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Medicinsk kommentar

❙ ❙ Läkare hanterar inte alltid sina närståendes eller sin egen
sjukdom särskilt väl. Chen och medarbetare intervjuade åtta
läkare vars föräldrar varit svårt sjuka och fann att läkarna ut-
sattes för motstridiga krav på både det inre och det yttre pla-
net [1]. Det hade varit mycket svårt för dem att förhålla sig
som vanliga anhöriga när de var medicinskt kunniga och hade
kontakter, samtidigt som den behandlande läkaren dessutom
ofta förväntade sig både synpunkter och insatser från den an-
hörige läkaren. Ännu svårare är det för läkaren att själv bli pa-
tient. Korridorkonsultationer är vanliga, och risken för för-
dröjd diagnos, under- eller överbehandling är stor [2]. Den
sjuke läkaren tenderar att välja läkare som han/hon känner,
dvs ett socialt val i stället för ett rationellt val utgående från
sjukdomen. Det finns risker för glidningar i professionell
hållning från empati till sympati där den behandlande läkaren
identifierar sig med patienten [2]. 

När doktorn själv blir patient
I en aktuell fallstudie i JAMA beskrivs hur en erfaren läkare,
tillika klinikchef, hanterar sin egen förestående död och hur
kolleger relaterar till detta [3]. 

Fallbeskrivning. I korthet handlar fallet om en 50-årig läkare,
chef för en medicinklinik, som först blev allvarligt hjärtsjuk och
senare även utvecklade polycythaemia vera som övergick i 
myelofibros. Han sköttes under många år av en ung kardiolog
på den egna kliniken och senare även av en hematolog. I livets
slutskede deltog även hans son, som var läkare, i arbetet.

Sjukhistorien karakteriseras av att den dödligt sjuke kli-
nikchefen förnekade allvaret i sin sjukdom och förringade och
dolde sina symtom. Han hade stort behov av att ta kontroll och
vara »senior läkare«, bl a genom att avböja den unga kardio-
logens förslag till invasiva ingrepp och genom att ordinera sitt
eget blodtransfusionsschema för myelofibrosen. Konsultatio-
nerna skedde i god anda, men rollerna blev oklara. Trots alar-
merande symtombild förnekade han sjukdomsprogress och
förklarade för omvärlden att han skulle bli bättre. Han förbjöd
att »ingen hjärtåterupplivning« skrevs in i journalen. Ändå
accepterade han till slut hospisvård, där han vårdades de sis-
ta sex veckorna.

Läkarrelationen – ramarna bör diskuteras öppet
I artikeln intervjuas de behandlande läkarna, och sjukhistori-
en diskuteras ur olika läkarperspektiv: professionell hållning,
bemästring (coping), självmedicinering, professionell identi-
tet, kontrollbehov, stoicism och beroende. Vidare diskuteras
strategier för att behandla en kollega. Författarna betonar vik-
ten av att behandla den sjuke läkaren som både en vanlig och
en »ovanlig« patient, vilket också understryks i annan littera-
tur [2]. Vanliga rutiner bör användas, men man bör diskutera
fram ramar för relationen i öppna ordalag. Hur vill den sjuke
bli behandlad? Är det OK att läkaren ges samma grundliga in-
formation som andra patienter? Kan man skapa regler för
självmedicinering och inofficiella korridorkonsultationer så
att den officiella vården inte missar något? Har den sjuke lä-

karen speciella önskemål vad gäller sekretess, när många på
sjukhuset känner honom/henne?

Professionell hållning måste medvetandegöras
Författarna lämnar stort utrymme för att diskutera vanliga be-
mästringsstrategier hos läkare: t ex informationssökande, in-
tellektualisering, minimering av problem, förnekande, dis-
traktion genom att fokusera på en enskild teknikalitet i be-
handlingen i stället för att greppa allvaret. De betonar också
att många, men inte alla, läkare har kontrollbehov, vilket bl a
yttrar sig i självmedicinering.

