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Tvivelaktig pafoljd fran HSAN
motverkar oppenhet i varden

HSANs beslut (1170/00:A5) att utdela disciplinpaféljd till en ldkare
som under ett skede i ett vardforlopp beslutat att inte vidta hjart—
lungraddning i hdndelse av andnings- eller hjartstopp pa en patient
som senare tillfrisknat &r synnerligen anmérkningsvart. Vi vill fasta
uppmérksamheten pa vilka konsekvenser HSANs beddmning av
detta fall kan leda till inom sjukvarden.

HANS STIERNSTROM

docent, dverlakare, Centralintensiven,
Akademiska sjukhuset, Uppsala
hans.stiernstrom@anestesi.uas.lul.se

LARS BERGGREN
med dr, dverldkare, intensivvards-
avdelningen, Regionsjukhuset, Orebro

ELISABETH RONNE-ENGSTROM
docent, dverlakare, Neurointensiven,
Akademiska sjukhuset, Uppsala

[DStillningstagande till vardniva och
behandlingsintensitet dr vanliga inom
intensivvard och annan akutvard och ar
en forutsittning for att patienter ska er-
bjudas en riktig behandling &ven ur ett
etiskt perspektiv. Sddana beslut fattas
for 6 procent av alla patienter pa en stor-
re intensivvardsavdelning [1] och kan
innebdra att hjart—lungraddning, respira-
torbehandling, inotropa droger eller dia-
lys ej ska anvindas vid en eventuell for-
sdmring av ett dvrigt terminalt eller irre-
versibelt livshotande tillstand.

Om sadana fordndringar i tillstandet,
t ex hjartstillestand, inte intraffar kom-
mer naturligtvis inte heller begransning-
en att utlosas. I sjdlva verket dr dverlev-
naden efter sddana prospektiva beslut
11—18 procent i olika studier. Fér manga
av dessa patienter har da beslutet ocksa
omprovats under vardtiden [1, 2]. De
flesta intensivvardslidkare och skoters-
kor uppfattar detta som rimligt och etiskt
forsvarbart.

Bakgrund

Det aktuella fallet ror en da 27-arig man
med epilepsi sedan barndomen som in-
tagit en overdos av valproat (Absenor) i
kombination med alkohol. Patienten var
vid ankomsten djupt medvetslds. Han
intuberades och lades i respirator. Nagra
timmar efter inkomsten sjonk patienten
ytterligare i medvetandegrad och var da
i princip reaktionslés (RLS 8) men med
egenandning. RLS &r en forkortning av
Reaction Level Scale graderad fran 1 till
8, ddr 1 innebdr att patienten dr fullt va-
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ken och 8 att patienten dr djupt medvets-
16s och ej reagerar med rorelser ens vid
upprepad  kraftig  smaértstimulering.
Grinsen for medvetsloshet gar mellan 3
och 4.

Datortomografi (DT) av skalle visade
hjarnsvullnad och ovintat en misstankt
subaraknoidalblddning, varfor han trans-
porterades med helikopter till neurokir-
urgisk klinik. Det intrakraniella trycket
var initialt mycket hogt (6ver 50 mm Hg)
och kunde endast kortvarigt sinkas med
mannitol, varfor behandling med tiopen-
talinfusion (Pentothal) startades. S-
valproat var initialt 10 000 pmol/l (tera-
peutisk niva 300—700 pumol/l).

Efter kontakt med Giftinformations-
centralen och litteraturgenomgang visa-
de det sig att det inte fanns beskrivet na-
gon patient som dverlevt en s uttalad
valproatintoxikation. Efter tre dygn var
koncentrationen nere i en for epilepsibe-
handling terapeutisk niva. Kontinuerlig
EEG-registrering visade till att borja
med en isoelektrisk bild, men s& sma-
ningom &aterkom EEG-verksamheten.
Misstanken om subaraknoidalblédning
kunde avskrivas.

Tillfallig forsamring

Efter 13 dygns behandling pa neuroin-
tensiven kunde patienten atervéanda till
hemortssjukhuset. Hans neurologiska
tillstand var da RLS 3. Tva dygn senare
blev patienten tillfalligt forsdmrad i sin
medvetandegrad till RLS 7 varfor en
akut DT av hjdrnan gjordes.

Bilderna skickades till den neurokir-
urgiska kliniken dér patienten vardats
och de bedomdes av neuroradiolog. DT
visade da bilaterala fordndringar i tala-
mus och de mediala temporalloberna
forenligt med ischemiska skador. Diffe-
rentiering av gra och vit substans var
otydlig, framfor allt i insularegionerna
samt inom delar av frontalloberna. Inget
hjarnédem pavisades.

