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BAKGRUNN

Enkelte pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid gir uttrykk for
selvmordsplaner eller utfarer alvorlige selvmordsforsgk. I denne situasjonen
reises utfordrende etiske sparsmal. Er det rett med tvangstiltak i denne
pasientgruppen? Bor det ytes livreddende livsforlengende behandling i
etterkant av et selvmordsforsgk?

Etiske dilemmaer ved suicidalitet hos pasienter med kort forventet levetid | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://tidsskriftet.no/medisinsk-etikk
mailto:olav.m.fredheim@ntnu.no
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

MATERIALE OG METODE

Problemstillingen analyseres ved hjelp av en etablert metode for analyse av
medisinsk-etiske dilemmaer i seks trinn.

RESULTATER

Respekt for pasientens autonomi taler for & avsta fra tvangstiltak for &
forebygge selvmord hos pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid.
Siden gjenstaende levetid uansett er kort, veier velgjorenhetsprinsippet mindre
tungt her enn i andre situasjoner. Dersom alle relevante palliative tiltak
allerede er gjennomfert, kan ogsa ikke-skade-prinsippet tale for & avsta fra
tvangstiltak som kan forlenge en tilstand pasienten opplever som utalelig.
Hensyn til pargrende, helsepersonell og samfunnet er ikke tilstrekkelig
tungtveiende til & begrunne tvangstiltak. I den akutte fasen umiddelbart etter
selvmordsforsek vil det vare rimelig & gjennomfere livreddende tiltak, men nar
pasienten gjenvinner bevissthet og samtykkekompetanse, bor pasientens
eventuelle gnske om a avsta fra videre livsforlengende behandling respekteres
pa samme mate som hos andre pasienter.

FORTOLKNING

Prinsippet om respekt for pasientens autonomi ber sti sterkt i situasjoner med
kort forventet levetid. Det taler mot bruk av tvangstiltak samt livsforlengende
tiltak mot pasientens gnske.

I behandlingen av alvorlig syke pasienter med kort forventet levetid mgter man
av og til pasienter som enten har selvmordstanker, selvmordsplaner eller har
utfort selvmordsforsek. Slike historier er ogsa fortalt i media (1). Spersmalet
om hvilke behandlingstiltak man skal sette inn i denne situasjonen, kan veere et
vanskelig etisk problem. De viktigste etiske spgrsmalene er hvorvidt man kan
forsvare tvangstiltak i denne situasjonen og om man her skal yte livreddende
livsforlengende behandling i etterkant av et selvmordsforsgk.

Metode

I komplekse medisinske sparsmal der man er usikker pa hva som er rett, og der
verdivurderinger og etiske premisser inngar, er det ofte nyttig a analysere
sporsmalet systematisk ved hjelp av en strukturert modell for etisk analyse. Vi
har benyttet Senter for medisinsk etikks dreftingsmodell (2), som ogsa brukes
av mange klinisk etikk-komiteer (3). Modellen har seks trinn, der det sjette
trinnet er diskusjon og konklusjon.
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Etisk analyse

1 Hva er det etiske problemet?

I artikkelen dreftes to beslektede problemer: Er det rett & bruke tvangstiltak for
4 unnga selvmord hos pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid som
har selvmordsplaner? Og: Er det rett & behandle livstruende komplikasjoner
etter selvmordsforsgk hos pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid?

Dilemmaene illustreres ved to minikasuistikker presentert i ramme 1.
Kasuistikkene er fiktive, men basert pa klinisk erfaring med de aktuelle
dilemmaene.