Vad gäller den behandlande läkaren betonar författarna
risken för glidningar i den professionella hållningen från em-
pati till distanslös sympati. I sådana situationer är risken för
professionella misstag stor: man avstår från generande un-
dersökningar såsom rektalpalpation eller gynekologisk un-
dersökning av missriktad omtanke [2, 4], man vill ge en orea-
listiskt positiv bild, man avstår från att fråga om missbruk el-
ler våld, även om det skulle finnas skäl till frågorna, och man
undviker psykosociala frågor i stort. 

Sammanfattningsvis rekommenderar artikelförfattarna
medvetenhet om den professionella hållningen och varnar för
såväl överinvolvering som extrem distansering och teknikali-
sering. Vidare betonar de att läkaren i viss mån måste be-
handlas på ett annat sätt än vanliga patienter på grund av
hans/hennes unika förutsättningar och förkunskaper. I princip
gäller detta naturligtvis alla patienter: man skall behandla pa-
tienten professionellt utgående från dennes verklighet.

Den existentiella krisen förbises
Till och med i denna analyserande artikel avstår författarna
från att beskriva den existentiella kris som drabbar vanliga pa-
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Dilemmat då en läkare själv drabbas av en svår, livs-
hotande sjukdom och tvingas hantera sin egen före-
stående död har illustrerats i en fallbeskrivning i
JAMA. 

Här framgår tydligt vanliga bemästringsstrategier hos
läkare – t ex informationssökande, intellektualisering,
förnekande etc. Här beskrivs också de behandlande
läkarnas svårigheter att inta och hålla kvar en profes-
sionell hållning gentemot patienten/kollegan.

Artikeln undviker dock att beskriva den existentiella
kris som uppstår då döden blir en realitet. Inte heller
kommenteras den känsla av vanmakt och frustration
som ofta uppstår.



tienter såväl som sjuka läkare när
döden blir en realitet [5-7]. Inte hel-
ler kommenteras den starka känsla
av vanmakt och frustration som ofta
uppstår [8], i stället diskuterar den-
na artikel bemästring och kontroll-
behov på ett kognitivt plan.

Ur ett existentialistiskt perspek-
tiv är dödsångesten och dödsförne-
kandet tydliga i fallbeskrivningen
[5, 9]. Denne erfarne läkare vet att
man kan dö av rytmrubbning, men
det som gäller andra gäller inte ho-
nom initialt. Som internmedicinare
vet han att man inte kan överleva
polycythaemia vera som gått över
till en transfusionskrävande myelo-
fibros någon längre tid. Ändå signa-
lerar denne välutbildade patient att
han skall bli bättre, och han vill ab-
solut hjärtåterupplivas om han skul-
le få ett hjärtstillestånd. Med Per Salanders termer skapar han
en kreativ illusion, dvs han är medveten om allvaret och rea-
liteterna, men väljer att förminska dess innebörd för att stå ut
med vetskapen [10].

Den kliniske existentialterapeuten Irvin Yalom beskriver
två grundhållningar till livet och döden som alla människor
har: nämligen »specialness« – det kan drabba andra, men inte
mig samt tanken om »the ultimate rescuer«, dvs att »just jag
kan räddas genom ett mirakel, ett medicinskt genombrott, en
personlig Gud eller en lycklig slump som bara gäller mig« [5]. 

För denne läkare blev upplevelsen av »specialness« utta-
lad: »Självklart kan man dö av en hjärtarytmi eller polycyt-
haemia vera, men det gäller knappast mig som verkligen vet
hur man skall medicinera.« Likaså var »the ultimate rescuer«
uttalad: »Om något oväntat skulle krångla så har jag ett nät-
verk av experter som är personliga vänner, de fixar det.«
Dessa två grundhållningar har en kronologi: I första hand är
man osårbar, om man ändå försämras finns alltid en räddning
i korridorkonsultationer. 

