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Att avstå från livsuppehållan-
de behandling hör till det svå-
raste inom sjukvården. De pro-
gnostiska instrument som finns
har betraktats med skepsis när
det gäller enskilda patienter.
Men om instrumenten används
som ett, av flera, underlag för en
dialog med patienten eller anhö-
riga om att utesluta vissa mo-
ment i behandlingen kan det
kanske bli lättare att fatta svåra
beslut.

Allmänna råd från Socialstyrelsen
1992 [1] anger att det »inför beslut att
avstå från eller avbryta livsuppehållan-
de behandling i livets slutskede» är lä-
karens skyldighet att »ställa en säker
diagnos och att göra en så säker pro-
gnosbedömning som möjligt». 

Att göra en rimligt säker prognos
med försök till hjärt–lungräddning
(HLR) efter hjärtstopp är emellertid
mycket svårt. Alla enskilda diagnoser,
utom metastaserande cancer, tycks ha
osäker prognos efter HLR. Flera pro-
gnosinstrument har dock utarbetats,
och huvudsyftet med denna artikel är att
presentera och kommentera tre av des-
sa: PAM (pre-arrest-morbidity), PAR
(prognosis-after-resucitation) samt
APACHE II (acute physiologic and
chronic health evaluation). 

Till slut antyds ett sätt att mer syste-
matiskt bedöma den eventuella praktis-
ka nyttan av de tre prognosinstrumenten
i relation till enskilda patienter.

PAM har till syfte att identifiera pa-
tienter som har liten chans att överleva
hjärt–lungräddning [2]. Under sex må-
nader 1985 studerades samtliga 140
konsekutiva inneliggande patienter som
behandlades med HLR på ett och sam-

ma sjukhus i Nashville, Tennessee,
USA. Samtidigt avled 184 andra pati-
enter med ordinationen »Ej-HLR» på
samma sjukhus. 

Av de 140 »HLR-patienterna» över-
levde 55 procent primärt (mer än en
timme utan hjärtmassage), 24 procent
fram till utskrivningen och 21 procent
mer än tre månader.

Ett index konstruerades av 15 klinis-
ka variabler, som viktades (Tabell I) och
analyserades med stegvis logistisk re-
gression. Analysen visade en signifi-
kant korrelation mellan mortalitet (så-
väl primär som sjukhus- och tremåna-
dersmortalitet) och hypotension, njur-
svikt eller ålder över 65 år. Ingen av de
enstaka variablerna gav dock en allde-
les säker prognos, men kombinationen
av dem kunde identifiera en patient som
har mycket liten chans att överleva ett
hjärtstopp, HLR till trots (Tabell II).

PAR, som presenterades 1992 [3],
bygger på en meta-analys av 14 väl de-
finierade (retrospektiva) patientmateri-

al, som behandlats med HLR. PAR kan
betraktas som en modifiering och ut-
veckling av PAM. Antalet variabler har
reducerats till åtta. De ansågs ge samma
säkerhet som PAM. Till skillnad från
PAM anses, enligt PAR, akut hjärtin-
farkt medföra bättre prognos efter hjärt-
stopp och HLR (Tabell I).

Validiteten av PAM och PAR har stu-
derats av O’Keeffe [4], som applicerade
de båda indexen på ett eget retrospektivt
material om 274 HLR-behandlade pati-
enter. De båda metoderna identifierade
med hög säkerhet ett mindre antal pati-
enter (24 procent med PAR och 9 pro-
cent med PAM), som ej kunde skrivas ut
levande efter hjärtstopp, trots behand-
ling med HLR (Tabell II).

APACHE II (Tabell IIIa, IIIb) är upp-
byggt av tolv rutinfysiologiska mått re-
gistrerade under första dygnet på inten-
sivvårdsavdelning, medvetandegrad
enligt Glascow coma scale, ålder samt
förekomst av kroniska sjukdomar [5].
Syftet är att prediktera överlevnad oav-
sett behandling. 

