neurit, katarakter, zoster ophthalmicus,
uveit, hemorragiskt glaukom efter cen-
tralvenstrombos med mera.

Alladessatillstand &r relativt vanli-
ga oftalmologiska sjukdomar dér pati-
enternai Sverige till storsta delen var-
das polikliniskt eller under kortavardti-
der. Det gor att man oftast inte har mgj-
lighet att se mer an ett fatal under den
begransade tid som den kliniska oftal-
mologiska undervisningen pagar. Det
& ofta svért att skapa sig en ordentlig
bild av hur dessa tillstand ser ut genom
att tittapa bilder i en aldrig sd bra oftal-
mologisk atlas. Har man déremot gav
hallit i oftalmoskopet eller suttit vid
spaltmikroskopet saetsar sig bilden fast
panathinnan paett helt annat sétt.

Vi sig ocksa manga andra sjukdo-
mar som & vanliga &ven i Sverige.
Skillnaden var att resursernainte alltid
récker till for att behandla alla dessa
siukdomar i 6nskvard utstréckning, t ex
kan man se langt gangen diabetesreti-
nopati hos tamligen unga méanniskor.

Omsesidigt utbyte

Deproblem som Litauen och deand-
ra baltiska staterna brottas med nu nér
de plotdigt efter mangarigt sovjetiskt
fortryck skall sta péegnaben kan synas
oOverstigliga. Uppenbart & ett Okat
samarbete mellan Norden och varaeko-
nomiskt mindrelyckligt lottade grannar
angelaget.

An salange har samarbetet varit re-
lativt enkelriktat med ett bistandsflode
frén vast till 6st. Vi hade med oss anti-
biotika till barnkliniken, 6gonkirurgis-
kainstrument samt annan sjukvardsma-
teriel. Dessutom hade vi med oss medi-
cinsk litteratur som dverlamnadestill li-
tauiska l&karstuderande. Med tanke pa
hur val vi togs emot och den goda hand-
ledning vi fick av kompetenta litauiska
|akare, réder inget tvivel om att det var
vi som dnda hade det storsta utbytet av
bestket.

Onskvart permanent

kursmoment

Resan var ett unikt tillfalle for ossatt
under en kort period se en méngd 6gon-
akommor. Det blev en utmarkt klinisk
illustrationtill det vi tidigare under kur-
sen lért oss teoretiskt. Det & 6nskvart
att detta kursmoment blir en fast del i
oftalmologiundervisningen. | ett vidare
perspektiv &r det likasd angel aget att det
Omsesidiga utbytet utvidgas, tex ge-
nom att balti skamedicinstuderande och
yngre |&kare bereds mojlighet att aus-
kultera under liknande former i Sve-
rige.

R7A

OPERERA 80-ARING
KAN LONA SIG

Alder i sig okar inte riskerna vid hjartkirurgi

Risken for komplikationer
vid hjartkirurgi & hogrefor
aldre. Men det &r inte hog alder
i sig, utan samtidig férekomst av
andra sukdomar, som &r avgo-
rande. Valjs patienterna ut noga
ar aven relativt avancerad
hjartsjukvard for patienter dver
80 ar »lonsam», det vill sdgaen
rimlig §ukvardsinsatsger en
svart guk patient god livskvali-
tet under rimlig tid.

»LOnar sig avancerad hjartsukvard
hos aldre?»

Svenska Cardiol ogféreningen valde
for 1994 &rs Trygg-Hansa symposium
ett angeléget och i dessa prioriteringens
tider mycket viktigt @mne. Relativt sett
har vi ju inom sjukvarden idag mindre
pengar till vart forfogande an tidigare.
Allaupplever val ocksadet alltmer vid-
gade gapet mellan tillgangliga suk-
vardsresurser & enasidan och det 6kan-
de behovet av sjukvérd & andra sidan.
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DANIEL BRATTGARD
gukhusprést, Sahlgrenska sjukhu-
set, Goteborg
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Detta beror dels pa att medicinsk och
teknol ogisk utveckling gjort det méjligt
for oss att behandla allt sjukare och alt
ddre patienter, dels pa starkt okade for-
vantningar och krav pa sukvarden fran
béde patienter och deras anhoriga.

