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Etiskt acceptabelt med icke-terapeutisk
ventilation av mojlig organdonator

Ger saval narstaende som sjukvardspersonal radrum

Il Transplantation av organ har blivit en effektiv och livrad-
dande behandling, men det finns stor brist pa organ for trans-
plantation. Olika initiativ har tagits for att komma till rétta
med detta. Bland annat har en storre informationskampanj,
»Livsviktigt«, genomforts. Den handlar om att manniskor ska
ta stallning till organdonation »i god tid«. Enligt olika under-
sokningar finns det en stor vilja att donera organ efter doden,
men denna vilja leder séllan (eller alltfor séllan) till konkreta
handlingar, som att fylla i ett donationskort, anméla sig till
ett donationsregister eller meddela sin egen uppfattning till
nérstaende. I de fall da ndgon avlidit pa ett sitt som skulle
kunna mdjliggora donation och information saknas om den
avlidnes instéllning tillfrdgas de nérstdende om den avlidnes
instillning.

Maénga lidnder i Europa har betydligt fler donationer fran
avlidna, i forhallande till folkméngden, &n Sverige. Det finns
en enighet inom sjukvéirden om att férsdka 6ka antalet dona-
tioner d4ven om man har olika meningar om hur detta bast ska
astadkommas.

I denna artikel ska vi fokusera pé icke-terapeutisk ventila-
tion som ett sétt att mojliggora fler donationer. Detta har dis-
kuterats ett flertal gdnger i Lakartidningen. I nigra av de ti-
digaste inldggen stédllde man sig avvisande [1, 2], medan man
indgra senare inldgg har varit mer 6ppen infor problematiken.
[3, 4] Intressant &r att samma forfattare (Olofsson [1, 3]), som
forst var starkt kritisk, numera dr mer positiv. Vi menar att det
vore mojligt att infora en policy for icke-terapeutisk ventila-
tion, som skulle kunna 6ka tillgdngen pa organ utan att grund-
laggande virden krinks. Som medlemmar i Organisationen
for organtransplantation (OFO) Mellansveriges etiska rad har
vi deltagit i ett flertal sddana diskussioner. De standpunkter
som framfors i denna artikel star vi som forfattare for. En ti-
digare redovisning fran radets diskussioner och stdndpunkter
gavs av dess ordforande Jan-Otto Ottosson [5].

Viforedrar termen icke-terapeutisk ventilation

Ofta forekommer termen elektiv ventilation, men vi har valt
att anvdanda termen icke-terapeutisk ventilation. De svéra
etiska fragorna uppstar nir sadan elektiv ventilation genom-
fors av icke-terapeutiska skél for att t ex mdjliggora en organ-
donation. I borjan av 1990-talet presenterades Exeterproto-
kollet for elektiv ventilation for att 6ka antalet organdonatio-
ner [6]. I sin ursprungliga form innebar detta att de anhdriga
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ammanfattat

Bristen pa organ for donation ar stor. Samtidigt visar
undersokningar att manga vill bli donatorer.

I nagra fall, t ex vid stora cerebrala blodningar, finns
inga meningsfulla kurativa atgarder att satta in. Om
icke-terapeutisk ventilation satts in kan patienten av-
lida i total hjarninfarkt under respiratorbehandling
och darmed vara en tédnkbar organdonator. Om man
inte gor det omaojliggors organdonation.

Vi havdar att det ar etiskt acceptabelt att satta in icke-
terapeutisk ventilation for en sadan potentiell organ-
donator om denne uppfyller de tre kriterierna med-
vetslOoshet, att inga kurativa atgarder aterstar och att
tillstdndet &ar terminalt.

Vi foreslar en policy for icke-terapeutisk ventilation,
vilken ocksa kan innebéra en hjalp for de narstaende.

tillfrigades om mojligheten att sétta in respirator nir patien-
tens andning upphoérde. Vi foredrar termen icke-terapeutisk
ventilation for att tydligt fokusera att denna typ av respirator-
behandling inte sker for patientens skull.

