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I
nom pågående antirökningskam-
panjer har man nu på flera ställen i 
landet, framför allt inom ortopedisk 
verksamhet, infört ett stopp för 

elektiva operationer av rökare. Med 
hänvisning till vissa studier som visar 
att rökare har en större risk för peri-
operativa komplikationer, exempelvis 
fördröjd sårläkning, än icke- rökare  
säger man sig ha stöd för att kunna neka 
rökare vård. Det har också gjorts stu-
dier som visar att redan ett kortvarigt 
rökstopp minskar komplikationsris-
kerna avsevärt. Man anser därför att 
det vore oetiskt att behandla individer 
som fortsätter att röka (läkaretikens 
icke skada-princip). Motiven till att 
säga nej är dock blandade, från att »pa-
tienten måste själv ta ansvar« till att 
»samhället bör inte stå för rökarnas ex-
trakostnader«.  Socialstyrelsens gene-
raldirektör Lars-Erik Holm har yttrat 
sig på liknande sätt [1]. 

Om en kirurg efter en individuell pa-
tientbedömning anser att riskerna med 
ett ingrepp inte står i rimlig proportion 
till möjliga vinster därför att patienten 
röker är det självklart, och har så alltid 
varit, att kirurgen inte får operera. En-
bart en något förhöjd risk räcker där-
emot inte för att neka en patient en  
operation som han eller hon behöver. 
Sådana förhöjda risker ses vid många 
»självförvållade« faktorer, såsom rök-
ning, övervikt, brist på motion, överdri-
ven alkoholkonsumtion eller konsum-

tion av andra droger. Upplysning om 
risker och vinster med ett ingrepp 
krävs alltid. I fråga om detta skiljer sig 
inte rökning från andra riskfaktorer; 
om tiden tillåter måste man optimera 
utgångsläget inför en operation.  

Jag vänder mig dock emot att man på 
några ställen i landet schablonmässigt 
börjat utesluta rökare från elektiv vård. 
Även några lungläkare i Skåne har de-
batterat i Dagens Medicin i ämnet och 
skriver där att man inte bör skriva ut  
läkemedel mot kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom till rökare [2]. I en annan 
artikel i Dagens Medicin har man kun-
nat läsa att man börjat »sätta rökare i 
ett eget fack på väntelistan« [3]. I Kal-
mar har man diskuterat att remittenten 
redan i remissen till sjukhuset måste  
kryssa i om patienten är rökare. 

En patient har rätt att bli bedömd indi-
viduellt och inte som medlem av en 
grupp. Några punkter angående detta:  
1. De nu gällande kriterierna för priori-
teringar inom sjukvården omfattar tre 
principer: människovärdesprincipen, 
behovs- och solidaritetsprincipen samt 
kostnadseffektivitetsprincipen. En 
fjärde princip, ansvarsprincipen, som 
Prioriteringscent rum i Linköping har 
föreslagit, har diskuterats vid flera till-
fällen. Statens medicinsk-etiska råd har 
sagt nej till detta förslag [4], och lika-
dant yttrade sig etikprofessorn Nils- 
Eric Sahlin i en debattartikel i Läkar-
tidningen [5].

2. Svensk sjukvård är baserad på solida-
ritet. Det är solidaritet mellan de friska 
och de sjuka, mellan de rika och de fat-
tiga, mellan de kloka och de mindre be-
gåvade, och så vidare. I nuläget krävs 
ingen privat sjukförsäkring för att få 
den vård man behöver. Man betalar än 

så länge inte mer pengar till sjukvården 
om man skadar sig själv genom rökning, 
övervikt eller extremsporter. Jag vär-
nar det svenska sjukvårdssystemet och 
varnar för att börja exkludera vissa 
grupper från det.

