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Tidligere ble pasienter med injiserende 

rusavhengighet ikke tilbudt ventilkirurgi 

for andre gang

Ut fra likebehandlingsprinsippet og forven-

tet overlevelse mener vi at pasientgruppen 

bør få behandling på lik linje med andre 

pasienter med tilsvarende forventet 

behandlingseffekt

Flertallet mente at pasientgruppen bør 

tilbys kirurgi uavhengig av om rusfrihet 

etter operasjonen er sannsynlig

Mindretallet mente det var behov for indi-

viduell vurdering av rusmestring før even-

tuell operasjon
SAMMENDRAG Pasienter med injiserende rusmiddelbruk har økt risiko for å få infeksiøs 
endokarditt. De fleste har god effekt av medisinsk behandling, men noen trenger ventil-
kirurgi. Ved vårt sykehus holdt man inntil for få år siden tilbake ventilkirurgi hvis pasienter 
med injiserende rusmiddelavhengighet og infeksiøs ventilendokarditt fikk behov for ventil-
kirurgi for andre gang. Det mangler imidlertid tydelige retningslinjer for behandling av 
denne pasientgruppen og et godt kunnskapsgrunnlag for å vurdere effekt og nytte. Ved hjelp 
av en etisk analysemetode drøfter vi om det er det riktig å tilby ventilkirurgi for andre gang 
til rusmiddelavhengige.

Pasienter som injiserer medikamenter og tuelle konflikter mellom grunnleggende

illegale rusmidler er ekstra utsatt for infek-
siøs endokarditt, med en livstidsinsidens
på 1–11 % (1, 2). Det antas at det er mel-
lom 8 200 og 11 500 injiserende rusmiddel-
avhengige i Norge (3), og det er tegn på et
økende antall tilfeller av endokarditt med
klaffeaffeksjon hos disse, som i andre vest-
lige land (4). Ved Haukeland universitets-
sykehus utgjør denne pasientgruppen
anslagsvis 10–15 % av de omtrent 50
pasientene som årlig behandles for infek-
siøs endokarditt. De fleste blir behandlet
konservativt med antibiotika intravenøst,
men enkelte må likevel opereres – med
fjerning av den infiserte hjerteklaffen og
implantasjon av kunstig hjerteventil. Pasien-
tene er ofte relativt unge og alvorlig syke,
og hjertekirurgi vil på kort sikt kunne være
livreddende behandling.

Det er imidlertid stor risiko for at pasien-
tene fortsetter sitt injiserende rusmisbruk
etter gjennomgått endokarditt (4). De har
derfor forhøyet risiko for ny infeksjon
og destruksjon av den implanterte hjerte-
ventilen (5). Det kan foreligge en klar kli-
nisk indikasjon for operasjon, men det kan
stilles spørsmål ved nytten av tiltaket og om
kostnadene kan forsvares (6). I denne artik-
kelen drøfter vi om det er det riktig å tilby
ventilkirurgi for andre gang til rusmiddel-
avhengige.

Analysemetode
Vi har brukt en modell for upartisk etisk
analyse som bygger på en metode for etisk
kasusanalyse, utviklet av Kymlicka (7).
To av medforfatterne har tidligere modifi-
sert denne – den består av sju trinn for å
identifisere etiske nøkkelfaktorer i dilem-
maer (ramme 1). Det er denne modifiserte
modellen vi har benyttet her (8). En tilsva-
rende metode brukes i mange av klinisk
etikk-komiteene i Norge (9).

Fordelen med metoden er at den tvinger
frem vurderinger av kunnskapsgrunnlaget
og klargjør beslutningen ut fra alle berørte
parters perspektiv samt identifiserer even-
prinsipper. Dette bidrar til at graden av
upartiskhet i analysen øker. Forfatterne
har møttes en rekke ganger og har særlig
diskutert kunnskapsgrunnlaget og forstå-
elsen av likebehandlingsprinsippet.

En sjutrinns etisk analyse
Trinn 1. Hva er det etiske dilemma?
Er det riktig å tilby gjentatt ventilkirurgi til
injiserende rusmiddelavhengige pasienter
med infeksiøs endokarditt?

