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Perioperativ behandlingsbegrinsning: stallningstagande till
behandlingsstrategi avseende livsuppehéllande behandling

Syfte

Att ge végledning till anestesiolog som (1) stélls infor patienter med tidigare beslut om
behandlingsbegriansningar och som ska opereras, samt (2) att identifiera patienter dar tidigare beslut
om behandlingsbegransning saknas men stéllningstagande till behandlingsbegrénsning infor operation
ar motiverat.

Riktlinjen ar framtagen av Svensk forening for anestesi och intensivvards (SFAI) delforening for etik
(ETOS), godkénd av SFAI och riktar sig till anestesiologer verksamma i Sverige.

Bakgrund

Ett stéllningstagande till en eller flera behandlingsbegransningar (exempelvis ej invasiv
ventilatorbehandling, ej hjart-lungraddning (ej HLR), ej dialys) dr uttryck for avsikten att avsta eller
avbryta livsuppehallande behandling. Syftet med behandlingsbegransningen é&r att undvika behandling
som patienten inte vill ha eller inte gagnas av. Patienter gagnas av en behandling om den har en rimlig
sannolikhet att hjélpa patienten att Gverleva och dterhémta sig till en livssituation som patienten sjélv
uppfattar som meningsfull.

Nir ér stillningstagande till en behandlingsbegrinsning sirskilt aktuellt?

1) Patienten vill inte ha all behandling (exempelvis HLR, intensivvérd, invasiv
ventilatorbehandling).

2) Behandling bedoms utsiktslos pad medicinska grunder.

3) Behandling bedoms inte gagna patienten.




For fordjupning avseende skél som kan motivera beslut att avsta eller avbryta livsuppehéllande
behandling se Etiska riktlinje for HLR[1] samt SFAISs riktlinje for livsuppehéllande behandling[2].

For att underlétta identifiering av patienter i behov av utvidgat samrad om behandlingsbegrénsning
rekommenderas att stéllningstagande gors for ALLA patienter oavsett planerat ingrepp och patientens
ASA-Klass.

Vad ir den perioperativa fasen?

Vad som ingér i den perioperativa fasen ar inte helt definierat. Ofta avses perioden fran det att
patienten anlénder till operationsenheten tills att patienten lamnar den postoperativa
overvakningsenheten. Den postoperativa dvervakningsenheten kan vara bade postoperativ
uppvakningsenhet (UVA) och IVA. Periodens varaktighet kan vara mycket olika; frén nagon till ngra
timmar vid enkla ingrepp i regionalanestesi till flera dygn vid storre ingrepp. Efter vissa ingrepp och
moment kvarstér risken for komplikationer under ldngre tid. Exempelvis kan cementering av en
hoftprotes orsaka komplikationer pd den postoperativa enheten &ven om sjédlva cementeringen forlopt
komplikationsfritt[3]. Vid beslut och dokumentation av beslut om behandlingsbegrinsning &r det
rimligt att ange bade en tidsmissig begransning (exempelvis 20221012—13) och en rumslig
begrinsning (géller pa op, postop, upphor att gilla p& vérdavdelning). Beslut om
behandlingsbegransningar bor omprovas efter den perioperativa fasen eftersom forutséttningarna
aterigen éndras.

Typsituationer
I) Patient med aktuellt beslut om behandlingsbegrinsning
Principiellt finns det tre olika forhallningssétt till tidigare beslut om behandlingsbegrénsningar:

1) Fulla &tgérder under den perioperativa perioden — befintliga behandlingsbegrénsningar tas
tillfalligt bort.

2) Begrinsade atgirder relaterade till situation, atgérd och patientautonomi. Exempelvis kan man
ténka sig att behandla defibrilleringsbara hjértstopp men avstd behandling av icke
defibrilleringsbara hjirtstopp. Patienten dverlater ofta till ansvarig lékare att bedoma vilka
atgdrder som bor goras.

3) Tidigare beslut om behandlingsbegransning kvarstér oforéndrat.
Varfor bor ett sedan tidigare dokumenterat stillningstagande diskuteras infor operation?

1) Vid byte av vardenhet (exempelvis byte av sjukhus eller avdelning, till 6ppenvard eller
slutenvard) byts ocksé vardansvaret och ddrmed ska stéllningstagande till
behandlingsbegriansningar omprovas eller bekréftas.

2) Beroende pé nér stéllningstagandet gjorts och om patientens tillstdnd eller instdllning har
dndrats kan det finns anledning att stilla sig fragan vilken giltighet det tidigare
stdllningstagandet har.

3) For vissa behandlingsinsatser, exempelvis HLR, ar forutsattningarna unika i den perioperativa
fasen. Exempelvis ér 6verlevnaden vid hjértstopp pé operationssal hdgre jamfort med pé
vérdavdelning[4, 5] vilket kan motivera ett tillfélligt eller varaktigt upphidvande av en
behandlingsbegrinsning.



