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Risken för komplikationer
vid hjärtkirurgi är högre för
äldre. Men det är inte hög ålder
i sig, utan samtidig förekomst av
andra sjukdomar, som är avgö-
rande. Väljs patienterna ut noga
är även relativt avancerad
hjärtsjukvård för patienter över
80 år »lönsam», det vill säga en
rimlig sjukvårdsinsats ger en
svårt sjuk patient god livskvali-
tet under rimlig tid.

»Lönar sig avancerad hjärtsjukvård
hos äldre?»

Svenska Cardiologföreningen valde
för 1994 års Trygg-Hansa symposium
ett angeläget och i dessa prioriteringens
tider mycket viktigt ämne. Relativt sett
har vi ju inom sjukvården idag mindre
pengar till vårt förfogande än tidigare.
Alla upplever väl också det alltmer vid-
gade gapet mellan tillgängliga sjuk-
vårdsresurser å ena sidan och det ökan-
de behovet av sjukvård å andra sidan.

Detta beror dels på att medicinsk och
teknologisk utveckling gjort det möjligt
för oss att behandla allt sjukare och allt
äldre patienter, dels på starkt ökade för-
väntningar och krav på sjukvården från
både patienter och deras anhöriga. 

Genom årens lopp har befolkningens
medellivslängd också successivt ökat
vilket påverkar sjukvårdskostnaderna.
Ungefär 40 procent av de samlade sjuk-
vårdskostnaderna hänför sig till perso-
ner över 75 års ålder trots att denna
grupp bara utgör 10 procent av popula-
tionen. Alltfler patienter i hög ålder ge-
nomgår också hjärtoperation: 1986 var
exempelvis 10 procent av de krans-
kärlsopererade över 70 år, 1993 cirka 30
procent. 

Den alltmer ökande sjukvårdseko-
nomiska obalansen bör föranleda en
noggrann granskning av om sjukvårds-
resurserna används effektivt och rätt.
Eftersom hjärt–kärlsjukdomar är vanli-
ga hos äldre är detta naturligtvis ett spe-
ciellt viktigt område. Är det medicinskt,
ekonomiskt och etiskt riktigt och för-
svarbart att erbjuda alltmer avancerad
hjärtsjukvård till allt äldre och sjukare
patienter? 

Normalt åldrande
eller sjukdom?
Hos gamla människor är det ofta

svårt att skilja symtom på sjukdom från
symtom relaterade till normalt fysiolo-
giskt åldrande. Samtidigt som prevalen-
sen av hjärtsvikt ökar med åldern kan
symtom som andfåddhet, trötthet och
bensvullnad i viss utsträckning före-
komma även hos äldre utan egentlig
hjärtsjukdom. Med stigande ålder ökar
således svårigheterna vad beträffar så-
väl diagnostik som val av behandlings-
metod för patienter med komplicerad
hjärtsjukdom.

Det normala åldrandet ger upphov
till degenerativa förändringar i aorta
och stora artärer, vilket är en orsak till
att dessa blir styvare och systoliskt
blodtryck ökar. Degenerativa föränd-
ringar i vänsterkammarväggen i kombi-
nation med ökad slutsystolisk afterload
leder till ökad väggtjocklek samt ned-
satt distensibilitet och försämrad fyll-
nad av vänster kammare. Såväl styrka
som hastighet avseende hjärtats kon-
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neurit, katarakter, zoster ophthalmicus,
uveit,  hemorragiskt glaukom efter cen-
tralvenstrombos med mera. 

Alla dessa tillstånd är relativt vanli-
ga oftalmologiska sjukdomar där pati-
enterna i Sverige till största delen vår-
das polikliniskt eller under korta vårdti-
der. Det gör att man oftast inte har möj-
lighet att se mer än ett fåtal under den
begränsade tid som den kliniska oftal-
mologiska undervisningen pågår. Det
är ofta svårt att skapa sig en ordentlig
bild av hur dessa tillstånd ser ut genom
att titta på bilder i en aldrig så bra oftal-
mologisk atlas. Har man däremot själv
hållit i oftalmoskopet eller suttit vid
spaltmikroskopet så etsar sig bilden fast
på näthinnan på ett helt annat sätt.

