
1

När patienter blir allvarligt sjuka upp-
fattas situationen ofta som plötsligt 
uppkommen, t ex vid hjärtstopp. Men 
hjärtstopp är sällan en plötslig händel-
se. Flera relativt nyliga studier har visat 
att hjärtstopp på sjukhus i de flesta fall 
föregås av dokumenterad svikt i vitala 
funktioner flera timmar innan hjärt-
stoppet inträffar [1]. Den som eventuellt 
noterat och dokumenterat dessa klinis-
ka fynd har alltså inte alltid förstått fa-
ran, och inte heller agerat därefter. 

Plötsligheten i situationen speglar 
många gånger mer läkarens och sjuk-
sköterskans upplevelse och oförmåga 
att förstå det som pågår, än vad som fak-
tiskt sker med patienten. 

Vi har på svenska sjukhus inte alltid 
tillräcklig övervakning av våra patienter 
[2]. Det krävs tydliga rutiner för hur ofta 
enkla kontroller av andningsfrekvens, 
syrgasmättnad, syrgasbehov, kropps-
temperatur, blodtryck, puls 
och vakenhetsgrad ska göras. 
Det behövs också tydliga an-
visningar om vid vilken grad 
av avvikelse från det normala 
som avdelningsansvarig lä-
kare själv ska bedöma patien-
ten och när en intensivvårds-
konsultation ska ske. 

På så vis skulle de flesta 
kritiska situationer kunna 
upptäckas i ett tidigare och 
mindre allvarligt skede, där vården 
skulle ha bättre förutsättningar att hjäl-
pa patienten. Det skulle kanske räcka 
med en intensivvårdskonsultation på 
vårdavdelningen för att på plats optime-
ra behandling och övervakning av pa-
tienten. 

Ju senare i förloppet åtgärderna sätts 
in, desto sämre är förutsättningarna att 

hjälpa patienten. Allra sämst är att det 
går så långt som till ett hjärtstopp på 
vårdavdelning, vilket nästan alltid (83 
procent) leder till döden [3].

MIG-system (mobil intensivvårds-
grupp) finns på svenska sjukhus sedan 
ett tiotal år, och de gör nytta. Tyvärr är 
kunskapen om avvikande vitala para-
metrar som riskmarkör för komplika-
tioner ännu inte tillräckligt spridd 
bland alla sjukhusläkare. Forskning vi-
sar att vi blivit bättre på att uppmärk-
samma riskpatienter, men den upp-
märksamheten har inte resulterat i för-
väntade förbättringar i form av reduce-
rad mortalitet [4]. 

Möjligen kan en framgångsrik väg 
vara att ytterligare fokusera på kända 
grupper av riskpatienter (nyligen inlag-
da, nyligen opererade, nyligen återkom-
na från intensivvårdsavdelning samt 
patienter där MIG-teamet bedömt att 
patienten kunnat stanna kvar på vård-
avdelning), dvs patienter där fysiologisk 
instabilitet är vanligt förekommande.

Samtidigt kommer en del av våra pa-
tienter att avlida under vårdtiden. Det 
tycks oss som om det många gånger är 
svårt för oss som läkare att hantera den 
annalkande döden. Det är inte alltid in-
tensivvård eller hjärt–lungräddning är 
svaret på allvarlig sjukdom. Vet vi verk-
ligen vad den svårt sjuka patienten öns-
kar? Har vi talat med henne om det? 

Kan vi i den plötsligt upp-
komna akuta situationen fat-
ta rätt beslut om mer intensiv 
vård eller mindre intensiv 
vård? 

Vi behöver se människan, 
lyssna på henne och ge henne 
vad hon behöver. Det är inte 
alltid detsamma som vad vi 
tror att hon behöver. Den dö-
ende människan är inte 
längre betjänt av ivriga för-

sök till bot. Då är det dags för beslut om 
att vårda i stället för att bota. Mod och 
kunskap att genomföra ett s k bryt-
punktssamtal behövs för att ge god vård 
till döende patienter. 

Alla patienter behöver rätt vård när de 
sviktar; inte för lite, men inte heller för 
mycket. Den allvarligt sjuka patienten 

måste identifieras så tidigt som möjligt 
för att på ett bättre sätt kunna räddas 
till ett bra liv. Den allvarligt sjuka, döen-
de patienten behöver också identifieras 
så tidigt som möjligt för att hon ska få 
tillfälle att tala med oss om vad hon öns-
kar. 

Maximal vård är inte detsamma som 
optimal vård. Vi kan – och ska – bli bätt-
re på detta i svensk sjukvård.

Dessa frågor belyses vid ett symposi-
um på Medicinska riksstämman 2014.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

■  ■ klinik & vetenskap kommentar

Livshotande tillstånd måste  
upptäckas och åtgärdas i tid
Och ibland krävs modet att avbryta en behandling

■ ■sammanfattat
Den allvarligt sjuka patienten identifieras 
ofta för sent, vilket kan leda till undvikbar 
död eller behov av mer avancerad intensiv-
vård än vad som annars skulle varit fallet.
Tydliga rutiner för hur patienters vitala 
funktioner ska kontrolleras måste spridas 
och tas i bruk. Kunskapen om hur sviktande 
vitala funktioner åtgärdas måste öka.
Många allvarligt sjuka är i själva verket 
döende. I dessa situationer behövs mod 
att inte försöka bota utan att i stället vårda 
patienten.

»Möjligen kan 
en framgångsrik 
väg vara att 
ytterligare foku-
sera på kända 
grupper av 
riskpatienter …«
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