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Bör en läkare alltid sträva efter full
uppriktighet mot sin patient eller kan
det finnas omständigheter som motive-
rar ett förtigande av hela eller delar av
sanningen? De flesta läkare har nog nå-
gon gång konfronterats med denna svå-
ra fråga. Av barmhärtighet och en öns-
kan att inte skada patienten kan det kän-
nas fel att belasta honom eller henne
med en obehaglig sanning. En långsamt
tillväxande cancer hos en gammal män-
niska ger sig kanske aldrig till känna un-
der livstiden. Ska läkaren ändå informe-
ra patienten om cancerdiagnosen? Kan
patienten på något sätt bli hjälpt av att få
veta även om inga behandlingsalterna-
tiv är aktuella? Ska läkaren anstränga
sig att förklara risken för återfall i en
malign sjukdom? Kanske är det bättre
att låta bli och på så sätt förtiga sanning-
en. Men har vi egentligen en moralisk
rätt att förtiga information utan att först
ta reda på hur mycket patienten egentli-
gen vill veta? Är ett statistiskt sannolik-
hetsresonemang fullt ut användbart i ett
enskilt fall?

Ärlighet, paternalism
och autonomi
Under de senaste 100 åren har en at-

titydförändring skett inom den väster-
ländska medicintraditionen. Man har
till stora delar frångått den paternalism,
det förmyndarskap, som tidigare präg-
lat relationen mellan patienten och lä-
karen [1]. Istället strävar man nu efter
en respekt för patientens autonomi, pa-
tientens rätt att själv få bestämma över
sina angelägenheter [2]. Patienten ska
få ta del av olika behandlingsalternativ
och besluten ska ske i samråd. Dock vi-
sar det sig att patientens vilja inte alltid
respekteras i praktiken. I en amerikansk
studie från 1997 av kvinnor med bröst-
cancer visades att endast 42 procent av

kvinnorna fått vara delaktiga i besluten
i den utsträckning de hade önskat [3].

Respekten för patientens autonomi
ska även gälla då läkaren lämnar besked
om allvarlig eller livshotande sjukdom
[4]. Patienten ska själv kunna avgöra
hur mycket han eller hon vill veta om
sitt tillstånd. I början av och långt in på
1900-talet var det vanligt att läkaren
inte gav en svårt cancersjuk patient be-
sked om diagnosen. Det ansågs ta ifrån
patienten livslusten, och beskedet gavs
istället endast till de anhöriga.

Detta förfarande lever fortfarande
kvar i stor utsträckning bland läkare i
Medelhavsländerna och i Östeuropa. I
dessa länder är det än idag vanligt att
man inte informerar patienten själv om
en livshotande diagnos. Istället ger man
informationen till en nära anhörig. En
studie från 1993 visar att läkare i södra
och östra Europa ofta inte berättar om
en cancerdiagnos ens om patienten
själv begär att få bli informerad [5].

Konsten att lämna
svåra besked
Att lämna besked om svår – dödlig

eller invalidiserande – sjukdom och
samtidigt ingjuta livsmod är en svår
konst [6]. På något sätt önskar man trots
allt kunna ge ett hopp, förmedla en
känsla av att man förstår patienten och
ge patienten bekräftelse och en möjlig-
het att kunna må bra trots sin sjukdom
[7]. Konsten att förmedla svåra besked
är oerhört betydelsefull. Den finns be-
skriven i flera sammanhang [4]. Beske-
den bör ges muntligt i en rak och tydlig
kontakt. Man bör också förvissa sig om
att patienten förstått informationen.

Vill patienterna veta?
Det visar sig vid en genomgång av

patienter med cancersjukdomar att de
flesta patienter vill bli informerade om
sitt tillstånd [4]. Detta gäller även för
majoriteten av patienter med en livsho-
tande sjukdom. Dock inte alla! Det
finns även studier som visar att vissa pa-
tienter inte vill få sina misstankar om en
allvarlig sjukdom bekräftade. Man kan
dock se att de flesta patienter inte far illa
av att bli informerade och att de inte be-
höver bli skyddade från sanningen.
Människan har en förmåga att anpassa
sig till sina nya levnadsvillkor. Ovisshe-
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Sammanfattat

• En vidare respekt för patien-
tens självbestämmande hål-
ler på att ersätta den paterna-
lism som tidigare präglat pati-
ent–läkarrelationen.

