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Introduktion

Som praktiserende leege er man specialist 1 almen medicin, og man er uddannet i at varetage
behandlingen af patienter og borgere i alle livets faser (WONCA Europe, 2002). Arbejdet
a@ndrer selvsagt karakter alt efter hvor i livet borgeren befinder sig, samt hvilke verdier og
erfaringer den enkelte barer med sig.

Imod livets afslutning gar prioriteringer og behandling fra at fokusere pa helbredelse til storre
fokus pé lindring og stette. Vi vil med denne opgave satte fokus pa stillingtagen til
genoplivningsforseg hos denne gruppe borgere. Her rejser der sig nogle udfordringer af
medicinsk, juridisk og etisk karakter.

Bedre behandlingsmuligheder og hurtigere opstart af hjerte-lunge-redning, har betydet en
betydelig fremgang i overlevelsen efter hjertestop.

I Danmark er der drligt omkring 4.000 tilfelde af hjertestop, hvor man har forsegt
genoplivning uden for hospital (1). 30-dages overlevelsen er i perioden fra 2001 til 2014
steget fra ca. 4 % til godt 12%. Se appendix 1.

Et studie fra Kebenhavn viser, at beboere pa plejehjem har samme 30-dages overlevelse som
ikke-plejehjemsbeboere ved genoplivningsforseg, ndr der er justeret for alder og betydende
komorbiditeter. Forfatterne konkluderer derfor, at det er uforsvarligt at have en politik om
aldrig at genoplive pa plejehjem (2).

P& trods af den markante forbedring i overlevelsen, er hjertestop fortsat en haendelse med
darlig prognose for flertallet. Dette stemmer darligt overens med den generelle befolknings
opfattelse. Et amerikanske studie har vist, at befolkningen i vaesentlig grad overvurderer
sandsynligheden for overlevelse efter genoplivningsforseg, idet der findes formodning om ca.
50% (35-75%) succesrate (3). Sterre viden om prognosen ved hjertestop kan forbedre
patienternes indsigt 1 egen situation og dermed undgéelse af udsigtslase genoplivningsforseg.

Det juridiske grundlag for stillingtagen til genoplivning findes i Sundhedsloven,
Autorisationsloven samt Straffeloven. I 2014 udgav Sundhedsstyrelsen en vejledning om
emnet med henblik pa at skabe storre overskuelighed (6). Enkelte budskaber 1 vejledningen er
helt centrale for praktiserende leeger (pkt. 4, 6, 10):

Fravalg af behandling og genoplivningsforseg. Det er laegen der traffer beslutning om
fravalg af behandling, men borgeren skal inddrages. Borgeren kan dog ikke stille krav om en
bestemt behandling. Hvis leegen af medicinske grunde finder en behandling udsigtsles, kan
leegen modsette sig borgerens enske. Genoplivning kan udelades hvis borgeren er
uafvendeligt deende; svert invalideret/permanent vegetativ eller hvis de fysiske konsekvenser
af sygdommen eller behandlingen vurderes at vare meget alvorlige og lidelsesfulde.

Leegens pligter. Beslutningen skal baseres péd en aktuel vurdering. Det er &ndringer i
borgerens tilstand, der afger om beslutningen er aktuel. Hvis tilstanden er kronisk eller blot
forvaerres uden udsigt til bedring, anses beslutningen fortsat som varende aktuel selvom der
er gdet en vis tid. Dvs. at laegen skal revurdere beslutningen hvis helbredstilstanden forbedres
markant. Plejepersonale og parerendes vurderinger ber indgé i beslutningsgrundlaget. Endelig
skal man inddrage et evt. livstestamente, hvis borgeren er inhabil.

Den praktiserende lege skal endvidere tage beslutninger fra hospitalsindleggelser med 1 sin
vurdering.

Laegen skal ved samtale med borgeren, informere om sin beslutning. Efter omstaendighederne,
kan det vaere tilstraekkeligt at oplyse, “at der ikke findes yderligere behandlingsmuligheder”.
Det geelder ogsé, nér det er tale om fravalg af genoplivning.




Leegens journalforing. Ved fravalg af genoplivning ved hjertestop skal journalferingen vare
grundig. Det skal tydeligt fremga, om borgeren er habil og om denne skennes at vaere
uafvendeligt doende. Samtaler med de implicerede parter samt den endelige beslutning
registreres. Labende evaluering journalferes ligeledes.

De etiske dilemmaer pa omradet opstod i 1960’erne, hvor man begyndte at f4 gode resultater
med genoplivningsforseg ved hjertestop pé hospitaler. Hvem skulle man behandle, og hvem
skulle man ikke (4).

