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Existentiell kris nar doktorn ar doende

[ML&kare hanterar inte alltid sina nérstdendes eller sin egen
sjukdom sérskilt vél. Chen och medarbetare intervjuade atta
lakare vars foréldrar varit svért sjuka och fann att ldkarna ut-
sattes for motstridiga krav pa bade det inre och det yttre pla-
net [1]. Det hade varit mycket svart for dem att forhélla sig
som vanliga anhdriga nér de var medicinskt kunniga och hade
kontakter, samtidigt som den behandlande lékaren dessutom
ofta forvintade sig bdde synpunkter och insatser frin den an-
horige lakaren. Annu svarare ar det for lakaren att sjalv bli pa-
tient. Korridorkonsultationer ar vanliga, och risken for for-
dr6jd diagnos, under- eller 6verbehandling &r stor [2]. Den
sjuke ldakaren tenderar att vélja ldkare som han/hon kdnner,
dvs ett socialt val i stéllet for ett rationellt val utgdende fran
sjukdomen. Det finns risker for glidningar i professionell
hallning frdn empati till sympati dar den behandlande likaren
identifierar sig med patienten [2].

Nar doktorn sjélv blir patient

I en aktuell fallstudie i JAMA beskrivs hur en erfaren lakare,
tillika klinikchef, hanterar sin egen forestaende dod och hur
kolleger relaterar till detta [3].

Fallbeskrivning. T korthet handlar fallet om en 50-arig lakare,
chef fér en medicinklinik, som forst blev allvarligt hjartsjuk och
senare dven utvecklade polycythaemia vera som Gvergick i
myelofibros. Han skottes under manga ar av en ung kardiolog
pa den egna kliniken och senare dven av en hematolog. I livets
slutskede deltog dven hans son, som var ldkare, i arbetet.

Sjukhistorien karakteriseras av att den dodligt sjuke kli-
nikchefen férnekade allvaret i sin sjukdom och forringade och
dolde sina symtom. Han hade stort behov av att ta kontroll och
vara »senior lakare«, bl a genom att avbéja den unga kardio-
logens forslag till invasiva ingrepp och genom att ordinera sitt
eget blodtransfusionsschema for myelofibrosen. Konsultatio-
nerna skedde i god anda, men rollerna blev oklara. Trots alar-
merande symtombild fornekade han sjukdomsprogress och
forklarade for omvérlden att han skulle bli battre. Han forbjod
att »ingen hjirtaterupplivning« skrevs in i journalen. Anda
accepterade han till slut hospisvérd, ddr han vardades de sis-
ta sex veckorna.

Lidkarrelationen — ramarna bor diskuteras dppet

I artikeln intervjuas de behandlande ldkarna, och sjukhistori-
en diskuteras ur olika lakarperspektiv: professionell hallning,
bemdstring (coping), sjdlvmedicinering, professionell identi-
tet, kontrollbehov, stoicism och beroende. Vidare diskuteras
strategier for att behandla en kollega. Forfattarna betonar vik-
ten av att behandla den sjuke ldkaren som bade en vanlig och
en »ovanlig« patient, vilket ocksd understryks i annan littera-
tur [2]. Vanliga rutiner bor anvéndas, men man bor diskutera
fram ramar for relationen i 6ppna ordalag. Hur vill den sjuke
bli behandlad? Ar det OK att likaren ges samma grundliga in-
formation som andra patienter? Kan man skapa regler for
sjdlvmedicinering och inofficiella korridorkonsultationer sa
att den officiella varden inte missar ngot? Har den sjuke 14-
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Eammanfattat

Dilemmat da en lékare sjalv drabbas av en svar, livs-
hotande sjukdom och tvingas hantera sin egen fore-
stdende dod har illustrerats i en fallbeskrivning i
JAMA.

Harframgartydligt vanliga bemastringsstrategier hos
lakare —t ex informationssdkande, intellektualisering,
fornekande etc. Har beskrivs ocksd de behandlande
lakarnas svarigheter att inta och halla kvar en profes-
sionell hallning gentemot patienten/kollegan.

