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Sammanfattning

Bakgrund: Ingen kan fly fran déden. Det &r en process som stéller en infor psykiska, fysiska,
sociala men framst existentiella utmaningar och svarigheter. Intensivvarden med dess
livsuppehallande behandling ar en ung konst. Exempelvis borjade maskiner for artificiell
ventilation anvandas under 50- talet. | var nutid omfattas vard i livets slutskede av den
palliativa varden. Socialstyrelsen publicerade 1992 en handbok som gav véagledning i form av
riktlinjer om vissa etiska fragor bakom livsuppehallande behandling.

Syfte: Att skapa en 6verblick 6ver de juridiska dimensionerna i beslutet om att avsta fran eller
avbryta livsuppehallande medicinska atgérder, och att granska de viktigaste etiska argumenten
kring denna fraga.

Metod: Studien baserades pa en texttolkande, hermeneutisk metod. Begrepps- och
argumentationsanalys genomfordes. Relevant litteratur valdes utifran projektarbetets
fragestallning som sedan analyserades ur ett etiskt perspektiv.

Resultat: Exempel pa livsuppehallande behandlingar &r andningsunderstdjande behandlingar
sa som respirator, assisterad cirkulation i form av HLR samt dialys eller tillforsel av
blodprodukter, vatska och nédring. En patient som &r beslutskapabel har rétt att neka
livsuppehallande behandling. Om patienten inte &r beslutskapabel ska de som kanner
patienten bast i samrad med vardteamet besluta vad patienten hade 6nskat om denne var
beslutskapabel. Ett stallningstagande bor alltid utga fran patientens béasta intresse.

Slutsats: Att endast utga fran vetenskap och beprévad erfarenhet kan i vissa 6gon ses som
>hjartlost<. Beslutet maste vara baserat pa empati, medmansklighet, vetenskap, beprévad

erfarenhet men framfor allt med patientens bésta intresse i absoluta fokus.

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

’Déden, doden, ddden” — sa sags det att Astrid Lindgren alltid inledde sina telefonsamtal med
sina dottrar. Kanske gjorde hon det for att kalla just doden for sitt ratta namn och darmed
vanja sig vid tanken infor det oundvikliga [1]. Ingen kan fly fran doden. Den ar lika sjalvklar
som ebb och flod och ar nagot ménniskan forr eller senare kommer stéllas infor. Det &r en
process som stéller en infor psykiska, fysiska, sociala men framst existentiella utmaningar och
svarigheter. Det ar nagot som manniskan for det mesta flyr ifran, men insikten om dess

oundviklighet ar nagot som konstant foljer en [2].

Sjukhusen har med tiden blivit den naturliga platsen att do pa [2]. Ur detta véxte sa
smaningom den sa kallade hospicerorelsen. Regeringens skrivelse 2004/05:166 beskriver
hospice som “en vardform for svart sjuka och doende méanniskor baserad pa respekt for
personlig integritet, god omvardnad och symtomlindring samt psykosocialt stod for hela
familjen (hospicefilosofi)”. | var nutid omfattas vard i livets slutskede av den palliativa varden
[3]. WHO (world health organization) beskriver den palliativa varden som en sammanfattande
term pa den behandling i livets slutskede dér bot inte langre kan véntas. Malet med den
palliativa varden ar att darmed ge basta mojliga livskvalitet at patienten, men dven de

narstaende [4].

Intensivvarden med dess livsuppehallande behandling ar en ung konst. Maskiner for artificiell
ventilation (ventilator) fick en viktig roll i den livsuppehallande behandlingen fér poliomyelit
under 50- talet. Ett stort antal patienter var da antingen mekaniskt eller manuellt artificiellt
ventilerade under en lang tid. Intensivvarden var darmed framst uppbyggd pa dess
respiratoriska behandling, varav manga offer for polio raddades fran en vantande dod.
Intensivvarden i Sverige hade fram till tidigt 70- tal fortfarande inga generella regleringar
eller rutiner for behandling av patienter i livets slutskede. Med tiden skedde en enorm
medicinsk utveckling da modern HLR (hjart- och lungraddning), dialys samt tillférsel av
blodprodukter bland annat introducerades. Entusiasmen dver att kunna radda liv med modern
medicinsk teknik kunde i vissa fall leda till ol&mplig behandling, alternativt rent av
éverbehandling. | vissa fall kunde HLR sattas in pa patienter som sedan forklarades som doda
pa grund av total hjarninfarkt [5].