I den senest reviderede udgave af European Resuscitation Council (ERC) Guideline for
genoplivning, redegores for de etiske problemstillinger i forhold til genoplivning (5). Som i al
anden medicinsk behandling, har der 1 en arrekke veret et skifte fra en paternalistisk tilgang
til starre inddragelse af patienten og respekt for dennes autonomi. Det betyder, at ved
beslutningstagning om genoplivningsforseg ved hjertestop, skal leegen tale med patienten om
dennes holdning og sege uddybet, hvad der ligger bag den. Dette besverliggares selvfolgelig
af, at hjertestop ofte er en uforudsigelig hendelse, og man som udgangspunkt derfor straks
skal opstarte genoplivning. Man ma altsa skelne mellem det pludselige og uventede hjertestop
og den situation, hvor patienten er uafvendeligt doende eller terminalt syg.
Autonomibegrebet kan imidlertid ikke std alene. Laegen ma i sin betragtning ogsa skele til, at
behandlingen ikke mé gore storre skade end gavn. Man ma ikke pabegynde udsigtsles
behandling, som vil stride mod det grundlaeggende princip om, ferst og fremmest ikke at
skade - primum non nocere.

De medicinske, juridiske og etiske aspekter af stillingtagen til genoplivning, er
problemstillinger de fleste mennesker i lobet af livet vil blive berert af. Derfor bringer
medierne med jevne mellemrum historier om emnet. Det sd vi senest 1 januar 1 dr, hvor bl.a.
TV2 havde flere af den slags historier (7). Vinklen var her mod forargelse, og ingen kunne
forsta, hvorfor leegerne ikke ville forsege genoplivning pa dedeligt syge borgere. Ogsa
medlemmer af Folketingets Sundhedsudvalg udtrykte behov for @ndring af lovgivningen.

I det kliniske arbejde 1 almen praksis ser man ogsa, hvordan samtale med patienter og
parerende om behandlingsniveau og stillingtagen til genoplivning kan vere udfordrende. Det
vil vi eksemplificere med to cases, der belyser problemstillingen fra forskellige vinkler. Den
forste case omhandler det at italesatte emnet overfor patient og parerende, og hvordan det kan
virke graenseoverskridende og ubehageligt. Studier har dog vist at patienter foretrakker, at det
er deres leege eller andet sundhedspersonale, der tager de svaere emner op (8).

Case 2 belyser konfliktfeltet, hvor leege og parerende ikke umiddelbart er enige i
behandlingsniveauet.

Cases

1 - Italesaettelse
Laegen kaldes pd hjemmebesog af datter til en 83-arig kvindelig patient, som for nyligt har
veaeret indlagt, og nu har faet betendelse, hvor droppet har siddet. Under indlaeggelsen er der
konstateret to nye cancersygdomme. Der er udviklet vaeske 1 bughulen, og man har ikke noget
helbredende behandlingstilbud. Lagen konstaterer hurtigt, at den mistaenkte betendelse ikke
kreever nogen sarlig behandling. Laegen falder i smésnak med patienten og dennes parerende,
men de legger pé intet tidspunkt op til dreftelse af det videre behandlingsforleb. Nar der
sperges ind til habet og livslysten, svarer patienten, at nu efter udskrivelsen skal hun blot
genvinde kraefterne. Sygebesaget afsluttes uden man far italesat de svaere emner.



2 - Uenighed
Sygebesag pa plejehjem hos @ldre mand med alzheimers demens gennem 6 &r. Manden er
fuldt plejekravende. Hustruen - som er verge for patienten - er gennem de seneste maneder
kommet med divergerende ytringer i forhold til hendes enske om genoplivning og
behandlingsniveau. Nu er holdningen, at “alt skal gares”. Lagen finder dog ikke indikation
for genoplivning ved hjertestop. Hvordan kommer man videre? Hvad skal dokumenteres?
Hvordan skal plejepersonale agere ved hjertestop?

Formil

Med denne opgave vil vi udforme et redskab til samtale- og beslutningsstette i forhold til
genoplivning hos patienter, hvor deden skennes at vere nert forestdende.

Det vil vi gore ud fra allerede geldende dansk lovgivning og ved segning i international
litteratur efter vaerktejer, der kan understotte og kvalificere vurderinger og beslutninger
vedrearende ovenstéende.

Metode

Vi har segt 1 databasen PubMed. Segningen fandt sted d. 23. februar 2017. Vi segte pa
MeSH-termerne: Terminal care, Resuscitation og Decision support techniques.

Segningen blev tilfejet filter for sprog og publiceringsar, siledes at udelukkende
engelsksprogede artikler publiceret indenfor de seneste 20 ar kom med.

Der var 31 hits ved segningen. Ved genneml@sning af titler, blev artikler omhandlende
specifikke sygdomme; udelukkende kirurgiske patienter; traumepatienter; paediatrisk patienter
og beslutning om opher af allerede opstartet genoplivning, ekskluderet. Herefter blev 16
abstracts gennemlast, og der blev ekskluderet ud fra ovennavnte kriterier, som ikke var
blevet selekteret ved titel-screening. Derudover blev ledere, breve og kommentarer til artikler
ekskluderet. Den endelige selektion til artikelgennemgang havde som krav, at der i artiklen
blev udformet en form for redskab til beslutningsstette ved genoplivning. Selektionen efterlod
4 artikler til gennemgang.