APACHE II är lättanvänt och det
finns nu stor erfarenhet av  att använda
instrumentet. För att prediktera över-
levnad efter HLR på inneliggande pati-
enter har det dock inte använts så myck-
et. En studie har emellertid visat ett pre-
diktivt värde på 96 procent för patienter
med njursvikt, metastaserande cancer
eller kardiovaskulär sjukdom samt
APACHE-poäng över 20 (av maximalt
71). Detta innebar att 2 av 47, respekti-
ve 3 av 70 patienter med APACHE över
20 poäng kunde skrivas ut efter lyckad
HLR [6].

I en annan studie överlevde ingen av
18 patienter med kardiovaskulär sjuk-
dom, ingen av 12 patienter över 80 år
och ingen av 12 patienter med pneumo-
ni, förutsatt att deras APACHE-poäng
översteg 15 (Tabell IV). Inte heller
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Tabell I. Variabler med viktade poäng enligt
PAM (pre-arrest-morbidity) och PAR (progno-
sis-after-resuscitation) [4].

PAM index PAR score

Malignitet 3
Metastaserande 10
Ej metastaserande 3
Sepsis 1 5
Bunden till säng
eller stol 3 5
Pneumoni 3 3
Kreatinin

>130 µmol/l 3
Kreatinin

>220 µmol/l 3
Ålder >70 år 2
Akut hjärtinfarkt 1 –2
Hypotension 
(systoliskt tryck

≤90 mmHg) 3
Hjärtsvikt

(NYHA III-IV) 1
Angina pectoris 1
Tredjetonsgalopp 1
Oliguri (<300 ml/d) 1
Respiratorbehandling 1
Nyligt slaganfall 1
Koma 1
Levercirros 1

Tabell II. Antal överlevande patienter efter
HLR på sjukhus med riskpoäng enligt PAM
(pre-arrest-morbidity) och PAR (prognosis-af-
ter-resuscitation) [4]. 

Poäng PAM PAR
2–3 9/111 3/80
4–5 1/45 5/53
>5 0/17 0/59
>8 0/5 0/24



överlevde någon patient med metasta-
serande cancer, kreatinin över 311
µmol/l eller någon som bodde på sjuk-
hem. Däremot överlevde enstaka pati-
enter över 85 år, patienter med icke me-
tastaserande cancer och patienter med
hjärtsvikt [7].

APACHE II är det i särklass mest an-
vända prognosinstrumentet och har i åt-
minstone en studie visat sig leda till ett
ökat antal beslut att avstå från aktiva be-
handlingar för att istället inrikta sig på
palliativ vård [8].

Hur kan underlaget vid förhandsbe-
slut om att avstå  hjärt–lungräddning
blir bättre? Både kliniska erfarenheter
och resultat från forskningen på områ-
det är uppenbart relevanta vid prognos-
bedömning efter HLR [9]. Men i detta
fall är de aktuella studierna retrospekti-
va och bygger på relativt små patient-
material. Resultaten är därför osäkra. 

Det är knappast möjligt att genomfö-
ra randomiserade studier för att helt sä-
kerställa när det är medicinskt menings-
löst att ge HLR. Enligt vår uppfattning
borde det ändå vara möjligt att få mer
systematisk kunskap om prognosinstru-
mentens säkerhet med mindre ambitiö-
sa prospektiva uppföljningar.

Man skulle t ex rutinmässigt, med ett
eller flera av instrumenten, kunna in-

dexera varje patient som läggs in på in-
tensivvårdsavdelning eller på en akut-
medicinsk avdelning. Riskpoäng enligt
PAM-, PAR- eller APACHE II-data re-
lateras därefter till överlevnad med
HLR. Ett sådant tillvägagångssätt skul-
le ge läkarna såväl erfarenhet av pro-
gnosberäkningar som bättre kunskaper
om prognosinstrumentens grad av sä-
kerhet. 

