Motion till riksdagen i
1986/87:S0112 A

Gunnar Biorck i Varmdo (m) M
ot.

Forslag till lag om dodens intrade, m. m. 1986/87:S0112
(prop. 1986/87:79)

Varfor motion?

Bland annat darfor att statens medid nskt-etiska rad i sin skrift om Dodsbe-
greppet (regeringskansliets offsetcentral 1986) inte tagit med den “avvikande
mening”’, som jag dar tillkannagav den 7 januari 1986, ser jag mig nodsakad
att komplettera riksdagens beslutsunderlag i denna kontroversiella fraga pa
ett kanske mindre vanligt satt. Jag gor det ocksa darfor att den offentliga
debatte n— dven till den del denna styrts fran regeringssidan — karakteriserats
av en massiv propagandainsats for en uppfattning, medan en annan, mindre
dramatisk, men inte mindre motiverad, blivit trangd 1 bakgrunden. Jag gor
det. slutligen, darfor att i denna beslutande férsamling jag rimligtvis ar den,
som personligen haft den langsta, bredaste och mest konkreta kontakten med
den foreliggande verkligheten under drygt 45 &r som lakare i akutsjukvard,
darav 30 ar med Overlakaransvar vid stora medicinska kliniker med omfat-
tande intensivvard av patienter med livshotande cirkulationsrubbningar, var-
till kommer erfarenhet som vetenskapligt rdd i medicinal/socialstyrelserna
under 20 ar, som ledamot av Likaresallskapets etiska delegation fran dess
begynnelse 1970 och fram till 1984, samt som ledamot av utredningen om
sjukvard vid livets slut 1974-1979. Min befattning med de problem, som
behandlas i den foreliggande propositionen. har under arens lopp pa skilda
satt redovisats i ett antal skrifter, av vilka somliga fortecknats i en bilaga till
denna motion.

Denna form av redovisning ar sjilvfallet ovanlig i riksdagstrycket, och kan
verka patrangande, men den har betingats av ett behov att erinra om, och
redovisa, att de har svdra problemen inte dr nya utan har funnits sedan linge
men blivit mer akuta allteftersom transplantationskirurgin vidgat sina doma-
ner och darmed sina ansprak, kvantitativt och kvalitativt, pa forsorjningen
med Overlevnadsdugliga organ. L&t mig tillagga att jag ocksd kanner ett
personligt ansvar gentemot de tva aldre kolleger, landets forsta professor och
overlakare i anestesiologi, Torsten Gordh, och den numera bortgéngne pro-
fessorn 1 neurokirurgi, Lars Leksell — bada vid Karolinska institutet — som
med sin massiva kliniska sakkunskap entrdaget har motsatt sig infdrandet av
ett diskutabelt hjarndodsbegrepp. som framst betingats av transplantations-
verksamhetens behov.
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Négot om transplantationer och deras forspel

Nar transplantationer av organ mellan personer forst blev aktuella gallde det
njurar, till en borjan fran levande anhoriga - som visste vad de gjorde - senare
aven fran andra, levande eller doda, med ""ratta’ egenskaper. Nar det blev
aktuellt med vissa andra organ, av vilka varje manniska bara har e/ (hjarta,
lever, bukspottkortel) blev det nddviandigt att fa tillgang till “givare™ som
avlidit eller var i fard med att avlida.

Behovetav ersittningsorgan ar naturligtvis stort och formodlige n vaxande.
Under trycket av en stark patient- och anhdrigopinion och en déaremot
svarande kirurgopinion har man i alla lander anstrangt sig att ga denna
opinion till motes.

I de flesta i fragakommande linderna har man accepterat ett "hjarn-
dods"-begrepp och dito -forfarande. Aven dir sa ej skett har man sokt och
funnit andra utvdgar, t.ex. i vart land, dir man medgivit avslutande av
pagéaende livsuppehéllande behandling pa premissen, eller rekvisitet, att
fortsatt, reguljar behandling med respirator, dropp. ev. pacemaker i vissa
lagen synes meningslos och darfor kan/far avslutas, varefter andning och
hjartverksamhet smaningom upphor och patienten kan dodforklaras. Det blir
dareftermojligt att ta”” hansorgan (eventuellt med samtidigt aterinsattande
av tidigare "behandling™).

Detta ar alltsa det hittillsvarande. svenska alternativet till den nu fore-
slagna proceduren att forst faststélla "hjarndod’ och dodforklara patienten,
och darefter omedelbart ga till verket med att dverflytta patienten, med
respirator, dropp och kanske t. 0. m. pacemaker till en operationssal for
uttagande av i fragakommande organ. Harvidlag kan det numera bli fragaom
att tillgodogora sig ett flertal olika organ fran samma person (pa engelska
“harvest” = skorda), i och for distribution — ev. med flyg - till olika motta-
gare. Sadana transporter av organ eller patienter, aven Over granserna, kan
organiseras, alltefter beskeden fran en internationell, mahanda datoriserad,
“organbdrs’’,

Det finns ett ord som anmarkningsvirt sparsamt forekommer i den har
fragan, ochdet arordet "'integriter”. FOr mig ar det ett mycket vasentligt ord.
For mig har alla manniskor en oantastbar integritet, kroppsligt och sjalsligt.
Denbestar trots sjukdom och medvetsloshet —den dr skyddad av RF2.6-och
den innebar bl. a. att ingen far ut nyttjas som medel for ndgon annan, om det
icke sker med vederborandes fria vilja.

Det ar klart att man kan fraga sig om skillnaden mellan de olika férfaran-
dena i realiteten ar sa stor. Men det finns nagot som heter “integritet’ och
“respekt” for den doende och snart dode och for hans vid dodsbadden
ndrvarande anhdriga, som ser patientens brostkorg hdava sig med varje and-
ning, som kanner hans puls sla och kanske smeker hans annu varma panna,
ochkanhasvartatt forstaattlakarnaefterentid sageratt nuarhandodochvi
skall operera honom ochta hand om hans hjarta, njurar, lever, bukspottkor-
tel och hornhinnor. - Nagon vecka senare skall dessa samma anhdriga ta ett
sista farvil av den avlidne, buga. niga och lagga en blomma vid kistan. For
somliga gar detta att forena, for andra ar det nog svart.

Vadsom har gjorts med patienten, for det ar en patient det giller intill dess
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han forklaras dod - ar da ett valdforande pa en person for att tillgodose en
annan, utrustad med storre sannolikt aterstaende “livspotential™. Det ar en
etisk revolution, ett slags biologisk kommunism, som kan appellera till som-
liga "moderna™ ménniskor, men nog dr sv art for manga andra att acceptera—
aven om somliga kan finna en trost i tanken att "'sa blev han likval till nytta for
andra’.

Striden om dodsbegreppet — hjarn- eller hjart- — kan forefalla mycket
teoretisk. Bortsett fran det inte alldeles obetydliga antal fall, dar vederbo-
rande pdtraffas dod langre eller kortare tid efter det doden intraffat. konstitu-
eras doendet vanligen av upphorande andnings- och hjartverksamhet och
minskad kontaktbarhet. Om den primara orsaken betingas av skada i hjarta
eller hjarna kan vara svart att saga. om man inte har tillgang till sjukhusets
instrumentella resurser. Vad som kan faststéllas av snart sagt vem som helst,
som befinnersig hos dendoende, ir en forsvinnande puls och en upphorande
andning. Sker doden pa en vardinrattning — dar den inte ar ovanlig — sluter
personalen den dodes 6gon, binder upp hakan och tander ett ljus.

Néagra sprakliga kommentarer m. m. till vissa avsnitt av propo-
sitionen

s. | = ’Propositionens huvudsakliga innehall.™

rad 9. . "undersdlangtid” . . . Hinsyn maste hir tas till vederborandes
kroppstemperatur (nedkylning) och effekten av vissa lakemedel.

rad 14. . ."genomen undersékning av hjarnan’ . . .vilket uppges varaen
“direktvag’ att konstatera att alla hjarnfunktioner totalt och oaterkalleligen
fallit bort. Uttrycken dr oklara. Uttrycket “"en undersokning av hjarnan”
aterfinns aven i lagforslaget, 2 § rad 7. Tanken leds latt till en patologisk-
anatomisk undersokning av hjarnan som organ, medan man férmodligen
avser enundersokning av hjarnansfunktioner och/elleren s. k. “fyrkarlsront-
gen™, vilket i sé fall innebar en undersokning av hjdarnans forsorjning med
blod.

rad 6-7 och 11: Har anvands ordet “faststalla™ ., liksom i lagférsiaget (s.
3) 2 §, rad 2 och 7, medan man pa rad 4 finner ’'med sikerhet avgéras’.
Formodligen svarar dessa olika formuleringar mot olika grader av sakerheti
bedomningen. Paragrafen torde fa fattas s& att om patienten varken utsatts
for "aterupplivning™ eller liggerirespirator ndjer man sig med att avgora att
vederborande ar dod. medan om patienten utsatts for "aterupplivning” och/
eller vard i respirator ett systematiskt faststillande av funktionsbortfallet i
hjarnan méste goras.

Som grundval for “faststdllande™ skall i badda fallen galla "vetenskap och
beprovad erfarenhet™. Det forefaller onskvirt att dessa grunder noga specifi-
ceras genom socialstyrelsens forsorg. Fragan ar isjalva verket om icke denna
fundamentala grund for dodforklaring borde understallas riksdagen. Utred-
ningen tycks ha kant nagot sddant pa sig eftersom man i dess forslag, § 4,
anfortrott tillampnings féreskri fter dt regeringen. Frgan ar om inte avgoran-
det borde tillkomma riksdagen.
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Forslag till lag om dodens intrade m. m.

“Intrdde' ar har ett egendomligt ord. Mdnniskor “intrader™ i regeringar,
akademier, det dkta standet och det eviga livet — for savitt sadant finnes,
vilket pa sistone dragits i tvivelsmal av biskopen 1 Stockholms stift —och enligt
Dante aterfinns det i inskriftenvid helvetets port: "I som (har) intraden laten
hoppet fara.”" Man skulle nog helst se att sadana associationer kunde undvi-
kas.

Formodligen har man varit ute efter ordet “intraffade”. for “dédsfall™
intraffar. "Livslagan sldcks”, “'livet upphér'™ och “the rest is silence . Dods-
tecknen “upptrader”. "Intrada"™ kan endast den personifierade D6den. som
exempelvis hos Albrecht Diirer.

Jag tror likval att utredningens forslag till rubrik ar battre: “"Lag om faststal-

lande av manniskans dod" eller mojligen . . . av manniskors dod™.

Granskning i sak av propositionstexten

Varje forsok att bestrida att "'det nya dodsbegreppet™ betingas av transplan-
tationskirurgins behov ar utsiktslost. vilket framgar redan av andra meningen
pas. 2 "Nardodenintrattborsamtliga medicinska atgarderupphora. Under
en kortare tid fdr dock andning och cirkulation uppratthallas
for att mojliggora eller underlatta ett transplantationsingrepp
eller for att radda livet pa ett vantat barn.” Vad som har anges har
emellertid icke fatt lags karaktar eller utformning. Fragan ar vilken juridisk
valor uttalandet har.

Det kan vara skal att erinra om att socialutskottet i sitt betankande 1982/
83:7 framholl att dodsbegreppsfragan borde bedémas frikopplad fran trans-
plantationskirurgins villkor. Denna asikt foretrades fortfarande under den
redovisade remissbehandlingen av JO, PRO och Synskadades riksférbund.
samt av flera reservanter i det medicinsk-etiska radet. vilkas meningar inte
atergivits 1 en darifran publicerad skrift.

Stallningstagande till propositionens forslag

Mot bakgrund av vad jag har anfort - eller hanvisat till - ar det ofrankomligt
att jag inte kan bitrdda forslaget om inforande av hjarnrelaterade dodskrite-
rier pa det satt och med de motiveringar som anges i proposition 1986/87:79.
Jag kan daremot tanka mig att man vid en tidpunkt. da en fulistandig
neurologisk undersokning, inklusive kontrolirdntgen av hjdrnans karl, "med
sakerhet visat att hjarnans samtliga funktioner totalt och oaterkalleligt har
fallit bort™. kan "dra ner” en respirators effekt och darefter avvakta hjart-
verksamhetens upphorande - sa som forfarandet enligt nu géillande regler
tillater— varefter personen, med nuvarande dodskriterier. kan forklaras dod.
Men det ar orimligt att begara att en person. som ar varm. som andas - lat
varamed mekanisk hjalp (det gor manga pa en intensivavdelning) — och vars
hjartverksamhet annu fortgar och kan kdnnas genom pulsen. plotsligt skall
upplevassom "'dod" avde narmaste. som vakar vid hans s jukbadd. Det finns 1
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sadana fall ett stadium mellan liv och dod. for vilket vi kanske annu inte har
ndgon adekvat benamning. eller begreppsapparat. och det ar kanske nigot
som borde analyseras och formuleras béttre: en livets skymningszon, |t vara,
men inte likvardig med "dod”". Manniskan ar inte bara hjarna: hon ar kropp
och “sjal’" tillsammans, och begreppet “liv'" innefattar for dem av oss. som
inte genomgatt en sofistikerad utbildning i “"aktorsfilosofi™: kroppsvarme,
farg, andningsrorelser — aven ndr alla dessa komponenter uppenbarligen ar i
avtagande. Forst nar de upphort och den totala stillheten: “liviésheten’
intratt forstar vi att livet "'flytt’”” och aldrig kommer tilibaka. Forst da tvingas vi
ge upp och ta farval. Mellan min uppfattning avdoden — mina narmastes dod.
ochderas, som jag haft vardansvar for och kommit nara —och propositionens
lagforslag finns en ooverstiglig klyfta, som icke later sig overbryggas av aldrig
sé teoretiska spekulationer, eller utilitaristiska anvisningar — ja, inte ens av i
och for sig begripliga hdnvisningar till andra manniskors basta.

