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Hélso- och sjukvardslagen anger att mélet med varden
bland annat ar »en vard pa lika villkor for hela befolk-
ningen« samt att »varden ska ges med respekt for alla
maénniskors lika varde och for den enskilda méanni-
skans vardighet«.I en akut situation kan en samman-
vagning av dessa rader gora att ansvarig lakare hellre
lutar at att gora detsamma for alla istéllet for att ge
sig in pa en analys av vad den enskilde patientens var-
dighet innebar.

Ortopedi och bukkirurgi utgér de tva storsta grup-
perna av kirurgiska atgarder i Sverige [1]. Sverige intar
en internationell sarstdllning genom att vi, i princip,
opererar alla med hoftfraktur [2]. Trots registrering av
akuta laparotomier i Svenska perioperativa registret
(Spor) finns dnnu inget nationellt tillvigagangssatt
att monitorera och registrera de fall dar beslut tas om
att avsta kirurgi.

Denna oOversiktsartikel syftar till att beskriva det
vetenskapliga kunskapsldget kring beslutsprocessen
att aktivt valja eller avsta fran akut kirurgi vid hoft-
fraktur och akut laparotomi, tillstand som foranleder
15500 respektive 7300 akuta operationer i Sverige ar-
ligen [1,2]. Mojligheten och lampligheten att anvdnda
preoperativa riskprediktionsmodeller for att vagleda
avgorande behandlingsbeslut beskrivs ocksa.

Hoftfraktur

Det ar i Sverige mycket ovanligt att avsta kirurgisk
behandling av akut hoéftfraktur. Vid instabil fraktur
blir farre 4n 1 procent inte opererade. Hilften av dessa

HUVUDBUDSKAP

@ Vid akut kirurgi bor individens mojligheter till 6ver-
levnad och rimlig livskvalitet alltid bedomas.

o I Sverige opereras en extremt hog andel patienter
med hoftfraktur jamfért med andra lander. Sakra data
saknas om akut laparatomi.

o Avstaende fran akut kirurgisk behandling till forman
for palliativt inriktad vard ar vanligare exempelvis i
Nederlanderna, som ocksa publicerat forskning inom
omradet.

e Det ar oklart hur ofta patienter involveras i diskussio-
ner om operativ eller icke-operativ behandling och vilka
faktorer som vags in i beslutet.

e Etablerade modeller for individuell prediktion av pe-
rioperativ risk ar otillrackligt validerade i Sverige.

e Vetenskapligt utvarderade modeller for brytpunkts-
samtal avseende akut kirurgi finns.

patienter avlider inom 30 dagar [2]. En internationell
kartlaggning visar att omkring 5 procent av personer
med hoftfraktur i hoginkomstlander inte opereras,
jamfort med nastan 20 procent i laginkomstlander
[3]. Akut och kronisk sjukdom &r de tva tyngst vigan-
de skélen att vilja icke-operativ behandling i hégin-
komstlander, medan patientens eget val anges som
den tredje vanligaste orsaken. I laginkomstlander
rankas patientens val och kronisk sjukdom lika hogt,
med akut sjukdom pé tredje plats. Sjukhusets resur-
ser, patientens socioekonomiska status och i viss man
alder ar ocksa vanligt forekommande orsaker till att
avsta operation i dessa lander, men ndmns inte alls i
hoginkomstldnderna [3].

I en nederldndsk studie valde 172 patienter (eller
narstaende) behandling i en modell for delat besluts-
fattande (shared decision model). Studiedeltagarna
skulle uppfylla minst ett kriterium: BMI <18,5, allvar-
lig samsjuklighet (ASA-klass 4-5) eller gravt nedsatt
forflyttningsformaga. 30-dagarsmortaliteten var 83
procent bland dem som valde icke-operativ behand-
ling och 25 procent bland dem som valde operation. 51
procent av narstaende till personer i den icke-opera-
tiva gruppen angav att ndoendekvaliteten« (quality of
dying) varit »good - almost perfect«.Behandlingsndjd-
heten (treatment satisfaction) var hog i bada grupper-
na [4].