Trinn 2. Hva er kunnskapsgrunnlaget 
om utfallet av de ulike alternativene?
I det følgende oppsummeres kunnskaps-
grunnlaget vi la til grunn i vår analyse for
vurdering av prognose med og uten gjentatt
ventilkirurgi. Vi tar også hensyn til de fire
prioriteringskriteriene som er gjeldende
i Norge (ramme 2) (10).

Prognose. Studier fra ulike land og ulike
populasjoner av injiserende rusavhengige
viser at de har lav livskvalitet, 6–54 ganger
høyere dødsrisiko enn normalbefolkningen
og at infeksiøs endokarditt ligger bak
mellom 5–10 % av dødeligheten (11, 12).
Vi fant ingen gode studier som viser pro-
gnosen for pasienter med injiserende rus-
avhengighet som har behov for ny klaff,
men ikke blir operert. Imidlertid vet vi at
prognosen ved endokarditt blant annet
avhenger av grad av hjertesvikt, om det er
infeksjon med gule stafylokokker og om det
er dyp infeksjon med periannulære kompli-
kasjoner (13-15). Hvis alle tre faktorer er
til stede, er dødsrisikoen på 80 % (13, 14).
Disse faktorene er viktige indikasjoner for
operasjon.

I en retrospektiv studie med 4 106 pasien-
ter innlagt i intensivavdeling ble infeksiøs
endokarditt påvist hos 33 (0,8%) (16). Mor-
taliteten var henholdsvis 35% hos dem som
ble operert og 84 % hos dem som bare fikk
medisinsk behandling. Av mangel på sikrere
data antok vi derfor for den videre etiske
analysen at pasienter med injiserende rus-
middelavhengighet, infeksiøs endokarditt
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og behov for ventilkirurgi for andre gang har
under 20 % sjanse for å overleve uten kirurgi.

Effekt av kirurgi ved infeksiøs endokar-
ditt. Det finnes ingen randomiserte under-
søkelser der man har sett på hvordan det går
med injiserende rusmiddelavhengige som
blir operert (17). Det er usikkert om det er
signifikante forskjeller i korttids- og lang-
tidsoverlevelse mellom injiserende rusmid-
delavhengige og andre pasienter som ope-
reres for første gang for infeksiøs endokar-
ditt (5, 18–20). I en studie anslo man tiårs-
og 15-årsoverlevelsen til henholdsvis 66 %
og 54 % for eldre ikke-rusavhengige og til
56 % og 42 % for yngre rusavhengige (18).
For hele populasjonen endokardittpasienter
med operasjonsbehov øker dødeligheten
noe ved reoperasjon, men i flere studier
er det likevel en femårsoverlevelse på
40–86 % (21).

Ved Haukeland universitetssykehus er
flere pasienter med injiserende rusmiddel-
misbruk operert for andre gang de siste fem
årene. Basert på vår erfaring med denne
pasientgruppen og tilgjengelig litteratur
anslår vi en overlevelse på minst 1–2 år
hos dem som fortsetter å ruse seg etter å ha
blitt operert for andre gang. Vi legger dette
til grunn i den videre analysen.

Ressursbruk. Vi anslår at en pasient med
infeksiøs endokarditt trenger sykehusinn-
leggelse i minst seks uker. Totalutgiftene
for et slikt sykehusopphold kan bli opptil
1 million kroner. Hvorvidt behandlingen er
kostnadseffektiv, avhenger av hvor mange
kvalitetsjusterte leveår man fordeler kost-
nadene på og hva annen behandling koster,
men det foreligger ingen spesifikke studier
på eller beregninger for denne pasient-
gruppen.

Trinn 3. Er det lover, regler eller 
retningslinjer som regulerer beslutningene?
Lokale faglige retningslinjer. Ved Thorax-
kirurgisk seksjon ved Haukeland universi-
tetssykehus er det praksis å tilby elektiv
åpen hjertekirurgi til pasienter med behov
for ventil og leveutsikter på mer enn to år.

Nasjonale retningslinjer. Det finnes ikke
nasjonale retningslinjer spesifikt for kirurgi,
men norsk praksis for behandling av infek-
siøs endokarditt følger i hovedtrekk euro-
peiske retningslinjer (13).