Ur detta borjade det da vaxa en etisk debatt under de kommande 30- 40 aren om etik i livets
slutskede [5]. Som svar publicerade Socialstyrelsen 1992 en handbok for vardgivare,
verksamhetschefer och personal. En handbok om att ge eller inte ge livsuppehallande
behandling. Det skulle dock ta nastan ytterligare 20 ar tills Socialstyrelsen uppdaterade denna
igen 2011. Den reviderade handboken gav nu vagledning om vissa etiska fragor kring
livsuppehéllande behandling. Nagot som gav kliniker ett visst konsensus vad galler etiken

bakom inséttande/ icke- insattandet av livsuppehallande behandling [6].

1.1 Begreppsforklaring

Har redogors relevanta begrepp kring inséattande/ icke- inséttande av livsuppehallande behandling.

Principen att inte skada

Stravan efter att forebygga och forhindra skada och lidande. | vardsammanhang ar detta en

grundprincip [6].
Godhetsprincipen

Var och en ska strava efter att géra nytta och gora gott. | vardsammanhang avses att alltid
strdva efter att bota patientens sjukdom. Om detta inte & mdojligt, ska lindring efterstrévas [6].

Brytpunktssamtal vid 6vergang till palliativ vard i livets slutskede

Samtalet om stallningstagandet att verga till palliativ vard i livets slutskede mellan lékare
och patient. Den fortsatta varden diskuteras da utifran patientens behov, tillstand och

onskemal [7].
Eutanasi

Dodshjalp dar patientens dod &r ett resultat av den avgorande handling som utfors av nagon

annan &n patienten sjalv [8].
Assisterat suicid

Den avgoérande handlingen vid dddshjalp som patienten sjalv utfor [8].



Palliativ sedering

Intermittent eller kontinuerlig tillforsel av lugnande och angestdampande lakemedel i de doser
som orsakar tillracklig sankning av medvetandegrad. Detta resulterar da i att patienten inte

langre kanner av svara symtom [8].
Beslutskompetens

Syftar pa att patienten sjalv ska kunna fatta sjalvstandiga beslut om sitt vardférlopp, med
forutsattningen att han eller hon &r beslutskompetent. Med detta menas att patienten sjélv ska

kunna 6vervaga fordelar som nackdelar i sin pagdende behandling [8].
Terminal sjukdom

Ett tillstand dar patienten har en obotlig sjukdom och doden inom snar framtid ar oundviklig
[8].

Livets slutskede

Liknar begreppet terminal sjukdom. Béada syftar till att en snar dod ar oundviklig. En exakt

definition finns dock inte for denna term [8].
Forhandsdirektiv ("livstestamente”)

En patients 6nskemal om behandling, ofta i livets slutskede, utfardade en tid innan sjukdomen

blivit terminal [8].

2. Syfte

Uppsatsen avser att skapa en dverblick 6ver de juridiska dimensionerna i beslutet om att avsta
fran eller avbryta livsuppehallande medicinska atgérder, och att granska de viktigaste etiska

argumenten kring denna fraga.

2.1 Fragestallning

Vilka riktlinjer/lagar finns avseende icke- insattande av livsuppehallande behandling?
Varfor har denna fraga blivit alltmer narvarande i klinisk vardag?

Vilka olika etiska dilemman stoter man pa som ansvarig lakare i dessa beslut?



3. Metod och kallor

Studien baseras pa en texttolkande, hermeneutisk metod. Begrepps- och argumentationsanalys
kommer att genomforas. Relevant litteratur kommer véljas utifran projektarbetets
fragestallning, for att sedan analyseras ur ett etiskt perspektiv. Den valda metoden innebar en
ofrankomlig subjektivitet. Tolkningar av texter och vardering av argument kan inte vara en
objektiv aktivitet. | storsta majliga man har en mangfald av perspektiv efterstravats.

Forfattarens egen installning i fragan har sa langt mojligt inte tillatits styra analysen.

3.1 Sokstrategi

De databaser som anvandes for att hAmta material infor arbetet var Pubmed, Cochrane, Primo

samt Google.

Sokningen i Pubmed gjordes fram till 20 april 2021 med MeSH termerna "Life Support Care"
och “Ethics”. Dessa kombinerades med AND.

Sedan gjordes s6kningen : "withdrawal"[Title/Abstract] och "life support"[Title/Abstract].

Aven dessa kombinerades med AND.

