Nar apparaterna sviker...

-intensivvard i livets slutskede

Lars Berggren

Lars Berggren ger oss i denna artikel en bild av var-
dagen pa en intensivvardsklinik. Majoriteten av pa-
tienterna som vardas dar &r 6ver 65 ar och de flesta
har en eller flera bakomliggande kroniska sjukdomar.
Forfattaren till artikeln visar hur bade ekonomiska och
etiska problem blir patagliga inom intensivvarden. Ar
det t ex rimligt att intensivvarda en patient med
alkoholutldst pancreatit till en kostnad av 750.000 kro-
nor nér det sedan inte finns resurser for behandling
av hans alkoholism? Lars Berggren redovisar &ven
en retrospektiv undersékning som utforts vid inten-
sivvardsavdelningen vid Regionsjukhuset i Orebro. |
42% av dodsfallen andrades inriktningen pé intensiv-
varden fran aktiv terapeutisk behandling till palliation
en tid fore dodsfallen. En viktig faktor for att kunna
handskas med alla svara problem &r det etiska kli-
matet pad intensivvardsavdelningen. Det &r viktigt att
alla som arbetar pa avdelningen kénner till hur och
varfor etiska beslut fattas samt att alla har méjlighet
att uttrycka sin uppfattning.

Lars Berggren &r med dr och éverlakare vid Anes-
tesi- och intensivvardskliniken, Regionsjukhuset,
Orebro.

Om konsten att behandla sjukdomar som ménniskor har
och konsten att varda ménniskor, som har sjukdomar.
Hippokrates

Intensivvardens historia och utveckling, som ir kort,
sammanfaller vél med det hogteknologiska samhillets
framvixt under 60- och 70-talet. Modern intensivvard
representerar ocksa pa méanga sitt bade allminhetens
och sjukvardens forhoppningar om hogteknologins slut-
liga seger 6ver doden. “Far vi bara resurser och nya
teknologier i form av nya respiratorer, nya hjirtfarmaka,
nya immunterapier, nya dialysformer och ny over-
vakningsutrustning kommer alla patienter att dverleva”.
Ovedersigligt dr dock att genom ny teknologi och ny
kunskap kan tidigare hopplost sjuka patienter overleva
under lang tid och slutligen tillfriskna. Samtidigt kan
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emellertid sjdlva doendet “frysas” och utstrickas ib-
land i veckor till médnader med atf6ljande svéra etiska
stallningstaganden och péfrestningar pa patienter, an-
horiga och vardare.

Den allmédnna forestidllningen om den moderna
intensivvarden &r att avdelningarna ir fyllda av unga
minniskor som varit utsatta for svara olyckor eller svara
infektioner. Dessa patienter skall snabbt riddas tillbaka
till ett aktivt och normalt liv. Verkligheten ser dock
annorlunda ut; medelaldern dr hog, patienter Gver 65
ar dominerar, de flesta patienter har en eller flera svara
bakomliggande kroniska sjukdomar, ménga av patien-
terna under 65 ar har missbruksproblem eller gjort sjalv-
mordsforsok, manga av de dldre patienterna har varit
foremal for omfattande kirurgiska ingrepp. Aven detta
okar den etiska problematiken.

En annan pafallande forandring som skett de senaste
aren dr att mojligheterna att klara dven mycket svart
sjuka patienter 6ver de forsta kritiska dygnen har 6kat
avsevirt. Mortaliteten dr 4% av intagningarna under
de forsta 24 timmarna och 9% for aterstoden av vardti-
den. Emellertid intriffar néra hilften av det totala an-
talet dodsfall under de forsta 24 timmarna. (Berggrﬁ'
1991) Detta har lett till att patienter med s k muipel
organsvikt dkat. Dodligheten i multipel oransvikt #r
hog och korrelerar direkt till antalet svilande organ-
system. Varden av dessa patienter &r rsurskrivande,
komplikationsfylld och mycket péfresinde for patien-
terna bade fysiskt och psykiskt.

Etiska problem som &ven finns inm 6vrig sjukvard
fokuseras och renodlas saledes pa etrdtagligt sitt inom
intensivvarden.