Internasjonale retningslinjer. I de nyeste
retningslinjene fra European Society of Car-
diology anbefales det samme indikasjon for
kirurgi ved infeksiøs endokarditt for injise-
rende rusmiddelavhengige som for andre.
Samtidig anbefales en generelt mer konser-
vativ holdning på grunn av mye høyere
risiko for residiv ved fortsatt injiserende
rusmisbruk (13). Retningslinjene gir ingen
ytterligere begrunnelse for denne anbefalin-
gen. I retningslinjene fra Society of Thoracic
Surgery og fra Infectious Diseases Society
of America har man ikke spesifisert behand-
lingen av denne gruppen (22, 23).

Lover. Juridiske spørsmål er knyttet til
vurderingen av rett til nødvendig eller prio-
ritert helsehjelp. En slik rett til nødvendig
helsehjelp forutsetter at prioriteringskrite-
riene er oppfylt (10).

Trinn 4. Hvem er de involverte partene?
De involverte eller berørte parter i saker
av denne type er pasienten, medpasienter,
pårørende, helsepersonell, andre pasient-
grupper, helseforetaket generelt og rus-
helsetjenesten spesielt, den kommunale
rusomsorgen og samfunnet.

Trinn 5. Hva er potensielle goder 
og byrder for de involverte partene?
Pasienten. Det vil være et gode for pasien-
ten å få kirurgisk behandling med forventet
nytte på mer enn 1–2 leveår. Tilsvarende
vil det være en byrde for pasienten ikke
å få behandling.

Medpasienter. Behandling av denne
pasientgruppen vil kunne bidra til erfaring
som andre pasienter kan dra nytte av. Uro-
lige og krevende rusavhengige pasienter
kan derimot være en belastning for sine
medpasienter.

Pårørende. At pasientgruppen tilbys
potensielt livreddende hjertekirurgi, vil for
de fleste pårørende oppleves som et gode,
til tross for at pasientens rusbruk kan være
en belastning for mange av dem.

Helsepersonell. For disse vil det være et
gode å redde et liv, og de vil få mer erfaring
og kompetanse. Det kan imidlertid være en
byrde at behandlingen kan innebære å måtte
håndtere atferdsproblemer, trusler og noen
ganger voldelige episoder.

Andre pasientgrupper. Alle pasienter
med behov for ventilkirurgi vil oppta inten-
sivsenger, påvirke operasjonskapasiteten og
ha langvarige opphold i sykehus. Ettersom

helsebudsjettene er begrenset, kan priorite-
ring av én pasientgruppe medføre at andre
pasientgrupper må vente eller få et subopti-
malt tilbud.

Helseforetaket. Helseforetaket har en
forpliktelse til å gi forsvarlig behandling
til pasientene i sitt opptaksområde. Det er
presisert at rushelsetjeneste skal prioriteres,
men det vil bli avveining mellom det å gi
ruspasientene et tilbud og de eventuelle
følger det vil få for ressursene til andre
pasienter.

Kommunehelsetjenesten. Kommune-
helsetjenesten skal følge opp pasientene etter
en eventuell operasjon, men har i mange til-
feller mangel på ressurser. Mangel på sam-
arbeid fra rusmiddelavhengige kan gi perso-
nalet større omsorgsoppgaver enn vanlig.

Samfunnet. Samfunnet vil kunne doku-
mentere evne og vilje til å prioritere en svak
pasientgruppe, men samtidig risikere å bruke
ressursene feil. Det er ikke satt en myndig-
hetsbestemt terskelverdi for dette i Norge,
slik det er forsøkt gjort i England (24).
Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering
i helsetjenesten har imidlertid i behandlingen
av flere saker antydet en grense for ressurs-
bruken på 300 000–800 000 kroner per
kvalitetsjustert leveår (25).

Trinn 6. Hvilke interesser står i konflikt?
Pasientens og pårørendes ønske om at
pasienten skal få livreddende behandling
kan være i konflikt med andre pasientgrup-
pers behov og samfunnets begrensede res-
surser. Helsepersonellet står overfor en
pasient som har akutt behov for hjelp, sam-
tidig som de skal ha en portvaktfunksjon
når det gjelder bruken av fellesressursene.
I kommunehelsetjenesten kan det også
oppstå konflikt mellom ulike pasientgrup-
pers behov for begrensede ressurser.

