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En kvinne i midten av 30-arene ble innlagt med forvirring
og tiltakslgshet, vekttap og sepvnvansker. Vi beskriver her
flere etiske dilemmaer ved utredning og behandling.

En tidligere stort sett frisk kvinne i midten av 30-drene oppsgkte lege pd grunn av
forvirring, tiltaksleshet, sovnvansker og ufrivillig vekttap av en mdneds varighet.
Behandling med peroralt escitalopram 10 mg daglig ble startet pd mistanke om
depresjon. To uker senere ble pasienten innlagt akutt pd sykehus. Da hadde hun
betydelig latenstid ved samtale, og kunne ikke forklare seg sammenhengende.
Allmenntilstanden var god, og vitalia var normale. Somatisk status og orienterende
blodpraver var updfallende. Det ble ikke pavist fokalnevrologiske utfall.
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CT- og MR-undersgkelser av hodet avdekket en 23 mm stor ekspansiv prosess med
omgivende gdem i venstre talamus som utgvet masseffekt pa tilstatende venstre
sideventrikkel (figur 1a—d). CT-underspkelse av brysthulen avdekket en 5,6 cm stor
svulst i hayre lunges overlapp (figur 2). Det forela forstarrede lymfeknuter paratrakealt
pad hayre side (stasjon 4R) og paraaortalt (stasjon 6R).

Figur 1 a) Sagittal MR caput med kontrast pa tidspunkt for straleknivbehandling. b) Aksial MR
caput med kontrast pa tidspunkt for straleknivbehandling. c¢) Koronal MR caput med kontrast pa
tidspunkt for straleknivbehandling. d) Aksial MR caput (T2 TSE) like fer strdleknivbehandling
viser perilesjonelt gdem.

Figur 2 CT toraks. Tumor i hgyre overlapp.
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Man mistenkte nd lungekreft med spredning til lymfeknuter og hjerne.
Finndlsaspirasjonscytologi etter bronkoskopisk prevetaking fra lymfeknute 4R viste
metastase fra lavt differensiert ikke-smdcellet karsinom og bekreftet diagnosen.
Lungekreft er den kreftformen som tar flest liv i Norge (1). Fortsatt blir de fleste
pasientene diagnostisert i et sykdomsstadium der kurativ behandling ikke er mulig. Pa
den annen side kan moderne behandling med blant annet immunsjekkpunkthemmere gi
langvarig sykdomsstabilisering hos noen pasienter med avansert sykdom (2).
Hjernemetastaser kan behandles med kirurgi, stereotaktisk stralebehandling og
helhjernebestrdling. Noen ganger kan systemisk kreftbehandling med regelmessig MR-
kontroll vere tilstrekkelig dersom de paviste metastasene er asymptomatiske (3, 4). Var
pasient ble sgkt innlagt for stereotaktisk straleknivbehandling av hjernemetastasen og
ny bronkoskopisk prgvetakning, da man etter farste undersgkelse hadde for lite
materiale til supplerende utredning.

Pasienten startet med ogdemdempende behandling med peroralt deksametason 4 mg x 4
i nedtrapping. Hun var hjemme pd permisjon hos foreldrene sine, som nd tok seg av
pasientens barn, da pasientens mor ringte til sykehuset og fortalte at pasienten var
okende tiltakslos, hadde vansker med a uttrykke seg og ikke ville tilbake til sykehuset
for strdleknivbehandling og ny prevetaking. Etter drafting mellom leger og sykepleiere
ved Lungeavdelingen som hadde mgtt pasienten, ble hun vurdert som ikke
samtykkekompetent. Vurderingen var basert pa redusert evne til g uttrykke et bevisst
valg, vansker med d forstd relevant informasjon og de sannsynlige falgene av a ikke gi
samtykke til utredning og behandling. Det ble fattet et vedtak etter pasient- og
brukerrettighetsloven, kapittel 4A (5), og det ble besluttet d hente pasienten med
ambulanse, om ngdvendig med tvang, for d gjennomfare ytterligere utredning og
kreftbehandling.

Da pasienten ble hentet av ambulansepersonell, ble det journalfert at hun ikke gnsket d
bli med, men gikk noe motvillig inn i ambulansen uten behov for tvangsbruk. Dagen
etter mottok pasienten strdleknivbehandling og samarbeidet godt under
gjennomfaringen. Ny bronkoskopisk finndlsaspirasjon fra lymfeknute 4R ble
gjennomfart i narkose. Cytologien viste ikke-smdcellet karsinom uten entydig adeno-
eller platedifferensiering, forenlig med ikke-smdcellet karsinom NOS (not otherwise
specified). Inmunhistokjemisk undersgkelse for ALK og ROS1 var negative, og
utredning med nestegenerasjonssekvensering (NGS) pdviste ingen mutasjoner
tilgjengelig for mdlstyrt behandling. PD-L1-ekspresjon ble estimert til < 75 %.
Blodpraveutredning med tanke pd paraneoplastiske syndromer var negativ.