Den sokning som sedan skulle komma att anvéandas i arbetet var da en kombination av de tva
MeSH termerna samt termerna som soktes i title/abstract: (("Life Support Care"[Mesh]) AND
("Ethics"[Mesh])) AND ("withdrawal"[Title/Abstract] AND "life support”[Title/Abstract]).
Filter pa publikationer pa engelska gjordes. Ingen begransning for publikationsdatum for

studierna gjordes.
Samma sokstrategi som anvéandes i Pubmed gjordes &ven i Cochrane under samma datum.

Sokning pa Google gjordes fram till 11 maj 2021. Dér anvéandes termerna:

29 9.

”ddden astrid lindgren”, “palliativ vard 1 livets slutskede”, ”Cancercentrum”, “’palliative care

2 29 9 2% 9

who”, "livsuppehallande behandling”, ”svenska ldkareséllskapet”, ”’patientsdkerhetslagen”,

“brytpunktssamtal”, ”’d6dshjdlp” samt “withhold or withdraw intesive care”.

| primo gjordes sokningen ’the troubled dream of life: in search of a peaceful death”.



3.2 Selektion av kallor

Anledningen till att de termer som anvéndes i Pubmed och Cochrane alla stktes ihop med
”AND?” ar for att termerna i sig skiljer sig for mycket fran det som efterfragades infor arbetet.
Life support care i sig ar for centrerat i den medicinska aspekten av livsuppehallande
behandling. A andra sidan var soktermen Ethics for bred i sig. Samma géller begreppen
Withdrawal samt Life support. Darfor kombinerades dessa termer vilket resulterade i totalt 55
artiklar, varav till en borjan valdes 10 artiklar efter samtliga abstract granskades. 6 artiklar
valdes efter att ha last fulltext. Med samma sokstrategi i Cochrane resulterade det i 40 artiklar.
En artikel, som dven fanns i Pubmed men som hade forbisetts da, valdes efter att ha last

fulltext. Detta visar hur viktigt det ar att anvanda sig av olika databaser.

Termerna som anvandes i Google sokningen resulterade i att totalt 17 texter inkluderades i
arbetet.

Sokning i primo resulterade i 1859 traffar. Forsta alternativet valdes. | figur 1 illustreras

urvalsprocessen i sin helhet.

Pubmed Cochrane Primo Google
sokningar
55 artiklar 40 artiklar 1859
resultat
45 artiklar 39 artiklar
exkluderade exkluderade
10 artiklar
4 artiklar
exkluderade
6 artiklar 1 artikel . Folr:.;i ¢ 17 texter
inkluderades inkluderades esultate inkluderades
: anvindes
¥

Totalt inkluderades 25 texter i detta arbete [+

Figur 1. Flédesschema dver urvalsprocessen



3.3 Etiska 6vervéganden

Uppsatsen &r en ren litteraturstudie. Inga ké&nsliga personuppgifter kommer att behandlas.

4. Resultat

4.1 Lagstiftning och riktlinjer

Enligt Socialstyrelsens artikel ”Om att ge eller inte ge livsuppehallande behandling” avses
med livsuppehallande behandling “medicinska étgérder som hélso- och sjukvarden erbjuder
en patient for att uppritthélla hans eller hennes liv”. Exempel pa sadana behandlingar &r
andningsunderstddjande behandlingar sa som respirator, assisterad cirkulation i form av HLR
samt dialys eller tillforsel av blodprodukter, vétska och naring [6,9]. Syftet med atgarderna
blir att “understddja patientens vitala funktioner s& att hans eller hennes liv kan uppréatthallas
tills dess hélso- och sjukvarden har utrett, eller utrett och behandlat, patientens
sjukdomstillstdnd” [6]. Det bor inte ses nagra moraliska skillnader mellan dessa kategorier av
behandlingar. Varje behandling bor utvarderas utifran patientens perspektiv och den

overvagande nyttan, eller gagnloshet, som den livsuppehallande behandlingen medfor [9].

