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UTVECKLINGEN FRAN AR 2000

Av samhallet sanktionerad dddshjalp forekommer ar 2004, i fyra lander i varlden:
Nederlanderna (eutanasi och lakarassisterat sjalvmord, sedan 2001), Belgien
(eutanasi och lakarassisterat sjalvmord, sedan 2002), Oregon (lakarassisterat
sjalvmord; sedan 1997) samt Schweiz (av vem som helst assisterat sjalvmord
forutsatt att utomstaende ej far fordel, ej olagligt sedan borjan av 1900-talet).

Nedan foljer en genomgang av de senaste arens utveckling i respektive land.



Nederlanderna
Ny lag sedan ar 2001

Anda sedan ar 1973, da det i Nederlanderna intraffade ett prejudicerande réattsfall
dar en lakare stod atalad for att ha givit sin terminalt sjuka mor en dodlig dos
morfin och domstolen frikdnde lakaren, har landet levt med situationen, att
visserligen ar dodshjalp olagligt, men under vissa forutsattningar ar det andock
tillatet. Dessa forutsattningar utvecklades till ett regelverk och stadfastes 1984 av
det nederlandska lékarférbundet.

| april &r 2001 avkriminaliserades formellt eutanasi och lakarassisterat sjalvmord i
Nederlanderna. Enkatundersokningar hade visat, att cirka 90 procent av invanar-
nas stod bakom lagen (Weber, 2001). Beslutet att anta lagen foregicks likval av en
haftig debatt dar band annat de beslutande fick motta cirka 60 000 brev i protest.

Minderariga och eutanasi

I Nederlandernas nya eutanasilag har man efter massiv kritik dragit tillbaka ett
forslag att barn mellan 12 och 16 ar sjalva skulle fa besluta om de ville begéara
dodshjalp, aven om deras foraldrar motsatte sig det. | stallet ar det nu s3, att
foraldrarna maste ge sitt medgivande om barnet ar under 16 ar. Om individen
ar over 16 ar, far han/hon bestamma sjalv (Weber, 2000).

Regelforfarande vid dodshjalp

Enligt den i dag gallande nederlandska Lagen om begart avslutande av liv kommer
nederlandska lakare inte att atalas for att ha statt till tjanst med dodshjalp, forut-
satt att de foljer de stipulerade reglerna, som ar nadgot annorlunda mot de sedan
tidigare pabjudna (Sheldon, 2000). Lakaren maste nu vara “6vertygad” om att
patientens begaran ar frivillig och att lidandet ar ”varaktigt och outhardligt”,
lakare och patient skall gemensamt diskutera situationen och finna att ”inget
rimligt alternativ star till buds”; lakaren maste ocksa konsultera minst en ytter-
ligare oberoende lakare som undersoker patienten. Nar lakarna ar éverens, kan
de avsluta patientens liv enligt vederbérliga medicinska foreskrifter.

Nar val doden har intraffat skall lakaren inte utfarda en dodsattest utan infor-
mera kommunsjukvardens patolog om dédsorsaken genom att pa ett sarskilt
formular uppge detaljer om patienten och hans begéaran, aven upplysa om lékar-



patientrelationen samt om patientens sjukdom. En tillsynskommitté undersoker
varje fall och kan viélja att sénda det vidare till allméanna aklagaren, om beddom-
ningen inte blir att alla kriterierna for att tillhandahalla dodshjalpen varit upp-
fyllda (Thynne, 2002).

Rapporteringsfrekvensen hos ldkarna

Det nederlandska regelverket kring eutanasi och lédkarassisterat sjalvmord har
tillkommit for att 6ka insynen och samtidigt stotta lakarna i att rapportera till
myndigheterna. Fran ar 1996 har ocksa rapportgraden hojts fran 41 procent till 54
procent av samtliga intraffade fall (Sheldon, 2003). Fortfarande &r det dock sa, att
endast drygt halften av lakarna rapporterar nar de utfort eutanasi eller ”end-of-
life decisions”, ELD:s, som de benamns i de nederlandska forskningsrapporterna
kring dodshjalp.

1990, 1995 och 2001 har omfattningen av ELD:s undersokts (Onwuteaka-Philipsen
et al., 2003). Antalet uttalade 6nskemal om eutanasi eller lakarassisterat sjalvmord
okade fran 8 900 ar 1990 till 9 700 ar 1995, och lag kvar pa det antalet ar 2001.
Samtidigt 6kade andelen utford eutanasi fran 1,7 procent 1990 och 2,4 procent ar
1995 till 2,6 procent ar 2001. Studiens forfattare menar, att praxis kring “end-of-
life decisions” har stabiliserats och inte visar pa nagon stérre 6kning Gver aren.

