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Kort Vejledning

Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved
kritiske neurokirurgiske tilstande

Ophgr af behandling ved Kkritiske neurokirurgiske tilstande

| det neurokirurgiske speciale er det en daglig lzegefaglig opgave at treeffe “vanskelige” beslutninger som
har afggrende konsekvenser for patienter. Beslutningerne drejer sig typisk om en given behandling skal
tilbydes eller om en allerede pabegyndt behandling skal fortsaettes eller afbrydes. Saerligt “vanskelige” kan
disse beslutninger veere nar de har konsekvens for patientens overlevelse i sig selv, eller overlevelse til en
tilstand som er uforenelig med patientens gnske eller formodede gnske. Hovedtraumer, vaskulzere insulter,
og hjernetumorer er eksempler pa sygdomme hvor behandlingsbeslutninger kan vaere vanskelige. De
traeffes af neurokirurger, bade for patienter pa egen afdeling, og for patienter pa andre afdelinger hvorfra
der forespgrges om neurokirurgisk behandlingstilbud.

Ifglge Sundhedsstyrelsen ( VEJ nr. 33 af 11/04/2012) er det den behandlingsansvarlige laege, der skal traeffe
beslutning om at differentiere, begraense eller ophgre med undersggelser / behandlinger nar:

e En patient er uafvendeligt dgende

e En patient er sveert invalideret / permanent vegetativt

e En ikke-uafvendeligt dgende patient, hvor behandlingen maske kan fgre til overlevelse, men hvor
de fysiske konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurderes at vaere meget alvorlige eller
lidelsesfulde.

Laegefaglige beslutninger foretages som kvalificerede skgn baseret pa en raekke objektive informationer
(sygehistorie, skanninger, blodprgver mm.). Det laegefaglige skgn kan ikke objektiviseres, og det vil
uundgaeligt veere pavirket af den enkelte lseges erfaring og personlige holdninger. | alle situationer hvor
neurokirurgiske laegefaglige beslutninger har potentielle alvorlige konsekvenser, bgr disse traeffes af en
specialleege i neurokirurgi. Speciallaegen vil ofte traeffe sin beslutning ud fra drgftelse med kolleger i eget
og/eller samarbejdende specialer.

Grundlaeggende skal patienten i det omfang det er muligt inddrages i beslutningsprocessen. Nar dette ikke
er muligt (typisk fordi patienten ikke er ved bevidsthed eller har svaere kognitive deficits) skal der tages
udgangspunkt i de gnsker patienten tidligere matte have ytret, eksempelvis via et livstestamente eller til
familie og andre pargrende.

| nogle situationer vil der med fordel kunne afholdes formelle multidisciplinaere konferencer (MDT), hvor
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Forudsaetning:

Vejledningen anvendes, nar behandling af patienten i det protraherede forlgb kan fgre til sveert
invaliditet/permanent vegetativ tilstand, og hvor de fysiske konsekvenser af sygdommen eller af
behandlingen vurderes at vaere meget alvorlige og lidelsesfulde.

Faktorer der bgr indga i overvejelsen af behandlingsophgr
e Sygdomsforlgbet gennemgas

0 primeer klinisk status
0 komorbiditet
0 aktuelle forlgb og behandlingsrespons
0 udvikling i kliniske og parakliniske vaerdier
0 Radiologiske forandringer inkl. evt. reversibilitet
0 udelukkelse af tekniske fejlkilder
e Der foretages klinisk bedside vurdering.
0 GCS (E+V+M)
Neurologisk vurdering, central og perifer.
Sedationsforhold og anden medicinering,
haemodynamiske og respiratoriske forhold
anden organpavirkning
biokemiske forstyrrelser

temperatur

O O O O O o o

Udelukke bl.a. status epilepticus (EEG), neuroinfektion, locked-in og fokale
hjernestammelaesioner.
e Andre forhold.
0 ervurderingen af patientens tilstand uventet darlig i forhold til prognostiske
scoringsveerktgjer?
0 behov for supplerende undersggelser?
0 er behandlingsmuligheder udtgmte?
e Patientens holdning til behandling og meningsfuld overlevelse beskrives, i det omfang disse er
kendt, f.eks. fra tidligere samtaler med patienten selv og / eller pargrende.
0 Livstestamenteregisteret kontaktes (tIf. 35 45 35 45), hvis dette ikke allerede er gjort.
0 Donorregistret kan eventuelt kontaktes via lokal Tx-koordinator.

