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Resume

Introduktion: Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop (IGVH) er
en hyppigt anvendt lzegelig ordination, der anvendes for at undga
meningslgs livsforleengende behandling. | Danmark er ordina-
tionspraksis ubeskrevet og er ikke underlagt nationale retnings-
linjer. Undersggelsens formal var at belyse ordinationspraksis pa
danske medicinske afdelinger, herunder betydningen af patien-
tens selvbestemmelsesret og livstestamente.

Materiale og metoder: Efter Sundhedsstyrelsens opgerelse over
samtlige medicinske afdelinger i Danmark postbesgrgede vi 193
spergeskemaer til afdelingernes ledende overlager. | alt 138
(71,5%) spargeskemaer blev analyseret.

Resultater: IGVH forekom pé& 127 (92%) afdelinger. P& 52 (38%)
afdelinger kunne ordinationen IGVH ogsa omfatte ophgr med
anden behandling af patienten. Beslutningskompetente patienter
blev inddraget »altid« pd 20 (14%) afdelinger, »ofte« pa 34
(25%) afdelinger, »sjeeldent« pd 59 (43%) afdelinger og »aldrig«
pa 12 (9%) afdelinger forud for beslutningen om IGVH. Pargrende
blev inddraget oftere end patienten selv, saledes »altid« pa 31
(22%) afdelinger, »ofte« pd 68 (49%) afdelinger, »sjeeldent« pa
21 (15%) afdelinger og »aldrig« pa fire (3%) afdelinger. Livstesta-
menteregistret blev kontaktet »altid« pa to (1%) afdelinger, »ofte«
pa 15 (11%) afdelinger, »sjeeldent« pa 68 (49%) afdelinger og
»aldrig« pa 37 (27%) afdelinger. | alt 112 (81%) afdelinger
havde ingen skriftlig instruks for ordinationen IGVH.

Konklusion: Patienter bgr inddrages oftere end tilfeeldet er forud
for beslutningen om IGVH. Sundhedspersonalet bar gge henven-
delsesfrekvensen til Livstestamenteregistret. Som beslutnings-
stgtte for behandlere og for at styrke bade sundhedspersoners og
patienters retssikkerhed vil nationale retningslinjer for IGVH veere
velkomne.

Stillingtagen til behandlingsopher af hospitalspatienter ved
livets afslutning er gennem de seneste artiers medicinske og
teknologiske fremskridt blevet mere patraengende for at
undgé unedvendig lidelse og for at sikre patienten en verdig
ded.

Lageordinationen »Ingen genoplivningsforseg ved hjerte-
stop« (IGVH) er i denne forbindelse almindeligt anvendt for
at undgd overbehandling af patienter. I kontrast til iszer anglo-

amerikanske undersogelser [1-3] findes der ingen, som tilsva-
rende beskriver danske laegers anvendelse af IGVH, herunder
patientinformationsniveauet og i hvilken grad beslutnings-
stotte eksisterer, f.eks. i form af en laegelig instruks. I den
almindelige sundhedsdebat herhjemme er der endvidere et
pafaldende fraveer af de etiske og juridiske problemstillinger,
der knytter sig til IGVH.

Formalet med undersogelsen er at beskrive praksis for
ordinationen IGVH pa danske medicinske afdelinger. I un-
dersogelsen fokuseres der pa klinisk arbejdende lzeger og
deres vurdering af behandlingsniveauet for indlagte medicin-
ske patienter. Denne patientpopulation vil jeevnligt omfatte
en gruppe med sa fremskreden sygdom, at deden uafvende-
ligt ma forventes under indleggelsen, f.eks. patienter med
kreeft, patienter i terminalstadiet af en kronisk sygdom med
svigt af et organ eller mere akut syge patienter med svigt af
flere organer samtidigt. I undersogelsen belyses ikke sammen-
lignelige situationer i primzrsektoren eller problemer ved-
rerende begreberne aktiv og passiv dedshjelp.

Materiale og metode
Af Sundhedsstyrelsens liste over alle 264 medicinske afdelin-
ger i Danmark kunne 71 umiddelbart ekskluderes, fordi man
enten ikke havde indlagte patienter, eller fordi ordinationen
af andre oplagte drsager aldrig ville forekomme. P4 de reste-
rende 193 afdelinger modtog den ledende overlege ultimo
2004 et sporgeskema (Tabel 1), og efter en rykkerprocedure
svarede 160 (82,9%) afdelinger. Heraf blev 22 ekskluderet,
fordi de havde anfert, at spergsmalene ikke var relevante for
afdelingen. I alt 138 (71,5%) spergeskemaer blev analyseret.
Efter en pilottest blev et uvalideret spergeskema postbe-
sorget med frankeret svarkuvert sammen med en vejledning
og en opfordring til at medsende en kopi af en eventuel in-
struks. Sporgeskemabesvarelserne inklusive rykkerprocedu-
ren blev behandlet anonymt.

