MEDISINSK ETIKK

Behandlingsbegrensning pa operasjonsstuen?

Nar man under en akutt operasjon innser at pasienten ikke kan kureres og har sveert kort forventet levetid,
reises viktige spgrsmal om avslutning av behandling. Vi drafter her kliniske og etiske aspekter ved en slik
situasjon, seerlig om det bgr veere et mal at pasienten far anledning til @ gjenvinne bevisstheten.

A avslutte livsforlengende behandling som
enten er nyttelos eller bare forlenger en
deende pasients lidelse, vurderes av de
fleste ikke bare som klinisk og etisk aksep-
tabelt, men i mange tilfeller som det eneste
riktige 1 begge henseende. Nér livsforlen-
gende behandling avsluttes, kan man
viderefore den palliative. Slik behandlings-
begrensning innebarer at man fortsetter

a lindre pasientens somatiske, psykiske,
sosiale og dndelig/eksistensielle plager
frem til dedstidspunktet (1). Retningslinjer
for hvordan man ber gé frem er gitt av
Helsedirektoratet i en nasjonal veileder fra
2009 (2).

Men det finnes situasjoner der det kan
vaere vanskelig & vurdere om pasienten er
tjent med behandlingsbegrensning. Det kan
ogsa vaere vanskelig & vite hvordan man ber
begrense behandlingen.

Den kliniske situasjonen

Nér pasienter blir akutt alvorlig syke pa
grunn av en kirurgisk tilstand, vurderes det
noen ganger som riktig & gjore et forsek
pé arsaksrettet kirurgisk behandling selv
om pasienten er alvorlig pavirket og i bety-
delig nedsatt allmenntilstand. For eksempel
vil iskemi av store mengder tarm fore til
alvorlig svikt i flere organsystemer. Fordi
kirurgisk behandling da vil vaere pasientens
eneste mulighet for & overleve den akutte
tilstanden, vil man ofte velge & operere
slike pasienter dersom det er et visst hap
om at tilstanden kan korrigeres kirurgisk
og at pasienten vil tale det operative inn-
grepet og narkosen.

Imidlertid vil man etter start av opera-
sjonen noen ganger innse at tilstanden er for
alvorlig til at den kan kureres. Nér kirurgen
rister pa hodet og sier at «her kan vi ikke
gjore noe, det er bare a lukke bukeny, reiser
dette viktige etiske spersmal om neste skritt.
Man vet at pasienten ikke kan overleve syk-
domsepisoden, men det er vanskelig & vur-
dere om deden kan forventes i lopet av en
knapp time eller et halvt til ett dogn.

Kliniske handlingsalternativer

I teorien foreligger det i en slik situasjon

folgende handlingsalternativer:

* Umiddelbart avslutte all medikamentell
behandling og ekstubere pasienten
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» Forsgke & avslutte narkosen pé vanlig
maéte, det vil si & gi nedvendig vasoaktiv
behandling og vanlig smertebehandling,
samtidig som man forseker a vekke
pasienten fra narkosen ved a stanse til-
forselen av anestesimidler

* Intensivbehandle pasienten med det mél
a forlenge livet lengst mulig

Det forste alternativet, der man ekstuberer
og avslutter eventuell vasoaktiv behandling
mens pasienten er i narkose, vil gi ganske
umiddelbar ded som folge av sirkulatorisk
kollaps og/eller kvelning.

Det andre alternativet vil innebere at
man enten kommer i en situasjon der
pasienten vékner og puster, eller at pasien-
ten til tross for eliminering av narkosemid-
lene ikke vakner og/eller ikke gjenvinner
egenrespirasjon. I begge tilfeller vil pasien-
ten ofte veere avhengig av vasoaktivt stet-
tende medikamenter for & unngé sirkulato-
risk kollaps. Dersom pasienten vakner og
gjenvinner egenrespirasjon, vil man forseke
a legge til rette for at han kan f2 tilbringe
den siste tiden sammen med eventuelle
nare parerende. Det ma da vurderes hvor
lenge det er tjenlig & opprettholde vaso-
aktivt stettende behandling. Hvis pasienten
ikke vékner og/eller ikke gjenvinner egen-
respirasjon, blir alternativene a ekstubere
og/eller avslutte vasoaktiv behandling pa
operasjonsstuen eller a ta pasienten til en
intensivavdeling for optimalisering, i hap
om at han kan gjenvinne bevissthet og
eventuelt respirasjon.

Det tredje alternativet vil innebare
a transportere pasienten intubert og sedert
med pagaende pressorbehandling til inten-
sivavdeling og der iverksette all tilgjengelig
behandling for & utsette deden lengst mulig.
Man vil etter hvert prove & vekke pasienten
nér de sterste avvikene er (forsekt) korri-
gert.