En uppfoljande studie jamforde 20 patienter som
inte alls forts till sjukhus trots misstankt hoftfraktur
med 88 som sjukhusvardats 2-3 dagar. Bada grupper-
na behandlades icke-kirurgiskt. Det betonades att den
mindre gruppen som inte togs till sjukhus var selek-
terad, men att de hade nagot battre dendekvalitet 4n
sjukhusgruppen. Skillnaden lag framfor allt i dimen-
sionerna symtomkontroll, férberedelse och transcen-
dens. Alla som vardades utanfor sjukhus och 83 pro-
cent av de sjukhusvardade dog inom 30 dagar [5].

Studier fran USA tycks tvirtom betona att fler bor
opereras: att kirurgisk behandling ar associerad med
battre 6verlevnad ska beaktas tillsammans med de be-
handlingsénskemal (goals of care) en institutionsbo-
ende person med demenssjukdom har ndr man beslu-
tar om behandlingstyp [6]. Senare studier innefattar
dven personer med lindrig eller mattlig demenssjuk-
dom, och dven de finner battre utfall efter kirurgisk
behandling [7, 8]. Dessa studier saknar dock patient-
eller narstaenderapporterade utfall utan fokuserar
istdllet pa den hogre mortalitet man noterar efter
icke-operativ behandling. En israelisk studie konsta-
terade ocksa att operation var férknippad med béttre
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overlevnad vid 1 ar, men inte under vardtiden [9]. De
11 procent av deltagarna i denna studie som inte ope-
rerades var utvalda pa grund av allvarlig aldersskor-
het, ingen eller minimal funktionsf6rmaga, sent dia-
gnostiserad fraktur eller 6nskan att inte bli opererad.
Studien innefattade alltsa en annan och mera blan-
dad grupp dn ovannidmnda studier, och forfattarna
gav inte heller annan klinisk vigledning &n att ja eller
nej till kirurgi var ett etiskt dilemma som ska 16sas pa
individuell niva.

Akut buk

Akut bukkirurgi kostar 7,5 miljarder arligen, mot-
svarande 10 procent av alla slutenvardskostnader [1].
Gruppen som genomgar akut laparotomi blir succes-
sivt dldre. Detta innebér en utmaning for den besluts-
fattande kirurgen, da 6kad forekomst av fysiologisk
och kognitiv svikt gor det svarare att bedoma forvan-
tad aterhdmtning och postoperativa risker. Aven sam-
talet mellan patient och behandlande ldkare innebar
en storre utmaning.

Till skillnad fran elektiv kirurgi har akut bukkirurgi
en hog postoperativ mortalitet och en dnnu hogre
morbiditet. 30-dagarsmortaliteten efter akut laparo-
tomi i Sverige &r 14 procent [10]. Denna siffra stiger
signifikant nir den geriatriska patientgruppen stude-
ras selektivt [11,12]. En amerikansk kartldggning fran
2018 visade att 1 av 10 personer over 65 ar hade genom-
gatt kirurgi under sin sista vecka i livet [13]. Slutsat-

»Det fattas data om i vilken grad
patienter involveras i sina operations-
beslut samt vilka faktorer som ligger
till grund for beslutsfattandet.«

serna skulle saledes kunna vara att det inte ar ovan-
ligt att dldre genomgar kirurgi i livets slutskede eller
att dldre patienter har en mycket hog korttidsmorta-
litet. En nationell studie av akuta laparotomier i Stor-
britannien visar att 4 procent avlider inom 72 timmar
efter kirurgi [14]. Detta kan tala for ett mer restriktivt
beslutsfattande i Storbritannien dn i USA nér det gal-
ler stor akut bukkirurgi. Ingen av studierna redovisar
hur stor andel av de kirurgiska kohorterna som be-
domts inoperabla.