Segningen 1 Pubmed blev d. 3. marts 2017 suppleret med en segning i databasen Scopus. Her
anvendtes MeSH-termerne fra PubMed-segningen som kombinerede segeord. Samme filter
som ved PubMed sggningen blev tilfgjet. Af de 13 hits segningen fremkom med, var der tre
gengangere fra PubMed segningen. Af de resterende 10 artikler udfertes selektion efter
ovennavnte kriterier ved PubMed-sogningen. 7 artikler kunne eksluderes udelukkende pé
deres titel; 1 kunne eksluderes efter laesning af abstract og de resterende to artikler viste ved
gennemlasning ikke at indeholde et redskab. Segningen bidrog altsd ikke med yderligere
artikler til gennemgang.
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Figur 1: Oversigt over PubMed-sogning den 23.02.2017.
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Figur 2: Oversigt over Scopus sogning d. 03.03.2017.



Resultater

Litteratursegningen frembragte fire relevante studier. De to forste studier er store
retrospektive kohortestudier, dog ud fra samme population. Det tredje studie er en kvalitativ
undersogelse, og endeligt er der medtaget en artikel, hvor man pé baggrund af erfaring har
udviklet et samtalevaerkte;.

Studierne gennemgés enkeltvis. Hver gennemgang rundes af med kommentarer pé styrker og
svagheder, hvor det s&ttes 1 relation til formélet med denne opgave.

Forfattere Ebell, MH. et al. (9).

Titel Development and Validation of the Good Outcome Following Attempted
Resuscitation (GO-FAR) Score to Predict Neurologically Intact Survival
After In-Hospital Cardiopulmonary Resuscitation.

Ar/land 2013, USA

Forsknings- Ud fra register-data pa patienter med hjertestop under indlaeggelse,

sporgsmal udvikles og valideres et beslutningsstette-verktej, der kan forudsige
sandsynligheden for overlevelse med god neurologisk status.

Studie- Retrospektivt kohortestudie.

design

Population 51.240 patienter med in-hospital hjertestop.

Hoved- Det er muligt at forudsige, hvem der har dérligt udbytte af

resultat genoplivningsforseg. Man har pd baggrund af 13 pre-arrest variabler
inddelt patienter i fire grupper pa baggrund af efterfelgende neurologisk
status.

Redskab/ GO-FAR, Good Outcome Following Attempted Resuscitation.

forfatterens Se appendix 2.

konklusioner | Scoringssystem med 13 variabler der placerer patienter i 4 forskellige
risikogrupper 1 forhold til at kunne overleve genoplivning med CPC
(cerebral performance categories) score = 1.
GO-FAR kan hjelpe i stillingtagen til genoplivningsforseg. Man vil
kunne sammenholde dette med patientens verdier og livsindstillinger.

Kommentarer | Studiet er baseret pa en stor population, hvilket gger validiteten af
resultaterne. GO-FAR-redskabet er baseret pa forhold, der er kendt for
hjertestop, og er derfor anvendeligt i stillingtagen til undladelse af
genoplivningsforseg.
Studiet indeholder validering af vaerktejet - dog retrospektivt.
Man har valgt ikke at inkuldere de patienter, hvor der allerede er taget
stilling til “ingen genoplivning”. Det vil sige, at en stor ukendt population
er eksluderet fra undersegelsen, hvilket kan give en systematisk bias.




De beregnede sandsynligheder kan vere systemathangige, og
resultaterne er ikke nedvendigvis gaeldende i et andet sundhedssystem,
som f.eks. det danske.

Modellen forudsetter, at man har oplysninger om alle 13 variabler, da
enkelt-faktorerne er af usikker vaerdi. Ligeledes er det usikkert, hvordan
risikoen overfores fra gruppe- til individniveau.

Studiets definition af “godt outcome™ baseres p4, at patienten overlever
med minimale neurologiske udfald. Denne definition kan ikke ligestilles
med den enkelte patients forestilling om et godt og vaerdigt liv.
Tilstedevarelsen og graden af neurologiske skader vil tolereres
forskelligt afhangig af verdier hos den enkelte.

Da studiet er udviklet og valideret pa indlagte patienter, og flere af
faktorerne udelukkende er til stede ved akut syge patienter, kan det vaere
problematisk at bruge verktojet 1 arbejdet med patienter 1 almen praksis.

Forfattere Ebell, MH. et al. (10).

Titel Prediction of Survival to Discharge Following Cardiopulmonary
Resuscitation Using Classification and Regression Trees, Critical Care
Medicine Journal (10).

Ar/land 2013, USA

Forsknings- Samme som ovenstdende, men mere fokus pa udvikling af et flowchart

sporgsmal til beslutningsstette for leeger og patienter.

Studie- Retrospektivt kohortestudie.

design

Population 52.527 patienter med in-hospital hjertestop. Patienterne er trukket ud fra

samme datasat som 1 ovenstdende studie (9).

Hoved- Patienter kan ved indleggelse inddeles 1 kategorier efter deres

resultat sandsynlighed for at overleve et genoplivningsforseg uden betydende
senfolger.