Sex dygn senare var patientens RLS
3—4 och han &verfordes till medicinsk
véardavdelning med extravak. Antiepi-

leptika aterinsattes pa grund av nya in-
termittenta kramper. Efter ytterligare
nagra dygn pa vardavdelningen — alltsa
mer dn tre veckor efter intoxikationen —
fattades beslut om att ej vidta hjart—lun-
graddning i hiandelse av andnings- eller
cirkulationsstillestand.

Patienten hade vid denna tidpunkt
trakeotomi och spontanandades men
hade apnéperioder. Ytterligare en vecka
senare dndrades dock detta beslut da pa-
tienten hade forbattrats och man avsag
nu att sitta in fulla atgdrder om en for-
samring skulle intrdffa. Patienten har s
smaningom tillfrisknat och atergétt till
sitt tidigare arbete. Patienten anmailde
dérefter den lakare som fattat beslutet att
ej sidtta in hjart-lungraddning vid en
eventuell forsamring.

Kommentar

Beslut att inte sétta in hjart—lungradd-
ning i hdndelse av andnings- eller cirku-
lationsstillestand pé allvarligt sjuka pati-
enter dr ett svart beslut som fordrar nog-
granna Overviganden. Det forefaller
darfor ocksa sjélvklart att sddana beslut
standigt maste omprovas och ifragasat-
tas.

Pa manga intensivvardsavdelningar
har man efter modell frdn intensivvards-
avdelningen i Orebro infort ett sérskilt
formuldr som dokumenterar sddana be-
slut [1]. Motiven for beslutet, vad beslu-
tet innebér — dvs vilka begrinsningar i
véardniva, atgirder och provtagning som
beslutet omfattar — skall dar tydligt do-
kumenteras.

Anhoriga maste ocksa kontinuerligt
informeras och deras synpunkter vigas
in i bedéomningen. Oftast dr dessutom
flera kolleger inblandade i beslutspro-
cessen. Beslutsunderlaget vigs direfter
samman. Pa detta formulér finns ocksa
utrymme dér skilen for en eventuell om-
provning av beslutet dokumenteras.

Maste kunna diskuteras oppet

Med denna typ av noggranna &vervi-
ganden visar det sig att ca 10 procent av
de patienter dir man beslutat att avsta
fran hjart-lungraddning forbéttrades sa
att tidigare beslut om att avsta fran hjart-
lungraddning upphavdes [1, 2]. Det ar
utomordentligt viktigt att beslut att avsta
frdn hjart-lungraddningsatgérder kan
diskuteras 6ppet och att sddana beslut
kan dndras om forbattringar i patientens
tillstand intraffar.
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Med facit i hand kan man sjélvklart
alltid hdvda att beslut att avstd fran
hjart-lungriaddning var felaktigt i de fall
patienten tillfrisknar. Fragan ar emeller-
tid om det i dessa fall &r rimligt att utde-
la disciplinpaf6ljd till de ldkare som del-
tagit i sadana beslut? Effekten av detta
kan for framtiden bli att dessa mycket
viktiga beslut inte dokumenteras eller att
man helt enkelt avstér fran att fatta be-
slut om begrinsning i behandlingen.

Hemlighetsfulla koder

Forhoppningsvis ar den tid forbi da be-
slut om att avsta fran hjart—lungraddning
noterades med lokala koder ndgonstans i
journalen i form av symboler eller bok-
stavskombinationer vars innebdrd bara
var kind for berdrd sjukvardspersonal.

Det ar snarast sa att dessa beslut maste
diskuteras i en 6ppen atmosfir, dar be-
sluten dr tydliga for alla inblandade — pa-
tienter, anhoriga, lidkare och Ovrig
sjukvardspersonal. Det far inte bli sa att
enskilda lakare kommer att undvika att
ta stdllning i svéra etiska fragor som des-
sa av ridsla for att bli anmailda till
HSAN.

I den aktuella situationen hade pati-
enten tre veckor efter intoxikationen
kinda strukturella hjarnskador bilateralt
i talamus, mediala temporalloberna och
hippocampi. Beslutet att ej ateruppliva
patienten vid ett eventuellt cirkulations-
eller andningsstillestdnd forefaller inte
orimligt. Nagon annan férdndring av pa-
tientens dvriga vard skedde sé vitt kint
inte.

Det forefaller ogenomténkt fran
HSAN att ett vl 6verviagt medicinskt
beslut, som dessutom inte haft ndgon
verklig paverkan pa vardforloppet, ska
leda till disciplinpaféljd. Daremot &r det
mycket vésentligt att dessa beslut nog-
grant dokumenteras.
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Evidensbaserad medicin:

Manga kritiker missforstar EBM

Nar man diskuterar ett sadant fenomen som Evidence Based Medi-
cine (EBM) &r det viktigt att man &r dverens om vad man talar om.
Manga som &r kritiska mot foreteelsen EBM missfdrstar vad det &r
fraga om. Detta framkommer ocksa i det inldgg som Carl-Magnus

Stolt gjorde i LT 28-29 (sidan 3255).