De familiaere forhold beskrives
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.
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Hvem er nermeste pargrende?
Hvem skal man tale med?
Er der seerlige forhold. Hvilken rolle spiller kultur og religion?

Har familien behov for seerlig stgtte (preaest, tolk)?

e Der foretages en samlet vurdering.

e Erder forhold der taler imod en evt. behandlingsafslutning eller -begraensning?

e Samtalen med familien forberedes, inkl. Deltagere.

Beslutning
Efter evt. samrad i MDT traeffer den behandlingsansvarlige laege traeffer én af fglgende beslutninger:

1. Fortsat maksimal behandling

2. Fortsat behandling med behandlingsgraense

3. Ophgr af aktiv behandling og overgang til palliation

Tilstanden kan ved beslutning 1. eller 2. udvikle sig til hjerneinkarceration.

Samtale med familien
Primaere fokus er patientens pleje, behandling og vaerdighed.

Hvad er rationale for fortsat behandling eller stop af behandling.

Hvordan forventes det videre forlgb for patienten at blive.

Dokumentation
Beslutningen, beslutningsgrundlaget og information til pargrende beskrives i journalen, og det angives

hvem der har deltaget i beslutningen. Dette notat udfeerdiges af den behandlingsansvarlig laege (BAS).
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Checkliste for BAS leege ved ophgr af behandling af kritiske neurokirurgiske

tilstande

Patientvurdering
Sygdomsforlgbet gennemgaet O
Klinisk bedside vurdering fra hele teamet O
Fejlkilder vurderet O
Komorbiditet vurderet 0
Vurdering af parakliniske undersggelser O

Patientens tilkendegivelser

Livstestamenteregistret O

Donorregistret (mulighed) O

Mundtlig (angiv kilde) [
Konklusion

Maksimal behandling [} Behandlingsgraense [ Ophgr af aktiv behandling [
Dokumentation

Journalfgring O
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Formal

Formalet med vejledningen er at gge sikkerheden i beslutningsprocessen i situationer, hvor man
overvejer at ophgre med behandlingen hos kritisk syge neurokirurgiske patienter, ved dels

e at praesentere de etiske, juridiske og leegefaglige principper der kan ligge til grund for

beslutningen,
¢ at medvirke til at standardisere beslutningsprocessen for sddanne patienter.
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Indledning

Denne vejledning er udarbejdet af Dansk Neurotraumeudvalg, der er et udvalg, nedsat af Dansk
Neurokirurgisk Selskab (DNKS) og Dansk Selskab for Anzestesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM).
Vejledningen er udarbejdet pa foranledning af DNKS.

Der eksisterer allerede en grundig vejledning om etiske overvejelser ved begraensning eller ophgr af
intensiv terapi, udarbejdet af udvalg under DASAIM fra 2009. Nar vi har fundet behov for at supplere
denne, skyldes det, at patienter med kritiske neurokirurgiske tilstande udggr en speciel problemstilling i
intensiv afdeling.

Neurokirurgiske sygdomme er normalt ikke i sig selv dgdelige, medmindre det intrakranielle tryk
bliver sa hgjt, at der er tale om hjerneinkarceration. Dette i modsatning til andre kritisk syge patienter pa
intensiv afdeling, der ofte dgr i multiorgansvigt.

| forbindelse med en beslutning om ophgr af en behandling hos en patient med en kritisk
neurokirurgisk tilstand, skal der ggres en reekke overvejelser. Disse skal sikre, at beslutningen tages pa det
absolut bedste grundlag og at alle relevante aspekter inddrages. Processen skal ngdvendigvis veere praeget
af en udtalt omhu og samvittighedsfuldhed, saledes at der er stgrst mulig sikkerhed for, at de beslutninger
der traeffes, er de rigtige for den pagaeldende patient. Heri indgar mange aspekter, herunder etiske og
juridiske forhold samt naturligvis de rent faglige vurderinger. Herudover har vi inddraget organisatoriske og
ressourcemaessige problematikker. Vurdering af prognosen hos en patient med en kritisk neurokirurgisk
tilstand kan vaere meget usikker og kompleks. Flere har forsggt at kombinere prognostiske markgrer i
scoresystemer, men uden at man med en hgj grad af sikkerhed kan anvende disse pa den enkelte patient.
Det kan saledes vaere meget sveert at forudsige, hvad undladelse eller fortszettelse af behandling kommer
til at betyde for patienten; dgd, overlevelse i god stand eller overlevelse med behov for pleje - i yderste
konsekvens i vegetativ tilstand, uden kontakt med omverdenen.