Patienten förnekade symtom och hävdade till allas frustra-
tion att han skulle bli bättre. I existentiella termer hävdar Yalom
att ett sådant förnekande kan fylla en funktion: »Omvärlden har
redan accepterat min död, men det har inte jag!« Tanken på att
livet kommer att gå vidare utan den sjuke läkaren är plågsam
och väcker tankar om livets mening: »Vad var mitt livs mening,
gjorde jag rätt saker, valde jag rätt?« Kontradiktioner är vanli-
ga inslag i dödsångesten [9, 10]. Denne patient förnekade sym-
tom och skulle bli bättre – ändå accepterade han hospisvård.
Yalom betonar att dödsångesten sällan ses i öppen form, utan
den maskeras i försvars- och bemästringsmekanismer [5]. 

Den behandlande läkaren kommer också att relatera till de
två grundhållningarna. Den sjuke läkaren är »speciell« och
den behandlande läkaren som fått bli patientansvarig läkare
känner sig utvald. Alltså måste läkaren erbjuda extra bra be-
handling denna gång. Risken för identifiering och glidning
mot distanslös sympati är stor [2, 4, 11]. »The ultimate res-
cuer«-tanken finns också där: »I detta fall borde vi nog kon-
sultera andra centra, det kan ju finnas något nytt …«

Av sjukhistorien framgick det att man inte diskuterade all-
varet i öppna ordalag. Självklart finns det anledning att tro att
denne läkare visste att han var döende, men i motsats till andra
patienter fick han inte dela sin börda. Den existentiella en-
samheten var sannolikt stor: trots familj och välmenande kol-
leger var han helt ensam med sin egen förestående död.
Timothy Quill ger i en artikel i JAMA råd om hur sådana svå-
ra diskussioner kan initieras och vilka delområden man kan

fokusera på, områden såsom kvar-
varande livsmål och värden när ti-
den är utmätt, frågor kring even-
tuell återupplivning och palliativ
vård [12].

Närvarons kraft
Författarna betonar vikten av dels
närhet för att få kontakt, dels di-
stans för att kunna göra professio-
nella avvägningar. Läkare använ-
der ofta professionell objektivitet,
problemlösning, distans och gräns-
sättning som känslomässiga skydd
i sitt arbete. Sådana strategier be-
hövs, men en rigid gränssättning
riskerar att osynliggöra den person-
liga upplevelsen och innebörden av
en livshotande sjukdom. En välut-
vecklad professionell hållning är
inte statisk, utan förutsätter att man

med stor medvetenhet kan glida inåt, stå nära, likaväl som
man måste ha förmågan att distansera sig när beslut skall tas. 

Vad författarna förbigår helt är den egna existentiella basen
i denna typ av patientmöten: Vilken bas har man för att lindra
för en patient som känner dödsångest? Med en större medve-
tenhet hade patienten inte behövt vara så ensam i sitt kontroll-
behov. Vilken egen syn har man på livets mening och me-
ningslöshet? Jobbet hade gett patienten mening och identitet,
och med en kunskap om detta hade möjligen patientens vilja
att vara läkare ända in i döden kunnat integreras bättre. Hur kan
en existentiell ensamhet lindras? Författarna skriver att de kän-
de sig maktlösa och att de bara kunde »vara närvarande«. 

Ändå är en aktiv närvaro just den kraftfulla åtgärd som gör
att en patient kan uthärda sin existentiella ensamhet [5]. En lä-
kare som använder närvaro som ett redskap på samma natur-
liga sätt som läkemedel, behöver inte känna så stor maktlös-
het i en tyst samvaro.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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”Ändå är en aktiv närvaro just
den kraftfulla åtgärd som gör
att en patient kan uthärda sin
existentiella ensamhet. En 
läkare som använder närvaro
som ett redskap på samma 
naturliga sätt som läkemedel,
behöver inte känna så stor
maktlöshet i en tyst samvaro.