Konsultation av kollega vid eutanasi och assisterat sjalvmord

Ett av de stipulerade kraven i regelverket for tillampning av dédshjalp i Neder-
landerna géller, att ytterligare en kollega skall konsulteras i det aktuella fallet.
Onwuteaka-Philipsen et al. (2000) undersokte, hur ofta denna konsultation agde
rum i praktiken. Enkéter sandes ar 1995 till lakare som utfardat 6 060 dodsbevis,
och ett stratifierat urval pa 405 lakare intervjuades. Data jamfordes med en
liknande enkatundersokning fran ar 1990 av 1 042 allménpraktiserande lakare.
Alla undersoOkta garanterades full anonymitet.

Av undersokningarna framgick, att ar 1990 hade sju procent av allmanlakarna
infor ett dodshjalpsarende konsulterat en kollega, en siffra som ar 1995 okat till 64
procent, saledes en stor forbattring. En av slutsatserna fran denna studie blev, att
kvaliteten pa konsultationerna kunde forbattras, exempelvis genom att utse
oberoende och séarskilt utbildade konsulter. Detta ledde till projektet ’Stdd och
konsultation for allmanlakare som utfér dodshjalp”.



Ar 1997 startades salunda detta projekt for att erbjuda stod i eutanasifragor at
allmanlakarna i Amsterdam (Onwuteaka-Philipsen, 2001). Tjugo lakare, med en
tredagarsutbildning som omfattade regelverket kring dodshjélp, de mediko-
tekniska fragorna kring utférandet av dodshjéalp samt palliativ medicin, ingick i
ett joursystem, dar en av dem kunde nas inom 24 timmar av den allmanlakare
som onskade hjalp. Projektet fortgick under 14 manader, och under den tids-
perioden kontaktades natverket av 30 procent av de lakare som erhallit en
begaran om dédshjalp och av 53 procent av de allménlakare som utforde dods-
hjalp. Vanligaste skalet for kontakt var att situationen var komplicerad och att
man 6nskade hjalp med den legala proceduren. Andra skal var att "konsultation
ar obligatoriskt” och att man inte 6nskade besvéara en kollega.

Trots att endast 30 procent av de lakare som fatt forfragan om dodshjalp kontak-
tade detta konsultationsnatverk, bedémdes det som framgangsrikt. Verksam-
heten har fran ar 1999 6vergatt i ett storre projekt, ”Support and Consultation on
Euthanasia in the Netherlands”, som omfattar hela landet och tacker alla
specialiteter. Tanken ar att verksamheten sa smaningom skall bli permanent.

Avsaknaden av psykiatrisk konsult i de nederlandska dodshjalpsreglerna

Ett av de vanligaste skélen for att i Nederlanderna inte bevilja begard dédshjalp
utgors av férekomsten av en psykiatrisk diagnos hos sokanden (42-44 procent av
avslagen motiverades av att man funnit en depression hos individen i fraga;
Onwuteaka-Philipsen et al., 2000B) Anda ingar psykiatrisk konsult inte som ett
obligatoriskt krav i regelverket fér hur dodshjalp skall tillampas.

Psykiatriska diagnoser vid terminala cancersjukdomar forekommer i ungefar
halften av fallen (Derogatis et al., 1983; Minagawa et al., 1996). Enligt Derogatis
et al. bestod till 85 procent denna psykiatriska diagnos av ett depressions- eller
angesttillstand, alltsa ett vanligtvis behandlingsbart tillstand. | Minagawa et al:s
studie var forvirringstillstand den vanligaste psykiatriska diagnosen; saledes
nagot som i hog grad paverkar den intellektuella "kompetensen” vid exempelvis
en dodshjalpsbegaran.

Meningarna har varit delade om behovet av psykiatrisk konsultation i samband
med beddmning av en patients begaran om doédshjalp. Baile et al. (1993) beskriver
fyra patientfall vid en cancerklinik i Florida, dar det psykosociala teamet konsul-
terats. Slutsatsen efter analysen av dessa fall blir, att smarta, lidande, organiskt



grundad psykisk storning, depression och personlighetsfragor spelar en stor roll
vid en patients begaran om hjalp att fa do. En omfattande psykosocial utredning
behovs vid utredningen av en dédshjalpsbegéaran, anser forfattarna, eftersom en
sadan kan avsl6ja dolda problem eller konflikter som spelar in vid patientens
beslutsfattande.

