ARTIKKEL

Etiske spgrsmal ved
resuscitering

Saving one individual makes it all worthwhile.

Saving many is an infinite privilege. nrr

AV KRISTIAN LEXOW, LEDER, NORSK RESUSCITASJONSRAD.
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DET HANDLER OM A BEKJEMPE
FOR TIDLIG D@D

Resuscitering handler om & bekjempe for
tidlig (prematur) dg¢d. Nar et hjerte stopper
a sld, kan dette veere den naturlige slutten pé
livet. Men alt for ofte representerer plutselig
hjertestans et elektrisk ulykkestilfelle i et
hjerte og i en organisme som kan leve godt
i ennd mange ar hvis bare korrekt hjelp settes
inn tidlig nok.

En beslutning om a starte eller ikke starte
et resusciteringsforsgk ma ofte tas i lgpet
av sekunder, og uten inngdende kjennskap
verken til pasienten eller bakgrunnen for
sirkulasjonsstansen. Derfor er det viktig at
vi som helsepersonell pa forhdnd har tenkt
gjennom de viktigste etiske utfordringene
slike situasjoner setter oss i. Her drgftes
noen av disse utfordringene. Slike etiske
problemstillinger har ikke alltid et fasitsvar.
Derfor er det desto viktigere at helsepersonell
har et hgyt refleksjonsniva og tilstrekkelig
ydmykhet i forhold til disse ofte vanskelige
spgrsmélene som handler om verdighet, liv

og dgd for vére pasienter.

Modern resuscitation
has made a medical
impact by saving
individuals whose lives
would otherwise have
been cut short before
their "time to come”.
Is this worth the
effort?’

PASIENTAUTONOMI

I ”Nasjonal veileder for beslutningsprosesser
for  begrensning av  livsforlengende
behandling hos alvorlig syke og dgende” fra
Helsedirektoratet® er det tatt hensyn til at bade
opinionen og norsk lov tenderer & vektlegge
pasientautonomi i stgrre grad enn tidligere,
forutsatt at pasienten er samtykkekompetent:

”En samtykkekompetent pasient har som
hovedregel rett til & samtykke til, eller
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nekte, faglig indisert livsforlengende
behandling. Pasientens selvbestemmelse
og medbestemmelse  forutsetter  god
kommunikasjon. God informasjon og
kommunikasjon med pasient/pargrende
er viktig for & forebygge usikkerhet og
uenighet.”

Norsk helselovgivning gir altsé pasienter en
utstrakt grad av autonomi og en hovedregel er
at det er pasientene selv som bestemmer om
de vil ha behandling eller ikke.

Det betyr at et uttalt ¢nske fra en
”samtykkekompetent” pasient om ikke &
gjenopplives i de aller fleste tilfellene ma
respekteres.

Forskning viser at pasienter ikke sjelden
endrer mening om en selvvalgt Do not
Resuscitate” ordre. Dette bgr mane til
forsiktighet hos helsepersonell i forhold til
a vere for kategoriske om hva pasienten
egentlig mener, spesielt hvis det er gatt noe
tid mellom det uttalte gnsket og den aktuelle

situasjonen.

ER PASIENTENS BESLUTNING TATT
PA RETT GRUNNLAG?

Legfolk kan ikke forventes & vite hva et
resusciteringsforsgk innebarer av muligheter
og risikoer for varig og alvorlig hypoksisk
hjerneskade. = Mange tror fortsatt at et
primeart vellykket resusciteringsforsgk oftest
vil ende med langvarig lidelse og behov for
pleie. Derfor er det viktig at helsepersonell
gir pasienten og/eller de pargrende
realistiske forestillinger om hva et eventuelt
resusciteringsforsgk kan fegre til, slik at
resuscitering ikke holdes tilbake p& grunn av
for darlig innsikt om prognosen. Ansvarlig
lege bgr ogsa samrd seg med annet bergrt
pleiepersonell fgr en beslutning om & avsta

fra gjenopplivingsforsgk blir tatt.

Nar en pasient gir uttrykk for gnske om ikke
a ville utsettes for et resusciteringsforsgk i
tilfelle plutselig sirkulasjonsstans, ma vi som
helsepersonell forsikre oss om at pasienten
ikke tar en slik beslutning pa sviktende
faktagrunnlag. Blant fagfolk, og i enda stgrre
grad blant legfolk, er det fortsatt mange
som tror at det er stor fare for a overleve
med varig og stor hjerneskade og dermed
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bli pleietrengende etter primart vellykket
gjenoppliving. Som helsepersonell skal vi
ikke legge skjul pa at noen faktisk blir det,
og at dette ogséd kan sies & veere “prisen vi
ma betale” for de som kommer tilbake til
en verdig tilverelse hvor de klarer seg selv
etterpa. Spesielt etter innfgring av moderne
post-resusciteringsbehandling med  bl.a.
terapeutisk hypotermi, er forekomsten av
varig og alvorlig hjerneskade hos de som
overlever resusciteringsforsgk redusert til
ner det halve av slik det var fgr, fra 10-7 % til

5-7 %, kanskje ennd lavere.