Respekten for en patients autonomi (sjalvbestdammande) &r en valetablerad juridisk, men dven
etisk, princip inom medicinen [10]. En betoning ligger pa att patienten sjélv ska fa bestimma
sitt vardforlopp. | SLS (svenska lakaresallskapet) “Etiska riktlinjer vid stillningstagande till
att avsta fran och/eller avbryta livsuppehéllande behandling” h&vdas det att om en patient som
ar beslutskapabel, har tillgodogjort sig information och forstar konsekvenserna av detta, inte
vill att livsuppehallande behandling ska fortskrida, ska lakare och sjukskéterskor félja denna
vilja. Vidare betonas att ”Detta géller dven i situationer da patienten inte befinner sig i livets
slutskede och dar behandling medicinskt sett skulle kunna gagna patienten” [11]. Denna
etiska riktlinje kan i sin tur fortydligas av socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om
livsuppehéllande behandling (SOSFS 2011:7) 4 kap. 1 §. Dar klargors att den fasta

vardkontakten fore stallningstagandet till patientens onskemal ska forsakra sig om att



patienten och narstaende “har fatt individuellt anpassad information i enlighet med 2 b §
hélso- och sjukvardslagen (1982:763)”. Pa sa satt kan det garanteras att patientens autonomi
respekteras och 6kar sannolikheten for ett valgrundat beslut [12].

4.2 Patient som saknar beslutskompetens

Nér en patient & andra sidan inte ar beslutskapabel samt patientens énskan inte finns som
muntligt eller skriftligt direktiv, bor de som kéanner patienten bast i samrad med vardteamet
forsoka komma fram till vad som patienten hade 6nskat om denna hade varit beslutskapabel.
Lakaren bor alltsa i detta beslutstagande beakta de potentiella 6nskemal som finns och
informera bade vardteam och anhoriga om fortsatt vardplan. Ett stallningstagande bor alltid
utga fran patientens béasta intresse och inte utifran énskemal runtomkring [6,10,11]. Beslutet
ska alltid tas pa en vetenskaplig grund. Enligt 6 kap. 1 § patientsakerhetslagen (2010:659)
”ska hilso- och sjukvardspersonalen utfora sitt arbete i dverensstammelse med vetenskap och
beprovad erfarenhet”. Nar det inte &r forenligt med vetenskap och beprdvad erfarenhet att ge
livsuppehallande behandling, ska vardteamet utfora sitt arbete i enlighet med dessa [13]. |
slutandan ar det lakaren som har det slutgiltiga ansvaret om att avsta eller fortsatta med
livsuppehallande behandling [11]. Vidare menas i 3 kap. 2 § i socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad om livsuppehallande behandling (SOSFS 2011:7) att “Infor ett stillningstagande
till att inte inleda eller inte fortsatta livsuppehallande behandling ska den fasta vardkontakten

radgora med minst en annan legitimerad yrkesutovare” [12].

4.3 Den moderna medicinska utrustningen

Var nutida palliativa vard gar till stor del hand i hand med den hogteknologiska medicinska
utvecklingen. I en artikel av Reynolds et al. ”"Withdrawing Life-Sustaining Treatment: Ethical
Considerations” stélls fragan “Why is withdrawal of life support so hard to do?” Fragan

besvaras ur olika aspekter [14]:

l. Den medicinska teknologin har blivit véldigt effektiv med att forlanga livet. Det &r
darfor svart att avgora nar det ar lampligt att acceptera att en patient ar déende,

darmed avsluta livsuppehallande behandling och sikta in pa palliativ vard.
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I. Att dra tillbaka livsstdd &r att erkdnna att den underliggande sjukdomsprocessen
inte kan vandas. Den déd som medfdljer detta beslut kommer avsléja den egentliga
svarighetsgraden av sjukdomen och kroppens oférmaga att 6verleva.

1. Kliniker kanner sig moraliskt skyldiga att fortsatta hogteknologiskt stod trots en

osannolik dverlevnad.

I boken “The Troubled Dream of Life: In Search of a Peaceful Death” citeras “Medan naturen
en gang bestamde vem som skulle leva eller do, har var tekniska kapacitet kommit att spela

den rollen” (egen dversittning) [15].

Den naturliga dodsprocessen ar nagot som ska respekteras. | SLS etiska riktlinjer for hjart-
lungréddning betonas det att HLR i livets absoluta slutskede riskerar att férlanga en naturlig
dodsprocess. Ddrmed gagnar det inte patienten [10]. I en artikel av Sundin ”Begrinsad
behandling vid délig prognos” fortydligas detta diar det menas att hogteknologisk intensivvard
ibland kan innebdra en oetisk forlangning av dédsprocessen hos patienter utan hopp om
tillfrisknande [16]. Beslutet om icke inséttande av en livsuppehallande behandling kan vara
svart da det saknas validerade beslutsalgoritmer som kan erséatta den individuella
beddmningen [10]. Reynolds et al. ssmmanfattar att det kan vara till hjélp att lara sig
acceptera att déden &r en nodvandig del av alla levande varelsers liv. Att trotsa doden kan i
vissa fall bli en onaturlig del av livet. Med avslutandet eller icke insattandet av
livsuppehéllande behandling kan fordelarna dvervaga nackdelarna for den doende, aven om

det ar svart for de berorda [14].

