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Organdonation? Nar

far fragan stéllas?

Diskussion kring fiktiva fall visar pa svarigheterna att na samstammighet

Il Enligt svensk lag dr en ménniska dod nir »hjarnans samt-
liga funktioner totalt och oéterkalleligt har fallit bort« [1].
Detta dodsbegrepp dr numera det helt dominerande i den ut-
vecklade delen av vérlden. Vidare rader enighet, atminstone
bland lékare, om att inga organ (som &r oférenliga med fort-
satt liv) far tas innan patienten har dodforklarats. Den s k
death donor rule, att doden inte far vara en f6ljd av orgando-
nation, tycks alltsa vara allmént accepterad i Sverige. Vi bort-
ser hir fran levande donatorer som frivilligt donerar sina or-
gan, vilket vi uppfattar som en helt annan fraga.

Huvudregeln ar att varje patient ska behandlas for sin egen
skull. Sa lange det finns rimlig anledning till hopp ska ade-
kvat behandling ges. Nar hoppet 4r ute ska meningslos be-
handling avbrytas. Vard med respirator krdvs normalt for or-
gandonation fran avliden med nuvarande metoder. Uppgifter
i donationsregistret far bara kontrolleras efter patientens dod.
For att ta reda pa patientens instillning méste man i praktiken
tala med anhoriga.

En intressant fraga i sammanhanget dr varfér s manga
nérstaende sdger nej. Om nu 80 procent av svenska medbor-
gare &r positiva till donation, varfor blir bara 50 procent av de
mojliga donationerna av?

I Lakartidningen har en rad olika svar pa fragor kring or-
gandonation antytts [2-10]. I denna artikel ska vi emellertid
endast diskutera om, och i sa fall nér, personalen (ofta ansva-
rig lakare) far ta upp frdgan om organdonation.

Vi utgar fran tre olika, nagot stiliserade, situationer. De tre
patienterna har alla en intrakraniell ekomma och manifest el-
ler hotande hjarninfarkt. Den forsta patienten ar redan dod,
men respiratorbehandlas, den andre &r déende och kan endast
hallas vid liv med respirator, den tredje dr déende och kan an-
das utan respirator.

Patienten ar redan dod

Patienten ligger i respirator pa intensivvardsavdelningen
(IVA) och uppfyller alla kriterier for total hjarninfarkt och har
just dodforklarats. Nérstaende har informerats om att patien-
ten ar avliden, men de har inte (trots tid och méjlighet) tagit
upp fradgan om donation. Far personalen i en saddan situation
ta upp frdgan om donation med nérstaende? Var uppfattning
ar att fragan bor stéllas och att det dr den avlidnes vilja som
géller. Inledningsvis anges den dodes stdndpunkt (om den &r
kénd). Darefter stélls frigan om nigot framkommit som ty-
der pé att den avlidne skulle motsitta sig organdonation. I
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ammanfattat

Tre olika, nagot stiliserade, situationer presenteras.
Gemensamt ar att patienterna har en intrakraniell
akomma och manifest eller hotande hjarninfrakt.

Den forsta patienten ar redan dod, men respiratorbe-
handlas. Personalen bor stalla fragan om organdona-
tion, och det ar den avlidnes vilja som galler.

Den andre patienten dr déende och kan endast hallas
vid liv med respirator. Tva av oss forfattare vill att
personalen direkt fragar. De Ovriga tva kanner viss
osakerhet; mojligen kan det vara acceptabelt att mer
indirekt ta upp fragan.

Den tredje patienten ar déende och kan andas utan re-
spirator. En av oss anser att frdgan kan stallas forut-
satt att det formella beslutet att intensivvardsbehand-
ling inte ar meningsfull har fattats. Innan beslutet verk-
stélls bor personalen fraga: »Vet ni vad patienten haft
for installning till organdonation?« Att fraga kommer
knappast att skada fortroendet for sjukvarden. En av
oss anser att det individuella fallet far avgéra. Ovriga
tva ar mer osakra; stélls fragan kan fortroendet skadas.

For att undvika missférstand vill vi betona var enig-
het om att narstaendes fragor kraver arliga svar.

ndgra extrema fall, t ex nér nirstdende har svart att acceptera
patientens dod, bor fragan komma négot senare. Narstaende
maste ha tagit till sig doden som ett faktum, innan fragan tas
upp. Vi tror att vart stillningstagande i detta fall &r okontro-
versiellt.

Patienten ar inte dod, kan endast hallas vid liv med respirator
Enligt ansvarig ldkare kommer patienten, som inte ar kon-
taktbar, sannolikt att avlida inom ett eller ett par dygn. Nar-
stdende har informerats om att déden dr nira forestdende,
men de har inte sagt ndgot om donation. Tid och méjlighet har
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Huvudregeln ar att varje patient
ska behandlas fér sin egen skull.
Sé ldnge det finns rimlig anled-
ning till hopp ska adekvat behand-
ling ges. Nar hoppet ér ute ska
meningslds behandling avbrytas.
Vard med respirator krdvs normalt
fdr organdonation fran avliden
med nuvarande metoder.

funnits. Patienten ligger pa [VA i respirator, och fortsatt vard
i respirator dr en forutsittning for organdonation. Vad géller
patientens livskvalitet r fortsatt vard meningslos, och ett av-
brytande av den livsuppehéllande behandlingen &r darfor
etiskt motiverad. Daremot kan naturligtvis patientens vilja
vara att organ doneras, och i den meningen 4r inte fortsatt
vard meningslds. Far frigan om donation tas upp med néirsta-
ende?