Resultater
Ordinationen IGVH forekom pa 127 (92%) afdelinger.

P4 109 (79%) afdelinger kunne ordinationen gives af en en-
kelt lege, men pa 101 (73%) afdelinger skulle der i sa fald vaere
tale om en seniorlzge. P4 ni (7%) afdelinger behovede det ikke
vaere en seniorlaege. P4 59 (43%) afdelinger blev ordinationen
»ofte« givet pd baggrund af en beslutning truffet pa afdelin-
gens felles legekonference, og pa 53 (38%) afdelinger blev
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den »sjeldent« givet. Respondenternes kommentarer pointe-
rer, at ndr beslutningen om IGVH blev taget af en enkelt lege,
blev den senere konfirmeret pa en legekonference. I en en-
kelt kommentar blev det beskrevet, at beslutningen om IGVH
kraevede konsensus af vagtholdet.

P4 72 (52%) afdelinger blev ordinationen IGVH kun givet
til uafvendeligt deende patienter (deden forventes med stor
sandsynlighed at indtreede inden for dage til uger), mens
IGVH ogsa blev givet til andre patientgrupper pa 52 (38%)
afdelinger.

P4 52 (38%) afdelinger kunne ordinationen IGVH ogs& om-
fatte opher med anden behandling af patienten, men flere
respondenter understregede, at det i s fald skulle dokumen-
teres specifikt i journalnotatet, f.eks. at kontrol af blodpre-
ver/vitale vaerdier skulle seponeres, eller at livsforleengende
behandling skennedes udsigtsles.

Pa sporgsmalet om, hvor ofte kompetente patienter ind-
drages inden IGVH ordineres, var svarene »altid« pa 20 (14%)
afdelinger, »ofte« pa 34 (25%) afdelinger, »sjzldent« p4 59
(43%) afdelinger og »aldrig« pa 12 (9%) afdelinger. Kommenta-
rer til dette sporgsmal lyder, at »hvis patienten er uafvendeligt
deende, er al behandling (ekskl. palliation) udsigtsles. Afde-
lingen tilbyder ikke nogen patient udsigtsles behandling, og
dermed er der intet behov for samtykke fra patient eller pa-
rerende«, og »patienten inddrages, nar det er menneskeligt
passende, eller patienten selv giver udtryk for ensket«.

Pérerende til kompetente patienter bliver tilsyneladende
inddraget oftere i beslutningen om IGVH end patienten selv,
idet tallene her er »altid« pd 31 (22%) afdelinger, »ofte« pa 68
(49%) afdelinger, »sjzldent« pa 21 (15%) afdelinger og »aldrig«
pa fire (3%) afdelinger. Et fellestrek for de fi kommentarer,
der knytter sig til dette sporgsmal er, at parerende orienteres,
men at de ikke inddrages i fagpersonens beslutning om
IGVH.

To (1%) afdelinger svarede, at Livstestamenteregistret »al-
tid« blev kontaktet med henblik p&, om der var registreret et
livstestamente for en inkompetent patient. Femten (11%)
afdelinger svarede »ofte«, 68 (49%) afdelinger svarede »sjzl-
dent« og 37 (27%) afdelinger svarede »aldrig« pa spergsmalet.
En kommentar hertil er, at »da vi aldrig giver meningslos livs-
forleengende behandling, er det ikke relevant at sperge
(Livstestamenteregistret)«.

P4 80 (58%) afdelinger blev der ikke benyttet en kode i
laegejournalen for ordinationen IGVH. I stedet for blev der
f.eks. skrevet »ved hjertestop er der ikke indikation for gen-
oplivningsprocedure«. P4 46 (33%) afdelinger anvendtes en
kode, eksempelvis »- 2222« og »- 555«. For de fleste gjaldt det,
at koden var lokaltelefonnummeret ved hjertestopalarm med
et minus foran.

P4 spergsmalet om afdelingen havde en skriftlig instruks
for ordinationen IGVH, svarede 11 (8%) afdelinger »ja« p&
dette sporgsmal, mens 112 (81%) afdelinger ikke havde en
skriftlig instruks. I et enkelt tilfzelde, hvor der ifelge svaret
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foreld en instruks, var der tale om en fzlles instruks for det pa-
gzldende hospital. I et andet tilfzlde, hvor der ifelge svaret
ikke foreld en instruks, var respondenten bekendt med en
tveeramtslig instruks pd omradet.