Fragan ar, om det ar tillrackligt med endast en psykiaterkonsultation for att helt
kunna belysa en individs psykiatriska status. Ganzini et al. (1996) undersokte
installningen hos psykiatrer i Oregon till lakarassisterat sjalvmord (PAS). Om
psykiatern var positiv till PAS, var han mer villig ett erbjuda sadan konsultation,
men endast sex procent av psykiatrerna ansag, att de efter endast ett bedomnings-
tillfalle skulle kunna fastsla huruvida en psykiatrisk storning inverkade negativt
eller ej pa en individs omdéme nar denne begarde dodshjalp.

Sullivan, Ganzini och Younger har i en senare artikel (Sullivan et al., 1998) vant
sig mot att just psykiatrer skulle fungera som ett slags grindvakt vid lakar-
assisterat sjalvmord. Psykiatriska akommor &r vanliga hos de terminalt sjuka,
skriver forfattarna. Forvirringstillstand ar ofta svara att sarskilja fran depression.
Emellertid innebar inte automatiskt forekomsten av en psykisk stérning att den
intellektuella kompetensen hos individen ar stérd. Exempelvis kan manga
psykotiska patienter lamna ett vederhaftigt samtycke till att delta i forsknings-
projekt fran vilka de sjalva personligen inte far nagon fordel. Forfattarna ger
ocksa exempel pa flera studier som visar, att &ven om depression ar vanligt hos
individer som ber om PAS, &r det inte depressionen enbart som svarar for all
varians bakom hans/ hennes beslutsfattande. Psykiaterns roll i detta samman-
hang, anser slutligen forfattarna, ar inte att fungera som grindvakt vid beslut om
att ge en individ tillgang till PAS eller ], utan i stéllet att stodja patientens
sjalvstandighet i att vélja och att minska hans angest under dédsprocessen.

I en undersokning av hur ofta lakarassisterat sjalvmord forekommer i neder-
landsk psykiatrisk praktik (Groenewoud et al., 1997) besvarade 83 procent av
673 nederlandska psykiatrer en enkat, dar det bland annat framgick, att cirka 30
procent av de svarande psykiatrerna ndgon gang (trots att detta inte ingar som
obligatoriskt krav) hade konsulterats av somatisk kollega rorande ett dédshjalps-
fall. Arligen rérde det sig om cirka tre procent av alla de cirka 9 700 6nskemalen
fran patienter om eutanasi eller lakarassisterat sjalvmord. | 48 procent av de
aktuella fallen resulterade samradet i att begaran om dodshjalp avslogs. Skalen
till att psykiatern avradde fran dodshjalp var att en behandlingsbar psykisk



sjukdom forelag eller att beslutsfattandet paverkats av éverforings- eller mot-
overforingsfenomen.

Bannink et al. (2000) redogér for en projektperiod av tva ar, mellan 1 juni 1997 och
1 juni 1999, d&d man rutinmassigt lade till en psykiaterkonsultation till ansok-
ningarna om dodshjalp vid Rotterdam-Daniels universitetssjukhus. Under denna
period genomforde studiens huvudforfattare, Bannink och van Gool, 22 psykiat-
riska konsultationer pa dodshjalpsapplikanter. Tva patienter nekades eutanasi
som direkt f6ljd av den psykiatriska konsultationen.

Forfattarnas slutsatser blir likval, att de inte anser att psykiatrisk konsultation
sjalvklart bor bli obligatoriskt vid handlaggandet av dodshjalpsarenden. For-
delarna med en psykiatrisk konsultation maste vagas mot risken att psykiatern
tilldelas rollen av den siste grindvakten”, vilket kan bli en tung bérda.
(Kommentar: detta ar visserligen sant, men ocksa denna eventuella "tunga
borda™ maste sattas i relation till nagot, namligen majligheten att upptacka och
kunna behandla ett psykiatriskt tillstdnd sa att livsviljan hos individen ater-
vander).

Emotionella reaktioner hos lakare

Intressant i Onwuteaka et al:s undersokning fran 2003 ar, att de nederlandska
lakarna tycks kénna allt stérre motstand mot att utfora dodshjalp. Ar 1990 hade
27 procent av de undersokta lakarna utfért dodshjalp utan att patienten begért
detta. Den siffran har sjunkit till 13 procent ar 2001. Dessutom har ldkarnas
installning till att utféra sddan dodshjalp blivit mer negativ. Ar 1995 uttryckte 45
procent att de aldrig skulle vilja géra nagot sadant, en siffra som 2001 stigit till 71
procent.

