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Å
r 1970 bildade Svenska
Läkaresällskapet De-
legationen för medi-
cinsk etik, med upp-

gift att främja intresset för
etiska frågor inom medicinen.
Delegationen består av 13  le-
damöter från Läkaresällska-
pet, Medicinska forskningsrå-
det respektive allmänheten.
Delegationen ska dels yttra
sig i etiska frågor som läkare
möter i sitt dagliga arbete,
dels utarbeta riktlinjer inom
området. Den har däremot inte
makt att ändra befogenhe-
terna för läkare i deras yrkes-
utövning, vilket man dock
ibland förefaller tro, åtmins-
tone att döma av artikeln »Nya
riktlinjer ger läkare rätt att
hjälpa patient som vill dö« [1]. 

Delegationens ordförande är
sedan 2003 Niels Lynöe. Han
har sin bakgrund inom social-
medicin och är sedan 2004
professor i medicinsk etik vid
LIME (institutionen för lä-
rande, informatik, manage-
ment och etik, Karolinska in-
stitutet). Lynöes forsknings-
intresse har gällt empiriskt
studium av s k informerat
samtycke, särskilt när det gäl-

ler patienter som rekryteras
till klinisk forskning eller do-
nerar material till biobanker.

Anledningen till att dessa
bakgrundsfakta belyses rela-
tivt utförligt här är att just be-
greppet »beslutskapabel« är
så centralt i Lynöes plädering
för patienters rätt att avstå
från erbjuden behandling:
»Läkaren bör respektera en
beslutskapabel och välinfor-
merad patients önskan om att
livsuppehållande behandling
inte inleds och att redan in-
ledd behandling avslutas« [2].

Fredrik Leijerstam [3] ut-
trycker med rätta sin oro in-
för dessa riktlinjer. Han me-
nar att de innebär läkarassi-
sterat självmord, vilket är
åtalbart enligt svensk lag. År
1977 hade vi ett rättsfall i ett
sådant ärende. Efter att He-
deby givit en MS-sjuk dö-
dande läkemedel dömdes hon
till ett års fängelse, medan
den förskrivande läkaren Toss
dömdes till åtta månaders
fängelse. I båda fallen var
brottsrubriceringen dråp.

För att motivera varför läkare
ska kunna avbryta livsuppe-
hållande behandling menar
Lynöe att det inte finns någon
»etiskt relevant skillnad«
mellan att avbryta en dialys-
behandling och att avbryta en
respiratorbehandling. Lynöe
resonerar enligt följande [4]:
1. Eftersom patienter i kro-

nisk dialysbehandling »all-
tid« haft rätten att avbryta
sin behandling, 

2. så ska också en beslutska-
pabel respiratorvårdad in-
divid ha rätt att avbryta sin
behandling.

3. Men eftersom patienterna,
när respiratorn stängs av,
på ett plågsamt sätt skulle
kvävas, anser Lynöe att det
är oetiskt att inte samtidigt
erbjuda palliativ sedering. 

Det här känns som en glid-
ning i argumentationen, där
det första svaga argumentet
underbygger nästa, lika svaga.
I argumentationens tredje led
är det plötsligt »oetiskt« att
inte erbjuda sedering för att
underlätta döendet. Är avsik-
ten alltså att åstadkomma pa-
tientens död? Vad skiljer i så
fall detta förfarande från
läkarassisterat självmord?

Lynöes begrepp »beslutska-
pabel« speglar en förenklan-
de, reduktionistisk människo-
syn, dvs en syn på människan
som en alltigenom rationell
varelse. Frågan om att välja
döden – som det ju här egent-
ligen handlar om, utan att an-
vända eufemismen »avstå
från erbjuden behandling« –
är alltför allvarlig för att redu-
ceras till enbart logiskt kalky-
lerande. Individen måste ock-
så vara psykologiskt kompe-
tent, alltså i mental balans,
som Herbert Hendin påpekar
[5]. I ett val mellan liv och död
spelar så mycket mer än in-
formation och klart intellekt
in. Det kan vara allt från på-
verkan från och psykodyna-
misk interaktion med omgiv-
ningen (närstående och sjuk-
huspersonal), till psykisk oba-
lans, ambivalens, läkemedels-
påverkan och sjukdom. Ja, till
och med vårdsituationen i
stort, med sviktande lands-
tingsekonomi, vårdplatsbrist
och tröttkörd personal. Livs-
viljan är dessutom något som
fluktuerar över tid, vilket t ex

Chochinov och medarbetare
visat i sin stora studie av 200
inneliggande terminalt sjuka
[6]. Begreppet »beslutskom-
petent« framstår i detta
sammanhang som ett alibi för
att kunna acceptera att en pa-
tient vill upphöra med sin
livsuppehållande behandling.

