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Etik i sjukvardens vardag

Dialogen ar lakarens viktigaste redskap

[MParallellt med demokratiseringen av patient—lakarrelatio-
nen har ocksa intresset for kommunikationen mellan de be-
rorda parterna 6kat [1]. Denna kommunikation utgor sjélva
fundamentet for autonomiprincipen, dvs lékarens skyldig-
het att respektera ritten till sjdlvbestimmande. Men debat-
ten kring och studierna av hur autonomiprincipen tillimpas
i praktiken har i alltfor stor utstrackning fokuserat ldkarens
skyldighet att inhdmta och 6verfora information och patien-
tens rétt att sjalv bestimma. Diskussionen borde ocksé gél-
la vad som &r adekvat information samt hur dialogen bor
hanteras. Utgdngspunkten for denna artikel ar séledes inte om
patienten ska involveras i samtal om diagnos, prognos och
mdjlig behandling utan snarare hur detta kan och bor ske [2].

Adekvat information

I detta sammanhang kan adekvat information sdgas vara »den
information som patienten kan och vill hantera«. Harav foljer
ocksa att mer information inte dr detsamma som battre infor-
mation. For att kunna ge patienten adekvat information kréivs
tid, och tid 4r en bristvara i dagens sjukvard. Men patienten
behover alltid tid; tid for stdlla fragor, tid for att fundera, tid
for att forsta, tid for att kdnna och reflektera och tid for att ac-
ceptera. Att ge patienten tid for upprepad dialog ar ett sétt att
ta patienten pa allvar.

For att pa ett meningsfullt sitt kunna diskutera fragor som
ror eventuella behandlingsinskrankningar maste patienten ha
en ndgorlunda realistisk syn pé sin sjukdom och syftet med
den behandling som erbjuds. Patientens uppfattning om detta
ir viktig att kinna till. Aven om de flesta patienter kiinner och
forstar att livet borjar ga mot sitt slut hander det att patienter
med svara kroniska sjukdomar blir bade férvanade och for-
tvivlade nir ldkaren beréttar att ytterligare behandling knap-
past kan aterstélla hélsan. Studier har visat att patienter ten-
derar att 6verskatta behandlingsresultat vid t ex hjart-lung-
raddning [3, 4].

Patienter med orealistiska forhoppningar kan ga miste om
mdjligheterna att ta avsked av sina anhoriga och vénner, att
slutfora vissa projekt, att 16sa olika juridiska och ekonomiska
frégor.

Men det finns ocksé patienter som vill vara »lyckligt ove-
tande« och slippa oron for framtiden. Vissa foredrar att leva i
nuet och att ta dagen som den kommer och har av denna an-
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Att respektera patientens ratt till sjalvbestammande ar
inte liktydigt med att patienten ensam ansvarar for be-
slutet. Det &r frdgan om att kunna féra en dialog, sna-
rare an att lata patienten sjalv besluta.

| svara situationer handlar det i regel om att hitta ba-
lansen mellan att respektera patientens ratt till sjalv-
bestammande och att ta sitt yrkesmassiga ansvar med
patientens béasta for 6gonen.

Genom att beharska konsten att samtala med patien-
ten har lakaren kanske det viktigaste redskapet i sin
hand for att kunna hantera vardagsetiska problem i
varden.

ledning inget intresse av att f kunskap om diagnos och pro-
£nos.

Ratt till information

Patienten har rtt att fa vetskap om sitt tillstdnd men har ock-
sa ratt att slippa veta, vilket innebdr att patienten inte ska
patvingas odnskad information. Det handlar om att hitta ba-
lansen mellan att ge patienten mojlighet att fa en realistisk
bild av sitt sjukdomstillstdnd och att f4 ha kvar sina forhopp-
ningar, 4&ven om dessa uppfattas som orealistiska. Att man all-
tid ska tala sanning &r alltsa inte detsamma som att man mas-
te informera patienten om allt man vet. Det rader vanligen hel-
ler inget motsatsforhdllande mellan sanning och hopp [5].
Aven om prognosen ér délig bor patienten bli forvissad om att
det finns mycket stod som sjukvarden kan ge for att mojlig-
gora en meningsfull sista tid.

Allmént giller att lakaren ska anpassa informationen till
patientens onskemal och férméga att forsta samt till patien-
tens reaktioner under samtalet. Det géller med andra ord att
»kdnna av« hur patienten tar emot informationen genom att
fanga upp bade verbala och icke-verbala reaktioner. Genom
att utga ifran patientens kunskapsniva, behov och kénslomas-
siga reaktioner kan ldkaren fa vigledning betraffande vad pa-
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tienten bor informeras om och hur informationen bor ges.

Kan for mycket information skada patienten?

Lakaren vill t ex inte orsaka oro och angest hos patienten.
Samma argument har anvints for att forsvara att 1akaren sjélv
bor fatta vissa beslut om medicinska behandlingar eller at-
gérder utan att patientens instdllning efterfragas. Upprepade
studier har dock visat att rddslan for att skada patienten genom
denna 6ppenhet till mycket stor del dr obefogad [2, 6, 7].

Delaktighet i beslut

Patienter 6nskar i varierande grad och omfattning delta i me-
dicinska beslut. Det kan dven forhalla sig sa att patienten 6ns-
kar bli vélinformerad utan att f6r den skull vilja bli involve-
rad i sjdlva beslutsfattandet. Generellt sett forefaller det som
om en majoritet, speciellt dldre patienter, faktiskt féredrar att
Overlata till sin ldkare att fatta beslutet [7-9]. Studier har ock-
sd visat att personer med hogre utbildning i storre utstrack-
ning sédger att de vill vara delaktiga, liksom att kvinnor vill ta
en mer aktiv roll i beslutsfattandet 4n mén [10]. Det tycks vara
sa att intresset &r stort for att fd mojlighet att involveras i be-
slut som géller tex hjart—lungriddning och annan livs-
uppehallande behandling i livets slutskede [11-13].