Lakarnas kanslomassiga reaktioner efter att ha utfort dodshjalp har undersokts i
en studie av Haverkate et al. (2001). Ett sSlumpmassigt urval av 405 lakare, dels ur
det nederlandska lakarsallskapets register, dels fran registret fran Nederlandska
institutet for halsovardsforskning, genomgick en semistrukturerad intervju, dar
de fick beskriva sitt senaste fall av utférd dodshjalp samt beskriva sina kanslor
efterat. Svarsfrekvensen var 89 procent.

Det visade sig, att 50 procent av lakarna kande ett ’besvarande obehag” efter att
ha genomfort eutanasi, 40 procent kande sa efter assisterat sjalvmord, 19 procent



efter att ha avslutat en individs liv utan dennes begaran. Samma kéanslomassiga
upplevelse aterfanns hos sju procent av de intervjuade efter att ha givit smart-
lindring vilket kunde forkorta patientens liv. Samtidigt fanns det lakare som
kéande sig bra eller kdnde lattnad efter att ha utfort dessa livsavslutande ingrepp.

Det forefoll enligt denna studie inte som om det att man utfért manga ingrepp av
dodshjalp skulle ha en avtrubbande effekt pa lakarna. Andelen lakare, som fann
sitt senaste fall av assisterat sjalvmord lattare att utféra &an de tidigare, var ungefar
lika stor som andelen, som ansag att deras senaste fall var svarare an de fore-
gaende.

Ett paradoxalt fynd i studien var, att trots att manga lakare upplevt kdanslomassigt
obehag efter att ha utfort livsavslutande handlingar, uppgav anda 95 procent av
dem att de var villiga att géra om samma sak.

Korrelering mellan olika personlighetsegenskaper hos sjukvardspersonal och deras
attityder till dodshjalp

| anslutning till undersoékningen ovan hur lakare emotionellt reagerat pa att
utfora dodshjalp refereras héar tva studier kring hur olika personliga attribut hos
personal paverkar deras installning till dodshjalp.

Portenoy et al. (1997) understkte 1 137 lakares, sjukskoterskors och social-
arbetares bendgenhet att stodja lakarassisterat sjalvmord. Den genomsnittliga
svarsfrekvensen var 48 procent, vilket minskar generaliserbarheten av studiens
resultat och gor att man maste tolka dem med viss forsiktighet. Positiv instéallning
till 1akarassisterat sjalvmord visade sig vara negativt korrelerat till grad av
religios tro, kunskap om symtomlindring samt kénsla av kontroll dver sin tid.

Av dataanalysen framgick, att den signifikanta prediktorn (for positiv installning
till dodshjalp) utgjordes av mindre religios tro, storre oro gallande toxiska biverk-
ningar hos smartstillande medel, minskad empati, samt mindre kunskap om
symtomlindring. Undersdkarnas slutsats blir, att instéllningen till 1dkarassisterat
sjalvmord hos olika yrkeskategorier inom sjukvarden paverkas av olika person-
liga egenskaper, av vilka kunskap om symtomlindring och professionell utbrand-
het kan utgéra nagra.

Ett liknande resultat framkom i en japansk enkatundersékning (Morita et al., 2002)
med patientvinjetter, dar det visade sig, att de lakare som inte hade vana eller



kunskap om psykologisk (palliativ) vard och som féretedde hogre nivaer av
utbrandhet var mest bendgna att tillgripa atgarden terminal sedering. Ocksa har
var svarsfrekvensen lag, 49,6 procent, vilket gor att resultaten bor tolkas med viss
forsiktighet.

Hur inverkar tillampad dodshjélp pa sorgen hos de efterlevande?

For att undersdka om det faktum att en anhdrig avlidit till foljd av eutanasi gjorde
nagon skillnad for de efterlevandes sorgereaktioner, genomférdes en studie vid
gynekologiska institutionen, Universitetet i Utrecht, Nederlanderna (Swarte,
2003). 189 sorjande till patienter i terminal cancer, som avled genom eutanasi och
316 sorjande till samma typ av patienter, men som dott en naturlig dod, jamfoér-
des pa skalor som matte traumatisk sorg, kvarstaende kanslor av sorg samt
posttraumatiska stressreaktioner.

Det visade sig, att de sorjande efterlevande till patienter som avlidit genom
eutanasi uppvisade farre traumatiska sorgesymtom, farre kénslor av fortsatt
pagaende sorg och farre tecken till posttraumatiska stressreaktioner an de
efterlevande till patienter som détt en naturlig déd. Foérfattarna ar noga med att
framhalla, att dessa resultat inte skall tolkas som en pladering for eutanasi, utan
snarare som ett uttryck for att alla patienter med terminal sjukdom bor behandlas
med lika hdog grad av omsorg och 6éppenhet.