Ett beslut att operera ska, enligt Lofs rekommenda-
tioner for den skora édldre patienten vid akut laparoto-
mi, »alltid vara en individuell bedomning av patien-
tens mojligheter att 6verleva och bibehalla rimlig livs-
kvalitet« efter kirurgi [15]. Dessa riktlinjer fran 2022
klargor att det inte racker att beslutsfattande ldkare
stéller sig fragan huruvida det finns en indikation for
akut laparotomi, hen maste dven uppskatta majlighe-
ten till fortsatt livskvalitet och 6verlevnad. Om denna
bedomning inte gors riskerar patienten att genomga
en kirurgisk atgard med forsumbar terapeutisk effekt,
som istéllet medfor risk for skada och 6kat lidande. Av
detta skal har konceptet »kvalitativt meningslos be-

handling« (qualitative futility) blivit alltmer aktuellt
inom akutkirurgin [14]. Uttrycket syftar pa en atgéard
som, trots mojlig 6verlevnad, inte resulterar i en ac-
ceptabel livskvalitet eller funktion.

Det fattas data om i vilken grad patienter involveras
i sina operationsbeslut samt vilka faktorer som lig-
ger till grund for beslutsfattandet. McIlveen et al stu-
derade prospektivt en kohort pa 314 akutkirurgiska
patienter dar laparotomi avstods hos 32 procent [16].
De fann att 16 procent av fallen saknade dokumente-
rat skil, medan endast 4 procent av besluten fattades
pa patientens 6nskan.I 80 procent av fallen ansig be-
slutsfattande kirurg att en operation skulle vara me-
ningslos (futile). Patientens, eller anhdrigas, instéll-
ning framgar inte i dessa 80 procent. Forvanansvart ar
att beslutet att avsta kirurgi involverade en 6verldkare
ikirurgi i endast 66 procent av fallen, medan motsva-
rande siffra steg till 83 procent vid beslut att operera
[16]. Resultaten i denna studie kan tolkas pa flera satt,
men 6vergripande belyses inadekvat dokumentation
av nagot som i de flesta fall sannolikt rorde ett livsav-
gorande beslut.

Kunskapen om o6verlevnad i gruppen som avstar
akut laparotomi ar begransad, med endast ett fatal
prospektiva studier publicerade de senaste aren.En ny
brittisk prospektiv multicenterstudie av 750 patienter
dar akut laparotomi avstods visade en 90-dagarsmor-
talitet pa 79 procent [17]. Majoriteten avled pa sjukhus.
Av dem som 6verlevde 90 dagar postoperativt kunde
3 av 4 atervinda hem, men med 6kade vardbehov. En
mindre studie visade samre 6verlevnad; alla som av-
stod laparotomi var avlidna inom 90 dagar efter att de
sokte vard [18]. Livskvalitet under den postoperativa
tidsperioden framgick inte i dessa bada studier.

Riskbeddomning infor planerad eller akut operation
Efter de flesta kirurgiska ingrepp i Sverige &r risken for
allvarliga komplikationer eller dod generellt mycket
lag. Risken ar dock inte lika for alla patienter. En nog-
grann preoperativ riskbedomning av patienten i rela-
tion till planerad operation &r avgérande for beslutet
att operera och for att individanpassa perioperativt
omhéndertagande och vardniva. Detta ar sarskilt vik-
tigt vid akut kirurgi med begrinsad tid for optimering
och hogre risk for komplikationer.

De flesta beslut i varden bygger pa riskbedomning-
ar, men att korrekt viga risk mot nytta infor en inter-
vention ar svart. Studier visar att risken med ett kirur-
giskt ingrepp tenderar att 6verskattas [19].I samband
med kirurgi beskrivs risken girna i generella termer
som »hog« eller »lag«. Sadana verbala uttryck ar 6ppna
for subjektiv tolkning och kan leda till missférstand
eller felaktig uppfattning om hur allvarlig risken ar
[20].