• Patientens autonomi bör re-
spekteras även vid besked
om allvarlig  eller livshotande
sjukdom. Patienten skall själv
ges möjlighet att avgöra hur
mycket han eller hon vill veta.

• De flesta patienter vill ha full
information om sitt hälsotill-
stånd. Majoriteten lider heller
ingen skada av att få det. Svå-
righeten är att identifiera dem
som inte vill veta allt.

• Olika förklaringar till varför lä-
kare förtiger prognostisk infor-
mation diskuteras. En önskan
att inte skada patienten, räds-
lan för att själv bli klandrad
och svårigheter att förklara ett
komplext sannolikhetsreso-
nemang är några orsaker.

• Patientens möjligheter att
själv skaffa sig information om
sitt hälsotillstånd ökar i da-
gens informationssamhälle.
Undanhållandet av informa-
tion kan ge upphov till att för-
troendet för läkaren rubbas
om patienten får informatio-
nen från t ex Internet.

• För läkaren kan ett förtigande
av en dålig prognos innebära
att han eller hon delvis kom-
mer att bära en annan män-
niskas existentiella ångest.
Kanske kan det vara en bidra-
gande orsak till utbrändhet.

• Läkaren bör redan tidigt i pati-
entkontakten förvissa sig om
hur mycket patienten vill veta
om sin prognos och inhämta
informerat samtycke om grad
av önskad autonomi.



ten skapar ofta ett större lidande än att
få den riktiga informationen. Dock gäl-
ler detta inte heller alla. Problemet vid
information om allvarliga sjukdomar
verkar snarast vara att identifiera den
lilla fraktion som inte vill bli informe-
rad. De som inte vill veta.

Hur är det då vid förhållanden när
faktaunderlaget är mer eller mindre
osäkert? När läkaren inte själv vet med
någon större säkerhet. Här blir det ännu
svårare. Absoluta sanningar är överhu-
vudtaget ovanliga inom de biologiska
vetenskaperna dit medicinen räknas. Vi
utgår ofta från olika sannolikhetsreso-
nemang. Följande exempel kan illustre-
ra detta.

Ett konkret exempel:
ögonmelanom
Patienter med ett malignt ögonmela-

nom har mycket att oroa sig för [8].
Nära hälften av patienterna avlider i
metastaserande sjukdom. Primärtumö-
ren i ögat kan behandlas antingen ge-
nom att hela ögat bortopereras (enukle-
ation) eller med någon form av ögon-
sparande terapi (strålning, termoterapi
eller lokal resektion). Valet av behand-
lingsform tycks emellertid inte påverka
överlevnaden, och metastasbildningen
kan manifestera sig så sent som 15 år ef-
ter att primärtumören åtgärdats [9].
Sannolikt beror detta på att mikrometa-
staser föreligger redan vid diagnostill-
fället. När metastaserna väl ger sig till
känna, oftast i form av levermetastaser,
avlider patienten tämligen snart, flerta-
let inom ett år, många redan inom några
månader.

Vi har idag ingen möjlighet att de-
tektera mikrometastaser eller på annat
sätt identifiera högriskgrupper vid
ögonmelanom. Frågan är i vilken om-
fattning patienten ska informeras om
sambandet och risken. Bör en läkare an-
stränga sig och förklara och diskutera
vad man vet eller ska läkaren låta pati-
enten leva i tron att han eller hon är bo-
tad efter att primärtumören åtgärdats.
Patienten kan ju mycket väl tillhöra de
50 procent som kommer att leva ett täm-
ligen normalt liv, kanske bortsett från
enögdhet eller nedsatt syn på ett öga.
Men ovissheten präglar kanske ändå pa-
tienten? Att ha varit cancerpatient och
inte veta om cancern kommer åter. Och
ovissheten om läkaren verkligen berät-
tat allt.

Varför berättar
läkare inte allt?
Genom ett altruistiskt resonemang –

man sätter patientens välbefinnande i
första rummet – kan en läkare välja att
förtiga sanningen eller delar av den.
Detta har ibland kallats det terapeutiska
privilegiet, att inte informera eller be-
handla om det anses kontraproduktivt.

Patienten ska inte skadas med ett obe-
hagligt besked, och man ger kanske inte
de exakta procenttalen för en recidiv-
risk [6]. Handlandet kan då anses ske i
sann hippokratisk anda – icke-skada-
principen (primum non nocere). Den
antika grekiska hippokratiska läkartra-
ditionen betonade att prognostiken var
viktigare än diagnostiken. Frågan är hur
läkarna hanterade sina prognostiska in-
sikter, hur mycket man berättade för pa-
tienten vid dålig prognos.