Hertil kommer, at livskvalitet ikke er en absolut vaerdi, men individuel og sendrer sig med tiden og
med a&ndrede livsforudsaetninger.

Patienten med en kritisk neurokirurgisk tilstand har oftest ikke selv mulighed for at give sin mening
tilkende i vurderingen af, om en tilstand indebaerer en livskvalitet, den enkelte finder forenelig med et
veerdigt liv.

Patienten er derfor afhaengig af andres vurdering.

Endvidere er der det helt specielle aspekt ved svaer neurokirurgisk sygdom, at denne kan resultere i
hjernedgd, med deraf fglgende mulighed for organdonation. Det er her af yderste vigtighed, at der ikke
hersker tvivl om, at fokus udelukkende er pa behandlingen af patienten, sa laenge dette er en mulighed.

Vi gnsker i vejledningen at beskrive de forskellige aspekter af beslutningsprocessen hos patienter

med kritiske neurokirurgiske tilstande og opfatter denne som en mulighed for hjalp til etablering af lokale
procedurer.
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Vi har valgt, udover den grundigere baggrundsbeskrivelse, at udarbejde en beslutningsalgoritme, der

kan bruges som et actioncard med en check-liste, som umiddelbart vil kunne overfgres til det daglige
arbejde.

Hvor der findes evidens, er denne s@gt inddraget.
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Anbefalinger

En beslutning om behandlingsophgr bgr tages med udgangspunkt i patientens tilstand og gnsker om
en meningsfuld tilvaerelse. Beslutningsprocessen skal respektere grundlaeggende etiske principper og den
geldende danske lovgivning.

Sygdomsforlgbet for den akut kritisk syge neurokirurgiske patient opdeles arbitreert i en initial kritisk
fase og en protraheret fase.

Den initiale kritiske fase er praeget af umiddelbar livsfare, stabiliserende behandling, dynamik i den
kliniske tilstand og stor usikkerhed om skadens omfang, graden af reversibilitet og patientens egne gnsker
om og forventninger til behandlingsmal. | denne fase bgr der som udgangspunkt iveerksaettes maksimal
behandling.

Den senere protraherede fase er praeget af tiltagende stabilisering med afklaring af reversible versus
irreversible skader og stgrre viden om patientens gnsker. Hér kan overvejelser om behandlingsophgr ske
ved at anvende et relevant multidisciplinaert team (MDT). MDT kan gennemga patientens sygehistorie
inkl. kliniske og parakliniske undersggelser og foretager en fornyet klinisk vurdering. Patientens egne
forventninger til livskvalitet sgges medinddraget.

MDT kan derefter stgtte BAS laegen i dennes beslutning om fortsat aktiv behandling med eller uden
behandlingsgraenser eller behandlingsophgr. Beslutningen formidles til patient og / eller pargrende og
processen dokumenteres i patientens journal.
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Definitioner

For en mere udtgmmende diskussion af disse begreber og deres kontekst henvises til de efterfglgende
afsnit.

Akut kritisk sygdom: Tilstand med truende eller manifest organsvigt, hvor der er et akut (inden for
timer) behandlingsbehov for at opna meningsfuld overlevelse, eller fortsat organunderstgttende
behandling er ngdvendig for at opna meningsfuld overlevelse.

Uafvendeligt dgende: Tilstand, hvor dgden forventes at indtraede inden for dage til uger, uanset
iveerkseettelse af bedste kendte behandling.

Autonomi: Selvbestemmelsesret.

Habil: En patient anses for habil, nar vedkommende har evnen til at forsta en information og kan
overskue konsekvenserne af sin stillingtagen pa baggrund af informationen. Den habile patient kan udgve
sin selvbestemmelsesret og anses for samtykkekompetent.

Midlertidigt inhabil: Tilstand hvor individet er blevet inhabilt, men forventes senere at genvinde
sin habilitet.

Varigt inhabil: En patient anses for varigt inhabil, nar vedkommende varigt mangler evnen til at
give informeret samtykke. Det afggrende er, om den pageeldende kan forholde sig fornuftsmaessigt til
behandlingsforslag m.v.

Naermeste pargrende: Som udgangspunkt forstas aegtefaelle/samlever og slaegtninge i lige linje.
Andre kan ogsa komme pa tale, se afsnit vedr. Juridiske forhold.

Livstestamente: Individets formelle tilkendegivelse til Livstestamenteregisteret af gnske om ophgr
af aktiv behandling i tilflde af, at denne bliver uafvendeligt dgende eller varigt ude af stand til at tage vare
pa sig selv.