Under oppholdet var pasienten preget av impressiv og ekspressiv afasi, apraksi og
mulig forvirring med noe angst. Mat- og veskeinntaket var sd redusert at hun gikk
raskt ned i vekt, og hun hadde behov for supplerende intravengs erneering og veske.
Tverrfaglig vurdering av psykiater, nevrolog, nevrokirurg og lungelege konkluderte
med at pasienten ikke var samtykkekompetent. Man forsgkte i det lengste frivillig
helsehjelp, men det ble ogsd gjennomfart tvang. Blant annet holdt sykepleiere pa
sengepost henne fysisk tilbake ndr hun prevde d forlate avdelingen, gav beroligende
med intravengst eller subkutant midazolam, administrerte intravengs ernering og
gjennomferte stell uten samtykke. En sykepleier skrev avviksmelding om mangelfull
begrunnelse av tvangsvedtaket fordi flere var usikre pd hvor mye tvang som kunne
utgves, og hva som var overgrep mot pasienten. Statsforvalteren ble kontaktet for
rddgiving, og et mer utfyllende tvangsvedtak ble laget med grundigere beskrivelser av
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hvilke tiltak som var helt ngdvendige for pasientens helsehjelp. Sosionom hadde en
sentral rolle i behandlingsteamet og bistod pasientens foreldre med sgknad om
statteordninger innenfor NAV og midlertidig vergemdl.

Saken og tvangsbehandlingen ble drgftet med representanter fra Klinisk etikk-komité
og lungelegegruppen. Det ble spesielt diskutert om man skulle gi
immunsjekkpunkthemmere som monoterapi, eller i kombinasjon med cellegift. Vi valgte
d gi maksimal tilgjengelig behandling, selv om dette kunne gi henne mer bivirkninger.
Fem uker etter innleggelsesdato startet pasienten med systembehandling i form av
intravengst administrert pembrolizumab 200 mg, pemetreksed 750 mg og karboplatin
630 mg gitt hver tredje uke i fire sykluser. Deksametason ble kontinuert mot gdem rundt
hjernemetastasen.

Bruk av tvang i kreftbehandling skjer etter var erfaring ytterst sjelden. Det var sveert
inngripende og tgft for pasienten, og krevende for helsepersonell som var involvert. I
ettertid kom det frem at pasienten hadde opplevd den ferste bronkoskopien som sveert
ubehagelig. Hun var ogsa bekymret for straleknivbehandlingen, som var forklart for
henne som «stralekniv mot hodet», noe det var vanskelig a forstd omfanget av. Hun
forklarte senere at dette var bakgrunnen for at hun helst ikke ville returnere til
sykehuset. Dette ble imidlertid ikke fanget opp av helsepersonell som fattet
tvangsvedtaket pa det tidspunktet. Hennes afasi gjorde det sveert vanskelig & vurdere
om hun hadde fatt med seg at andre gangs bronkoskopi skulle utfgres i narkose for a
unnga ubehag.

FPasientens tilstand under innleggelsen ble gradvis forverret med vekslende apati og
uro, afasi og ernceringssvikt. Det oppstod utfordrende episoder pd sengepost, der
sykepleiere mdtte holde pasienten tilbake i avdelingen. Personalet rapporterte dette
som svert belastende, seerlig fordi de var usikre pd hva pasienten forstod og kunne
kommunisere.

Den anatomiske plasseringen av hjernemetastasen samsvarte med symptomene. Det ble
likevel diskutert hvorvidt pasienten ogsd kunne ha alvorlig depresjon, angst og/eller
krisereaksjon, og hvilke medikamentelle tiltak som i sd fall kunne hjelpe. Ved gjentatte
psykiatriske tilsyn ble tilstanden hovedsakelig vurdert som betinget i hjerneorganiske
forandringer. Antipsykotika ble frarddet fremfor behandling med benzodiazepiner i
form av peroralt diazepam 5 mgq inntil x 4, subkutant/intravengst midazolam 1-2 mg og
fortsatt behandling med peroralt escitalopram 10 mg daglig.