Redskab/ Tre flowcharts - ét til en samlet population og to til populationer

forfatterens differentieret efter pre-arrest neurologisk tilstand. Se appendix 3.

konklusioner | Udfaldet bestemmes af kognitiv status, alder og konkurrerende tilstande
som fx. sepsis eller dissemineret malign sygdom.

Modellen kan understotte beslutning om undladelse af
genoplivningsforseg.




Kommentarer | Samme styrker og svagheder som er naevnt ved ovenstdende studie, gor
sig geldende. Dog er selve verktojet simplificeret til et flowchart,
hvilket gor det lettere at anvende 1 dagligt arbejde. Med simplificeringen
oges risikoen dog for fejlestimeringer, da der tages hensyn til faerre
variabler.

I almen praksis, kan man stette sig til vaerktejet ved at skele til
faktorerne, der angives at have betydning for udfald efter
genoplivningsforseg. Enkeltfaktorerne kan dog ikke tillegges sikker
vaegtning.

Forfatter Hayes, B. (11).

Titel Clinical model for ethical cardiopulmonary resuscitation
decision-making

Ar/land 2012, Australien

Forsknings- Udvikle en model til undervisning og forbedring af laegers ensartethed i

sporgsmal tilgangen til samtaler om genoplivning.

Studie- Kvalitativt interview-studie.

design

Population 33 personer (11 overlager, 11 yngre leeger og 11 sygeplejersker med
erfaring indenfor samtaler om genoplivning).

Hoved- Ud fra populationens svar konkluderer forfatteren, at dreftelser om

resultat genoplivning ber indeholde grundige moralske og tekniske overvejelser.
Det vurderes, at leegen ud fra disse, ber drage egne konklusioner om
hvilke behandlingstilbud der kommer pa tale.

Desuden opsummeres tre emner, der vurderes centrale for en god
dreftelse af genoplivning med patienter og parerende:

1: At skulle forholde sig til et spergsmél om liv og ded.

2: Diskussion af forholdene omkring deden - hvad er en god ded?

3: Tillid til det behandlende team, samt de enkelte behandleres evner og
demmekraft.

Redskab/ Man har opstillet to beslutningsstette-vaerktejer:

forfatterens Forste verktoj skitserer hvorledes behandleren forst vurderer de teknisk

konklusioner

mulige udfald af genoplivningsforseg. Herefter overvejes etiske aspekter,
der ber inddrages i den endelige beslutning. Se appendix 4.

Det andet veerktej vejleder behandleren i, hvilket fokus samtalen med
patienten/de parerende skal have. Fokus afthanger af, hvordan man
forudsiger udfaldet af genoplivningsforseg vil vaere - fra mulig
overlevelse til udsigtsles. Varktejet har 4 mulige scenarier for
diskussionen - se appendix 4.




Kommentarer

Varktejerne der prasenteres giver en skematisk tilgang til et ellers svert
tilgaengeligt emne.

Det etiske fokus kombineret med den medicinske vurdering, er relevant
ndr man stdr overfor at skulle gennemfore samtale omkring genoplivning
eller ej.

Der er tale om et kvalitativt studie baseret pa interviews i en lille
population pé kun 33 personer, hvilket giver risiko for, at resultaterne
ikke er reproducerbare og ikke reprasentative 1 et storre setup.

Der er ikke udfert validering af vaerktejerne 1 klinisk praksis. Det vides
altsa ikke, om brug af redskaberne rent faktisk bidrager til storre
ensartethed og sterre patient/behandler-tilfredshed 1 diskussioner om
genoplivning.

Det faktum at studiet er udfert i Australien, hvor sundhedssystemet
vurderes nogenlunde sammenligneligt med det danske system, gor at
overvejelserne er relevante i en dansk sammenhang.

Forfatter

Goold, SD. et al. (12).

Titel

Conflicts Regarding Decisions to Limit Treatment - A Differential
Diagnosis

Ar/land

2000, USA.

Forsknings-
sporgsmal

Skabe en model, der belyser de psykosociale aspekter af konflikter
mellem leege og péarerende i1 beslutningen om genoplivning.

Studie-
design

Erfaringsbaseret artikel.

Population

Ingen test-population.

Hoved-
resultat/
Redskab

Skema udformet til opkvalificering af diskussion med péarerende om
begransning af behandling/genoplivning. Se appendix 5.

Tre forhold ber afdekkes:

1: Familiens perspektiver (f.eks. beslutninger, forventninger, folelser,
tvivl).

2: Forhold ved behandlingen (f.eks. hvordan har sygdomsforlabet
varet?; Hvad er prognosen?; patientens mentale tilstand; fortrolighed
med dreftelser om liv og ded; information givet; sprogbrug; fysisk
forhold for samtale).

3: Sociale/organisatoriske forhold. (f.eks. gkonomiske incitamenter;
religiose eller kulturelle forhold).

