Sanktionering av dodshjalp

forandrar samhallets etiska vardegrund

Nar samhallet sanktionerar dédshjélp intraffar nagot utdver det att
ett visst beteende avkriminaliseras. De styrande sander ut signaler
om ett dndrat vardesystem kring hur ett manniskoliv skall varderas.
Detta startar en psykologisk dynamik bland medborgarna som blir
varse att vissa manniskoliv varderas lagre dn andra. Att vissa strikta
regler skall vara uppfyllda for att fa ge dodshjalp blir da inte lika tyd-
ligt for gemene man, som kan férledas till kriminella handlingar.
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Den 28 januari i ar domdes en sjuk-
skoterska i Schweiz for mord pé 22 pati-
enter och mordforsok pa ytterligare fem.
Sjukskéterskan hade strypt eller forgif-
tat patienterna. Hans motiv var medli-
dande. Domen 16d pa livstids fangelse.

Hur kan det komma sig att en
sjukvardsutbildad person gor precis
tvartom mot det han &r utbildad for,
ndmligen avslutar liv i stillet for att be-
vara liv? Den hir sjukskoterskan ér inte
unik. Liknande fall har pé senare ar pub-
licerats fran Tyskland, England och
dven Sverige. En del av forklaringen kan
sta att finna i de senare arens debatt om
dodshjélp, och sérskilt i de fordndringar
i lagstiftningen i Nederldnderna och i
Belgien som gjort det lagligen mojligt
att under vissa betingelser ta livet av en
patient.

Vissa rekvisit krévs

I Nederlidnderna skall vissa rekvisit vara
uppfyllda, som att patienten sjélv skall
begira dodshjalp, han skall vara drabbad
av ett outhdrdligt fysiskt eller psykiskt
lidande, ldkaren skall konsultera en kol-
lega, och hela forfarandet skall inrappor-
teras till myndigheterna [1]. I Belgien &r
reglerna ungefar desamma [2].

I Schweiz &ar dodshjilp forbjudet,
men déremot dr sedan borjan av 1900-
talet s& kallat assisterat sjalvmord inte
kriminellt, »forutsatt att utomstaende ej
har fordel«, som termen lyder [3]. Dessa
forhallanden ér det som ligger bakom se-
nare 4rs sd kallade sjalvmordsturism till
Schweiz, ndgot som ocksd uppmérk-
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sammats i svenska medier. Dessutom &r
i den amerikanska delstaten Oregon sa
kallat lakarassisterat sjilvmord lagligt.
Nér samhillet sanktionerar dodshjilp
intraffar ndgot utover det att ett visst be-
teende avkriminaliseras. De styrande
och ansvariga i en stat sinder ndmligen
ocksd signaler om ett dndrat vérde-
system vad géller sa fundamentala etis-
ka grundsatser som hur ett méanniskoliv
skall vdrderas. Detta startar en psykolo-
gisk dynamik bland medborgarna: det
blir uppenbart att det &r officiellt accep-
terat att vissa manniskoliv varderas lag-
re dn andra.

Vissa individer skall alltid vid behov
riddas till livet (exempelvis 23-ariga
elitidrottsmén). Andra individer &r det
inte lika angeldget att anstringa sig for
(kanske heml6sa missbrukare och soci-
albidragstagare). Ytterligare andra pati-
entkategorier (till exempel dementa,
handikappade, aldriga) kan komma ifra-
ga for dodshjilp. Nagonstans skymtar
hér ocksa ekonomiska vérderingar: icke-
produktiva medborgares liv blir mindre
vérda @n produktivas.

Dynamiken beaktas ej

De lagmadssigt reglerade regelsystem for
tillvigagangsséttet vid dodshjalp som fo-
relagts ldkarna i Nederldanderna och Belgi-
en ndmns av respektive ansvariga som en
garant for att tillimpningen av dodshjélp
inte missbrukas. Vad man dé inte tar i be-

aktande ar just denna dynamik som lag-
stiftningen startat hos medborgarna.