Ramme 1 To kasuistikker

KASUISTIKK 1

En pasient som har avsluttet onkologisk behandling for kreft i
bukspyttkjertelen med levermetastaser, bor alene. Han forteller i telefon til
pargrende, som bor i en annen del av landet, at han har hatt s mye smerter og
kvalme den siste tiden at han ikke vet om han orker mer. Han sier at han tenker
pa at han nok ville do dersom han tok alle medisinene han har, og at dette
virker stadig mer fristende. Pargrende ringer legevakten og ber om hjelp fordi
pasienten har selvmordsplaner. Legevaktlegen kommer hjem til pasienten, og i
samtalen kommer det frem at pasienten har lagt konkrete planer for selvmord.
Legevaktlegen avklarer at det er mulig for pasienten & bli lagt inn pé en palliativ
sengepost neste dag for a optimalisere symptomlindringen. Pasienten kan ikke
love legevaktlegen at han ikke vil utfare selvmord for tidspunktet som er avtalt
for innleggelse. Det er ingen pargrende tilgjengelig som kan vaere sammen med
pasienten frem til innleggelse, men pasienten har allerede tilsyn fra
hjemmesykepleie fire ganger i dognet.

KASUISTIKK 2

En pasient som har avsluttet onkologisk behandling for tykktarmskreft med
levermetastaser har de siste ukene hatt raskt fallende allmenntilstand. Hun er
selvhjulpen i méltider, personlig hygiene og pakledning, men ligger og hviler
det meste av dagen. Hun blir funnet av hjemmesykepleien komatas, med
knappenalstore pupiller og respirasjonsfrekvens pa 4. Det renner noe
mageinnhold fra munnen. P4 bordet star det bokser med depottabletter med
opioider samt benzodiazepiner. Lege og ambulanse blir tilkalt via AMK-
sentralen og gir gjentatte sma doser nalokson frem til pasienten puster med
respirasjonsfrekvens 10. Pasienten er somnolent og har surklete respirasjon.
Hun bringes til sykehus, men respirasjonsfrekvensen faller i akuttmottaket. Det
startes infusjon med nalokson, titrert til et niva der pasienten har
respirasjonsfrekvens 9—12. Gjennom kommende degn vékner pasienten noe til,
men er ikke orientert for tid, sted og situasjon. Hun blir gradvis takypneisk og
febril, og undersokelser tyder pa aspirasjonspneumoni. Sammenlignet med
prover tatt for to uker siden har pasienten noe forverring av alle leverprover.
Péargrende har kommet til sykehuset og forteller at da pasienten fikk diagnosen,
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hadde hun uttalt at hun kom til & ta livet sitt ndr hun ble pleietrengende. De
forteller at hun alltid har veert bestemt og selvstendig, men at de ikke hadde
trodd at hun ville utfere selvmord selv om hun hadde snakket om det.

Med pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid mener vi i denne
artikkelen pasienter som ikke lenger mottar livsforlengende onkologisk
behandling, der man forventer rask sykdomsprogrediering og forventet levetid
er inntil noen fa maneder.

2 Hva er fakta i saken?

Bade hos kreftpasienter og blant andre pasienter med kort forventet levetid er
det hayere forekomst av selvmord enn i den generelle befolkningen. Hvor mye
hayere forekomsten er, varierer mellom studier, og trolig fra land til land. I
Norge er det vist en tydelig, men moderat forhgyet forekomst av selvimord hos
pasienter med kreft, hoyest i de forste ménedene etter diagnose (4). I de norske
dataene var forekomsten kraftigst forhgyet blant menn med lungekreft og
kvinner med kreft i munnhule og svelg. Fra andre pasientgrupper enn
kreftpasienter er det lite data pa selvmordsforekomst i langtkommet palliativ
sykdomsfase.

Prevalensestimatene for forekomst av depresjon blant pasienter i palliativ fase
er sprikende, men det er liten tvil om at symptomer pa depresjon er hyppig i
denne pasientgruppen. En retrospektiv studie fra New Zealand viste imidlertid
at blant kreftpasienter som dede som folge av selvmord, var det svert fa som
hadde blitt diagnostisert med depresjon, men derimot 80 % som hadde en
motivasjon for selvmordet som var forstaelig for andre og kunne ses pa som en
rasjonell grunn til selvmord (5).