Genom arenslopp har befolkningens
medellivslangd ocksa successivt Okat
vilket paverkar sukvardskostnaderna.
Ungefar 40 procent av de samlade §juk-
vardskostnaderna hanfor sig till perso-
ner 6ver 75 ars dder trots att denna
grupp bara utgdr 10 procent av popula-
tionen. Alltfler patienter i hog alder ge-
nomgar ocksa hjartoperation: 1986 var
exempelvis 10 procent av de krans-
karlsopererade ver 70 ar, 1993 cirka30
procent.

Den altmer okande sukvardseko-
nomiska obalansen bor féranleda en
noggrann granskning av om sjukvards-
resurserna anvands effektivt och rétt.
Eftersom hjart—karlsjukdomar &r vanli-
gahosé&dreér dettanaturligtvisett spe-
ciellt viktigt omréade. Ar det medicinskt,
ekonomiskt och etiskt riktigt och for-
svarbart att erbjuda alltmer avancerad
hjartgukvard till alt ddre och sukare
patienter?

Normalt aldrande

eller sjukdom?

Hos gamla ménniskor &r det ofta
svart att skiljasymtom pa sjukdom fran
symtom relaterade till normalt fysiolo-
giskt ddrande. Samtidigt som prevalen-
sen av hjartsvikt 6kar med adern kan
symtom som andfaddhet, trotthet och
bensvullnad i viss utstrackning fore-
komma aven hos ddre utan egentlig
hjartsjukdom. Med stigande ader ckar
sdledes svérigheterna vad betraffar s&
val diagnostik som val av behandlings-
metod for patienter med komplicerad
hjérts ukdom.

Det normala adrandet ger upphov
till degenerativa forandringar i aorta
och stora artérer, vilket & en orsak till
att dessa blir styvare och systoliskt
blodtryck Okar. Degenerativa forand-
ringar i vansterkammarvaggeni kombi-
nation med 6kad slutsystolisk afterload
leder till 6kad véggtjocklek samt ned-
satt distensibilitet och forsamrad fyll-
nad av vanster kemmare. Sava styrka
som hastighet avseende hjartats kon-
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Allt fler aldre hjartopereras. 1986 var
t ex 10 procent av de kranskarls-
opererade 6ver 70 ar, 1993 ca 30
procent.

traktion och relaxation avtar med a-
dern.

Den nedsatta kontraktionskraften
kompenseras delvis genom forlangning
av muskel cellernaoch utveckling av ex-
centrisk hypertrofi. Den nedsatta dis-
tensibiliteten leder till att den passiva
fyllnaden tidigt under diastole reduce-
ras och den del av fyllnaden som sker
aktivt i samband med formakskontrak-
tionen okar. Okade krav stélls dérmed
pafdrmakskontraktionen och som teck-
en panedsatt vansterkammardi stensi bi-
litet ser vi oftaforstoring av vanster for-
mak &ven hos friskaindivider. Okning-
en av systolisk kontraktionstid samt re-
laxationstid tidigt i diastole medfor att
vanster kammares fyllnadstid minskar.
Dettafar praktisk betydelse framfor allt
vid hoga hjartfrekvenser da koronarge-
nomblddning och hjartminutvolymen
kan paverkas negativt [1, 2].

Med stigande alder reduceras slagvo-
lym och hjéartminutvolym under arbete.
Aldre individers maximala syreupp-
tagningsformaga sunker till omkring
1,5 liter/minut och mangaaldre personer
kan hasvart att klaratyngre dagligaakti-
viter utan symtom trots att ndgon egent-
lig hjartgukdom inte féreligger.

For mycket eller

for lite behandling

Savé 6verbehandling som underbe-
handling & vanlig bland & dre. Dettabe-
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ror inte bara p& svérigheter att skilja
symtom vid sukdom frén normalt ald-
rande, utan ocksa pa den ofta atypiska
symtomatologin  hos &ldre personer
med hjartsjukdom.

Smaértupplevelsen vid ischemisk
hjartsukdom &r oftadiffushosédrein-
divider. Det 6kadeinslaget av diastolisk
dysfunktion hos &dre patienter med
symtom pa hjartsvikt kan ocksdinneba-
ra svarigheter vid diagnostik och be-
handling. Aldre har oftaflera samtidigt
forekommande sjukdomar och aldran-
dets effekter pafarmakokinetik och far-
makodynamik innebar svarigheter vid
dosering och kombination av olika &
kemedel.