Lagen skall reglera dodshjélpsforfa-
randet, men det blir den implicita under-
liggande vérderingen som tringer fram
till den enskilde. Att vissa strikta regler
skall vara uppfyllda for att dodshjalp alls
skall fa genomf6ras blir da inte lika tyd-
ligt. Pa sé& vis uppstar fall som med den
schweiziska sjukskoterskan: de patien-
ter han skotte var kanske gamla och
hjélplosa, och hade i hans tycke ingen
storre anledning att vilja leva. Den hér
forskjutningen i ett samhélles grundlag-
gande etiska principer ligger bakom det
sluttande plan foér dédshjalpsforfarandet
i Nederlinderna som docent Goran
Isacsson uppméarksammar [4].

De tva styrelsemedlemmarna i for-
eningen »Ritten till var dod«, verldka-
re Gunnar Hagberg, Vixjo, och profes-
sor emeritus Lennart Widén, Stockholm,
polemiserar mot Isacsson och hivdar [5]
att hollandsk dodshjilp visst inte befin-
ner sig pa nagot sluttande plan. I stéllet
anser de bada forfattarna att Isacsson
»forfasar sig« bara for att ett 100-tal
nyfodda handikappade spiddbarn per ar
far dodshjélp i Nederldnderna.

Nagra kommentarer

I det foljande vill jag kommentera Hag-
bergs och Widéns argument pa nagra
punkter:

1. Forskjutning i de nederlindska lag-
texterna gdllande dodshjilp och i
rdttspraxis fran 1993, 1994 och 2002.

1993 formaliserades i Nederldnderna
forfaringssattet vid dodshjélp pa sé vis
att vissa rekvisit skall vara uppfyllda.
Bland annat skulle patientens »fysiska
eller mentala lidande vara gravt utan na-
gon utsikt till lindring«. 1994 utvidga-
des indikationerna nir Hogsta domsto-

Né"a/;éillet sanktionerar dddshjélp intrdffar nagot ut-
dver det att ett visst beteende avkriminaliseras. De styran-
de och ansvariga i en stat sander ndmligen ocksa signaler
om ett dndrat virdesystem vad géller sa fundamentala
etiska grundsatser som hur ett méanniskoliv skall védrderas.
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len fastslog att eutanasi ocksa kunde gél-
la patienter med »outhérdligt psykiskt li-
dande« men utan fysisk sjukdom.

Ett exempel dr att dodshjélp 1995 be-
viljades en medelélders gift kvinna, som
forlorat bada sina soner — den ene genom
sjalvmord och den andre genom cancer.
Kvinnan hade utvecklat depressioner
och alkoholberoende och hade gjort fle-
ra sjdlvmordsforsok [6]. I 2002 ars ne-
derldndska eutanasilag har skrivningen
fran 1993 dndrats till att patientens li-
dande skall vara »varaktigt och outhard-
ligt«, och att lakare och patient gemen-
samt maste diskutera situationen och
finna att »inget rimligt alternativ stér till
buds« [7].

Det édr uppenbart att denna nya skriv-
ning innebér en vidgad syn pa indikatio-
nerna for dodshjélp och att tolkningsra-
marna blivit vidare — vad innebdr exem-
pelvis att »inget rimligt alternativ star till
buds«?

Ett problem i sammanhanget dr hur
séker en patients diagnos och prognos r.
Andrews och medarbetare gjorde en stu-
die dver 40 patienter med persisterande
vegetativt tillstdnd PVS [8]. (PVS inne-
bér att neokortex ar utslaget men att kri-
terierna for hjarndod inte foreligger.
Hjarnstammen fungerar och ddrmed vis-
sa vegetativa reflexer; patienten ar va-
ken, har kvar somn/vakenhetscykeln
och kan ta emot féda medelst sondmat-
ning.)

Andrews och medarbetare fann att 40
procent, eller 17 personer, av dessa
PVS-patienter var feldiagnostiserade.
Sedan de flyttats till en annan avdelning,
forblev de visserligen allvarligt skadade,
men de kunde kommunicera sina 6nske-
mal vad géller vissa livskvalitetsprefe-
renser, en del i avancerad grad.