Som särskilt intresserad av
självmordsproblematik fäster
jag mig vid att Delegationen
för medicinsk etik också for-
mulerat hur läkaren etiskt ska
betrakta självmordsförsök. I
Sverige utförs uppskattnings-
vis 20 000–30 000 själv-
mordsförsök varje år, varav de
flesta inte kommer till sjuk-
vårdens kännedom. I delega-
tionens riktlinjer står det att
läkaren vid självmordsförsök
ska avstå från att respektera
patientens önskan att dö »till
dess en psykiatrisk bedöm-
ning skett«. Och sedan? Hur
tänker sig delegationen den
fortsatta handläggningen av
en sådan patient? 

Vidare säger man: »Vid
oviss prognos ska livsuppe-
hållande behandling alltid in-
ledas, men avbrytas om den
visar sig inte gagna patien-
ten.« Hur och vem avgör om

Angående Läkaresällskapets nya riktlinjer för livsuppehållande behandling:
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Vem ska avgöra om en behand-
ling inte »gagnar« patienten? 

Läkaresällskapets nya riktlinjer för livs-
uppehållande behandling innebär att man
lättar på inbyggda restriktioner. Detta
oroar artikelförfattaren, som menar att
det inte finns någon anledning att ändra
på rådande etiska bedömning.
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behandlingen »inte gagnar«
patienten? En retrospektiv
studie [7] av 40 patienter med
PVS (persisterande vegetativt
tillstånd) – deras neokortex
var utslaget, men de hade kvar
fungerande hjärnstam och ve-
getativa reflexer med vaken-
hets-/sömnrytm, och de kun-
de tillgodogöra sig sondmat-
ning – visade att 17 av dem
hade feldiagnostiserats. 

Reet Arnman återger också
flera till synes hopplösa fall,
bl a en patient med svår leuk-
emi som flera gånger ville dö,
men idag 14 år senare är glad
över att han inte fick någon
dödshjälp [8]. Diagnostik är
en svår konst och inget man
kan förlita sig på när det gäller
att avgöra huruvida ett fall är
utsiktslöst eller inte.

Jag frågar mig av vilket skäl
Läkaresällskapets delegation
tagit fram dessa nya riktlinjer
för att göra det lättare att av-
bryta livsuppehållande be-
handling. Är det på grund av
publiciteten kring den svens-
ke patient, som 2006 reste till
en självmordsklinik i Schweiz,
där han fick sitt liv avslutat? I
Schweiz har assisterat själv-
mord varit tillåtet ända sedan
början av 1900-talet. Vem
som helst kan assistera, och
förfarandet är inte straffbart
så länge som inte någon har
vinning av att hjälpa indivi-
den till självmord (artikel 115
i den schweiziska strafflagen).
År 2001 genomfördes i
Schweiz 124 fall av assisterade
självmord [9]. Det nämnda
svenska fallet är heller inte
unikt utan har föregåtts av
andra, liknande fall.

När det gäller frågor kring
livsuppehållande behandling
finns det ingen anledning att
ändra den hittills rådande
etiska bedömning som både
Läkarförbundet, Socialsty-
relsen och den svenska lag-
stiftningen delar. En olycklig
dynamik kan skapas om re-
striktionerna lättar i dessa av-
seenden. Många grupper har
tidigare uttryckt otrygghet in-
för sådana här signaler som
Svenska Läkaresällskapets
etiska delegation nu sänder.

Det gäller bl a  barn,äldre, fy-
siskt och psykiskt funktions-
hindrade och/eller represen-
tanter för dessa, liksom ar-
betslösa, hemlösa eller andra
som är beroende av samhäl-
lets stöd. Det är inte utifrån
teoretiskt resonerande, utan
med dessa konkreta patient-
grupper för ögonen, vi som lä-
kare ska utforma vår yrkes-
etik.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Syftet med att revidera
Läkaresällskapets rikt-
linjer för att avbryta

livsuppehållande behandling
var bl a att koncentrera dem
för att göra dem mer tillgäng-
liga, lättlästa och överblickba-
ra. Innehållsmässigt är det
inga stora skillnader mellan
de gamla och de nya riktlin-
jerna, men det finns några
punkter som givit upphov till
reaktioner och i några fall till
missförstånd.

Olycklig rubriksättning i
olika tidningsartiklar har va-

rit en anledning. Delegatio-
nen har uttalat sig om respek-
ten för en beslutskapabel pa-
tients rätt att inte inleda livs-
uppehållande behandling re-
spektive att avsluta en redan
inledd sådan. Att respektera
patientens rätt att avsluta
livsuppehållande behandling
med den förutsedda konse-
kvensen att patienten avlider,
är emellertid inte detsamma
som att hjälpa en patient att
dö.