Vi såg också många andra sjukdo-
mar som är vanliga även i Sverige.
Skillnaden var att resurserna inte alltid
räcker till för att behandla alla dessa
sjukdomar i önskvärd utsträckning, t ex
kan man se långt gången diabetesreti-
nopati hos tämligen unga människor.

Ömsesidigt utbyte
De problem som Litauen och de and-

ra baltiska staterna brottas med nu när
de plötsligt efter mångårigt sovjetiskt
förtryck skall stå på egna ben kan synas
oöverstigliga. Uppenbart är ett ökat
samarbete mellan Norden och våra eko-
nomiskt mindre lyckligt lottade grannar
angeläget.

Än så länge har samarbetet varit re-
lativt enkelriktat med ett biståndsflöde
från väst till öst. Vi hade med oss anti-
biotika till barnkliniken, ögonkirurgis-
ka instrument samt annan sjukvårdsma-
teriel. Dessutom hade vi med oss medi-
cinsk litteratur som överlämnades till li-
tauiska läkarstuderande. Med tanke på
hur väl vi togs emot och den goda hand-
ledning vi fick av kompetenta litauiska
läkare, råder inget tvivel om att det var
vi som ändå hade det största utbytet av
besöket.

Önskvärt permanent
kursmoment
Resan var ett unikt tillfälle för oss att

under en kort period se en mängd ögon-
åkommor. Det blev en utmärkt klinisk
illustration till det vi tidigare under kur-
sen lärt oss teoretiskt. Det är önskvärt
att detta kursmoment blir en fast del i
oftalmologiundervisningen. I ett vidare
perspektiv är det likaså angeläget att det
ömsesidiga utbytet utvidgas, t ex ge-
nom att baltiska medicinstuderande och
yngre läkare bereds möjlighet att aus-
kultera under liknande former i Sve-
rige. •



traktion och relaxation avtar med ål-
dern.

Den nedsatta kontraktionskraften
kompenseras delvis genom förlängning
av muskelcellerna och 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 förmakskontrak-
tionen ökar. Ökade krav ställs därmed
på förmakskontraktionen och som teck-
en på nedsatt vänsterkammardistensibi-
litet ser vi ofta förstoring av vänster för-
mak även hos friska individer. Ökning-
en av systolisk kontraktionstid samt re-
laxationstid tidigt i diastole medför att
vänster kammares fyllnadstid minskar.
Detta får praktisk betydelse framför allt
vid höga hjärtfrekvenser då koronarge-
nomblödning och hjärtminutvolymen
kan påverkas negativt [1, 2].

Med stigande ålder reduceras slagvo-
lym och hjärtminutvolym under arbete.
Äldre individers maximala syreupp-
tagningsförmåga sjunker till omkring
1,5 liter/minut och många äldre personer
kan ha svårt att klara tyngre dagliga akti-
viter utan symtom trots att någon egent-
lig hjärtsjukdom inte föreligger.

För mycket eller
för lite behandling
Såväl överbehandling som underbe-

handling är vanlig bland äldre. Detta be-

ror inte bara på svårigheter att skilja
symtom vid sjukdom från normalt åld-
rande, utan också på den ofta atypiska
symtomatologin hos äldre personer
med hjärtsjukdom. 

Smärtupplevelsen vid ischemisk
hjärtsjukdom är ofta diffus hos äldre in-
divider. Det ökade inslaget av diastolisk
dysfunktion hos äldre patienter med
symtom på hjärtsvikt kan också innebä-
ra svårigheter vid diagnostik och be-
handling. Äldre har ofta flera samtidigt
förekommande sjukdomar och åldran-
dets effekter på farmakokinetik och far-
makodynamik innebär svårigheter vid
dosering och kombination av olika lä-
kemedel.