Livsforlengende eller livreddende behandling i etterkant av et alvorlig
selvmordsforsgk kan deles inn i to faser. Den forste er en akuttmedisinsk fase
der pasienten pa grunn av alvorlige skader eller medikamentpavirkning ikke vil
veaere kontaktbar eller samtykkekompetent. I andre fase vil pasienten ha
gjenvunnet bevissthet og etter hvert samtykkekompetanse, men vil i enkelte
situasjoner vaere avhengig av livsforlengende tiltak som for eksempel
antibiotikabehandling etter en aspirasjonspneumoni eller vedvarende tilforsel
av antidot etter overdose med opioider. Forste fase kan vare fra minutter til
dager avhengig av selvmordsforsgkets type og alvorlighet.

3 Bergrte parters syn og interesser

Pasienten har et dedsgnske som kan vere stabilt eller fluktuerende, sterkt eller
mindre sterkt, giennomtenkt og rasjonelt eller impulsivt og fremtvunget av
fortvilelse eller av symptomtrykk (6). For pasienten vil tvangstiltak enten i form
av tvungen observasjon, innleggelse eller behandling vaere en alvorlig inngripen
i autonomien. Pasienten vil dessuten kunne ha en velbegrunnet frykt for at
tvangstiltaket vil fore til forlenget lidelse fremfor bedring av situasjonen.
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For pargrende kan et selvmord bli belastende pa flere ulike mater. For det
forste kan det a finne avdede etter et selvmord vere en stor belastning i seg
selv, seerlig dersom selvmordet er utfort pa en voldsom mate. For det andre kan
selvmordet gi opplevelse av at de blir sviktet og forlatt av pasienten, at verdien
av relasjonen har blitt nedvurdert. For det tredje kan selvmordet tenkes & gi
pargrende en opplevelse av at de ikke har strukket til som parerende og dermed
gi skyldfelelse. P4 den annen side kan det tenkes at pargrende opplever en viss
lettelse i etterkant av et selvmord dersom de over tid har observert at pasienten
hadde et hoyt lidelsestrykk, eller de selv har hatt tunge omsorgsoppgaver.

For helsepersonell vil det kunne oppleves som om man svikter pasienten
dersom man unnlater a hindre et selvmord eller unnlater & behandle
livstruende komplikasjoner etter selvmord. Det a la veere & gripe inn kan stride
mot bade personlige og profesjonsetiske verdier knyttet til det 4 redde et liv nar
man kan. Helsepersonell kan — mer eller mindre velbegrunnet — vare bekymret
for reaksjoner eller sanksjoner fra kollegaer, arbeidsgiver, tilsynsmyndighet
eller patalemyndighet dersom de avstéar fra a bruke tvang eller utfore
maksimale livsforlengende tiltak.

Sykehuset kan tenkes a risikere tap av omdemme dersom det blir kjent at man
unnlater & sette inn tiltak som kan redde livet til en pasient med
selvmordsplaner eller komplikasjoner etter selvmordsforsgk. Fra samfunnets
perspektiv kan det tenkes at dersom man i enkelte situasjoner unnlater a bruke
tvangstiltak for & hindre selvmord eller lar vaere 4 behandle alvorlige
komplikasjoner etter selvmordsforsgk, starter en skraplansutvikling der man
ogsd i andre pasientgrupper lar vare a bruke tvangstiltak eller yte livreddende
behandling etter selvmordsforsgk. Et annet viktig moment er at det ved
selvmord kan oppsta en smitteeffekt som forer til at andre tar selvmord (7).

Dersom det blir allment kjent at man i enkelte situasjoner med kort forventet
levetid ikke bruker tvangstiltak for & hindre selvmord og/eller ikke behandler
livstruende komplikasjoner etter selvmord, kan det fore til at ikke-suicidale
pasienter i samme situasjon opplever det som en nedvurdering av det livet de
lever, at de lever et liv helsetjenesten og samfunnet mener ikke er verd a
kjempe for (8).