De som ikke overlever sykehusoppholdet etter
et primert vellykket gjenopplivingsforsgk,
dgr relativt raskt, vanligvis i Igpet av fa dager.
Dvs. at “vegetative”, alvorlig hjerneskadde
vellykket

gjenoppliving forekommer, men er relativt

pasienter etter primeart
sjelden’®. Men fordi det nettopp er overleverne
med alvorlig hypoksisk hjerneskade som blir
liggende pa vare helseinstitusjoner, kan det
lett oppstd myter om at tallet er stort og pa den
maten bidra til ungdig skepsis mot & forsgke
gjenoppliving.

I gjennomsnitt ligger en hjertestanspasient
34 dager i en intensivseng, og de aller fleste

lllustrasjonsfoto: © Laerdal
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som blir utskrevet i live reiser rett hjem i
etterkant. Ifglge en norsk studie var de totale
kostnadene pr. levende pasient pa 300.000
kroner. Gjennomsnittlig levde en pasient som
hadde overlevd hjertestans og ble utskrevet
med intakte nevrologiske funksjoner nesten
like lenge som andre og koster helsevesenet ca
50.000 kroner pr. leveér, noe som ikke er mye

dyrere enn sammenlignbare behandlinger?.

LIVSTESTAMENT

Det er ikke uvanlig at pasienter har satt opp et
“livstestament”, et dokument som uttrykker
pasientens egne gnsker mot slutten av livet. Et
slikt gnske ma vere satt opp mens pasienten
er "samtykkekompetent”, dvs. mentalt i stand
til & ta viktige avgjgrelser om seg selv, sitt liv
og sin dgd. Formuleringene i et livstestament
bgr ogsa vare sa entydige som mulig. Det er
bl.a. viktig at et gnske om & unngd uverdig,
langvarig eller haplgs intensivbehandling i
en slutt-tilstand av multiorgansvikt med en
ikke-reversibel tilgrunnliggende sykdom ikke
er det samme som at pasienten ikke gnsker
resuscitering, herunder defibrillering i tilfelle
plutselig og uventet ventrikkelflimmer av

kardial arsak.

Bade ved akutt og kronisk sykdom kan
det finnes grunn og anledning til & ta opp
spgrsmélet med pasienten og/eller pargrende
om HLR bgr startes. Nar dette er en aktuell
problemstilling, bgr pasienten om mulig gis
anledning til & delta i en samtale om dette.
Hvis pasienten ikke er samtykkekompetent,
f.eks. pa grunn av sterk sedering, bevisstlgshet
eller respiratorbehandling, bgr samtaler om
dette spgrsmalet fgres med de pargrende for
a fa innblikk i hva som kan vere pasientens
eget gnske. Helsepersonell kan likevel ikke
uten videre alltid gd ut fra at pargrendes
sammenfallende

gnsker ngdvendigvis er

med pasientens antatte (“presumptive”)
gnske. Betydningen av taktfullhet og evne
til 4 tilpasse samtalen til pasientens og de

pargrendes reaksjoner kan ikke betones nok.

Helsepersonell som samtaler med pasienter
om livstestament eller om hvor langt man
skal gi i medisinske (intensiv-) behandling
ved innleggelse pa et sykehus eller pa et
sykehjem, og som deretter skal journalfgre
et slikt standpunkt, md forsikre seg béade
om at pasienten har forstitt forskjellen pa

medisinsk intensivbehandling og et kortvarig
resusciteringsforsgk. Pasienten ma dessuten
ogsa opplyses om og forstd at faren er
relativt liten for at et primert vellykket
resusciteringsforsgk etter plutselig hjertestans
skal resultere i en langvarig og belastende
pleiesituasjon. Hvis en samtykkekompetent
pasient likevel fortsatt ikke g@nsker a bli
utsatt for et resusciteringsforsgk, ma dette

respekteres.

DOKUMENTASJON AV FORHANDS-
AVGJORELSE OM A AVSTA FRA
LIVSFORLENGENDE BEHANDLING

En avgjgrelse om a avsta fra livsforlengende
behandling eller & avstd fra et
resusciteringsforsgk  bgr refereres med
enhetlig og entydig terminologi, f. eks. “HLR
minus”. Uklare anfgrsler, f.eks. at pasienten
kan defibrilleres én gang uten at det skal
startes HLR, er uheldige og skaper usikkerhet

hos personell med tilsyns- eller pleieansvar.