Belgien

| belgiska Flandern genomfordes ar 2000 en replik av de nederlandska déds-
certifikatstudierna (Onwuteaka-Philipsen, 2003) for att utréna hur ofta déds-
hjalpsatgarder férekom (Deliens et al., 2000). Flandern &r den hollandsktalande
delen av Belgien. Har bor 5-6 miljoner manniskor, cirka 60 procent av landets
invanare.

Ar 1998 intraffade 56 354 dddsfall i Flandern. Ett slumpmassigt urval gjordes,
bestdende av 20 procent av alla dodsfall som intréaffade mellan 1 januari och 1
april. De lakare, som signerat dodsattesterna for dessa 3 999 dodsfall, tillsandes
ett frageformuléar baserat pa det formular som anvants vid de nederlandska
undersokningarna. Fullstandig anonymitet garanterades. Svarsfrekvensen var 53
procent, en ganska lag siffra, vilket minskar resultatens generaliserbarhet.

Av resultaten framgar, att 1,3 procent av alla dédsfall i Flandern (705 fall)
berodde pa eutanasi eller lakarassisterat sjalvmord. | 3,2 procent av dddsfallen,
eller i 1 796 fall, hade man givit dodlig mangd lakemedel utan patientens begéran
darom. Detta ar fler fall procentuellt satt an i Nederlanderna (0,6 procent ar 2001;
Onwuteaka-Philipsen et al., 2003) men ungefar lika manga som i Australien (dar
eutanasi inte ar lagligt; Kuhse et al., 1997).

Om man ser narmare pa forhallandena i Australien enligt Kuhses et al:s under-
sokning, uppgick andelen eutanasifall (inklusive lakarassisterat sjalvmord,

0,1 procent) till 1,8 procent av alla dodsfall och andelen eutanasi utan patientens
begaran till 3,5 procent. Svarsfrekvensen hos de australiensiska ldkarna i denna
studie uppgick till 64 procent, saledes en hogre svarsfrekvens an i Deliens’
rapport fran Belgien. Samtidigt var det fler lakare av "typ A och B”, — enligt
studiens definitioner; akut- och intensivvard och opererande specialiteter, som
besvarade enkaten, men farre av typ C”; brostkirurgi, distriktslakare, neurologi,
med flera. Kanske kan typen av medicinsk specialitet ha vridit svaren i en viss
riktning.

For att aterga till de belgiska férhallandena: Ar 2002 antog det belgiska parla-
mentet, med 86 réster mot 51, en lag, som tillater aktiv dédshjalp (TT, 02 09 23)
i landet. Lagen tradde i kraft i september ar 2002.

Den belgiska lagen &r noga med att vara tydlig i sina beteckningar av olika former
av dodshjalp. Salunda definierar lagen eutanasi som den avsiktliga handlingen i



vilken nagon blir berdvad sitt liv pa dennes egen begaran. Detta &r samma definition
som i Nederlanderna. I den belgiska lagen skriver man ocksa uttryckligen, att
denna definition inte géller inkompetenta individer, i vilket fall termen lyder
avslutandet av livet for inkompetenta manniskor” (Vermeersch, 2002). Vidare skall
man inte anvanda termen “’passiv eutanasi” for att beteckna nar man upphér med
en utsiktslos behandling. Ocksa det som ibland betecknats som “indirekt
eutanasi”, namligen nar man ger analgetika med, forutom den smartstillande
effekten ocksa det mojliga resultatet att forkorta patientens liv, skall inte beteck-
nas som egentlig eutanasi.

Vissa kriterier skall enligt den belgiska eutanasilagen vara uppfyllda for att en
individ ska kunna beviljas dodshjéalp: endast lakare kan utfora eutanasi, och inget
brott begas, om patienten som begéar dodshjalp & myndig, legalt kompetent och
vid medvetande. Begaran skall vara frivillig, och upprepad. Patienten maste
befinna sig i ett tillstdnd av outhardligt och bestaende fysiskt eller psykiskt
lidande som resultat av en obotlig sjukdomssituation orsakad av sjukdom eller av
olyckshandelse. Ytterligare en lakare bor konsulteras.

En permanent kommitté, Belgiens federala kommission fér utvérdering och kontroll,
skall halla uppsikt dver lagens tillampning. Efter att ha utfort eutanasi ar lakaren
skyldig att rapportera sin atgard till denna myndighet.

Pa nagra punkter ar den belgiska lagen skriven pa ett annat sétt &n den neder-
landska. Det ar saledes mojligt att avsluta livet pa en medvetslos person, som da
inte i den aktuella situationen tydligt har begart dédshjalp. Forutsattningen for att
trots detta genomfora dodshjalp &r, att individen i frdga upprattat ett livstesta-
mente gallande sina eutanasionskemal. Detta testamente skall inte vara dldre &an
fem ar.