Att det dr viktigt med korrekt diagnos
av PVS framgér ocksa av ett beromt brit-
tiskt rattsfall [9]. Det gidllde en man som
efter en trafikolycka haft PVS-syndro-
met i tre ars tid. P& sjukhusets begéran
tilldts mannen att do genom att den liv-
suppehdllande behandlingen avbrots.

Korrekt prognos &nnu svarare
Att gora en nadgorlunda korrekt prognos
ar kanske dnnu svérare dn att stilla dia-
gnos. Den sé kallade SUPPORT-studien
(Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risks of
Treatments) [10] tillkom for att skapa en
modell for sikra prediktioner av atersta-
ende livslingd. Studien géllde behand-
ling och beslutsfattande rérande sam-
manlagt 9 100 patienter pa fem sjukhus.
Ett av fynden var att ldkarnas pro-
gnoser ofta inte stimde med hur sjuk-
domsforloppet sedan utvecklade sig —
sérskilt inte ndr man forutsagt en kort
overlevnadstid. Exempelvis hade pati-

Lakartidningen I Nr16 1 2005 I Volym 102

De&k&n att dodshjélp

nagon enstaka gang fére-
kommer i flera lander skall
inte tas till intdkt for att
samhillet dérfér maste
sanktionera beteendet. Da
startas en dynamik med
svaroverskadliga konse-
kvenser.

enter med hjartinkompensation, som fétt
en prognos pd mindre dn 20 procents
chans till 6verlevnad, en faktisk 6verlev-
nad p& mer dn dubbelt denna dvre gréns.

Med tanke pé osdkerheten i diagnoser
och prognoser kan de rekvisit som sétts
upp for dodshjélp te sig nagot efemara. I
Oregon stadgas bland annat att patienten
skall ha »en terminal sjukdom med
mindre dn sex manader kvar att leva.
Hur sékra &r sddana utsagor om en pati-
ent?

2. »De grundliga vetenskapliga rappor-
ter som hollindarna sjilva publicerat
for att forsdka ta reda pd vad som verk-
ligen sker ...«

... ar enligt Hagberg och Widén en ga-
ranti for ett den nederlédndska eutanasin
ar vil genomlyst och att befolkningen i
Nederlianderna kan kdnna sig trygg —
inga missgrepp begas eftersom regel-
verket skyddar dem.

Av rapporterna framgar emellertid att
endast 54 procent av de nederldndska l4-
karna rapporterar om de utfort dodshjilp
[11]. Vad innebar det? Jo, att vi inget vet
om vad de Ovriga 46 procenten gor.
Manga fler fall av dodshjélp? Inga fler
fall av dodshjalp? Har finns ett oroande
stort morkertal pa néstan 50 procent.

Oroad héalsovardsminister

Om Hagberg och Widén &r lugna, sa ar
Nederldandernas hilsovardsminister Clé-
mence Ross inte det. I ett uttalande som-
maren 2004 védjade hon till ldkarna att
de skulle uppfylla rapporteringsskyldig-
heterna vid eutanasi [12]. Nar lagen om
eutanasi infordes 2002 var en av dess
malséttningar att forbattra ldkarnas rap-
porteringsgrad. Siffrorna fran de senaste
aren talar emellertid sitt tydliga sprak:
fran 2 123 rapporterade eutanasifall ar
2000 meddelas varje ar allt féarre fall; ar
2003 uppgick antalet till 1 815.

Hilsovardsministern har nu tillsatt
en utredning for att fa klargjort om det ar
eutanasifallen som minskar eller om det
ar ldkarna som underlater att rapportera.
Hon vill ocksé att utredningen tar reda
pa varfor vissa ldkare véljer att inte med-
dela sina eutanasifall till myndigheterna.

3. 900 personer har avlidit med likares
hjdlp utan att sdrskilt ha begdrt detta.