Kostnader

Majligheterna att halla sjukz och sjukare patienter
vid liv under ldngre och ldng tid med storre och storre
resursdtgang fokuserar ett inat av sjukvérdens stora
problem pé intensivvardemdmligen de hdga kostna-
derna. Samtidigt som kenaderna maste minskas okar
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Samtidigt som kostnaderna mdste minskas okar kra-
ven pd effektivare behandling. Nya teknologier och
behandlingar dr dock regelmdssigt dyrare dn de
tidigare

kraven pa att infora ny och effektivare behandling. Nya
teknologier och behandlingar dr regelméssigt dyrare &n
de tidigare. Detta paradoxala forhallande kommer att
tvinga fram hardare prioritering och selektion av pa-
tienter som kan erbjudas avancerad intensivvard. Vird-
kostnaden for avancerad intensivvard kan bli mycket
hog med dygnskostnader pa 30.000 kr eller mer vid
svar multipel organsvikt. Detta i kombination med
l4nga vérdtider, ibland méanader, kan ge enskilda vard-
kostnader pd mer dn en miljon kronor enbart for
intensivvarden. De hoga kostnaderna kommer ocksé
att tvinga fram 4ndrade arbetsformer och stilla krav pa
Okad kompetens och flexibilitet hos personalen. Anta-
let specialsjukskoterskor kommer att 6ka pa bekost-
nad av underskoterskor. Sjukskoterskorna maste arbeta
nirmare patienten och kraven pa rationellare informa-
tionshantering kommer 6ka. Krav pa kvalitet och kost-
nadsreduktion kommer ocksa att innebéra att antalet
intensivvérdsavdelningar kommer att minska. Intensiv-
varden kommer att centraliseras till farre sjukhus.

Etiska stéllningstaganden
Sammantaget stiller detta stora krav pa prioriteringar
och etiska stillningstaganden. Ar det rimligt att inten-
sivvarden av en enskild 80-drig patient far kosta ars-
16nen till tva kanske tre underskéterskor? Ar det rim-
ligt att intensivvarda en patient med alkoholutldst pan-
ceratit till en kostnad av 750.000 kr nér det sedan inte
finns resurser for behandling av hans alkoholism? Nir
dr intensivvarden meningslos och kan avbrytas? Vilka
kriterier for att avbryta intensivvérd skall tillimpas?
Under de senaste 5-10 dren har en diskussion forts
runt dessa problem bade internationellt och i Sverige.
Tidvis har denna diskussion haft en uppgiven och nis-
tan defaitistisk inriktning. (Enkvist 1986, 1987). Det
har dock visats att dven mycket svart sjuka patienter
dver 75-80 ar med behandlingsbara sjukdomar har nytta
av intensivvard och uppnar god livskvalitet efter
tillfrisknandet (Zarén 1988). Den diskussion som for-
des i slutet av 80-talet har medfort att de etiska proble-
men uppmirksammats i 6kad utstrickning dven i
vardagsarbetet. Det har ocksa visat sig vid den enda
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genomgang som gjorts i Sverige av behandlingsin-
tensiteten i samband med dodsfall pa en intensivvards-
avdelning att etiska beslut dr vanliga vid terminala till-
stand (Berggren 1991).

Aktiv behandling eller ej?
Modern intensivvard &r siledes fylld av etisk vardags-
problematik trots, eller kanske pa grund av den hogtek-
nologiska priageln. I Sverige har som nidmnts, mycket
fa systematiska studier av etiska stillningstaganden i
samband med avbrytande av behandling eller beslut
om att avsta frdn dterupplivning genomforts. Pa
intensivvardsavdelningen vid Regionsjukhuset i Ore-
bro genomforde vi 1989 en retrospektiv genomgang av
samtliga dodsfall, 83 patienter, med avseende pa om
intensivvarden dndrade inriktning mot palliation och
om aterupplivning utférdes i samband med dodsfallet
(Berggren 1991). Resultatet visar att endast 22 patien-
ter, 27% blev foremal for aterupplivning och huvudde-
len av dessa forsok, 16 st, gjordes pa patienter som
avled inom de forsta 12 timmarna av intensivvarden.
Séledes utfordes aterupplivning sillan nir patienter dog
efter mer én 12 timmars intensivvard. Forsok till dter-
upplivning gjordes inte pa ndgon patient dldre @n 70 ar
med mer dn 12 timmars intensivvard. Aktivt, terapeu-
tiskt inriktad intensivvard sattes ut varierande tid fore
dodsfallet hos 35 av de 83 patienter som dog (42%).
For de dldsta patienterna 6ver 80 ar, dndrades inrikt-
ningen pa intensivvarden mot palliation for 7 av 11
(63%) terminala patienter. Det framgick ocksa att hu-
vuddelen av besluten fattades nir patientens vitala
organsystem sviktat trots maximal behandling.
Besluten hade alltid fattats av den behandlande lika-
ren och den intensivvardsansvarige ldkaren i samrad. I
de flesta fall hade de anhoriga noggrant informerats.
Vi har dock forsokt undvika att ge de anhoriga en kiinsla
av att de varit med i sjélva beslutsfattandet samtidigt
som det naturligtvis dr viktigt att ta del av deras syn-
punkter.