Patienten behdéver heller inte befinna sig i slutstadierna av en terminal sjukdom,
vilket &r ett krav for att beviljas lakarassisterat sjalvmord i Oregon. Om terminal
sjukdom inte foreligger, skall ytterligare en lakare (alltsa fallets tredje lakare)
konsulteras. Géller det hela en depression, skall den tredje lakaren vara en
psykiater. En period av minst en manad maste forflyta mellan begaran och
fullbordandet av eutanasin om terminal sjukdom inte foreligger.
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Oregon

Ar 1997 antogs i den amerikanska delstaten Oregon en lag, Death with Dignity
Act, som ger Oregons medborgare ratt att under vissa forutsattningar beviljas
lakarassisterat sjalvmord (PAS). Bland annat skall sékanden lida av en terminal
sjukdom som beraknas avsluta hans liv inom hogst sex manader. Prognosen
maste bekraftas av ytterligare en lakare. Patienten maste gora tva muntliga
framstallningar med 6nskemal om PAS, samt en skriftlig, under en tidsrymd av
15 dagar. Remiss till psykiatrisk specialist maste skickas om man bedomer att
patientens omddme grumlas av en psykisk stérning.

Né&r Oregons dodshjalpslag antogs, var manga oroliga att den skulle tvingas pa
fattiga, outbildade eller icke sjukforsakrade individer eller att den skulle véljas av
patienter som inte hade erhallit adekvat palliativ vard. For att undersoka vilka
som verkligen anvant sig av lagen, genomforde staten Oregon en utvardering,
som visade bland annat féljande:

Ar 1998 avled i Oregon 15 av de 23 personer som hade fatt recept pa dédligt lake-
medel inom lagens ram. Ar 1999 var det 33 personer som erhéll ett sddant recept,
varav 27 avled till foljd harav (Sullivan et al., 2000). Det totala antalet individer
som anvéande sig av méjligheten till lakarassisterat sjalvmord (PAS) hade alltsa
stigit ndgot under det andra aret av lagens tillampning, men var fortfarande lagt i
forhallande till Oregons totala antal avlidna (cirka nio per 10 000 avlidna, eller

39 av 10 000 dbda i cancer, Sullivan et al., 2000).

Det radde ingen skillnad vad géller demografiska data, bakomliggande sjuk-
domar, atnjutande av hospicevard eller tackningsgrad av sjukforsékring mellan
dem som avled ar 1998 och dem som avled ar 1999. Sextiotre procent av indivi-
derna som avled ar 1999 hade cancer i slutstadiet och 78 procent var inskrivna i
hospicevard. De som anvande sig av PAS hade en hogre utbildningsgrad &an
genomsnittsbefolkningen i Oregon.

Utvarderingarna av de tva forsta aren av legaliserad dodshjélp i Oregon gallde
patienter som faktiskt beviljades sadan. For att utrona hur manga sadana 6nske-
mal som alls framstélldes och vilka egenskaper de lakare hade, som fick ta emot
sadan begéaran, sande Ganzini et al. (2000) ut en enkét till 4 053 lakare, varav 65
procent svarade. Fem procent eller 144, av dessa svarande lakare, hade mottagit
221 forfragningar om recept pa dodligt lakemedel. Tjugo procent av dessa
patienter visade symtom pa depression — ingen av dessa erhéll nagot recept.
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Sammanfattningsvis framkom, att lakarna beviljade ett av sex uttalade énskemal
om PAS och att en av tio sddana forfragningar resulterade i patientens sjalvmord.

Det framkom ocksa, att 127 (88 procent) av de svarande lakarna under de senaste
fyra aren hade forsokt att tillagna sig mer kunskaper om smartlindring vid
terminal sjukdom. Dessutom hade 110 av lékarna, eller 76 procent, forsokt
forbattra sin formaga att kanna igen psykiatriska sjukdomar hos terminalt sjuka.

Patienternas skal for att begara dodshjalp var: férlust av oberoende (57 procent),
lag livskvalitet (55 procent), kansla av att vara beredd att d6 (54 procent) samt
onskan att kontrollera omstéandigheterna kring sin dod (53 procent). Elva procent
kénde att de utgjorde en ekonomisk belastning. Sex procent uttryckte att de inte
hade nagot psykosocialt stod.