4) Operation kan forutsitta att man bortser fran tidigare beslut om behandlingsbegrénsningar,
t.ex. ej invasiv ventilatorbehandling. I dessa fall bor man ocksa besluta under vilka
forutsattningar man vid behov fortsétter behandlingen efter operationen eller hur behandlingen
ska avslutas om den inte ska fortsétta.

IT) Patient utan tidigare beslut om behandlingsbegrinsning

Hur forhaller man sig till en patient som loper 6kade risker for komplikationer under och efter
operation men ddr tidigare beslut om behandlingsbegrdisning saknas?

Denna patientgrupp &r stdrre &n gruppen patienter dér det finns ett tidigare stillningstagande om en
behandlingsbegriansning och utgér en storre utmaning. Man kan fraga sig vilka patienter som borde bli
foremél for samrdd om behandlingsbegransning och héir saknas konsensus. Alla patienter som ska
opereras, och har risk for 6kad morbiditet och mortalitet, bor Gvervégas for en
behandlingsbegriansning. For dessa patienter bor ocksa stéllningstagandet att inga
behandlingsbegriansningar foreligger dokumenteras tillsammans med motivering. Stéllningstagande
till behandlingsbegrénsning kan ocksé vara motiverat av att operationen i sig sjélvt eller i kombination
med patientens akuta/aktuella tillstind medfor 6kad risk for komplikationer.

Flodesschemat i figur 1 &r ett forslag ténkt att anvéindas som ett screeningverktyg for att identifiera
patienter dir samrad om behandlingsbegriinsning bér ske. Alder ér i sig inte ett kriterium for samrad
men kan hjélpa till att identifiera patienter som ldper 6kade risker for komplikationer.

Skérhetsscreening Samrad patienten om mal med varden och
Q Alder>85 ar behandlingsbegriansningar
0 ASA status>3 * Involvera operatoér
Alder>75 ar ks O Skorhet (CFS*>5) » Informera och/eller involvera anhériga
eller hog O Tidigare stéallnings- + Dokumentera och specificerai journal och
sjukdomsborda tagande om op-planeringssystem och informera
behandlings- berérda pé operation.
begransning
1
foreligger
Fulla atgarder
Dokumentera i journal +
op-planeringssystem Tidigare fattat
beslut om
Begriansade
Begransade atgérder atgarder galler
r/t specifik atgard fortsatt

eller patientens mal

*CFS=Clinical Frailty Scale (1-9)

Bild 1: Flodesschema for identifiering av patient som bor erbjudas samtal om
behandlingsbegriansningar och mal med vérden.

Samrad med patient om mal med virden och behandlingsbegrinsningar

Samtalet syftar till att utforska vilken instéllning patienten har till sin vérd och livssituation samt
formedla en bild av forutsittningarna for olika behandlingar (exempelvis invasiv
ventilatorbehandling).



Tyvérr ér forutsdttningarna for samrad séillan goda vid akut sjukdom eller operation. Patienterna har
relativt sdllan diskuterat fragan med nérstaende eller sin lékare. Patienten kan, trots stor
sjukdomsbdrda och hog alder, uppfatta fragor om risker for dod eller allvarlig komplikation som
frimmande. Diskussion om behandlingsbegriansningar ska ske i hela virdkedjan och dr forstés inte
enbart aktuell i samband med operation.

Hur och niir bor vi samrida om perioperativa behandlingsbegrinsningar?

Centralt i denna process ér att patienten involveras i den utstrickning patienten kan och vill.
Stillningstagande till all behandling inklusive behandling som inte ska ges, exempelvis ej HLR eller ¢j
invasiv ventilatorbehandling, ska sa langt det &r mojligt utformas 1 samrad med patienten. I vissa fall
saknas forutséttningarna for att involvera patienten s& som vid medvetandepéverkan samt om
nérstdende inte gér att nd. D& far ansvarig anestesiolog i samrdd med operatdr gora det
stdllningstagande som man anser bést ligger i linje med patientens formodade intresse.

Vid samrad med operatér 1 den preoperativa fasen dr aspekter som patientinstallning, ingreppets
karaktér (lag-hog risk), nodvéndighet (akut livrdddande, smértlindring, palliation), medicinska
patientfaktorer och val av anestesimetod ldmpliga att diskutera. En diskussion kring relevanta
komplikationer och patientens instdllning till hantering av dessa sdsom behov av upprepade
operationer och forlingd intensivvard kan ocksé inga. Samtalet bor mynna ut i ett stdllningstagande
som alla berdrda bor vara inforstddda med och acceptera. Stéllningstagandet dokumenteras i
patientjournalen och patient och nérstdende informeras.

Operationsanmilan och stillningstagande till perioperativa behandlingsbegriansningar

Patientens vég till operation varierar fran elektiv till urakut. For att 6ka chansen att stéllningstagande
sker rekommenderar vi att tvd check-points infors.