Ett faktum, som vi ofta glömmer, är
att människor åldras olika fort. Den bio-
logiska åldern kan skilja upp till 20 år
uppåt och nedåt mellan två 75-åringar. I
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Figur 1. Övre diagrammet visar antal
aortaklaffsopererade patienter i olika
åldrar på Karolinska sjukhuset,
Stockholm, under tiden 1981–1993.
Nedre diagrammet visar antal
aortaklaffsopererade i Sverige under
1992 och 1993. Data hämtade ur
Nationella hjärtkirurgiregistret.
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en situation då alltmer avancerade be-
handlingsmetoder blir tillgängliga för
patienter i allt högre åldrar är det viktigt
att den biologiska åldern tillmäts en
större betydelse än den kronologiska
och att man ordentligt kartlägger andra
samtidiga sjukdomar, som kan påverka
såväl risk som effekt av behandlingen.

Det går att klaffoperera äldre
Det vanligaste klaffelet i den vuxna

befolkningen är aortastenos [3]. Preva-
lensen av valvulär aortastenos ökar med
ökande ålder [4] och andelen gamla
med aortastenos ökar således med en
allt äldre befolkning. Naturalhistorien
vid valvulär aortastenos är behäftad
med mycket dålig prognos när symtom
uppträder [5] och den enda etablerade
behandlingsmetoden är klaffkirurgi. 

Aortaballongvalvulotomi var i mit-
ten av 1980-talet ansedd som en be-
handlingsmetod väl lämpad för åldring-
ar med aortastenos. Metoden övergavs
dock med anledning av en hög andel
restenoser samt hög komplikationsfre-
kvens [6]. Aortaklaffkirurgi genomförs
däremot idag med mycket goda resultat
och är att betrakta som i det närmaste
botande. Långtidsuppföljning av pati-

enter yngre än 80 år har visat att opera-
tion av aortastenos ger patienterna en
överlevnad som överensstämmer med
den hos friska jämnåriga [7].

Klaffkirurgi av aortainsufficiens och
mitralvitier har, jämfört med valvulär
aortastenos, visat sig ge en sämre lång-
tidsöverlevnad. När det gäller gamla
med dessa vitier har man varit mycket
restriktiv med kirurgi på grund av hög
operationsmortalitet och hög morbidi-
tet [8, 9].

Under senare år har andelen patien-
ter 80 år eller äldre som opereras för
aortavitium ökat (Figur 1). Ett flertal
studier visar att vid operation av aorta-
stenos hos patienter 80 år eller äldre va-
rierar operationsmortaliteten mellan 6
och 30 procent [10-14]. Samtliga be-
skriver en hög morbiditet men en god
två-årsöverlevnad (65–82 procent). An-
nan samtidig sjukdom såsom njurinsuf-
ficiens, lungsjukdom eller neurologisk
sjukdom utgör enligt dessa studier en
betydande riskfaktor.

Annan sjukdom ökar
mortalitet vid klaffkirurgi
I en retrospektiv studie från Karolins-

ka sjukhuset [15] jämfördes morbiditet
och mortalitet hos 44 aortaklaffoperera-
de patienter, 80 år eller äldre (medelål-
der 82), och 83 yngre aortaklaffoperera-
de kontroller (medelålder 70). Den äld-

re patientgruppen var i ett betydligt
sämre hjärtfunktionsstatus preopera-
tivt, med en större andel grav hjärtsvikt,
motsvarande klass III–IV enligt
NYHA-klassifikationen (86 procent
jämfört med 36 procent), och hjärtför-
storing (41 procent jämfört med 20 pro-
cent). 

Tidigmortaliteten (död inom 30 da-
gar eller innan patienten lämnat sjukhu-
set) var högre hos de äldre patienterna
(14 procent jämfört med 4 procent,
P<0,05). Detta förklaras med stor san-
nolikhet av att de äldre patienterna pre-
operativt hade betydligt sämre hjärt-
funktionsstatus än de yngre. Ingen sig-
nifikant skillnad kunde ses med avseen-
de på komplikationsfrekvens eller post-
operativ vårdkonsumtion. Den postope-
rativa förbättringen av hjärtfunktions-
klass var mycket god i båda grupperna
(Figur 2) och två-årsöverlevnaden ut-
märkt (Figur 3). Annan samtidig sjuk-
dom visade sig vara prediktor för tidig-
mortalitet hos de äldre patienterna
(P<0,001).