Ett faktum, som vi ofta glommer, &
att manniskor dldrasolikafort. Denbio-
logiska 8ldern kan skilja upp till 20 &r
uppét och neddt mellantva 75-&ringar. |

Figur 1. Ovre diagrammet visar antal
aortaklaffsopererade patienter i olika
aldrar pa Karolinska sjukhuset,
Stockholm, under tiden 1981-1993.
Nedre diagrammet visar antal
aortaklaffsopererade i Sverige under
1992 och 1993. Data hamtade ur
Nationella hjartkirurgiregistret.
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Preoperativt

64%

65-75

>80 ar

6 man postoperativt

100%

Figur 2. Hjartsviktsklassifikation (enligt
NYHA) fére aortaklaffsoperation och sex
manader efter operation for 44 patienter,
80 ar och aldre, samt 83 patienter, 65-75
ar. Klass -1V innebér grav hjartsvikt.

en situation da alltmer avancerade be-
handlingsmetoder blir tillgangliga for
patienter i allt hogre aldrar & det viktigt
att den biologiska dldern tillméts en
stérre betydelse an den kronologiska
och att man ordentligt kartlégger andra
samtidiga sjukdomar, som kan paverka
saval risk som effekt av behandlingen.

Det gar att klaffoperera &ldre

Det vanligaste klaffelet i den vuxna
befolkningen &r aortastenos [3]. Preva-
lensen av valvulér aortastenos tkar med
okande alder [4] och andelen gamla
med aortastenos dkar sdledes med en
allt adre befolkning. Naturalhistorien
vid valvulér aortastenos & behéftad
med mycket dalig prognos nér symtom
upptrader [5] och den enda etablerade
behandlingsmetoden &r klaffkirurgi.

Aortaballongvalvulotomi var i mit-
ten av 1980-talet ansedd som en be-
handlingsmetod val 1ampad for aldring-
ar med aortastenos. Metoden dvergavs
dock med anledning av en hog andel
restenoser samt hog komplikationsfre-
kvens[6]. Aortaklaffkirurgi genomférs
daremot idag med mycket goda resultat
och &r att betrakta som i det nérmaste
botande. Langtidsuppfdljning av pati-

78

enter yngre 8n 80 & har visat att opera-
tion av aortastenos ger patienterna en
Overlevnad som dverensstdmmer med
den hosfriskajamnériga[7].

Klaffkirurgi av aortainsufficiens och
mitralvitier har, jdmfort med valvulér
aortastenos, visat sig ge en samre lang-
tidsoverlevnad. Nér det gédler gamla
med dessa vitier har man varit mycket
restriktiv med kirurgi pa grund av hog
operationsmortalitet och hog morbidi-
tet [8, 9].

Under senare & har andelen patien-
ter 80 &r eller ddre som opereras for
aortavitium okat (Figur 1). Ett flerta
studier visar att vid operation av aorta-
stenos hos patienter 80 &r eller dldreva-
rierar operationsmortaliteten mellan 6
och 30 procent [10-14]. Samtliga be-
skriver en hdg morbiditet men en god
tva-arsbverlevnad (65-82 procent). An-
nan samtidig s ukdom sasom njurinsuf-
ficiens, lungsjukdom eller neurologisk
siukdom utgdr enligt dessa studier en
betydande riskfaktor.

Annan sjukdom okar

mortalitet vid klaffkirurgi

| enretrospektiv studiefran Karolins-
ka sjukhuset [15] jamférdes morbiditet
och mortalitet hos44 aortaklaff operera-
de patienter, 80 ar eller ddre (medelal-
der 82), och 83 yngre aortaklaffoperera-
de kontroller (medel&lder 70). Den &l d-

re patientgruppen var i ett betydligt
samre hjartfunktionsstatus preopera-
tivt, med en stérreandel grav hjartsvikt,
motsvarande klass 111V  enligt
NY HA-klassifikationen (86 procent
jamfoért med 36 procent), och hjartfor-
storing (41 procent jamfort med 20 pro-
cent).