Hagberg och Widén menar att rapporter-
na kring dodshjalp [13, 14] visar att »de
allra flesta« av dessa 900 personer varit
sa allvarligt sjuka att de inte varit i stand
att begdra dodshjilp, men att de tidigare
uttalat dnskan om sddan, och att patien-
tens lakare och anhoriga tillsammans ta-
git beslutet att avsluta lidandet.

Emellertid ar det sd att i 30 procent av
dessa 9oo fall &r 1995 var det i stéllet de
anhoriga som begért dodshjélp, dérfor
att de »inte stod ut langre«. Detta ar in-
genting som Hagberg och Widén ndm-
ner, men &r en viktig omstindighet, ef-
tersom den visar hur utlimnad den en-
skilda individen kan bli i det nederlénds-
ka dddshjélpssystemet. Hér kan alltsa
anhoriga och likare gemensamt komma
Overens om att ta en individ av daga,
dven om han sjélv inte uttryckt ndgon
Onskan att do.

Ett exempel 4r den somatiskt sjuka
och vanvardade (men inte dementa, som
Hagberg och Widén formodar, och vil-
ken skillnad skulle det i sa fall gora?) 84-
ariga kvinna som sjilv sagt att hon ville
leva, men dar de tva dottrarna bad husla-
karen ge modern dodshjalp [15]. Léaka-
ren konsulterade ingen kollega i drendet
och f6ljde ddrmed inte regelverket for
dodshjalp. Han uppgav dessutom osant
att patienten dott en naturlig dod.

Bagatelliserande uttryck
Hagbergs och Widéns uttryck »de allra
flesta« dr bagatelliserande — om endast
en av dessa 900 som berévades livet utan
att ha begért dodshjalp inte varit sa all-
varligt sjuk och inte i forviag begért
dodshjalp innebér detta enda fall en tra-
gedi for mycket. Sanningen dr ju att
dodshjélpen i Nederldnderna utdvas
utan full insyn (vi vet som sagt inte vad
46 procent av ldkarna gor i den vigen).
Vi vet ocksa att savil spaddbarn [16] som
mentalt handikappade hjilps att do, tva
kategorier som dr oférmdgna att sjdlva
begdra nagot sddant.

van Thiel och medarbetare undersok-
te 101 slumpvis utvalda ldkare fér men-
talt handikappade som rapporterat 222
dodsfall bland sina patienter under ar
1995 [17]. I 44 procent av fallen hade
den behandlande ldkaren fattat beslut
om att avsluta patientens liv, antingen
genom att upphora med behandlingen
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eller genom att smértstillande givits i sa-
dan méngd att doden intratt. Endast tva
av dessa patienter hade begirt att fa sitt
liv avslutat.

4. »Lagtexten gor klart ... att ldkarna
skall forvissa sig om att patienterna dr
vid klart forstand och har full insikt i sin
situation.«

Det ar givetvis onskvért att uppna den-
na malsittning, men i praktiken ar den
inte alltid mer 4n just en malsdttning.
Vilken patient har »full insikt i sin situ-
ation«? Och hur avgor ldkaren att pati-
enten har det? Herbert Hendin [18] har
gjort ett viktigt papekande nér han dis-
kuterar begreppet »beslutskompetent«
— att vara mentalt kompetent &r inte till-
rackligt i en sa allvarlig fraga som huru-
vida man skall begéra dodshjélp eller ej.
Individen i frga maste ocksd vara psy-
kologiskt kompetent, alltsé i mental ba-
lans.

Det ar att forenkla for sig, om man
tror att en begédran om dodshjélp skall tas
»at face value«. Lidkaren méste ha en
viss psykologisk kénslighet for vilka be-
hov en sadan begdran egentligen ut-
trycker [19]. Den kan gilla en 6nskan
om kommunikation, dvs en ganska dra-
matisk vidjan fran patienten att »bli
sedd«.