Trinn 7. Hvilke prinsipper og verdier 
står i konflikt?
Prinsippene om å gjøre godt og ikke skade.
Vektlegging av prinsippet om å gjøre godt
peker i retning av operasjon, da det for
mange i denne gruppen et betydelig gode
å bli operert. Vektlegging av prinsippet
om ikke å skade peker også i den retning,
da risikoen for skade ved ikke å operere
(pasienten dør sannsynligvis) oftest er
større enn risikoen for skade ved å operere.

Pasientens preferanser (autonomi).
Basert på vår kliniske erfaring antar vi at
de fleste informerte pasienter ønsker seg
denne behandlingen.

Likebehandlingsprinsippet. Det er all-
ment akseptert at like tilfeller skal behand-
les likt. Dersom man må prioritere, skal
kriteriene i prioriteringsforskriften følges
(ramme 2) (10). Hvordan kriteriene skal
veies opp mot hverandre er derimot ikke
fastsatt, det krever skjønn og åpne prose-
dyrer (26).

Ut fra alvorlighetskriteriet er dette pasien-
ter som bør prioriteres, fordi de fleste av

RAMME 1

Sjutrinnsmodell for upartisk etisk analyse 

og identifisering av etiske nøkkelfaktorer 

i dilemmaer. Modellen bygger på en metode 

for etisk kasusanalyse utviklet av Kymlicka 

(7). Den er modifisert av to av forfatterne 

og inneholder sju nøkkelspørsmål

Nøkkelspørsmål for upartisk analyse

Trinn 1. Hva er dilemmaet?

Trinn 2. Hva er kunnskapsgrunnlaget 
om utfallet av de ulike alternativene?

Trinn 3. Er det lover, regler eller retnings-
linjer som regulerer beslutningene?

Trinn 4. Hvem er de involverte partene?

Trinn 5. Hva er potensielle goder og byrder 
for de involverte partene?

Trinn 6. Hvilke interesser står i konflikt?

Trinn 7. Hvilke prinsipper og verdier står 
i konflikt?
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dem vil dø uten behandlingen. Ut fra krite-
riet om forventet nytte bør de også priorite-
res, da vi antar at ventilkirurgi for andre
gang kan gi en forventet levetid på minst
1–2 år. Langtidsoverlevelsen er avhengig
av om pasienten blir rusfri, og vi legger til
grunn at hos unge mennesker som klarer
å bli rusfrie vil overlevelsen sannsynligvis
være langt høyere enn 1–2 to år (27). Krite-
riet om at kostnadene skal stå i et rimelig
forhold til nytten, finner vi det vanskelig
å besvare klart. Dokumentasjonskriteriet for
de øvrige punktene er problematisk å innfri
på en god måte når det gjelder både forventet
nytte og kostnadseffektivitet.

Prinsippet om ansvar for egen helse. Et
prioriteringskriterium som kan diskuteres,
men som ikke formalisert, er i hvilken grad
man skal legge vekt på pasientens ansvar for
sin egen helsetilstand (28). Lønning-utvalget
(1987) uttalte at pasienter ikke skal fratas
behandlingsmuligheter på bakgrunn av tid-
ligere livsstil alene. Derimot kan fremtidig
livsstil være med i vurderingen av et behand-
lingsopplegg (29). Kolspasienter som vil ha
nytte av kontinuerlig oksygenbehandling
hjemme, må ha vært røykfrie i tre måneder
før de får hjemmebehandling og må holde
seg røykfrie for å beholde tilbudet. Pasienter
med alkoholutløst levercirrhose må ha vært
uten alkohol i minst seks måneder og ha et
godt sosialt nettverk for å få levertransplan-
tasjon. Det er imidlertid flere forskjeller
mellom disse eksemplene. Hos pasienter
med endokarditt er behovet for ny ventil
oftest akutt, behandlingen kan ikke vente
til pasienten har vært rusfri en periode.
Behandlingsbehovet kan være svært akutt
ved leversvikt på grunn av alkoholmisbruk,
men det er i motsetning til for organer ikke
knapphet på kunstige klaffer.