Behandlings ansvarlig lzege: Den specialleege, der har ansvaret for patientens behandling i
afdelingen og for informationen af patient og / eller pargrende.

Multidisciplinaert team: Gruppe af personer med sundhedsfaglig ekspertise, hvis opgave det er ud
fra et st naermere definerede kriterier at radgive om fortsaettelse eller ophgr af aktiv behandling.

Aktiv behandling: Behandling hvis hensigt det er at bekeempe eller modificere en sygdom,
sygdomsproces eller tilstand, saledes at individet kan opna meningsfuld overlevelse.

Behandlingsgrzense: Begreb der anvendes i en konkret situation, saledes at iveerksaettelse af
udsigtslgs eller meningslgs behandling undlades. Beslutning om behandlingsbegransning behgver ikke at
veere absolut og definitiv. Hvis der indtreeder afggrende sendringer i patientens tilstand, og dermed i
preemisserne for beslutningen, kan ny konferencedrgftelse veere pakraevet.

Palliativ behandling: “Palliativ omsorg (care) er den totale aktive omsorg for patienter, hvis
sygdom ikke responderer pa kurativ behandling. Kontrol af smerter og andre symptomer og lindring af
psykologiske, sociale og andelige problemer er i hgjseedet. Malet med den palliative omsorg er opnaelse af
den hgjst mulige livskvalitet for patienten og dennes familie.”
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Forkortelser

AIS: Abbreviated Injury Scale

BAS: Behandlings Ansvarlig Laege

BT: Blodtryk

CT: Computertomografi

CT-C: Computertomografi af hjernen

EEG: Elektroencefalografi

GCS: Glasgow Coma Scale

GOS: Glasgow Outcome Scale

GOSe: Extended Glasgow Outcome Scale

ICP: Intrakranielt tryk

ISS: Injury Severity Scale

MDT:  Multidisciplinaert team

MR: Magnetisk resonans(-scanning)

MR-C: Magnetisk resonans-scanning af hjernen
N20: Negativ peak registreret fra cortex 20 ms efter stimulation af n. medianus
SAH: Subarachnoidalblgdning

SSEP:  Somatosensorisk evoked potential
tSAH:  Traumatisk subarachnoidalblgdning

TBI: Traumatisk hjerneskade
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Overvejelser vedrgrende ophgr af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande.

Beslutningsproces i patientforlgbet

Overvejelser vedrgrende behandlingsophgr og begransning kan komme pa tale i hele
sygdomsforlgbet. Vi skelner mellem to arbitraert adskilte faser.

Akut forlgb - kritisk fase

Den kritiske fase er karakteriseret ved umiddelbar livsfare pa grund af sveer hjerneskade med akut
behandlingsbehov. Man bgr afvente effekt af terapien, selvom tilstanden synes udsigtslgs. Vurdering af
prognosen i denne fase er behaeftet med stor usikkerhed.

| denne fase traeffes almindeligvis ikke endelig beslutning om behandlingsophgr.

Overvejelser ved fravalg af akut intervention skal dokumenteres i journalen, og bgr konfereres pa
speciallzegeniveau.

Der bgr ske en revurdering, hvis den kliniske tilstand aendres.

Hvis de gnskede terapimal ikke kan nas, meddeles dette til de pargrende og mulige konsekvenser
gennemgas. Man pointerer, at der kan ske en revurdering, hvis den kliniske tilstand aendres.

Safremt patienten er umiddelbart dgende, med neurokirurgiske leesioner uforeneligt med liv eller
kredslgbssvigt pa trods af understgttende behandling meddeles dette til de pargrende, og mulige forlgb
skitseres herunder muligheden for hjernedgd.

Eventuelle usikkerheder om prognosen formuleres forstaeligt for de pargrende.

Den kritiske fase ophgrer, nar patienten er stabiliseret i forhold til den neurokirurgiske
problemstilling.

Protraheret forlgb - stabil fase

Det protraherede forlgb er karakteriseret ved manglende eller utilfredsstillende respons pa
behandling, men fortsat behov for neurointensiv behandling. Patienten er ikke i umiddelbar livsfare, men er
praeget af fglgerne af sin hjerneskade.

Der kan pa dette tidspunkt vaere brug for en tiloundsgaende vurdering af prognosen for meningsfuld
overlevelse. Ved denne beslutning kan BAS laegen stgtte sig til et relevant multidiciplinaert team.

Beslutningen om evt. behandlingsophgr eller -begraensning efter et leengerevarende forlgb foretages
kun i dagtiden, medmindre andringer i tilstanden i vagttid ggr det bydende ngdvendigt.

