MEDICINSK KOMMENTAR

Att avsta

hjart-lungraddning

- svartvitt beslut i en grazon

RISKPROFILER OCH PREDIKTIONSMODELLER SAKNAS

For nagra veckor sedan sldappte
Svenska hjart-lungraddningsre- .|
gistret sin drsrapport [1],som vi- ¥
sar att 6verlevnaden efter hjart-
stopp i Sverige har 6kat markant
de senaste 10 aren. I dagslaget
overlever 11 procent av de pa-
tienter som drabbas av ett pre-
hospitalt hjartstopp och 35 pro-
cent av dem som drabbas av ett
hospitalt hjartstopp. F:
Siffran 35 procent ar bland de .
hogsta i Europa [2], men tal att [Pl
problematiseras. Arligen drab-

internmed

sjukhuset;

bas cirka 2500 patienter av |internmed
hjirtstopp inom svenska sjuk- | SitGorans
husviggar. Det sker bevittnat av | Karolinska

Stockholm

vardpersonal, som omedelbart
larmar, startar hjart-lungradd-
ning (HLR) och kopplar upp hjartstarta-
ren, i 85 procent av fallen inom 3 minuter
[1]. Det ar helt fantastiska siffror,men trots
det overlever bara en av tre. Detta ar extra
anmarkningsvart givet det faktum att en-
dast en av tio som dor pa sjukhus genom-
gar HLR [3, 4], det vill sdga majoriteten
av dem som dor pa sjukhus har ett medi-
cinsk-etiskt beslut om att inte starta HLR,
ett si kallat »Ej HLR«-beslut.

Vi har bagge haft uppdrag som HLR-an-
svarig lakare for Karolinska universitets-
sjukhuset och ldnge brottats med dessa
perspektiv. For nagra ar sedan hade Karo-
linska universitetssjukhuset ungefar 150
hjartstopp per &r men 6 000 etiska beslut
om livsuppehallande behandling, och ma-
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o Det saknas riskprofiler for att skatta vem
som kan drabbas av hjartstopp samt pre-
diktionsmodeller for vilka som dverlever.

o Patienter som far ett »Ej HLR«-beslut ar
sallan i skick att samrada vid tidpunkten for
beslutet, varfor fler samradstillfallen bor
sokas.

@ »Ej HLR«-beslut ska fattas i samrad med
en legitimerad kollega, helst en erfaren
lakare, och pa jourtid endast om det ar
nodvandigt.
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Therese joriteten av dem inkluderade ett
Djérv, beslut om »Ej HLR«. Var tolkning
professor, | av ovanstiende dr att gruppen
Overlaka-

som genomgar HLR pa sjukhus
ar kraftigt selekterad, och trots
att dterupplivningsforsoken
startar omedelbart med utbil-
dad personal i en kvalificerad
miljo 6verlever anda endast en

icin, Karo-

Karolinska

Eva av tre.

Piscator, 2

postdoktor, | Samrad saknas ofta

verlaka- »Ej HLR«-beslut fattas utifrin

en medicinsk vardering av ris-

icin,Capio | ker och nytta med behandling-
sjukhus; en i samstimmighet med pa-
institutet, | tientens vilja och virderingar.

Svensk lagstiftning medfor krav
pa dokumentation i journalen
om »Ej HLR«-beslut avseende samrad med
patienten och, nir det inte 4r moéjligt, med
anhoriga samt med en legitimerad kollega.
Detta sker idag i en klar minoritet av be-
sluten [5, 6]. Ett »Ej HLR«-beslut kan fattas
pa tre grunder: patienten vill inte ha be-
handling med HLR, behandling med HLR
ter sig utsiktslos da ett hjartstopp ar en del
i en forvantad och naturlig déd eller HLR
ar ej till gagn. Aveende skilet »ej till gagn«
sd innebdr det att nyttan av behandlingen
medfor 6verlevnad, men komplikationer-
na eller konsekvenserna av behandlingen
passar inte med hela patientens livssitua-
tion [7,8]. Ett »Ej HLR«-beslut baserat pa att
patienten inte vill ha HLR ar ovanligt, men
patienter accepterar eller instimmer ofta i
ett medicinskt beslut om att avsta HLR [5].

Anledningen till att samrad med patien-
ten saknas ar delvis att patienten vid tid-
punkten f6r beslutet ofta befinner sig i ett
konfusoriskt, medvetandepaverkat eller
akut stressande tillstand som gor att sam-
rad blir ogenomforbart [5,9]. Dessvarre har
kliniker svart att korrekt gissa patienter-
nas preferenser rorande HLR [10]. Det ar
saledes angeldget av flera anledningar att
efterhora patientens instéllning nér det ar
moijligt.