Forfatterens

Erfaring savnes omkring tilgang til “den sveare samtale”. Dette har




konklusioner konsekvenser for parerendes tillid til det behandlende system og for
legers tilgang til samtalen. Der er behov for uddannelse indenfor emnet.
Desuden vurderes det, at organisatoriske forhold med fordel kan
forbedres - f.eks. med hgjere prioritering af samtaler med pérerende.
Skemaet kan afdekke mulige konfliktpunkter i “den svare samtale” med
parerende.

Kommentarer | Modellen giver en skematisk tilgang til “den svare samtale” og oger
dermed anvendeligheden 1 klinisk praksis.

De tre fokuspunkter kan overfores til alle samtaler der indeholder et
konfliktpunkt.

Artiklen repraesenterer forfatterens holdning og erfaringer og skemaet er
ikke efterfelgende valideret. Vi ved derfor ikke, om det vil medfere
bedre forleb med feerre konflikter og mere tillid.

Omtalte gkonomiske overvejelser er mindre udtalte i Danmark end i
USA pga. fri adgang til leegehjelp og indleggelse.

I arbejdet 1 almen praksis er klarlegning af forskellige perspektiver og
holdninger specielt relevante, nar det drejer sig om folsomme emner.

Diskussion

Vi har fundet frem til fire studier, der hver indeholder et redskab til brug ved stillingtagen til
genoplivning. To af studierne fokuserer pd de medicinske aspekter og muligheder for
genoplivning (9, 10). De to andre studier belyser emnet fra en etisk og samtaleteknisk vinkel
(11, 12). I den samlede vurdering skal man ogsé inddrage de juridiske aspekter, som er naevnt
tidligere 1 denne opgave.

Vi vil her presentere en sammenfatning, som praktiserende leeger kan bruge i samtalen
omkring genoplivning med den @ldre eller terminalt syge patient.
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Medicinske overvejelser
Folgende kroniske karakteristika pavirker udfald af genoplivningsforseg i negativ retning:

- Alder (>85 ér)

- Metastaserende eller hamatologisk cancer

- Leverinsufficiens (bilirubin >34, ASAT x 2 gvre granse, cirrose)
- Nyreinsufficiens (kreatinin > 180 mikromol/l, dialyse)

- Respiratorisk insufficiens

Vurdering af patienten i terminal fase, kan understottes af DSAMs vejledning: Palliation
under afsnittet Den doende patient(13).

Juridiske overvejelser
I folgende tre situationer kan ingen-genoplivning overvejes:

- Patienten er uafvendeligt doende. Dvs. patienten vil med al sandsynlighed do
indenfor dage til uger, uanset hvilken behandling der iverksattes.

- Patienten er sveert invalideret/permanent vegetativ.

- Patienten er ikke uafvendeligt deende, men i en tilstand hvor genoplivning vil
pdfore sveer lidelse eller betydelige fysiske mén.

Hvad skal inddrages:
Patientens habilitet. Hvad har patienten tidligere ytret? Livstestamente.

Pérgrende. Plejepersonale.
Epikriser om behandlingsloft fra indleggelser.

11




Etiske overvejelser

1 - Afklar mal med samtalen - dreftelse af genoplivning eller palliation.

Kan patienten overleve
gcnopllmmgsforsﬁg'?

S ikki ) R £ )
Umiddelbart YE e ]eto Dérligt udfald .
doende umiddelbart mest sandsynligt Usikkert udfald
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EEplvEng Diskutér for og
Diskutér vardig Diskusee nooriur g itle irmod
tedipallintion genoplivning ikke nedvendigvis er i aaplivnings:
tilbydes patientens forsor
interesse, men £
accepter anden
i
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Figur 3, oversat fra (11).
2 - Afklar perspektiverne med hjelpesatninger:

Sperg borgeren og familien:

- Hvilke tanker har du om din situation?

- Hvorfor har du besluttet at ?

- Hvad héaber du p4, at vi kan opna?

- Hvad tror du din ville enske at opna?
- Hvad er vigtigst for dig?

- Foler du dine spergsmal bliver besvaret?
- Har du bekymringer om behandlingen?

- Er der uenighed i familien?

Sperg dig selv:

- Hvad har jeg fortalt borgeren og familien?

- Har jeg bidraget til forsinkelser i forlebet?

- Hvordan har jeg det med at skulle diskutere emnet?
- Har jeg tid nok til at tale med borgeren og familien?

- Hvilke af mine ord eller setninger kunne bidrage til en konflikt?

- Stoler borgeren og familien pd mig?
- Kan der vaere gkonomiske overvejelser indblandet?
- Er der religiose eller kulturelle forskelle jeg overser?
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Sammenfatningen er konstrueret med udgangspunkt i medicinske, juridiske og etiske
aspekter af tilgangen til et vanskeligt emne. Denne struktur kan anvendes i forberedelserne til
et hjemmebesog eller opfelgende besog efter indleeggelse. Desuden kan det stotte
overvejelserne omkring indikation for genoplivning, nér plejepersonale retter henvendelse pé
vegne af @ldre borgere.

