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Hur [ivsuppehallande behandling

avbryts pa lva - 1akare gor olika

YRKESERFARENHET OCH VANA VID INTENSIVVARD PAVERKAR BESLUTEN

Under 2019 vardades 43660 vuxna patienter pa Sve-
riges intensivvardsavdelningar (Iva). Under aret dog
ungefar 3500 patienter, vilket ger en mortalitet pa 8
procent. Beslut om att begréinsa livsuppehallande be-
handling hade fattats hos 18 procent av Iva-patienter-
na nagon gang under vardtiden (7900 patienter) [1].
Att ta hand om déende patienter och att fatta beslut
om livsuppehallande behandling ar vanliga arbets-
uppgifter for lakare pa Iva.

En opublicerad pilotstudie som undersokte hur 1a-
kare valde att avsluta livsuppehallande behandling
hos Iva-patienter genomférdes pa tva sjukhus i Stock-
holm under 2018 (Sodersjukhuset, 12 Iva-lakare; Karo-
linska universitetssjukhuset, 14 Iva-likare). Lakarna
fick tva fiktiva patientfall med tillhérande fragor och
nagra olika svarsalternativ rérande hur de skulle av-
sluta den livsuppehallande behandlingen. Det fanns
inga etiska aspekter kvar att diskutera angaende be-
slutet att avsluta; fragorna gillde endast hur varden
skulle avslutas. Trots detta forelag en stor variation
géallande hur och nér inotropt stéd, ventilatorvard och
lakemedel sdsom antibiotika skulle avslutas. Erfaren-
heter fran Iva pa Sédersjukhuset talar for att en sadan
variation kan orsaka osidkerhet och stress hos bade
Iva-personalen och nirstaende.

Svensk forening for anestesi och intensivvard
(SFAI) har publicerat en riktlinje for avbrytande av
livsuppehallande behandling [2]. Den innehaller ge-
nerell information om hur ett avbrytande bor ga till,
men ar sa allmént skriven att alla féreslagna svarsal-
ternativ i pilotstudien, trots stor variation dem emel-
lan, foljer riktlinjen.

Donation efter cirkulationsstillestand (DCD) har

HUVUDBUDSKAP

o Att avbryta livsuppehallande behandling ar en vanlig
uppgift for intensivvardslakare.

o Det finns en del beslutsstod nar det galler huruvida
livsuppehallande behandling ska avbrytas, men inte for
hur det ska goras.

e Hur livsuppehallande behandling avbryts varierar fran
lakare till l1akare, aven i identiska fall, och den variationen
kan skapa stress hos den 6vriga personalen.

o Lakares beslut paverkas av senioritet och Iva-erfaren-
het.

o Studien kan anvandas som diskussionsunderlag for att
hjalpa lakare att forsta varfor och for vem de gor som
de gor.
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FAKTA 1. Donation efter cirkulationsstillestand
(DCD)

Vid en DCD-process faststélls doden med indirekta
kriterier (kannetecken som visar pa varaktigt hjart-

och andningsstillestand). Faststéllandet sker efter att
livsuppehallande behandling avbrutits, det vill saga att
patienten har kopplats bort fran respiratorn, och en 5
minuter l&ng vantetid, en sa kallad »no-touch«-period,
daingen cirkulation eller andningsrorelser registrerats.
Vid en DCD-process behover donationsoperationen
paborjas skyndsamt efter att doden faststallts, eftersom
organen inte ar syresatta.

nyligen introducerats i Sverige (Fakta 1). DCD-proto-
kollet ger mer specifik vigledning nér det galler av-
brytande av livsuppehallande behandling d4n SFAI:s
riktlinje [3]. Pilotstudien visar att ménga liakare av-
bryter livsuppehallande behandling i enlighet med
SFAI:s riktlinje, men att avbrytandet inte skulle vara
kompatibelt med en DCD-process.