I en annan prospektiv studie jämför-
des livskvalitet mellan 32 patienter som
var 80 år eller äldre (medelålder 83) och
30 patienter, 65–75 år (medelålder 71),
som alla genomgick klaffkirurgi med
anledning av aortastenos [16]. Postope-
rativt kunde konstateras en klar förbätt-
ring av livskvaliteten i båda grupperna
och graden av förbättring var jämförbar
mellan grupperna (Figur 4).

PTCA – en metod
i snabb utveckling
Koronarangioplastik (PTCA) har se-

dan metoden introducerades av Andre-
as Grüntzig i slutet av 1970-talet fått en
successivt ökande betydelse vid be-
handling av aterosklerotisk hjärtsjuk-
dom [17]. Metodens för- och nackdelar
jämfört med medicinsk behandling och
kranskärlsoperation har belysts i rando-
miserade studier under senare år. Ett
primärt framgångsrikt ingrepp, det vill
säga ett gott dilatationsresultat utan
komplikationer i form av akut hjärtin-
farkt, behov av akut kranskärlsopera-
tion eller mortalitet, erhålls i cirka
80–95 procent av fallen.

Hjärtinfarkt vid ingreppet rapporte-
ras i 1,7–6,6 procent av fallen men van-
ligen är myokardskadan liten eller mått-
lig. Abrupt kärlocklusion rapporteras i
2–14 procent av ingreppen. Vanligen
kan en ocklusion behandlas med förny-
ad dilatation, eventuellt med långa in-
flationstider med hjälp av perfusions-
ballong. Endoproteser, så kallade
stents, används också i ökande omfatt-
ning. I 1,5–4,5 procent av ingreppen
krävs dock akut kranskärlsoperation.
Mortaliteten vid PTCA varierar mellan
0 och 3 procent i olika serier. PTCA-
metodens viktigaste begränsning är den
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Figur 2. Hjärtsviktsklassifikation (enligt
NYHA) före aortaklaffsoperation och sex
månader efter operation för 44 patienter,
80 år och äldre, samt 83 patienter, 65–75
år. Klass III–IV innebär grav hjärtsvikt.



höga frekvensen restenoser, cirka 20–
40 procent. Dessa uppträder vanligen
inom tre till sex månader efter ingrep-
pet.

Varierande resultat
av PTCA på gamla
Erfarenheten av PTCA hos äldre

(över 75 år) är fortfarande begränsad.
De studier som hittills publicerats ger
en något varierande bild av resultat och
prognos beroende på att sammansätt-
ningen av de undersökta patientmateri-
alen varierar kraftigt med avseende på
symtom, kärlsjukdomens omfattning
och samtidigt förekommande kompli-
cerande sjukdomar.

Myler och medarbetare [18] rappor-
terade utmärkta resultat hos 74 patien-
ter över 80 år gamla. Drygt hälften av
patienterna var män och 64 procent
hade instabil koronarsjukdom. Ingrep-
pet lyckades hos 80 procent. Akut kir-
urgi krävdes i 4 procent och sjukhus-
mortaliteten var 1,4 procent. Endast 12
procent krävde senare ny PTCA på
grund av restenos och 87 procent var
symtomfria efter tre år.

Forman och medarbetare [19] visade
att den procentuella andelen primärt
framgångsrika ingrepp endast minska-
de obetydligt efter 80 års ålder (84 pro-
cent jämfört med 88 procent) trots att de
äldre patienterna oftare hade instabil
koronarsjukdom, flerkärlssjukdom och
vänsterkammarsvikt. Medelvårdtiden
var dock längre (11 jämfört med 5–7 da-
gar) och mortaliteten var högre (6 pro-
cent jämfört med 2 procent) hos de all-
ra äldsta.

Santana och medarbetare [20] rap-
porterade ett framgångsrikt ingrepp hos
83 procent av 53 patienter över 80 år
med instabil koronarsjukdom. Mortali-
teten vid ingreppet var hög, 9,4 procent.
Mortaliteten relaterad till samtidigt fö-
rekommande andra sjukdomar var 8,3
procent. Endast 55 procent hade ett
okomplicerat förlopp efter ingreppet.

