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Artikkelserie med tema fra
Norsk grunnkurs i AHLR

| en artikkelserie i "gamle” Akuttjournalen
startet NRR en presentasjon av ulike
praktiske, kliniske, etiske og juridiske
problemstillinger som omtales i det

nye "Norsk grunnkurs i AHLR". Der

det er naturlig, vil vi ogsa ta med ulikt
bakgrunnsmateriale for a belyse de
aktuelle problemstillingene ytterligere.

Den forste artikkelen omhandlet
problemstillingen om pargrende bgr

veere tilstede ved resusciteringsforsgk
(NRR. Bgr pargrende veere tilstede ved
resusciteringsforsgk. Akuttjournalen 2007;
15: 183-4). | det siste nummer av den
"gamle" Akuttjournalen for jul tok vi opp
utfordringene med handtering av dedsfall
etter et mislykket resusciteringsforsgk (NRR.
Nar du ikke lykkes. Akuttjournalen 2007;
15: 248-52). Vi fortsetter artikkelserien

i dette fgrste nummeret av Scandinavian
Update Magazine og tar her opp de
utfordrende etiske problemstillingene som
mgter helsepersonell ved start og avslutning
av AHLR.
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NAR B@R DU AVSTA FRA AHLR 0G
BRUK AV DEFIBRILLATOR?

Med fa unntak er det svart vanskelig eller
umulig & bedgmme om en pasient vil ha store
eller sma sjanser til & overleve fgr du starter
behandlingen. Generelt gjelder det at jo
lenger hjertet har sttt stille, desto mindre er

sjansen til & redde pasienten.

Noen ganger kan det vere svart vanskelig a
anvende generelle retningslinjer i konkrete
situasjoner. ~ Ofte kjenner man verken
pasientens tilstand fgr hjertet stoppet eller
hvor lenge hjertet har sttt stille. Hos alvorlig
syke eller sterkt svekkede mennesker i
livets sluttfase bgr ansvarlig lege ta stilling
til spgrsmaélet om resusciteringsforsgk er
etisk forsvarlig, og helst i god tid fgr en
akuttsituasjon oppstér. I slike tilfeller ma
legen kjenne pasienten svart godt og vite
at fortsatt avansert behandling vil pafgre
pasienten ungdige lidelser og i verste fall kun
forlenge dgdsprosessen.

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

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

(spredning av kreften), pasienter med store
hjerneblgdninger eller hjerneinfarkter, og
pasienter med terminal organsvikt og alvorlig
demens. AHLR med defibrillering bgr heller
ikke startes hvis en lege som kjenner pasienten,
mener han kan forutsi med stor sannsynlighet
at HLR ikke kommer til & lykkes.

Ansvarlig lege bgr som hovedregel stille seg
fglgende sentrale spgrsmal: Hva behandler jeg
pasienten tilbake til? Spgrsmalet om hvordan
man som lege ville handlet hvis pasienten var
en kjer som sto en selv nar, kan ogsé bidra
til & gi etiske holdepunkter for hva som kan
veare rett.

Hgy alder alene og kronisk pleie- eller
omsorgsbehov bgr ikke frata ellers vitale
eller mennesker muligheten til & bli vellykket
resuscitert. Ved plutselig hjertestans utenfor
sykehus er en lege som kjenner pasienten
godt, oftest ikke raskt nok tilgjengelig til &
bistd med slike vurderinger. I fraver av slik

lege bgr terskelen for a starte AHLR med
defibrillering veaere lavere.

HVOR LENGE B@R DU FORTSETTE
MED AHLR?

- s lenge pasienten har VF/VT

Dette er tegn pa at hjertets energireserver ennd
ikke er oppbrukt. Effektiv HLR kan gi s& god
koronarsirkulasjon at hjertet kan defibrilleres
vellykket og komme i gang igjen, selv om det
har gétt mange minutter etter at pasienten fikk
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hjertestans. Det finnes mange eksempler pa at

pasienter er reddet etter mer enn 30 minutter
med god HLR.

- sa lenge gjenopplivningsforsgket kan
tenkes a lykkes

I noen situasjoner kan det veare tilrddelig &
fortsette lenger enn ellers. Hvis pasienten
er hypoterm, vil hjernen tile mye lengre
tid med sterkt
sirkulasjon. Resusciteringsforsgk kan lykkes

nedsatt eller opphevet
selv etter flere timer med HLR, og bgr pagé
kontinuerlig under transport til sykehus som
har mulighet for oppvarming (hjerte-lunge-
maskin). Ogsé hos pasienter som er truffet
av lyn, og som har fétt 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 ogsé
flyttes, spesielt hvis det viser seg at mekanisk
brystkompresjon kan vare en “bro” mens
pasienten transporteres til kausal behandling,
f.eks. akutt PCI, eller til hjerte-lunge-maskin
ved hypotermi.