Svart att skatta chans till verlevnad

Vad giller den medicinska virderingen
har det visat sig svart for lakare att skat-
ta utfall av ett hjartstoppsscenario: giss-

ningarna kan sprida sig mellan 1 och 95
procents chans att 6verleva for samma pa-
tient [11-13]. Variabilitet i medicinsk-etis-
ka beslut hos intensivvardsldkare ar del-
vis kopplad till lakarens personlighet, vir-
deringar och egenskaper [14]. Ett annat
alternativ ar att skatta utfallet med pre-
diktionsmodeller; dock har en nylig sys-
tematisk Oversiktsartikel konstaterat att
det i dagslaget inte finns nagot predik-

»Utmaningen ... arattvipa
forhand omojligen kanveta
om ett hjartstopp kommer att
ske, vilken typ av hjartstopp
som i sa fall sker och hur dess
utfall blir.«

tionsverktyg som haller for klinisk prax-
is [15]. Problemen med de existerande pre-
diktionsverktygen é&r delvis att de inte ar
externvaliderade, men framfor allt har de
inte tillrackligt hog specificitet, det vill
siga formaga att fanga gruppen som har
liten chans (ofta definitionsmassigt 1 pro-
cent [7]) till 6verlevnad. Svenska data av-
slojar att det finns bade forvanande goda
och forvanande daliga utfall; exempelvis
har 90-aringar 41 procents 6verlevnad vid
defibrillerbart hjartstopp [16] medan en
patient som far hjartstopp efter aspiration
pa en vardavdelning har mindre 4n 8 pro-
cent 30-dagarsoverlevnad [17]. I dagslaget
finns heller inga etablerade riskprofiler
for att drabbas av hjartstopp. Utmaningen
vi kliniker star inf6r ar att vi omdjligen pa
forhand kan veta om ett hjartstopp kom-
mer att ske, vilken typ av hjartstopp som i
sa fall sker och hur dess utfall blir.

Till vilket liv raddar vi patienten?

Fragestéllningen néar diskussion om ett
»Ej HLR«-beslut kommer upp i kliniken ar
ofta »Till vilket liv rdddar vi patienten?«.
Enligt Svenska hjart-lungriddningsre-
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Slutligen anger svensk
lagstiftning att man

ska samréda med en
legitimerad kollega i
denna dimmiga kliniska
grazon. Lat oss géra
detta i 100 procent

av besluten framéver,
skriver Therese Djarv
och Eva Piscator.

gistrets arsrapport skrivs 90 procent hem
med »god« neurologisk funktion [1].I lin-
je med internationella riktlinjer [18] skat-
tas god neurologisk funktion som CPC (ce-
rebral performance category) 1-2, medan
3-5 klassas som dalig. I arsrapporten har
Karolinska universitetssjukhuset bland
de hogsta siffrorna avseende overlev-
nad, men bland de ldgsta nir det giller
god neurologisk funktion. Nar man lag-
ger samman den hoga 6verlevnaden med
det daliga neurologiska utfallet ar det latt
att fundera 6ver om vi forsoker radda for
manga eller for aggressivt pa bekostnad av
patienternas neurologiska funktion.

Neurologisk funktion som utfallsmatt

Nyligen har konceptet »skorhet«, eller
»frailty« [19] pa engelska, visats vara starkt
kopplat till 6verlevnad efter hjartstopp [20,
21]. Om en patient klassas som skor kan
6verlevnaden vara s lag som 1,8 procent
[22], det vill sdga valdigt nara den grians pa
1 procent som foreslagits som rimlig att
acceptera som utsiktslos [7]. Vi studerade
nyligen sambandet mellan skérhet och ut-
fall efter hospitalt hjartstopp pa Karolins-
ka universitetssjukhuset. Vi fann att 28
procent av overlevarna var skéra, men av
de skora som 6verlevde till 30 dagar levde
20 procent till 3 ar efter hjartstoppet, trots
en medianalder pa 79 ar. Bland de skora
hade endast 58 procent god neurologisk
funktion vid utskrivning fran sjukhuset,
jamfort med 86 procent hos icke skora.vid
jamforelse av den neurologiska funktio-
nen vid ankomst till sjukhuset och vid ut-
skrivning fann vi dock att 87 procent hade
oforandrad funktion. Detta fynd utmanar
dagens etablerade utfallsmatt, neurolo-
gisk funktion vid utskrivning, for studier
av hospitala hjartstopp. Den kliniska fra-
gan om vi raddat patienterna till ett var-
digt liv kvarstar dock. Inte ens det faktum
att vi sag att skora hade lite simre sjalv-
skattad livskvalitet samt rapporterade
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mer symtom pa depression dn icke skora
[23] besvarar fragan. Det &r i slutindan en-
dast patienten som kan vardera sin livs-
kvalitet och till vilket pris livet kan vara
vart att forsoka radda.