Tidigmortaliteten (dod inom 30 da-
gar eller innan patienten |dmnat sjukhu-
set) var hdgre hos de ddre patienterna
(14 procent jamfoért med 4 procent,
P<0,05). Detta forklaras med stor san-
nolikhet av att de adre patienterna pre-
operativt hade betydligt samre hjart-
funktionsstatus n de yngre. Ingen sig-
nifikant skillnad kunde sesmed avseen-
de pakomplikationsfrekvenseller post-
operativ vardkonsumtion. Den postope-
rativa forbéttringen av hjartfunktions-
klass var mycket god i bada grupperna
(Figur 2) och tva-arsbverlevnaden ut-
markt (Figur 3). Annan samtidig gjuk-
dom visade sig vara prediktor fér tidig-
mortalitet hos de &dre patienterna
(P<0,001).

| en annan prospektiv studie jamfor-
deslivskvalitet mellan 32 patienter som
var 80 &r eller aldre (medel & der 83) och
30 patienter, 65-75 ar (medelalder 71),
som ala genomgick klaffkirurgi med
anledning av aortastenos[16]. Postope-
rativt kunde konstateras en klar forbétt-
ring av livskvaliteten i bada grupperna
och graden av forbéttring var jamforbar
mellan grupperna (Figur 4).

PTCA — en metod

i snabb utveckling

Koronarangioplastik (PTCA) har se-
dan metoden introducerades av Andre-
asGrintzig i slutet av 1970-talet fatt en
successivt 6kande betydelse vid be-
handling av aterosklerotisk hjartsjuk-
dom[17]. Metodens for- och nackdelar
jamfart med medicinsk behandling och
kranskérlsoperation har belystsi rando-
miserade studier under senare &. Ett
primart framgangsrikt ingrepp, det vill
sdga ett gott dilatationsresultat utan
komplikationer i form av akut hjartin-
farkt, behov av akut kranskérlsopera-
tion eller mortalitet, erhdlls i cirka
80-95 procent av fallen.

Hjéartinfarkt vid ingreppet rapporte-
rasi 1,7—6,6 procent av fallen men van-
ligen & myokardskadan liten eller métt-
lig. Abrupt kérlocklusion rapporteras i
2-14 procent av ingreppen. Vanligen
kan en ocklusion behandlas med férny-
ad dilatation, eventuellt med langa in-
flationstider med hjdp av perfusions-
ballong. Endoproteser, sa kallade
stents, anvands ocksa i 6kande omfatt-
ning. 1 1,5-4,5 procent av ingreppen
krévs dock akut kranskarlsoperation.
Mortaliteten vid PTCA varierar mellan
0 och 3 procent i olika serier. PTCA-
metodens viktigaste begrénsning & den
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hoga frekvensen restenoser, cirka 20—
40 procent. Dessa upptrader vanligen
inom tre till sex manader efter ingrep-
pet.

Varierande resultat

av PTCA pa gamla

Erfarenheten av PTCA hos ddre
(6ver 75 &) & fortfarande begransad.
De studier som hittills publicerats ger
en nagot varierande bild av resultat och
prognos beroende pa att sammansatt-
ningen av de undersokta patientmateri-
aen varierar kraftigt med avseende pa
symtom, kérlsukdomens omfattning
och samtidigt férekommande kompli-
cerande sukdomar.

Myler och medarbetare [ 18] rappor-
terade utmérkta resultat hos 74 patien-
ter 6ver 80 & gamla. Drygt hélften av
patienterna var man och 64 procent
hade instabil koronarsjukdom. Ingrep-
pet lyckades hos 80 procent. Akut Kir-
urgi krévdes i 4 procent och sukhus-
mortaliteten var 1,4 procent. Endast 12
procent kréavde senare ny PTCA pa
grund av restenos och 87 procent var
symtomfria efter tre &r.

Forman och medarbetare[19] visade
at den procentuella andelen primart
framgangsrika ingrepp endast minska-
de obetydligt efter 80 ars alder (84 pro-
cent jamfort med 88 procent) trotsatt de
dldre patienterna oftare hade instabil
koronarsjukdom, flerkarlssjukdom och
vansterkammarsvikt. Medelvardtiden
var dock langre (11 jamfort med 5-7 da-
gar) och mortaliteten var hogre (6 pro-
cent jamfort med 2 procent) hos de all-
raddsta

Santana och medarbetare [20] rap-
porterade ett framgangsrikt ingrepp hos
83 procent av 53 patienter Gver 80 &r
med instabil koronarsjukdom. Mortali-
teten vid ingreppet var hdg, 9,4 procent.
Mortaliteten relaterad till samtidigt f6-
rekommande andra gukdomar var 8,3
procent. Endast 55 procent hade ett
okomplicerat forlopp efter ingreppet.