Tre uker etter innleggelsesdato viste EEG ingen sikker abnormalitet. MR caput tatt fire
uker etter strdleknivbehandlingen, viste vedvarende perifokalt edem rundt den starste
metastasen. Etter grundig diskusjon med onkolog og nevrokirurg ble det besluttet G gi
intravengst bevacizumab 400 mg hver fjortende dag, totalt fire kurer, som
pdemdempende behandling.

Bevacizumab er et monoklonalt antistoff som binder seg til vaskuler endotelial
vekstfaktor (VEGF) og reduserer vaskularisering av tumorer. Bevacizumab som
behandling mot tumor- og straleindusert hjernegdem, blir benyttet flere steder, blant
annet i USA, men er omdiskutert (6). Antistoffet brukes som andrelinjebehandling i
tilfeller hvor deksametason ikke gir tilstrekkelig gdemdempende effekt eller uholdbare
bivirkninger, for & preve a redusere symptomer assosiert med stralebetinget nekrose og
tumorassosiert gdem (7). I Norge har ikke bevacizumab godkjent indikasjon som
gdemreduserende medisin. Man konfererte derfor med onkologer som hadde erfaring
med bruk av dette medikamentet, far behandlingen ble startet.
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To mdneder etter farste innleggelse i sykehus ble pasienten overfart til
rehabiliteringsinstitusjon, ogsd dette under tvangsvedtak. To uker senere forverret
tilstanden seg med gkende uro og fortvilelse. Hun opplevde syns- og
harselshallusinasjoner, og selvmordsfaren ble vurdert som forhgyet. Hun ble derfor
flyttet til Psykiatrisk klinikk for tvungen observasjon, i henhold til psykisk
helsevernloven, kapittel 3 (8). Her avkreftet pasienten suicidale tanker, og det ble ikke
observert psykotiske symptomer, utagering eller vrangforestillinger. Hun fremholdt
gnske om d gjennomfare kreftbehandling og hadde fremtidshdp om d kunne reise hjem
etter hvert. Etter seks dager ble det fattet vedtak om opphar av tvungen observasjon i
psykiatrisk institusjon, da man ikke hadde holdepunkter for at pasienten hadde en
alvorlig sinnslidelse. Likevel ble det vurdert til at hun var for svekket av apati, afasi og
orienteringsvansker til G kunne returnere til rehabiliteringssenteret. Hun ble pa nytt
overfort til Lungeavdelingen, for nytt rehabiliteringsopphold ble forsgkt etter to ukers
innleggelse der. Etter tre uker pd rehabilitering, ble hun overfart videre til kommunal
omsorg, da man konkluderte med at hennes funksjonsnivd fremdeles var for
fluktuerende og redusert til at hun kunne bo hjemme. Hun hadde ennd lang latenstid,
men kommuniserte mer med personalet. Da det ikke fantes annet kommunalt tilbud, ble
hun flyttet til sykehjem i hjemkommunen. To mdneder senere fikk hun tilbud om
omsorgsbolig sammen med eldre pasienter, men verken pasient eller pdrarende gnsket
dette. Pasienten flyttet i stedet hjem til foreldrene sine og barnet sitt etter totalt seks
mdneder pa institusjon. Tvangsvedtaket om behandling gikk ut én mdned etter dette.
Det var vanskelig a avgjare hvor pasienten skulle plasseres for best mulig helsehjelp
gjennom forlgpet. Lungeavdelingen har liten erfaring med tvangsbehandling, men
lungekreft som grunndiagnose medforte at det var vanskelig & finne et annet egnet sted.
Kommunen hadde ikke tilstrekkelige ressurser til a tilby rehabilitering for en ung
pasient med et sa sammensatt symptombilde, og underveis ble hun ogsa vurdert som
for svekket til rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. Usikkerhet og diskusjoner om
hvor pasienten ville fa best mulig hjelp, ble en stor belastning bade for pasienten og
hennes pargrende. Det var ogsa utfordrende & forholde seg til prognostisk usikkerhet
med tanke pa planlegging og optimalisering av pasientforlgpet. Kunne hun vere blant
dem som far mange ars levetid, eller skulle man planlegge for uhelbredelig sykdom og
omsorgsovertakelse for barnet?