Psykiatern Clarence Blomquist före-
språkade det tysta förbehållet. Enligt
Blomquist är barmhärtighet viktigare
än sanning. Läkarens handlande är då
samtidigt både altruistiskt och paterna-
listiskt – en oombedd paternalism efter-
som läkaren ensidigt avgör vad patien-
ten ska få veta om sitt eget hälsotill-
stånd. Mot bakgrund av vad vi sett ovan
om att människor ofta inte far illa av
sanningen kan det säkert ibland bli en
missriktad altruism. Sjuka människor
behöver tydlighet. Förskönande om-
skrivningar är oftast inte bra.

Läkaren kan också uppleva en för-
väntningsångest inför att förmedla svå-
ra besked. Han eller hon upplever en
rädsla att bli klandrad och berättar kan-
ske därför inte allt om det inte är nöd-
vändigt. Detta är säkert delvis en erfa-
renhetsfråga där ångesten minskar med
läkarens tilltagande erfarenhet [4].

En annan förklaring till att förtigan-
de sker kan vara den attityd av ofelbar-
het – kanske en form av narcissism –
som en del personer med en påfrestan-
de arbetssituation bygger upp. Man kan
tänka sig att en del läkare utvecklar en
sådan attityd för att orka med sin arbets-
situation. I denna känsla av ofelbarhet
anser man sig kanske själv kunna avgö-
ra bäst vad andra bör veta om sitt hälso-
tillstånd, med andra ord en potentiellt
destruktiv paternalism.

Utmaningen att förklara kan också
bli för stor. Man antar inte utmaningen
eftersom man tror att patienten ändå
aldrig kan förstå. Man känner till en
sannolikhet att patienten ska återinsjuk-
na och har en siffra på hur många som
beräknas överleva en viss tid, ofta i form
av en femårsöverlevnad. Statistiska
samband används ibland för att förstå
den enskilde individen. Vad betyder
dessa siffror för den enskilde? Sanno-
likhetsresonemang är vetenskapsteore-
tiskt svåra till sin natur, och det innebär
en stor utmaning att som läkare försöka
överföra ett sådant till sin patient på ett
för denne begripligt sätt utan att skapa
förvirring [10]. Patienten kan vara både
gammal, kanske dement och märkt av
sin sjukdom. Dessutom är patienten
ibland ovan vid ett intellektuellt, hypo-
tetiskt tänkande. Detta kräver samman-
taget verkligen en pedagogisk skicklig-
het som ställer stora krav på läkaren.

Frågan är bara om vi har rätt att inte anta
utmaningen att försöka förklara.

Det kan också vara så att läkaren
undviker att ge sig in i ett sannolikhets-
resonemang för att inte verka osäker i
tron att detta skulle rubba patientens
förtroende för honom eller henne. Dock
behöver det inte alltid vara så att förtro-
endet minskar för att läkaren säger att
han eller hon inte vet [6].

Flera andra olika förklaringar kan
finnas till att man som läkare inte berät-
tar allt för sin patient. Bristande empati
kan säkert ibland bidra. Att läkaren inte
ser den andra människan och dennes be-
hov.

Vad får förtigandet
för konsekvenser?
Förtroendet är viktigt för patient–lä-

karrelationen. Om viktig information
undanhålls och sedan kommer från nå-
got annat håll än från läkaren, kan för-
troendet för läkaren rubbas.

I dagens informationssamhälle blir
medicinsk information alltmer lättill-
gänglig för den enskilde, och våra pati-
enters benägenhet att söka information
om sitt hälsotillstånd ökar. De kommer
till slutsatser på egen hand. Det kan
mycket väl tänkas att patienten via en
sökning på Internet kan tillgodogöra sig
information så att han eller hon kan stäl-
la en prognos för sig själv eller en anhö-
rig.

Vid optikusneurit (inflammation på
synnerven) och vissa andra neurologis-
ka manifestationer, till exempel inter-
nukleär oftalmoplegi, är sambandet
med MS (multipel skleros) starkt [11].
Som läkare kan man välja att inte belas-
ta sin patient med detta samband om det
rör sig om en enstaka sjukdomsepisod.
Hur påverkas förtroendet för läkaren
om patienten sedan får reda på sådana
samband via Internet?

