
De etiska problemen 
inom vården ökar i 
takt med att vi får allt- 
mer avancerade be-

handlingsmetoder. Patienter 
som tidigare inte kom ifrå-
ga för behandling kan nu fås 
att överleva. Inte minst gäl-
ler detta nyföddhetsvår-
den där man sett en drama-
tiskt ökning i överlevnad av 
barn som fötts mycket för ti-
digt. Framgångarna har ock-
så baksidor, som när patien-
ter/barn drabbas av svåra 
hjärnskador och livet endast 
kan uppehållas med hjälp av intensiv-
vård inklusive respiratorvård. En del av 
dessa barn dör oavsett behandling, and-
ra överlever med mycket svåra hjärn-
skador.

Hur långt ska man driva behandling-
en om risken är överlevnad med myck-
et omfattande skador, det vill säga ska 
man ta hänsyn till de konsekvenser den 
behandling man erbjuder kan få på sikt 
eller gäller överlevnad till varje pris? 
En konsekvensetisk uppfattning ställs 
mot en pliktetisk. De flesta barnläkare, 

och även en övervägande del 
föräldrar, anser att vården 
måste kunna begränsas och 
även avslutas, trots att bar-
net då avlider. 

I den offentliga debatt 
som följt på KS-fallet har  
det talats om praxis vad  
gäller avslutande av behand-
ling, men bakgrunden till 
denna har inte beskrivits. 
Det kan därför nämnas att 
det finns ett väl dokumente-
rat underlag för etiskt be-
slutsfattande som grundar 
sig på två källor. Dels har at-

tityder och handlande beskrivits i den 
så kallade EURONIC-studien, dels har 
rekommendationer utfärdats av CESP 
(Confederation of European Specialists 
in Paediatrics, senare European Acade-
my of Paediatrics). Den rekommenda-
tionen kvarstår (se nedan).

EURONIC är en omfattande europeisk 
studie över etiskt beslutsfattande i neo-
natalperioden i 7–10 europeiska länder 
(antalet varierar i olika delar av projek-
tet). Vi har tillsammans med före det-
ta lagmannen Bertil Wennergren med-
verkat i detta arbete, vilket redovisats 
i kända vetenskapliga tidskrifter [1-5]. 
Jan Persson har varit koordinator för 
den svenska delen som omfattade 17 
neonatalavdelningar med 93 läkare och 
367 sjuksköterskor som anonymt be-
svarade enkäter med ett 100-tal frågor 
(svarsfrekvensen var 91 respektive 87 
procent). Totalt i hela studien ingick 122 
neonatalavdelningar, 1 235 läkare och 
3 115 sjuksköterskor.

Några viktiga resultat från dessa stu-
dier presenteras. Tonvikt läggs på läka-
res delaktighet i avslutande av behand-
ling och på svenska erfarenheter, men 

en lång rad andra problemställningar 
och frågor redovisas i de olika publika-
tionerna.

Majoriteten av läkare hade erfarenhet 
av att begränsa vården i vissa fall. Nit-
tio procent av tillfrågade svenska läka-
re hade varit med om att avbryta respi-
ratorvård, äldre läkare oftare än yngre. 
Nästan lika många hade erfarenhet av 
att i samband med avbrytandet, i avsikt 
att minska smärta och oro, ge lugnan-
de/smärtlindrande medel i så hög dos 
att det kan ha påskyndat dödsfallet.

I övriga länder fördelade sig erfaren-
heterna på likartat sätt. Undantag var 
dock Italien och Spanien, där motsva-
rande andel var en tredjedel för läkar-
na. Erfarenheterna av avbruten respi-
ratorvård i kombination med lugnande/
smärtlindrande läkemedel samvariera-
de med läkarnas erfarenhet (år), med-
verkan i uppföljning och religiös bak-
grund. I Sverige, men inte i alla andra 
länder, var det självklart att föräldrar 
engageras i beslutsprocessen. 

CESP:s arbetsgrupp för etik har utfär-
dat rekommendationer för etiskt be-
slutsfattande [6]. Några av dessa rekom-
mendationer citeras nedan:
•  Om behandling är meningslös (fu-

tile) eller uppenbart inte är i patien-
tens intresse, är det läkarens uppgift 
att förhindra lidande och inte att för-
länga liv.
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Europeiska rekommendationer om etiskt 
beslutsfattande innebär bland annat att 
avslutande av behandling ska ske efter 
samråd med föräldrar och att det inte får 
ske mot deras vilja.

»I den offentliga 
debatt som följt 
på KS-fallet har 
det talats om 
praxis vad gäller 
avslutande av 
behandling, 
men bakgrun-
den till denna 
har inte beskri-
vits.« 
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•  Beslut om att avbryta behandling ska 
alltid åtföljas av optimal palliativ be-
handling.

•  Avsiktligt dödande är inte tillåtet, dä-
remot att ge läkemedel som minskar 
lidande trots att detta kan påskynda 
dödsfallet.

•  Avslutande av behandling ska ske ef-
ter samråd med föräldrar och får inte 
ske mot deras vilja.

Den praxis som nu finns i landet när det 
gäller att avsluta livsuppehållande be-
handling av nyfödda och hur detta görs 
är således inget nytillkommet. Praxis är 
oförändrad sedan den europeiska stu-
dien gjordes för omkring 10 år sedan, 
den ansluter till internationella rekom-
mendationer, sker i samråd med föräld-
rarna, och den sker helt öppet.