3. I en sammanställning av alla randomi-
serade studier angående rökavvänjning 
inför planerad operation drog man slut-
satsen att »surgical patients may benefit 
from intensive preoperative smoking 
cessation interventions« [6]. Totalt har 
man publicerat resultat av sex randomi-
serade studier med 552 patienter i hela 
världen där man undersökt perioperati-
va komplikationer efter intervention 
mot rökning och jämfört med en kon-
trollgrupp. Fyra studier visade ingen 
skillnad, men där ingick också mycket 
få patienter (i den minsta studien bara 
20 patienter). Två andra visade fördelar 
med rökavvänjning. Om man är van vid 
att tolka studier får man nog dra slut-
satsen att intervention mot rökning i 
vissa fall minskar komplikationer, i and- 
ra fall inte gör det. Sådana data tillåter 
endast slutsatsen att det krävs en indivi-
duell bedömning av varje patient. 

4. Jag minns erfarenheter jag fick i Tysk-
land på 1980- och 1990-talen. Där fick 
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Fel att schablonmässigt  
neka rökare sjukvård
Om riskerna med ett ingrepp på en patient som röker är 
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operera. Jag vänder mig dock emot att man på några 
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individuellt och inte som medlem av en grupp.
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»Jag värnar det svenska sjukvårdssystemet 
och varnar för att börja exkludera vissa 
grupper från det«, skriver Jörg Carlsson.
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På Läkaresällskapet i 
Stockholm hölls den 
14 juni en konferens 

om »DCD – Donation after 
cardiac death«, donation 
efter hjärtdöd. Konferen-
sen var välorganiserad, 
välbesökt och bjöd på ut-
omordentliga föreläsnin-
gar, vilka redogjorde för 
framgångsrik verksamhet 
med organdonation från 
hjärtdöda i USA och Ka-
nada samt begynnande 
verksamhet i Norge.

Organbristen är stor i hela 
världen, inte minst i Sve-
rige, och syftet med mötet 
– det första i en serie av 
state of the art-möten på 
Läkaresällskapet – var att 
utröna huruvida vi i Sve-
rige är beredda att påbör-
ja transplantationer med 
organ från hjärtdöda. I 
flera inlägg i diskussio-
nen betonades vikten av 
»att skynda långsamt« för 
att undvika risken av ett 
bakslag. Men vad skulle 
kunna utlösa ett bakslag? 
Möjligen de olika defini-
tionerna av död, vilka kan 
ge/ger upphov till be-
greppsförvirring.

Det definitiva och oåter-
kalleliga upphörandet av 
cirkulationen (oåterkalle-
ligt hjärtstopp) av syresatt 
blod i hela kroppen – in-
klusive hjärnan – medför 
total hjärninfarkt, dvs 
hjärndöd, som i sin tur är 
lika med människans död. 
Av praktiska skäl anges 
dödsögonblicket på döds-
attesten när hjärtat upp-
hört att slå, även om vi vet 
att den definitiva och oå-
terkalleliga döden inträf-
far cirka 20 minuter efter 
det att hjärnan berövats 
all blodcirkulation.

Men – om blodcirkula-
tionen till hjärnan (stora 
hjärnan, lilla hjärnan, för-

längda märgen) upphör i 
samband med en allvarlig 
hjärnskada, och patienten 
ligger på en intensiv-
vårds avdelning och erhål-
ler modern intensivvård, 
uppstår följande situa-
tion: 

Respiratorn ersätter 
andningscentrum i hjär-
nan (förlängda märgen), 
spontan hjärtverksamhet 
åstadkommer cirkulation 
av syresatt blod i hela 
kroppen – utom till hjär-
nan! – organen fungerar 
och kan transplanteras, 
och är patienten en gravid 
kvinna kan hon föda ett 
levande barn med hjälp av 
kejsarsnitt. 

Men – eftersom patien-
ten inte har någon blod-
cirkulation i hjärnan före- 
ligger följaktligen hjärn-
död, dvs människan är 
död enligt lagen (1987: 
269) om kriterier för be-
stämmande av männi-
skans död. Denna lag 
trädde i kraft den 1 janua-
ri 1988 efter ett riksdags-
beslut den 6 maj 1987.