BAS laegens overvejelserne og konklusionen meddeles de pargrende, og mulige forlgb, herunder
muligheden for hjernedgd, skitseres.

Beslutningsproces

Det kan anbefales at den behandlingsansvarlige neurokirurg sammensaetter et multidisciplineert
team. Teamet kan f.eks. sammenszettes af to speciallaeger i neurokirurgi, en speciallaege i anaestesiologi og
en sygeplejerske, det er ogsa muligt med andre sammensatninger alt efter patientens primaere sygdom.
Deltagerne bgr have indgaende kendskab til patienten. De skal bidrage med deres viden om patienten i
overvejelserne om det behandlingsniveau, der skal fastleegges.

Den multidisciplinaere tilgang bgr sikre en nuanceret beslutningsproces.

Dansk Neurotraume Udvalg 2013

Kapitel: Beslutningsproces i patientforlgbet

=
H
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BAS laegen journalfgrer beslutningen, , beslutningsgrundlag og hvem der har deltaget i beslutningen.

Prognose
Prognosticeringsprocessen er et redskab til vurdering af muligheden for meningsfuld overlevelse, set

i lyset af sygdommens alvor og det hidtidige behandlingsrespons.

Prognosticering ma imidlertid ogsa ses med forsigtighed. Prognosen er bestemt af mange forhold.

Her indgar hidtidig sundhed og sygdom samt aktuel sygdom og valgte behandling. Det vil aldrig vaere muligt

at inkludere alle forhold for en given patient. Der er imidlertid ingen enkeltfaktor, som kan sikre prognosen.

Faktorer, der kan indga i prognosevurderingen:

Biologisk alder

Anamnese, inklusive komorbiditet og sveerhedsgrad af den akutte laesion
Sekundaer skade

Neuroradiologiske undersggelser

Sygdomsforlgbet
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Prognosticering

Udfordringen med prognosticering

Prognosen og bestemmelsen af den har altid vaeret en essentiel del af medicinen og den kliniske
handtering. Diagnosticering og behandling har til formal at forbedre prognosen, men ikke mindst for
patienter med (traumatisk) hjerneskade har den vaeret vanskelig at fastlaegge. Den har stor betydning for
pargrende og en realistisk bedgmmelse er vigtig. Prognosen er afggrende for den videre stillingtagen til og
prioritering af de videre behandlingstiltag.

Prognosen er bestemt af mange forhold og det vil aldrig veere muligt at inkludere alle for en given
patient. Faktorer som hidtidig sundhed og sygdomme indgar, og dertil kommer den valgte behandling. Nar
prognosen skal bedgmmes, ma patienternes udgangspunkt (praediktorer) og malene i behandlingen
(prognosemal) defineres.

Valget af praediktorer bestemmes af den viden, vi har om de forventende faktorer for udfald. Den
ideelle praediktor er veldefineret, let at fremskaffe og ensartet fra undersgger til undersgger. Valg af
prognosemal bgr vaere klinisk relevant. Mortalitet er hyppigt anvendt og er relevant her, men er ikke alene
af betydning for en given patient. Et hyppigt mal i de stgrre studier er Glasgow Outcome Score (GOS), men
er ogsa et relativt groft mal.

F@rste stadie i en prognoseanalyse er identifikation af forbindelsen mellem en given enkelt preediktor
og udfald (outcome). Eksempelvis: Hvilken betydning har motor-score ved indleeggelse for 6 maneders
GOS-score? Dernaest skal vaerdien bestemmes af de enkelte praediktorer overfor kovariable. Til slut kan de
valgte praediktorer samles i en prognosemodel.

Genetiske faktorer

Tilstedeveerelsen af Apolipoprotein A4 allel (disposition til Mb. Alzheimers) er associeret med et
darligere udkomme. Der er fundet tilsvarende sammenhang med andre gener. Behandlingen er imidlertid
den samme uanset de genetiske forhold og det er heller ikke et forhold, der er kendt under det akutte
forlgb.

Demografiske faktorer

Alder er den steerkeste pradiktor (og mest undersggte) efter TBI. Hgjere alder er korreleret til
darligere udkomme. De fleste studier har set pa givne aldersgraenser til forskel fra en kontinuerlig effekt.
Hgjere uddannelse er korreleret til bedre outcome.

Klinisk sveerhedsgrad

Den kliniske svaerhedsgrad er relateret til bade intrakranielle og ekstrakranielle skader. Mange
forhold kan influere pa GCS - bedgmmelsen (sedation, intoksikation), og selvom mange studier viser
darligere udkomme jo lavere GCS, sa er der ogsa gode studier, der viser bedre udkomme ved et manglende
motorisk respons end ved et unormalt.