Det har funnits och finns fortfarande 

ett starkt motstånd inom läkarprofes-
sionen mot aktiv dödshjälp. Flera 

för,fattare i etik, så även gruppen bak-
om EURONIC-studien [5] anser att det 
finns en potentiell konflikt mellan ut-
vecklingen av modern medicinsk vård 
och en lagstiftning som släpar efter.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: inga uppgivna.

n I den pågående debatten 
om dödshjälp framhålls  
ibland det faktum att vi tillå-
ter abort av friska foster, men 
inte tillåter dödshjälp för sju-
ka som vill dö och som har li-
vet bakom sig. Detta förefal-
ler ologiskt. Om vi nu sedan 
1974 accepterat abortingrepp 
i Sverige, varför kan inte det 
fåtal svårt sjuka som vill få 
hjälp att dö få den hjälpen av 
oss läkare?

En bild från finansvärlden kan 
kanske ge en annan vinkling 
av problematiken? Några få 
ville ha extra bonus. Sedan 
spred det sig. Nu ser vi kon-
sekvenserna. Börserna rasar. 
Arbetslöshet och ekonomisk 
kollaps drabbar en hel värld.

Under en färd på en flod i 
Afrika 1915, med solens strålar 
glittrande i vattnet, den omgi-
vande regnskogen och en 
grupp flodhästar på stranden 
som inramning, fick Albert 
Schweitzer, då nyexaminerad 
40-årig läkare, som genom en 
uppenbarelse tanken som 
sammanfattade hans livsgär-
ning: »Vördnad för livet!« Det-
ta framkommer i talet till 
Schweitzer då han i sin frånva-
ro (läkartjänstgöring i Afrika 
hindrade honom att närvara) 

tilldelades Nobels fredspris 
1952 ‹www.nobelprize.org‹.

Redan de gamla grekerna in-
såg faran med dödshjälp vare 
sig det gällde livets början eller 
slut. »Jag skall icke ge någon 
gift, även om jag blir ombedd, ej 
heller ordinera något sådant; ej 
heller skall jag ge någon kvinna 
fosterfördrivande medel. I ren-
het och fromhet skall jag leva 
mitt liv och utöva min konst« 
(ur den hippokratiska eden).

I dag den 25 mars är det Jung-
fru Marie bebådelsedag, den 
dag då vi enligt almanackan 
påminns om det förunderli-
ga att den människa som ock-
så var Gud började sitt jordis-
ka liv som ett mänskligt em-
bryo. En tanke ofattbar för 
det mänskliga förnuftet, men 
som vi kanske anade något av 
den dag när vi såg in i ögonen 
på vår nyfödda son eller dot-
ter. Ett helt universum öpp-
nade sig.

Hur skulle vi som läkarkår 
ytterligare kunna bidra till en 
värld där allt fler, från livets 
början till dess slut, får mötas 
med vördnad och respekt?

Vi har alla erfarenheter av 
både misslyckanden och fram-
gång när det gäller att möta 
våra patienter med respekt. Vi 

har själva känt oss kränkta och 
vet hur smärtsamt det är att 
inte bli sedda och respektera-
de för den vi är. Möts jag av re-
spekt, det vill säga kärlek, 
väcks hoppet och jag får kraft 
att hantera den situation jag 
befinner mig i. 

Därför är det inte förvånande 
att personalen på kvinnokli-
niken i Eskilstuna reagerar 
med bestörtning när en kvin-
na två gånger fått göra abort 
med motiveringen att hon 
inte vill föda en dotter. Enligt 
Sissel Rogne, bioteknologi-
nämndens direktör, förekom-
mer det även att norska kvin-
nor kontrollerar fostrets kön, 
och om det är en flicka gör 
de abort i Sverige. Att svensk 
lagstiftning tvingar all per-
sonal inom kvinnosjukvår-
den att utföra aborter, även 
om skälet är att det väntade 
barnet är en flicka, är milt ut-
tryckt kränkande. 

På Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset (SU) har man 
föredömligt nog kringgått la-
gen genom riktlinjer som 
innebär att man inte talar om 
fostrets kön. Dels för att man 
inte letar efter det, dels för att 
det kan finnas en osäkerhet 
om huruvida det man tror sig 

se vid ultraljudsundersök-
ningen stämmer.

trots köer till vården är det på-
tagligt att de flesta patienter 
som kommer under behand-
ling är tacksamma och nöjda 
med den hjälp de får. Det be-
ror inte bara på den medicin-
ska hjälp de fått utan är ock-
så ett resultat av att de flesta 
upplevt sig respekterade och 
sedda när vi som läkare lyss-
nat på och undersökt dem. Vi 
läkare har getts stor makt och 
med den följer ett ansvar och 
ett förtroende att förvalta. 
Inte bara gentemot våra en-
skilda patienter utan även för 
det arv vi lämnar efter oss i 
form av värderingar och män-
niskosyn.

Låt oss därför inspirera 
varandra med kollegor som 
Hippokrates och Schweitzer 
som förebilder i förundran 
och vördnad för livet. Då kan 
det naturliga steget bli att er-
bjuda livshjälp i stället för 
dödshjälp för allt fler från li-
vets början till dess slut.
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» ... det finns en potentiell 
konflikt mellan utvecklingen av 
modern medicinsk vård och en 
lagstiftning som släpar efter.«
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