Mot bakgrund av vad jag har anfort ser jag mig darfor nodsakad att
hemstalla

attriksdagen métte avsid proposition 1986/87:791 vad avser forslaget till lag
om dodens “intrade".

Harigenom erfordras formodligen inte heller ndgot “undantag' for att
“raddalivet pdettvantatbarn™. Det ar sjalvklart att man som ettled i vdrden
anstranger sig att klara detta.

Vad avserdet andra forslaget — en andring i transplantationslagen — har jag
inga principiella invandningar mot forslaget om skriftligr medgivande av en
donator. Eftersom det val i allmanhet dr fordelaktigast ur transplantations-
synpunkt att anvanda organ fran yngre personer, hos vilka dderforkalknings-
processen i karlen dr mindre avancerad @n hos édldre. ocheftersom “'dodliga™
trafikolycksfall formodligen ar vanligare bland yngre. forefaller en registre-
ring pa korkorten om villighet att i handelse av olycksfall med dodlig utgéng
sta till forfogande som organdonator vara en praktisk atgard, som darjamte
kan omprovas i takt med personens — och korkortets — aldrande. Aven pa
andra satt kan naturligtvis en persons villighet att donera delar av sin kropp
for transplantationsandamal, nar han val ar dod. dokumenteras. Detta kan
ske antingen som en generell donation, varigenom ett framtida transplanta-
tions"team'* kan tatillvara al/lt. som befinnes tjanligt ("'skorda"). eller s pecifi-
cerat till organ: hjarta, lungor. njurar, lever. bukspottkortel. hornhinna och
hud etc. (Jag anser daremot nuvarande praxis att det ar ‘fritt fram' for
hornhinna och hud vara heltolaglig.) Jag forestaller mig ocksé att en donator
skall kunna — om vederbérande s& onskar — definiera en bestamd krets av
formanstagare.

Jag ar emellertid tveksam om den borda man lagger pa anhoériga. for den
hiandelse dessa icke dger kannedom om den avlidnes egen instillning. I
sadana fall anser jag nog att den gamla engelska regeln "When in doubt:
don't” bor galla. Anhoriga har ingen egen dispositionsratt till en avlidens
organ och kan inte rimligen forfoga over dem (aven om Gustaf I Adolfs
ankedrottning forvarade hans hjarta i ett skrin). Att begara deras godkan-
nande ar att forsatta dem i en icke rimlig tvangssituation. Om man inte vill
urgera att den avlidnes kropp tillhor staten (eller kyrkan?) —och det ir utsagt
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att den inte ingdr i dodsboet - sa torde ingen kunna forfoga 6ver en aviidens
kropp pa annat satt dn vad som framgar av begravningskungoreisen.

Mot bakgrund av det har anforda foreslar jag att forslaget till lag om
andring av 7 § transplantationslagen andras darhan att andra och tredje
meningarna i andra stycket omformuleras enligt foljande: "Rader oklarhet
om den avlidnes installning far ingrepp inte foretas.”

Avslutningsvis vill jag, trots den reserverade installning jagintartill gene-
rella bemyndiganden pa detta omréde, likval ifrdgasatta om man mojligen
skulle kunna gora en speciallag for hjarttransplantationer. Den finge ma-
hianda da utformas pa det sattet att man angav att om en person tidigare
skriftligen medgivit att han — darest han drabbats aven med fullkomlig visshet
till doden ledande sjukdom eller skada - overlate till sina ldkare att sa forfara
att hans hjarta, nar allt hopp var ute, kunde komma en annan manniska till
godo, skulle ett sddant “testamente ' kunna forklaras giltigt och — om forhal-
landena i 6vrigt medgave detta — kunna landa till efterrattelse i det 6gonblick
hjartat upphor att sid spontant. Det kan dd mojligen and& med tjanliga medel
“aterupplivas’.

Hemstallan

Med hanvisning till det har ovan anférda far jag, sammanfattningsvis hem-
stalla

1. att riksdagen avslar proposition 1986/87:79 i vad avser fOrslaget
till ”’Lag om dodens intrade”,

2. att riksdagen med andring av vad som foreslas i propositionen
betraffande Lag om andring av 7 § transplantationslagen ersatter de
tva sista meningarna i forslaget med orden ""Rader oklarhet om den
aviidnes installning far ingrepp inte foretas’.

Stockholm den 18 februari 1987

Gunnar Biorck (m)
i Varmdo
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Mot. 1986/87
Sol12
Transplantation av organ fran givare i livets slutskede  Bil. |

Av Gunnar Biorck

Denna rapport har utarbetats pauppdrag av utredningen. Den 6verlamnades
i juli 1978.

Inledande fragestéllningar

Under arbetet inom utredningen av "'sjukvard vid livets slut’ har fragan om
transplantation av organ fran givare i livets slutskede aktualiserats.

Av en promemoria fran ett antal av rikets transplantationskirurger (1)
framgar att transplantationskirurgin for narvarande omfattar ett brett falt av
insatser avseende manga organsystem, varvid behovet att fa uttaga organ fran
en givare’ vid en tidigare tidpunkt i dodsprocessen dn vad som hittills varit
mojligt i vart land framstar som alltmera trangande.

Mojligheten attfortransplantationsandamal tillvarataga organfrangivare i
livets slutskede regleras f. n. i praktiken av tre forfattningar, namligen tran-
splantationslagen av ar 1975 (2), Socialstyrelsens cirkular MF 1973:2 med
anvisningar for att siakerstilla tillgangen pa nekronjurar for transplantations-
dndamal (3) samt Socialstyrelsens cirkular MF 1973:29 om prognos och
behandling vid totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna (4).

Inom Socialstyrelsen har byrachefen Borje Langtonden | mars 1976 upp-
rattat en PM rorande tagande av transplantat fran patient med totait och
oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna (5).

Andasedande forsta hjarttransplantationerna rapporterades har man fran
kirurgiskt hall tryckt pa for att fa en laglig mojlighet att kunna tillvarataga
pulserande hjartan fran s. k. "hjarndoéda’ manniskor, och i samband harmed
har givetvis fragan om en eventuell revision av dodsbegreppet aktualiserats.
Ur transplantationskirurgernas synvinkel har saken framst géllt att erhalla
organ i ett sa "fysiologiskt™ tillstdind som mojligt; innan irreversibla bioke-
miska och strukturella forandringar hunnit uppkomma, emedan chanserna
att en transplantation skall lyckas och vara till gladje for mottagaren i hog
grad sammanhinger med det transplanterade organets “kvalitet™.

I den debatt om dodsbegreppet, transplantationer och "'sjukvard vid livets
slut’, som foregick tillsdattandet av var utredning, varnades deticke sallan for
att lata en forandring av dodsbegreppet motiveras fran transplantationsin-
tressenas sida. Mottagaren och de likare, som foretrader denne, har en
kanslig partsstéllning i forhallande till givaren. Nar det galler frivilliga, le-
vande givare har rattssakerheten omgardats med betryggande bestammelser.
Nir det galler doda givare - eller givare i ett livets slutskede, da vederbérande
icke langre kan ge sin vilja tillkanna— maste ett ingrepp for tillvaratagande av
organ baseras antingen pa ett presumerat godkannande av atgirden eller en
tidigare avgiven skriftlig viljeforklaring fran “givarens™ sida, eller pa en
rattsfilosofisk (eller politisk) forestallning om alla medborgares skyldighet att
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(i solidaritetens namn'") vid livets slut stalla sina kroppar till forfogande for
samhalleliga myndigheter (6).

Det forefaller odiskutabelt att det for flertalet organtransplantationer ar
gynnsamt om “givaren” ar relativt ung och frisk och avlider tamligen plotsligt
utan att omedelbart dessforinnan har lidit av en langvarig, nedbrytande
sjukdom. Urdennasynvinkel ar-som av ett flertal redogorelser i litteraturen
framgar - yngre personer med svara hjarnskador de lampligaste objekten.

For vissa organ — exempelvis hjarta. lever och lungor - ar det sarskilt
onskvart attorganenkanuttagasmedan “givarens’ blodcirkulation annu kan
understodja organets egna livsfunktioner. Detta forutsitter att man antingen
paborjar uttagandet av organ medan “'givarens” hjarta annu slar - vilket
alltsa innebér ett valdférande pa det sedvanliga “"dodsbegreppet™ - eller att
cirkulationen pa ett eller annat satt ater satts i gang. efter det att man
konstaterat upphdvd spontan hjartverksamhet och "dodforklarat™ patienten.

Tekniskt sett intar hjarttransplantationen en unik stallning, men vad som
kan komma att gilla for hjarttransplantation torde fa motsvarande tillamp-
ning dven fortransplantationer av “enpariga’ parenkymdsa organ som lever
och eventuellt bukspottkortel samt sadana fall av njurtransplantationer, dar
man tillgodogor sig bada njurarna. Principiellt innebdr alla dessa ingrepp att
man definitivt berévar “'givaren” alla mojligheter att atervanda till livet (om
ett misstag trots allt skulle ha begatts). Hjarttransplantation innebar ocksa,
som framgar av bilden, att vid en viss tidpunkt under operationen varken
“givaren eller "mottagaren’ har ett fungerande hjarta - en situation. som
kan foranleda flera reflexioner kring begreppen liv och déd.

Mot bakgrunden av vad jag hiar anfort kommer jag darfor i det foljande att
begransa min framstallning till problematiken kring hjarttransplantationer.
Frivilliga, levande givare kan naturligtvis inte komma i fraga, och knappast
heller avlidna personer, hos vilka cirkulationen upphort under nagon namn-
vard tid. Atttransplantationsfragan pa nytt aktualiserats under utredningsar-
betet inom SLS beror framst pa att det kirurgiska ingreppet pa “'givaren
maste foretas i omedelbar narhet av dodsogonblicket (med doden efter hit-
tillsvarande praxis definierad som tidpunkten for upphord hjartverksamhet).
Om -som det emellanat gjorts gallande fran kirurgiskt hall - man helst vill g&
in fore denna tidpunkt: hur gar detta att forena med de krav en patient kan
stilla pa “'sjukvard vid livets slut™?
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[ detta sammanhang méste man forsoka gora klart for sig vad som menas
med “sjukvird”. Ar borttagande av organ frdn en person till férman for en
annan person “'sjukvard’ meddelad till den forstnamnda personen? Savitt
jag forstar kan detta icke vara fallet. Daremot ar givetvis inopererande av
annanpersons organ till formén for mottagarenslivellerhalsasjukvard. Klart
ar ocksa att bada procedurerna, tekniskt och organisatoriskt sett, maste
forsiggd inom sjukvardens ram. Kan man gora gallande att "'sjukvard’ och
"icke-sjukvard” kan forsiggd parallellt nar det géller 'givare™, eller upphor
“sjukvard” automatiskt i det 6gonblick “icke-sjukvarden’ (operativt utta-
gandeavorgan) paborjas? Kandetansesatt "’sjukvard’ av patienter,som har
en god chans att forbattras genom en kirurgisk atgard av hithorande slag. har
prioritet 6ver “'sjukvard” av patienter med hopplosa utsikter, och att denna
omstandighet ger foretradare for den hogre prioriterade patientens intressen
en ratt att forfoga over den lagre prioriterade patientens sjukvérdssituation
och darvid overfora “sjukvard” till “'icke-sjukvard™? Hur lange ager en
person ratten till sina organ (och sin kroppsliga integritet) —och vem forfogar
darefter 6ver denna ratt? Enligt gallande lagstiftning — som enligt rattighets-
skyddsutredningen (SOU 1978:34 sidan 203) foreslas bli foremal for forstark:
grundlagsskydd — kan ingrepp pé levande person enligt transplantationslagen
enbart foretas om denne skriftligen samtyckt till ingreppet. Har en mera
livsduglig person med ett defekt organ en battre ratt till ett livsdugligt organ
hos en person med ringa och snabbt avtagande livsduglighet? Om en s&dan
battre ratt att forfoga 6ver annans organ finns, ar den i sa fall “"samhallets” -
eller de anhorigas?

Detta resonemang bygger pa det hittillsvarande dodsbegreppet = defini-
tivt upphord hjartverksamhet. Det har gjorts gillande att detta begrepp ar
foraldrat och att oéterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna numera borde
konstituera det officiella dodsbegreppet. Dettaskulle d& - i ett ringa antal fall
- kunna definieras i enlighet med kraven i MF 1973:29 pa faststallande av
“totalt och odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna™. I det stora flertalet
fall maste sjalvfallet dodsbegreppet i sa fall knytas till hjartverksamhetens
upphorande (puls, Ekg) plus s& manga minuter, som den totala utslagningen
av hjarnfunktionerna efter upphord cerebral cirkulation kan anses krava (5?
10? 20?). 1 fall med s. k. "’livsuppehallande behandling™ i form av respirator
skulle man dé (som sker i professor Gelins PM) kunna tala om att avlagsna
organ "medan hjartat dnnu sidr pd den aviidne™ (1). I annat fall ar vederbo-
rande diaremot icke "avliden™.

Léget pa hjarttransplantationsfronten

Den forsta hjarttransplantationeni varlden utférdes som bekant av Christian
Barnard ar 1967. Ingen tvekan kan emellertid rada om att den mest solida,
ansvarsmedvetna och framgéangsrika hjarttransplantationsverksamheten
hela tiden har forsiggatt vid Stanforduniversitetets sjukhus i Palo Alto i
Kalifornien.

Ar 1968-1970 redovisade, delvis pa Socialstyrelsens uppdrag. professor
Viking Olov Bjork och jagi ndgraartiklar laget pa hjarttransplantationsfron-
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ten, (7. 8,9, 10, 11).

I oktober 1977 rapporterade professor V.O. Bjork (12) péa nytt till Social-
styrelseni saken. Med anledning av det uppdrag jag erhallit fran utredningen
har jag under slutet av varen 1978 inhamtat ytterligare upplysningar fran
professor Ake Senning i Zirich (13) och frén hjarttransplantationsgruppen i
Palo Alto, speciellt dr John Schroeder (14, 15, 16, 17, 18).