Pasienten var etter utskrivelse i psykisk bedring og gjenvant normalvekt. Etter initial
systemisk behandling, som ogsd inkluderte karboplatin og bevacizumab, mottok hun
intravengst pembrolizumab og pemetreksed hver tredje uke i totalt to dr. Til @ begynne
med husket hun lite av det hun hadde gjennomgdtt. Hun har i ettertid uttrykt behov for
d bearbeide og forstd det hun har vert gjennom, og minnene har gradvis dukket opp
som «flashbacks». Prognose har vert et tema ved flere konsultasjoner, der pasienten
spar om hun er frisk. Vi har svart henne at ndr hun fire dr etter symptomdebut og to dr
etter behandlingspause ikke har tegn til residiv, gir det hdp om langvarig effekt.
Billedmessig har hun kun sma restforandringer (figur 3). Pasienten bor nd i egen
leilighet med barnet sitt, er arbeidssgkende og i funksjonsklasse 0 (ingen begrensninger
i dagliglivet).
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Figur 3 MR caput. Kontroll fire ar etter straleknivbehandling.

Diskusjon

A vurdere gjennomfgring av kreftbehandling uten pasientens samtykke medfgrer flere
etiske og juridiske dilemmaer, serlig dersom det er uenighet mellom pargrende og
helsepersonell om hva som er det beste for pasienten (9). I dette tilfellet var det enighet
med familien om at kreftrettet behandling var det riktige, ikke minst pa grunn av
pasientens unge alder. Pasienten selv bekreftet at hun gnsket behandling da tilstanden
hennes bedret seg.

Det kan stilles spgrsmal ved hvor langt man skal ga for a gi kreftbehandling nar det
fordrer bruk av tvang, ikke minst siden behandlingen kan medfgre potensielt
livstruende og plagsomme bivirkninger. Vilkarene for a oppfylle helsehjelp under tvang
innbefatter at unnlatelse av a gi helsehjelp medferer vesentlig helseskade, at
helsehjelpen anses ngdvendig og at tiltaket star i forhold til behovet for helsehjelpen, jf.
paragraf 4A-3 i pasient- og brukerrettighetsloven (5). Legekollegiet og de pargrende
var enige om at disse vilkarene var oppfylt, i og med at pasienten ville de innen kort tid
uten behandling av hjernemetastasen og erneringssvikt.

Kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven omfatter bare pasienter som ikke er
samtykkekompetente. I dette tilfellet var samtykkekompetansen vanskelig & vurdere
grunnet impressiv og ekspressiv afasi. Det kan vere utfordrende a sikre autonome valg
og informert samtykke ved livstruende sykdom, ogsa hos pasienter man anser som
samtykkekompetente (10). Lovverket krever ogsa at tillitsskapende tiltak forsgkes slik
at man legger til rette for helsehjelp uten bruk av tvang. Det kan stilles spgrsmal ved
om dette ble gjort i tilstrekkelig grad. Kunne vi for eksempel ha informert om
«stralekniv» pd en mate som hadde gjort henne mindre engstelig, og beroliget mer med
at ny bronkoskopi skulle gjennomfgres i narkose? A vurdere samtykkekompetanse pa
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bakgrunn av pargrendes beskrivelser er ogsa problematisk, selv om det ble gjort av
helsepersonell som nylig hadde undersgkt pasienten. Kasuistikken illustrerer hvor
viktig det er a prgve a styrke pasientens autonome kapasitet og mulighet for samvalg
ogsa i svert krevende situasjoner (11).

Et viktig leeringsmoment i denne kasuistikken er 4 innhente ekstern kompetanse som
kan bista i vanskelige situasjoner. Statsforvalteren kunne med fordel ha blitt kontaktet
ved opprettelsen av tvangsvedtaket, siden mangler ved fgrste tvangsvedtak gjorde
sykepleierne usikre pa hvordan de skulle handle. Klinisk etikk-komité kan ogsa vere
nyttig a kontakte for rad. Denne saken ble tatt opp og drgftet i det manedlige mgtet som
legegruppen ved Lungeavdelingen har med representanter fra Klinisk etikk-komité og
Seksjon for prestetjeneste og etikk. Bade sykepleiere og leger opplevde moralsk stress,
som oppstar ndr klinikeren ser etiske utfordringer og kjenner ansvar for & respondere pa
dem, men av ulike grunner er hindret fra a gjore det de mener er etisk rett (12).
Pleiepersonalets profesjonsetiske standard, som i arbeid med lungepasienter i all
hovedsak inneberer pleie og omsorg i trad med pasientens gnsker og autonomi, ble
utfordret. Dette medfarte falelser av utilstrekkelighet og en opplevelse av d bryte
grenser for hva som er god pasientbehandling pa en lungemedisinsk sengepost.