I den forste case vi praesenterede i1 indledningen, vil vi kunne bruge vores verktoj til at
forberede vores besgg ved patienten.

Medicinsk: Patienten er en @ldre dame med to cancerlidelser og formentlig spredning. Af
epikrise fremgar, at der ikke er kurative behandlingstilbud. Dette taler imod godt udfald ved
genoplivningsforseg.

Juridisk: Patienten anses for at vere uafvendeligt deende. Hun kendes som habil.
Genoplivning er ikke tidligere diskuteret.

Etisk: Flowchart leder os hen mod en samtale om palliation og om hvorfor genoplivning ikke
tilbydes. Ved selve besoget kan de dbne spergsmaél 1 redskabet bidrage til at afdekke
patientens perspektiver pa en hensynsfuld made.

I casen hjzlper redskabet os med at fa italesat de svaere emner overfor patienten. Vi fir nogle
konkrete setninger til brug i samtalen.

I den anden case er der en umiddelbar uenighed omkring genoplivning mellem verge og
leege. Redskabet kan anvendes i forseget pa at opnd konsensus.

Medicinsk: Patientens alder og plejekravende status taler imod godt udfald ved
genoplivningsforseg, dog kan overlevelse ikke udelukkes.

Juridisk: Patienten er svert invalideret, har ikke noget sammenhangende sprog og bliver
madet. Selvom han ikke er uafvendeligt deende, kan der velges ingen-genoplivning. Han er
inhabil, men har ikke lavet noget livstestamente. Hustruens holdning kender vi.
Plejepersonalet synes ikke der er nogen @&ndring i tilstanden.

Etisk: I flowchart vurderer vi, at genoplivning muligvis kan lykkes, men formentlig med
dérligt udfald. Det leder til, at vi ber informere om, at genoplivning ikke nedvendigvis er i
patientens interesse, men vi skal acceptere anden holdning. Igen kan “hjalpe-s@tningerne”
anvendes. De kan bringe os tattere pé forstaelse af hustruens ensker og baggrunden herfor.

Ved at vi som sundhedsprofessionelle far struktureret vores egne overvejelser, kan vi
formentlig informere og stette patienter og parerende mere fyldestgerende. Tilgangen med
belysning af flere aspekter, kan med fordel anvendes i samtaler med andet fokus. I forhold til
diskussion om genoplivning vil det formentlig ofte vere plejepersonalet pa plejehjem, der
tager kontakt til os angdende borgere, hos hvem de ser en forverring af den almene tilstand.
Hvorndr man 1 gvrigt skal ga ind 1 en samtale om genoplivning eller palliation méa bero pa et
individuelt sken. Det tyder p4, at l&gen kan stotte sig til et “surprise question”, hvor det vil
vare relevant med pallierende indsat overfor en patient, hvor leegen kan svare nej til
spergsmalet: “Vil jeg blive overrasket, hvis denne patient er ded om et ar?” (14).

At simplificere beslutningstagningen i et sa stort spergsmél som ‘genoplivning eller ej’, er
ikke en nem opgave. Den fortjener stor opmarksomhed og grundighed. Det udviklede
redskab kan udelukkende stotte os i1 dette, og indeholder ikke en udtemmende nuancering af
problemstillingen. Vores sggning har ikke kunnet vise, at enkeltstiende medicinske faktorer
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eller et scoringssystem af patientkarakteristika med sikkerhed kan forudsige prognosen ved
hjertestop udenfor hospital.

Vi havde som mal, at finde tidligere udviklede redskaber til beslutningsstette. Segningerne vi
foretog var begraensede af, at mange forskellige vendinger er brugt til omtale af problemet -
f.eks: DNAR Do-not-attempt-resuscitation; DNR Do-not-resuscitate; ACP advance care
planning; AD Advance directives. Flere af disse termer blev forst gradvist klarlagt, og
indenfor opgavens rammer, var en fyldestgerende segning ikke tidsmaessigt mulig. Vores
artikelsegning indbefattede kun artikler publiceret indenfor de seneste 20 ar. Dette kriterium
vurderes relevant pga. den pagéende udvikling indenfor livsforlengende behandling og
genoplivning. Der er dog tale om en arbitrar skillelinje, og vi kan have frasorteret vaesentlige
redskaber. Ved gennemlasning af diverse artikler, har referencelisterne da ogsa afsleret, at
studier af @ldre dato fortsat omtales og findes relevante. Vi ekskluderede ogsa studier, der var
udviklet til specifikke patientgrupper eller var malrettet kirurgiske patienter. Redskaber med
relevans for store patientgrupper i almen praksis - som f.eks patienter med KOL, diabetes
eller arteriosklerose, kan derfor vere frasorteret.

De to kohortestudier, der er fremkommet ved segningen, har vist sig at indga 1 ERCs
guideline (5). Det understotter os 1, at vores sggning har ramt nogle aktuelle studier. De to
kvalitative studier presenterer begge modeller, der ikke er validerede. Vi har dog i vores
vaerktej fundet modellerne meget relevante og brugbare, idet det ikke mindst er under
kommunikationen, at de store udfordringer viser sig og konflikter opstar.