I det svenska koronarangioplastik-
(SCAP-)registret fanns vid tiden för
denna litteraturgenomgång 411 patien-
ter äldre än 75 år registrerade. Av dessa
var 67 patienter 80 år och äldre [Sten R
Johansson och Björn Areskoug, pers
medd 1994]. De äldre patienterna hade
oftare instabil koronarsjukdom och
nedsatt vänsterkammarfunktion. Ett
framgångsrikt ingrepp registrerades för
90 procent av patienterna över 75 års ål-
der och för 87 procent av patienterna
över 80, medan motsvarande siffra var
91 procent för patienter under 75 år.
Procedurrelaterade infarkter var vanli-
gare hos dem över 80 år (10,4 procent
jämfört med 1,1 procent) liksom beho-
vet av en ny PTCA (9 procent jämfört
med 1,6 procent) och av kranskärlsope-
ration (10,4 procent jämfört med 1,1

procent). Medelvårdtiden var obetyd-
ligt längre för de äldre. 

Större risker vid
kranskärlsoperation av äldre
Äldre patienter (över 70 år) som ope-

reras för kranskärlssjukdom är i allmän-
het sjukare än yngre. De vårdas ofta för
instabil angina pectoris. Vid den pre-
operativa utredningen finner man vanli-
gen trekärlssjukdom, det vill säga ste-
noser eller ocklusioner på samtliga tre
huvudgrenar av koronarkärlen. Ofta
finns även kalkinlagringar i aorta as-
cendens, proximala delarna av koronar-
kärlen och i andra delar av artärsyste-
met.

I förhållande till yngre kranskärls-
opererade patienter har de äldre en hög-
re frekvens komplicerande sjukdomar
såsom diabetes, njursvikt och perifer
kärlsjukdom. Det gör att operationsris-
ken av naturliga skäl blir högre. I Natio-
nella hjärtkirurgiregistret för 1992 och
1993 var operationsmortaliteten för de
äldre 3,8 procent medan den hos de
yngre var 1,4 procent (Tabell I).

Risken för postoperativa komplika-
tioner, särskilt neurologiska komplika-
tioner, ökar signifikant efter 75 års ål-
der. Tuman och medarbetare fann att
frekvensen neurologiska komplikatio-
ner var tre gånger högre än hos dem som
var 65–75 år. Jämfört med dem som var
under 65 år var risken nio gånger högre
[21].

När det gäller andra postoperativa
komplikationer är det inte åldern i sig
som är orsaken till komplikationerna. I
en amerikansk databas (Society of Tho-
racic Surgeons National Database), om-
fattande drygt 80 000 kranskärlsopere-
rade patienter 1980–1990, fann man nå-
got överraskande att åldern inte ökade
operationsrisken utan att det var andra
komplicerande faktorer som till exem-
pel njursvikt, hjärtsvikt, reoperation
med mera som gjorde det [22]. Även
den sena mortaliteten är högre hos de äld-
re patienterna. I Nationella hjärtkirurgi-
registret från 1992 fann man att den
sammanlagda ettårsmortaliteten (ope-
rationsmortaliteten inräknad) hos pati-
enter över 70 år var 7,0 procent medan
den hos de yngre patienterna var 2,6
procent.

Hos dem som överlevt hjärtoperatio-
nen och även klarat det första året för-
bättras livskvaliteten [23]. I en studie
från Minnesota, publicerad av Freeman
och medarbetare på Mayokliniken
1991, där det ingick 155 patienter som
var över 80 år, var även långtidsprogno-
sen till och med bättre än i ett ålders-
och könsmatchat normalmaterial från
samma befolkningsområde [24].