| det svenska koronarangioplastik-
(SCAP-)registret fanns vid tiden for
denna litteraturgenomgang 411 patien-
ter dldre an 75 ar registrerade. Av dessa
var 67 patienter 80 & och dldre[Sten R
Johansson och Bjorn Areskoug, pers
medd 1994]. De @l dre patienterna hade
oftare instabil koronarsjukdom och
nedsatt vénsterkammarfunktion. Ett
framgangsrikt ingrepp registrerades for
90 procent av patienternadver 75 &rsél-
der och for 87 procent av patienterna
Over 80, medan motsvarande siffra var
91 procent for patienter under 75 &r.
Procedurrelaterade infarkter var vanli-
gare hos dem 6ver 80 &r (10,4 procent
jamfort med 1,1 procent) liksom beho-
vet av en ny PTCA (9 procent jamfort
med 1,6 procent) och av kranskérlsope-
ration (10,4 procent jamfort med 1,1
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procent). Medelvéardtiden var obetyd-
ligt langre for de ddre.

Storre risker vid

kranskarlsoperation av aldre

Aldre patienter (6ver 70 &r) som ope-
rerasfor kranskérl ssjukdom ér i allman-
het sjukare dn yngre. De vardas ofta for
instabil angina pectoris. Vid den pre-
operativautredningen finner man vanli-
gen trekérlssukdom, det vill siga ste-
noser eller ocklusioner pa samtliga tre
huvudgrenar av koronarkérlen. Ofta
finns &ven kakinlagringar i aorta as-
cendens, proximaadelarnaav koronar-
kérlen och i andra delar av artarsyste-
met.

| forhdllande till yngre kranskérls-
opererade patienter har de aldre en hg-
re frekvens komplicerande sjukdomar
sasom diabetes, njursvikt och perifer
kérlsukdom. Det gor att operationsris-
ken av naturligaskal blir hdgre. | Natio-
nella hjartkirurgiregistret fér 1992 och
1993 var operationsmortaliteten for de
dldre 3,8 procent medan den hos de
yngre var 1,4 procent (Tabell 1).

Risken for postoperativa komplika-
tioner, sarskilt neurologiska komplika-
tioner, okar signifikant efter 75 ars a-
der. Tuman och medarbetare fann att
frekvensen neurologiska komplikatio-
ner var treganger hogre an hosdem som
var 65-75 ar. Jamfort med dem som var
under 65 &r var risken nio ganger hogre
[21].

Nér det gdler andra postoperativa
komplikationer &r det inte dldern i sig
som &r orsaken till komplikationerna. |
en amerikansk databas (Society of Tho-
racic SurgeonsNational Database), om-
fattande drygt 80 000 kranskér|sopere-
rade patienter 1980-1990, fann man n&
got overraskande att dldern inte ékade
operationsrisken utan att det var andra
komplicerande faktorer som till exem-
pel njursvikt, hjértsvikt, reoperation
med mera som gjorde det [22]. Aven
den senamortaliteten & hégrehosdedd-
re patienterna. | Nationellahjértkirurgi-
registret fran 1992 fann man att den
sammanlagda ettérsmortaliteten (ope-
rationsmortaliteten inréknad) hos pati-
enter dver 70 &r var 7,0 procent medan
den hos de yngre patienterna var 2,6
procent.

Hosdem som éverlevt hjartoperatio-
nen och &aven klarat det forsta aret for-
béttras livskvaliteten [23]. | en studie
frén Minnesota, publicerad av Freeman
och medarbetare pad Mayokliniken
1991, dér det ingick 155 patienter som
var 6ver 80 ar, var &ven |angtidsprogno-
sen till och med béttre an i ett Aders-
och kénsmatchat normalmaterial fran
samma befolkningsomrade [24].

Genom att vara noggrann i selektio-
nen av operationsfall och genom att
operera de ddre patienternamed speci-
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Figur 3. Langtidsoverlevnad
inkluderande tidigmortalitet for samma
patienter som i Figur 2.
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Figur 4. Jamforelse av livskvalitet mellan
32 patienter, 80 ar eller aldre (heldragen
linje), och 30 patienter, 65-70 ar
(streckad linje), som genomgatt
klaffkirurgi. Férandring over tid av
depressionspoang, upplevelse av fysisk
formaga och poang pa livsstegen (steg 1
anger lagsta och steg 10 hogsta
livskvalitet). Markering med *, **
respektive *** (p<0,05; 0,01 respektive
0,001) uttrycker signifikanta skillnader
mellan forsta intervjun (preoperativt) och
tredje intervjun (tolv manader efter
operation).
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Tabell I. Tidig mortalitet for kranskéarlsopererade patienter. Nationella hjartkirurgiregistret 1992

