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Dilemmat att fatta beslut vid svar stroke

Fortsatta eller avbryta livsuppehallande behandling?

Il En betydande andel av de strokepatienter som dor pa ame-
rikanska sjukhus har varit intuberade och respiratorbehandla-
de. Vid utsittandet av denna livsuppehéllande behandling har
patientens 6nskemal och vilja kommit att vdgas in i allt stor-
re omfattning. Sittet detta gors pa varierar fran sjukhus till
sjukhus, vilket &terspeglas i hur stor andel av alla dédsfall pa
amerikanska intensivvardsavdelningar som foregétts av un-
dandragande av livsuppehallande behandling. Siffran varie-
rar frén ndgon enstaka procent till uppemot 9o procent.
Bristande kunskap om prognosen och inadekvat kommu-
nikation med patientens anhoriga anses ligga bakom variatio-
nen, enligt en grupp neurologer vid universitetet i Rochester.
Gruppen har gatt igenom den medicinska litteraturen pa om-
rddet och gjort en Medline-studie med hjélp av sdkorden
»stroke« och »mekanisk ventilering«. Resultaten redovisas i
JAMA tillsammans med en utforlig, mer personligt utformad
modell for beslutsfattande vid allvarlig stroke [1].
Resultaten baseras pa data frdn 17 engelsksprakiga veten-
skapliga artiklar, de flesta amerikanska, men dven nagra euro-
peiska och en israelisk. De faktorer som &r prognostiskt viktiga
att kdnna till kan sammanfattas under foljande rubriker: syn-
drom orsakade av stora infarkter i férsérjningsomradet for ar-
teria cerebri media, skador i pons och dess omgivningar (»lock-
ed-in-syndrome«), initiala symtom (framfor allt koma och av-
saknad av pupill- respektive kornealreflexer), blodvolym och
intraventrikulért blod vid hjarnblodning samt andra sjukdoms-
tillstand, t ex kardiomyopati, demens och tidigare stroke.

Tendens underskatta livskvaliteten vid allvarlig sjukdom
Dessa faktorer dr ofta vél kdnda, men en betydande skevhet

Eammanfattat

Prognosbedémning och beslutsfattande vid svar
stroke ar ett stort, kanske vaxande, medicinskt och
etiskt problem.

I en Medline-studie har en grupp amerikanska neuro-
loger undersokt hur beslut om utsattande av livsup-
pehallande respiratorbehandling fattats. En slutsats
ar att kunskapen om prognosen och kommunikatio-
nen med de anhoriga ofta brister.

Pa basis av studieresultaten presenterar gruppen ett
forslag till modell for beslutsfattande. Huvuddragen i
denna modell tillampas redan pa manga svenska
sjukhus, t ex att skapa struktur kring besluten och att
identifiera nyckelpersoner runt patienten.
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Aven likare &r manniskor, och hos
den friska allméanheten finns en ten-
dens att underskatta livskvaliteten
vid allvarlig sjukdom. Stroke utgdr
inget undantag fran den regein.

(bias) foreligger vid kommunikationen med anhériga. Bland
annat framhalls att 1dkare i gemen har en 6verdrivet pessimis-
tisk uppfattning om patienternas méjligheter att Gverleva och
att fa en bra livskvalitet efter stroke. Vidare framhélls svarig-
heterna att formedla statistiska data till anhoriga. Det sitt pa
vilket framstéllningen gors kan styra utfallet. Férmagan hos
anhoriga att tolka procent, sannolikheter och grafiska presen-
tationer varierar ocksd mycket.

Om det foreligger vissa svérigheter att formedla medicins-
ka fakta till anhoriga, dr problemen kanske dnnu storre i in-
hamtandet av patientens véirderingar och forvéntningar.
Liakarens egen skattning av patientens (sic) vilja till livsuppe-
héllande behandling var den starkast styrande faktorn i en av
de granskade undersékningarna. Livstestamenten ar i dessa
situationer till foga nytta, eftersom de dr mer allmint hallna
och oftast inte inkluderar specifika medicinska dtgirder.

Aven ldkare dr manniskor, och hos den friska allménheten
finns en tendens att underskatta livskvaliteten vid allvarlig
sjukdom. Stroke utgor inget undantag fran den regeln. Patien-
tens adaptationsformaga underskattas ofta.

Det dr dock fortfarande oklart vad som skall viga tyngst:
patientens 6nskemal fore sjukdomen eller den formodade for-
magan till adaptation. Det viktigaste ar att kidnna till och for-
medla att det finns en betydande formaga till anpassning i sva-
ra situationer i livet.

Forslag till modell for beslutsfattande

Hur skall da beslutsfattandet ga till? I sin artikel i JAMA lédg-
ger Rochester-gruppen fram ett forslag grundat pa sina erfa-
renheter av den genomgangna litteraturen och, far man for-
moda, egen praktisk erfarenhet. Det ser i korthet ut som f6l-
jer:

— Skapa en struktur kring fragorna: identifiera nyckelperso-
ner och triaffa dem i lugn och ro, etablera partnerskap med
familjen, ta upp fragorna innan beslut fattats om t ex naso-
gastrisk sond, trakeostomi och framtida vardform.

— Var oppen for skevhet i beslutsfattandet: Gverdriven opti-
mism eller pessimism, selektiv information, missforstand
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om patientens vilja samt undervérdering av framtida hilso-
tillstand.

— Férvinta och handligg konflikter: 1ikare mot familjen, 13-
kare mot lakare samt ldkare mot andra i teamet runt patien-
ten.

— Informera om prognosen med fortsatt behandling: chans
till 6verlevnad och funktion baserat pa individdata, ange
felmarginaler i skattningen.