Genom att vara noggrann i selektio-
nen av operationsfall och genom att
operera de äldre patienterna med speci-
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Figur 3. Långtidsöverlevnad
inkluderande tidigmortalitet för samma
patienter som i Figur 2. 
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Figur 4. Jämförelse av livskvalitet mellan
32 patienter, 80 år eller äldre (heldragen
linje), och 30 patienter, 65–70 år
(streckad linje), som genomgått
klaffkirurgi. Förändring över tid av
depressionspoäng, upplevelse av fysisk 
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tredje intervjun (tolv månader efter
operation).



ell teknik kan de kirurgiska resultaten
förbättras. När det gäller selektionen
bör man givetvis gå efter patientens bio-
logiska ålder och inte efter den krono-
logiska. Operationskandidaterna bör
inte ha några allvarliga komplicerande
sjukdomar och det bör heller inte finnas
några utbredda förkalkningar i aorta as-
cendens. Dessa förkalkningar kan näm-
ligen lossna i samband med avkläm-
ningar av kärlet under operation och or-
saka arteriella embolier. Finns misstan-
ke om kalkinlagringar eller ateromatos
i aorta ascendens bör man under inled-
ningen av operationen göra en så kallad
ultraljudsscanning av aorta. Finner man
löst sittande plack på insidan av kärlet
bör operationstekniken radikalt läggas
om så att kanylering och avklämning av
kärlet undviks.

Bara de värst drabbade
kranskärlen åtgärdas
På äldre patienter bör man inte alltid

sträva efter en så kallad komplett revas-
kularisering. Många äldre patienter har
haft sin kranskärlssjukdom så länge att
de hunnit utveckla kollateraler mellan
olika kärlavsnitt. Det räcker därför ofta
med att de mest betydelsefulla förträng-
ningarna åtgärdas för att myokardge-
nomblödningen skall förbättras och
symtomen lindras. Detta gör att opera-
tionen blir kortare och mindre kompli-
cerad, vilket är av betydelse för att mins-
ka på de oönskade bieffekterna av ope-
rationen.

De äldre patienterna är ofta trötta
och tagna av operationen. De måste där-
för mobiliseras och rehabiliteras extra
aktivt från första stund. Man får emel-
lertid räkna med att vårdtiden blir något
längre för de äldre och att de behöver
extra hjälp när de kommer hem från
sjukhus.

Vid kostnadsjämförelser mellan oli-
ka åldersgrupper inkluderande vårdti-
den på hemortssjukhuset dit patienten
överfördes efter operation förelåg ingen
större skillnad mellan dem över 70 år
och de yngre (Figur 5). Materialet är
emellertid litet och tillåter inga vittgå-
ende slutsatser. I litteraturen anges i all-
mänhet att kranskärlsoperationer på äld-

re kostar något mer än vad de gör på
yngre, men skillnaden är inte stor [25].

Medicinsk etik
kan ge vägledning
Allt oftare ställs läkare numera inför

svåra medicinska beslut. Förr var det
den medicinska kunskapen som satte
gränserna för den medicinska behand-
lingen. Läkare gjorde allt man kunde
för att hjälpa patienterna och människor
tog tacksamt emot den hjälpen. I dag är
situationen en annan. Om läkaren väljer
att göra allt det som utifrån dagens me-
dicinska kunskap och teknik är möjligt
för patienten är det uppenbart att be-
handlingen i vissa fall blir omänsklig.
Den medicinska frågan vad som kan gö-
ras behöver kompletteras med den etis-
ka frågeställningen vad som bör göras.
Här kommer den medicinska etiken in.
Etik är en reflektion över de värdering-
ar och normer, som både visar sig i och
döljer sig bakom vårt förhållningssätt,
våra ord och våra handlingar.

Ordet etik kommer från två ord på
grekiska. Det ena ordet, ethos, betyder
sed, vana, bruk. Det andra ordet, äthos,
har den djupare betydelsen inre tänke-
sätt, ståndpunkt, handlingsmönster.
Bakom våra yttre seder, vanor, bruk,
och varför inte behandlingsrutiner inom

hälso- och sjukvården, finns ett inre tän-
kesätt där våra ståndpunkter om vad
som är rätt och fel, gott och ont föds och
som sedan visar sig i vårt sätt att hand-
la.

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

Under senare år har ett antal etiska
grundprinciper  utkristalliserat sig om-
kring vilka det numera finns en brett
förankrad internationell konsensus. De
kan vara till god vägledning i det medi-
cinska beslutsfattandet och finns bland
annat dokumenterade i »The Appleton
Consensus» från 1988:

Autonomi – självbestämmande.
»För personal inom hälso- och sjukvår-
den innebär detta att visa respekt för de
val och önskemål som patienten ut-
trycker av egen övertygelse, att visa re-
spekt och hänsyn för patientens värdig-
het och integritet och att vara ärlig och
sann.»