Om man bortser fran de patienter som
inte vill ha HLR och de patienter dir do-
den ar ndra forestaende ar det svart att pa
gruppnivi argumentera emot att patienter
pa sjukhus om moijligt ska raddas till det
liv de hade vid inskrivning, om de skulle
drabbas av ett hjartstopp under sjukhus-
vistelsen. Detta utmanar stillningstagan-

»Det enkla svaret ... ar att vi
oftare bor prata med patien-
ten..., inte enbart nar det
svartvita beslutet ar nara
forestaende.

det till »Ej HLR« for gruppen som far det av
skilet att »HLR ej ar till gagne.

Det enkla svaret pa problemen beskriv-
na i féregaende stycken &r att vi oftare bor
prata med patienten om hur hen ser pa
sitt liv nar sa ar mojligt, inte enbart nar
det svartvita beslutet dr nira forestdende.
En larorik patienthistoria ar foljande: ett
halvar efter sitt hospitala hjartstopp blev
patienten genom Svenska hjart-lungradd-
ningsregistrets forsorg uppringd om sina
livskvalitetsenkédter. Han rapporterade
hyfsad livskvalitet, inga tecken pa vare
sig angest eller depression, men pa fragan
om det finns nagot annat han vill fram-
fora svarade han: »Allt 4r bra som det ér,
men jag var sjuk innan jag akte till sjuk-
huset och jag blir inte friskare. Jag minns

inget av hjartstoppet sa det verkar vara ett
bra sitt att do pa. Kan ni skriva in i min
journal att lata bli HLR néista gang, fér nu
vantar jag bara pa déden - dven om livet
isig dr bra, sa ar jag klar.« Alla fall ar inte
sa enkla som detta, men har ar det latt att
veta att ett »Ej HLR«-beslut &r ratt.

Det ar nastan aldrig brattom

I denna kliniska grazon utan risk- eller
prediktionsmodeller dr vi kliniker i dag ut-
lamnade till ett kvalificerat gissande, men
det gor inte att vi ska eller kan undvika att
fatta dessa medicinska beslut. En modern
HLR-utbildning for ldkare bor innefatta
dessa kunskaper om prognostiska faktorer
for chans till 6verlevnad, diskussion kring
komplexiteten i besluten samt regelver-
ket kring etiska beslut for att underlitta
den kliniska vardagen. Blir man som jour
tillfragad om att fatta ett »Ej HLR«-beslut
skulle vi dock i dagslaget foresla att man
funderar 6ver om det verkligen maste fat-
tas i denna stund, eller om det med fordel
kan forlaggas till morgondagens rond. Det
ar sillan eller néstan aldrig brattom [24]
att fatta dessa beslut. Om en akut situa-
tion dnda skulle uppsté ar radet att gora
det man kan dir och da. Denna instéllning
medfor mojligen att nagra fler patienter
tas till Iva, men med fordelen att nagra
som kanske skulle ha diskvalificerats fran
att aterga till sitt vanliga liv faktiskt kan
gora det. For ovriga kan ett valgrundat be-
slut om att avbryta den livsuppehallande
(Iva-)varden fattas i ett lugnare lage och
i samrad med flera kliniska specialiteter,
nagot svenska Iva-lakare framhallit som
ett forbattringsomrade [25].

Slutligen anger svensk lagstiftning att
man ska samrada med en legitimerad kol-
lega i denna dimmiga kliniska grazon. Lat
oss gora detta i 100 procent av besluten
framéver. O

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden:
Therese Djarv ar ordférande i Svenska radet for
hjart-lungraddning.
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SUMMARY

Let »Do-Not-Attempt-Cardiopulmonary
Resuscitation« decisions be well
grounded

Ethical decisions such as “Do-Not-Attempt -
Cardiopulmonary Resuscitation” (DONACPR)
are much more common than actual
resuscitation attempts of an in-hospital
cardiac arrest (IHCA). Currently, no risk
profiles for who will suffer an IHCA exit,
neither has any published prediction model
for survival after IHCA been accurate
enough for clinical implementation.
Swedish law implies that we should consult
patients and/or relatives and a licensed
colleague when making these decisions,
which currently is fulfilled in a minority

of the patients. Frailty has emerged as a
strong predictor of outcome after IHCA.
However, a recent study performed by the
authors has shown preserved neurological
function in 87% of frail patients suffering
IHCA. This challenges the concept of
identifying what lies in the best interest

of the patient. Let DNACPR decisions be
well-grounded with thorough assessment
of prognosis, balanced against the patients’
values and in consultation with another

licenced caregiver.
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