De fragor, som stalldes inom utredningen om sjukvard vid livets slut kan
sannolikt bast konkretiseras i foljande punkter:

|. Vilka typer av fall (dldrar, diagnoser) m. m. har forekommit i friga om
givare respektive mottagare?

Vilka overlevnadsresultat finns for narvarande?

Vilken ar "livskvalitén™ hos de overlevande?

Berdttigar resultaten till en fortsdrtning och utvidgning av verksamheten?
Ar det rimligr att sddan verksamhet bedrivs i Sverige?

Wk wN

Om svaren pa dessa fragor leder fram till ett positivt stallningstagande tilt
hjarttransplantation som behandlingsmetod (i speciellt utvalda fall), méste
man darjamte fraga sig:

6. Vad innebar forfarandet i sig for principiella stallningstaganden?

7. Vad innebar dessa principer ur konsekvensanalytisk synvinkel?

8. Vilka/agdndringar kan eventuellt bli erforderliga for att mojliggdra hjart-
transplantationer i Sverige?

Jag skall forsoka besvara dessa fragor i tur och ordning.

1. Vilka typer av fall har férekommit som givare respektive mottagare?

Som tidigare namnts finns den ledande hjarttransplantationsgruppen i varl-
den vid Stanford University Hospital i Palo Alto. 1977 uppgavs darifran att
fyra grupper da fortfarande bedrev denna form av kirurgi ~ mojligen har
ytterligare ndgra tillkommit senare. Under alla omstandigheter svarar Stan-
fordgruppen for det storsta och mest valundersokta materialet. | juli 1977
torde inalles 325 hjarttransplantationer ha utforts i hela viarlden med totalt 69
overlevande. Av de 325 hade 127 opererats i Stanford (15). FOr narvarande
svarar troligen Stanford for halften av alla aktuella hjarttransplantationer.

I ett brev till mig fran dr John Schroeder dir, som ar medicinsk chef for
hjarttransplantationsprogrammet, den | maji ar (14) uppgav denne att man
mellan januari 1968 och tidpunkten for brevet utfort 146 hjarttransplantatio-
ner med 55 6verlevande vid denna tidpunkt. Den langst 6verlevande hade da
nara nio ar bakom sig med en annans hjirta. Av en samtidigt Oversand
artikelstencil (16), som behandlar Stanfords resultat 1968-1977 framgér att av
118 patienter, opererade fram till 1 februarn 1977 (varav sex transplanterade
tva génger), var "moitagarnas’ diagnoser foljande:

Kranskarlssjukdom (Coronarsjukdom) ...... .. ... . ... ......... 82
Prnmar hjartmuskelsjukdom (Cardiomyopati). . ..................... 34
Rheumatiskt aneurysm .. ... .. ... 1
Klaffelsjukdom med cardiomyopati . .............................. 3
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| samtliga fall foreldg svar invaliditet (funktionsklass IV). Av denna artikel
tillika med en annan, samtidigt 6versind stencil (17) framgdar att man for
narvarande icke (eller ogarna?) tar patienter som ar dldre an S0 ar (""ju yngre,
desto battre™ - alla patienter under 25 ar lar ha overlevt). och de bor vidare
vara optimistiska och ha starkt stdd av sina familjer samt visat sig tidigare
kunnat vil folja lakares radd och anvisningar. De far inte ha andrasjukdomar:
exempelvis svar sockersjuka, perifera kirlsjukdomar, for hogt tryck i lung-
kretsloppet, inflammatoriska tillstand eller betydande overvikt.

Detframgaraven tabla 6ver patientersomoverlevtmerantre manaderatt
idenna grupp den ildsta patienten var 59 ar (6verlevt i tvdar) och den yngsta
15 (6verlevt > tva ar).

Som “'givare’ har utnyttjats “hjarndoda" patienter med foljande bak-
grund:

Skallskador . .. ... 61
Skottskada i huvudet . ... ... . .. 18
Hjarnblodning. . ..o e 30

Andra orsaker

Givarnas dlder har varierat mellan 12 och 51 &r med ett medeltal p& 27 ar.

2. Vilka overlevnadsresuliat finns for ndrvarande?

John Schroeder namner i sitt brev (14) att deras 6verlevnadsstatistik forbatt-
rats avsevart de senaste tre dren 1 jamforelse med deras totala 10-arsstatistik.
Under de senaste tre aren har man 1-arsoverlevnad i 70% av fallen, med en
5--8% arlig mortalitet de foljande aren. For hela serien har man 20% 5-ars-
overlevnad. Owerlevnadsforbattringen beror pa bittre diagnostik och be-
handling av rejektionsepisoder (“'avstotning™), bl. a. till foljd av biopsier fran
hjartats insida genom speciella hjartkatetrar samt anvandning av ett "hem-
magjort' antitymocyiglobulin. Av andra uppgifter ( 15) fran Stanfordgruppen
framgar att de vanligaste dodsorsakerna hos transplantationspatienterna va-
rit infektion. “avstotning’, arterioscleros i det nya hjartat samt cancer.

Det arviktigt att stélla dessa 0verlevnadsresultati relation till dverlevnaden
hos ett material av patienter, som accepterats for transplantation, men for
vilka man ej haft tillgang till lamplig givare (18). Viantetiden for de transplan-
terade patienterna har varierat mellan O till 309 dagar (medeltal 32 dygn), for
de avlidna icke-transplanterade mellan 1 och 339 dagar, med ett medeltal pa
46 dygn. Av 40 sddana patienter hade 38 avlidit inom sex manader.

3. Vilken ar livskvalitén hos de overlevande?

Stanfordgruppen har sjalv sokt besvara denna fraga (18). I en redovisning
1976 for resultaten 1 109 fall visade det sig att 69 levde mer @n tre manader. Av
dessa hade da 62 (90 %) atergatt till funktionsklass I (latt begransning av den
fysiska aktiviteten) fran funktionsklass IV (s& gott som total invaliditet), och
51 (74 %) atervant till tidigare verksamhet. Det bor dock tillfogas att alla
patienter maste iaktta noggrann behandling med s. k. immunosuppressiva
likemedel samt stanna i narheten av San Fransisco under 6-10 méanader efter
operationen och darefter visa upp sig halvarsvis vid Stanfordsjukhuset.
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4. Berartigar resultaten till en fortsduning och utvidgning av verksamheten?

Enligt min uppfattning ar det uppenbart att Stanfordgruppens arbete beritti-
gar till fortsatt verksamhet dar — och féormodligen ocksa vid andra seridsa
universitetssjukhus med alla erforderliga resurser tillgangliga samt med en
tillracklig forskningsbudget for denna mycket dyrbara verksamhet - inte
minst i form av medicinska och sociala kostnader for de ifrigavarande patien-
terna (och deras anhoriga). De finansiella begransningarna torde emellertid
starkt begransa antalet sjukhus, som kan ifrigakomma for dylik verksamhet.

S. Ar det rimligt aut starta sddan verksamhet i Sverige?

Vid en Overlaggning med den av generaldirektor Rexed sammankallade
transplantationsgruppen den 16 maj 1978 (19) anfordes bl. a. att Sverige
kanske ar ett for litet “upptagningsomrade™ for hjarttransplantation. En
annan synpunkt, som kommit fram i min brevvixling i frdgan, harror fran
professor Ake Senning i Ziirich (13) - som ar chef for en mycket aktiv klinik i
ett mycket vilorganiserat sjukhus: "'l Schweiz erbjuder dodsbegreppet inga
problem for oss, sedan den schweiziska vetenskapsakademien uttalat sig till
forman for hjarndoden. Daremot gor omfattningen av alla omstandigheter,
som maste beaktas infor dylika ingrepp, och hela den komplicerade efterbe-
handlingen att vi tills vidare (maj 1978) har avstatt fran att forsoka oss pa
dylika ingrepp. Kanske vi omprovar fragan om det hander négot nytt pa
immunoterapifronten.”™

Professor Viking Olov Bjork har redovisat liknande synpunkter i sin se-
naste rapport till Socialstyrelsen i oktober 1977 (12). Han anser att man vid en
avvagning avde 6kande vantelistorna for kran skarlskirurgioch svarigheterna
attiSverige fa lampliga hjartan fran “givare’ - (enligt Stanforduppgifter kan
man med deras liberalare bestammelser fa tva givarhjartan per ménad fran en
be folkning p& fem miljoner. vilket i Sverige skulle motsvara tre hjartan per
méanad, forutsatt att transport inom tre timmar kan garanteras) — ar det f. n.
icke realistiskt att starta hjarttransplantationsverksamhet. Saken kan dar-
emot behova omprovas inom en feméarsperiod.

Oavsett om hjarttransplantationer kan komma att utforas i Sverige eller
icke, kan man fraga sig om det framdeles kan bli aktuellt med ett nordiskt/
europeiskt/internationellt samarbete pa detta omradde, varigenom svenska
patienter skulle kunna komma i fraga for hjarttransplantationer pa utlandska
sjukhus. En sadan situation kommer sannolikt att medfora 6nskemal om,
eller krav pa, att Sverige ocksé skall kunna bidraga med "givare”, och ett
sadant krav kan leda till att man aktualiserar en harmonisering av villkoren
harfor mellan liander som deltar i en dylik, samordnad verksamhet. (Den
senaste utvecklingen i Stanford (14) innebar ju bl. a. att nedkylda hjartan,
som uttagits "sldende”, tal tre timmars transporttid.)

| och for sig kunde man kanske ndja sig med de svar, som har givits pa de
framstallda frdgorna. Det hor emellertid till SLS-utredningens uppgifter att
vara forutseende. Den problematik, som sammanhinger med uttagande av
ett organ hos en person, vars hjarta fortfarande slar spontant, beroérdes for
ovrigt redan i maj 1967 i den utredning Curt Franksson, Borje Langton och
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jag verkstallde inom medicinalstyrelsen (20), ett halvt ar innan Barnard
utforde den forsta hjarttransplantationen (december 1967). Jag finner det
darfor rimligt att dven forsoka kommentera punkterna 6-8.

6. Vad innebdr forfarandet i sig for principiella stallningstaganden?

Ur John Schroeders tidigare namnda brev (14) kan inhamtas att 'givar’’-
problemet var mycket besvarligt fram till 1974, da Kalifornien antog en lag,
varigenom "hjarndod’ accepterades som faktisk dod. Darigenom blev det
icke langre mojligt att — som tidigare skett — gora gallande att det var
transplantationskirurgen, som dodade “givaren” och icke den grundlag-
gande orsaken till hjarnskadan.

Stanfordgruppen begar emellertid tillstand av den narmast anhorige och
utnyttjar ingen potentiell givare, om anhoriga motsitter sig ingreppet. Erfa-
renheten har emellertid visat att anhoriga ofta ar mera positiva an kirurgerna.
Sedan tillstand erhallits, fors “givaren’" till operationssalen och man tar ut det
sldaende hjartat. I flertalet fall har ""givaren’” dodforklarats, innan han forts till
Stanfordsjukhuset. I en tredjedel av fallen det senaste aret har Stanfordtea-
met opererat utgivarens hjarta pa annan ort och flugit det nedkylt till Stan-
fordien "airambulans”. Sddana hjartan har visat sig nistan lika anviandbara
som de som opererats ut och transplanterats omedelbart.

Mot bakgrunden av detta forfarande kan ndmnas att vid det tidigare
namnda sammantrddet den 16 juni 1978 med den svenska transplantations-
gruppen meddelade Goran Lundgren (19) att forfaringssattet i fraga om
njurtransplantationer pa Huddinge sjukhus var foljande:

Under forutsattning att den presumtive “'givaren’ fyller villkoren i Social-
styrelsens bada cirkular (MF 1973:2 resp. 1973:29) och anhoériga kontaktats,
stangs respiratorn, dock icke forran kirurgen star beredd att ingripa vid den
tidpunkt da nagon puls icke langre kan kdnnas. Da detta intraffar, paborjas
operationen. Aven professor Gelin bekraftade (19) att man icke tog nagot
Ekg, utan endast avvaktade att pulsen icke lingre langre kunde kdnnas.
—-Mojligen innebar detta attensvagochinkonstantgenomblodning likval kan
pardknas under de forsta minuterna av operationen pa givaren. Om detta dr
tillrackligt for framgangsrika hjarttransplantationerundandrarsig mitt bedo-
mande.

I en PM den 1 mars (5) har byrachefen B. Langton i Socialstyrelsen
sammanfattat och kommenterat resultaten aven enquéte som Socialstyrelsen
utsant till vederborande sjukvardsinrattningar hosten 1974 rorande tillamp-
ningen av MF 1973:29. Av denna PM framgar, att det vid denna tidpunkt
forekom en vaxlande praxis efter det att diagnosen ""totalt och oaterkalleligt
bortfall av hjarnfunktionerna’ stallts. I 1/3 av fallen stangdes respiratorn av, i
en annan tredjedel fortsattes behandlingen, men tonades ned. Tidpunkten
for hjartstillestdnd avvaktas numera - i de fall som skall ifrdigakomma som
“givare” — pa operationsavdelningen i stéllet for, som tidigare, pa intensiv-
vardsavdelningen. Det anmaldes ocksafran ett sjukhus att tidrymden mellan
respiratorns avstangning och hjartverksamhetens upphdrande kan overstiga
en timme och man tvekar dar om njurarnas tillstand efter sa lang hypoxi.
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Den senare aspekten har formodligen sarskilt stor betydelse nar det galler
hjarttransplantationspatienter. Det dr sannolikt ganska utsiktslost att tanka
sig att hjarttransplantationer skulle kunna - eller bora - utféras med nuva-
rande praxis for njurtransplantationer i Sverige. Skall man ga in for
hjarttransplantationer torde det bli nddvindigt att ta ut ett slaende hjarta,
och om man ger sig in pa detta ar det formodligen meningslost att koppla ur
respiratorn dessforinnan, eftersom foretagets framgang i hog grad torde
sammanhanga med att hjartats egen syrsattning forblivit tillfredsstallande till
uttagningsogonblicket. Foljaktligen skulle man behdva dndra forfarandet
(och lagstiftningen) darhin, att man i fall av "totalt och oaterkalleligt bortfall
av hjarnfunktionerna’ skulle vara berattigad att for hjarttransplantationsan-
damal uttaga ett sldende hjarta vid lamplig tidpunkt efter det att denna
diagnos blivit satt, med bibehallande av den 6vriga livsuppehallande appara-
tur som kan befinnas andamalsenlig.