Vilka ér aktuella for icke-terapeutisk ventilation?
Typfallet for icke-terapeutisk ventilation &r en patient som
kommer in akut med en stor cerebral blodning. Man konsta-
terar att blodningen &dr s omfattande att det inte finns négra
adekvata kurativa atgérder att vidta for att rddda patienten.
Patienten dr medvetslos och foljaktligen inte kontaktbar.
Om respiratorvard inte sitts in avlider patienten med stors-
ta sannolikhet av andningssvikt eller cirkulationssvikt innan
total hjarninfarkt intrdder. Skulle respiratorvard sittas in for
en sadan patient kan cirkulation och andning uppritthéllas,
och total hjarninfarkt kan utvecklas. I bada fallen dor patien-
ten, men vid respiratorvérd kan patienten bli organdonator.
Ar sddan respiratorvard etiskt acceptabel? Bor den rekom-
menderas?
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Det saknas uppgifter om hur ofta vért skisserade typfall in-
triffar i Sverige. A ena sidan har dédligheten i intracerebrala
blodningar, sdvil medicinska som traumatiska, minskat i Sve-
rige. A andra sidan har sjukvarden blivit bttre pa att stiilla dia-
gnos tidigare genom okad tillgang till radiologisk diagnostik
och teleradiologi. Troligen har tidiga beslut om icke respira-
torbehandling 6kat, delvis pa grund av den forbattrade dia-
gnostiken, men ocksd pd grund av periodvis brist pa
intensivvardsplatser [7]. Dessa platser har helt riktigt i forsta
hand gétt till patienter med mer troliga kurativa tillstdnd.

Man har ocksa — enligt var mening helt riktigt — dvergivit
den gamla instdllningen att alla tdnkbara atgirder ska sittas
in s lange patienten ar i livet. Sjukvirden accepterar att det
finns tillstand da langtgaende kurativa insatser inte ar rimli-
ga. Meningslosa medicinska atgérder bor inte sittas in. Dare-
mot bor alltid palliativa atgérder vidtas.

Det finns ocksé en annan typ av icke-terapeutisk ventila-
tion. Patienten dr djupt medvetslds och vardas redan i respi-
rator. Man bedomer att fortsatt kurativ respiratorvard ar ut-
siktslos men fortsitter med respiratorvéard i avvaktan pa total
hjarninfarkt och eventuell organdonation. I bidgge dessa fall
menar vi att detta &r etiskt acceptabelt och att var policy ne-
dan kan appliceras.

Det finns en grazon da det dr svart att bedoma om respira-
torvard ar till nytta for patienten. Att i ett sddant lage paborja
ventilatorbehandling eller att fortsitta en paborjad respirator-
vérd kan vara till nytta for patienten. (Vi forutsitter att pati-
enten inte ar kontaktbar varfor informerat samtycke inte kan
erhallas.) Denna respiratorbehandling ar terapeutisk tills det
star klart att den inte &r till nytta. Da overgar den till att vara
icke-terapeutisk. Den skadar inte heller patienten om lampli-
ga palliativa atgirder sitts in. Aven i detta fall 4r det rimligt
med en policy som forordar respiratorvard. Var policy inne-
bar att sadan icke-terapeutisk ventilation ska fortsdtta om —
och endast om — den kan vara till gagn for andra, dvs att det
kan bli en organdonation. En rad forutséttningar méste dock
vara uppfyllda.

Vard for patientens egen skull —eller for andras?

En invindning mot icke-terapeutisk ventilation som fram-
forts ér att den strider mot den grundlaggande principen att
vard av en patient ska ha patientens bésta for 6gonen — inte
syfta till att gora gott for andra [2]. Icke-terapeutisk ventila-
tion i syfte att 6ka organtillgdngen skulle ocksa, hidvdas det,
undergrava allménhetens fortroende for sjukvérden och dari-
genom minska donationsfrekvensen.