Avdelingsledelsen fulgte opp tilbakemeldingene med flere tiltak. Det ble innhentet
kompetanse fra enheter som er vant til tvangsbehandling, for a stgtte pleiegruppen
gjennom radgiving og debriefing. Dette hjalp personalet med a mestre situasjonen
bedre. Ogsa sosionomen opplevde moralsk stress, ettersom samarbeidet om pasientens
rettigheter i kommunen var vanskelig pa grunn av mangel pa ressurser og ulik
forstaelse av at pasienten etter hvert gjenvant sin samtykkekompetanse og fulle
omsorgsevne for barnet sitt. I etterkant ser vi at flere mgter mellom ulike
behandlingsinstanser trolig kunne bidratt til a redusere disse belastningene bade for
pasienten, familien og helsepersonell.

Pasientens psykiske helsetilstand var kompleks, og vi tror debut med kognitive
symptomer skyldtes hjernemetastasen. Siden hun hadde organisk hjernesykdom, falt
hun ikke inn under kategorien «somatisk helsehjelp ved psykisk lidelse», noe som ogsa
kan veere juridisk og etisk krevende (13). Pasienten har vert tydelig pa at hun aldri
folte seg deprimert, og hun har i ettertid uttrykt at tvangsbruk ikke var ngdvendig, selv
om hun har veert takknemlig for helsehjelpen hun fikk. Hun har mattet bruke betydelig
tid og krefter p& & bearbeide tvangsbehandlingen, i tillegg til selve diagnosen. A miste
raderetten over egen hverdag og oppleve seg misforstatt var bade skremmende og
dramatisk for henne. Isolasjonen ble forsterket av besgksreglene under covid-19-
pandemien, samt vurderinger av at hun var for syk til 8 mgte barnet sitt under det
initiale forlgpet. Kasuistikken illustrerer ogsa utfordringer vi ofte opplever vedrgrende
primer avdelingstilhgrighet, da pasienten hadde nevropsykiatriske symptomer fra en
lungesykdom som ble behandlet med stralekniv og systemisk onkologisk behandling.
Vi skulle gnske at helsevesenet var bedre tilrettelagt for gode forlgp ved sa komplekse
behov, herunder med flere rehabiliteringsmuligheter internt i sykehus.

Vektingen av de etiske prinsippene om a respektere autonomi, gjgre godt og ikke skade
kan vere ekstra utfordrende ved helsehjelp under hgy grad av medisinsk og
eksistensiell usikkerhet (14, 15). Tidligere var prognosen ved avansert lungekreft svert
darlig, men moderne behandling gjor at en betydelig undergruppe av pasientene oppnar
mange gode levedr med stabil sykdom (2). Samtidig medfgrer diagnosen en
utfordrende situasjon med hap og usikkerhet, bade for pasienter, pargrende og
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helsepersonell (16). Denne usikkerheten kan ogsa veere vanskelig a forholde seg til for
samarbeidende instanser, for eksempel da pasientens evne til omsorg for barnet og
boforhold i hjemkommunen skulle vurderes. Vi ser i ettertid at det kunne veert bedre for
pasienten, familien og kommunale instanser om spesialisthelsetjenesten tydeligere
hadde vektlagt muligheten for vedvarende behandlingsrespons til tross for livstruende
sykdom. At pasienten har hatt sveert god behandlingseffekt er gledelig for alle
involverte. Samtidig ma hun leve med den prognostiske usikkerheten ved & ha fétt en i
utgangspunktet uhelbredelig sykdom.

Pasientens perspektiv

«Jeg hadde ikke jobb og var alene med barnet mitt. Mange antar at man da er
deprimert. Tvangsvedtaket mener jeg var ungdvendig; selvfalgelig ville jeg bli frisk og
leve. Jeg gruet meg til bronkoskopi, hadde lite matlyst og ville ikke snakke s& mye.
Sjokkbeskjeden matte bearbeides. Det var nedverdigende & bli tvangsbehandlet, og
belastende med covid-restriksjonene og et sveert langvarig tvangsvedtak, da jeg ville
hjem til barnet mitt.»

Konklusjon

Denne kasuistikken illustrerer etiske dilemmaer ved bruk av tvang under
kreftbehandling, bade for pasienter og helsepersonell. Oppfelging med debriefing av
personalet bgr gjennomferes. En felles forstdelse av tvangsbehandlingens intensjon og
omfang bgr etableres sa tidlig som mulig. Grundige tverrfaglige diskusjoner,
innhenting av ekstern kompetanse og gjentatte samtaler med pasient og pargrende er
viktige for & ivareta pasientens autonome kapasitet i stgrst mulig grad.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert, og har gitt viktige innspill til
manus.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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