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Kommentar

Avslutning av medisinsk nyttelgs behandling -

mer enn etikk

Uenighet om hvorvidt man skal fortsette behandlingen av en intensiv-
pasient er svaert ressurskrevende, bade medisinsk og organisasjons-
messig. Tung klinisk fagkunnskap, god kommunikasjon innad | behand-
lingsteamet, god dialog med de pargrende og eventuell bruk av flyt-
skjema er ngdvendig for & lette disse prosessene s& mye som mulig.

Etter hvert som vi far stadig sterre mulig-
heter for rent teknisk & holde alvorlig syke
og deende i live, gker sannsynligheten for
at behandlere og parerende ikke kommer til
enighet om a avslutte nytteles behandling.
Denne situasjonen er dreftet fra et etisk sta-
sted av Miljeteig og medarbeidere i dette
nummer av Tidsskriftet (1) og i Utkast til
Nasjonal veileder for beslutninger om livs-
forlengende behandling hos alvorlig syke

vurdering av hva slags behandling den
aktuelle pasienten kan tilbys videre. Dette
vil handle om hvilken behandling som er
teknisk mulig & fa til, knyttet opp mot sann-
synligheten for at den skal vere nyttig.
Begrepet «nyttelos behandling» er ikke
umiddelbart innlysende: Skal det kun vur-
deres i forhold til pasientens somatiske
grunntilstand eller skal ogsa vedkommen-
des psykososiale situasjon tas med? Skal

«De mulighetene vi har for & utfare hoyteknologisk
eller personellkrevende behandling, overstiger i dag
det vi har ressurser til @ bruke, selv med var rikdom»

og doende, som Helsedirektoratet nylig har
hatt ute til hering (2). Man synes & legge
stor vekt pa parerendes avgjerende rolle

og en relativt omfattende saksgang. Begge
deler kan problematiseres ut fra hverdagen
i en intensivavdeling.

De pérerende til bevisstlose pasienter
skal inviteres til innspill og meninger, men
de ma ikke fa inntrykk av at de skal ta de
medisinske beslutningene. Det er viktig
a formidle at man i utgangspunktet gjor alt
som er medisinsk mulig. Om lag 80 % av
alle norske intensivpasienter skrives ut fra
sykehus i live (3). Hvis man fagmedisinsk
blir enige om at behandlingen er nyttelos,
vil man gradvis formidle den darlige pro-
gnosen. Deretter vil man forsiktig infor-
mere om at man vurderer & avsté fra even-
tuell gjenoppliving, avsté fra & starte opp
utvidet behandling og/eller avslutte paga-
ende tiltak. I slike prosesser vil nesten alltid
de parerende mer eller mindre eksplisitt
akseptere de beslutningene som foreslas
og effektueres. Det er de fa unntakene med
urokkelige protester og fastldst uenighet
som loftes opp og nar ut i mediene. Dess-
verre blir mediebildet ofte skjevt, ufull-
stendig og uegnet som grunnlag for etiske
diskusjoner fordi behandlerne ikke blir lost
fra sin taushetsplikt og dermed ikke kan
imetega uriktige opplysninger.

Utgangspunktet er en lopende fagmessig
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samfunnets, behandlingsapparatets og de
pérerendes omkostninger inkluderes i en
slik vurdering? Er det det akutte sykdoms-
forlep eller de péferte ulemper, risiko, lang-
tidsprognose og ressursbruk som skal vere
avgjerende?

Noen ganger kan det veere riktig & for-
lenge behandlingen for & gi parerende tid
og fa til en god prosess rundt informasjon
og beslutninger om behandlingsavslutning.
Likevel ber man unnga ukritisk bruk av
medisinsk teknologi nér dette synes & vere
nyttelost (4). I en stor europeisk under-
sokelse med 4 248 pasienter som dede
i intensivavdelinger, hadde man i hele 73 %
av tilfellene allerede begrenset oppstart av
behandling eller hadde avsluttet deler av
pagaende behandling for deden inntraff
(4, 5). Ofte vil man i ettertid komme til at
behandlingen burde vert avsluttet enda tid-
ligere. I den akutte kliniske situasjon vet
man imidlertid ofte for lite om pasientens
tidligere livsfunksjon og helse til 4 kunne
vurdere nyttepotensialet der og da. Da vil
behandleren ofte iverksette maksimal inn-
sats. Problemet kan bli at bordet fanger,
fordi man allerede har gitt pasienten medi-
kamenter og iverksatt tiltak som pavirker
vitale livsfunksjoner betydelig. Her kan det
vaere gevinster 4 hente ved administrative
helsepolitiske tiltak, f.eks. ved at behand-
lere i akuttsituasjoner umiddelbart far data-

sikret tilgang til fullstendige journalopplys-
ninger fra fastlege og fra tidligere sykehus-
opphold. Mange burde ha fatt do hjemme
eller i sykehjem, men blir i stedet lagt inn

i sykehus av parerende som er usikre eller
av helsepersonell som kjenner pasienten
for darlig. Slike prosesser er uverdige og
opprivende for bade pasient og parerende,

i tillegg til at det brukes unedvendige res-
surser.

De mulighetene vi har for & utfere
hayteknologisk eller personellkrevende
behandling, overstiger i dag det vi har res-
surser til 4 bruke, selv med var rikdom. Vel-
ger vi & gke intensivinnsatsen overfor nytte-
lose tilfeller, vil det gi redusert kapasitet til
a utfere store operasjoner hos andre pasien-
ter. De som er mindre syke, kan fa faerre
ressurser til overvéking, behandling og
pleie.

Okt bevissthet i alle ledd om pasientens
potensial for bedring, klok dialog med pére-
rende og bruk av et enkelt flytskjema ved
uenighet vil kunne skape vinn-vinn-situa-
sjoner: Pasienten far en verdig ded, pare-
rende og behandlere spares for opprivende
og langvarige prosesser, og det blir en rikti-
gere bruk av samfunnets ressurser.
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