Non-maleficiens – att inte skada.
»Inom sjukvården har man endast rätt
att ta risker att skada en patient om des-
sa risker uppvägs av en förväntad nytta
för patienten.»

Beneficiens – att göra gott. »Alla
människor har en skyldighet att handla
rättvist och ärligt mot andra. Alla har
därför rätt till lika vård och till samma
del av tillgängliga resurser.»

Vad bör göras
av det som kan göras?
För att bli medveten om och trygg i

de bakomliggande värderingarna och
motiven i det medicinska beslutsfattan-
det kan en medicinsk-etisk reflektion
utgöra ett komplement till dessa etiska
principer. Den medicinska bedömning-
en som läkaren gör: vad kan vi göra för
patienten? behöver ibland kompletteras
med en medicinsk-etisk reflektion: vad
bör vi göra av det vi kan göra för pati-
enten? Man bör bland annat ställa sig
följande frågor:

Varför behandling? För att återställa
hälsa, minimera lidande, se om det går
och hur det går, förhindra döden?

För vems skull sker behandlingen?
För patientens, anhörigas, personalens,
läkarens, forskningens eller för säker-
hets skull?

En dylik kontrollista kan hjälpa lä-
karen att tydliggöra sina bakomliggan-
de värderingar och motiv för behand-
ling. Ju tidigare i frågelistan läkaren fin-
ner svaret på sin frågeställning desto
tydligare blir det att behandlingen sker
till nytta för patienten. Detta innebär
inte att andra motiv och värderingar än
patientens bästa skulle vara etiskt för-
kastliga. Det finns situationer där fort-
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Tabell I. Tidig mortalitet för kranskärlsopererade patienter. Nationella hjärtkirurgiregistret 1992
och 1993.

Antal opererade/antal avlidna Mortalitet inom 30 dagar
Ålder 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 3 650/135 3,7
80–89 121/7 5,8

Totalt 12 630/266 2,1

Figur 5. Kostnader för 174
koronarpatienter opererade i Linköping år
1993. I priset är inräknat eftervården på
patientens hemortssjukhus. Kostnaden
hänför sig till 1993 års kostnadsläge;
1995 ligger  kostnaderna cirka 15
procent lägre.
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satt behandling kan vara det bästa för
anhöriga även om patienten inte har nå-
gon nytta av den. En sådan situation kan
vara att inte omedelbart avbryta respira-
torbehandling vid konstaterandet av
hjärndöd för att ge anhöriga skälig tid.
Det är heller inte etiskt förkastligt att
behandla för forskningen skull för att få
fram resultat och erfarenheter som inte
kommer den enskilde patienten, men
väl framtida patienter, till godo.

Det avgörande med denna medi-
cinsk-etiska reflektion är att den med-
verkar till att göra läkaren medveten om
och trygg i sina bakomliggande motiv
och värderingar.

Det finns tillfällen då en läkare ställs
inför så svåra patientfall att varken de
etiska principerna eller den egna reflek-
tionen räcker till. Vid Sahlgrenska sjuk-
huset i Göteborg har sjukhusets etiska
forum utarbetat riktlinjer för en medi-
cinsk-etisk konsultation i medicinskt
beslutsfattande vid svåra patientfall.

Den medicinsk-etiska konsultatio-
nen är ingen MBL-förhandling utan det
medicinska behandlingsbeslutet ligger
kvar hos den ansvarige läkaren. Den ut-
gör endast ytterligare ett underlag för
ansvarig läkares behandlingsbeslut och
har enbart rådgivande karaktär. Trots
detta kan det vara till hjälp och stöd för
den enskilde läkaren med det medicins-
ka behandlingsansvaret att under dessa
formella former inhämta synpunkter
från kolleger, annan berörd vårdperso-
nal och människor med särskild etisk
kompetens, erfarenhet och analysför-
måga.