Delade meningar finns. Nagra lakare och sjukskéterskor
menar att personalen far ta upp fragan, andra att de har en
skyldighet. En tredje grupp ar av uppfattningen att persona-
len inte far aktualisera frigan. Detta fir goras endast om nér-
staende reser fragan. Det finns dven personal som till oss har
uttryckt uppfattningen att fortsatt vard i respirator ar tillaten
utan att nirstdende informeras. Det ar hér viktigt att komma
ihdg att fortsatt vard i respirator enbart gors for att patientens
organ ska kunna anvindas vid en donation.

Var dvertygelse ar att om nérstaende har givit sitt tillstand
(atminstone informerats) far denna atgérd vidtas. Narstdende
bor, enligt var uppfattning, fa veta varfor. Fortsatt vérd i re-
spirator forutsatter alltsa att personalen har rest fragan om or-
gandonation. Men bor de gora det?

Ett argument for att de bor gora det ér att det finns nirsta-
ende som inte tinker pa organdonation i denna situation. De
skulle emellertid ha gett sitt tillstind om personalen fragat —
i forsta hand darfor att detta dr patientens vilja. De kan rent av
bli upprorda om frégan inte stélls.

Det finns alltsd goda utilitaristiska skél (vad géller bade
néarstdende och organmottagare) till stod for denna stand-
punkt. Risken att patienten skadas av fortsatt vard i respirator
ar rimligen liten, men patienten har heller ingen medicinsk
nytta av denna vard.

Men det finns ocksa argument mot att personalen reser fra-
gan. Om nérstaende inte nimner organdonation (trots att tid
och mojlighet ges) kan det vara darfor att de pa forfragan
skulle motsétta sig. Det faktum att frigan stills kan ocksa ska-
da fortroendet for sjukvarden — atminstone vill nagra av per-
sonalen resonera pa detta sétt. Genom att stélla fragan &r det
underforstatt att det inte 4r patientens basta som motiverar at-
gérden, utan att den ar till f6r den eller dem som mottar organ.
Det ar alltsa organen som behdver vard och inte patienten.

Hur bor dessa argument vdgas mot varandra?

Tva av oss forfattare (Peter Desatnik och Karin Olofsson)
vill att personalen fragar direkt. Men forst maste man disku-
tera avbrytande av behandling. Nar ett sadant beslut fattats
och anhoriga forstatt allvaret i situationen, bér man fraga om
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patientens instdllning till donation och diskutera fortsatt
handlaggning.

De 6vriga tva av oss (Dag Lundberg och Tore Nilstun)
kanner viss osdkerhet. Mojligen kan det dock vara accepta-
belt att mer indirekt ta upp fragan. Lékaren kan i samband
med ett allvarligt samtal med nérstaende om patientens dali-
ga prognos samtidigt berdtta om olika kliniska scenarier, in-
klusive donation av organ i liknande fall.

Patienten kan andas utan respirator

Patienten har initialt utretts och bedomts ha déalig prognos och
lagts pa en vardavdelning for att avlida. Patienten &r inte kon-
taktbar och vardas inte i respirator, men nagon livriddande
behandling &r inte mdjlig. Endast palliativ vard ar menings-
full. Nérstaende har informerats om att déden sannolikt ar
nira forstaende, inom ett till ett par dygn. De har emellertid
inte sagt ndgot om donation, trots att de haft flera méjlighe-
ter. Respiratorbehandling behdvs om donation ska bli méjlig.
Far fragan om donation ndmnas?

En av oss (Karin Olofsson) anser att frigan kan stéllas un-
der forutsittning att det formella beslutet att intensivvardsbe-
handling inte 4r meningsfull har fattats. Innan beslutet verk-
stdlls bor (om det i det enskilda fallet inte 4r uppenbart olamp-
ligt) personalen fraga: »Vet ni vad patienten haft for instill-
ning till organdonation?«; att friga kommer knappast att ska-
da fortroendet for sjukvéarden. En av oss (Peter Desatnik) an-
ser att personalen bor agera olika; det individuella fallet far
avgora. De ovriga tva (Dag Lundberg och Tore Nilstun) ar
mer osékra; stélls frigan kan fortroendet skadas.

Narstaendes fragor kraver arliga svar

For att undvika missforstand vill vi ocksa betona var enighet
om att nirstdendes fragor kraver drliga svar. Antag att kura-
tiv behandling har 6vergatt i palliativ vard och att patienten
kommer att avlida inom négra dagar. Det faktum att narsta-
ende aktualiserar frdgan om organdonation gor det tillatet,
rent av pabjudet, for personalen att diskutera frigan med dem.

*
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