I undersokningar fran Nederlanderna har framkommit, att det i cirka 30 procent
av PAS-fallen intraffar komplikationer vid PAS - till exempel kan patienten borja
kréakas eller fa kramper, han kan drabbas av cyanos (syrebrist) eller takykardi
(hjartklappning) och han kan vakna upp ur sitt koma. Tiden mellan intagandet av
drogen fram tills doden intraffar kan ocksa bli mycket utdragen (Groenewoud

et al., 2000).

I en ledarkommentar till Sullivan et al. (2000) och Ganzini et al. (2000) refererade
ovan, skriver SB Nuland (Nuland, 2000) med hanvisning till Groenewoud et al:s
nyss atergivna fynd ovan, att det faktum att inga komplikationer alls rapporterats
i de tva studierna fran Oregon gor, att de nederlandska fynden verkar mer
trovardiga.

Rasmussen (2000) kommenterar denna ledare i New England Journal of Medicine
och menar, att lakarna i Oregon lart sig av de nederlandska misstagen. Fran att
fran borjan ha anvant flera droger, som antidepressivum och opiater, har man
minskat ned till endast en eller tva; barbiturat plus antiemetikum (medel mot
illamaende). Darmed har komplikationerna minskat. Rasmussen menar ocksa, att
man i Oregon inte har samma syn som nederlandarna pa vad som verkligen
utgdr komplikationer i sammanhanget — om patient och anhériga ar informerade
om att i 20 procent av fallen brukar doden intraffa 12-26 timmar efter det
patienten intagit sin drog, sa betraktas inte ett utdraget tidsintervall i Oregon
som en nytillstott forsvarande omstandighet. Inte heller betraktas cyanos
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eller takykardi som komplikationer — dessa symtom har inte med intagandet av
den dddande drogen att géra utan med andra omstandigheter, enligt Rasmussen.

Schweiz

Under ar 2003 har det i svenska medier uppmarksammats, att i Schweiz ar
assisterat sjalvmord tillatet &nda sedan borjan av 1900-talet. Vem som helst kan
assistera, alltsa inte nédvandigtvis en lakare, och forfarandet ar inte straffbart sa
lange som inte nagon har vinning av att hjalpa individen med hans sjalvmord
(Artikel 115 i den schweiziska strafflagen).

Ar 1982 bildades Exit Deutsche Schweiz, en organisation som verkar for individens
ratt att do. | stallet for att kAmpa for en liberalisering gallande aktiv eutanasi i
Schweiz, bestamde sig denna rorelse for att anvanda sig av mojligheterna till
assisterat sjalvmord. Under sina forsta verksamhetsar skickade Exit Deutsche
Schweiz ut en sjadlvmordsmanual till alla som varit medlemmar i rérelsen mer én
tre manader och var 6ver 18 ar. Sedan ar 1990 har man ocksa erbjudit sina med-
lemmar personlig vagledning till sjalvmordet, vilket sker genom att en lakare
forskriver en dodlig dos barbiturater. Detta forfaringssatt har mojliggjorts sedan
den konflikt, som initialt kdnnetecknade relationen mellan Exit Deutsche Schweiz
och den schweiziska lakarkaren, vasentligt tonats ned.

Ar 1997 bérjade Exit ocksa hjalpa individer, som hade svért att svélja, att
iordningstélla dodliga infusioner och att féra ned sadana Iésningar i magsonder.
Ocksa dessa aktiviteter har av undersokande myndigheter klassats som assisterat
sjalvmord, eftersom det slutliga steget som orsakade ddden faktiskt tas sjalv av
den individ som Onskar do (Bosshard et al., 2002).

Den schweiziska strafflagen kraver inte nagra speciella rekvisit hos den individ
som onskar assisterat sjalvmord. Daremot har den zuerichska administrations-
domstolen uttalat vissa begransande villkor for lakare som deltar i férfarandet:
vederborande patient skall lida av ett medicinskt tillstand, som oundvikligt
fortskrider mot déden, ar det minimala kravet for att komma i fraga for lakar-
assisterat sjalvmord.

Nagon skyldighet att till officiella myndigheter rapportera ett intraffat assisterat

sjalvmord i Schweiz foreligger inte. De myndigheter som utreder dodsfallet
klassificerar det som ett sjalvmord. Detta gor att det ar svart att berakna omfatt-
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ningen av de assisterade sjalvmorden. Enligt Exit Deutsche Schweiz’s egna
berékningar for ar 2001 utfordes via organisationen 124 fall av assisterat sjalv-
mord, vilket representerar 0,2 procent av de cirka 63 000 dodsfallen som varije ar
intraffar i Schweiz. Detta kan jamforas med Nederlanderna. Dar genomfordes ar
2001 2054 fall av dodshjalp, inbegripet bade eutanasi, lakarassisterat sjalvmord
och ”blandade fall”. 2 054 fall av dodshjalp motsvarar 1,5 procent av de cirka
140 000 arliga dodsfallen i Nederlanderna (Bosshard et al., 2002). En, for de
deltagande lakarna anonym, studie av dodsattester paborjades ar 2002 i Schweiz,
av samma typ som de som tre ganger genomforts i Nederlanderna, for att bland
annat utréna hur manga okénda fall av dédshjalp som &ger rum i Schweiz
arligen.