Dessa hjärndöda = döda 
personer kan donera sina 
organ till patienter med 
livshotande sjukdomar – 
en legitim, viktig och god 
gärning. Således »Dona-
tion after brain death« = 
donation efter hjärndöd = 
hjärndödsdonator.

läkaresällskapets konfe-
rens handlade emellertid 
om DCD = »Donation af-
ter cardiac death« = dona-
tion efter hjärtdöd, hjärt-
dödsdonator. Möjligen 
borde beteckningen 
egentligen vara DCBD = 
»Donation after cardiac 
brain death« = donation 
efter hjärt–hjärndöd = 
hjärt–hjärndödsdonator.

Tillgången på organ 
skulle kunna ökas om or-
ganen kunde erhållas 

från människor som avli-
der efter upphörd cirkula-
tion av syresatt blod, dvs 
upphörd hjärtfunktion, 
vilket inom cirka 20 mi-
nuter medför hjärnans 
död = människans död. 

I dag betecknas denna 
person som hjärtdöd,  
vilket är en felaktig och 
förvirrande terminologi 
eftersom den definitiva 
döden är hjärnans död. 

Dock användes termen 
hjärtdöd såväl på Läkare-
sällskapets konferens 
som i dagspressen, t ex 
i Göteborgs-Posten den 
2 juni 2010, »Organ kan 
tas från hjärtdöda«.

alla dessa bokstavsbe-
teckningar ger upphov till 
oklarheter, som om det 
t ex skulle föreligga två 
olika sorters döda – 
hjärndöda och hjärtdöda 
– och två olika kategorier 
organdonatorer.

Låt mig i stället föreslå 
följande entydiga termi-
nologi:
• LD = levande donator 

(living donator), t ex 
anhörigdonator.

• DD = död donator (dead 
donator), hjärndöda 
och hjärtdöda.
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apropå! Transplantationer och begreppsförvirring

levande donator, död donator
patienten lov att vänta på en bypass-
operation om man var överviktig eller 
rökare. Mottot var »gå ner i vikt och 
sluta röka«. Frånsett att vissa patienter 
på väntelistan på så sätt dog, var det 
helt problemfritt att bli opererad som 
överviktig eller rökare om man hade en 
privat sjukförsäkring. 

5. Det måste finnas möjlighet att delta i 
rökavvänjningsprogram. I de bästa av 
dessa program för preoperativ rökav-
vänjning, vars resultat publicerats i ve-
tenskapliga tidskrifter, har man kunnat 
få 50–60 procent av deltagarna att sluta 
röka, åtminstone tillfälligt. Det lämnar 
kvar många patienter som antingen 
inte kan eller inte vill sluta röka. I nulä-
get kan man i Sverige inte erbjuda såda-
na kurser utan längre väntetid.

6. Hur går det med de patienter som 
nämndes i punkt 5, de som inte förmår 
att sluta röka? Vilka är de? Har man 
gjort en konsekvensbeskrivning för 
dem? Det finns en tydlig koppling mel-
lan människors socioekonomiska 
grupptillhörighet och rökning. Bland 
högre tjänstemän röker bara 4,8 pro-
cent medan 36 procent av förtidspen-
sionerade och långvarigt arbetslösa  
röker. Högst frekvens av rökning finns 
bland psykiskt sjuka människor. Där 
kan andelen rökare vid vissa sjukdomar 
överstiga 50 procent. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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»Hur går det med de patienter 
som inte förmår sluta röka? ...
Har man gjort en konsekvens-
beskrivning för dem?« 

Beteckningen hjärtdöd är 
felaktig. Den definitiva dö-
den inträder med hjärnans 
död, anser Kjell Barlöv, som 
föreslår en ny terminologi.
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