Artikeln undviker dock att beskriva den existentiella
kris som uppstar da déden blir en realitet. Inte heller
kommenteras den kansla av vanmakt och frustration
som ofta uppstar.

karen speciella 6nskemal vad giller sekretess, nar manga pa
sjukhuset kdnner honom/henne?

Professionell hallning maste medvetandegoras

Forfattarna lamnar stort utrymme for att diskutera vanliga be-
mistringsstrategier hos ldkare: t ex informationssokande, in-
tellektualisering, minimering av problem, fornekande, dis-
traktion genom att fokusera pa en enskild teknikalitet i be-
handlingen i stéllet for att greppa allvaret. De betonar ocksa
att manga, men inte alla, lakare har kontrollbehov, vilket bl a
yttrar sig i sjdlvmedicinering.

Vad géller den behandlande ldkaren betonar forfattarna
risken for glidningar i den professionella hallningen fran em-
pati till distanslos sympati. I sddana situationer ar risken for
professionella misstag stor: man avstir frdn generande un-
dersokningar sdsom rektalpalpation eller gynekologisk un-
dersokning av missriktad omtanke [2, 4], man vill ge en orea-
listiskt positiv bild, man avstar fran att fraga om missbruk el-
ler véld, 4ven om det skulle finnas skal till fragorna, och man
undviker psykosociala frigor i stort.

Sammanfattningsvis rekommenderar artikelforfattarna
medvetenhet om den professionella hallningen och varnar for
savil overinvolvering som extrem distansering och teknikali-
sering. Vidare betonar de att ldkaren i viss mén maéste be-
handlas pa ett annat sétt dn vanliga patienter pa grund av
hans/hennes unika forutséttningar och forkunskaper. I princip
géller detta naturligtvis alla patienter: man skall behandla pa-
tienten professionellt utgdende fran dennes verklighet.

Den existentiella krisen forbises

Till och med i denna analyserande artikel avstar forfattarna
fran att beskriva den existentiella kris som drabbar vanliga pa-
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tienter sdvil som sjuka ldkare nir
doden blir en realitet [5-7]. Inte hel-
ler kommenteras den starka kénsla
av vanmakt och frustration som ofta
uppstar [8], i stéllet diskuterar den-
na artikel beméstring och kontroll-
behov pa ett kognitivt plan.

Ur ett existentialistiskt perspek-
tiv ar dodsangesten och dodsforne-
kandet tydliga i fallbeskrivningen
[5, 9]. Denne erfarne lékare vet att
man kan d6 av rytmrubbning, men
det som géller andra géller inte ho-
nom initialt. Som internmedicinare
vet han att man inte kan 6verleva
polycythaemia vera som gétt dver
till en transfusionskrdvande myelo-
fibros nagon lingre tid. Anda signa-
lerar denne vilutbildade patient att
han skall bli béttre, och han vill ab-
solut hjértaterupplivas om han skul-
le fa ett hjartstillestaind. Med Per Salanders termer skapar han
en kreativ illusion, dvs han dr medveten om allvaret och rea-
liteterna, men viljer att forminska dess innebord for att sta ut
med vetskapen [10].

Den kliniske existentialterapeuten Irvin Yalom beskriver
tva grundhéllningar till livet och déden som alla méanniskor
har: ndmligen »specialness« — det kan drabba andra, men inte
mig samt tanken om »the ultimate rescuer, dvs att »just jag
kan rdddas genom ett mirakel, ett medicinskt genombrott, en
personlig Gud eller en lycklig slump som bara giller mig« [5].

For denne ldkare blev upplevelsen av »specialness« utta-
lad: »Sjalvklart kan man do av en hjartarytmi eller polycyt-
haemia vera, men det géller knappast mig som verkligen vet
hur man skall medicinera.« Likasé var »the ultimate rescuer«
uttalad: »Om nagot ovéntat skulle krangla sa har jag ett nét-
verk av experter som &r personliga vinner, de fixar det.«
Dessa tva grundhallningar har en kronologi: I forsta hand &r
man osdrbar, om man dnd4 forsdmras finns alltid en raddning
i korridorkonsultationer.