Det finns manga faktorer som paverkar beslut kring
hur ett avbrytande ska ga till. Riktlinjer foreslar att

»Syftet med var studie var att under-
soka variation i lakares beslut kring
hur livsuppehallande behandling
avslutas och huruvida genus, erfaren-
het eller sjukhusstorlek paverkar.«

sjalva avbrytandet ska anpassas till bade patientens
och nérstaendes behov, men baserat pa klinisk erfa-
renhet och lokala diskussioner tror vi att olika Iva-1a-
kare kan ha vildigt olika tillvAgagangssatt, dven i
identiska fall. Pilotstudien visade att denna variation
skulle kunna bero pa olika ldkares erfarenhet, etiska
uppfattningar eller tidigare upplevelser. Att varda pa-
tienter efter att beslut om att begriansa livsuppehal-
lande behandling har fattats ar en riskfaktor for stress
och utmattning, och gott samarbete och kommunika-
tion inom vardteamet ar viktigt for att minska stres-
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sen [4,5]. Den variation som pilotstudien visade skulle
darfor kunna vara negativ for vardteamet [6].

Syftet med var studie var att undersoka variation i
lakares beslut kring hur livsuppehallande behandling
avslutas och huruvida genus, erfarenhet eller sjuk-
husstorlek paverkar.

METOD

Det svenska donationsnatverket (regionalt donations-
ansvariga lakare, RDAL, och donationsansvariga laka-
re, DAL) anvindes for att na sd manga ldkare i Sverige
som tjanstgor pa Iva som mojligt. Lakare fick en in-
bjudan per mejl att delta i studien via en digital enkat.
Enkétsvaren anonymiserades fore analys.

Enkéiten inneholl fragor om genus, erfarenhet, hu-
vudplacering och antal Iva-platser. Det fanns tva fik-
tiva patientfall dar beslutet att avbryta livsuppehal-
lande behandling redan hade fattats. De deltagande
ldkarna blev ombedda att svara pa fragor om hur de
skulle avbryta livsuppehéllande behandling.

Resultaten analyserades med deskriptiv statistik.
Skillnader mellan grupper berdknades med Fishers
exakta test. P< 0,05 accepterades som statistiskt sig-
nifikant. Berdkningar gjordes med SPSS Statistics ver-
sion 28.

Enkdten undersokte lakares uppfattningar och
innebar ingen behandling av kansliga personuppgif-
ter, varfor studien inte f6ll under lagen om etikprov-
ning.

De tva fiktiva patientfallen beskrivs i Fakta 2.

RESULTAT

En kontaktperson som var villig att delta i studien
identifierades pa 37 av 87 mojliga sjukhus. Efter upp-
foljning och instruktioner om hur enkiten skulle
distribueras deltog 14 sjukhus. 486 ldkare fick digita-
la enkéter och 247 returnerades (51 procent svarsfre-
kvens).

Deltagande lakare var ST-ldkare (19 procent), speci-
alister (33 procent) och 6verldkare (48 procent). 43 pro-
cent var mén och 55 procent kvinnor, och 2 procent
foredrog att inte ange kon. Lakare uppgav att de hade
arbetat inom specialiteten mindre 4n 5 ar (17 procent),

»I Fall 1var det vanligare att beslutet
att extubera fattades av en likare
som hade Iva som huvudplacering.«

5-10 ar (27 procent) eller mer 4n 10 ar (56 procent). Sjuk-
husen som representerades hade farre &n 5 Iva-platser
(7 procent), 5-10 Iva-platser (71 procent) eller fler 4n 10
Iva-platser (22 procent). 45 procent uppgav att deras
huvudplacering var Iva, 32 procent hade huvudplace-
ring pa operationsavdelning och 23 procent arbetade
lika mycket pa Iva och operationsavdelning.

Fall1
97 procent av lakarna uppgav att de skulle avsluta
antibiotikaterapi och enteral nutrition. 83 procent
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FAKTA 2. Fiktiva fall 1 och 2 i enkétundersékningen

FALL 1

Kvinna, 55 ar, behandlad for hypertoni (amlodipin), hittas
av sin make medvetslds i badrummet. Patienten kommer
till akuten med ambulans och med ofri luftvag, tecken

pa aspiration, blodtryck 180/90 mm Hg, GCS (Glasgow
coma scale) 4 och spontanandning. Patienten intuberas
pa akuten, DT visar massiv subaraknoidalblodning. Kon-
servativ behandling pa grund av dyster prognos enligt
neurokirurgjour. Patienten tas till Iva.