Diskussion

Resultaterne belyser ledende overlegers vurdering af praksis
for IGVH pa danske medicinske afdelinger. Undersogelsens
begransning ligger dels i, at svarene givetvis havde set ander-
ledes ud, hvis reserveleger eller ovrigt sundhedspersonale var
blevet spurgt. Vi tillader os dog at antage, at den ledende
overlege i de fleste tilfzlde er velinformeret om procedurerne
for IGVH pa egen afdeling, og at den praktiske udforelse af
proceduren pa netop dette omrade ligger, om ikke helt, s
dog tet op ad procedurens intention. Dels giver sporgeske-
maet ikke noget svar pa spergsmalet om, i hvilket omfang
patienterne selv anmoder om ordinationen IGVH, og dels
kunne sporgeskemaet med fordel have indeholdt flere ud-
dybende sporgsmal. Undersegelsen er af deskriptiv karakter
og er teenkt som oplag til fremtidige, mere uddybende, gerne
prospektive undersegelser.

P4 lidt over halvdelen af afdelingerne kunne IGVH ogsa
give anledning til anden reduktion af behandlingsniveauet.
Dette er i overensstemmelse med en amerikansk underso-
gelse, som viste et fald i behandlingsniveauet hos 68% af pa-
tienterne efter IGVH-beslutningen [3]. Ofte vil patienter med
IGVH-notat vere svart syge, og derfor kan det vere natur-
ligt, at der parallelt med ordinationen IGVH ogsa sker anden
reduktion af behandlingsniveauet. Det er imidlertid afge-
rende, at de forskellige former for behandlingsreduktion ikke
blandes sammen, sa patienten er underlagt forskellige lege-
lige vurderinger af behandlingsniveauet, nir han/hun accep-
terer undladelse af genoplivning. I en schweizisk undersagelse
paviste man, at mange laeger ikke kendte definitionen pa
IGVH i henhold til den lokale instruks pa hospitalet [4]. F.eks.
sidestillede flere lzzger IGVH med lindrende behandling.
Glidebanen kan modvirkes med en instruks, som tydeligt
definerer IGVH.

Vores undersagelse har vist, at patienter inddrages meget
lidt ved beslutning om at ordinere undladelse af genopliv-
ningsforseg. I en hollandsk undersogelse fandt man, at kun
327% af de kompetente patienter blev inddraget i beslutningen
[5]. Den manglende patientinddragelse i forbindelse med
IGVH er forbundet med flere problemer. Lagen er dels, hvor
intet andet taler imod, ved lov forpligtet til at indhente pa-
tientens informerede samtykke [6]. Dels viser undersogelser
fra henholdsvis Sverige, England og USA [7-9], at storstedelen
af patienterne onsker at tale om bl.a. behandlingsniveauet ved
livets afslutning. Endelig viser amerikanske undersogelser [1,
10], at flere patienter, end dem, som rent faktisk far tildelt or-
dinationen IGVH, ensker denne ordination. Det kunne se ud
som om, at leegerne, mere end patienterne selv, har bererings-
angst over for emnet, enten pga. misforstaet omsorg for eller
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Tabel 1. Spgrgeskema vedrgrende »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop«.
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Vejledning
Besvar spargsmalene ud fra forholdene pa din afdeling.

Hvis din afdeling benytter en anden formulering med samme hensigt som »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop«, bedes du venligst besvare

spgrgsmalene med din egen afdelings formulering i tankerne og anfare denne formulering her:

Spergsmal 1
Hvilket/hvilke speciale(r) er der pa din afdeling?

Spergsmal 2 Ja Nej
Forekommer ordinationen »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop« pa din afdeling?

Hvis »Nej« i spgrgsmal 2, returneres spgrgeskemaet nu, ved »Ja«, ga videre til spargsmal 3
Spergsmal 3 Altid Ofte Sjeeldent Aldrig
Hvor ofte gives ordinationen »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop« pa baggrund
af en beslutning taget pa afdelingens feelles leegekonference?
Spergsmal 4 Ja Nej
Kan ordinationen »Ingen genoplivningsforsag ved hjertestop« gives selvstaendigt af en enkelt leege?

Hvis »Nej« til spargsmal 4, ga til spargsmal 6, ved »Jac, g videre til spgrgsmal 5
Spergsmal 5 Ja Nej
| sa fald, skal det da vaere en seniorlaege? (Ved seniorlaege forstds 1. reserveleege og opefter)
Spargsmal 6 Ja Nej
Forekommer ordinationen »Ingen genoplivningsforseg ved hjertestop« kun, nar patienten er uafvendeligt deende,
det vil sige at deden med stor sandsynlighed forventes at indtrsede inden for dage til uger?

Eventuelle kommentarer til spgrgsmal 6:
Spergsmal 7 Ja Nej
Eller anvendes ordinationen »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop« ogsa for andre patientgrupper?