- 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
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ikke-bevitnet hjertestans med asystole eller
PEA som fgrste registrerte hjerterytme er
sjansen til a overleve sa darlig at det ogsa kan
vere rett d avslutte et gjenopplivningsforsgk
relativt rakst hvis det ikke finnes tegn til liv
eller overgang til VF etter f4 minutter. Det
samme gjelder for sirkulasjonsstans ved store
traumer. Vurdering av hvor lenge det er etisk
forsvarlig a fortsette et gjenopplivningsforsgk
ma gjgres i hvert enkelt tilfelle med
utgangspunkt i vel fundert kunnskap om
prognostiske faktorer, godt klinisk skjgnn
og med respekt for pasienten i fokus. Hvis
pasienten viser tegn til liv, (bevegelse, hoste,
normal pust eller fglbar puls) gar du ut av
resusciteringsalgoritmen og starter post-

resusciteringsbehandling.

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

Dette spgrsmalet er ogsd vanskelig & besvare
eksakt og allmenngyldig. 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 ogsa kan
vere rett & avslutte et gjenopplivningsforsgk
relativt raskt, hvis der ikke er noen tegn til liv
eller overgang til VF etter f4 minutter.

Vurderingenavhvorlengedeteretiskforsvarlig
4 fortsette et gjenopplivningsforsgk, ma
gjgres i hvert enkelt tilfelle med utgangspunkt
i reell kunnskap om prognostiske faktorer,
kunnskap om patofysiologi ved hjertestans,
om pasienten har respondert pd noe av
behandlingen, godt klinisk skjgnn og ikke
minst med fokus pa respekt for pasienten.

De internasjonale retningslinjene fra 2005
sier at AHLR ikke bgr avsluttes sa lenge
pasienten ennd 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.

Hvis pasienten er hypoterm eller hjertestansen
skyldes  strgmstgt,
forgiftningstilstander, bgr langvarig AHLR

Iynnedslag  eller
alltid vurderes.

Prognosen ved traumatisk sirkulasjonsstans
er derimot sd darlig at det er forsvarlig &
avslutte et resusciteringsforsgk ganske raskt,
og i alle fall hvis flere pasienter raskt trenger
kvalifisert medisinsk hjelp ved en ulykke.

Mange vil gi AHLR lenger hvis pasienten er
etbarn. Dette er sjelden medisinsk begrunnet,
for prognosen ved hjertestans hos barn er
oftest dessverre darligere enn hos voksne med
hjertestans.
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Mekanisk brystkompresjon vil kanskje i
noen tilfeller kunne gi god nok sirkulasjonen
til at organdonasjon fra pasienter med
hjertestans kan bli teknisk mulig. Dette
diskuteres i1 enkelte europeiske land pga.
mangel pd egnede organer til pasienter som
trenger det for & berge livet. Spgrsmélet om
4 holde hjertestanspasienter kunstig i live
bare for & sikre mulige organer til donasjon,
er kontroversielt og problemstillingen er p.t.
ikke aktuell i Norge.
Avgjgrelsen om a avslutte et
resusciteringsforsgk hviler pd teamlederen,
men etter konsultasjon og helst konsensus
med resten av behandlingsteamet.

DOKUMENTASJON AV FORHANDS-
AVGJORELSE OM A AVSTA FRA
HLR

Slik forhdndsavgjgrelse bgr refereres med
enhetlig og entydig terminologi, f. eks.
“AHLR -”. 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 for pasienten.

Uttrykket “AHLR -“ betyr at pasienten ikke

skal ha basal HLR, defibrillering, adrenalin
eller atropin ved plutselig hjertestans, men
sier ingenting om annen generell behandling
som vaske- eller antibiotikabehandling.
En avgjgrelse om ogsd 4 avstd fra annen
behandling enn AHLR, skal anfgres for seg.
Slike beslutninger mé kunne finnes lett i
pasientens journal, veere datert og ha ansvarlig
leges signatur. Ansvarlig lege skal daglig ta
stilling til beslutningens gyldighet, og datere
og signere en eventuell beslutningsendring.

Néar det ikke
forhdndsavgjgrelse i slike
ansvarlig lege ut fra tilgjengelige opplysninger
bedgmme om AHLR skal startes. Ved tvil
kan det ofte veere bedre & starte, og sd heller

foreligger  skriftlig

tilfeller ma

avslutte tidlig hvis man féar fram opplysninger
om terminal sykdom. Pleiepersonell er i
prinsippet pliktige til & starte HLR med mindre
annet er uttrykkelig bestemt og dokumentert i
pasientens journal.