4 Relevante etiske verdier, prinsipper og lover

I medisinsk etikk regnes ikke-skade, velgjorenhet, rettferdighet og autonomi
som sentrale prinsipper. Nar disse kommer i et motsetningsforhold til
hverandre, oppstar de etiske dilemmaene. Prinsippene ma da spesifiseres til
konkrete moralske normer som er relevante i den konkrete situasjonen, og sa
balanseres ved at man begrunner hvorfor et eller flere av prinsippene ber ha
forrang.

I de etiske dilemmaene vi drofter her, utfordres saerlig prinsippet om respekt
for pasientens autonomi. Respekt for pasientens selvbestemmelse og egen
oppfatning av hva som gir livet mening, er grunnleggende verdier i
helsetjenesten. Helsehjelp skal bygge pa informert samtykke. En
samtykkekompetent pasient har, bade etisk og juridisk sett, rett til & avvise
helsehjelp (9). Spesifikt har deende pasienter rett til & motsette seg
livsforlengende behandling (10). Nér pasienten ikke er samtykkekompetent,
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skal beslutninger om helsehjelp bygge pa hva pasienten ville ha gnsket (11).
Pasientens dagdsgnske er folgelig relevant a ta i betraktning. Samtidig méa dette
vurderes kritisk: Forskning har vist at dedsegnsker hos palliative pasienter kan
vere fluktuerende over tid (12).

Vi har ingen lovfestet rett til selvmord. Tvert om er det ved lov forbudt & hjelpe
noen til 4 ta sitt liv, og alle borgere, helsepersonell spesielt, plikter a hindre
personer med selvmordsplaner & gjennomfore sitt forsett (13).

Hvorvidt selvmord kan vere et rasjonelt valg, er omdiskutert (8). Ifolge
Immanuel Kant er selvmord galt fordi det innebeerer at personen gdelegger sin
egen evne til autonom handling. I den kristne tradisjonen har selvmord vaert
regnet som galt blant annet fordi det innebaerer & oppgi hapet om Guds omsorg
og ivaretakelse. Andre vil kunne konkludere med at selvmord i noen situasjoner
kan vare en rasjonell handling nar alle konkrete omstendigheter tas i
betraktning. Spesielt relevante faktorer som i sa fall alltid ma vurderes, er
opplevd lidelse og utsiktene til bedring og lindring samt forventet livslengde og
livskvalitet.

Ikke-skade-prinsippet er relevant, fordi helsepersonell ved a intervenere star i
fare for & pafere pasienten ugnsket og potensielt plagsom behandling,
krenkelse som folge av tvangsbruk og en forlenget, lidelsesfull dedsprosess.
Tvungen observasjon i psykisk helsevern er lovhjemlet nar det er «naerliggende
og alvorlig fare for eget liv» (14), men et tilleggskrav er at det er «overveiende
sannsynlig at pasienten fyller vilkarene for tvungent psykisk helsevern etter §
3—3 nr. 3», hvilket vil si alvorlig sinnslidelse. Suicidalt forsett uten klar
mistanke om alvorlig sinnslidelse gir altsa etter loven ikke grunnlag for
innleggelse til tvungen observasjon, men det er kjent at leger ikke alltid
forholder seg til denne bestemmelsen (8, 15).

Ikke-skade-prinsippet méa balanseres mot velgjorenhetsprinsippet, som tilsier
at behandling ber gis nar den er i pasientens interesse gjennom a gi
livsforlengelse med meningsfull livskvalitet. Nar dette ikke er mulig lenger,
veier velgjorenhetsprinsippet mindre tungt. Nar leveutsiktene er sterkt
begrensede, star imperativet om & behandle ikke like sterkt som ellers (16, 17).
Videre er prinsippet om a legge til rette for verdighet i livets siste fase og tillit til
helsetjenesten betydningsfulle.