Infor en operation anvinds den relativt grova klas-
sificeringen American Society of Anesthesiologists
(ASA) Physical status for att uppskatta operationsrisk
genom att klassa patienten fran ASA 1 (en for 6vrigt
frisk patient) till ASA 5 (en moribund patient som inte
forvantas 6verleva utan operation). ASA-klass rappor-
teras &dven till Spor. Trots problem med subjektivitet
i beddmningen visar preoperativ ASA-klassificering
tydligt samband med mortalitet. I Spors arsrapport
fran 2023 fanns 465 448 registrerade behandlingstill-
fallen i Sverige. Personer bedémda som ASA-klass 1 el-
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ler 2 hade mycket lag 30-dagarsmortalitet efter ett in-
grepp (0,0 procent respektive 0,2 procent), till skillnad
fran dem i ASA-klass 4 och 5,déar 18 procent respektive
56 procent avlidit inom 30 dagar [1]. En av begrans-
ningarna med riskklassifikationsmodeller &r att alla
inom respektive klass forvintas ha samma risk [21].
Problemet blir tydligt framst for den stora ASA 3-grup-
pen,dar 2 606 (2,9 procent) av de ndstan 90 000 ingrep-
pen 2023 foljdes av dod inom 30 dagar. Hér klarar inte
ASA-Klassifikationen att »flagga« for risk pa ett till-
fredsstallande satt.

For att battre forsta risken infor en operation kan
man som tilldgg anvdnda prognostiska modeller som
uppskattar sannolikheten for postoperativa kom-
plikationer. Genom att ta hénsyn till flera faktorer -
sasom typ av operation, patientegenskaper, aktuel-
la symtom, blodprov och vitalparametrar - ger dessa
riskprediktionsmodeller en numerisk sannolikhet for
negativt utfall. Mer generella verktyg, inklusive skatt-
ning av skorhet (frailty), kan predicera negativt utfall
efter kirurgi [22], men nackdelen &r att typen av kirur-
giskt ingrepp inte tas i beaktande. Det finns dock in-
ternationellt utvecklade riskprediktionsmodeller for
den »breda« kirurgiska populationen dér typen av in-
grepp inkluderas. Bland de manga modellerna finns
nagra som ar mer robusta och validerade &n andra, till
exempel ACS-NSQIP (American College of Surgeons
National surgical quality improvement program),
P-POSSUM (Portsmouth version of Physiological and
operative severity score for the enumeration of mor-
tality and morbidity) och SORT (Surgical outcome risk
tool) [23-26]. Dessa modeller 4r mojliga att anvanda for
att underldtta kommunikation av risk inom varden, i
planering infor operationer och i delat beslutsfattan-
de med patienten.

Innan en modell borjar anvdndas nagon annan-
stans dn dar den utvecklats ar dock lokal validering en
forutsattning [27]. Annars kan risken bade under- eller
overprediceras rejalt, vilket inte marks vid berdkning.
Om viktiga medicinska beslut fattas pa basen av en
felaktig prediktion kan i varsta fall patienter komma
till skada. Dessa prediktionsverktyg ar inte validerade
for aktuella svenska forhallanden, vilket hindrar kli-
nisk anvandning i Sverige. Dessutom varierar model-
lerna i klinisk tillimpbarhet: P-POSSUM har till ex-
empel med intraoperativ blodning som en prediktor
och lampar sig alltsa samre for preoperativ riskvarde-
ring [24]. ACS-NSQIP ar mer tilltalande och omnamns
dven i behandlingsrekommendationen f6r skora ald-
re patienter vid akut laparotomi [15]. Problemet ar att
ACS-NSQIP-modellens upphovsmaén inte gor riskbe-
rakningen tillganglig, vilket kraftigt forsvarar ade-
kvat valideringsforskning. En studie som validerade
den brittiska riskprediktionsmodellen SORT fann att
den var val kalibrerad for svenska férhallanden i en
historisk kohort pa cirka 18 000 patienter med olika
kirurgiska diagnoser, opererade vid 4 svenska univer-
sitetssjukhus 2016 [28]. Det har dock gatt flera ar sedan
denna kohort opererades, och det finns risk for drift
over tid mot under- eller 6verprediktion [29].