4.4 Brytpunktssamtal

Nar det ar uppenbart att ett sjukdomstillstand ar obotligt, med lang eller kort dverlevnad,
riktas varden om till att vara symtomlindrande dar livskvaliteten betonas och inte langre
botande. Ett sa kallat brytpunktssamtal bor da genomforas pa initiativ av ansvarig lakare. Om
patienten 6nskar att anhoriga eller narstaende ska bjudas in, ska dessa delta. Detta kan vara
extra viktigt da patienten sjalv ar medvetslos eller sviktar kognitivt. En sjukskoterska eller
kontaktansvarig ska dven vara med i samtalet. Overgéngen till den palliativa varden planeras
da in dar den fortsatta varden utgar fran patientens behov, tillstand och 6nskemal [17]. Till
lakarens hjalp finns riktlinjerna i Socialstyrelsen SOSFS 2011:7 3:e kapitlet (se 4.1) [12].

Utdver att behandlingen for patienten nu andrar syfte i linje med brytpunktssamtalet, sker
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samtalet &ven med andra syften. Samtalet kan skapa en delaktighet i varden. Darmed ges
mojlighet for patienten att forbereda sig infor vad som komma skall. Den ansvariga lékaren
och vardteamet far dven i detta samtal en uppfattning om var, hur och med vilket livsinnehall
patienten vill leva under sin sista tid. Pa sa satt kan forutséattningar for teamet skapas for att

erbjuda sa god vard som mojligt [18].

4.5 Patienten med dess anhoriga

| beslutet om att inte sétta in livsuppehallande behandling finns dven den sociala aspekten i
hur man nar fram till bade patient och anhériga. Den personal som formedlar informationen
om att exempelvis inséttandet av livsuppehallande behandling inte ar aktuellt maste bade vara
arlig och empatisk i framforandet [6]. Kliniker missar mojligheten att vara empatiska, lyssna
pa familjeproblem och ta itu med nyckelprinciperna i den palliativa varden i ungefar en
tredjedel av fallen [14]. I en intervjustudie av Norton et al. havdas att brist pa uppriktig
information gor tidiga diskussioner om tillbakadragandet av livsuppehallande behandling
svara. Diskussionerna var sarskilt svara i de fallen da de intraffade samtidigt som de anhériga
insag att patientens dod var oundviklig [19]. | Socialstyrelsens ”Om att ge eller inte ge
livsuppehallande behandling” tas det upp att ”En krissituation kan sétta individens normala
formaga att forstd och ta till sig information ur spel” [6]. Vidare i Norton et al. studie citeras
deltagare i studien ”Berdtta bara den jadra sanningen” (egen Overséttning). En annan deltagare
som beskrev svarigheterna med att ta till sig information i jobbiga situationer citeras ”Du ar
inte fornuftig, du tanker inte bra, du tdnker inte klart” (egen Overséttning) [19]. | en
intervjustudie av Kirchhoff et al. sger en deltagare i studien att hon énskade att hon hade
forberetts for vad som skulle ske. Hon uttryckte frustration dver att inte ha en béttre forstaelse
av vad som pagick. En situation som ledde till bade angest och nervositet [20].

Familjer bor bli varnade att doden, trots att den ar forvéntad, inte kan vara sjalvklar i stunden
och tiden da det intraffar kan variera. Anhoriga kan kanna en mindre belastning av skuld om
en lakare beslutar om livsstod bor sattas in eller dras tillbaka, snarare an att be anhoriga géra
det, &ven om beslutet i slutandan ligger pa den ansvariga lakaren [21]. Méanniskan onskar i
livets slutskede att vara fri fran lidande och fa do i enlighet med sina egna varderingar. En
ddéende patient kan pa sa satt under livets slutskede, koncentrera sig tyngre pa kognitiv

formaga snarare an fysiska kroppsfunktioner. Kvaliteten pa en manniskas liv bestams pa sa
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sétt i grunden av personens upplevelser och erfarenheter samt den betydelse som personen
faster vid dessa [22]. Genom att skapa en forstaelse och gora situationen hanterbar, kan den
déende med sina narstaende fa en kéansla av enighet i situationen de befinner sig i [23]. Pa sa
sétt kan livets slutskede bli vardefullt om en déende patient med sina anhériga ges mojlighet

