”Då fortsatt behandling inte är i enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet 

(gagnar inte patienten)” 

- ”Då en beslutskapabel, välinformerad patient själv begär att behandlingen ska 

avbrytas”  

På så sätt skulle uttrycket passiv dödshjälp hjälpa förklara en situation då livsuppehållande 

behandling avbryts. Sveriges läkarförbund menar dock att uttrycket är missvisande och bör ej 

användas; ”När livsuppehållande behandling avbryts avlider personen inte av själva 

behandlingen, utan av sin grundsjukdom. Det är alltså här inte fråga om dödshjälp” [24]. 
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5. Diskussion  

 

Med livsuppehållande behandling avses bland annat respiratorvård, HLR, dialys samt 

tillförsel av blodprodukter, vätska och näring. Det bör inte finnas några moraliska skillnader 

mellan dessa behandlingar. Syftet med de olika behandlingarna är då att understödja 

patientens vitala funktioner tills den vårdande enheten utrett och/eller behandlat patientens 

grundläggande sjukdomstillstånd. Socialstyrelsen föreskrifter är tydliga att all vård som ges 

ska överstämma med vetenskap och beprövad erfarenhet. Ställningstagandet bör vidare alltid 

utgå från patientens bästa intresse. En grundpelare i detta är att behandlingen alltid ska 

utvärderas utifrån den situation patienten befinner sig i, med för- och nackdelar som den 

livsuppehållande behandlingen medför. Den ansvariga läkaren har ett ansvar att på en 

vetenskaplig grund och beprövad erfarenhet komma fram till vad som är det bästa för 

patienten [6,9].  

Beslutet är dock inte alltid så enkelt. Med beprövad erfarenhet avses att varje läkare har en 

egen “kunskapsbank” att utgå ifrån. En läkare som aldrig varit med i beslutet om 

livsuppehållande behandling, kanske inte alltid tar samma beslut som en läkare med 

erfarenhet. Socialstyrelsen är därför tydliga med att den ansvariga läkaren alltid bör rådgöra 

med åtminstone en annan legitimerad yrkesutövare i beslutet om att avsluta/ ej sätta in 

livsuppehållande behandling [6,12]. På så sätt kan en felkälla såsom en läkare med lite 

erfarenhet inte behöva påverka resultatet av behandlingen. Dessutom ger det även en 

möjlighet till faktagranskning av den vård som den ansvariga läkaren föreslår. Sannolikheten 

är då större att beslutet i största möjliga mån vilar på vetenskap och beprövad erfarenhet. 

Ytterligare en dimension i beslutet är patientens autonomi. Riktlinjerna är tydliga med att en 

patient som tillgodogjort sig information om sin behandling, och är införstådd av denna, inte 

väljer att livsuppehållande behandling ska fortskrida, bör den ansvariga läkaren följa denna 

vilja. Detta även om behandlingen skulle medicinskt sätt kunna gynna patienten [6,11,12]. För 

den ansvariga läkaren i detta beslut är det då viktigt att garantera att man verkligen nått fram 

till patienten. Hälso- och sjukvårdslagen är tydlig med att patienten och närstående ska få 

individuellt anpassad information, detta för att undvika eventuella missförstånd [6,12]. Det 

etiska dilemmat i detta beslut blir då mindre komplicerat för läkaren. Om den ansvariga 

läkaren känner att den gjort allt i sin makt för att få patienten att förstå konsekvenserna av sin 

handling, ligger den etiska dimensionen i beslutet inte längre i läkarens händer på samma sätt. 
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Patientens autonomi kommer framför allt. En patient som vägrar behandling ska helt enkelt 

respekteras för sitt beslut. En läkare har i detta fall inga valmöjligheter och därmed finns det 

inte längre något etiskt dilemma mellan två olika beslut. 