Efter 2 dygn visar patienten inga tecken pa inklamning.
Patienten spontanandas med FiO: 0,4, positivt slutexspi-
ratoriskt tryck (PEEP) 10; blodtrycket ar 120/60 mm Hg
med noradrenalin 100 ng/kg/min. Patienten behandlas
med cefotaxim for aspiration, enteral nutrition 20 mi/h,
glukosdropp med elektrolyter.

I samtal sdger maken att hans fru har tagit klar stallning
mot donation och sagt att hon inte vill bli vardad pa

Iva som en »grénsak« om hon skulle drabbas av nagot
allvarligt. Personalen och familjen ar éverens om att
avbryta livsuppehallande behandling och lata patienten
do. Inga fler nérstaende ar pa véag, och familjen som har
samlats kanner att de har fatt den tid de behdver.

FALL 2

Man, 68 ar, har varit rokare hela sitt vuxenliv och varit
inlagd flera ganger under de senaste 2 aren med
KOL-exacerbationer. Han har nu varit inneliggande pa
Iva i 3 veckor pa grund av en KOL-exacerbation och lung-
inflammation. Han ar trakeotomerad sedan 14 dagar
tillbaka, och urtraning har inte fungerat pa grund av
koldioxidretention och stress nar ventilatorinstallningar
har minskats. Hans dottrar beréattar att han var mycket
medveten om hur sjuk han var fore detta vardtillfalle och
hade berattat for dem att han inte ville vardas i ventilator
lange om det inte gick framat. Han var glad over sitt
livoch inte radd for att d6. Efter samtal med Iva-per-
sonal ar alla 6verens om att avbryta livsuppehallande
behandling.

Patienten ar ventilerad i tryckunderstod (TU)/kontinu-
erligt positivt luftvagstryck (CPAP) med PEEP 8 cm H.0,
TU 6 cm H20 och FiO; 0,3. pO. &r 8 kPa, pCO; 9 kPa och
andningsfrekvens 16/min. Han hade varit stressad och
takypnoisk och ar darfor sederad med dexmedetomidin
och fentanyl. Han ar lugn i vila, grimaserar vid under-
sokning. Blodtrycket ar 110/60 mm Hg, hjartfrekvens
med sinusrytm 100 och noradrenalin 80 ng/kg/min. Han
behandlas med cefotaxim och har full enteral nutrition
via en nutritionssond.

skulle avsluta vatsketerapi. 90 procent skulle stinga
av noradrenalininfusionen, medan 9 procent skulle
trappa ut den 6ver timmar och 1 procent skulle fort-
sétta den.

28 procent av ldkarna skulle inte extubera patien-
ten, inklusive de 10 procent som skulle trappa ut ven-
tilatorbehandlingen 6ver tid. 64 procent skulle ex-
tubera patienten, och 8 procent uppgav att de skulle
gora en kombination beroende pa hur patienten rea-
gerade (Figur 1).

Fall 2

90 procent av lakarna uppgav att de skulle avsluta
antibiotikaterapi, och 91 procent skulle avsluta ente-
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FIGUR 1. Hur respondenter valde att avbryta
ventilatorbehandling i Fall 1
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ral nutrition. 88 procent skulle avsluta trombospro-
fylax och 81 procent stressulkusprofylax. 80 procent
skulle stinga av noradrenalininfusionen, men 18 pro-
cent skulle trappa ut den 6ver timmar.

25 procent av ldkarna skulle trappa ut ventilator-
behandlingen 6ver tid, 58 procent skulle koppla bort
ventilator och lata patienten andas rumsluft. 8 pro-
cent skulle dekanylera patienten. 3 procent valde en
kombination av nedtrappning av ventilatorstod och
sedan bortkoppling av ventilatorn nar patienten hade
blivit medvetslos (Figur 2).

Skillnader beroende pa placering och kompetens

1 Fall 1 var det vanligare att beslutet att extubera fat-
tades av en ldkare som hade Iva som huvudplace-
ring jamfort med ldkare som arbetade huvudsakli-
gen pa operationsavdelning (P <0,001) eller som ar-
betade lika mycket pa Iva och operationsavdelning
(P<0,001).1Fall 2 var det vanligare att specialister av-
slutade ventilatorbehandling jamfort med ST-likare
(P =0,007).Varken sjukhusstorlek eller genus var asso-
cierade med skillnader i beslut.