Viinstdimmer i att varden av en patient ska vara till for den-
nes skull. Emellertid ar det viktigt att komma forbi de allmén-
na formuleringarna och analysera grunderna. Vi vill lyfta
fram négra mer grundldggande principer. For det forsta bor vi
bedriva en vard for patientens skull som respekterar indivi-
derna och deras vilja (autonomiprincipen). Det kan ge argu-
ment bade for och emot kurativa 4tgérder — det beror pa vad
man vet eller kan presumera om patientens vilja. (Man kan
naturligtvis ténka sig att en patient hellre ville att ndgon an-
nan, t ex ett eget barn, skulle fa nytta av organen &n att sjilv
overleva. I denna diskussion bortser vi fran saddana fall.) For
det andra bor vi gora gott mot patienten (godhetsprincipen,).
For det tredje bor vi undvika att skada patienten (icke-skada-
principen). Man skulle ocksd kunna hdvda att det ar ordttvist
att vissa patienter vardas for andras skull (vdttviseprincipen,).
Vid brist pa intensivvardsplatser kan det uppfattas som orétt-
vist om dessa gar till potentiella organdonatorer pa bekostnad
av andra svart sjuka. Vi forutsétter i var diskussion att rattvi-
sefrdgan har 19sts genom en bittre dimensionering av inten-
sivvéarden.

Dessa principer foljer Beauchamps och Childress’ vélkan-
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da klassiska principer, vilka ofta lyfts fram i medicinetiska
sammanhang [8]. Det finns naturligtvis andra sétt att grunda
argumenten genom att utgd fran mer 6vergripande filosofis-
ka eller religiosa tankesystem.

Vi hivdar att icke-terapeutisk ventilation (vid strikta indi-
kationer) inte strider mot principen att varden av patienten
ska vara for patientens skull. Vi tror att den policy for icke-
terapeutisk ventilation som foreslas nedan kan fa allménhe-
tens acceptans. Den dr ocksa etiskt acceptabel. Ja, mer 4n sé.
Det vore fel att handlagga fallen pa annorlunda sétt. En vik-
tig omstandighet ar att tidpunkten for doden inte dr den enda
etiskt relevanta tidpunkten.

Doden som process

Sedan 1988 har vi hjarnrelaterade kriterier for att faststélla att
nagon har avlidit. Nér det blivit mdjligt att upprétthélla icke-
cerebrala organfunktioner genom respiratorvird, dven da
hjarnfunktionerna bortfallit, blev de traditionella cirkula-
tionsrelaterade kriterierna orimliga.

Lat oss aterga till typpatienten som drabbats av en stor ce-
rebral blédning. Det troliga &r att dendet pagér under en
langre tid. Medvetsloshet intrdder och formégan att interage-
ra med omgivningen bortfaller. Om inte respiratorvard sitts
in upphor sa smaningom spontanandningen. Detta leder till
att cirkulationen avstannar i hela kroppen, inklusive hjarnan.
Sétts respiratorvard in kan forloppet dndras. Da kan cirkula-
tion och syresittning av blodet i den &vriga kroppen fortsétta
fastin hjirnans samordnande forméga har bortfallit. Har
forutsitts att blodningen ér sd omfattande att den pafoljande
tryckstegringen i skallen inte kan hejdas, vilket stoppar cirku-
lationen till hjarnan. Annars vidtas naturligtvis atgirder for
att radda patienten, och forloppet blir annorlunda.

Kombination av tre indikationer

Var typpatient uppvisar tre karaktéristika som ar av betydel-
se for diskussionen. Patienten dr medvetslos, det finns inga
kurativa &tgérder att vidta och tillstdndet &r terminalt. Det &r
kombinationen av dessa indikationer som ar vasentlig.

I svensk lagstiftning har man valt en tidpunkt i denna pro-
cess for att faststéilla doden juridiskt. Man hade kunnat vilja
en senare punkt. Om man skulle kunna lagga dédens konsta-
terande tidigare dr mer oklart. Sddana forslag har framforts
och baseras ofta pa tanken att doden borde forknippas med det
irreversibla bortfallet av medvetande och upplevelser. Pro-
blemet &dr dock att konstatera detta. Vid transplantationskon-
ferensen i Rom i augusti 2000 talade paven Johannes Paulus

Viinstdmmer i att varden av en
patient ska vara till for dennes
skull. Emellertid ar det viktigt
att komma forbi de allménna
formuleringarna av denna
princip och analysera grun-
derna.
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IT om d6den som ett skiljande mellan sjélen och kroppen. Det-
ta kan, enligt hans mening, medicinen inte konstatera, men 14-
karvetenskapen kan ge ett sikert och tillforlitligt kriterium for
nir detta avskiljande redan 4gt rum. Paven forklarade sig n6jd
med dagens hjarnrelaterade kriterier [9]. Pavens synsitt kan
uttryckas som att doden intritt redan tidigare (nér sjdlen skil-
des fran kroppen) och att vart juridiskt definierade dodsdgon-
blick alltsa konstateras senare.