7. Vadinnebdrdessa principer ur konsekvensanalytisk synvinkel?

Om man ar beredd att forfara pa det sdtt, som angivits i slutet av foregdende
avsnitt med hansyn till hjarttransplantationer, forefaller det foga rimligt att
icke tillata samma forfarande vid andra transplantationer, detta sa mycket
mera som lika stranga krav pa viabilitet torde behova stallas i fraga om
transplantationer av bl. a. lever och lunga (1). Om "liberalare’ bestaimmelser
skulle utfardas for flera slag av organtransplantationer — alternativt for alla
transplantationer av inre organ - betyderdetta att omradet for utnyttjande av
sadanabestammelservidgasiforhallande till nu. Det ar okiartivadmandetta
kaninnebara okade risker for missbruk. Personligentror jagicke attdettablir
fallet, men det ar mojligt att kontrollaspekten maste analyseras narmare.

8. Vilka lagandringar kan i sd fall komma att kréivas?

Rimligtvis méste da lagstiftningen om transplantationer revideras. Trans-
plantationslagen talar om “avliden person’. Enligt hittills gallande ratts-
uppfattning ar en person “avliden” forst nar hjdrtverksamheten definitivt
upphort. Antingen maste transplantationer medges dels fran avliden person,
dels fran person med ’'totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktio-
nerna’’,e/lermaste en revision avdodsbegreppet komma till stand. Jag tillater
mig papeka att jag i en artikel i Lakartidningen 1968 (22) i en diskussion om
“hjarndoden” forsokt preciseravad en sadan, utokad revision avdodsbegrep-
pet troligen borde innefatta samt vilka foljdforeskrifter som ett accepterande
av hjarndodsbegreppet just med hinsyn till transplantationslagstiftningen
skulle erfordra. Det har forvanat mig att ingen under dessa tio ar har brytt sig
om att kommentera detta diskussionsinldgg. Salange man endast haft att gora
med njurtransplantationer tycks man dock ha rett sig med kombinationen av
ratten att upphora med behandling + anvdandningen enbart av pulskriteriet
for dodforklaring. Samtidigt utgor da denna lagtillampning den yttersta gran-
sen for vad som med utsikt till framgang kan utfdras i transplantationshanse-
ende i vart land.

Mot. 1986/87
Sol12

14



Alla doda i Sverige
ca 100000/ar

Persaner med icke totalt och kanske icke
odaterkalleligt bortfallna hjarn-
funktioner kan feva 1 man—-10 &r
déda per &1 10007

Personer med total och odterkalleligt
bortfallna hjarnfunktioner
kan leva 1t dag-3 veckor
ddda per ar 3007

Lampliga som “'givare’ 507

(Alla siffror har ovan ar gissningar}

Sammanfattande slutsatser

Atskilligt i den offentliga debatt, som foregick tillsittandet av SLS-utred-
ningen — och dven dérefter (exempelvis John Takmans motion 1909 till 1975
arsriksdag) - har kopplat samman frdgan om omstandigheternakring “livets
slutskede” med transplantationskirurgins behov av “givare”. Utredningen
haremellertid hittills icke nimnvért berortsddana problem, utani allt vdsent-
ligt sysslat med den vanliga™ dodens problem utan sdrskild hdnsyn till
transplantationsverksamheten. Déarigenom har man tills vidare undgatt att
behandla frdgan om dodsbegreppet och dess rédttsverkningar.

Transplantationskirurgins krav - sddana de sedan mer dn tio ar framstallts
och nu pa nytt upprepats i en PM till SLS-utredningen - stéller emellertid
ménga till dodsbegreppet horande fragor pa sin spets. En tillfillig lattnad
erholls genom Socialstyrelsens cirkuldar (MF 1973:29) om prognos och be-
handling vid totalt och oéaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna. Det
maste emellertid understrykas att langt ifran alla personer med totalt och
odaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna lampar sig som organdonatorer.
(Figur pa foregaende sida.) Det ror sig sdledes inte om néagra identiska
storheter.

Som svar pé fragan rorande transplantationsverksamhetens berattigande,
speciellti vad avser hjdrttransplantationer, och daravforanledda reflexioner
kring dodsbegreppet och lagstiftningen vill jag nu samman fartiningsvis fram-
hélla foljande.

Hjaruransplaniationer, seriost utforda och pé strikta indikationer, ar me-
ningsfulla i ett begransat antal fall. Det dr tveksamt, om sadan transplanta-
tionsverksamhet medicinskt sett kan bli aktuell i Sverige under de narmaste

1*** Riksdagen 1986/87. 3 saml. Nr Sol12
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aren, och det ar tveksamt om den finansiellr sett 6ver huvud taget kan
ifrdgakomma i det nuvarande samhalls- och sjukvardsekonomiska klimatet i
vart land. Det kan emellertid tankas att vi kan komma med i ett internatio-
nellt samarbete, liknande det som forekommit inom njurtransplantations-
verksamheten, och detta kan dé forutsatta att vi ocksa kan bidraga pa givar-
sidan. Tillsammans med de propder, som framférts till utredningen genom
dens. k. transplantationsgruppen, synes det anfoérda motivera att SLS-utred-
ningen tar stallning till hithorande fragor, ndgotsom vara uppdragsgivare och
allmanheten rimligtvis forvantar sig.

Vad jagide tidigareavsnittenredovisat far emellertid endast uppfattas som
diskussionsunderlag, men icke som utarbetade forslag fran min sida.

Slutligen tillater jag mig att hanvisa till tva artiklar om hjarndod i JAMA
1977 (23, 24), som - ehuru jag ej till alla delar kan instamma i dem -
representerar en aktuell overblick 6ver amerikansk lagstiftning i fragan.
"California National Death Act”, vilken — om testamentariska férordnanden
infor livets slut 6ver huvud taget kan komma i fraga i vart land — synes mig
mera valovervagd an nagot liknande dokument som jag hittills kommit i
kontakt med (25).
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Sartryck ur Lakartidningen 65: 129-131. 1968

Professor GUNNAR BIORCK, 6verlakare vid medicinska kliniken, Serafi-
merlasarettet, Stockholm, gor har ett inlagg i debatten om dodsbegreppet.
Han presenterar ett utkast till dodsdefinition.

Vilka regler skulle kravas for ett legaliserande av
"hjamdoden’?

I artiklar i Lakartidningen av David Ingvar och Lennart Widén (1967) samt i
Dagens Nyheter av Folke Henschen (1967) har nya talesman for “hjarndo-
den” framtratt. Henschen avslutar sin artikel med att saga. att han inte ar
beredd att ingd pd de praktiska konsekvenserna av ett accepterande av
“hjarndoden’. Det dr emellertid just om detta som diskussionen framst star.

I den utredning som Curt Franksson. Borje Langton och jag i varas avgav
till medicinalstyrelsen (1967), med bendgen hjalp av Ulf Lindblom just i
""hjarndods”’-diskussionen, framholl vi. att "hjarndod ™, definierad som “var-
aktigt upphdavd hjarnfunktion™, kan faststallas, under fOrutsattning att 1)
hjarnskadans orsak ar kand och skall ha konstaterats vara av irreversibel
natur samt att 2) upphavd hjarnfunktion. karakteriserad av att samtliga
hjarnreflexer upphavts. spontanandningen upphort. att blodtrycket ari sjun-
kande och temperaturregulationen ar upphavd, skall ha forelegat minst 15
minuter men av sdkerhetsskal helst | timme. Ddremor framholl vi, att konse-
kvenserna av inforande av en sddan dodsdefinition maste bli betydande och i
varje fall icke for utredningen sa alldeles latta att overblicka. Sa lange icke
hjarttransplantationer utforts — och vart uppdrag hade primart foranletts av
njurtransplantationernas problematik — ansag vi oss icke sjalva bora angripa
detta stora problem i detalj utan 6verlamna ett material till medicinalstyrel-
sens, remissinstansernas och i sinom tid eventuellt lagstiftarnas begrundan.

Hjarttransplantationen i Kapstaden har nu vitaliserat den offentliga debat-
ten pa denna punkt. Eftersom hittills ingen veterligen har gjort nagot forsok
att konkretisera vad man egentligen vill foresla, har jag satt mig ned for att
forsoka skissa, vad som — sdvitt jag forstar — maste regleras, om man skall
laborera med tva alternativa dodsdefinitioner jamsides.

Vad jag harnedan framldgger ar ingenting annat an ett grovt tillyxat utkast,
som sakkunniga fran olika omraden skall kunna kritisera. s& att man far ett
begrepp om hurlangtsomliga arvilliga att gdoch for att p& bestamda punkter
f& precisioner.

Utgangspunkten for denna skiss ar dubbel: att “samhallet™ inte anses ha
rdd att underhalla "“levande doda™ samt att transplantationskirurgins behov
av organ skall anses utgora skal att utforma en dodsdefinition, som ger en
speciell favor at en blivande mottagares intressen. Bada dessa utgangspunk-
ter ar kontroversiella och kan i och for sig bestridas. Det ar endast om man
bejakar dem, som en ny dodsdefinition synes vara av behovet pakallad. Det
ar av intresse. att dr Barnard. enligt Time. sjalv vidhallit bruket av den
konventionella dodsdefinitionen. Han avvaktade. tills hjartat slutat sl& (men
gjorde sjalvfallet inga forsok till &terupplivning).
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Jag lamnar ocksa oppet, om den nedan skisserade dodsdefinitionen skall
inskrivas i lag eller endast utfardas i administrativ ordning av myndighet.

D “Dod ar den. hos vilken hjartverksamhet och andning varaktigt upphort
(sedan minst 15 minuter?). Intet ingrepp méa dock foretagas pa sadan
person i annat syfte an for vederborandes aterupplivning inom (1. 2, 3)
timmar efter den tidpunkt d& doden forst konstaterades, med mindre av
specialistkompetent lakare bedomt elektrokardiogram otvetydigt utvisat
att hjartverksamheten, trots regelratta forsok till aterupplivning, fullstan-
digt upphort.

O Dod ar ock den som patraffats livlos utan att man dger kannedom om den
senaste tidpunkt, dd vederborande var i livet, sdframt ovliga tecken pa
saker dod (likstelhet, likflackar, fOrruttnelse etc.) iakttagits.

0 Somddédmaavendenansesvilken vardats pasjukhus, vid vilket specialist i
neurologi (neurokirurgi?) finnes anstalld. och som vid av denne utférd
undersokning befunnits uppfylla samtliga nedanstadende kriterier:

1) Hjarnskada av kand orsak skall hava med visshet konstaterats och
denna hjarnskada skall likaledes med visshet beddmas vara irreversibel.

2) Upphédvd hjarnfunktion. karakteriserad avattsamtliga hjarnreflexer
upphavts, spontanandningen upphort, blodtrycket ar i sjunkande och
temperaturregleringen upphavts, skall ha kontinuerligt iakttagits under
(15, 30, 60. 120) minuter.

3) Elektroencefalogram med X avledningar skall ha visat. . .

4) Rontgenundersokning med kontrastinjektion i Y hjarnkarl skall ha
visat. . .

S) ... etc.”

Foljdforeskrifter

Denna definitions senare moment torde fordra ytterligare foljdforeskrifter.
vilka kan utformas paolikasatt, beroende pa vilken grundinstallning man har
till problemen. Foljande exempel kan ge en antydan om ett par alternativ.

O Alternativ 1:"Direst till person, som nu namnts, varit ansluten apparatur i
livsuppehéllande syfte, sdsom respirator, hjart-lungmaskin. pace-maker,
dialysapparat. infusionsaggregat eller dylikt. skal/l denna apparatur av-
stangas eller frankopplas i omedelbart samband med att personen dodfor-
klaras. Protokoll over gjorda iakttagelser och bedémanden samt verk-
stallda atgarder skall omedelbart upprattas pd av medicinalstyrelsen
faststallt formular av den anlitade neurologen samt ytterligare en ldkare i
ansvarig stallning; darest den sjuke vardats pa annan klinik an den neuro-
logiska (neurokirurgiska?) den for patientens vard pa i fragavarande klinik
ansvarige overlakaren (bitr. 6verlakaren?). eller, om den sjuke vardats pa
den neurologiska (neurokirurgiska?) kliniken, annan 6verlakare (Overla-
kare pa medicinsk klinik?). Forst sedan sa skett kan dodsattest utfardas
och bestammelserna i 1958 ars lag angdende tillvaratagande av vavnader
etc. aga tillampning. Protokollet skall darefter tillstallas medicinalstyrel-
sen.”

O Alternativ 2: " Anskont dodférklaring gjorts pd nu namnt satt. ma likval
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saddan apparatur, som i livsuppehallande syfte varit ansluten till den sjuke,
sadsom respirator . . . eller dylikt. fortfarande forbli ansluten till den av-
lidne i den mén. och for den tid. detta erfordras for att ndgot eller nagra av
dennes organ jamlikt 1958 ars lag om tillvaratagande etc. skall kunna
tillvaratagas for transplantationsandamél. Denna tid md dock icke
overstiga Z (minuter, timmar. dagar, veckor). Over silunda gjorda iaktta-
gelser och beddmanden samt verkstallda atgarder skall protokoll fortlo-
pande upprattas pa av medicinalstyrelsen faststallt formular och ingivas till
sagda styrelse (haradsratten? JK?).”