Modeller kan trots tillforlitlig riskberdakning vara
helt 6verflodiga savida de inte forbattrar medicinska
beslutsvagar eller utfall for patienterna.Detta dr fokus
for sa kallad impactforskning, dar andringar i medi-
cinskt handlande och forbéttringar i patientutfall un-

dersoks. En mojlighet ar jamforelse mellan varden-
heter som anvinder modellen och de som inte gor det,
helst i form av klusterrandomiserade studier. Sddana
studier ar dock mycket resurskriavande [30]. Genom
denna typ av evidensbaserad utvirdering siakerstélls
att modeller inte bara ar statistiskt robusta, utan ock-
sé kliniskt anvindbara och bidrar till battre patientut-
fall.

Sammantaget krivs i Sverige mer forskning som ut-
varderar hur befintliga och nya prediktionsmodeller
kan bidra till forbattrad riskbedomning och besluts-
fattande infor kirurgiska ingrepp. Anvander vi risk-
prediktionsmodeller som inte ar validerade f6r svens-
ka forhallanden riskerar vi felaktiga bedomningar,
vilket kan leda till olampliga medicinska beslut och i
forlangningen férsamrade patientutfall.

Brytpunktssamtal avseende akut kirurgisk behandling
Forhandsplanering av vard (advanced care planning)
som tar hansyn till och sammanfattar individens be-
handlingsénskemal (goals of care) ar 6nskvard och
sker till exempel da en aldersskor person flyttar till
sarskilt boende. Aven om det anges att man vid sam-
talet ska dokumentera personens instéllning till akut
kirurgi specificeras detta sillan, enligt var erfaren-
het. Darfor aktualiseras detta stédllningstagande ofta
forst vid ankomst till akutsjukhus, vilket &r olyckligt
da personen ofta ar paverkad av savil somatisk som
psykisk stress.

En »kirurgisk paus« (surgical pause) som utfors
inom 24 timmar utvédrderas for narvarande i USA:s
sjukvard [31]. Metoden baseras pi ett team av lakare
med kunskap inom aktuell kirurgisk disciplin,aneste-
si och intensivvard, palliativ vard samt invéartesmedi-
cin. Gruppen overldgger for att na enighet om de for-
vantade kliniska resultaten vid operativ och icke-ope-
rativ behandling. Darefter beskriver en fran teamet
dessa alternativ for patienten och identifierar patien-
tens mal och virderingar, for att till slut faststalla en
behandlingsvag som bést 6verensstimmer med dessa
mal och virderingar. Om patienten inte &r beslutska-
pabel genomfors samtalet med narstiende. Kirurgisk
paus anges vara genomforbar och effektiv i samband
med ortopedisk skada hos skora dldre ndr man ma-
ter andelen som far sina behandlingsénskemal doku-
menterade [32]. Andelen icke-operativa behandlingar
var storre i gruppen som genomgick kirurgisk paus
an bland motsvarande patienter som inte genomgéatt
processen. Forfattarna tolkade detta som att det sker
en kirurgisk 6verbehandling nér patientens mal och
varderingar inte vigs in. En kommentar med utgings-
punkt fran svenska forhallanden &r att en geriatriker
borde finnas med i lakarteamet, i linje med rekom-
mendationerna i »Nationellt vardprogram hoftfrak-
tur« [33] och Lofs riktlinjer for saker bukkirurgi [15].

Efter en genomgripande behandlingsdiskussion,
baserad pa patientens mal och riskprofil, dr ju ocksa
de som valjer kirurgi battre inforstddda med risker-
na, vilket torde vara av godo om komplikationer och
dod dnda tillstoter. En behandlingsdiskussion till-
sammans med patienten och/eller anhoriga innebér
ett inbjudande i beslutsfattandet och dess komplex-
itet. Att just bibehalla kontrollen i livets slutskede
har stort virde hos svart sjuka patienter. En spansk
kvalitativ studie intervjuade 16 personer med allvar-
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lig sjukdom som sokt vard vid akutmottagning [34].
Studien sammanfattade att viardighet i livets slutske-
de baseras pa att behalla kontrollen 6ver det egna ja-
get, doendet och de egna kédnslorna. Denna strategi
att bevara vardigheten kan till viss del vara oférenlig
med vardpersonalens drivkraft och mal. varden mas-
te respektera, stodja och folja de onskningar en pa-
tient i livets slutskede har for att undvika patvingad
behandling (therapeutic obstinacy).