Ar dodsdgonblicket den enda etiskt relevanta tidpunkten?

I den svenska diskussionen om icke-terapeutisk ventilation
har, som tidigare ndmnts, flera framfort synpunkten att all
vard alltid maste ske for patientens skull. Allt annat skulle un-
dergridva allminhetens fértroende. Detta giller levande pati-
enter. Nar det géller avlidna accepterar den stora majoriteten
att man vidtar atgarder for andras skull. Det 4r precis vad som
sker nér en avliden patient vardas for att mojliggdra orgando-
nation. Patienten dr dod och har ingen nytta av respiratorvar-
den. Den skadar inte heller den avlidne. Respekten for den av-
lidnes vilja siger att sddan respiratorvard och efterfljande
donation far foretas om den avlidne inte motsatt sig detta.

Vanligtvis vardas patienten redan i respirator for sin egen
skull nér total hjarninfarkt intrdffar och fragan om orgando-
nation aktualiseras. Den fradga som uppstar efter dodsfallet ar
om respiratorvarden ska fortsidtta och donationsforfarandet
fullfdljas. Lagstiftning och tidigare praxis bygger pa att var-
den har ett forhallningssitt fore dodsogonblicket och ett an-
nat efter. Fore déden vidtas i princip inga atgarder for att moj-
liggora organdonation, och det ar forbjudet att konsultera do-
nationsregistret. Dddsdgonblicket betraktas som den etiskt
relevanta tidpunkt d4 man kan 6vergé fran atgérder for pati-
enten till atgirder for nidgon annan (donationsfrimjande
vard).

I typfallet vid icke-terapeutisk ventilation ar forhallandet
annorlunda. En sadan patient 4r medvetslos, det saknas kura-
tiva atgirder och tillstindet bedoms som terminalt. Da sitts
respiratorvérd in, trots att patienten inte har ndgon nytta av
det, for att mojliggora en senare donation. Man vidtar alltsa
donationsfrimjande atgirder innan patienten avlidit. Kan
detta forsvaras? Ett liknande fall &r att patienten redan var-
das i respirator for sin egen skull men blir sdmre och att fort-
satt respiratorvard bedoms som meningslos for patienten. Att
fortsétta respiratorvard innebdr att 6verga fran terapeutisk till
icke-terapeutisk ventilation.

Etiskt viktig tidpunkt forbisedd

Vi menar att man i debatten har forbisett en etiskt viktig tid-
punkt i fallet med en djupt medvetslos patient som &r i ett ter-
minalt tillstdnd. Det 4r den tidpunkt da lidkarvetenskapen an-
ser att det inte langre finns meningsfulla kurativa atgéarder att
sitta in. Denna tidpunkt &r inte lika vilbestimd som ddden,
men dagens instéllning inom ldkarkaren ar (med st6d av So-
cialstyrelsen) att man kan avstd frdn medicinska kurativa &t-
gérder nir dessa blir medicinskt meningsldsa och bara for-
langer lidandet for patienten och/eller nérstaende. (En starka-
re formulering vore att man ska avsta frdn sddana medicinskt
meningslosa atgérder.) Denna tidpunkt, som visserligen inte
ar latt att fixera och som man i praktiken kan vara oenig om
exakt nér den intraffar (men enig om att den finns), &r av stor
etisk relevans.