Dokumentation
Nir beslut fattas om forindrad inriktning av varden dr
det dock péfallande sillan dessa viktiga etiska still-

Niir beslut fattas som fordndrar inriktning mot
palliation dr det sdllan dessa viktiga etiska beslut
Jjournalfors oppet och konsekvent
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ningstaganden journalfors pa ett Sppet och konsekvent
sdtt. Ofta gors anteckningar om dessa beslut enbart pa
overvakningskurvan, i "Cardex” eller i andra arbets-
dokument. Sddana anteckningar kan besta av ett
eufeministiskt “nollad”, "0 HLR”, ett 6verkorsat hjirta
eller andra liknande inte alltid ldttolkade uttryck. I vissa
fall kan dessa betydelsefulla beslut till och med doku-
menteras enbart muntligt, vilket naturligtvis inte bara
bryter mot journalforingslagen, utan dven kan ge upp-
hov till svara missforstand och tveksamheter i behand-
lingen. Detta har nyligen aktualiserats i ett féga upp-
mirksammat ansvarsirende refererat i Likartidningen
nr 38 1993, dir en sjukskoterska blev filld for att inte
ha startat dterupplivning i ett fall som hon sjilv be-
domde som utsiktslost, men ddr ldkarna missat att
"hjdrtkryssa".

Vi kunde i var retrospektiva genomgéang konstatera
att det var sillan som grunden for beslutet fanns doku-
menterat och diskuterat i 16pande journaltext. Som en
foljd av detta har vi nu infort en speciell journalhandling
som maste fyllas i varje géng ett beslut fattas om in-
skrinkt behandling. P4 denna blankett maste diagnos
antecknas, patientens tillstdnd beskrivas i termer av
organsvikter, grund till beslut, hur beslutet skett (vilka
andra lidkare som deltagit), om och hur anhériga infor-
merats, vilken behandling som ej ska ges, vilken be-
handling som ska ges och dven om och hur beslutet
har omprovats. Denna rutin har klart forbéttrat hand-
liggningen och dven minskat osidkerheten om
behandlings-inriktningen inte minst pa jourtid. I direk-
tiven har ocksa tydligt fastslagits att beslut om inskriinkt
behandling skall fattas foretridesvis pa dagtid av de
likare som har vardansvaret for patienten dvs den an-
svarige intensivvérdslikaren och den behandlings-
ansvarige likaren fran patientens avdelning.

Vardagsetik

Malet med intensivvard #r alltid a priori att dterstiilla
och overvaka funktionen hos sviktande organsystem
och ddrmed éterfora patienten till ett sd normalt liv som
mojligt. Nivan pa varden bor dock alltid anpassas till
varje enskild patients behov och forutsittningar. Det
ar saledes langt ifran sjilvklart att alla diagnostiska
och terpeutiska atgirder alltid skall tillgripas bara for
att mojligheten finns. Det ir, & andra sidan, inte heller
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Aven om behandlingens inrikning dndras i pallia-
tiv rikining mdste den basala omvdrdnaden upp-
rdtthdllas

sjilvklart att en terminal sjukdom alltid utestéinger en
patient fran intensivvard. S kan t ex en patient med en
“obotlig” sjukdom mycket vil intensivvardas, om ma-
let med behandlingen och griinserna” for varden tyd-
ligt anges.

Aven om behandlingens inriktning dndras i palliativ
riktning maste den basala omvérdnaden uppriitthdllas,
terminala patienter bor om mojligt inte skickas ivig
till vardavdelning och miljon och omgivningarna maste
dven pa en intensivvardsavdelning kunna vara virdig
och fridfull.

En annan viktig faktor dr det etiska “klimatet” p&
avdelningen. Det dr viktigt att alla som arbetar pa av-
delningen kinner till hur och varfor etiska beslut fat-
tas, och dven har méjlighet att uttrycka sin asikt. Min
erfarenhet dr ocksa att det ofta ér sjukskdterskor eller
underskoterskor som forst tar upp diskussionen huru-
vida aktiv behandling édr meningsfull eller ej. Mindre
ofta sker detta av den behandlande likaren fran inlig-
gande klinik.

De etiska principerna for modern intensivvérd bor
sdledes sjdlvklart vara, att ej forlinga doendet, att und-
vika utsiktslos behandling och att anvinda de medi-
cinska resurserna dér de bidst behovs. I en situation dér
ekonomin sitter sndvare och snidvare ramar samtidigt
som bade kraven och dven mdjligheterna 6kar, blir li-
kekonsten alltmer att skilja ut det nddvindiga frin det
onddiga; att tinka, bedoma och besluta, snarare én att
ordinera, agera och intervenera.
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