och 1993.
Antal opererade/antal avlidna Mortalitet inom 30 dagar
Alder inom 30 dagar efter operation efter operation i procent
20-29 3/0 0
30-39 60/1 1,7
40-49 891/7 0,8
50-59 2 829/27 0,9
60—69 5 076/89 1,7
70-79 3650/135 3,7
80-89 121/7 5,8
Totalt 12 630/266 2,1

ell teknik kan de kirurgiska resultaten
forbéttras. Nér det géler selektionen
bor man givetvisgaefter patientensbio-
logiska alder och inte efter den krono-
logiska. Operationskandidaterna bor
inte ha nagra allvarliga komplicerande
siukdomar och det bor heller intefinnas
négrautbreddaforkalkningar i aortaas-
cendens. Dessaforkalkningar kan ndm-
ligen lossna i samband med avklam-
ningar av kérlet under operation och or-
saka arteriellaembolier. Finns misstan-
ke om kalkinlagringar eller ateromatos
i aorta ascendens bor man under inled-
ningen av operationen géraen sakallad
ultraljudsscanning av aorta. Finner man
lost sittande plack painsidan av karlet
bor operationstekniken radikalt 1aggas
om saatt kanylering och avklamning av
kérlet undviks.

Bara de varst drabbade

kranskarlen atgardas

Pa &ldre patienter bor man inte alltid
strava efter en sdkallad kompl ett revas-
kularisering. Manga ddre patienter har
haft sin kranskérlssjukdom s lange att
de hunnit utveckla kollateraler mellan
olika kérlavsnitt. Det récker darfor ofta
med att de mest betydel sefullafdrtrang-
ningarna &tgardas for att myokardge-
nomblddningen skall forbéttras och
symtomen lindras. Detta gor att opera-
tionen blir kortare och mindre kompli-
cerad, vilket & av betyde se for at mins-
ka péa de oonskade bieffekterna av ope-
rationen.

De &ldre patienterna & ofta trétta
ochtagnaav operationen. Demaste dar-
for mobiliseras och rehabiliteras extra
aktivt fran forsta stund. Man far emel-
lertid raknamed att vardtiden blir nagot
langre for de ddre och att de behtver
extra hjdlp néar de kommer hem frén
gukhus.

Vid kostnadsjamforelser mellan oli-
ka aldersgrupper inkluderande vérdti-
den pa hemortssjukhuset dit patienten
dverfordesefter operation forel 8gingen
storre skillnad mellan dem 6ver 70 &
och de yngre (Figur 5). Materialet ar
emellertid litet och tillater inga vittga
endeslutsatser. | litteraturen angesi all-
manhet att kranskarl soperationer pa ad-
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re kostar ndgot mer an vad de gor pa
yngre, men skillnaden &r inte stor [25].

Medicinsk etik

kan ge vagledning

Allt oftare stéllsl&kare numerainfor
svara medicinska besdlut. Forr var det
den medicinska kunskapen som satte
granserna fér den medicinska behand-
lingen. L&kare gjorde alt man kunde
for att hj&l papatienternaoch manniskor
tog tacksamt emot den hjélpen. | dag ar
situationen en annan. Om l&karen véljer
att gora alt det som utifran dagens me-
dicinska kunskap och teknik & mojligt
for patienten & det uppenbart att be-
handlingen i vissa fall blir omansklig.
Den medicinskafragan vad som kan go-
ras behdver kompl etteras med den etis-
ka fragestallningen vad som bor goras.
Héar kommer den medicinska etiken in.
Etik &r en reflektion 6ver de vérdering-
ar och normer, som bade visar sigi och
doljer sig bakom vért forhalIningssétt,
véraord och vérahandlingar.