5 Mulige handlingsalternativer
I kasuistikk 1 kan vi:

« iverksette tvangstiltak i form av observasjon/innleggelse i tvungent psykisk
helsevern

« avstd fra tvangstiltak

I kasuistikk 2 kan vi:

« yte livsforlengende behandling frem til pasienten er i en tilstand der han
eller hun kan ta stilling til om, og i s fall hvordan, denne behandlingen ber
begrenses

« avsta fra all livsforlengende behandling inkludert akuttmedisinske tiltak
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Diskusjon

En palliativ pasient med kort forventet levetid som opplever sin situasjon pa en
slik mate at han eller hun reelt vurderer selvmord — slik som pasienten i
kasuistikk 1 synes & gjore — ber fa en grundig palliativmedisinsk vurdering sa
snart som praktisk mulig. Dette vil innbefatte en grundig gjennomgang av
aktuelt symptomtrykk og hvilke tiltak som har veert forsgkt for & oppna lindring
og livskvalitet. Det vil ogsa veere viktig a kartlegge det pasienten matte ha av
bekymringer og frykt for den gjenveerende levetiden. I vurderingen méa det ogsa
inngd om pasienten har en depresjon som kan behandles. Pasienten ma fa
informasjon og tilbud om alle relevante palliative tiltak som kan veere aktuelle
for a lindre pasientens totale lidelse. Det er dessuten viktig at pasienten far
informasjon om rett til 4 begrense livsforlengende behandling. Slik informasjon
er spesielt betydningsfull dersom gnsket om selvmord skyldes frykt for & bli
utsatt for behandling som bare forlenger en plagsom sykdomsfase. Dersom
selvmordstankene skyldes for eksempel frykt for sterke smerter eller frykt for
ikke & fa tilstrekkelig praktisk hjelp nar funksjonsnivaet blir darligere, kan
trolig god informasjon i noen tilfeller gi pasienten tilstrekkelig trygghet til a
leve videre. For pasienter som vektlegger selvbestemmelse hayt og som har
stort behov for kontroll, kan informasjon om hvilke valg man kan ta for den
gjenvaerende levetiden, erfaringsmessig gi dem en folelse av at de beholder sin
autonomi selv om kroppens funksjoner etter hvert svikter.

Det er apenbart at tvangstiltak vil vaere i strid med respekt for pasientens
autonomi. Tvangstiltak kan ogsa péfere pasienten ulemper og skade.
Tvangstiltak kan oppleves belastende i seg selv, og under tvungen innleggelse
eller observasjon i psykisk helsevern kan det vare vanskeligere & fa til god
oppfoelging av palliativmedisinske behov enn om pasienten er i somatisk
spesialisthelsetjeneste. Siden gjenstaende levetid uansett er kort og det ofte vil
vaere begrenset hva aktiv behandling kan utrette, veier velgjorenhetsprinsippet
mindre tungt her enn i andre situasjoner. Videre er det problematisk a
begrunne tvangstiltak i hensynet til andre enn pasienten selv, slik som
pargrende, helsepersonell eller en samfunnsmessig signaleffekt.