Fremadrettet bor det sikres, at alle l&ger og andre sundhedsprofessionelle som et minimum
har kendskab til allerede eksisterende vejledning om lovgivning pa omréadet. I indevarende
méned, har der i Manedsskrift for Almen Praksis varet en grundig gennemgang af
Sundhedsstyrelsens vejledning, hvilket understreger, at omradet er aktuelt og komplekst (15).
At diskutere genoplivning eller ¢j, uden ledsagende at diskutere palliative tilbud, vurderer vi
uhensigtsmaessigt. Vi tenker, at en opkvalificering af leegers viden om lindrende
behandlingsmuligheder kan bidrage til en mere nuanceret og fyldestgerende samtale med
patienter og parerende. Dansk Selskab for Almen Medicins vejledning Palliation kan vare
god inspiration (13).

For den almene befolkning, har Foreningen for Palliativ Indsats igangsat en kampagne og
kursusraekke om “sidste-hjaelp”. Formalet er at udbrede kendskabet til palliativ behandling, og
hvad man kan forvente af den sidste del af livet (16).

Konklusion

Med denne opgave har vi samlet et vaerktoj til hjelp for praktiserende leger i stillingtagen til
genoplivning ved sveaert syge borgere. Med modellen har vi belyst medicinske, juridiske og
etiske sider af emnet. Overordnet set ma vi konkludere, at det vigtigste er at finde frem til,
hvad der er livskvalitet for den enkelte borger, og hvad borgeren har af ensker for den sidste
del af livet.
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Appendix
Appendix 1 (1):

FIGUR 2:

Tidsmaessig udvikling i HLR inden ankomst af ambulance,
bevidnet status og stgdbar hjerterytme.
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Appendix 2 (9):

Table 3. Results of Multivariate Analysis for Final Model®

Variable B Coefficient (95% CI) OR GO-FAR Score”
gljririgici)gri‘saily intact or with minimal deficits at -1.51 (-1.63 to 1.39) 0.22 -15
Major trauma 1.03 (0.71to 1.35) 2.80 10
Acute stroke 0.78 (0.39to0 1.17) 2.18 8
Metastatic or hematologic cancer 0.76 (0.57 to 0.96) 2.15 7
Septicemia 0.73 (0.52 t0 0.93) 2.07 7
Medical noncardiac diagnosis 0.66 (0.54 to 0.78) 1.94 7
Hepatic insufficiency 0.63 (0.37 to 0.90) 1.88 6
Admit from skilled nursing facility 0.60 (0.33 t0 0.87) 1.82 [3
Hypotension or hypoperfusion 0.52 (0.38 to 0.65) 1.67 5
Renal insufficiency or dialysis 0.40 (0.28 t0 0.52) 1.49 4
Respiratory insufficiency 0.36 (0.24 to 0.47) 1.43 4
Pneumonia 0.12 (-0.07 to 0.30) 1.12 1
Age, y

70-74 0.22 (0.06 to 0.38) 1.25

75-79 0.55 (0.38 t0 0.72) 1.73 5

80-84 0.64 (0.45 to 0.82) 1.89 6

285 1.08 (0.86 to 1.31) 2.96 11
Constant 2.00 (1.87 to 2.13)

Table 4. Performance of the Final GO-FAR Score in the Training, Test, and Validation Sets
GO-FAR Score Patients in Risk Category, Survivors With CPC Score

Risk Group Category® % of 1/ALL With This Score (%)
Training set
Very low (<1%) 224 9.1 13/2049 (0.6)
Low (1% to 3%) 14 to 23 19.4 99/4381 (2.3)
Average (>3% to 15%) -5t0 13 53.4 1122/12 084 (9.3)
Above average (>15%) -15to -6 18.2 1147/4112 (27.9)
Test set
Very low (<1%) 224 8.7 10/1125 (0.9)
Low (1% to 3%) 14 to 23 17.6 41/2097 (2.0)
Average (>3% to 15%) -5t0 13 58.1 540/6087 (8.9)
Above average (>15%) -15t0 -6 15.6 582/2088 (27.9)
Validation set
Very low (<1%) 224 9.4 14/1625 (0.9)
Low (1% to 3%) 14 to 23 18.9 54/3247 (1.7)
Average (>3% to 15%) -5t0 13 54.0 869/9293 (9.4)
Above average (>15%) -15to -6 17.7 839/3053 (27.5)
All groups combined
Very low (<1%) 224 9.4 37/4799 (0.8)
Low (1% to 3%) 14 to 23 19.0 194/9725 (2.0)
Average (>3% to 15%) -51t0 13 53.6 2531/27 464 (9.2)
Above average (>15%) -15to -6 18.1 2568/9253 (27.8)

Abbreviations: CPC, Cerebral
Performance Category; GO-FAR,
Good Outcome Following Attempted
Resuscitation; OR, odds ratio.

? Survival to discharge with a CPC
scare of 1is the dependent variable.