Vurderingerilys

av den nasjonale veilederen

Veilederen gir en rekke foringer som ogséa

er relevante nar det gjelder a ivareta pasien-

tens beste i den situasjonen vi drefter her (2):

» Eventuell fortsatt behandling mé ha en
positiv virkning som oppveier plagene
forbundet med behandlingen/sykdommen

* Det bor foreligge enighet om beslutnin-
gen om behandlingsbegrensning i be-
handlingsteamet

* Dersom pasienten mangler samtykke-
kompetanse skal man innhente informa-
sjon fra parerende (jf. pasientrettighets-
loven § 4-6)

* Lindrende behandling skal fortsette selv
om livsforlengende behandling begrenses
eller avsluttes

En foring passer imidlertid ikke i denne
situasjonen. Ifelge veilederen ber vaso-
aktive medikamenter «seponeres da deres
indikasjon er & understette det kardiovasku-
laere systemet temporeert til det gjenvinner
sin funksjon» (2). Dersom man seponerer
pressormedikamenter i den aktuelle situa-
sjonen, vil det ofte fore til umiddelbar sir-
kulatorisk kollaps. Nedenfor begrunner vi
hvorfor dette vil vaere etisk betenkelig.

Etiske betraktninger

De etiske betraktningene i situasjonen angar
hovedsakelig to forhold: Hvorvidt noen av
handlingsalternativene innebzrer & utfore
eutanasi eller ufrivillig medisinsk drap, og
hva som taler for & velge handlingsalterna-
tiver som har som mal & vekke pasienten.

Eutanasi er definert internasjonalt som
en leges drap pé pasienten ved injeksjon
eller infusjon av medikamenter pa pasien-
tens frivillige foresparsel (1, 3). Ettersom
pasienten er bevisstles og derfor ikke kan
fremsette noen forespersel og det heller
ikke med hensikt settes dedsfremkallende
medikamenter, kan det her folgelig ikke
veere tale om eutanasi. Dersom en lege
bruker medisiner for 4 ta livet av en pasient
som ikke er samtykkekompetent, er det
snakk om et ikke-frivillig medisinsk drap
(1, 3). Foreligger det samtykkekompetanse,
men ingen foresparsel, er det medikamen-
telle drapet ufrivillig (1, 3).

Pasienter i narkose innehar samtykkekom-
petanse — selv om denne midlertidig er satt
ut av spill. Det forste handlingsalternativet —
umiddelbart avslutte respiratorbehandling og
vasoaktivt stettende medikamenter hos en
pasient som fremdeles er i narkose — har en
overflatelikhet med ufrivillig medisinsk drap.
Forskjellen er at det ikke gis dedbringende
medisiner for & oppna prematur ded.
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Likevel kan det innvendes at man her
intensjonalt fremprovoserer pasientens
ded siden han som ledd i narkosen allerede
har fatt medikamenter som vil vere ded-
bringende dersom respirasjon og sirkula-
sjon ikke understottes. Noen vil derav
kanskje betegne handlingen som ufrivillig
medisinsk drap «pa et annet nivéy», nemlig
gjennom behandlingsunnlatelse (ikke
behandlingsbegrensning) — med andre
ord en unnlatelsessynd i ordets rette og
mest dramatiske forstand.

Uten & ha forsekt a vekke vet man ikke
om pasienten har evne til & gjenvinne
bevissthet og/eller respirasjon. Derimot
vet man at det & skru av respiratoren hos
en pasient i dyp narkose, vil fore til rask
kvelningsded, og at det & braseponere pres-
sormedikamenter vil medfere sirkulatorisk
kollaps.

Selv om dette rent faktisk er forskjellig
fra 4 injisere dedbringende medikamenter,
er intensjonen og utfallet det samme:
Pasientens umiddelbare ded. Spersmalet
er da om dette er en forskjell som uzgjor
en forskjell — altsa om det er en etisk rele-
vant forskjell.

Argumenter mot vekking

Det finnes i hovedsak to argumenter mot
a forsgke a vekke:
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+ Det kan tenkes at pasienten har sterke
smerter

* Det er mer ressurskrevende enn & avslutte
raskest mulig — serlig dersom man skal
gjore forsek péd & optimalisere pasientens
tilstand

Muligheten for sterke smerter er imidlertid
ikke noen grunn til ikke & forseke & vekke.
Dersom pasienten ved vekking har intense
smerter, vil man kunne lindre disse. Siste
utvei er & sedere pasienten pa ny. Dette tilsva-
rer anbefalt prosedyre ved lindrende sedering
til deende i andre situasjoner (4). I en slik
situasjon blir det derimot naturlig & vurdere
a avslutte vasoaktivt stettende behandling.
For uten utsikter til & kunne vekke vil fortsatt
pressorbehandling kun medfore en forlen-
gelse av dadsprosessen hos en bevisstlos.