Läkaridentiteten
Varje yrke har sin kollektiva själv-

bild och självförståelse. Kunskapssam-
hället med dess snabba utveckling och
delvis nya värderingssystem har med-
fört att vi läkare fått ompröva bilden av
oss själva. Auktoriteten ifrågasätts och
läkaren blir en av medlemmarna i ett be-
handlingsteam. Kanske kan man rentav
tala om en identitetskris för den väster-
ländske läkaren i allmänhet och den
svenske i synnerhet. Kan det möjligen
vara så att en del av de problem som
många läkare känner idag delvis beror
på just en osäkerhet om hur och i vilken
omfattning man ska informera sina pa-
tienter? Kanske väljer många läkare att
bära mycket av patientens oro trots att
patienten inte vill det. Kanske vore det
bättre för både läkare och patient att
man i högre grad ventilerade och disku-
terade patientens diagnos och prognos.
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Kanske borde läkaren tidigt fråga pati-
enten hur han eller hon vill bli informe-
rad.

Fall för vidare forskning
Stora forskningsfält är orörda när det

gäller patient–läkarrelationen [7]. Ett
sådant område är hur utbrett förtigandet
är i dagens sjukvård. Tänkbara följdfrå-
gor är: Hur ofta sker detta mot patien-
tens vilja? I hur stor utsträckning försö-
ker läkaren ta reda på vad patienten vill?
Hur mycket sker slentrianmässigt? Vil -
ka är konsekvenserna av de nya förhål-
landen som informationssamhället bju-
der sett ur patientens och läkarens per-
spektiv? Hur påverkas förtroende och
respekt? Det finns ett uppenbart behov
av djupare kunskaper och personliga
strategier när det gäller att förmedla
svåra besked [12].

Avslutning
När en patient söker en läkare är det

oftast för att få hjälp med ett problem,
ett problem som patienten inte själv kan
lösa. Läkarens fynd vid undersökning-
en, provtagning med mera ger tillsam-
mans med läkarens kunskaper (veten-
skap och beprövad erfarenhet) en upp-
fattning om patientens diagnos och pro-
gnos. Denna insikt i en persons hälso-
tillstånd måste betraktas som patientens
egendom. Ingenting kan väl vara mer
privat än den egna hälsan. I praktiken
kan vi läkare välja hur mycket vi vill in-
formera om liksom vilken behandling
vi ska förorda eller vilka övriga råd som
ska ges. Allt detta ska ske i samråd med
patienten om autonomin ska respekte-
ras. Många patienter vill bli fullt infor-
merade. En del vill inte veta. Man mås-
te med andra ord inhämta informerat
samtycke om graden av önskad autono-
mi.

Troligen måste läkaren i en högre
grad ta reda på vad patienten vill, helst
tidigt i kontakten. En individuell infor-
mationsmodell baserad på autentisk in-
teraktion kan fås att fungera enligt vis-
sa författare [2]. I en framväxande dia-
log kan patienten få visa och tydliggöra
sina egna val både avseende hur mycket
han eller hon vill veta och vilken vård
han eller hon vill ha. En icke begärd pa-
ternalism innebär annars en risk att lä-
karen får bära mycket av patientens oro.
En hypotes kan vara att ett sådant här-
bärgerande av en annan människas exi-
stentiella ångest är en bidragande faktor
till utbrändhet, särskilt i en tid som mer
än någonsin tidigare betonar patientens
obetingade rätt till autonomi. Förutom
att bära oron för patientens sjukdom bär
läkaren i sådana situationer också tvivel
om man verkligen gjort rätt när man
hemlighåller fakta för patienten. Att
möta dessa problem på ett bra sätt för
såväl läkaren som patienten innebär en

stor utmaning! Olika former av screen-
ing och genetisk diagnostik gör att det-
ta kommer att bli ännu mer angeläget i
framtiden.
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Summary

Should the physician always tell it all?
On difficulties in handling the
prognosis.

Joakim Färdow, Carl-Magnus Stolt

Läkartidningen 2000; 97: 4323-6.

Patient autonomy should be respected when
information is given about serious and life-
threatening disease. The patient must be al-
lowed to choose how much he or she wants to
know concerning prognosis, and informed con-
sent should be sought early on with regard to
which level of autonomy the patient desires. A
number of possible explanations as to why doc-
tors conceal information from patients are dis-
cussed. Concealing information may damage
the patient’s trust in the physician. By not pro-
viding full information about a deadly disease,
a physician may in turn be forced to bear the af-
fliction of another’s fears.
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