Kristallisationspunkter

Aven med dessa foreskrifter lamnas dock oreglerat vid vilken tidpunkt neuro-
log skall tillkallas for att faststdlla "hjarndéden”. Uppenbart ar, att om vid en
storre trafikolycka flera familjemedlemmar erhéller svéara hjarnskador, tid-
punkten for deras dodforklarande kan komma att variera betydligt beroende
pa om de fors till lasarett med eller utan neurolog, respektive nar kirurgerna
anser sig bora tillkalla en sddan. Det torde knappast vara mgjligt att utfarda
foreskrifter harom.

Till sist vill jag an en gang understryka, attdessa exempel icke far uppfattas
som forslag fran min sida. Deras syfte har endast varit att fungera som
kristallisationspunkter for en konkret diskussion om konsekvenserna av en
hjarndédsdefinition, motiverad fran de tvd angivna utgangspunkterna och
med hansynstagande till lagstiftningens krav pa rattssakerhet och en fix
tidpunkt for dodens intrade.
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Sartrvck wur Lakartidningen 73: 2624-2627, 1976

Négra personliga reflexioner om “'sjukvard vid livets
slut™

Doden och doendet har pé senare tid haft hog aktualitet. inte minst i den
offentliga debatten. Bocker om doden utges pé 1opande band. Inom ramen
foren utredning om “'sjukvard vid livets slut™ pagér detaljerade studier vid
vissa sjukhus. En del uppgifter darifran har offentliggjorts i dagspressen.
Professor Gunnar Biorck vid Serafimerlasarettet. som tidigare i olika sam-
manhang arbetat med dessa problem och som tillhor ledningsgruppen for de
nu pagaende studierna, ger i denna artikel nagra personliga kommentarer i
fragan.

Som Lakartidningens lasare mojligen erinrar sig, tog Svenska lakaresall-
skapets etiska delegation upp fragan om “sjukvard vid livets slut™ till diskus-
sion inom en arbetsgrupp, och pé grundval av vad som dar kom fram utfor-
made delegationen sedermera ett uttalande, vilket atergavs i Lakartidningen
1974. Detta uttalande blev ganska uppmiarksammat — kanske mer utanfor
lakarkaren an inom densamma — och lastes bl. a. in i riksdagens protokoll vid
den diskussion som forekom pa grundval av en motion av Marten Werner och
ett yttrande fran socialutskottet (1974). Till fol)d av riksdagsbehandlingen
tillsatte socialministern en utredning om "'sjukvard vid livets slut” vilken nu
arbetar med denna problematik.

Da det givits offentlighet &t vissa delar av kommitténs utredningsverksam-
het i dagspressen och da det kanske kan vara skal for Lakartidningens
lasekretsatt ocksa fa inblick i ndgot av kommitténs hittillsvarande arbete, vill
jag har gora nagra personliga reflexioner, huvudsakligen pa basen av arbete
som jag sjalv deltagit i och som jag delvis framlade vid en paneldebatt infor
Lunds lakarsallskap den 26 februari i ar.

Varfor aktuellt just nu?

Varfor har frdgan om sjukvard vidlivets slut nu blivit sd aktuell? Orsakerna ar
flera och jag har forsokt sammanfatta nagra av dem i en figur (Figur 1) ochi
foljande punkter:

A. Befolkningsstrukiuren:
Flera lever lingre. siarskilt kvinnor.

B. Sumbhallswvecklingen:
Firre "hemmakvinnor™.
Bruten hushdllsgemenskap meilan generationerna. B
Fyra-generationssamhillet: den dldsta generationen “blir dver™. Okad institutiona-
lisering av gamla och sjuka.

C. Arbetslagstifiningens fol jder:
Forsvagad kontinuitet och urvattnat ansvar inom sjukvarden. Kritik utifrdn och egen
kinsla av otillricklighet.

D. Etsk sjalvprovaing inom medicinen

E. Klagomdisirenden (Ansvarsnimnden):
Galler ofta dodstall pa sjukhus.
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Tabell I. Sjukvird vid livets slut — studier 15 september—15 december 1975

Serafimerlasarettet Radiumhemmet Kungsgardet m N
Medicin Kirurgs

Virdplatser 190 130 135 221

Intagningar 1031 1275 1098 86

Doda 79 34 49 40

Doda i proc av intagningar 1.7 2.6 4.5 47

Doda per vard-

plats och 3r (ber) 1.7 1.0 1.45 0.7

KYSTEROIDA PERSONLI HETER

MASSMEDIER +
KOMMERSIALISM INTEGRITET
{“MORBID CURIOSITY"~HAJEN) KOSTNADER
ABORT  NEUROSEDYH SUICID EUTANAS] INTENSIVVARD TRANSPLANTATION

/
/(HEDENXUS) ‘ /oanumon

DUDEN OCH DUENDET

INTRESSE FUR DUDEN:

SENMEDELTIDEN BAROCKEN NYROMANTIKEN NUTIDEN

Figur 1. Faktorer som paverkat debatten kring doden och doendet.

For att skaffa faktaunderlag till utredningen om livets slut genomfdrdes
under tiden 15 september-15 december 1975 en undersokning pa Serafimer-
lasarettets medicinska och kirurgiska kliniker. Radiumhemmet och Kungs-
gardetssjukhusi Uppsala m. fl. rérande faktiska omstandigheter kring dods-
fall och kring personalens reaktioner i anslutning till dodsfallen (Tabell I).
Dédligheten inom akutsjukvarden ar som synes storre an inom cancervarden
och langtidsvarden. Detta overensstimmer ju med vad som varit kant tidi-
gare, dels fradn en undersokning som mina medarbetare och jag utforde
(Biorck och andra 1971) om "Att sluta sina dagar i storstaden”, dels fran
vardstatistik frdn Goteborg. | den allmanna debatten upplever man i mycket
hog grad doende och doden som négonting speciellt for langtidsvarden.
Akutvarden har tydligen inte lyckats med sin upplysningsverksamhet i
samma omfattning som langtidsvarden. Det kan anmarkas att man i Lancet

Mot. 1986/87
Sol12

22



ANTAL DUDA

300 —

250 = MEDICINSKA KLINIKEN

200 -

150 -

100 =

KIRURGISKA KLINIKEN

50 =

2V 3V 4y >4y

Figur 2. Dodsfallens fordelning irelationtill sjukhusvistelsens lingd, kumulativa data
under ett ar vid Serafimerlasarettet.

den 2 oktober 1971 hade raknat ut att for personer som var doende i cancer
skulle for 12 miljon manniskor behovas endast 3@ véardplatser.

Det ar ocksa av intresse att dodligheten pa de medicinska och kirurgiska
klinikerna i stor utstrackning intraffar vid korta sjukhusvistelser; vid var
klinik intraffar 4045% av dodsfallen under forsta veckan (Figur 2). Detta ar
naturligtvis ett uttryck for vad vi pd medicinklinikerna lange har vetat,
namligen att akutfallens andel i de totala intagningarna har stigit fran /s till ¥/s
under de senaste tjugo aren och att medeldldern pd dem som tas in har stigit
med nastan ett ar per ar (Tabell II).

Av en undersokning som utfors pad Serafimerlasarettets medicinska och
kirurgiska kliniker under medverkan av Ulla Qvarnstrom - en erfaren sjuk-
skoterska som tillika ar doktorand i psykologi — tillater jag mig att redovisa
nagra iakttagelser som framkommit (Tabell I1I-VIII).

P& basen av detta rdmaterial kan man kanske redan nu tillata sig vissa
kommentarer.

For det forsta borjar den 16sliga allmanna diskussionen — som dager rum
under medverkan av filosofie professorer och allméant uppskarrade personer
- att ga over fran l9st tal och principiella resonemang till fakra.

Fordet andra framgér det pa akutklinikerna att personalen mestadels icke
upplever och icke betraktar sina patienter som doende utan som "mycket
svart sjuka”.
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Tabell 1. Utvecklingen av patientintagningen pa Serafimerlasarettets medicinska kli-
nik. Jamforelse mellan mars 1958 och mars 1972

Mars 1958 Mars 1972
Vardplatser 180 190
Man Kvinnor Man Kvinnor
Totalt intagna 103 91 184 150
Darav jourfall 22 8 102 87
Medeldlder S0 ar §7 ar 62 ar 68 ir
Antal doda i 2 8 8
Intagningsdiagnoser (akut)
Hjartsjukdom 4 5 36 25
Slaganfall 2 3 10 13
Diabetes, tyreoidea,
gastro-intestinala sjukdomar } B ! 4 7
Forgiltningar 6 2 6 4
Lunginflammation, astma = 2 [} 13
Levercirros 1 8 2
Annat 4 27 23

P43 dessa 14 i har antaletl akutfall okat 500 procent. Deras medeldlder har okat med 11-12 ar.
1 procent av totala antalet intagna har jourfallen okat 270 procent

Detta framgar ocksa av en prognosstudie som docent Leif Erhardt och jag
satt 1 gdng pad Serafimerlasarettets medicinska klinik. dar vi pa ett mera
systematiskt satt forsoker bedoma vissa patientersprognos (Biorck. Erhardt).
Avvadvi hittills sett forefaller det som om sjukvardspersonal pa akutkliniker
iallméanhet - kanske skall man sdaga dessbattre! — har en mera optimistisk tro
om patientens prognos an vad som verkligheten i det enskilda fallet seder-
mera visar. Aven patienterna, ocksa i desperata ligen. hyser hopp och
fortrostan. For de 5-15% av infarktpatienterna som forstar att slaget ar
forlorat tycks enligt en bedomare bekymren mera galla de efterlevande an
vederborande sjalva.

Franundersokningen av de 100 dédsfallen i Stockholm, som lag till grund
for “"Att sluta sina dagar i storstaden”. framkom ocksa i hur ringa utstrack-
ning manniskor sjalva forberett sig for doden genom att upprétta testamente
eller skaffa sig gravplats.

Personalens reaktioner

Nar det galler personalens reaktioner ar det uppenbart dels att vardpersona-
len ar besviken Over att man har sa liten tid att agna sig at de svart sjuka
patienterna. dels att man ofta bar med sig deras bekymmer hem. Det rader
standigt en konflikt mellan uppgifter: rutinens krav. kamraternas behov av
lojalt samarbete och en viss patients behov av sarskild tillsyn och trost. |
mycket stor utstrackning kommer varden vid livets slut att vila pa vakperso-
nal.

Sjukvardspersonalen kédnner sig otillfredsstalld med sina egna insatser,
dels darfor att den tycker sig veta for litet om vad patienten har for "innersta
behov"”, dels darfor att sonderstyckandet av arbetsdagen och den bristande
kontinuiteten i varden inte gor det mojligt att ge patienten den praktiska och
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Tabell 111. Kons- och dldersfordelning av dodsfallen 15 september-15 december 1975
pé Serafimerlasareltet

Kon Alder
Antal
patienter Man Kvinnor < 20 2044 45-65 65-74 75-84 85~
Med klin 79 45 34 3 8 3 27 8
Kir klin 34 15 19 1 8 b 16 4
Summa 13 60 53 ] 4 16 38 43 12
Tabell 1V. Virdtider
Virdtid, antal dagar Median-
. Antal véirdtid
patienter < | 24 5-17 8-14 15-21  22-28 >29 dagar
Med klin 79 13 13 10 12 10 6 15 7
Kir klin 34 4 3 s 6 7 5 4 5
Summa 113 17 16 1S 18 17 11 19 -
Tabell V. Symtom bedémda av sjukskoterskor och likare
Med klin Kir klin Summa
sista v sistad sista v sistad sista v sistad
Antal patienter med (66) (79) (30) (34) (99) (113)
— smarta 32 39 28 30 60 69
— illamaende 25 29 20 24 45 53
- andnod 45 54 12 19 57 73
— feber 37 43 13 15 58 63
— oro, angest 46 48 20 21 66 69

Tabell V1. Patientens medvetandegrad bedomd av sjukskoterskor

Helt eller Medvetslés eller
delvis klar somnolent
Antal
patienter sista v sistad sistav sista d
Med klin 79 7 33 29 37
Kir klin 34 22 19 4 10
Summa 113 59 52 33 47
Tabell VII. Besok
Sista veckan Sista dygnet
Antal Antal patienter
patienter med anhoriga Ofta Sallan Aldrig Ja Nej
Med klin 79 77 49 (66) 8 (66) 9 (66) 61 16
Kir klin 34 kX) 21 (30) 7 (30) 2 (30) 2 8
Summa 113 110 70 15 11 86 24

Tabell VI1I. Narvarande vid dodsogonblicket (enligt uppgift av sjukskoterskor)

Anhorig
Antal Antal patienter el vin Personal Patienten
patienter med anhoriga narvarande nirvarande  ensam
Med klin 79 m 30 64 10
Kir klin 34 33 19 20 7
Summa 13 110 49 84 17
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emotionella hjilp han kan behova. Inte heller upplever man kontakten med
de anhoriga som tillfredsstallande: man skulle vilja géramycket mera for dem
men ofta blir detinte mera én att saga adjo och ringa pa taxi.

Nar vill vi do?

Av studier om "Hur skulle ni vilja d6”" som tidigare publicerats bl. a. 1
Lakartidningen (Biorck 1975) har det framgatt dels att folk helst vill do
snabbt, dels att folk gdarna vill bli mycket gamia. Nir det galler sjukvardsper-
sonal har det visat sigattdenna i mycket hog grad vill do snabbt. men ocksa att
man tanker sig denna dod vid hog alder (75-85 ar) och man vill att den skall
ske hemma.