«lkke vekke» i lys av etisk teori
Hvorvidt handlingen «ikke vekke» kan
forsvares med hensynet til & spare ressurser
og bruke disse til andre pasienters fordel —
eksempelvis dem som kan kureres — avhen-
ger av hvilket etisk prinsipp eller hvilken
etisk teori man legger til grunn. Ved en
utilitaristisk (nyttefilosofisk) tilneerming
virker det som svaret er ja, ettersom «sterst
mulig nytte/lykke for flest mulig» er den
overordnede norm (5).
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Pliktetisk sett er nok svaret nei. Den
viktigste tenkeren innen denne tradisjonen
er Immanuel Kant (1724—1804). Ifolge
ham sier véar egen moralske fornuft at hvert
enkelt menneske har «uendelig verdi» og
«verdighet» og at det folgelig «ikke har
noen pris». Det er dermed galt & bruke men-
nesker som rene midler til andres tilfreds-
stillelse, det er & krenke dem som «formal
i seg selv» (6).

Dersom vi tar utgangspunkt i Beauchamp
& Childress’ fire prinsipper for helseetikk
(7) — velgjorenhet, ikke skade, respekt for
autonomi, rettferdighet — later det til at
handlingen bryter med de tre forste. Hvor-
vidt rettferdighetshensyn kan begrunne den,
er mer apent. Men ut fra en total avveining
mellom prinsippene, og serlig veid mot
autonomiprisippet (8), synes svaret likevel
a vaere at ressursbesparelse ikke er en etisk
akseptabel grunn til & la veere & forsoke
a vekke pasienten, forutsatt at det er grunn
til & tro at forseket er til hans beste.

Argumenter for a vekke

Det er flere vektige argumenter for a forseke
a vekke pasienten. Vedkommende far mulig-
het til & kommunisere med parerende, inklu-
dert avskjed, trost og forsoning, samt til

a samtale med prest eller liknende. Dessuten
kan han uttrykke sin siste vilje gjennom et
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nedtestament, jf. arveloven § 51. Dette kan
ogsé vaere viktig for de parerende, som skal
leve videre. Et mate med en prest eller til-
svarende kan vare viktig for enkelte og kan
inneholde sjelesorg, skriftemal, forbenn,
sykesalving eller nattverd. Siden en véken
periode for pasienten kan bli sveert kort, ber
man allerede for han vékner vurdere om
prest eller en annen dndelig veileder ber til-
kalles. Pérorende vil ofte kunne gi svar pa
om dette vil vere viktig for pasienten, men
det vil ogsa veaere til nytte a ha gjort en ande-
lig anamnese pé forhénd (9).

I de tilfellene pasienten ikke vakner ved
avslutning av operasjonen, ber man bruke
tid og ressurser pé a korrigere storre avvik,
i hép om at han vil vakne. Det mest aktuelle
eksemplet er pasienter som er hypoterme
ved avslutning av operasjonen. P4 bakgrunn
av argumentene over kan det forsvares
a respiratorbehandle noen timer samtidig
$Om man varmer pasienten og gir pressor-
behandling. Dersom slik optimalisering
forer til at pasienten kan fa noen siste vakne
timer der symptomene er godt lindret,

vil det veere etisk galt & trekke tilbake all
behandling pa et tidligere tidspunkt.

Kortvarig intensivbehandling vil vaere
riktig for a korrigere store avvik som rela-
tivt enkelt kan korrigeres eller for & vinne
tid til parerende nar frem dersom det ikke
inneberer uforholdsmessig store plager for
pasienten — jf. prinsippet om velgjorenhet
(7, 8). Pa den annen side vil en lengre full
intensivbehandling for & forlenge livet
maksimalt vaere galt ettersom den i reali-
teten kun vil forlenge dedsprosessen. Det
ville bety en ungdvendig belastning for
pasienten og representert meningsles res-
sursbruk. Man ville med andre ord bryte
prinsippene om ikke & skade og om rett-
ferdighet (7, 8).

Hvis pasienten derimot har en forventet
levetid pa dager til uker, vil noen dagers
intensivbehandling vaere riktig for & forseke
a gi ham en siste god tid med gjenvunnet
bevissthet.

En grundig preoperativ samtale vil kunne
gjore det enklere & ivareta pasientens vilje
dersom noe utforutsett skulle skje under
operasjonen. Som veilederen formulerer
det: «Respekt for pasientens autonomi og
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integritet forutsetter god og hensynsfull
kommunikasjon med pasienten og/eller
parerende. Dette inkluderer blant annet at
helsepersonell mé informere pasienten si
godt at han/hun blir i stand til & treffe de
valg som er riktige for ham/henne» (2).

Konklusjon

Det finnes flere sterke argumenter for at
noen vakne timer pé slutten av livet kan
vaere av stor betydning for bade pasient

og paregrende. Autonomi er en kjerneverdi

i medisinsk behandling og i medisinsk etikk
(2,7, 8). Bare en bevisst pasient kan handle
autonomt, og det ber derfor prioriteres hayt
a gi pasienten anledning til & gjenvinne
denne evnen — selv om den forventede
levetid er sveert kort.

Det innebzrer at rddet som gis i veile-
deren om at man ber trekke tilbake vaso-
aktivt stettende medikamenter, ikke passer
i denne situasjonen (2). Dette er trolig
uttrykk for at veilederen ikke har tatt, og
rimeligvis vanskelig kan ta, heyde for alle
kliniske scenarioer der behandlingsbegrens-
ning vil vare relevant.
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