Ringskog tar upp frågan om
att avbryta livsuppehållande

behandling enligt Läkaresäll-
skapets riktlinjer skulle inne-
bära att man accepterar lä-
karassisterat självmord. Som
illustration till att läkarassis-
terat självmord i Sverige skul-
le vara straffbart använder
Ringskog ett känt rättsfall
från 1977. Med detta exempel
antyder Ringskog att den som
följer Läkaresällskapets nya
riktlinjer kommer att bli
straffad. Vi menar att de nya
riktlinjerna inte innebär att
läkarassisterat självmord är
accepterat.

Hur kan då avbrytandet av
livsuppehållande behandling
uppfattas som läkarassisterat
självmord? Även i de tidigare
riktlinjerna från 1991 fördes
en diskussion om den etiska
likheten mellan att avstå från
att inleda och att avsluta livs-
uppehållande behandling
som inte gagnar patienten.
Har man godtagit denna lik-
het, bör den också tillämpas
på beslutskapabla patienters
rätt att avstå från livsuppe-
hållande behandling, även i de
fall då fortsatt behandling kan
gagna patienten. Ett exempel
på detta är Jehovas vittnen,
som inte önskar inleda en
operation som förutsätter
blodtransfusion. Att avstå
från att tvångsbehandla ett
beslutskapabelt Jehovas vitt-

replik:

Etisk argumentation och klinisk
verklighet kan med fördel förenas
Innehållet i riktlinjerna har inte förändrats; det är
formuleringarna som är nya. Riktlinjerna ska alltjämt
underlätta för läkaren att hantera etiskt svåra över-
väganden i kliniska sammanhang.
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ne uppfattas alltså inte som
läkarassisterat självmord.

Är då det refererade rätts-
fallet ett uppenbart fall av lä-
karassisterat självmord? En
förutsättning för ett sådant är
ju att läkaren förskriver läke-
medel som patien-
ten sedan själv in-
tar med syftet att
dö. Villkoren i öv-
rigt är att patien-
ten ska vara be-
slutskapabel, väl-
informerad, själv
begära åtgärden
vid upprepade till-
fällen etc. Att skri-
va ut läkemedel som patien-
ten själv inte förmår att ta,
utan som förutsätter aktiv
medverkan av annan person,
uppfyller sålunda inte kriteri-
erna för läkarassisterat själv-
mord. 

Ringskog problematiserar
också begreppet »beslutska-
pabel«. Ordet kan naturligtvis
ifrågasättas, och man kan
ställa upp mer eller mindre
kvalificerande kriterier för
när en människa verkligen
anses vara beslutskapabel.
Det kan, som Ringskog anger,
finnas både psykologiska och
filosofiska kriterier. Ju högre
man lägger ribban, desto färre
av oss är det som kan sägas
vara beslutskapabla. 

Därför måste det tydligt be-
tonas att patienter som ön-
skar hjälp med att avsluta
livsuppehållande behandling
ska undersökas noga med be-
aktande av både kognitiva
funktioner, psykologiska as-
pekter och livssituationen. 

Vi är medvetna om att det
är svårt att hjälpa sådana pati-
enter, och vi anser inte heller
att vi föreslagit något lättsin-
nigt förfarande. I lagens me-
ning råder det inget tvivel om
att det är förbjudet att tvångs-
behandla människor. Undan-
tagen är mycket noga regle-
rade.

Självmordsnära patienter är
en annan fråga som Ringskog
tar upp. Här anger riktlin-
jerna att man i sådana fall bör
avstå från att respektera pati-
entens autonomi och koppla

in psykiater. Ringskog undrar
hur vi tänkt oss den fortsatta
vården efter det att den psyki-
atriska bedömningen gjorts.
Syftet med de allmänna rikt-
linjerna är att de olika berör-
da specialiteterna ska kunna

formulera specifi-
cerade riktlinjer
anpassade till den
egna verksamhe-
ten. De gamla rikt-
linjerna försökte
kommentera några
berörda specialite-
ters problem, men
vi har avstått från
detta eftersom in-

tensivvårdsläkares, allmänlä-
kares, pediatrikers, psykiat-
rers, lungläkares, neurologers
med fleras verklighet och spe-
ciella erfarenheter varierar så
mycket. Det vore inte rimligt
att i de allmänna riktlinjerna
beskriva hur psykiatrer bör
värdera patienters önskan att
dö, risken för suicid, tillämp-
ligheten av LPT osv.