— Belys patientens glddjeimnen i tillvaron: familj, vénner,
autonomi, rekreation och livsaskadning.

— Ange alternativ till fortsatt behandling, forklara hur utsét-
tande av behandling gar till.

— Tidsbegrdnsa insatser for att f& sdkrare prognos och battre
forstaelse for mojligheter och begrasningar i behandlingen
samt for att nd konsensus och for att 1ata familjen bearbeta
sorgen.

— Var fortrogen med lagar och forordningar, sérskilt vad gil-
ler artificiell nutrition och hydrering.

Tillampas redan pa manga svenska sjukhus

Det rekommenderade tillvigagingssittet for beslutsfattande i
dessa svara fragor tillimpas i stora delar redan idag pa ménga
svenska sjukhus, inte bara vid stroke utan i alla kritiska situa-
tioner. Det dr tex rutin pd intensivvardsavdelningarna att
skapa en struktur kring besluten, att identifiera nyckelpersoner
(dvs i forsta hand familjen) och att traffa dem i lugn och ro.

Som exempel kan ndmnas att pd intensivvardsavdelning-
arna pa4 Akademiska sjukhuset i Uppsala finns en checklista
dér vi varje dag kryssar i aktivitetsnivin for olika 6vergripan-
de atgirder som hjart—lungraddning, respiratorvard, annan
form av andningsstdd, cirkulationsbefrdmjande atgirder och
dialys samt om patienten respektive anhorig underréttats. En
mycket liten del av strokepatienterna vardas dock pé intensiv-
vardsavdelningar. En betydligt storre del vardas initialt pa
akutvardsavdelningen, som dock saknar mdjligheter till me-
kanisk ventilation. Pa akutvardsavdelningen finns en nistan
identisk lista, enda skillnaden ar att frigan om respiratorvard
ersatts av en punkt om vard pa intensivvardsavdelning.

Huvuddelen av strokepatienterna vid Akademiska sjukhu-
set, dven de svarast sjuka, vardas dock pa den s k strokeenhe-
ten fran borjan till slutet. Hur dokumenterar vi vrdnivan har?
Nagon checklista liknande den som finns pé intensiv- och
akutvardsavdelningarna finns inte. Daremot finns en standar-
diserad form av informationssamtal och en sérskild typ av
sittrond, omvardnadsronden, dér svara fragor tas upp till dis-
kussion. Informationssamtalet dokumenteras skriftligt och
overldmnas till patienten. Dokumentationen omfattar vissa
rubriker: bl a vilka som varit nidrvarande, information om
sjukdomen, det aktuella tillstidndet, patientens och anhdrigas
6nskemal samt planerade insatser och uppfoljning.

Vid svarigheter att férsorja patienten med vatska och ni-
ring samt vid svérigheter att planera den vidare varden halls
omvardnadsrond. D& samlas alla teammedlemmar som har
kdnnedom om patienten for 6msesidigt informationsutbyte.
Baserat pa denna information fattar den ansvarige dverldka-
ren vid ronden beslut, inte séllan tidsbegransat, om t ex naso-
gastrisk sond eller perkutan gastrostomi. Just tidsfaktorn &r
viktig for bade anhoriga och personal for att bearbeta egna
kanslor infor beslut om nedtrappning eller avbrytande av be-
handling. Bakgrunden och beslutet formedlas vidare till pati-
enten och anhoriga i efterfdljande informationssamtal. Detta
tillvigagangssitt minskar risken for skevhet (bias) och fore-
bygger en del konflikter.

Riktlinjer tar upp etiska fragestallningar inom strokevarden

Vad giller forordningar som styr vardhandlande vid svar
stroke finns Socialstyrelsens riktlinjer for strokesjukvérd [2]
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att tillgd. I dessa finns ett sarskilt kapitel om etiska fragestall-
ningar inom strokesjukvarden. Integritet och autonomi disku-
teras ingaende och lattfattligt. Dessutom illustreras vad som
menas med optimal kontra maximal vard. Det betonas i kapit-
let att enskilda l4kare stélls infor svara beslut: t ex om patien-
ten skall till sjukhus vid slaganfall (géller dem som redan ar
foremal for vard och behandling utanfor sjukhus), om man
bor avbryta behandling vid svar stroke, om man bdr aterupp-
ta behandling som tidigare avbrutits och om man bor avsta
fran hjart-lungraddning, antibiotika eller intravends tillforsel
av vitska och néring. Dessutom stélls lakaren infor fragan om
huruvida mojligheten att tillvarata organ kan motivera inten-
sivvard.

I ett annat kapitel avhandlas vad man skall tinka pa vid nu-
tritionssvarigheter. Till allra storsta delen handlar detta kapi-
tel om ateruppbyggnad och rehabilitering, inte palliativt in-
riktad vard, vilken dr temat for den amerikanska artikeln.
Detta kan ha sin forklaring i att riktlinjerna baseras pa evi-
densbaserad medicin, dvs data fran randomiserade provning-
ar, vilka hittills inte omfattat utséttning av livsuppehéllande
behandling vare sig vid stroke eller andra svéra sjukdomstill-
stand.

JAMA -artikeln 4r ovanlig och mycket ldsvird, eftersom
den belyser ett stort och kanske vixande medicinskt och etiskt
problem, ndmligen prognosbeddémning och beslutsfattande
vid svér stroke. Den rekommenderas for 1asning av alla—bade
lakare och sjukskdterskor — som dr involverade i akut stroke-
sjukvard.

*
Potentiella bindningar eller javsforhéallanden: Inga uppgivna.
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