Nér man inte kan gora ndgot kurativt for patienten, kan det
vara ratt att vidta dtgarder som kan gynna andra. I vart typfall
fanns inga rimliga kurativa atgérder att vidta. Sjukvarden
hade konstaterat att patienten passerat den tidpunkt da rimli-
ga sédana dtgirder kunnat vidtas. Patienten skulle normalt
sett inte ha lagts i respirator. Vi menar att det ar etiskt accep-
tabelt att i detta skede sétta in donationsfraimjande atgérder,
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Dddsdgonblicket betraktas
som den etiskt relevanta tid-
punkt da man kan éverga fran
atgérder for patienten till 4t-
gérder fér ndgon annan ...

dvs vérda, inte for patientens egen skull, utan fér nagon an-
nans, i det hér fallet den potentiella mottagaren av organ. Pal-
liativa insatser bor goras for att hindra lidande.

Icke-terapeutisk ventilation ger radrum for de narstaende
Hur ska man gora vid icke-terapeutisk ventilation? Lat oss
anta att det inte finns nagra principiellt etiska skél att avsta
frdn donationsfraimjande atgérder i vart fall, dér patienten be-
doms ha passerat den tidpunkt dé kurativa atgarder pa ett me-
ningsfullt sétt kan séttas in. Hur ska man praktiskt forfara?
Ska man snabbkonsultera de nirstdende och be dem ta ett
omedelbart beslut? Ska de i sa fall ta stillning bara till respi-
ratorvarden eller ocksa till organdonation?

Det ér viktigt att skilja mellan tva fall. Ett exemplifieras av
var typpatient, dir det dr brattom med beslut. Enligt var me-
ning ér det orimligt att begéra att de nirstdende snabbt ska fat-
ta beslut. De ér ofta i chocktillstand, den cerebrala blddning-
en kommer i de flesta fall mycket 6verraskande. Forloppet ar
snabbt och skrammande [3, 10 ]. Vér policy foresprakar att
patienten i detta fall laggs i respirator innan de nérstdende
kontaktas.

Somliga skulle kunna se avsaknaden av samtycke fran de
nérstdende som ett avgdrande argument mot icke-terapeutisk
ventilation. Man kan inte f4 de anhorigas samtycke pé ett
etiskt rimligt sétt infor beslut om eventuell respiratorvard/or-
gandonation. Emellertid finns en méjlighet att skapa rddrum.
Det rimliga 4r — om man accepterar organbefrimjande atgar-
der efter tidpunkten dé kurativa atgérder 4r meningsldsa — att
patienten i ett forsta steg laggs i respirator och att man i ett
andra steg i lugn och ro tar upp en dialog med de nirstdende
for att utrona patientens instéllning till organdonation. Detta
ar ocksa i linje med Transplantationslagens syn p4 formodat
samtycke. Det dr ocksa rimligt att anta att de flesta ar positi-
va till organdonation, eftersom alla svenska enkdtundersok-
ningar entydigt visar detta [11, 12].

Ett annat fall 4r om det finns tid att tala med néarstaende.
Da bor man gora det innan den icke-terapeutiska respirator-
varden pabdrjas. Detta innebir ett fringdende av nuvarande
policy och att frigan om organdonation aktualiseras innan pa-
tienten &r avliden. Var policy foresprakar i detta fall att man
tar upp fragan om organdonation med de nérstaende infoér den
icke-terapeutiska respiratorvarden. I bada fallen vore det vér-
defullt om sjukvarden sa tidigt som mojligt hade tillgang till
donationskort, donationsregister etc.

Bor tidshegrdnsas

Respiratorbehandling som satts in for att skapa rddrum bor
tidsbegréansas, forst och framst ndr samtalet med narstdende
utmynnar i en tolkning av patientens troliga vilja géllande or-
gandonation. Vid ett nej avslutas respiratorbehandlingen.
Vid ett ja fortsétter den. Sedan behdvs en generell, rimlig tids-
begrinsning vad géller avvaktan av det medicinska handelse-
forloppet mot total hjarninfarkt. Ett [ampligt tidsperspektiv
skulle kunna vara 24—48 timmar. Har total hjarninfarkt inte
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intrdffat inom denna tid bor den icke-terapeutiska ventila-
tionsbehandlingen avslutas. Dessa tidsgranser maste natur-
ligtvis klargoras av ansvarig lakare genom kontakter med de
nirstdende och sjukvardspersonalen.