® Points for GO-FAR scores were
assigned based on B coefficients.

© CPC score of 1at admission.

Abbreviations: CPC, Cerebral
Performance Category; GO-FAR,
Good Outcome Following Attempted
Resuscitation.

2 Cutoffs were selected to create
groups with very low, low, average,
and above average likelihoods of
survival to discharge with a
CPC score of 1, using the training set
for a series of models (see eTable in
the Supplement). The best model
was selected using the test set, and
the final model was evaluated using
the validation set. The C statistic
was 0.77 for the training and test
sets and 0.78 for the validation set.
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Appendix 3 (10):

A | neuroiogically
ntact patient
No High probability of sunvival
Sepsis? - (21.256) n=5344
Yes
Mechanical Mo Average probabality of
veniiation? survival (14.8%) n=409
Yes
Renal Mo Average probability of
insuhciency? survival (7.9%) n=165
Yes
Low probabéity of

survival (3.7%) n=77

Neuralogically

(CPC=1)

Admaned from No Very low probability of Very low probability of Very low probability of
home or other ™ surival (2.3%) n=1369 sunvival (1.0%) n=723 survival (2.0%) n=445
haspital?
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Yos Yes
CPC score? i - Age »= 74 years? s » Renal insufficiency? i - 51:\?':31“{3.%} n=?5f93
2
Mechanical No Average probabity of
ventilaton? ™ sunvival (10.3%) n=2951
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" Yes Low prabability of Low probability of Low probability of
Sepsis? survival (3.5%) n=414 survival (5.0%) n=151 survival (4.4%) n=135
Na " —
¥
RS . (=3 No
Mo Hepatic Mo Age >= 32 Yes Average probability of
Acute stroke? insutficiency? years? survival (6.5%) n=1267
Yes
i
Very low probability of
survival (1.0%) n=104

Figura 2. A, Supervised Classification anc Regression Trees (CART) mode! (madel 5 from Table 3) to predict likelihood of survival to discharge
nevrologically intact or with mild deficits (Cerebral Performance Category, CPC = 1) among 6,085 patients in validation group with a similar mental status
at admission. B, Supervisad CART modal (model 5 from Table 3) to predict likelihood of survival to discharge neurclogically intact or with mid deficts
[CPC = 1) among 7738 patients in the validation group who are moderately impaired or worse at admizssion (CPC = 2-5).
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Appendix 4 (11):

Question 1:
Would the patient
survive CPR?

Technical assessment
and judgement

No Possibly yes

Question 2:
What are the ethical
implications of
CPR/no CPR?

Figure 1 Cardiopulmonary resuscitation (CPR) decisions are technical

and moral decisions.
Possibly yes
1 1

Dying patient Medically unwell but not Very poor outcome Iikely}

Would the patient

survive CPR?

Uncertain CPR outcome

Discuss to make a
decision about CPR
appropriateness

imminently dying

e

Discuss why CPR may
be ethically inappropriate
but accept opposite view

Discuss good dying DiSGEI;.S ‘-'Jhg.frf CF'{I? not
ing offere

.

Flgure 2 Four categories for cardiopulmenary resuscitation (CPR} decision-making discussions.
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Appendix 5 (12):

|
Table. Data-Gathering Questions for Physicians

Ask the family:

What do you understand about what is gowng on?

Why have you decided to

What are you hoping we can accomphsh/achleve'?

Whatdoyouthink __ would want us to accomplish for him/her?
What else would he/she want us to accomplish?

Which, of these, are the most important?

In what situations, if any, could you imagine not wanting to continue to live?
Are your questions getting answered? Do you have concerns about the care you/your loved one is
getting?

Are there disagreements among family members?

Ask yourself:

What do | think are this patient’s chances of surviving to discharge/recovering function?

What have | told the patient/family are his/her chances of surviving to discharge/recovering function?

How sure am | about his/her prognosis? On what is it based?

What do | know about what this patient wants (cr would have wanted)? How do | know? How sure
am|?

Is this patient competent to make his/her own decisions? How do | know? How sure am 1?
Could it be fluctuating or reversible incompetence?

Did I/'we contribute to a bad outcome in any way (eg, missed diagnosis, delayed treatment)?

How do | feel about discussing this patient’s death with him/her (his/her family)?

Who is this patient’s “family doctor"? Clergy of choice? Primary nurse? Social worker?

Do | feel | have enough time to talk to the patient/family about prognosis, options, and goals?

What words or phrases have | (or others) used that might be contributing to the conflict
(eg, “stopping treatment,” “comfort measures only,” “hopeless,” “certain®)?

What aspect(s) of this patient’s life do | feel justify withholding or withdrawing life-sustaining
treatment?

Does the family trust us? If not, why not?

Ask about social/organizational influences:

Are there financial pressures on the family?

Are there financial pressures on the hospital?

Are there financial pressures on the medical team?

Are families allowed to see what the patient’s day is like?

Are there any concerns about malpractice or legality?

Are there cultural or religious differences among the patient/family/physicians/hospital?
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