Uttrykket “HLR-minus“ betyr at pasienten
ikke skal ha basal HLR, defibrillering eller
akuttmedikamenter ved plutselig hjertestans,
men sier ingenting om annen lindrende eller
generell behandling som intravengs vaske
eller antibiotika. En avgjgrelse om ogsa &
avsta fra annen behandling enn HLR, skal
anfgres for seg. Slike beslutninger mé lett
kunne finnes i pasientjournalen, vare datert
og ha ansvarlig leges signatur. Ansvarlig
lege bgr hyppig eller evt. daglig ta stilling til
beslutningens gyldighet, og datere og signere
en eventuell beslutningsendring.

NAR VI IKKE VET HVA PASIENTEN
ONSKER

Ved plutselig sirkulasjonsstans er det oftest
ikke kjent for tilkalt helsepersonell om
pasienten har gitt uttrykk for om de gnsker
4 bli utsatt for et gjenopplivingsforsgk. Ved
sirkulasjonsstans er pasienten selvsagt heller
ikke “samtykkekompetent”. Det betyr at
helsepersonell ma handle ut fra andre kriterier,
oftest antatt samtykke (presumert samtykke).
Nar vi starter et resusciteringsforsgk ut fra
visjonen om & redde liv, tar vi utgangspunkt
i at vi antar at pasienten mener livet er verd
a leve og faktisk gnsker & bli utsatt for
resusciteringsforsgket, men uten at vi kan vite

dette sikkert pa forhénd.
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Resuscitation implies
a commitment on
the side of life. To
devote ones energies
to the restoration

of lives cut short
before fulfillment,

is to declare life as
intrinsically valuable
- that it is worth
living.'

Som helsepersonell er det ofte bade fristende
og narliggende & trekke inn det svart usikre
momentet om hvilken livskvalitet pasienten
kan oppnd hvis han overlever. Men er
det uten videre sikkert at vér vurdering av
“livskvalitet” vil samsvare med pasientens
egne vurderinger? Erdet vi som helsepersonell
eller pasienten selv som skal bedgmme mulig
livskvalitet etter et gjenopplivingsforsgk?
Spgrsmalet om helsepersonell skal bedgmme
dette i en akuttsituasjon bgr i alle fall mane til
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en viss ydmykhet, og vi som helsepersonell
bgr prinsipielt vare svart varsomme med
a opptre som “overdommere” over andre
menneskers livskvalitet. Spgrsmalet om
hvordan man som helsepersonell ville handlet
hvis pasienten var en kj@r som sto en selv ner,
kan ogsa bidra til & gi etiske holdepunkter for

hva som kan vare rett.

RETTEN TIL EN VERDIG D@D

Fortsatt  opplever  dessverre tilkalte
resusciteringsteam  pa sykehus og
ambulansepersonell i prehospitale
akuttsituasjoner ofte at tilstedevaerende

helsepersonell, enten det er pa en sengepost
eller et sykehjem, fortviler over at det ikke
pa forhand er tatt stilling til og journalfgrt
om terminalt syke eller dypt demente
pasienter skal resusciteres. Fglgen er at
personellet ofte fgler seg presset til a starte
et resusciteringsforsgk og 4 tilkalle hjelp.
Uverdige situasjoner kan da lett oppsta, og
dgden blir et oppstyr med mange fremmede,
istedenfor en verdig og fredelig avslutning
Slike

uverdige situasjoner kan unngds ved at

pa livet med pasientens narmeste.

ansvarlig lege, enten det er pa et sykehus eller
pé et sykehjem, pa en ansvarlig méte tar opp
spgrsmalet om livsforlengende behandling

[llustrasjonsfoto: © Laerdal

med pasient eller pargrende nér livet kanskje

nermer seg slutten.

NAR B@R DU STARTE FORS@K PA
RESUSCITERING?

Hos alvorlig syke eller sterkt svekkede
mennesker i livets sluttfase bgr ansvarlig
lege ta stilling til spgrsmélet om
resusciteringsforsgk er etisk forsvarlig, og
helst i god tid fgr en akuttsituasjon oppstar.
I slike tilfeller bgr legen kjenne pasienten
godt og vite at fortsatt avansert behandling vil
pafgre pasienten ungdige lidelser og i verste
fall kun forlenge dgdsprosessen. Hvis det
pé dette grunnlaget foreligger klar, entydig
og autoritativ dokumentasjon pa at pasienten

ikke skal resusciteres, ma dette respekteres.