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

4.6 Skillnaden mellan dodshjalp och icke- inséttandet/avbrytande av livsuppehallande

behandling

Dddshjélp ar olagligt i Sverige [24]. Regel 2 i L&karforbundets etiska regler anges det

att ’Lakaren ska besinna vikten av att skydda méanniskoliv och far aldrig vidta atgérder som
syftar till att paskynda déden” [25]. Varken genom eutanasi eller assisterat ddende (Patienten
utfor sjalv den avgorande handlingen i dodshjalpen). Ett avbrytande av livsuppehallande
behandling &r daremot, som bekant, tillatet i Sverige. Tva valetablerade etiska situationer

stodjer detta:

- ”Da fortsatt behandling inte &r i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet
(gagnar inte patienten)”
- ”Da en beslutskapabel, vélinformerad patient sjalv begér att behandlingen ska

avbrytas”

Pa sa satt skulle uttrycket passiv dodshjalp hjalpa forklara en situation da livsuppehallande
behandling avbryts. Sveriges ldkarférbund menar dock att uttrycket ar missvisande och bor ej
anvindas; ”Nar livsuppehallande behandling avbryts avlider personen inte av sjalva

behandlingen, utan av sin grundsjukdom. Det ar alltsd har inte fraga om dodshjalp> [24].
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5. Diskussion

Med livsuppehallande behandling avses bland annat respiratorvard, HLR, dialys samt
tillforsel av blodprodukter, vatska och néring. Det bor inte finnas nagra moraliska skillnader
mellan dessa behandlingar. Syftet med de olika behandlingarna ar da att understodja
patientens vitala funktioner tills den vardande enheten utrett och/eller behandlat patientens
grundlaggande sjukdomstillstand. Socialstyrelsen foreskrifter ar tydliga att all vard som ges
ska dverstdmma med vetenskap och beprdvad erfarenhet. Stallningstagandet bor vidare alltid
utga fran patientens béasta intresse. En grundpelare i detta &r att behandlingen alltid ska
utvarderas utifran den situation patienten befinner sig i, med for- och nackdelar som den
livsuppehallande behandlingen medfér. Den ansvariga lakaren har ett ansvar att pa en
vetenskaplig grund och beprévad erfarenhet komma fram till vad som &r det basta for

patienten [6,9].

Beslutet ar dock inte alltid sa enkelt. Med beprovad erfarenhet avses att varje lakare har en
egen “kunskapsbank” att utga ifran. En ldkare som aldrig varit med i beslutet om
livsuppehallande behandling, kanske inte alltid tar ssmma beslut som en ldkare med
erfarenhet. Socialstyrelsen ar darfor tydliga med att den ansvariga lakaren alltid bor radgora
med atminstone en annan legitimerad yrkesutGvare i beslutet om att avsluta/ ej sétta in
livsuppehallande behandling [6,12]. Pa sa sétt kan en felkélla sasom en lakare med lite
erfarenhet inte behdva paverka resultatet av behandlingen. Dessutom ger det dven en
mojlighet till faktagranskning av den vard som den ansvariga lakaren foreslar. Sannolikheten

ar da storre att beslutet i storsta mojliga man vilar pa vetenskap och beprévad erfarenhet.

Ytterligare en dimension i beslutet &r patientens autonomi. Riktlinjerna &r tydliga med att en
patient som tillgodogjort sig information om sin behandling, och ar inforstadd av denna, inte
véljer att livsuppehallande behandling ska fortskrida, bor den ansvariga léakaren folja denna
vilja. Detta &ven om behandlingen skulle medicinskt satt kunna gynna patienten [6,11,12]. For
den ansvariga lakaren i detta beslut ar det da viktigt att garantera att man verkligen natt fram
till patienten. Hélso- och sjukvardslagen ar tydlig med att patienten och narstaende ska fa
individuellt anpassad information, detta for att undvika eventuella missforstand [6,12]. Det
etiska dilemmat i detta beslut blir dd mindre komplicerat for lakaren. Om den ansvariga
lakaren kanner att den gjort allt i sin makt for att fa patienten att forstd konsekvenserna av sin

handling, ligger den etiska dimensionen i beslutet inte langre i lakarens hander pa samma sétt.
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Patientens autonomi kommer framfor allt. En patient som végrar behandling ska helt enkelt
respekteras for sitt beslut. En lakare har i detta fall inga valmdjligheter och darmed finns det
inte langre nagot etiskt dilemma mellan tva olika beslut.