Resultat av analysen
Ved hjelp av den etiske analysemodellen
har vi drøftet om injiserende rusavhengige
pasienter skal tilbys andre gangs ventil-
kirurgi ved infeksiøs endokarditt. Tre kon-
klusjoner er aktuelle:

RAMME 2

Kriterier for rett til nødvendig helsehjelp 

fra spesialisthelsetjenesten, hentet fra 

prioriteringsforskriften (10)

Pasienten har et visst prognosetap med 
henblikk på livslengde eller ikke ubetydelig 
nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen 
utsettes

Pasienten kan ha forventet nytte av helse-
hjelpen

De forventede kostnadene står i et rimelig 
forhold til tiltakets effekt

I tillegg kreves det tilfredsstillende doku-
mentasjon på alle tre punkter
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• Pasienten tilbys ikke ventil nummer to
• Det gjøres en individuell vurdering av den

enkelte pasients mulighet for å ha nytte
av ventil nummer to

• Alle tilbys som hovedregel ventil num-
mer to

Det første alternativet var inntil for omtrent
fem år siden gjeldende praksis ved vårt
sykehus. Basert på en diskusjon av prinsip-
pene om å gjøre nytte og ikke skade, om
likebehandling og rettferdig prioritering
støttet flertallet av forfatterne det tredje
alternativet og mente at det som hovedregel
bør tilbys andre gangs ventilkirurgi ved
residiv av infeksiøs endokarditt hos rusmid-
delmisbrukere. Et mindretall av forfatterne
støttet alternativ nummer to.

Selv om kunnskapsgrunnlaget når det
gjelder effekt er svakt, mener vi det er
grunnlag for å forvente en overlevelse på
1–2 år. Dette er like bra som for sammen-
liknbare grupper som blir prioritert. For
eksempel tilbys avansert og kostbar cellegift
til kreftpasienter med få måneders forventet
økt levetid (30, 31). Dersom det etter nøye
individuell vurdering synes å foreligge sær-
lige kontraindikasjoner, for eksempel for-
hold som indikerer at behandlingen vil ha
svært lav forventet nytte, er det etter for-
fatternes vurdering akseptabelt å avstå fra
kirurgisk behandling. Vi mener det ikke
er etisk akseptabelt å avstå fra livreddende
behandling dersom begrunnelsen er en anta-
kelse om manglende oppfølging i primær-
helsetjenesten.

Forfatterne er delt i synet på hvilken
betydning pasientenes ansvar for egen helse
og rusmestring har og hvordan dette skal
vektlegges når man vurderer andre gangs
ventiloperasjon. Et mindretall mente at
pasientens mulighet og forpliktelse til
å slutte med injiserende rusmisbruk måtte
vektlegges i vurderingen om å tilby ventil-
operasjon for andre gang. Flertallet mente
at å kreve at en rusavhengig skal klare å bli
rusfri for å få potensiell livreddende helse-
hjelp, uten å være garantert optimal oppføl-
ging etter utskrivning, er urimelig. Spesielt
oppfattet flertallet det som urimelig at prin-
sippet om ansvar for egen helse skal veie
tyngst – hvis man ser på rusavhengighet som
en sykdom med mange årsaker og et ofte
sviktende hjelpeapparat helt fra barneårene.

Konklusjon
Vi mener at prioritering av hvilke pasient-
grupper som skal få aktiv behandling, bør
tas på et overordnet nivå og ikke overlates
til den enkelte kliniker. Dersom man skulle
lage nasjonale retningslinjer for denne
kliniske beslutningen, kreves det både et
pålitelig kunnskapsgrunnlag og en bredere
systematisk drøfting med flere involverte
parter. Deler av forfattergruppen har startet
et nordisk samarbeid for å frembringe sik-
rere data om nytten og kostnadene ved
andregangskirurgi hos pasientgruppen.

Behandling av rusavhengige med behov
for ventil for andre gang er i endring –
kirurgi gjennomføres nå i enkelte tilfeller,
mot før sjelden eller aldri. Vi spurte oss om
dette skal prioriteres. Gjennom å bruke en
systematisk analysemodell har vi forsøkt
å gjøre eksplisitt de avveiningene beslut-
ningstakere konfronteres med når de uten
tydelige retningslinjer skal ta et slikt klinisk
valg. Drøftingen illustrerer ikke bare behovet
for solid dokumentasjon for å kunne ta gode
valg, men også nødvendigheten av å tydelig-
gjøre hvilke verdier og prinsipper som påvir-
ker hvordan vi vil prioritere. Vi håper at vårt
arbeid kan inspirere andre til å starte tilsva-
rende etiske dialoger på tvers av faggrupper.
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