Ordet etik kommer fran tva ord pa
grekiska. Det ena ordet, ethos, betyder
sed, vana, bruk. Det andra ordet, thos,
har den djupare betydelsen inre tanke-
sétt, standpunkt, handlingsmonster.
Bakom véra yttre seder, vanor, bruk,
ochvarfor inte behandlingsrutiner inom

Medelkostnad per patient, kronor

120164

120 000} 116 050 114 228

80 000F

40 000F

70-74 &r, 75ar Alder
n=>58 och aldre,

n=20

65-69 ar,
n =296

Figur 5. Kostnader for 174
koronarpatienter opererade i Linképing ar
1993. | priset ar inraknat eftervarden pa
patientens hemortssjukhus. Kostnaden
hanfor sig till 1993 ars kostnadslage;
1995 ligger kostnaderna cirka 15
procent lagre.

hélso- och §ukvarden, finnsettinretan-
kesdtt dar véra standpunkter om vad
som & rétt och fel, gott och ont fédsoch
som sedan visar sig i vart sétt att hand-
la

Den medicinska etiken kan ge etisk
végledning i det medicinska beslutsfat-
tandet vid avancerad hjartgukvard ge-
nom medicinsk-etiska principer, medi-
cinsk-etisk reflektion och medicinsk-
etisk konsultation.

Under senare & har ett antal etiska
grundprinciper utkristalliserat sig om-
kring vilka det numera finns en brett
forankrad internationell konsensus. De
kan varatill god vagledning i det medi-
cinska beslutsfattandet och finns bland
annat dokumenterade i »The Appleton
Consensus» frén 1988:

Autonomi — géalvbestdmmande.
»FOr personal inom hélso- och sjukvar-
den innebér detta att visarespekt for de
val och Onskemdl som patienten ut-
trycker av egen dvertygelse, att visare-
spekt och hénsyn fér patientens vérdig-
het och integritet och att vara &lig och
sann.»

Non-maleficiens — att inte skada.
»Inom sjukvarden har man endast rétt
att tarisker att skada en patient om des-
sarisker uppvags av en forvéantad nytta
for patienten.»

Beneficiens — att gbra gott. »Alla
manniskor har en skyldighet att handla
réttvist och arligt mot andra. Alla har
darfor rétt till lika vard och till samma
del av tillgangliga resurser.»

Vad bor goras

av det som kan goras?

For att bli medveten om och trygg i
de bakomliggande vérderingarna och
motiven i det medicinska bedlutsfattan-
det kan en medicinsk-etisk reflektion
utgdra ett komplement till dessa etiska
principer. Den medicinska bedémning-
en som |&karen gor: vad kan vi gorafor
patienten? behdver ibland kompl etteras
med en medicinsk-etisk reflektion: vad
bor vi gora av det vi kan gora for pati-
enten? Man boér bland annat stélla sig
foljande frégor:

Varfor behandling? For att aterstélla
hélsa, minimera lidande, se om det géar
och hur det gér, forhindra doden?

For vems skull sker behandlingen?
For patientens, anhdrigas, personalens,
|&karens, forskningens eller for séker-
hets skull?

En dylik kontrollista kan hjdlpa &
karen att tydliggora sina bakomliggan-
de vérderingar och motiv for behand-
ling. Jutidigarei frégelistan|akaren fin-
ner svaret pa sin fragestdlining desto
tydligare blir det att behandlingen sker
till nytta for patienten. Detta innebér
inte att andra motiv och vérderingar n
patientens bésta skulle vara etiskt for-
kastliga. Det finns situationer dar fort-
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satt behandling kan vara det basta for
anhoriga dven om patienten inte har n&
gon nyttaav den. En sddan situation kan
varaatt inte omedel bart avbrytarespira-
torbehandling vid konstaterandet av
hjarnddd for att ge anhoriga skalig tid.
Det & heller inte etiskt forkastligt att
behandlafor forskningen skull for att fa
fram resultat och erfarenheter som inte
kommer den enskilde patienten, men
val framtida patienter, till godo.

Det avgoérande med denna medi-
cinsk-etiska reflektion &ar att den med-
verkar till att goralékaren medveten om
och trygg i sina bakomliggande motiv
och vérderingar.

Det finnstillfallen daen |akare stélls
infor sa svara patientfall att varken de
etiskaprincipernaeller den egnareflek-
tionen réacker till. Vid Sahlgrenska sjuk-
huset i Goteborg har sjukhusets etiska
forum utarbetat riktlinjer for en medi-
cinsk-etisk konsultation i medicinskt
besl utsfattande vid svéra patientfall.