Manglende pupilreaktion kan veere tegn pa hjernestammeherniering og er staerkt associeret med et
darligt udkomme.
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De genetiske og demografiske faktorer samt den kliniske svaerhedsgrad kan til forskel fra de naeste
praediktorer ikke pavirkes i patientforlgbet.

Sekundzer skade

Den skadede hjerne er sarligt fglsom for yderligere pavirkning sdsom hypoxi og hypotension.
Sekundaer skade er associeret med darligere udkomme og graden er tillige associeret med hyppighed,
varighed og dybde af de sekundaere skader. Flere studier har fokuseret pa systolisk BT under 90 mmHg,
men ogsa hgjt BT er associeret med darligere udkomme. Der er synergistisk effekt af hypotension og
hypoxi.

Strukturelle laesioner

CT-C er den primaere undersggelse og giver ogsa et vist mal for graden af den strukturelle
hjerneskade. “Marshall CT Classification” er staerkt associeret til udkomme. Skalaen identificerer dog i
mindre grad den diffuse hjernelaesion og skelner heller ikke typen af masselaesion. Andre studier har vist, at
tilstedeveerelsen af tSAH er en staerk praediktor for darligere udkomme.

Laboratorievardier

Laboratorievaerdier er i mindre grad undersggt. Blodglukose, se-Natrium og haemoglobin har vist
prognostisk veerdi. Jo hgjere glukosevaerdier (fra > 6 mmol/l), jo darligere prognose. Lav heemoglobin er
ligeledes forbundet med darligere prognose. Se-Natrium er associeret til darligere prognose ved bade
meget lave og hgje vaerdier, men behandling med hypertont saltvand er et forstyrrende element i denne
forudsigelse.

Prognosemodel

Ovenstaende praediktorer er til stede tidligt i forlgbet og kan samles i en prognosemodel (fx tbi-
impact.org). Prognosemodellerne er baseret pa de store traumestudier. Fzelles for dem er ogs3, at bgrn og
meget darlige patienter (GCS=3, dilaterede lysstive pupiller, meget svaere ekstrakranielle laesioner) ikke
indgar pa grund af eksklusionskriterier. Disse patienter siger modellerne principielt ikke noget om.
Erfaringsmaessigt er mortaliteten imidlertid hgj for TBI-patienten med kliniske tegn til begyndende
incarceration (bilateralt dilaterede, lysstive pupiller og GCS=3).

Det er ligeledes kendetegnende, at beregningerne i disse modeller (indtil videre) er behzaftet med
betydelig usikkerhed og de kan alene vaere vejledende.

Andre pradiktorer

| det kliniske forlgb ma andre praediktorer indga i en vurdering af prognosen. Her kan (efter behov)
suppleres med yderligere undersggelse sasom EEG, SEP, hjernens metabolisme (eksempelvis mikrodialyse
eller iltning), MR-scanning, temperatur og ICP etc. samt patientforlgb, som er en betydeligt mere
ubestemmelig st@rrelse.

SEP

Bilateralt manglende N20 respons ved nervus medianus SEP anses for at kunne forudse et darlig
outcome hos patienter med iskaemisk hjerneskade (hjertestop), men det er ogsa klart, at disse studier ikke
dakker andre hjerneskader som eksempelvis de traumatiske. Nyere meddelelser har imidlertid ogsa stillet
spgrgsmalstegn ved denne validitet, nar patienterne behandles med kgling og anbefaler, at beslutninger
om behandlingsstop ikke baseres pa SEP-N20 undersggelse alene.
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MR-C

Pa MR-C vil iskaeemiske og diffuse hjernelaesioner tidligere og mere deltaljeret kunne identificeres end
pa CT-C. Teknologien har endnu til gode at vise en modalitet som kan fungere som en afggrende praediktor.
MR kan med stor styrke pavise tidlig lokal iskaemi i hjernen, men bedgmmelsen er langt mere usikker, nar
der er tale om diffus global (for hjernen set) iskaemi. Billeddannende teknologi bgr imidlertid indga i
bedgmmelsen af prognosen.

Patientforlgb

| daglig praksis er patientforlgbet afggrende, men er til forskel for ovenstaende ikke i sig selv en
malbar stgrrelse, udover at tid indgar. Det siger ogsa sig selv, at jo laengere tid et forlgb har varet, jo mere
sikkert kan prognosen fastlaegges.