Det är vår förhoppning att instru-
menten också kan ge den ansvarige lä-
karen ett visst stöd i samtalet med pati-
ent och anhöriga. Däremot är det knap-
past försvarbart att använda instrumen-
ten som enda underlag vid beslut om att
eventuellt avstå från hjärt–lungrädd-
ning.

I denna artikel har vi presenterat och
kommenterat PAM, PAR och APACHE
II. Vårt syfte var att visa hur dessa tre
prognosinstrument skulle kunna vara
till hjälp när man i ett enskilt fall ska av-
göra om HLR är medicinskt menings-
lös. Vi föreställer oss då att en åtgärd är
medicinskt meningslös när det är myck-
et liten sannolikhet att det medicinska
målet realiseras och eventuella sällsyn-
ta undantag inte är systematiskt repro-
ducerbara [jfr 10].

I en tidigare artikel i Läkartidningen
[11] har vi mer allmänt diskuterat vilka
villk or som bör vara uppfyllda i ett en-
skilt fall och vilka konsekvenser det för

med sig när en åtgärd bedöms vara me-
dicinskt eller mänskligt meningslös.

En behandling är mänskligt me-
ningslös när det är liten sannolikhet att
patienten kommer att ha glädje av att
det medicinska målet realiseras. Vi
poängterade där att  man bör ange var-
för en behandling bedöms vara me-
ningslös, och av vem, och om det anses
vara etiskt försvarbart, önskvärt eller
rent av nödvändigt att avstå från den.
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Tabell IIIb. Poängberäkning för APACHE II
[5].

Poäng

Ålder år:
≤44 0
45–54 2
55–64 3
65–74 5
≥75 6
Kroniska sjukdomar:
Inga 0
För närvarande:
• Elektiv operation 2
• Akut operation eller

ingen operation 5

Tabell IV. Antal överlevande patienter efter
hjärtstopp och HLR-försök [7].

0 av 26 med metastaserande cancer
0 av 22 med kreatinin >311 µmol/l
0 av 18 med hjärt–kärlsjukdom

och APACHE >15 poäng
0 av 14 från sjukhem till sjukhus
0 av 12 >80 år och APACHE >15 poäng
0 av 12 med pneumoni

och APACHE >15 poäng
1 av 28 >85 år
1 av 32 med cancer
2 av 15 med hjärt–kärlsjukdom

och nedsatt myokardfunktion (EF<0,35)

Tabell IIIa. Poängberäkning för APACHE II [5].

Abnormt högt Normalt Abnormt lågt

Poäng +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatur (°C) ≥41,0 39,0–40,9 38,5–38,9 36,0–38,4 34,0–35,9 32,0–34,9 30,0–31,9 ≤29,9
Medelblodtryck (mm Hg) ≥160 130–159 110–129 70–109 50–69 ≤49
Hjärtfrekvens/minut ≥180 140–179 110–139 70–109 55–69 40–54 ≤39
Andningsfrekvens/minut ≥50 35–49 25–34 12–24 10–11 6–9 ≤5
AaDO2 (mmHg) ≥500 350–499 200–349 <200
Arteriellt pH ≥7,7 7,6–7,69 7,5–7,59 7,33–7,49 7,25–7,32 7,15–7,24 <7,15
S-Na mmol/l ≥180 160–179 155–159 150–154 130–149 120–129 111–119 ≤110
S-K  mmol/l ≥7,0 6,0–6,9 5,5–5,9 3,5–5,4 3,0–3,4 2,5–2,9 <2,5
S-kreatinin (mmol/l)** ≥300 171–299 121–170 50–120 <50
Hematokrit procent ≥60 50–59,9 46–49,9 30–45,9 20–29,9 <20
Leukocyter (celler/mm3) ≥40 20–39,9 15–19,9 3–14,9 1–2,9 <1
Glasgow coma score 15

* AaDO2 = alveolär-arteriell O2-gradient.  ** poängen fördubblas vid akut njursvikt.