LARS WERKO
professor, Stockholm

[MJag kommenterar nedan nagra av
Stolts punkter.

Men forst:

Den visentliga utgdangspunkten for
hela begreppet ar att man skall veta ex-
akt pa vilken evidens man fattar beslut i
sjukvarden, inte att man endast kan an-
vianda strikt vetenskapligt framtagna
data som underlag for beslut.

Alla inser att det finns olika grader av
evidens for olika kunskaper, vilket ock-
sa framgar av Stolts inldgg. I den evi-
densbaserade varden géller det att veta
pa vilken evidens de metoder vilar som
jag vill utnyttja. Jag skall anvéinda dem
som vilar pa basta mdjliga evidens, och
for att veta detta maste jag folja den ak-
tuella litteraturen.

Den kliniska verkligheten

1. Invindningen att det riktigt nya inte
har hunnit bli evidensbaserat baseras pa
att Stolt vet att detta nya dr effektivt, inte
bara nytt. For att veta att det ar effektivt
maste det studeras, och den kliniske
forskaren som dr angelidgen om att inf6-
ra nya metoder har skyldighet att sjélv
delta i vetenskapliga studier for att for-
sdkra sig om metodens effektivitet om
ingen annan har gjort det.
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Inférs nya metoder innan de ar kli-
niskt utprovade forlanger man tiden in-
nan man vet deras virde. Eventuellt
minskas mojligheten att gora kontrolle-
rade studier — se laparoskopisk kirurgi.
Egentligen innebér EBM ett dtagande att
stodja klinisk, patientorienterad forsk-
ning. Det dr ju endast i den kliniska verk-
ligheten, inte i det teoretiska laboratori-
et, som effektivitet kan bevisas.

2. Begrénsningen av vad som &r un-
dersokt dr inte nigot argument mot
EBM. Man skall bara veta vilka be-
gransningar metoden man vill anvidnda
har i fraga om hur vil studerad den ér.

3. Sa mycket storre anledning dr det
att granska underlaget om det endast ar
kommersiellt styrt.

Ej »kokboksmedicin«
4. EBM innebir inte att man maste f6lja
sadana riktlinjer som leder till »kok-
boksmedicin«. Tvirtom — man ar skyl-
dig att sjilv granska det vetenskapliga
underlaget, inklusive det patientmaterial
det dr baserat pa i forhallande till det ak-
tuella problemet med den patient man
har framfor sig. Riktlinjer framtagna av
sa kallade experter ar virdelosa om de
inte dr baserade pa kritisk granskning av
aktuell litteratur. Det finns alltfor manga
sddana.

5 och 6. Ar teknikaliteter som vidl-

der alla undersokningar i detta samman-
hang

6. Detta dr den viktigaste punkten i
kritiken, men dven den bortser fran att
det alltid, dven nir det géller att arbeta
enligt EBM, &r den enskilde lakaren som
tillsammans med patienten bestimmer.
Den enskilde patienten &r unik och det
kan alltid finnas omstandigheter som gor
att vad som kan tyckas vara klart bevisat
i vetenskapliga studier dnda inte kan
tillimpas just nu.

I ett langsiktigt arbete i ett mindre
sjukhus i norra Italien, dér lakarna varit
angeldgna att lara sig att anvinda EBM,
har man gjort sa att i varje fall, lakaren
forst, grundat pa sin kunskap om patien-
ten, den erfarenhet han sjdlv haft i lik-
nande fall och tidigare kunskap, ligger
upp en plan for diagnos och behandling.
Han gér sedan till litteraturen och tar
fram den evidens for hur liknande fall
bor tas om hand, och gor tillsammans
med patienten en syntes av sitt eget kun-
nande, vad litteraturen visar och vad pa-
tienten vill efter att ha blivit presenterad
alla fakta.

7. Det storsta misstaget i friga om
tillimpning av EBM i praktisk sjukvard
ar att tro att den enskilde lakaren och den
individuelle patienten skulle vara bort-
kopplade frén beslutet om utredning och
behandling.

8. Sjalvklart skall EBM granskas och
diskuteras. 1 sina rapporter granskar
SBU systematiskt det vetenskapliga un-
derlaget. Lakartidningen har ocksa pa ett
foredomligt satt uppmuntrat till det.

Komplicerad verklighet
Ytterligare en kommentar. Det har upp-
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