Avancerad hjärtsjukvård
på äldre är lönsam
PTCA liksom klaff- och kranskärls-

operation kan genomföras hos äldre i
nästan samma utsträckning som hos
yngre men risken för allvarliga kompli-
kationer är högre. Viktigast är emeller-
tid att patienterna väljs ut mycket noga.
Komplikationerna tycks i stor utsträck-
ning vara relaterade till samtidig före-
komst av andra sjukdomar, och hög ål-
der i sig har sannolikt relativt liten bety-
delse som riskfaktor för komplikatio-
ner. Även långtidsprognosen är utöver
omfattningen av kranskärlssjukdom
och vänsterkammarfunktion relaterad
till icke-kardiella faktorer. 

Patientens inställning och mentala
funktion är också mycket viktig och
man bör aldrig övertala en mycket gam-
mal patient  till operation eller PTCA.
Vi måste komma ihåg att det som för oss
inom sjukvården idag är ett rutinin-
grepp för varje enskild individ är en stor
händelse, som kräver motivation och
livsvilja.

Med ovan nämnda förbehåll är även
denna relativt avancerade hjärtsjukvård
»lönsam», vilket innebär att den med en

rimlig sjukvårdsinsats ger en svårt sjuk
patient en god livskvalitet under rimlig
tid.
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En fullständig litteraturförteckning kan er-
hållas från Erling Karlsson, kardiologiska kli-
niken, Hjärtcentrum, Universitetssjukhuset,
581 85 Linköping.

Hundratal EHEC-fall
Som tidigare rapporterats kan vero-

toxinproducerande kolibakterier bl a ge
upphov till blodiga diarréer respektive
hemolytiskt uremiskt syndrom (HUS).
Den vanligaste beteckningen i Sverige
för sådana bakterier är EHEC (entero-
hemorragisk E coli). Smittskyddslagen
har vid årsskiftet genomgått vissa för-
ändringar, en är att infektion med
EHEC av serotyp O157 nu införts som
en anmälningspliktig sjukdom.

Höstens ansamling av EHEC-fall
såg mot slutet av november ut att mins-
ka, men den senaste månaden har flera
nya fall upptäckts. Under ett halvår har
ett 100-tal sjukdomsfall från totalt fem-
ton olika landsting konstaterats, dessut-
om har ca 20 symtomfria personer varit
odlingspositiva. Aktuella rapporter
kommer från M, O, D och Z län.

En tredjedel av samtliga fall gäller
barn under 5 års ålder. Könsfördelning-
en är jämn bland barn och ungdom, men
kvinnor dominerar de vuxna. Knappt 30
patienter har bedömts som HUS, flera
av dessa har krävt dialysbehandling.

Fler instanser samarbetar för att kart-
lägga smittvägarna; vi har förut rappor-
terat om en pågående fall–kontrollun-
dersökning. Såväl tidigare erfarenheter
som den aktuella studien gör att man i
första hand kan misstänka köttfärs, men
något enskilt födoämne har ännu inte
kunnat bindas till utbrottet.

Livsmedelsverket startar nu för allmän
kartläggning en omfattande provtagning
på svenskt och importerat nötkött.

HIV som yrkesrisk
Tidigare studier har uppskattat ris-

ken för smittöverföring efter stickskada
till ca 0,3 procent. Nyligen har redovi-
sats en fall–kontrollundersökning av
sjukvårdspersonal som utsatts för HIV-
smitta i sin yrkesutövning (MMWR
1995; 44: 929-33). Den aktuella studien
har flera begränsningar, men några ten-
denser finns; synligt blod, djup stick-
skada respektive avancerat sjukdoms-
stadium hos patienten är faktorer som
ökar risken för överföring av HIV. Man
redovisar också erfarenheter av postex-
positionsprofylax med zidovudin
(AZT). Några slutsatser för direkta re-
kommendationer kan inte dras, men re-
sultaten är förenliga med en viss
skyddseffekt. Sedan tidigare finns dock
flera fallbeskrivningar där HIV över-
förts trots snabb postexpositionsprofy-
lax med zidovudin.

Epidemiologiska enheter,
Smittskyddsinstitutet

LÄKARTIDNINGEN • VOLYM 93 • NR 5 • 1996 381

SMITTNYTT