Check-point 1: operationsanmélan

Niér operationsanmélan gjorts mottas den av operationskoordinator eller anestesiolog som sikerstéller
att alla forutsittningarna for genomforande av operation finns (operatdr, patientfasta, tillgéngliga
operationssalar samt personal). Finns inget stillningstagande till behandlingsbegransning hér
kontaktas ansvarig operator direkt for stillningstagande.

Check-point 2: Anestesibedomning

Niér anestesiolog gor anestesibedomningen finns den andra och sista mojligheten att fanga upp
patienter dér ett stallningstagande behdver goras. Om anestesiolog vill &ndra eller klargora
stdllningstagandet fran check-point 1 kontaktas ansvarig operatdr.

Det centrala dr att identifiera patienter ddir samrdd mellan patient, operatér/ansvarig likare och
anestesiolog bor ske samt tillse att det sker.

Check-in/Time Out innan operationsstart &r inte ett bra tillfdlle att prata om behandlingsbegriansningar.
Patienten dr ofta premedicinerad, kan vara dngestfylld och generellt i ett utsatt lage.



Dokumentation

Stéllningstagande till behandlingsbegransningar ska dokumenteras av ansvarig lakare
(avdelningslékare, operator, anestesiolog) pé lamplig plats i journalen. Uppméarksamhetssymbol i
journalen bor anvéndas. I journalanteckning bor framgé vem/vilka som har ansvaret for
stdllningstagandet (ansvarig lékare), vem samrad skett med (patient, nirstdende, andra relevanta), skl
till stéllningstagandet och i detalj vilka behandlingsbegriansningar som etablerats/upphévts.
Varaktigheten och eventuella platsspecifika forutséttningar for stdllningstagandet bor ocksa framgé —
giller det en dag, pa operationsbordet/preop/Op/postop, under hela den perioperativa fasen? Aven
stdllningstagandet att inga behandlingsbegrénsningar foreligger ska dokumenteras och det kan finnas
sérskilda skél att motivera detta. Det kan leda till 6kad forstaelse for handlaggning och mindre
diskussioner under det fortsatta vardforloppet. Avsaknad av dokumenterat stillningstagande innebar
att det inte foreligger ndgon behandlingsbegrénsning.

Hur hantera behandlingsbegriansningar och eventuella komplikationer under operation?

Nir ett stdllningstagande gjorts &r det viktigt att samtliga pa operationssalen dr informerade om att
stdllningstagande gjorts, vilket beslut som fattats och skélen till det. Om en komplikation tillstoter
under operationen ér det grundldggande att det finns en plan for vilka atgérder som ska respektive inte
ska vidtas. Exempelvis: ska HLR pébdrjas om cirkulationskollaps tillstoter? Savél operationspersonal,
inklusive operatdr, som anestesipersonal, maste vara inforstddda med vad som ska och inte ska goras
vid eventuell komplikation. For anestesipersonalen ar det sérskilt viktigt med samsyn avseende vilka
atgdrder som ar aktuella och konsekvenserna av eventuella behandlingsbegransningar. En patient som
inte ska intuberas maste exempelvis sederas med denna behandlingsbegriansning i atanke. Observera
att det kan uppsta oforutsedda situationer dér ansvarig anestesiolog kan vélja att modifiera eller gora
avsteg frén tidigare beslut och plan.

Slutsats

Alla patienter som opereras ska ha ett aktuellt stéllningstagande till behandlingsbegransningar.

Detta ska vara framtaget i samrad mellan patient, operatdr och anestesiolog.

For att uppné detta krévs ett fordndrat arbetssétt och en tydlig beslutsgéng inklusive ansvarsfordelning.
En del i detta ar att bygga in check-points som sékerstéller att stéllningstagande gors sé tidigt som
mdjligt men senast i samband med anestesibedomningen. Riktlinjen lyfter fram forslag till hur detta
uppnés.

Historik for dokumentets framtagande

Ett utkast framtogs av riktlinjens forfattare 2022-2023 och presenterades pd SFAI & AnIVA veckan i
Umea 2023. Under 2024-2025 skickades remissversionen ut till delforeningar inom SFAI,
Riksforeningen for anestesi och intensivvard samt berdrda opererande specialiteters
specialistforeningar (Svensk Kirurgisk forening, Svensk forening for kérlkirurgi, Svensk urologisk
forening, Svensk Internmedicinsk foérening, Svensk kardiologfoéreningen, Svensk forening for obstetrik
och gynekologi, Svensk Forening for maxillofacial kirurgi). Den har dven skickats till Svenska
Lakareséllskapets Etikdelegation samt , Lakarforbundets Etik och ansvarsrdd med flera.

Riktlinjen reviderades och antogs av SFAIs styrelse 2025xxxx.
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