Eventuelle kommentarer til spgrgsmal 7:
Spergsmal 8 Ja Nej
Kan ordinationen »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop« pa din afdeling ogsa omfatte ophgr
med anden behandling af patienten?
Spergsmal 9 Altid Ofte Sjeeldent Aldrig
Hvor ofte inddrages patienten, inden »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop«
ordineres, forudsat patienten har evnen til at give informeret samtykke?
Spergsmal 10 Altid Ofte Sjeeldent Aldrig
Hvor ofte inddrages pargrende i beslutningen om at ordinere »Ingen genoplivningsforsgg
ved hjertestop«?
Spergsmal 11 Altid Ofte Sjeeldent Aldrig
Hvis patienten ikke er i stand til at udeve sin selvbestemmelsesret, hvor ofte kontakter den
ordinerende leege da Livstestamenteregistret med henblik pd, om der er registreret
et livstestamente for den pageeldende patient?
Spargsmal 12 Ja Nej
Benyttes en kode i leegejournalen for ordinationen »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop,
f.eks. telefoncifrene som tastes ved alarmering ved hjertestop med et »minus« foran eller
anden form for kode?

Ved »Jak, beskriv denne kode:
Spargsmal 13 Ja Nej
Har afdelingen en skriftlig instruks for ordinationen »Ingen genoplivningsforsgg ved hjertestop«?

Hvis der foreligger en skriftlig instruks, vil vi venligst bede dig om at medsende en kopi
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pa grund af manglende kommunikation med patienten. Der-
med er der en risiko for, at en gruppe patienter svigtes i deres
selvbestemmelsesret og udszttes for unedvendig lidelse ved
genoplivningsforseg. Danske lzeger ma derfor anspores til at
indkredse den gruppe patienter, der ensker at samtale om
emner som prognose, dod og reduktion af behandlingsni-
veau, samtidig med at de patienter, der stiltiende eller direkte
frabeder sig denne information, respekteres. Samtalen ber
informere patienten om succesrate og bivirkninger ved gen-
oplivningsforseg, forsikre patienten om, at der ikke sker re-
duktion af anden behandling, ligesom patienten ma infor-
meres om, at han/hun til enhver tid kan revurdere sit valg.

I trdd med en amerikansk undersogelse [11] viste denne, at
leeger forud for IGVH- ordinationen i 76% af tilfzeldene sjeel-
dent eller aldrig kontaktede Livstestamenteregistret. Laegen er
i henhold til lov om patienters retsstilling forpligtet til at kon-
takte Livstestamenteregistret, nar det drejer sig om den in-
kompetente patient [12]. Livstestamenteregistret bor derfor i
oget omfang indarbejdes i lgernes bevidsthed, f.eks. ved at
tilfoje et punkt i indlaeggelsesjournalen, hvor det dokumen-
teres, om patienten er tilmeldt registret.

Allerede i 1994 havde man pa fem ud af 14 undersogte
afdelinger i Oslo skriftlige procedurer for undladelse af gen-
oplivningsforseg [13]. Det var inden, der i 2001 i Norge blev
udarbejdet nationale retningslinjer for IGVH (norsk »minus
HLR« = ingen hjerte-lunge-redning). Tal fra vores underso-
gelse viser, at det kun var 8% af de adspurgte afdelinger, der
havde en skriftlig instruks. Tallet kan vere udtryk for en mod-
vilje blandt lzeger mod at szette IGVH i for faste rammer, da
den enkelte lzeges beslutningsfrihed og leegelige intuition
derigennem synes at blive mere begrznset. I en amerikansk
undersogelse har man imidlertid pévist, at der er en oget fo-
rekomst af IGVH, nir der foreligger retningslinjer [14]. Dette
tyder p, at den enkelte lzege ved hjelp af klare retningslinjer
foler sig mere tryg i ordinationsproceduren, og derfor hyppi-
gere anvender ordinationen.

Konklusion

Undersogelsen viser, at patienterne sjzldent inddrages forud
for beslutningen om undladelse af genoplivningsforseg, selv
om lovgivningen pa omridet vagter det informerede sam-
tykke hejt. Samtidig viser undersogelser, at patienterne selv i
vid udstraekning ensker at blive informeret om det terminale
behandlingsniveau. Hvis ikke patienten frabeder sig dette, bor
sundhedspersonalet oge kvantitet og kvalitet af patientsamta-
ler ved livets afslutning, herunder udspecificere mulighederne
for fravalg af livsforlengende behandling. Livstestamentere-
gistret kontaktes sjzeldent, hvilket kompromitterer patienters
selvbestemmelsesret og lovgivningen pa omradet. Underso-
gelsens resultater bekrafter behovet for nationale retningslin-
jer for IGVH, der kan implementeres pa de enkelte hospitals-
afdelinger, ligesom det allerede er sket i mange andre lande

[15-17].
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