Diskussionen om en livs-
uppehållande behandling
gagnar eller inte gagnar en pa-
tient är inte ny, och vi har här-
vidlag inte ändrat riktlinjerna
från 1991. Vad som är me-
ningslös eller meningsfull be-
handling är en grannlaga upp-
gift att försöka precisera, men
även här är det viktigt att så-
dana överväganden sätts in i
sitt rätta kliniska samman-
hang.

Ringskog frågar sig varför
Läkaresällskapet tagit fram
nya riktlinjer och anger som
förklaring den massmedialt
uppmärksammade patient
som åkte till Schweiz. Delega-
tionens uppdrag är bland an-
nat att belysa sådana medi-
cinsk-etiska frågor som aktu-
aliseras i samhället – det är
inget konstigt med det. Ring-
skog anser att de nya riktlin-
jerna innebär att redan in-
byggda restriktioner lättas,
vilket leder till att äldre, barn,
fysiskt och psykiskt funk-
tionshindrade, arbetslösa,
hemlösa eller andra som är
beroende av samhällets stöd
skulle komma att känna sig
otrygga. Argumentet om »det
sluttande planet« känns igen.  

Men skulle verkligen re-
spekten för en enstaka svårt
funktionshindrad och svag,
men ändå beslutskapabel pa-
tients rätt att säga nej till fort-
satt livsuppehållande be-
handling kunna leda till att
alla de nämnda grupperna i
framtiden skulle känna sig
otrygga? Vi tror inte det. 

Att man efter adekvat kli-
nisk bedömning skulle kunna
få hjälp att avsluta en livs-
uppehållande behandling
innebär ju inte att alla indivi-
der under likartade villkor
också kan förväntas begära
hjälp med att stänga av respi-
ratorn. Bara för att några en-
staka dialyspatienter säger
nej till fortsatt behandling
känner väl inte alla andra dia-
lyspatienter ett tryck att ock-
så säga nej? Nuvarande erfa-
renheter talar alltså emot att
så skulle vara fallet. 

Vi anser att en läkare måste
vara beredd att efter klinisk
bedömning respektera en pa-
tients rätt att tacka nej till er-
bjuden behandling – det gäl-
ler även livsuppehållande be-
handling.

Delegationen för medicinsk
etik betonar i sitt arbete läka-
rens grundläggande åtagande
i förhållande till patienten.
Målet att förlänga och bevara
liv och förbättra/bevara livs-
kvalitet kan inte ställas mot
ambitionen att respektera pa-
tientens frihet att själv beslu-
ta om förhållanden som rör
det egna livet. Lagen är tydlig
på denna punkt och förbjuder
därför tvångsvård utanför
strikt reglerad vård vid smitt-
farlig sjukdom samt allvarlig
psykisk sjukdom. 

Vi menar att formulering-
arna i de nya riktlinjerna för
livsuppehållande behandling
utgör ett stöd för läkare i det
kliniska arbetet. Vår förhopp-
ning är att Läkaresällskapets
sektioner följer upp med an-
passade kliniska riktlinjer och
att beslutsprocessen i livsav-
görande kliniska situationer
med stöd i dessa blir respekt-
full, tydlig och medmänsklig.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

»Delegationens upp-
drag är bland annat
att belysa sådana
medicinsk-etiska frå-
gor som aktualiseras
i samhället – det är
inget konstigt med
det.«

■ Att läkekonsten är en konst
och inte enbart en vetenskap
bekräftas av följande utlå-
tande som gjordes av lands-
lagsläkaren Magnus Forss-
blad före EM-kvalmatchen
mot Danmark i DN den 2 juni
2007): 

»För Anders Svensson kan
det bara bli bättre. Eller säm-
re, det är svårt att känna. Han
måste känna själv.« 

Det är möjligt att man mås-
te lägga ut lite dimridåer
ibland av taktiska skäl, men
jag anser nog ändå att detta
läkarcitat är i samma nivå
som andra klassiska fotbolls-
grodor av typen »Hela bollen
måste ligga still innan frispar-
ken får tas«.

Bengt Fadeel
leg läkare, Stockholm

Bengt.Fadeel@ki.se

■ Jag lärde mig tidigt i livet
att det som står i tidningarna
inte alltid är rätt återgivet.
Under mina år som landslags-
läkare har detta bekräftats
och tyvärr även förstärkts. 

Men hur som helst tycker
jag det är ganska kul att bidra
till några nya så kallade gro-
dor. Och apropå dimridåer så
vann vi i alla fall matchen, om
än på ett märkligt sätt!!

Magnus Forssblad 
läkare för svenska 
fotbollslandslaget

Magnus.Forssblad@capio.se

replik:

Tro inte på
allt som står 
i tidningen ...

Bollen 
är rund

Sport-Extra!