Ellers er det ofte svert vanskelig eller
umulig for ambulansepersonell eller et
resusciteringsteam som blir tilkalt i en
akuttsituasjon, & raskt kunne avgjgre om en
pasient vil ha store eller sma sjanser til a
overleve fgr resusciteringsforsgket starter.
Generelt gjelder det at jo lenger hjertet har
statt stille, desto mindre er sjansen til & redde
pasienten, men opplysninger om dette er ofte

ikke umiddelbart tilgjengelige.
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Generelle retningslinjer er likevel ofte
vanskelig & forholde seg til i konkrete
situasjoner. Ofte kjenner teamet hverken
pasientens tilstand fgr hjertet stoppet eller
hvor lenge hjertet har statt stille. Derfor bgr
et tilkalt akutt- eller ambulanseteam som
hovedregel starte et resusciteringsforsgk pa
vide indikasjoner, med mindre det er opplagt

at pasienten faktisk er dgd.

Objektivt sett er det svart vanskelig, og
mange vil ogsa si det er etisk uforsvarlig, &
lage en eksakt oversikt over de medisinske
tilstandene som gir grunn til ikke & forsgke
resuscitering. En bgr imidlertid alltid sterkt
vurdere 4 avstd fra forsgk pa livreddende
behandling av pasienter med langtkommen
kreftsykdom kreften),
pasienter med store hjerneblgdninger eller

(spredning  av

hjerneinfarkter, og pasienter med terminal
organsvikt og alvorlig demens.

Hgy alder alene og kronisk pleie- eller
omsorgsbehov bgr ikke frata ellers vitale
mennesker muligheten til & bli vellykket
resuscitert. Ved plutselig hjertestans

utenfor sykehus er helsepersonell som
kjenner pasienten godt, oftest ikke raskt nok
tilgjengelig til & bistd med slike vurderinger.
Derfor bgr terskelen for 4 starte HLR/
AHLR med defibrillering vere lav. Hvis/
ndr det framkommer opplysninger om
terminal sykdom, kan heller et pébegynt

resusciteringsforsgk avsluttes.

Medicine represents an
imposition of human
values on a random
universe, an assertion
that compassion,
reason and decency
constitute a higher
ethic than chance.’

HVOR LENGE B@R DU FORTSETTE
ET RESUSCITERINGSFORS@K?

- sa lenge pasienten har VF/VT
Dette er tegn pa at hjertets energireserver enna
ikke er oppbrukt. Effektiv HLR kan gi sd god
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koronarsirkulasjon at hjertet kan defibrilleres
vellykket og komme i gang igjen, selv om det
har gatt mange minutter etter at pasienten fikk
hjertestans. Det finnes mange eksempler pa at
pasienter er reddet etter mer enn 30 minutter
med god HLR.

- salenge gjenopplivningsforsgket
kan tenkes a lykkes

I noen situasjoner kan det vere tilradelig &
fortsette lenger enn ellers. Hvis pasienten
er hypoterm, vil hjernen tile mye lengre
tid med sterkt nedsatt eller opphevet
sirkulasjon. Resusciteringsforsgk kan lykkes
selv etter flere timer med HLR, og bgr paga
kontinuerlig under transport til sykehus som
har mulighet for oppvarming (hjerte-lunge-
maskin). Ogsé hos pasienter som er truffet av
lyn eller som har fatt stans pga strgmstgt, kan
langvarig resusciteringsforsgk noen ganger
fgre fram. Det samme gjelder for hjertestans
ved noen former for forgiftninger. Ved bruk
av mekanisk brystkompresjon, vil kanskje
grensene for hvor lenge man bgr holde pa
med et resusciteringsforsgk ogsa flyttes,
spesielt hvis forskning viser at mekanisk
brystkompresjon kan vare en “bro” mens
pasienten transporteres til kausal behandling,
f.eks. akutt PCI, eller til hjerte-lunge-maskin
ved hypotermi.

De internasjonale guidelines fra 2005 sier at
AHLR ikke bgr avsluttes sé lenge pasienten
har VF. Det er ogsa akseptert at AHLR kan
avsluttes etter 20 minutter med vedvarende
asystole, med mindre pasienten er nedkjglt
(hypoterm) eller andre potensielt reversible
arsaker har fgrt til hjertestansen.

Mange vil gi AHLR lenger hvis pasienten er
et barn. Dette er sjelden medisinsk begrunnet,
for prognosen ved hjertestans hos barn er
oftest dessverre darligere enn hos voksne med
hjertestans.