BOR PASIENT 0G PARGRENDE
DELTA | AVGJORELSEN OM AHLR?
Bade ved akutt og kronisk sykdom kan
det finnes grunn og anledning til & ta opp

Hjertestartere er forstehjelpsutstyr

Sosial- og helsedirektoratet i Norge utga 13.02.08 et nytt rundskriv om "IS-5/2007: Krav til bruk av defibrillatorer (hjertestartere)”. Dette rundskrivet erstatter tidligere
rundskriv 1K3/99 og brev fra SHdir av 01.03.07 om "Krav til bruk av defibrillatorer”

spgrsmélet om AHLR bgr startes. Nar
det er mulig, skal pasienten gis anledning
til & delta i diskusjonen. Hvis pasienten

ikke er beslutningsdyktig, feks. pa
grunn av sterk sedering, bevisstlgshet
eller respiratorbehandling ("ikke

samtykkekompetent™), bgr samtale om dette
spgrsmélet fgres med de pérgrende for 4 fa
innblikk i hva som kan vere pasientens eget
gnske. Betydningen av taktfullhet og evne
til & tilpasse samtalen til pasientens og de

pargrendes reaksjoner kan ikke betones nok.

Legfolk kan ikke forventes & vite hva et
resusciteringsforsgk innebarer, og de vil
kanskje tro at dette oftest vil ende med
langvarig pleie og lidelse. Det er viktig at
legen gir pasienten og/eller de pargrende
realistiske forestillinger om et eventuelt
resusciteringsforsgk, slik at tilbud om AHLR
ikke blir avslatt pa grunn av for darlig innsikt.
Ansvarlig lege bgr ogsa samra seg med annet
bergrt pleiepersonell for en beslutning om &
avstd fra AHLR blir tatt. l

Det nye rundskrivet slar uttrykkelig fast at det i dag ikke foreligger grunnlag for krav om legedelegering for bruk av halvautomatiske defibrillator (hjertestarter). Dette

gjelder bade i- og utenfor helsevesenet.

Krav om oppleering

Virksomheter bade i- og utenfor helsetjenesten som anskaffer hjertestarter palegges likevel rutiner for kontroll og vedlikehold av en anskaffet defibrillator samt rutiner
for oppleering i bruk. NRR viser i den forbindelsen til "Norsk grunnkurs i bruk av halvautomatisk hjertestarter" som er et brukerkurs kvalitetssikret bade av NRR og
Norsk Farstehjelpsrad. Videre viser vi til Resuscitasjonsradets gjeldende krav til DHLR-utgvere og DHLR instruktgrer pd www.nrr.org. Nytt, kortere kvalitetssikret DHLR-

kurs planlegges utarbeidet.

Ngdrett og hjelpeplikt

| en n@dssituasjon kan helsepersonell g ut over sin kompetanse for & forsgke & redde en pasients liv hvis bedre kvalifisert hjelp ikke er tilgjengelig. Rundskrivet viser
i den sammenhengen til straffelovens § 387 som pélegger enhver plikt til etter evne & hjelpe den som er i gyensynlig og overhengende livsfare hvis dette kan gjgres
uten seerlig fare eller oppofrelse for ham selv eller andre. Bestemmelsen kan, etter omstendighetene ogsa innebeere at enhver skal yte ngdvendig hjelp til en person

med hjertestans.

Krav om oppleering versus ngdrett

NRR forstar kravet om oppleering og bruk ved ngdrett slik at det for planlagt beredskap med hjertestarter, sa vel innenfor som utenfor helsevesenet, kreves oppleering
av det personellet som er tiltenkt & bruke hjertestarteren. Men dette er ikke til hinder for at enhver i en ngdssituasjon etter beste evne kan og bgr forsgke a redde liv til
en pasient som har falt om med plutselig hjertestans bade med hjerte-lungeredning og ved 8 bruke en hjertestarter - hvis en slik er tilgjengelig.

Bruk av hjertestarter er 3 anse som farstehjelp
Med dette rundskrivet som bl.a. definitivt slr fast at bruk av halvautomatisk defibrillator (hjertestarter) ikke krever legedelegering, anser NRR at hjertestarter
(halvautomatisk defibrillator) n& er & anse som farstehjelpsutstyr og at bruk av hjertestarter er & anse som en del av farstehjelpen p lik linje med hjerte-lungeredning.
En naturlig konsekvens av dette er en anbefaling om at ordineer fgrstehjelpsberedskap - bade i helsetjenesten og ellers i samfunnet - alltid bgr omfatte beredskap sa
vel for basal hjerte-lungeredning som for bruk av hjertestarter.

Norsk Resuscitasjonsrad - www.nrr.org