DISKUSSION

Beslut kring avbrytande av livsuppehallande behand-
ling ar viktiga och en vanlig del av arbetet pa en inten-
sivvardsavdelning. Det finns en del stod nar det gél-
ler hur beslut ska fattas, men lite stod nir det géller
hur behandlingen ska avbrytas. Den skillnaden kan
kanske vara en del av forklaringen till den variation i
praxis som vi har visat i var studie. Nér ett beslut att
avbryta livsuppehallande behandling har fattats ska
all icke-palliativ behandling avbrytas [2], men 20 pro-
cent av respondenterna uppgav att de skulle fortsitta
med ulkusprofylax och vitsketerapi. Det kan vara sa
att enstaka ldkare ser de behandlingarna som palliati-
va.Néarstaende kan ha velat ha kvar vatsketerapi i tron
att patienten annars skulle lida av torst.

Att behandla lagt blodtryck med noradrenalin &ar
inte en palliativ behandling, men 9 procent i Fall 1 och
18 procent i Fall 2 skulle trappa ut behandlingen 6ver
nagra timmar och darmed forldnga doendet. En for-
klaring kan vara att ldkare inte vill att en patient ska
do »for snabbt« eller i for ndra anslutning till avbry-

FIGUR 2. Hur respondenter valde att avbryta
livsuppehallande behandling i Fall 2
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tandet, med risk for etisk stress hos nirstaende eller
vardteamet.

Storst variation fanns kring beslut om hur man
skulle avbryta ventilatorbehandling. 10 procent i Fall
1 och 24 procent i Fall 2 skulle trappa ut ventilatorbe-
handling och darmed foérlanga déendet, kanske for att
undvika kédnslan att det var sjdlva extubationen som

»Storst variation fanns kring beslut
om hur man skulle avbryta ventilator-
behandling.«

orsakade patientens dod. Av de som skulle extubera
var det 44 procent som skulle anvinda en svalgtub om
patienten inte kunde halla fri luftvig - en behandling
som forldnger déendet, men som vissa lakare kanske
ser som palliativt.

En stor multicenterstudie som undersokte hur ex-
tubation eller nedtrappning av ventilatorbehandling
paverkade narstaende och Iva-personalen visade in-
gen skillnad nar det géller nirstaendes posttrauma-
tiska stressymtom, angest eller depression [7]. Likare
beslutade att extubera oftare om patienten var med-
vetslds, och valde att trappa ut ventilatorstod om pa-
tienten hade respiratorisk svikt, vilket ar i linje med
vara resultat. Iva-personalen madde battre psykolo-
giskt vid extubation &n vid nedtrappning. For att en
DCD-process ska fungera maste patienten extuberas.
Intervjuer av personal och nirstaende som genomfor-
des som en del av DCD-introduktionen i Sverige visa-
de att extubation accepterades i alla DCD-fall och att
nérstaende hade hoppats att déendet skulle ga fort [8].

Det finns stor variation kring nér och hur beslut att
begransa livsuppehéllande behandling fattas mellan
varldsdelar, mellan linder, mellan olika sjukhus inom
samma land och dven inom samma intensivvardsav-
delning [9]. Det ar kanske inte férvanande att var stu-
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die visar att det daven finns en stor variation nar det
galler hur livsuppehéllande behandling avbryts.
Det ar viktigt att patienter behandlas som individer

»\ariation mellan lakare som arbetar
pa samma avdelning riskerar att oka
stressen hos vardteamet om inte
kommunikationen ar adekvat.«

och att behandling och avbrytande av behandling an-
passas till patientens behov och 6nskemal. Ett team i
Frankrike har utvecklat ett instrument for att utvar-
dera nérstaendes upplevelse av varden under proces-
sen att do [10]. Av de 15 punkter som ingar i fragefor-
mularet finns det inga som handlar om hur eventuell
livsuppehallande behandling blev avbruten. De flesta
fragorna handlar i stillet om kommunikation mellan
vardteam, patient och narstiende. Narstdende madde
béttre vid uppfoljning efter 6 manader om kommuni-
kationen upplevdes som bra.