Studier fran de férenade infarktavdelningarnai landet,som nyligen utforts
av Claes Helmers och Torbjorn Lundman (under publ.), visar emellertid att
snabba dodsfall ar vanligare hos personer under 60 ar (40% av dodsfallen)
medan personer mellan 60 och 69 ar i mindre utstrackning (21 %) och6ver 70
ar i annu mindre utstrackning (16%) avlider plotsligt.

Kombinationen av 6nskemalet snabb dod och hog alder ar inte sarskilt
realistisk: det ser utsom om man fick vilja ettdera. Attdoihemmet garforsig
om det giller plotslig dod, och det skulle kanske ga for sig 1 en del fall av
cancer, men i de manga fall dar vederborande sedermera avlidit pd medicin-
skaochkirurgiska kliniker ar det knappast troligtatt anhoériga och narstadende
skulle tillatit patienten att avsta fran den sjukhusvard som i alla fall innebar
vissa forhoppningar: "Man upplever inte patienten som doende utan som
mycketsvart sjuk”. Endast genom att avsta fran att fara till sjukhus. nar man
ar mycket svart sjuk. skulle man kunna tillférsakra sig att fa d6 hemma 1
sadana fall.

Kampen med doden

Det talas mycket om dodséngest. om tabu. om blockeringar och avvirjnings-
reaktioner och sarskilt lakare och sjukvardspersonal beskvlls for sadana.
Fragan ar om det inte ar nodvandigt for att kunna leva. i varje fall under en
aktiv period, att man skjuter tanken pa doéden i bakgrunden. En inte ovanlig
iakttagelse ar att personer som i 60-arsaldern eller daromkring visat sig
kavata och beredda att sluta sina dagar ungefar nar som helst. och hur som
helst. med tilltagande alder blir mer och mer mana om sin hélsa och minst av
allt halsar allvarliga storningar i denna med gladje.

Vad som framkommit om sjukvardspersonalens attityd: Vi betraktar inte
patientensomddende utan somsvartsjuk™ illustrerar det forhallandet att vii
allmanhet icke ger slaget forlorat fran borjan utan ger oss in i en kamp med
doden.

Jag kan val erinra mig situationen kring kung Gustaf Adolfs sjukbadd:
lakare och sjukvardspersonal slogs for att han skulle leva — massmedierna
strommade till for att bevittna hans dod. Vi har lart av Hippokrates att
erfarenheten kan vara bedraglig och att bedomningen ar svar. Vi tror att
prognosen dr gynnsammare an vadden ibland visarsigvara. Det ardettasom
bar upp vér verksamhet. Vi ar de sista som far ge upp hoppet. Ingen har
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beskrivit det battre och vackrare dn Reidar Ekner i sin diktbok “Efter flera
tusen rad”.

Andra iakttagelser av intresse: det rader en diskrepans mellan vad man
onskar forsig sjalv och for sina anhoriga. Sjalv vill man d6 hemma (under den
tysta forutsattningen attdet skall finnas anhoriga som skoteromen. ser till att
sanglinnet dr rent, bjuder pa mat och dryck och héller en i handen), men
gallerdet anhoriga vill man helst att de skall avlida pasjukhus. darfor att man
vet att de betingelser som man egentligen onskar for sin egen del inte kan
uppfyllas, annat dn i sdllsynta fall.

Sjalvvillmando snabbt, mendenerfarenhet som samlats pa var klinik talar
foratt det ar svarare for de anhoriga till personer som har dottsnabbt an for
sadana som har kunnat forbereda sig pa att en kar anforvant skall ga bort.
Densom pa morgonen gralat pa en personsom sedan dor av kammarflimmer
langre fram pa dagen forlater sig aldrig.

Det ar tveksamt om det ar doden eller doendet man ar mest radd for. Det
forefaller mig som om antecipationen av en langvarigoch plagsam dédskamp
skulle vara det som allra mest fargar vanliga manniskors — och var egen —
installning till doden. Angesten infor domens dag och livet efter detta har
formodligen sjunkit i bakgrunden i vart sekulariserade samhille. Tanken pa
doendet som utdragen process eller som en fortskridande mansklig forned-
ring i form av senilitet i alla dess former beror kulturmanniskan mycket illa.
Men vi farinte glomma bort att manga manniskor — aven aldre — dor vid full
andlig kraft och i stand att ge sina anhériga ett trostens ord pa vagen. Andra
forunnas det att i tysthet slockna bort utan att nagon - inte heller de sjalva —
tycks marka nagot.

Kanske vore det skal att vid sidan av de manga sjukvardsbitradesrappor-
terna om ett inferno av slangar pa langvardsavdelningarna nagon gang fa
skildrat de inte alldeles sallsynta tillfdllena av en mild och god dod.
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Sdrtryek ur Lakartidningen 5179

Medicinskt beslutsfattande, prognostik, livskvalitet,
meningsfullhet

En av véra kolleger, kidnd som en forsynt. plikttrogen och manniskovanlig
doktor, tog for ndgra manader sedan sitt eget liv. Han efterlamnade bade en
artikel, som infordes i Lakartidningen nr 47/1978. och avskedsbrev. Av vad
som publicerats i1 pressen darur har det framskymtat att han inte langre ansag
det "meningsfullt” att leva. Han hade visserligen vid denna tidpunkt berdvats
sin ldkarlegitimation. men eftersom han var 65 &r gammal och dnda skulle ga i
pension, hade detta inte samma praktiska konsekvenser som om det hade
drabbat en yngre person. Han levde i ett. efter vad man forstatt. lyckligt
aktenskap och hade fem vuxna barn. av vilka nagra gatt i faderns fotspar.

Denne var kollega hade blivit domd for att han forsett en viss person med
dodande medicin, som denna givit en tredje person med pafoljd att den
senare avlidit. Emedan han gjort detta, dartill utan att ha undersokt patien-
ten, samt darfor att han utskrivit dodliga doser medicin till andra personer
(styrelsen for “"Ratten till vdr dod™). for framtida bruk. drog socialstyrelsen
och dess ansvarsnamnd in vederborandes legitimation.

Meningsfullt liv?

Har skall varken garningen eller pafoljderna kommenteras. Ett av de pro-
blem som denna tragedi aktualiserar ar emellertid begreppet “"meningsfull-
het”. | eutanasi-/dodshjalpsdebatten. och i en hel del av den populara sjuk-
vardsdebatten forekommer ideligen begreppet “meningsfullt liv". Vem kan
avgora, om en annan persons liv ar “meningsfullt™? Kan nagon?

Var kollega stallde i sitt brev till Lakartidningen frdgan: “"Om vi finner
tillvaron 'meningslos’ och utan hopp - varfor skola vi da leva?" Var kollega
hade dragits in i en hdndelseutveckling som tog en annan vindning @n han
kanske forestallt sig. Sjalvklart maste han ha varit mycket plagad av detta.
Samtidigt har man fétt det intrycket att han hela tiden - och detta framgér ju
ocksa av brevet till Lakartidningen - ansett sig ha handlat riktigt. utifrdn de
viarderingar och den Overtygelse han haft. Likval blev alltsd hans eget liv
“meningslost’ 1 det 6gonblick han frantogs sin lakarlegitimation. Han skulle
med alderns ratt andd ha lamnat sin tjanst. Han hade hustru och en stor
familj. Hur manga av dagens svenskar har tillgdng till en sddan resurs?
Andock rickte den inte till att vaga emot. Han hade inte langre "nagot att
leva for, att utratta, att gora nytta med’", och da ville han inte leva langre.

Den slutsats man — utan att kdnna till annat an det som statt att lasa i saken
- arbojd att dra ar, att var kollegas krav pa "meningsfullhet” maste ha varit
oerhort hogt stallda. Om sé dr. kan det ocksa forklara, varfor han var beredd
atttillgodose andras — kanda och okanda - 6nskemal att efter eget skon satta
punkt for sitt liv. Om ett lika hogt krav pd meningsfullhet vore gangse i
befolkningen, om "patvingad syssloloshet™ skulle vara en naturlig sjalv-
mordsorsak, skulle vi troligen ha en betydligt hogre sjalvmordsfrekvens,
sarskilt bland pensionidrer och ensamma personer. an vi trots allt har.
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Beslutsfattandet

Sedan borjan av 1960-talet har vi vid Serafimerlasarettets medicinska klinik
sysselsatt oss med det medicinska beslutsfattandets teknik och problematik.
Redan dessforinnan hade vi intresserat oss for prognostiken vid olika hjart-
sjukdomar, och s&dana studier har bedrivits pa bred front genom hela 1960-
talet och 1970-talet.

Det ar uppenbart att medicinskt beslutsfattande, som ju bl. a. alltid inne-
bar val av behandlingsmetoder — exspektans, palliativa atgarder. kausal
terapi, lakemedel, ingrepp eller medvetet avstdende fran. eller upphdrande
med, insatta dtgarder — baseras pa ndgot slag av bedémning av patientens
prognos utan behandling, respektive med behandling. av det ena eller det
andra slaget.

Livskvaliteten

Eftersom vetenskaplig medicin i vart &rhundrade ofta laborerar med nagor-
lunda "harda” fakta, dvs. kvantifierbara storheter, har prognosen val oftast
matts i matt av sannolik sjukdomstid, dverlevnadstid, grad av arbetsforhet
(eller invaliditet) etc. Forst pa senare ar har det blivit comme-il-faut att ocksé
syssla med mjukdata av typen "livskvalitet”. Inte minst i samband med
dodshjalpsdebatten har man borjat fraga sig till vilket livskvalitet-pris man
ibland koper dverlevnadstid.

Mina medarbetare och jag har dgnat atskillig tid &t att fors6ka utrona vad
som ar skrivet pa detta omrade. An sa lange ar det inte s& mycket - “livskvali-
tet” har hittills huvudsakligen definierats i levnadsstandardmatt. Men 1 det
har sammanhanget torde det snarare rora sig om en relation mellan tre
storheter: den ideala (ibland = tidigare) livskvaliteten/den aktuella livskvali-
teten/den forvantade (eller befarade) livskvaliteten.

Hur lagt skall vardet pa livskvaliteten sjunka for att meningsfullheten skall
overgd i meningsloshet? Klinisk erfarenhet talar for att ménga sjuka succes-
sivt minskar sina ansprak, ndjer sig med mindre. Att finnas till ar trots allt
battre dn att inte finnas till:

"Ett ljus, det brinner tills det slocknar,
och lyser upp tills dess. Har,
i Dig, ar livet inte slut. Det ar, det pagar.
Vi har sakta vant oss vid
att livet har vid gransen
har sa laga ansprak. Att det dr tacksamt
for sa litet.
.. .Livet utanfor Din dorr
har andra lagar, stéller andra krav.
De galler inte har.”
(Reidar Ekner: Efter flera tusen rad)

Vad som ar meningsfullt liv ar en subjektiv bedémning, och en bedémning
som kan vaxlafranstund till stund. Ingen annan kan-eller far—avgéraomen
sjuk medmanniskasliv armeningsfullteller ej, om ettsadant avgorande leder
till aktiv dédshjalp. De forestallningar om livskvalitet som friska ungdomar
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eller sjukvardspersonal i den yngre medeldldern har och deras krav pa
meningsfullhet “galler inte hdr”, i sjukrummet, i den svart sjukes medve-
tande. Var formdaga att prognostisera 1 det enskilda fallet ar. som redan
Hippokrates visste (""erfarenheten bedriglig™) begransad. och véra forutsa-
gelser maste vara forsiktiga. Det ar latt att, nar man stdr med facit i hand, siga
att ett eller annat skulle ha gjorts annorlunda. Vi far lasa historier om
"overbehandling™ av patienter som sedan avlidit. Vi far inte lika ofta lasa om
patienter som “givits upp”. eller varit ndra att ges upp. och ddrefter ovintat
aterhamtat sig. Likvil finns det sadana fall.
Har ar nagra:

O Ungmaninférs "dod™ i politivagn till akutmottagningen for att fa dodsfal-
let konstaterat. Jourhavande tycker sig hora enstaka hjartljud och gor
Aterupplivningsforsok, som lyckas. Ar nu helt frisk och i fullt arbete
(Lakartidningen 71: 3241-3242 1974).

O Sextiotredrig man svimmar under ett sammantrade. Kommer till Serafi-
merlasarettet i ambulans och visar sig ha ett finvagigt kammarflimmer.
Sedvanliga aterupplivningsatgirder igangsatts. Efter 20 minuter har han
maximalvida pupiller, ingen spontanandning. inga reflexer.

Fragan om éaterupplivningen skall avbrytas uppkommer. Hjértjouren
beslutar goraett sista defibrilleringsforsok. Om patienten dd inte far sinus-
rytm kommer behandlingen att avbrytas. P4 denna defibrillering far pati-
enten regelbunden sinusrytm. Efter ndgra minuter bérjar han andas spon-
tant. Han extuberas och fors till hjartinfarktavdelningen.

Efter ungefdr tva timmar ar patienten vaken, svarar adekvat pa fragor.
Han upplyses om att han svimmat pa grund av att hans hjarta haft tendens
att stanna. Han tycker dock att det inte var motiverat med en sd omild
behandling, som gett honom svara smartor i brostkorgen. Visar ingen
revbensfraktur. Sannolikt fissur.

O Sjuttiosexdrig man faller ihop pd tdget. Liakare och sjukskoterska som
befinner sig pa taget ger hjartmassage och konstgjord andning under 45
minuter, men patienten foreter vid ankomsten till akutmottagningen kam-
marflimmer. Trots stormigt forlopp pa intensivvardsavdelningen kan han
utskrivas 1 gott skick efter en manad.

O Fyrtiodrig man, som drabbats av kammarflimmer pa arbetet, dterupplivas
men far under det forsta dygnet 50 nya kammarflimmerattacker, vilka alla
defibrilleras. Utskrivs efter tvd manader fullt arbetsfor och atergér till
anstrangande verksamhet.