- sa lenge det er etisk forsvarlig a
fortsette
Noen ganger vil det vere rett & avslutte et
pabegynt gjenopplivningsforsgk relativt raskt
som f.eks. hvis det kommer fram at pasienten
har en alvorlig sykdom i terminalstadiet.
Ved ikke-bevitnet hjertestans med asystole
eller PEA som fgrste registrerte hjerterytme

er sjansen til & overleve sa darlig at det

ogsé i slike tilfeller kan vere rett & avslutte
et gjenopplivningsforsgk relativt rakst hvis
det ikke finnes tegn til liv eller overgang
til VF etter f& minutter. Det samme gjelder
for sirkulasjonsstans ved stumpe traumer.
Ved penetrerende skader kan rask kirurgisk
intervensjon pa skadested eller sykehus noen
ganger bringe disse pasientene tilbake til livet.
Vurdering av hvor lenge det er etisk forsvarlig
a fortsette et gjenopplivningsforsgk ma gjgres
i hvert enkelt tilfelle med utgangspunkt i gode
kunnskaper om prognostiske faktorer, godt
klinisk skjgnn og med fokus pa respekt for
pasienten.

Mekanisk brystkompresjon vil kanskje i
noen tilfeller gi god nok sirkulasjonen til at
organdonasjon fra pasienter med hjertestans
kan bli teknisk mulig. Dette diskuteres i
enkelte europeiske land pga. mangel pa
egnede organer til pasienter som trenger det
for & berge livet. Spgrsmalet om & holde
hjertestanspasienter kunstig i live bare
for & sikre mulige organer til donasjon, er
kontroversielt. Men pd grunn av mangelen
pa organer til transplantasjon, ma vi vere
forberedt pa at denne problemstillingen ogsa
kan komme opp til diskusjon i de nordiske
landene.

BOR PARGRENDE VARE TILSTEDE
VED RESUSCITERINGSFORS@K?
Dette er et fglsomt og vanskelig tema der
praksis har endret seg gjennom de senere
arene. I det oppdaterte “Norsk grunnkurs i
AHLR” omtales problematikken slik:

Utenfor sykehus

Utenfor sykehus vil pargrende ofte allerede
vere tilstede og kanskje ogsd vere i gang
med HLR nér helsepersonell kommer til.
Med mindre det er til direkte hinder for
effektiv AHLR, bgr helsepersonell respektere
at de pargrende ofte velger a bli pa stedet eller
i rommet. De kan ofte gi nyttig informasjon
om pasienten og noen ganger ogsa vere til
praktisk hjelp. Hvis de pérgrende velger a
trekke seg tilbake til et annet rom, bgr dette
ogsa respekteres.

Pa sykehus

For fa& &r siden var det vanlig 4 be de
pargrende fjerne seg og forlate et rom der
resusciteringsforsgk pégikk. Det er flere
grunner til at denne praksis er i ferd med &
endres, bl.a.:

- detmenneskelige behovet for & veere neer sin

kjere nar livet kanskje ebber ut
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- det kan vere lettere & bli overbevist om at
alt som kunne gjgres, virkelig blir forsgkt

- det kan veare lettere & forholde seg til det
vonde som skjer, ubehagelige fantasier er
ofte verre enn virkeligheten.

Studier har vist at flertallet av pargrende som
har fatt veere til stede ved resusciteringsforsgk
av sine n@rmeste, mener at de ville valgt det
samme igjen. Mye tyder ogsé pa at disse blir
mindre plaget med angst, depresjoner og
vonde minner og at det blir lettere a forholde
seg til sorg og savn.

En viktig forutsetning er at teamet opptrer
profesjonelt og fremtrer trygge og malrettet.
Dessuten ma en erfaren og trygg person
i teamet ha all sin oppmerksomhet rettet
mot de pargrende som er tilstede i rommet,
deres behov for empati, emosjonell stgtte og
kontinuerlig informasjon. Men valget om &
vere tilstede mé gjgres av de pargrende selv,
ingen ma tvinges. I et flerkulturelt samfunn

er det ogsa viktig & veere forberedt pa og &
respektere reaksjonsmgnstre
som kan vare vanlige i andre kulturer.

emosjonelle

Hvis resusciteringsforsgket ikke fgrer fram,
ma teamlederen sette av tilstrekkelig tid til &
gi realistisk og sannferdig informasjon. Ofte
vil det veere naturlig & be de pargrende forlate
rommet midlertidig mens utstyr fjernes og det
forberedes en verdig syning. ll

Science, art and
humanism. Medicine
is a mix of those
three. Resuscitation
should be based on
science and practiced
with reason and
compassion.’
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