Nér en patient & andra sidan saknar mojligheten att uttrycka sin 6nskan, och dar det inte finns
nagot muntligt eller skriftligt direktiv, kan en etisk aspekt spela en tydligare roll i
beslutstagandet. De som kanner patienten bast bor da i samrad med vardteamet forsoka ta reda
pa vad patienten hade 6nskat om denna varit beslutskapabel. De 6nskemal som finns bor
beaktas av lakaren som sedan informerar bade vardteam och anhériga om fortsatt vardplan
[6,12]. Vem ér det da som kanner patienten bast? Med anhdriga menas i de flesta fall bade
vanner och familj och det &r just de som brukar kdnna patienten bast. Det medfor dock att de
ocksa ar emotionellt knutna till patienten. Ett beslut om livsuppehallande behandling eller inte
ar darfor minst lika svart att na fram med till anhériga som sjdlva patienten. Den ansvariga
ldkaren som framfor budskapet om till exempel vilket beslut som rekommenderas, bor darfor

valja sina ord noga samt vara bade arlig och empatisk i framforandet [6].

Socialstyrelsen &r tydliga i deras riktlinjer att ”En krissituation kan sétta individens normala
formaga att forstd och ta till sig information ur spel” [6]. FOr en person som gar igenom en
svar situation, exempelvis en anhorig till en person som befinner sig i livets slutskede, kan
den rationella formagan att tanka svikta. En deltagare i en intervjustudie beskriver det som
”Du ér inte fornuftig, du tinker inte bra, du ténker inte klart” (egen 6versittning) [19]. Det ar
darfor viktigt att lakaren som har ansvaret att formedla till anhériga om den radande
situationen maste tanka pa att den denna kan vara i en krissituation. Att da lata den anhorige
ta sin tid att ta emot informationen och bearbeta denna kan vara en nyckel for att undvika

missforstand.

En annan aspekt som den ansvariga lakaren bor tanka pa i sitt samtal &r inte bara hur han eller
hon formedlar informationen. Sjalva innehallet i samtalet spelar en stor roll ocksa. Anhériga
till en patient citeras “Beritta bara den jadra sanningen” (egen Overséttning) [19]. En annan
deltagare i studien uttryckte att hon inte hade férberetts for vad hon skulle se och beskrev
darfor frustration Gver att inte ha fatt en battre forstaelse av vad som pagick. En situation som
ledde till bade angest och nervositet [20]. Det ar darfor viktigt att lakaren inte undanhaller

information som kan vara nédvéndig for den anhoriga i dess bearbetning av situationen.

En grundlaggande pusselbit i hur man nar fram till bade patienten och dess anhoriga rent

konkret ar genom ett sa kallat brytpunktssamtal. Samtalet grundar sig i att pa ett empatiskt
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och informativt sétt berdtta om patientens nuvarande situation och att en eventuell palliativ
vard planeras in. Behandlingen gar nu inte ut pa att bota, utan att lindra istallet. Att vara tydlig
med bade patient och dess anhdriga gor att de kan forbereda sig infor vad som véntas. En
uppfattning fas da ocksa for vad patienten med sina anhoriga anser vara viktigt i den sista
tiden vid livet. Pa sa satt kan vardteamet skapa basta mojliga forutsattningar [2,23]. Tydlighet
och transparens &r viktigt for att patient saval som anhdriga ska kanna sig som en del i
beslutet. Det etiska ansvaret blir pa sa satt inte lika tungt pa lakaren om alla i situationen
kanner att de sitter i samma bat. Visserligen kan det vara svart att lyckas med det, men det ar

lakarens ansvar att forsoka fa det gjort.

Beslutet om att exempelvis inte sétta in livsuppehallande behandling &r i slutdandan lakarens
ansvar. Ur anhorigas perspektiv kan de k&nna mindre belastning av skulden om en lékare
beslutar ett visst alternativ i behandlingen [21]. Aterigen understryks det att lakarens sétt att
na fram till patienten med dess anhoriga ar otroligt viktigt, och att det sker pa ett empatiskt
och informativt satt. Om lakarens beslut bygger pa vetenskap och beprovad erfarenhet blir det
da aven enklare for den ansvariga lakaren att foresla en viss behandling pa ett slagkraftigt sétt,

vilket de anhoriga sedan kan acceptera.