O Pensionerad man som haft fem hjartinfarkter. Inkommer med hjért- och
andningsstillestdnd. Defibrilleras och far pacemaker men har en serie
svara kammarextrasystolier och -takykardier under den foljande veckan.
Forsamras cerebralt. Hustrun vill ej "att hans lidande skall forlingas”.
Han bedoms som prognosis pessima och dverfors pa grund av platsbrist till
vanlig vardavdelning. Paf6ljande dag avsevart forbattrad och vill komma
hem. Uppe nidsta dag.

O Sextiofemarig kvinna, som sex ar tidigare opererats for rektalcancer. Se-
dan nagraarlevermetastaser, nu lokalt recidivledande till sd gottsom total
blockad av bada uretdrerna och i det nairmaste anuri. Avbojde pyelostomi
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och all vidare behandling utom smartstillande och omhandertogs for ter-
minal vard, sedan lakarna bedomt hennes overlevnad till endast nagra fa
veckor. Emellertid kom urinflédet ater i gang och senare anlades ocksa en
pyelostomi.

Patienten levde ytterligare tre kvarts ar, innan nya komplikationer ledde
till total anuri och hon ldngsamt dukade under for sin anemi “utan smar-
tor”". Bade patienten och hennes anhériga var missbelatna med att den
angivna prognosen inte kom att infrias.

Femtiodrig man med myelom, terapiresistent och svar anemi. samt kot-
kroppskompressioner. Bedomdes som mycket allvarligt fall med dalig
prognos oberoende av terapi. Tva ar senare i komplett remission och helt
arbetsfor 1 mycket kravande arbete.

Attioarig kvinna med akut myeloisk leukemi. Sattes pa reguljar cytostati-
kabehandling men forblev délig, halvkomatds. svara blédningar. Da be-
handlingen var mycket svar att genomfora tekniskt och hon svarade déligt
pé terapin, ifrdgasatte man om fortsatt behandling enligt programmet —
som forefoll utsiktslos — var etiskt forsvarbar. Man fortsatte dock och efter
sex veckor kunde patienten skrivas ut i komplett remission. som varade ett
ar.

Gammal man, fick akuta mag-tarmblodningar, som ej ville stoppa, varfor
kirurgerna ansag sig tvungna till ventrikelresektion. I efterforloppet upp-
repade hiftiga blodningar, som med intensiv hemostatisk terapi holls
under kontroll. Vid ett tillfalle, sedan alla resurser satts in utan synligt
resultat, installdes vidare terapi och anhoriga tillkallades. Nagon timme
senare upphorde blodningen “spontant™ och patienten hamtade sig &nyo.
Attiofyradrig kvinna inkommer med grumlat medvetande. Hon ar mycket
blek. Visar ett Hb pa 65 och mel®na. Intensivvardsavdelningen kontaktas
men man anser att patienten ar i s& daligt allmantillstdnd att hon under
inga omstandigheter kan blir foremal for kirurgisk atgard. varfor hon inte
accepteras for vard pé intensivvarden. Kirurgerna anser inte heller att det
ar motiverat att lagga henne pa kirurgisk avdelning. utan hon kommer i
stallet till medicinavdelning.

Patienten far ca 20 blodtransfusioner. Hon bloéder uppenbarligen under

forsta veckan pé sjukhuset fran mag-tarmkanalen. Upprepade gastrosko-
pier visar farskt blod i ventrikeln men ingen blédningskélla. Patienten
behandlas som ett ulcus-fall. Hon blir p& avdelningen pigg, visar sig vara
en val bibehallen gammal dam med vasentligen frisk make och en son
hemma, som bada onskar att hon sa snart som mojligt kan komma hem till
dem. Den okidnda blédningen tycks successivt upphora.
Attiofemarig man med “sick-sinus-syndrome" och episoder av takykar-
dier respektive bradykardier. Vid ett tillfalle utvecklade sig en ileusbild,
som man icke lyckades hiva under ett dygn pa intensivbehandlingsavdel-
ningen. Patienten &tersandes till vardavdelningen med ordination om
morfinvar 4:e timme fram till {érvantad mors. Under kvalificerad observa-
tion pa vardavdelningen visade patienten tecken pa forbattring efter tre
timmar, varfor den foreskrivna morfindosen uppskots. Efter ytterligare
ndgon timme var patienten klar och ileusbilden helt i regress. Den &terkom
icke.
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Samma patient drabbades nagot ar senare av vad som uppfattades som
en trombosis cerebri med halvsidig forlamning, medvetsloshet och
Cheyne-Stokes-andning. Utan terapi. men under observation. loste sig
tillstandet inom loppet av sex timmar. med en fullstindig restitutio ad
integrum. Levde atskilliga manader efter denna episod och dog mors
subita, lasande sin tidning.

Vissa reflexioner kan ocksa knytas till foljande tre fall:

O Sextioarig man som for tre ar sedan fick diagnosen pankreascancer med
levermetastaser. Diagnosen grundade sig pa den kliniska bilden: uttalad
leveraffektion, ascites. avtackling och en celiakografi med for tumorer som
helt karakteristiska betraktade karlférandringar i lever och pankreas. Fick
besked om sin diagnos och undergick darefter i tva ar bl. a. ett flertal
buktappningar.

Tre ar senare ater in fOr svara ryggsmartor. som formodades kunna bero
pa overvaxt/metastaser 1 kotorna. Den anmarkningsvart langa Overlev-
nadstiden. atergangen av ascites och normalisering av leverprov gjorde att
man ifragasatte den tidigare diagnosen. Ny celiakografi visade att tidigare
iakttagna karlférandringar gatt tillbaka. Daremot har patienten utvecklat
en malabsorptionsbild. tydande pa pankreasinsufficiens. Sedan patienten
fattbesked om en hoppfull diagnos har aven smartupplevelsen fran ryggen
(uttalad diskdegencration) avtagit.

O Fyrtiofemarig kvinna, som efter utiandsvistelse insjuknar akut med mag-
besvar. SR-stegring och anemi leder till malignitetsutredning. som, efter
rontgen. vid laparotomi visar tumor i ventrikeln och dvervixt till lever och
mjalthilus. PAD talar for adenokarcinom. Anses inoperabel, fari stallet
cytostatikaterapi.

Ett ar senare har tumoren gatt i god regress pa rontgen och vid gastro-
skopi. Vid eftergranskning av PAD tvekar man om malignitet och bestam-
mer sig for inflammatorisk reaktion. SR. hb och leverprover nu normala.
Lymfom som gatt i total regress pa cytostatika?

0O Sextioattaarig man som for fem ar sedan fick diagnosen bronkialcancer
konstaterad pa annat sjukhus. dar man bedémde honom som inoperabel.
Inga tecken pa progress av tumdren under flera ar. Daremot fick han fem
ar senare en hjartinfarkt. atféljd av ett par infarktrecidiv och gick ad
mortem i ytterligare ett infarktrecidiv. PAD visade. forutom infarkter, en
medelhogt differentierad skivepitelcancer i hoger mellanlob med en lymf-
kortelmetastas.

| dessa tre fall har alltsa lakarna bedomt patientens diagnos och prognos som
mycket allvarlig och i stort sett oatkomlig for kausal terapi. Forloppet har i
alla fallen visat sig vidsentligt gynnsammare an man forestallt sig. | tva av
fallen har diagnosen reviderats. 1 det tredje har diagnosen varit riktig, men
prognosen osedvanligt gynnsam. och patienten senare avlidit till foljd av en
helt annan sjukdom.

| varttankande maste det alltidfinnas utrymme for det ovanliga. avvikande
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och osakra. Vi bor vara forsiktiga med att “'ge upp' patienter: sa linge det
finns liv, finns det hopp.

Prognosen i det enskilda fallet ar mestadels oviss. Om framtida livskvalitet
arsvart att sia. For de allra flesta manniskor ar det meningsfullare att leva dn
att vara dod.

Gunnar Biorck
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Sartrvck ur Svensk Likartidning

Stoftet har, sjalen hos Gud. . .

Man maste faktiskt bestimma sig for om man skall ha ett eller ftlera
dodsbegrepp — det handlar inte enbart om olika satt att faststalla
doden, framhaller professor Gunnar Biorck bl.a. v detta inligg i
hjarndodsdebatten. Han diskuterar ocksa tragan om huruvida en
avliden skall fa “"behandlas™.

For en som under 20 ars tid i olika sammanhang haft att syssla med fragor
kring liv och dod | 1-10] kdnns den genom hjarttransplantationen i Goteborg
ytterligare accentuerade dodsbegreppsdebatten ibland litet onyanserad. P
en gravsten paen gammal kyrkogard fann jag en ganginskriften: “"Stoftet har,
sjdlen hos Gud. bilden 1 manniskornas hjartan.” Jag tycker detta dr bade
vackert och tankvart, dven i det har sammanhanget.

Léange och vil bestreds det att fragan om dodsbegreppet. enkannerligen
"hjarndoden™, hade ndgot med behovet av “"bra" organ for transplantations-
andamal att goéra, och ibland férs6ker man fortfarande gora detta gallande.
Men det ar ju anda alldeles uppenbart att sa ar det, och varfor inte erkanna
det?

Foregentligen tanker sig vil de flesta— inte bara nobelpristagaren Sir John
Eccles — numera att "sjdlen™ har sin hemvist 1 hjarnan, och att det dr nar
hjarnan inte langre “lever’ som ménniskan ar dod. Aven de som har inviand-
ningar mot vissa procedurer 1 samband med anvandningen av hjarndédsbe-
greppeti sjukhussammanhang medger att detta begrepp de facto ar 6verord-
nat andra.

Om man alltsa dels accepterar att hjarndoden principielit ar den egentliga
doden, dels inser att orsakerna till att saken nu tagit formen av ett veritabelt.
praktiskt problem ar dels den moderna intensivvardstekniken, som mojliggor
artificiellt bibehallande av andning och hjartverksamhet dven vid svéra ska-
dor pa hjarnan, dels transplantationskirurgernas 6nskemal om i bastamaojliga
skick befintliga givarorgan. sa borde de sarskilda problemen kunna renodlas.

Skendodsproblemet

Innan vi hade nutidens intensivvardsteknik fanns egentligen bara ett bekym-
mer med faststallande av dodsfall. namligen de séllsynta fallen av “skendod™.
exempelvis hos starkt nedkylda personer vars hjartverksamhet inte kunde
1akttas, eller med av andra skal tillfalligt forsvagad och langsam puls. Sddana
fall har aven i nutiden av och till rapporterats.

Radslan for att sadana situationer skulle kunna leda till ohjalpliga misstag
har funnits och finns formodligen fortfarande. "Fallet med den stulna nju-
ren” paettavvarasjukhusi transplantationsepokens borjan gjorde val ocksa
sitt till. Jag tror dock inte att man behover befara den typen av kalamiteter
numera: verksamheten ar vid det har laget noggrant reglerad.
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Ett eller flera dodsbegrepp

Man maste emellertid bestamma sig for om man skall ha ett eller flera
dodsbegrepp. Det ar faktiskt inte bara enfragaom hwurdoden skall faststallas.
Det alldeles 6vervagande antalet dodsfall intraffar inte pa enintensivvardsav-
delning utan pa vanliga vardavdelningar, i hemmet, ute i arbetslivet eller pa
gatan. Att livet flytt konstateras dar framst genom upphord hjartverksamhet
och andning.

For det mestaspelarvil den absoluta tidpunkten fér doden inte sastor roll.
Ingen vet, eller kan undersoka, nir vederborandes hjarna dott. Alltefter vad
vetenskapen tror sig forsta intraffar hjarndoden (irreversibla hjarnskador)
5-10-15 minuter efter det att blodcirkulationen till hjarnan slutgiltigt upp-
hort.

Men i vissa fall kan det spela en roll nir vederbdrande avlidit. Skall
tidpunkten da fortsattningsvis anges som det konventionella “"dodsogon-
blicket™ +5. 10 eller 15 minuter? Detta kan forefalla ganska likgiltigt. men ar
det icke. ty har gar skillnaden mellan tva dodsbegrepp. inte endast mellan
olika satt att faststalla doden.

Det kan vara skal att papeka att begreppet “"hjarnd6d” egentligen innefat-
tar tvd olika situationer: dels den vanliga, okomplicerade doden, nar hjartat
slutat sla och hjarnan foljaktiigen inte far ndgon blodtillforsel. dels doden pa
intensivvardsavdelningen, dar man med omfattande diagnostik kan konsta-
tera att hjarnan ar "'dod” (s. k. total hjarninfarkt) trors att cirkulationen och
andningen underhalls pa konstgjord vig.

Det ar den senare situationen som véllat debatten. men den standpunkt
man dar kommer fram till maste fa tillbakaverkande konsekvenser for den
vanliga déden, om man vill ha ett enhetligt dodsbegrepp.

Far en dod ’behandlas’”?

En annan fundamental fraga, som latt kommer bort i debatten, galler vad
man rimligen far gora med en dod manniska - alldeles speciellt da. om man
far fortsdtta att "behandla” den som ar dod for att kunna utnyttja vederbo-
randes organ pa effektivast mojliga satt. “Fallet med den stulna njuren”
avslOjades ddarigenom att man rekvirerat transfusionsblod till “givaren™, som
- om ingreppet skett i lagliga former — borde ha varit dod och darfor inte i
behov av blod.

Ar det rimligt att en person som dodf6rklaras pa grundval av hjarndodskri-
teriet aven darefter far "behandlas™ med respirator, dropp, kanske t. 0. m.
pacemaker fOr att sdkerstalla “kvaliteten™ pa transplantationsorganen? Och
vem har egentligen “ratten” till dessa organ, sedan “agaren” dott? Arving-
arna? Det kan i alla fall inte vara sjukhuset. Vilken ratt har egentligen ndgon
av oss till en annans organ?