Deskriptiv studie om “end-of-life decisions” fran sex europeiska lander

For att undersoka férekomsten av beslut om livets slut” , ”end-of-life decisions”,
ELD, understktes sex europeiska lander, Belgien, Danmark, Italien, Neder-
landerna, Schweiz och Sverige (van der Heide et al., 2003).

Alla dodsbevis mellan juni 2001 och februari 2002 undersoktes och stratifierades
efter dodsorsak. Ett urval fall drogs ur varje stratum och lakarna som utfardat
dodsbevisen tillsandes en enkat med fragor kring vilka beslut som foregatt déds-
fallet. 20 400 dodsfall studerades pa detta vis. Svarsfrekvensen fran lakarna
varierade mellan 75 procent (Nederlanderna) och 44 procent (Italien).

Andelen dodsfall som foregatts av ett ELD varierade fran 23 procent (lItalien) till
51 procent (Schweiz). Eutanasi rapporterades forekomma oftast i Nederlanderna
(2,59 procent av fallen) medan inga fall rapporterades i Sverige. Att avsluta nagon
patients liv utan dennes begaran intraffade mest frekvent i alla lander utom i
Nederlanderna - detta ELD var det enda rapporterat fran Sverige (0,23 procent av
dodsfallen). Stora variationer forelag mellan de olika landerna néar det gallde att
diskutera besluten med patienterna sjalva, deras slaktingar eller andra vard-
givare. Den har deskriptiva undersokningen visade, att i alla de sex landerna
forekommer ELD:s (hur &n lagstiftningen ser ut i fragan).
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Nya Zealand

Ocksa i Nya Zealand har genomférts en undersokning géllande ELD:s (Mitchell
et al., 2003) bland distriktslakare. Samma enk&t som anvants i de nederlandska
studierna och ocksa i den australiska (Kuhse et al., 1997), tillsandes 2 062 distrikts-
lakare under garanti av full anonymitet. Av de tillfragade besvarade 48 procent
enkaten.

Av resultaten framkom, att 63 procent av de ldkare som svarat pa enkéten hade
fattat ett medicinskt beslut som skulle kunna paskynda patientens dod. Trettionio
lakare hade medverkat till lakarassisterat sjalvmord, PAS. 226 ldkare hade vid-
tagit atgarder som helt eller delvis skulle kunna paskynda patientens dod.
Andelen PAS dar beslutet inte foregicks av diskussion med patienten var hdgre
an i Nederlanderna men ungefar densamma som den i Belgien och i Australien.

Den laga svarsfrekvensen gor att resultaten bor tolkas med viss forsiktighet.

SAMMANFATTNING

Debatten har de senaste aren varit fortsatt livlig bade fér och emot dédshjélp.
Denna debatt har gjort, att medvetenheten om mojligheten till dodshjalp spridits.
Flera studier har visat, att olika former av dodshjalp férekommer ocksa i lander
déar den inte ar legaliserad — ndgot som anvénds av foresprakarna som ett
argument for legalisering. Sedan var forsta rapport om dodshjalp trycktes ar 2000,
har utvecklingen fortsatt mot en stdrre spridning och en 6kad legalisering av
dddshjalp till flera lander.
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NASP
Nationell prevention av suicid och psykisk ohélsa vid
Karoalinska Institutet och Stockholms lans landstings
centrum for suicidforskning och prevention av psykisk ohélsa

Statens och Stockholms lans landstings centrala expertenhet inom
sjalvmordsforskning och sjalvmordsprevention.

NASP har ett nationellt och regionalt ansvar for att arbeta med
kunskapsinsamling och kunskapsformedling samt for att initiera och
bedriva forsknings- och utvecklingsprojekt som framjar sjalvmords-

forebyggande atgarder. Det nationella ansvaret tillkom genom ett
riksdagsbeslut 1994.

NASP ar WHO’s samarbetscentrum om sjalvmordsprevention.

Verksamheten kan delas in i fyra huvudomraden:
* forskning och utveckling av sjalvmordspreventiva metoder
* metodstdd och analys av epidemiologiska data
* kunskapssammanstallning och information
* utbildning
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