När en patient å andra sidan saknar möjligheten att uttrycka sin önskan, och där det inte finns 

något muntligt eller skriftligt direktiv, kan en etisk aspekt spela en tydligare roll i 

beslutstagandet. De som känner patienten bäst bör då i samråd med vårdteamet försöka ta reda 

på vad patienten hade önskat om denna varit beslutskapabel. De önskemål som finns bör 

beaktas av läkaren som sedan informerar både vårdteam och anhöriga om fortsatt vårdplan 

[6,12]. Vem är det då som känner patienten bäst? Med anhöriga menas i de flesta fall både 

vänner och familj och det är just de som brukar känna patienten bäst. Det medför dock att de 

också är emotionellt knutna till patienten. Ett beslut om livsuppehållande behandling eller inte 

är därför minst lika svårt att nå fram med till anhöriga som själva patienten. Den ansvariga 

läkaren som framför budskapet om till exempel vilket beslut som rekommenderas, bör därför 

välja sina ord noga samt vara både ärlig och empatisk i framförandet [6]. 

Socialstyrelsen är tydliga i deras riktlinjer att ”En krissituation kan sätta individens normala 

förmåga att förstå och ta till sig information ur spel” [6]. För en person som går igenom en 

svår situation, exempelvis en anhörig till en person som befinner sig i livets slutskede, kan 

den rationella förmågan att tänka svikta. En deltagare i en intervjustudie beskriver det som 

”Du är inte förnuftig, du tänker inte bra, du tänker inte klart” (egen översättning) [19]. Det är 

därför viktigt att läkaren som har ansvaret att förmedla till anhöriga om den rådande 

situationen måste tänka på att den denna kan vara i en krissituation. Att då låta den anhörige 

ta sin tid att ta emot informationen och bearbeta denna kan vara en nyckel för att undvika 

missförstånd. 

En annan aspekt som den ansvariga läkaren bör tänka på i sitt samtal är inte bara hur han eller 

hon förmedlar informationen. Själva innehållet i samtalet spelar en stor roll också. Anhöriga 

till en patient citeras ”Berätta bara den jädra sanningen” (egen översättning) [19]. En annan 

deltagare i studien uttryckte att hon inte hade förberetts för vad hon skulle se och beskrev 

därför frustration över att inte ha fått en bättre förståelse av vad som pågick. En situation som 

ledde till både ångest och nervositet [20]. Det är därför viktigt att läkaren inte undanhåller 

information som kan vara nödvändig för den anhöriga i dess bearbetning av situationen.  

En grundläggande pusselbit i hur man når fram till både patienten och dess anhöriga rent 

konkret är genom ett så kallat brytpunktssamtal. Samtalet grundar sig i att på ett empatiskt 
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och informativt sätt berätta om patientens nuvarande situation och att en eventuell palliativ 

vård planeras in. Behandlingen går nu inte ut på att bota, utan att lindra istället. Att vara tydlig 

med både patient och dess anhöriga gör att de kan förbereda sig inför vad som väntas. En 

uppfattning fås då också för vad patienten med sina anhöriga anser vara viktigt i den sista 

tiden vid livet. På så sätt kan vårdteamet skapa bästa möjliga förutsättningar [2,23]. Tydlighet 

och transparens är viktigt för att patient såväl som anhöriga ska känna sig som en del i 

beslutet. Det etiska ansvaret blir på så sätt inte lika tungt på läkaren om alla i situationen 

känner att de sitter i samma båt. Visserligen kan det vara svårt att lyckas med det, men det är 

läkarens ansvar att försöka få det gjort.  

Beslutet om att exempelvis inte sätta in livsuppehållande behandling är i slutändan läkarens 

ansvar. Ur anhörigas perspektiv kan de känna mindre belastning av skulden om en läkare 

beslutar ett visst alternativ i behandlingen [21]. Återigen understryks det att läkarens sätt att 

nå fram till patienten med dess anhöriga är otroligt viktigt, och att det sker på ett empatiskt 

och informativt sätt. Om läkarens beslut bygger på vetenskap och beprövad erfarenhet blir det 

då även enklare för den ansvariga läkaren att föreslå en viss behandling på ett slagkraftigt sätt, 

vilket de anhöriga sedan kan acceptera. 