Konklusion
Der findes ingen enkelt modalitet, som kan fastlaegge en sikker tidlig (fa dage) prognose (i forstaelsen
meningsfuld tilveerelse) hos den enkelte patient med traumatisk hjerneskade. De ovennavnte parametre
kan vaegtes og indga i bedgmmelsen af prognosen, men en observationstid bgr stgtte vurderingen.
Prognosen for en senere meningsfuld tilvaerelse hos den enkelte hjerneskadede patient ma ske med
betydelig forsigtighed. Patientforlgbet vil i sidste ende give svaret, men man bgr veere opmaerksom pa, at
prognosticering ogsa rummer en risiko for at ende i selvopfyldende profeti.
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Juridiske forhold

| dette afsnit er de juridiske regler og retningslinjer beskrevet inden for fglgende omrader:

e Laegens pligter

e Patienters selvbestemmelsesret
e Den habile patient

¢ Den inhabile patient

e Livstestamente

¢ Dgdens konstatering

Laegens pligter
Leegens pligter i forbindelse med behandling af alvorligt syge og dgende patienter og vurderingen af
udsigtslgs behandling er beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 33 af 11. april 2012.

Det er den enkelte behandlingsansvarlige laege, der skal traeffe beslutning om at differentiere eller
begraense videre undersggelse eller behandling (behandlingsophgr) eller delvist (behandlingsgraense), nar
e en patient er uafvendeligt dgende,
e en patient er svaert invalideret/permanent vegetativ, eller der er tale om
e en ikke-uafvendeligt dgende patient, hvor behandlingen maske kan fgre til overlevelse, men hvor
de fysiske konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurderes at veere meget alvorlige eller
lidelsesfulde.

Beslutningskompetencen og det endelig ansvar for beslutning om fravalg af livsforlaengende
behandling, herunder behandling af hjerte og respirationsstop, er den ansvarlige laeges. Patienten kan ikke
stille krav om, at laegen skal pabegynde en bestemt behandling, men laegen kan beslutte at modsaette sig
patientens gnske om en bestemt behandling, for eksempel fordi lzegen vurderer, at behandlingen er
udsigtslgs. En uafvendeligt dgende patient kan modtage de smertestillende, beroligende eller lignende
midler, som er ngdvendige for at lindre patientens tilstand, selv om dette kan medfgre fremskyndelse af
dadstidspunktet.

| lzegens behandlingsovervejelser skal patienten inddrages og laegen skal sikre sig, at patienten far
mulighed for at tilkendegive sine gnsker og veerdier i relation til en eventuel beslutning om fravalg af
behandling.

Viden og vurderinger fra naermeste pargrende kan ogsa veere et vigtigt element i
beslutningsgrundlaget. Ved naermeste pargrende forstas segtefeelle/samlever og slaegtninge i lige linje.
Fjernere slaegtninge, sgskende eller plejebgrn kan efter omstaendighederne ogsa anses for naermeste
pargrende, navnlig i de tilfeelde, hvor der ikke er en aegtefeelle, samlever eller bgrn. Familieforholdet er ikke
altid det afggrende. Ogsa en person, som patienten er naert knyttet til, vil i det konkrete tilfaelde kunne
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anses for naermeste pargrende. Patientens opfattelse af, hvem der er neermeste pargrende, er af afggrende
betydning. Hvem der er nzermeste pargrende ma afggres i det konkrete tilfeelde.

Den habile patient
Er patienten habil og uafvendeligt dgende, kan patienten afvise behandling, der kun kan udskyde
dgdens indtraeden.

En patient anses for habil, nar vedkommende har evnen til at forstd en information og kan overskue
konsekvenserne af sin stillingtagen pa baggrund af informationen. Den habile patient kan udgve sin
selvbestemmelsesret og anses for samtykkekompetent. Det er den behandlingsansvarlige laege, der
vurderer, om en patient kan anses for habil.

Sundhedspersonalet er forpligtet til at felge patientens beslutning og afsta fra at pabegynde
behandling, genoprettelse af vitale organers funktion, herunder hjerte og respirationsstop m.v. ogsa i de
tilfeelde, hvor patienten efterfglgende bliver inhabil for eksempel pa grund af bevidstlgshed.

Laegen kan ikke afbryde en allerede pabegyndt livsforlaengende behandling, hvis dette strider mod en
habil patients gnske. Derimod kan en habil og uafvendeligt dgende patient pa fyldestggrende grundlag
kraeve en allerede pabegyndt behandling afbrudt, ogsa selv om behandlingen er livsngdvendig. | princippet
geelder det ogsa den patient, der ikke er uafvendeligt dgende, men afbrydelse af behandlingen ma ikke fgre
til, at patienten umiddelbart afgar ved dgden.