Beslutsunderlaget kan inte heller sigas vara tillrickligt
forrdn ldkaren kan véga in patientens insikt om sin situation
och forvéantningarna pa sitt liv. Detta kan illustreras av ett ci-
tat som dr hdmtat frén en patient pa en hjartmottagning.

»Nufortiden fragar lakarna ofta vad jag sjalv tycker. Det dr
vil bra pa ett sétt, men jag tycker det dr svart att bestimma
over saker jag inte vet ndgot om. Det &r ju trots allt sd att man
soker lakare for att fa rdd och hjilp av en som kan.«

For ménga patienter bor man darfor efterstrava vad som
kallas »gemensamt beslutsfattande« snarare &n patientens
sjalvbestimmande. Patienten bor kidnna sig fri att fatta ett
sjdlvstindigt beslut. Att patienten ges mdjlighet att fatta egna
beslut dr dock inte liktydigt med att ansvaret for beslutet laggs
pa patienten. Patienterna ska, om de sé dnskar, ges mojlighet
att sdga nej. Men de kan inte krdva en atgird som strider mot
vetenskap och beprovad erfarenhet.

Beslut om behandlingsinskrénkning

Fragan om att avsté fran eller avbryta en viss behandling ak-
tualiseras oftast i samband med att patienten befinner sig i li-
vets slutskede. Psykologiskt ér det nog léttare for lakaren att
initiera eller fortsdtta med insatt behandling 4n att avsta fran
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Patienten ska inte patvingas oénskad in-
formation. Det géller att vara observant
och réatt uppfatta patientens bade verbala
och icke-verbala reaktioner. Personen pa
bilden har inte nagot samband med arti-
keltexten.

eller avbryta en sddan. Genom att gora allt som stér till buds
for att forldnga patientens liv minskas risken for att bli ankla-
gad eller anmald. Intas en restriktiv hallning till utredning och
behandling ar det ofrankomligt att det ockséa kan uppkomma
funderingar kring hur utfallet hade blivit om man valt en mer
aktiv strategi. Det finns ju trots allt patienter som pé ett mira-
kulost sett blivit raiddade till livet tack vare en behandling som
man pa forhand inte trodde skulle kunna paverka sjukdomens
forlopp ndmnvért. Prognostisk beddmning som baseras pa
statistik och yrkeserfarenhet 4r en sak, hur den enskilde pati-
enten i sjdlva verket paverkas av behandlingen kan vara en
helt annan.

Det gar dérfor sillan att ange »medicinskt meningslos« som
enda skal till att man véljer att avstd fran eller avbryta en be-
handling. Trots upprepade forsok i litteraturen att ge begreppet
»meningsloshet« en tydlig och anvindbar definition tvingas
man konstatera att lakaren séllan eller aldrig enbart kan luta sig
mot dessa tolkningar vid ett beslut som ror en enskild patient
[14-16]. Det &r svart att specificera eller lista de olika medi-
cinska tillstind som motiverar att man avstar fran eller avbry-
ter en viss typ av behandling. Lakaren bor dérfor ta reda pa pa-
tientens egen uppfattning om sin livskvalitet. Denna har en
central betydelse for att avgdra om en behandling dr menings-
full eller ej.

Lakekonst och yrkesméssigt ansvar

I det yrkesmaissiga ansvaret ligger att skapa ett tillrickligt och
tydligt beslutsunderlag. Beslut baseras ju pa olika forestall-
ningar om diagnos och prognos, t ex hur lang den forvintade
overlevnaden dr med och utan en viss medicinsk intervention
och hur stor risken med denna &r i forhallande till nyttan.

Vi delar uppfattningen att lakaryrket bor betraktas som en
»konstart« med bade naturvetenskapliga och humanistiska
inslag [17]. I lakekonsten ingar att kunna fora en dialog med
patienter pa ett respektfullt och tydligt sitt. En sadan kom-
munikation kan bidra till en méanskligare sjukvard och utgor
samtidigt ldkarens viktigaste redskap for att kunna hantera
olika etiska problem inom varden. Man kan med fog pasta att
»Good communication skill is the most powerful tool in solv-
ing ethical conflicts« [18].
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SUMMARY

Ethical problems in everyday care
—the dialogue is the physician’s most important tool

Anders i\gérd, Tore Nilstun, Rurik Lofmark
Lékartidningen 2002,99:2171-3

The principle of autonomy brings questions about
the dialogue between physicians and their patients
in focus. The controversial issue is not if, but when
and how to inform patients about their diagnosis,
prognosis and treatment options. In difficult situ-
ations the main problem is to find a reasonable bal-
ance between respect for self-determination and
the obligation of beneficence, i.e. the professional
responsibility based on assessments of the pa-
tient’s best interest. One important tool for dealing
with this balance in everyday practice is the art of
communication with the patient.
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Vad ar vetenskapsteori och vad kan medicinska
forskare ha for nytta av sddan teori? Den bio-
medicinska forskningen vilar p& en empirisk och
positivistisk grund, men den kliniskt verksamma
ldkaren stélls allt oftare infor alternativa teoribild-
ningar framst inom allmdanmedicin, samhallsmedi-
cin och psykiatri. | ett forsok att orientera om den
vetenskapsteoretiska diskussionen publicerade
Lakartidningen under 1999 och varen 2000 elva
artiklar om olika vetenskapsteoretiska resonemang.
Dessa har samlats i ett hafte som kan bestéllas
med kupongen nedan.
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