Ordet dverbehandling &r nagot som har en stark koppling till dagens moderna medicinska
teknik. Ett liv som var bortom raddning for 80 ar sedan kan idag vara en sjalvklarhet att radda
med dagens moderna medicinska utrustning. Detta har gett sjukvarden stora fordelar jamfort
med forr i tiden, men ur det har dven etiska dilemman vaxt fram. All vard som ges bor vila pa
vetenskap och beprévad erfarenhet. VVara maskiner ar de som haller manniskans liv igang,
men det &r manniskan sjalv som véljer nar dessa maskiner bér vara igang eller inte. Ett beslut
om att exempelvis avsluta livsuppehallande behandling kan ses som ett erkannande av att den
underliggande sjukdomen inte kan vandas. Fér den ansvariga lakaren kan detta vara en svar
insikt att acceptera. Med den moderna tekniken har det blivit svarare att utifran en
vetenskaplig grund avgora om ett liv & bortom raddning eller inte. Kliniker kan darfor i vissa
fall kénna sig moraliskt skyldiga att fortskrida en behandling trots en valdigt osannolik
overlevnad [14]. Det galler i detta fall att lakaren forsoker vara sa saker som mojligt i det han
eller hon gor, utgdr fran vetenskap och beprévad erfarenhet, samt radgor med minst en annan
legitimerad lakare om sitt beslut. Lakarens moraliska rédsla bor aldrig sattas mot det som
egentligen &r patientens basta. Den naturliga dodsprocessen ar nagot som ska respekteras [10].

Den bor darfor inte trotsas och leda till en oetisk férlangning av dodsprocessen hos patienter
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utan ett egentligt hopp om tillfrisknande [16]. Ett beslut om att exempelvis avsluta en

livsuppehallande behandling kan pa sa satt ge mer till en patient &n vad det tar.

Regel 2 i Lakarforbundets etiska regler anges det att “Lékaren ska besinna vikten av att
skydda méanniskoliv och far aldrig vidta atgérder som syftar till att paskynda déden”. Med
beslutet att en livsuppehallande behandling avslutas, innebar det en kommande dod for
patienten i fraga. Beslutet grundar sig dock pa om fortsatt behandling inte &r i enlighet med
vetenskap och beprévad erfarenhet, samt i de situationer dér patienten sjalv avstar behandling
[25]. Det finns dock en skillnad mellan behandling och handling. I slutdndan &r det den
ansvariga lakarens handlingar som styr om den livsuppehallande behandlingen bor

exempelvis avbrytas eller inte.

5.1 Begransningar

Studien baseras pa en hermeneutisk grund. Detta ger utrymme for forfattaren att vara mer fri i
sina antaganden och analyser, vilket medfor en risk for bias. Detta kan dock undvikas till viss
del da forfattaren i fraga inte har haft nagra tidigare kliniska erfarenheter om detta amne.

Dérmed fanns inga vidare forutfattande meningar infor arbetet.

En nackdel med att forfattaren inte haft kliniska erfarenheter om @mnet &r att det gor det
svarare att verkligen sétta sig in i &mnet. ”Vad éar relevant i klinisk vardag?”” Det skulle darfor

vara intressant att aterkomma till denna fraga i framtiden da en storre klinisk erfarenhet finns.

Omfanget av arbetet ar dess storsta svaghet. Tids- och resursbegransning medforde att
tillrackligt manga aspekter i fragestéllningen inte kunde belysas. Fragan om icke- insattandet
respektive avslutande av livsuppehallande behandling ar mycket omfattande. Detta arbete tar

endast upp en begrénsad del av de etiska dimensionerna av &mnet.
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6. Slutsats

Den manskliga faktorn i medicinen kommer alltid ses som en for- eller nackdel beroende pa
situation. Att endast utga fran vetenskap och beprévad erfarenhet kan i vissa 6gon ses som
>hjartlost<. Livet ar vackert och bor till sin yttersta kant bevaras. Manniskan maste dock lara
sig urskilja vad som ar ratt och vad som é&r fel i situationen. En lakare med ett ”’gott hjarta”
kan ta beslutet om att avsluta livsuppehallande behandling med goda avsikter. Beslutet maste
bara vara baserat pa empati, medmansklighet, vetenskap, beprévad erfarenhet men framfor

allt med patientens bésta intresse i absoluta fokus.

7. Tillkdnnagivande

Jag vill tacka min handledare Rolf Ahlzén for hans vagledning i detta arbete. Jag har lart mig

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