I tiden etter et selvmordsforsgk kan pasienten mangle samtykkekompetanse.
Dette er situasjonen i kasuistikk 2, der pasienten synes & ha padratt seg
aspirasjonspneumoni og antibiotika kan vare aktuell behandling. Nar
pasienten ikke er samtykkekompetent, ma man legge til grunn det som er
rimelig at pasienten ville ha gnsket. Sa lenge det er uklart hvilket
handlingsalternativ som er i trdd med pasientens gnske og verdier, bar man sa
lenge man er i tvil velge tiltak som forlenger livet. Nar pasienten gjenvinner
samtykkekompetanse i etterkant av et selvmordsforsgk, vil det vare rimelig &
legge til grunn at pasienten skal ha samme rett som alle andre
samtykkekompetente pasienter til 4 takke nei til livsforlengende behandling,
inkludert for eksempel antibiotika, respirasjonsstette eller infusjoner med
opioid- eller benzodiazepinantagonister. Det etiske dilemmaet oppstar derfor
sarlig i den forutgdende fasen der pasienten ikke er samtykkekompetent. Pa
den ene siden er det rimelig 4 anta at en palliativ pasient som gjennomferer et
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selvmordsforsek, heller ikke ville ha gnsket noen livsforlengende behandling.
Legger vi dette til grunn, vil det bryte med pasientens autonomi a gjore tiltak
som a sikre fri luftvei eller & administrere for eksempel en
opioidreseptorantagonist dersom disse tiltakene kunne vaere livreddende. Pa
den annen side kan man i hvert fall ikke i de forste minuttene av behandlingen
— det vil si for man er kjent med forventet levetid, selvmordsbrev eller hva
pargrende kan si om pasientens verdier og preferanser — vite sikkert hva
selvmordsforsgket var et uttrykk for. Det kunne for eksempel ha veert et «rop
om hjelp» fra en pasient som gnsker 4 leve frem til naturlig ded forutsatt at det
gjores tiltak som bedrer hennes totalsituasjon.

Konklusjon

Det er mye i den etiske vurderingen som taler mot tvangstiltak overfor en
pasient i palliativ sykdomsfase med kort forventet levetid og selvmordsplaner.
De viktigste argumentene er at tvang er inngripende, gar pa tvers av pasientens
autonomi og har potensial til & krenke og skade samt at pasientens levetid
uansett er begrenset. I fraveer av alvorlig psykisk lidelse er det ogsa vanskelig &
hjemle tvangstiltak i psykisk helsevernloven. I forbindelse med
selvmordsforsgk hos slike pasienter er det gode grunner til i den forste
akuttfasen a gjennomfere akutt livreddende tiltak og opprettholde disse inntil
man far mer oversikt over situasjonen eller pasienten gjenvinner vakenhet og
samtykkekompetanse. Nar den somatiske situasjonen er stabilisert gjennom de
forste livreddende tiltakene, vil det vaere viktig 4 vurdere totalsituasjonen med
tanke pa hvilke videre behov det er for livsforlengende behandling, hvor
belastende slik behandling vil vaere for pasienten, hvordan man forventer at
symptomtrykk og livskvalitet vil veere hos pasienten etter fullfort
livsforlengende behandling samt hva parerende kan si om pasientens gnsker og
verdier. Som vist, er det mye som taler imot & gjennomfore langvarige og/eller
plagsomme livsforlengende tiltak i etterkant av selvmordsforsgk hos denne
pasientgruppen. Dette gjelder sarlig intensivbehandling og kirurgiske inngrep.

Flere av de etisk relevante momentene som vi viser til, vil veere aktuelle ved
ethvert selvmord uavhengig av pasientens somatiske helsetilstand. I artikkelen
presenterer vi ingen fasit, men drefter viktige forhold som bar vektlegges nar
man skal ta stilling til tvangstiltak og livsforlengende behandling. Vi
argumenterer altsa for at hos pasienter i palliativ fase med kort forventet
levetid ber pasientens autonomi tillegges storre vekt enn hos pasienter med
lengre leveutsikter. Selv om dreftingen illustreres av to kasuistikker med
kreftpasienter, er de etiske avveiingene like relevante for andre pasientgrupper
i palliativ fase med kort forventet levetid.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Hovedfunn

Enkelte pasienter i palliativ fase med kort forventet levetid gir uttrykk for
selvmordsplaner eller utfarer alvorlige selvmordsforsgk.

Siden gjenstdende levetid uansett er kort, veier velgjorenhetsprinsippet mindre
tungt her enn i andre situasjoner.

Prinsippet om respekt for pasientens autonomi ber sta sterkt i situasjoner med
kort forventet levetid og taler mot bruk av tvangstiltak samt livsforlengende
tiltak mot pasientens gnske.
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