Patienten fornekade symtom och hdvdade till allas frustra-
tion att han skulle bli battre. I existentiella termer hdvdar Yalom
att ett sddant fornekande kan fylla en funktion: »Omvérlden har
redan accepterat min dod, men det har inte jag!« Tanken pa att
livet kommer att ga vidare utan den sjuke ldkaren ar plagsam
och vécker tankar om livets mening: » Vad var mitt livs mening,
gjorde jag ritt saker, valde jag rétt?« Kontradiktioner &r vanli-
ga inslag i dodsangesten [9, 10]. Denne patient fornekade sym-
tom och skulle bli battre — dndé accepterade han hospisvard.
Yalom betonar att dodsangesten sillan ses i oppen form, utan
den maskeras i forsvars- och bemaistringsmekanismer [5].

Den behandlande lakaren kommer ocksa att relatera till de
tvd grundhallningarna. Den sjuke ldkaren dr »speciell« och
den behandlande likaren som fatt bli patientansvarig lédkare
kénner sig utvald. Alltsd méste ldkaren erbjuda extra bra be-
handling denna géng. Risken for identifiering och glidning
mot distanslds sympati &r stor [2, 4, 11]. »The ultimate res-
cuer«-tanken finns ocksa dar: »I detta fall borde vi nog kon-
sultera andra centra, det kan ju finnas nagot nytt ...«

Av sjukhistorien framgick det att man inte diskuterade all-
varet i Oppna ordalag. Sjéalvklart finns det anledning att tro att
denne likare visste att han var déende, men i motsats till andra
patienter fick han inte dela sin bérda. Den existentiella en-
samheten var sannolikt stor: trots familj och vilmenande kol-
leger var han helt ensam med sin egen forestaende dod.
Timothy Quill ger i en artikel i JAMA radd om hur sddana sva-
ra diskussioner kan initieras och vilka delomrdden man kan
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And3 &r en aktiv nérvaro just
den kraftfulla atgérd som gor
att en patient kan uthérda sin
existentiella ensamhet. En
ldkare som anvédnder nérvaro
som ett redskap pa samma
naturliga sétt som lakemedel,
behdver inte kdnna sa stor
maktldshet i en tyst samvaro.

fokusera pa, omraden sasom kvar-
varande livsmal och virden nir ti-
den &r utmatt, frigor kring even-
tuell aterupplivning och palliativ
vard [12].

Narvarons kraft
Forfattarna betonar vikten av dels
ndrhet for att fi kontakt, dels di-
stans for att kunna gora professio-
nella avvigningar. Léikare anvan-
der ofta professionell objektivitet,
problemldsning, distans och grians-
sittning som kédnslomissiga skydd
i sitt arbete. S&dana strategier be-
hovs, men en rigid grianssittning
riskerar att osynliggora den person-
liga upplevelsen och inneborden av
en livshotande sjukdom. En vilut-
vecklad professionell héllning &r
inte statisk, utan forutsatter att man
med stor medvetenhet kan glida inat, std nira, likavil som
man maste ha formagan att distansera sig nér beslut skall tas.

Vad forfattarna forbigar helt dr den egna existentiella basen
i denna typ av patientméten: Vilken bas har man for att lindra
for en patient som kinner dodséngest? Med en stdrre medve-
tenhet hade patienten inte behdvt vara s& ensam i sitt kontroll-
behov. Vilken egen syn har man pa livets mening och me-
ningsloshet? Jobbet hade gett patienten mening och identitet,
och med en kunskap om detta hade mojligen patientens vilja
att vara ldkare dnda in i doden kunnat integreras béttre. Hur kan
en existentiell ensamhet lindras? Forfattarna skriver att de kin-
de sig maktlosa och att de bara kunde »vara ndrvarande«.

Anda r en aktiv nirvaro just den kraftfulla dtgird som gor
att en patient kan uthérda sin existentiella ensamhet [5]. En 14-
kare som anvénder nirvaro som ett redskap pa samma natur-
liga sitt som ldkemedel, behover inte kénna sé stor maktlds-
het i en tyst samvaro.

*

Potentiella bindningar eller javsforhéallanden: Inga uppgivna.
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