Ordet överbehandling är något som har en stark koppling till dagens moderna medicinska 

teknik. Ett liv som var bortom räddning för 80 år sedan kan idag vara en självklarhet att rädda 

med dagens moderna medicinska utrustning. Detta har gett sjukvården stora fördelar jämfört 

med förr i tiden, men ur det har även etiska dilemman växt fram. All vård som ges bör vila på 

vetenskap och beprövad erfarenhet. Våra maskiner är de som håller människans liv igång, 

men det är människan själv som väljer när dessa maskiner bör vara igång eller inte. Ett beslut 

om att exempelvis avsluta livsuppehållande behandling kan ses som ett erkännande av att den 

underliggande sjukdomen inte kan vändas. För den ansvariga läkaren kan detta vara en svår 

insikt att acceptera. Med den moderna tekniken har det blivit svårare att utifrån en 

vetenskaplig grund avgöra om ett liv är bortom räddning eller inte. Kliniker kan därför i vissa 

fall känna sig moraliskt skyldiga att fortskrida en behandling trots en väldigt osannolik 

överlevnad [14]. Det gäller i detta fall att läkaren försöker vara så säker som möjligt i det han 

eller hon gör, utgår från vetenskap och beprövad erfarenhet, samt rådgör med minst en annan 

legitimerad läkare om sitt beslut. Läkarens moraliska rädsla bör aldrig sättas mot det som 

egentligen är patientens bästa. Den naturliga dödsprocessen är något som ska respekteras [10]. 

Den bör därför inte trotsas och leda till en oetisk förlängning av dödsprocessen hos patienter 
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utan ett egentligt hopp om tillfrisknande [16]. Ett beslut om att exempelvis avsluta en 

livsuppehållande behandling kan på så sätt ge mer till en patient än vad det tar. 

Regel 2 i Läkarförbundets etiska regler anges det att “Läkaren ska besinna vikten av att 

skydda människoliv och får aldrig vidta åtgärder som syftar till att påskynda döden”. Med 

beslutet att en livsuppehållande behandling avslutas, innebär det en kommande död för 

patienten i fråga. Beslutet grundar sig dock på om fortsatt behandling inte är i enlighet med 

vetenskap och beprövad erfarenhet, samt i de situationer där patienten själv avstår behandling 

[25]. Det finns dock en skillnad mellan behandling och handling. I slutändan är det den 

ansvariga läkarens handlingar som styr om den livsuppehållande behandlingen bör 

exempelvis avbrytas eller inte.   

 

5.1 Begränsningar  

 

Studien baseras på en hermeneutisk grund. Detta ger utrymme för författaren att vara mer fri i 

sina antaganden och analyser, vilket medför en risk för bias. Detta kan dock undvikas till viss 

del då författaren i fråga inte har haft några tidigare kliniska erfarenheter om detta ämne. 

Därmed fanns inga vidare förutfattande meningar inför arbetet.  

En nackdel med att författaren inte haft kliniska erfarenheter om ämnet är att det gör det 

svårare att verkligen sätta sig in i ämnet. ”Vad är relevant i klinisk vardag?” Det skulle därför 

vara intressant att återkomma till denna fråga i framtiden då en större klinisk erfarenhet finns.  

Omfånget av arbetet är dess största svaghet. Tids- och resursbegränsning medförde att 

tillräckligt många aspekter i frågeställningen inte kunde belysas. Frågan om icke- insättandet 

respektive avslutande av livsuppehållande behandling är mycket omfattande. Detta arbete tar 

endast upp en begränsad del av de etiska dimensionerna av ämnet.  
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6. Slutsats  

 

Den mänskliga faktorn i medicinen kommer alltid ses som en för- eller nackdel beroende på 

situation. Att endast utgå från vetenskap och beprövad erfarenhet kan i vissa ögon ses som 

>hjärtlöst<. Livet är vackert och bör till sin yttersta kant bevaras. Människan måste dock lära 

sig urskilja vad som är rätt och vad som är fel i situationen. En läkare med ett ”gott hjärta” 

kan ta beslutet om att avsluta livsuppehållande behandling med goda avsikter. Beslutet måste 

bara vara baserat på empati, medmänsklighet, vetenskap, beprövad erfarenhet men framför 

allt med patientens bästa intresse i absoluta fokus.   

 

7. Tillkännagivande  

 

Jag vill tacka min handledare Rolf Ahlzén för hans vägledning i detta arbete. Jag har lärt mig 

otroligt mycket och hoppas att vi kan arbeta tillsammans igen i framtiden.  
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