Varierande motiv

Patienten kan ocksa genom sin begéran
formedla ilska eller himndbegir pa sina
lakare —han ar svart sjuk, men de har inte
lyckats bota honom — eller pa sina anfor-
vanter, som han vill straffa. Patienten
kan kanske kdnna att han dr en »dalig pa-
tient« som inte blir bra, vilket gor att
hans lakare mar daligt. Att begira dods-
hjélp blir da ett sitt att gottgdra, eller att
tillmotesga lakaren i det patienten tror dr
lakarens onskan. En framstillan om
dodshjdlp kan ocksa, paradoxalt nog,
handla om att undkomma déden genom
att »hinna fore«.

Samtliga dessa motiv, och ytterligare
andra, speglar ett tillkortakommande
inom varden, eftersom den da kan ha
missat patientens behov av nérhet, kon-
takt, samtal infor det okdnda — doden
som kanske snart forestar.

5. Opinionen.

Det ar riktigt, som Hagberg och Widén
skriver, att opinionen i Sverige och i
ménga andra lidnder &r positiv till
dodshjalp. I Sverige har tvd undersok-
ningar av instdllningen till dédshjalp ge-
nomforts. 1989 lat Landstingsforbundet
gora en undersokning [20], dér 213 per-
soner over hela landet via en enkét till-
fragades om de ansag att dodshjélp skul-
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le kunna ges. 65 procent svarade »ja« pa
denna fraga, de yngre mer 4n de dldre.
Opinionsinstitutet TEMO gjorde 1991
en studie med telefonintervjuer av 1 000
personer [21]. 75 procent var for aktiv
dodshjélp, yngre och boende i storstiader
mer sé dn dldre.

Teori och praktik
Opinionsundersokningar ocksd fran
andra lander visar i allménhet att en ma-
joritet ar for dodshjélp. Den positiva in-
stillningen omfattas frimst av yngre,
icke-religiosa och vita. Dessa teoretiska
attitydmatningar skall jamféras med
andra  undersokningar, exempelvis
Chochinovs och medarbetares [22], dir
studiet av terminalt sjuka visade att ma-
joriteten av dem som uttryckt en dods-
onskan visade sig lida av en depression.
Emanuels och medarbetares [23] visade
att depression var den enda faktor som
signifikant korrelerade med cancersjuka
patienters onskan att do. Detta &r viktiga
forskningsfynd, eftersom depression &r
ett behandlingsbart tillstand.

Téankvérd dr ocksa Potters och med-
arbetares studie [24] dir dldre ménni-
skor som pé grund av akut sjukdom ta-
gits in pd en somatisk akutmottagning
tillfragades om de vid behov 6nskade bli
aterupplivade. Det ville ca 95 procent.
Nér minniskor verkligen star ansikte
mot ansikte med doden, sé viljer de li-
vet. Vilket virde har di egentligen de
manga teoretiska attitydundersokning-
arna om instéllningen till dodshjalp?

Kritisk granskning behovs
Sammanfattningsvis &r fragan om
dddshjélp bade allvarlig och komplice-
rad. Det dr viktigt att kritiskt granska ut-
vecklingen i de linder som infort euta-
nasi och att dven tillata olika roster att
gora sig horda i debatten. Det faktum att
dodshjélp ndgon enstaka gang forekom-
mer i flera lander [25] skall inte tas till
intdkt for att samhillet darfor maste
sanktionera beteendet. D startas en dy-
namik med svaroverskddliga konse-
kvenser. Sveriges ldkarforbund tar i den-
na fraga klart stdllning i sina etiska reg-
ler:

— Lékaren skall i sin gérning ha patien-
tens hélsa som det framsta malet och
om mdjligt bota, ofta lindra, alltid
trosta, foljande ménniskokarlekens
och hederns bud.

— Lakaren skall besinna vikten av att
skydda och bevara ménniskoliv samt
efter bista formaga bistd manniskor i
medicinsk nodsituation. Lékaren far
aldrig medverka till att aktivt paskyn-
da doéden.

*

Potentiella bindningar eller javsforhal-

landen: Inga uppgivna.

)
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