Att varda en déende patient efter att livsuppehal-
lande behandling har avbrutits kan vara associerat
med 6kad stress for personalen. Faktorer som har vi-
sat sig vara viktiga for att hjdlpa personalen att han-
tera eller minimera stressen inkluderar god kommu-
nikation och samarbete inom vardteamet samt effek-
tivt ledarskap och tydligt beslutsfattande [5].

Vi har visat en stor variation i praxis trots att fallen
var identiska. Variationen beror darfér inte pa patien-
tens eller narstaendes preferenser, utan pa hur likar-
na resonerar. Variation mellan likare som arbetar pa
samma avdelning riskerar att 6ka stressen hos vard-
teamet om inte kommunikationen ar adekvat.

En av studiens styrkor ar att de fiktiva fallen inte
inneholl nagra etiska fragor om beslutet att avslu-
ta den livsuppehallande behandlingen; frigorna ror-
de endast tillvigagangssittet. En svaghet dr den laga
svarsfrekvensen. Aven urvalsprocessen, dar dona-
tionsnétverket anvindes for att identifiera kontakt-
personer pa sjukhusen, kan ha paverkat vilka ldkare
som valde att svara pa enkdten. Det kan vara sa att fra-
gor som ar personliga och som ror etiskt komplexa si-
tuationer ar svara att svara pa. Det var dock en styrka
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tionnaire to measure patients (the ARREVE

att enkaten besvarades av lakare som representerade
olika aldrar, erfarenheter och arbetsplatser.

SLUTSATS

Var studie visar att lakare gor olika dven i identiska fall
och att yrkeserfarenhet och vana vid intensivvard pa-
verkar besluten. Det kan vara si att ldkare och nérsta-
ende har olika syn pa vad som éar viktigt nar livsuppe-
hallande behandling avbryts.

Det behovs kvalitativa studier som undersoker bade
personalens och narstdendes forvantningar och upp-
levelser nar det géller avbrytande av livsuppehallan-
de behandling. Det ar viktigt att avbrytandet av livs-
uppehillande behandling sker baserat pa vad som ar
béast for patienter och deras nirstaende och inte pa
vad som kanns bast for ldkaren. Det ar kanske inte
moijligt att skriva ett strikt protokoll for avbrytande

»Det ar viktigt att avbrytandet av livs-
uppehallande behandling sker baserat
pavad som ar bist for patienter och
deras narstaende och inte pa vad som
kanns bast for lakaren.«

av livsuppehallande behandling, men det kan finnas
en vinst med en viss standardisering av processen
for att underlatta teamarbetet. Livsuppehéallande be-
handling behéver inte alltid avbrytas pa ett satt som
ar kompatibelt med DCD, men om den avbryts pa ett
annat sitt ar det bra att fundera pa varfor man véljer
att forlanga dodsprocessen.

Oavsett hur livsuppehéllande behandling avbryts
ar kommunikation mellan vardteam, narstaende och
om mdojligt patienten vildigt viktig.

Resultaten skulle kunna ligga till grund for diskus-
sion pé olika intensivvardsavdelningar, néar en laka-
re vill fundera pa sin egen praxis, nér riktlinjer kring
avbrytande behéver skrivas eller uppdateras och nar
DCD-processen introduceras. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Withdrawal of life sustaining treatment in the ICU -
different doctors act differently

Decisions to withdraw life sustaining treatment in the
ICU are common, but there is little information about
how treatment should be withdrawn. A pilot study
showed that doctors withdraw life sustaining treatment
in different ways even in identical cases. This variation
can cause stress for ICU staff and relatives. Our study
investigated the decisions of doctors working in ICUs

in Sweden regarding the withdrawal of life sustaining
treatment for two fictitious patients. There was variation
in if and how drug treatments should be withdrawn, as
well as how ventilatory support should be withdrawn.
Less experienced doctors tended to choose to prolong
the dying process by weaning, even if it is unclear if

that is preferable for the staff or for relatives. Our

study could be used in discussions in ICUs to try to
understand how individual doctors make decisions
about withdrawing life sustaining treatment.
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