Har patienten pa et fyldestggrende grundlag tilkendegivet at behandlingen skal ophgre, nar en
forudsigelig situation i behandlingsforlgbet opstar, skal dette respekteres, ogsa selvom patienten
efterfglgende bliver bevidstlgs.

Den inhabile patient

Er patienten varigt inhabil indgar de naermeste pargrende i beslutningsprocessen pa vegne af
patienten, og de skal have de ngdvendige informationer. De naermeste pargrende kan ikke kraeve, at
patienten far en bestemt behandling, og har heller ikke kompetence til at fravaelge livsforlaengende
behandling. Det er den behandlingsansvarlige leege, der har beslutningskompetencen og det endelige
ansvar for en beslutning om fravalg af livsforleengende behandling. De pargrende skal saledes ikke give
samtykke til ophgr af en livsforla&engende behandling.

Det er en laegelig vurdering, hvorvidt patienten er uafvendeligt dgende. Er patienten ikke laengere i
stand til at udgve sin selvbestemmelsesret, kan den behandlingsansvarlige laege undlade at pabegynde eller
fortsaette en livsforleengende behandling, som kun kan udskyde tidspunktet for dgdens indtraeden. Laegen
kan ogsa beslutte, at der ikke skal pabegyndes livsforleengende behandling i den aktuelle situation.

Er der ingen naermeste pargrende eller vaerge, skal en anden kompetent sundhedsperson, der ikke
tidligere har vaeret involveret i patientens behandling, give tilslutning til behandlingen. Hvis de naermeste
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pargrendes eller vaergens beslutninger abenbart vil skade patienten eller behandlingsresultatet, kan
sundhedspersonen gennemfgre behandlingen, safremt Sundhedsstyrelsen giver sin tilslutning hertil.

Livstestamenter
Leegers forpligtelser i forbindelse med livstestamenter fremgar af bekendtggrelse nr. 322 af 3. april
2012

Enhver, der er fyldt 18 ar og ikke er under veergemal, der omfatter personlige forhold, herunder
helbredsforhold, jf. veergemalslovens § 5, kan oprette et livstestamente. | livstestamentet kan den
pagaldende udtrykke sine gnsker med hensyn til behandling, hvis vedkommende matte komme i en
tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke laengere kan udgves af patienten selv.

| et livstestamente kan en patient angive at vedkommende ikke gnsker livsforleengende behandling i
en situation, hvor vedkommende er uafvendeligt dgende, eller hvor sygdom, fremskreden
alderdomssvaekkelse, ulykke, hjertestop eller lignende har medfgrt sa sveer invaliditet, at vedkommende
varigt vil veere ude af stand til at tage vare pa sig selv fysisk og mentalt.

Patientens gnske, om at der ikke ivaerksaettes livsforlaengende behandling, er bindende for lsegen,
nar der er tale om en uafvendeligt dgende patient. Patientens gnske, om at der ikke skal ydes
livsforlaangende behandling i tilfaelde af sygdom, fremskreden alderdomssvaekkelse, ulykke, hjertestop eller
lignende har medfgrt sa sveer invaliditet, at patienten varigt vil veere ude af stand til at tage vare pa sig selv
fysisk og mentalt, er vejledende for laegen og skal indga i laegens overvejelser og behandling.

Ved livsforleengende behandling forstas behandling, hvor der ikke er udsigt til helbredelse, bedring
eller lindring, men alene til en vis livsforlaengelse.

| tilfeelde hvor en leege pateenker at fortseette livsforlaengende behandling af en uafvendeligt dgende
eller pataenker at fortszette livsforleengende behandling, hvor patienten ikke selv er i stand til at udgve sin
selvbestemmelsesret, skal laegen kontakte Livstestamenteregisteret med henblik pa at undersgge, om der
foreligger et livstestamente.

Livstestamenteregistret er beliggende pa Rigshospitalet, og kan kontaktes pa telefon 35 45 35 45 hele
dggnet. Det skal fremga af journalen om patienten har oprettet et livstestamente. Laegens vurdering af
patientens tilstand og grundlaget herfor i relation til indholdet i livstestamentet skal fremga af
patientjournalen. Ligeledes skal det dokumenteres hvem, der har rettet henvendelse til
Livstestamenteregisteret, herunder hvornar henvendelsen fandt sted samt resultatet heraf.
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