“Stoftet hir, sjilen hos Gud. bilden i ménniskornas hjiartan.” Vad om
“bildeni manniskors hjartan™? [ de anhOrigas hjartan: hur ter sigden bilden?
Kanske ohygglig. under manga dagar pa intensivvardsavdelningen. men
anda: brostet hojer sig och sanker sig med andningen, pulsen kidnns. handen
man haller ar varm.
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En dag far man beskedet: hjarnan ar dod - men pulsen. andningen och

handen ar som forut —och fortsatter att vara det nar “givaren” rullas i vag till
operationsavdelningen for att “"donera” sina organ — med professor Gelins
ord "'medanhjartat annu slar pa den aviidne’ . Hur upplever de anhoriga det?

Gunnar Biorck
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Statens medicinsk-etiska rad 1986-01-07

Avvikande mening i fraga om doédsbegreppet

Inledningsvis vill jag hidnvisa till att jag alltsedan /963 publicerat ett antat
artiklar 1 denna fraga. betraffande vilka jag enklast kanhanvisa till litteratur-
forteckningen till min senaste uppsats “Stoftet har. sjalen hos Gud. . .7 1
Lékartidningen 81:3198, 1984,

Sjalvklart ar att den som i nara ett kvarts sekel forestatt en av landets tre
storsta invdrtesmedicinska undervisningskliniker och haft hjartsjukdomarna
som sin specialitet manga génger haft anledning att reflektera over fragor av
denna karaktar. Jag tror inte att ndgon. som inte statt i en beslutssituation
infor ett liv med flamtande 13ga, egentligen kan bilda sig en forestallning om
den resonansbotten for dodsbegreppsdiskussion. som sadduna upplevelser
formedlar.

For mig ar det helt klart att — i motsats till vad som sagts 1 samband med
utredningen - frdgan om dodsbegreppet har ett uppenbart samband med
transplantationskirurgins genombrott och dess behov av organdonatorer.
Detar for att reglera tillgdngen pé organ for transplantation som utredningen
kommit till stand. Inte minst vad som i vara Overlaggningar framkommit om
behovet av overgangsbestimmelser for att mojliggora fortsatt transplanta-
tionsverksamhet under en kritisk period, innan ny lagstiftning kan trada 1
kraft, visar ju detta.

Dodsbegreppsproblematiken rymmer, for mitt sadtt att se, medicinska,
etiska och juridiska aspekter.

Medicinska aspekter

Den allmdnna lakarinstruktionen har angivitldkarens uppgift med orden att
gepatienten ’de rdd och vid behov den véard som densjukes tillsténd fordrar”.
Vad den sjukes tillstadnd fordrar av vatsketillforsel, konstgjord andning och
eventuella hjartverksamhetsstodjande atgarder (lakemedel, pacemaker) be-
ror pd diagnosen och prognosen - bddadera bedomningar behaftade med
marginaler av osdkerhet. Socialstyrelsen har vidare /973 utfardat komplette-
rande foreskrifter om rotalt och odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna.

Primart ar det s&lunda vad patientens tillstdnd fordrar. som skall tillgodoses
sa lange det ar fradgan om sjukvdrd, dvs. sa lange patienten ar i livet.

Den dode och hans kropp

Sedan langt tillbaka har det varit god sjukvéardssed att om mdojligt lata en
doéende tillbringa sina sista stunder i ett enskilt utrymme med sina narmaste,
och att nar doden faststillts sluta den dodes dgon. tinda levande ljus och
lamna de anhoériga att ta farval. Nar de anhoriga lamnat avdelningen och
vederbdrliga handlingar fardigstalltstransporterassedan den ddde till obduk-
tionsavdelningen for det fall obduktion vid en senare tidpunkt skall verkstal-
las eller eventuell balsamering utféras. Vid obduktionen uttas — men ater-
stalls - de viktigare inre organen. Sedan begravningsentreprendren
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ombesorjt den doda kroppens placering i kistan ar det vanligt att de anhoriga
for sista gangen ser den dode. Obduktionens raison d'étre ar att definitivt
faststalla dodsorsaken, dels av legala skal. dels for att lakarna — och de
anhoriga -1 oklara fall skall f& klarhet om facit. (Allmanhetens synpunkter pa
obduktioner har bl. a. belysts i Mona Brittons doktorsavhandling.)

Regeringsformens 2:6 skyddar varje medborgare mot kroppsligt ingrepp.
Hur langt detta skydd striacker sig for en avliden dr mahidnda ovisst. Allmant
sett giller vdl vordnaden for individen aven infor den avhidne: vid kyrklig
jordfastning brukar de som deltar i ceremonin buga resp. niga infor den
avlidnes kista. Tidigare talades i obduktionsprotokoll om “doda kroppen
efter N.N."" och prasten “viger (stoftet efter) N.N. till den sista vilan/gravens
frid”. Personligen anser jag att den dode har ratt till sin personliga kroppsliga
integritet fram till och med jordfastningen med de undantag som samman-
hanger med "likets™ behandling i samband med obduktion. balsamering och
dylikt. Respekten for denna integritet bor kunna havdas av de anhdriga om
sadana finns — deras installning till obduktion bor efterhoras (den kan vara
religiost betingad), aven om den i vissa fall kanske maste “koras Over™ nar
dodsorsaken ar oklar och rattsliga aspekter kan motiverasarskilda atgarder.
Vemsom egentligen ar “'rattsinnehavaren i fraga av den doda kroppen ar val
inte alldeles klart: om den avlidne under livstiden angivit hur med den skall
forfaras torde val detta bora betraktas som rittesnore. I sista hand torde
rattsmedicinska aspekter vara utslagsgivande. Det ar i transplantationssam-
manhang avgdrande. om den avlidne uttalat en mening i1 ena eller andra
riktningen betraffande anvandningen av hans organ. Enligt min mening har
den dode sjalv "battre ratt™ till sinegen kropp dan ndgon annan — vilket aven
borde galla hud och hornhinnor! | s matto torde det vara klart att hans
beslutanderatt stracker sig forbi dodsogonblicket. FOr mitt satt att se ar det
darfor onskvart att tagandet av organ fran doda knyts till ett 1 forvag givet.
skriftligt medgivande, och att medgivande - eller viagran - fran anhoriga
tillmats ingen eller endast en sekundar betydelse.

Etiska aspekter

Ur etisk synvinkel kan ett konkurrensforhallande konstrueras mellan den
dodes integritet och en organbehdvandes eventuella “ratt™ attiett kollektiv-
samhalle fa tillgodogora sig anvandbart biologiskt material frdn en annan
medborgare, som inte langre har anvandning fordet. Min bestamda uppfatt-
ning ar att organdonation maste vara frivillig. Det ar otankbart att fora saken
pé tal under vederborandes s jukhusvistelse. Det maste finnas ett medgivande
avgivet av en frisk och oberoende person — och medgivandet maste aven
kunna tas tillbaka under sjukhusvistelsen oavsett bedomningen av vederbo-
randes juridiska beslutskapacitet da. Det ar efter min mening otankbart att
avkrava pa sjukhus intagna personer muntligt eller skriftligt beslut i saken
under pagdende vard. Eftersom flertalet svért sjuka ar aldre personer, vilkas
organ i allmanhet ar mindre tjanliga fortransplantationsandamal medan den
“idealiske™ organgivaren ar en yngre, frisk person. som avlider i samband
med olyckshandelse. forefaller forslaget om att markera donationsvillighet
pa korkorten vara ett tankvart uppslag.
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Juridiska aspekter

I en tidigare uppsats (Lakartidningen 1968:65, 129) har jag diskuterat olika
sattattdefinieravadsomkravsfor'dodforklaring™. (En viss parallell kan nog
drasmed de regler som géller for.vemsom ar "levande fodd™.) Allador ju inte
pa sjukhus. nagra patraffas liviosa utomhus vid kall vaderlek och detta kan
foranleda felbedomningar (Se daven Lakartidningen 1979:76. 269). En notis
nyligen i Svenska Dagbladet anger att i det kanda *"fallet Quinlan i USA
man pa premissen “hjarndod” kopplat bort respiratorn, men hjértat fortsatt
trots detta att sla i flera &r. Med “hjarndods'-begreppet - dven om det skulle
kunna definieras i strikta medicinska termer - kommer man i transplanta-
tionssammanhang i den situationen att man fortsatter — eller aterupptar — en
medicinsk behandling av en dod person for en annan - levande - persons
skull.

Den procedur man for narvarande tycks arbeta med forefaller kunna
beskrivas salunda:

Biologiskt sett lampliga potentiella organdonatorer pé sjukhusens inten-
sivvardsavdelningar ges all tankbar andnings- och cirkulationsstodjande be-
handling intill dess hjarndod™/"totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarn-
funktionerna’ diagnosticeras. Patienten dodfdrklaras men overfors med
bibehéllen eller aterinsatt andnings- och eventuell hjartunderstodjande te-
rapi, vilket emellertid inte langre ar “'vad den sjukes tillstdnd fordrar™ utan
vad en annan sjuklings tillstand skulle ma val av, till en operationssal 1
narheten av transplantationsenheten (eller pd "hemsjukhuset™, dar organ
uttas for att sedan flygas till transplantationssjukhuset). Ett eller flera organ
(njurar, hjarta, lungor, lever, bukspottkortel) tas ut - 1 USA forekommer
termen “harvest” - skorda ~ vilka sedan inopereras pa vantande patienter pa
det egna sjukhuset - eller efter transport, pa andra, samarbetande sjukhus.

Detar, savitt jag forstar, ofrankomligt att man tar stallning till fraigan omen
person, som forklarats dod — och darfor icke “fordrar™ nagon vidare "be-
handling™ - verkligen far fortsatta att "behandlas™ fdr en annan persons
rakning. Om man utgar fran ett tidigare, icke aterkallat, skriftligt medgi-
vande om organdonation under redovisade betingelser ser jag knappast
nagot hinder for en sddan atgard. men under andra omstandigheter ter den
sigmera egendomlig. Man méste ha klart for sig att misstankar kan vackas att
lakarna inte bjudit till" tillrackligt fram till dodstidpunkten for “donatorn™
men att de ddrefter satt alla klutar till for den andra patientens skull.

Sammanfattning

Diskussionen om "hjarndéden’ har uppstatt i samband med den nya trans-
plantationskirurgin. Man har behovt ett medicinskt definierbartbegrepp for
attavgora vid vilken tidpunkt under ett doende. som patienten inte langre ar
ett eget subjekr utan kan komma i fraga som ett objek: till gagn for nadgon
annan patient. Denna tidpunkt ar utgdngspunkt forett beslut att— dtminstone
temporart - stanga av respiratorn. Pa det hela taget ar det intensivvardsover-
lakarens sak att fatta detta beslut med hanvisning till att “patientens till-
stdnd" inte langre "fordrar™ denna behandling. Darefter kan denne - eller
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ndgon annan lakare som anses vara i ansvarig stallning for patienten — i
samband med transport av den av/idne (jamfor professor Gelins formulering
medan hjartat dnnu slar pd den avlidne™) besluta att respiratorn pa nytt skall
slas pa (ocheventuella hjartstimulerande atgarder vidtagas) forattorganfréan
den avlidne, som avses komma till anvandning vid transplantation, skall vara
i s gott skick som mojligt.

Om det erfordras ny lagstiftning kidnner jag mig inte 6vertygad om att
dennaframstboravse dodsbegreppet. men val vilket rértsskyddsom galler for
doende och doda och vilka befogenheter som tillkommer envar att rdda over
sin kropp i doden saval som i livet, liksom vilka beslutsbefogenheter betraf-
fande en avlidens kropp. som tillkommer anhdriga. formyndare och sjuk-
vardspersonal i ansvarig stéallning. Det ar ocksa 1 nulaget nddvandigt att
bestamma vilken kompetens olika myndigheter skall anses ha vid utfardande
av foreskrifter, liksom vid utarbetande av lagforslag pa detta omrade. sedan
socialstyrelsen numera icke langre kan anses foretrada en “"pa vetenskap och
beprovad erfarenhet™ grundad medicinsk opinion.

Gunnar Biérck
Professor emeritus, Karolinska Institutet
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Upplysningsvis kan foljande korta referat av vissa
artiklar 1 ledande amerikanska medicinska tidskrifter
meddelas:

1. Det dar nu mojligt att genom kontinuerlig infusion av syntetiskt-antidiure-
tiskt hormon (arginin-vasopressin) och adrenalin (epinefrin) halla i gng
hjartverksamheten hos "hjarndoda’ patienter i mellan 10 och 54 dygn.
Detta anses visa att forestallningen att hjarndod snabbt ocksé leder till dod
av resten av kroppen ar felaktig.

T. Yoshioka m. fl. Neurosurgery. 18. 565, 1986.

2. Psychosocial and ethical implications of organ retrieval.

S. Youngner et. al. The New England Journal of Medicine. 313, 321,
1985.

Man betraktar ""hjarndéda’ som en ny “'klass' av doda personer.som i
méanga avseenden liknar levande, och behandlas i flera avseenden som
sddana. Skulle hjartverksamheten upphora “for tidigt™ verkstalls sedvan-
liga aterupplivningsatgarder. Forfattarna diskuterar bl. a. nédvéndighe-
ten av nya “ritualer” for "'denna nya klass av doda patienter™.

3. Heart Transplantation. Recent Policy Developments.

W. Casscetis, The New England Journal of Medicine. 315. 136S. 1986.
I denna artikel behandlas sarskilt de ekonomiska problem som éar
knutna till denna verksamhet: de etiska problem som knytersig till givar-
nas och familjernas medgivande. de ofantliga kostnaderna for de program,
som - om det fanns tillrackligt mycket organ tillgangliga - skulle behdva
organiseras, och urvalet av mottagare. 170 centers tycks planera
hjarttransplantationsprogram. medan bara 10 i sjalva verket har fram-
géngsrik oppen hjartkirurgi och njurtransplantationsprogram. Forfatta-

rens egen attityd forefaller fundersamt avvaktande.
Gunnar Biorck

Mot. 1986/87
Soll2
Bil. 7

41









Graphic Systams AB. Goteborg 1987