Den medicinsk-etiska konsultatio-
nen & ingen M BL-forhandling utan det
medicinska behandlingsbeslutet ligger
kvar hos den ansvarige |&karen. Den ut-
gor endast ytterligare ett underlag for
ansvarig l&kares behandlingsbeslut och
har enbart radgivande karaktar. Trots
detta kan det varatill hjélp och stéd for
den enskilde |&karen med det medicins-
ka behandlingsansvaret att under dessa
formella former inhdmta synpunkter
frén kolleger, annan berérd vardperso-
nal och manniskor med sarskild etisk
kompetens, erfarenhet och analysfor-
maga.

Avancerad hjartsjukvard

pa aldre ar lonsam

PTCA liksom klaff- och kranskérls-
operation kan genomféras hos dldre i
ndstan samma utstréckning som hos
yngre men risken for allvarligakompli-
kationer & hogre. Viktigast & emeller-
tid att patienternavéljs ut mycket noga.
Komplikationernatycksi stor utstrack-
ning vara relaterade till samtidig fore-
komst av andra sjukdomar, och hég &l-
der i sig har sannalikt relativt liten bety-
delse som riskfaktor fér komplikatio-
ner. Aven langtidsprognosen &r utéver
omfattningen av kranskérlssjukdom
och vénsterkammarfunktion relaterad
till icke-kardiellafaktorer.

Patientens instélining och mentala
funktion & ocksd mycket viktig och
man bor aldrig 6vertalaen mycket gam-
mal patient till operation eller PTCA.
Vi mastekommaihag att det som for oss
inom sjukvarden idag & ett rutinin-
grepp for varjeenskild individ & en stor
handelse, som kréver motivation och
livsvilja.

Med ovan ndmnda forbehall &r aven
dennarelativt avancerade hjartsjukvard
»lBnsamy», vilket innebér att den med en
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rimlig §ukvardsinsats ger en svart suk
patient en god livskvalitet under rimlig
tid.
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niken, Hjéartcentrum, Universitetssukhuset,
581 85 Linkdping.

Hundratal EHEC-fall

Som tidigare rapporterats kan vero-
toxinproducerande kolibakterier bl age
upphov till blodiga diarréer respektive
hemolytiskt uremiskt syndrom (HUS).
Den vanligaste beteckningen i Sverige
for sddana bakterier &r EHEC (entero-
hemorragisk E coli). Smittskyddslagen
har vid arsskiftet genomgatt vissa for-
andringar, en & att infektion med
EHEC av serotyp 0157 nu inforts som
en anma ningspliktig sjukdom.

Hostens ansamling av EHEC-fall
sag mot slutet av november ut att mins-
ka, men den senaste manaden har flera
nyafall upptéckts. Under ett halvar har
ett 100-tal sukdomsfall fran totalt fem-
ton olikalandsting konstaterats, dessut-
om har ca 20 symtomfria personer varit
odlingspositiva.  Aktuella  rapporter
kommer fran M, O, D och Z lan.

En tredjedel av samtliga fall gédler
barn under 5 ars ader. Konsfordelning-
en & jamn bland barn och ungdom, men
kvinnor dominerar devuxna. Knappt 30
patienter har bedomts som HUS, flera
av dessa har kréavt dialysbehandling.

Fler instanser samarbetar for att kart-
lagga smittvagarna; vi har forut rappor-
terat om en pagéende fall-kontrollun-
dersokning. Saval tidigare erfarenheter
som den aktuella studien goér att man i
forstahand kan missténkakottfars, men
négot enskilt fododmne har dnnu inte
kunnat bindastill utbrottet.

Livsmedel sverket startar nufor allmén
kartlaggning en omfattande provtagning
pasvenskt och importerat NGtkott.

HIV som yrkesrisk

Tidigare studier har uppskattat ris-
ken for smittdverforing efter stickskada
till ca 0,3 procent. Nyligen har redovi-
sats en fal—kontrollundersdkning av
sjukvérdspersonal som utsatts for HIV-
smitta i sin yrkesutévning (MMWR
1995; 44: 929-33). Den aktuellastudien
har flera begransningar, men négraten-
denser finns; synligt blod, djup stick-
skada respektive avancerat §ukdoms-
stadium hos patienten &r faktorer som
Okar risken for dverféring av HIV. Man
redovisar ocksa erfarenheter av postex-
positionsprofylax ~ med  zidovudin
(AZT). Négra dlutsatser for direkta re-
kommendationer kan inte dras, men re-
sultaten & férenliga med en viss
skyddseffekt. Sedan tidigare finns dock
flera falbeskrivningar dar HIV 6ver-
forts trots snabb postexpositionsprofy-
lax med zidovudin.
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