»Varden maste respektera, stodja
och félja de 6nskningar en patient i
livets slutskede har for att undvika
patvingad behandling (therapeutic
obstinacy).«

Framtideni svensk akutsjukvard

En 6kad medvetenhet och aktivitet kring avgérande
behandlingsval har stod av det nationella vardpro-
grammet for palliativ vard [35]. Dokumentet under-
stryker att allmén palliativ vard ska kunna ges pa alla
sjukhuskliniker, men pekar samtidigt pa att kunska-
pen kan vara otillracklig och att stod fran specialise-
rade palliativa konsultteam dr nédvandigt. Man efter-
lyser ocksa rutiner for hur patienternas allménna
palliativa behov ska kunna motas av lakare och vard-
personal. Efter att de palliativa behoven identifierats
ska en behandlingsstrategi formuleras. Vidare ska be-
slutas vem som f6ljer upp patienten, och all informa-
tion ska na patient, niarstaende och inblandade i vard-
kedjan. Dessa riktlinjer kring varden i livets slutskede

blir hogst aktuella fér den grupp dér beslutsfattandet
innebar ett avstaende fran kirurgi. Man kan i de flesta
fall forvanta sig en mycket kort 6verlevnad. Att kunna
beméta denna skora grupp med rutiner géllande palli-
ativ vard ar i hogsta grad att ge vard »for den enskilda
manniskans virdighet« (hilso- och sjukvardslagen).
Fragan om behandlingsval kan dven diskuteras i
termer av prioriteringar i héalso- och sjukvarden, dar
lagvardevard bland annat definierats som behand-
lingar som har en svag risk-nyttabalans. Den veten-
skap som redovisats ovan talar starkt for att vi laka-
re behover bli battre pa att fora detta risk-nyttasamtal
med vara hogriskpatienter for att undvika vard som ar
meningslos. Beslutsfattande baserat endast pa klinisk
erfarenhet kan anses forlegat i dagens sjukvard. Bade
nationella och internationella riktlinjer betonar mer
objektiva metoder, sasom riskprediktionsverktyg,
som del av beslutsprocessen. Har slapar tillganglig ve-
tenskaplig evidens efter med fa skandinaviska valide-
ringsstudier av tillgdngliga preoperativa riskverktyg.
Nar allt fler uppnéar mycket hog alder moéter vi ett stor-
re antal patienter vars kronologiska alder inte speglar
den fysiologiska kapaciteten. Dessa biologiskt aldrade
och fysiologiskt skoéra individer maste bedémas rétt-
visande, till exempel med lampligt riskverktyg. Dartill
kravs en god kommunikation med patient och nér-
stidende samt inom en multidisciplinar grupp for att
beslutsprocessen kring akut kirurgi ska landa ratt. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Cecilia Rogmark
har erhallit ersattning for forelasningar pa kurser arrangerade av
Link Sweden och Swemac.

Citera som: Lékartidningen. 2025,122:25108
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SUMMARY

Emergency surgery in extremely frail patients

When considering emergency surgery in extremely frail
patients, decision-making should include the patient's
own goals and chances of survival with maintained
reasonable quality of life. Sweden has a very high
proportion of patients undergoing surgery for hip
fractures compared to other countries. Equivalent data
for emergency abdominal surgery are unknown. Non-
surgical treatment and focus on palliative care is more
common in e.g. the Netherlands, from where research
in the area is published. It is unknown how often
patients are involved in discussions about operative or
non-operative treatments, and to what extent factors
other than survival are weighed into the decision.
External validation of international prediction models
for assessment of an individual's postoperative risk has
so far been sparse in Sweden. There are scientifically
evaluated models for structured discussions on
transitioning to palliative care in the emergency surgical

setting.
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