Risk for permanent vegetativt tillstand bor undersokas

En fraga som behover undersokas dr om man riskerar att pa-
tienter hamnar i ett permanent vegetativt tillstind genom
handléggningen. Det finns f4 data som beskriver denna risk.
Exetermaterialet ar litet, 21 patienter, och anvéndningen av
protokollet resulterade inte i att ndgon patient hamnade i ett
vegetativt tillstdnd [13]. Modern neurokirurgisk vard har de
senaste artiondena, med en mycket aktiv instdllning till vard
vid svara tillstand, resulterat i 6kad 6verlevnad samtidigt med
ett minskat antal patienter i permanent vegetativt tillstand
[14, 15]. Fran Spanien har inte rapporterats om vegetativa
tillstind som ett 6kande problem, trots en mycket aktiv in-
stallning till respiratorvard vid svar hjarnskada som organbe-
frimjande atgdrd. I Sverige borde det vara méjligt att retro-
spektivt analysera resultaten fran den tid dé det inte fanns sa
goda diagnostiska metoder och man mer regelméssigt venti-
latorbehandlade patienter med stora cerebrala blddningar.

Risken for att ndgon hamnar i ett permanent vegetativt till-
stand vid icke-terapeutisk ventilation far ocksa stéllas i rela-
tion till de mottagare som kan riddas vid icke-terapeutisk
ventilation som resulterar i organdonation. Vid bedémning
av behandling anvénds vanligen evidensbaserade medicins-
ka synsitt. En uppskattning av hur manga som kan riaddas ge-
nom organtransplantation som resultat av icke-terapeutisk
ventilation bor goras och stéllas i relation till antalet patienter
som skulle kunna bli féremal for sddan icke-terapeutisk ven-
tilation.

En annan invéndning &r att patienten skulle kunna lida vid
icke-terapeutisk ventilation. Sadant lidande ar viktigt att und-
vika. Vi menar att man med rétta palliativa tgirder kan und-
vika att patienten lider.

Behov av ny policy

For att icke-terapeutisk ventilation ska kunna fungera krévs

en dndrad policy kring handlaggningen av patienter som upp-

fyller foljande tre indikationer: medvetsloshet, att kurativa &t-

gérder saknas, teminalt tillstind. Denna policy skulle inneba-

ra att

— patienterna, nir det dr brattom med beslut, l4ggs i respira-
tor innan de nérstdende konsulteras. Fragan om en mojlig
organdonation, och den ddrmed fortsatta respiratorvarden,
diskuteras sa snart de nirstaende dr formogna att delta i ett
sddant samtal.

— ventilatorbehandling, nir det finns tid f6r rddrum, fortsit-
tes eller paborjas efter det att de nérstaende konsulterats.

Vi menar att detta forhallningssétt ar fullt rimligt och etiskt
acceptabelti de fall den medvetslosa patienten i terminalt till-
stand har passerat den tidpunkt da kurativa atgiarder bedoms
meningsldsa. Fortsatt respiratorvard av en patient som mot-
satter sig organdonation ska naturligtvis inte ske. Den icke-
terapeutiska ventilationen bor alltid férenas med palliativa &t-
gérder for att forhindra att patienten utsitts for lidande.
Inférande av en ny policy aktualiserar dven fragor om in-
tensivvardens dimensionering.
%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

In the debate on organ donation it has been argued that all medical care of patients
in intensive care units should be undertaken solely for the good of the patient and
that it is wrong to initiate non-therapeutic ventilation in order that such a patient
may later become an organ donor. We argue against this view. We think the ethi-
cally relevant instant is not the time of death but the point where the physicians
deem it pointless to undertake curative measures. We envisage two cases for such
non-therapeutic ventilation. One is when a patient is deemed to be in a terminal
state (for example after having suffered significant intra-cranial bleeding), and
there are no curative measures to be taken. In this case the patient is unconscious
and the decision for ventilator treatment must be taken with short notice. Here we
recommend that such patients are put on ventilators and the relatives are consul-
ted afterwards. The other case is when a patient, already ventilated, is in a termi-
nal state, unconscious, and the physicians deem that curative measures no longer
can be taken. In this case we recommend that ventilation be continued. In both ca-
ses, such a policy might provide more organs for transplantation. It could benefit
many and it will hurt no one.
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