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Socialstyrelsens kungorelse

om #ndring i cirkuldret (MF 1973:29) om prognos och
behandling vid totalt och oaterkalleligt bortfall av hjirn-
funktionerna;

den 14 september 1982.

Socialstyrelsen har denna dag beslutat om vissa dndringar i cirkuliret
(MF 1973:29) om prognos och behandling vid totalt och odterkalleligt
bortfall av hjarnfunktionerna. De avsnitt, i vilka dndringar gjorts, har
markerats med streck i kanten.

Till foljd hdarav kommer cirkuléret att ha féljande lydelse frin och med
den dag denna kungorelse trader i kraft.

Mot bakgrund av ford diskussion kallade socialstyrelsen och Svenska
Lékaresillskapet till overlaggningar den 7 september 1970 6éver amnet
"’ Differentialdiagnostik vid hjarndéd’’. Darvid behandlade man frigan om
vilka kriterier som utgér underlag for diagnos av totalt och oéterkalleligt
bortfall av hjarnfunktionerna. Vid 6verlaggningarna ridde full enighet om
att diagnos harav kan stillas da tillférseln av syrgas till hjarnan upphort
genom fullstiandigt hinder av blodcirkulationen till denna. Sadant fullstan-
digt hinder uppkommer genom ett forhéjt intrakraniellt tryck av sadan
storleksordning att det 6verskrider systemblodtrycket.

Hos patient i ovan angivet tillstand saknas helt formégan till egen and-
ning och andningsfunktionen kan endast uppehéllas genom respiratorbe-
handling. Detta forhallande utgor ett av de avgorande kriterierna pé totalt
och oaterkalleligt bortfall av hjédrnfunktionerna. Provning av forméagan till
spontanandning kraver darfér en omsorgsfull metodik vilken beskrivs i det
foljande.

Grund for prognosbedomning vid totalt och odterkalleligt bortfall av
hjdrnfunktionerna genom fullstindigt hinder av blodcirkulationen till hjéir-
nan
L. Medelst nedanstaende undersokningsmetodik kan prognosen med
avseende pa livets fortbestdnd med sikerhet stillas:
a klinisk neurologisk undersékning, ev. komplet-
terad med
b elektroencefalografi (EEG)
Vid klinisk neurologisk undersokning kan faststillas bortfall av
alla hogre hjarnfunktioner samt samtliga hjarnnervsreflexer och

SOSFS (M)
1982: 57

Utkom frén trycket
den 26 oktober 1982
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hjarnstamsfunktioner. Undersokningen genomférs vid minst tvd
tilifallen med minst tva timmars mellanrum.

Med elektroencefalografi (EEG) kan funktionsbortfall registreras.
Hjarncellerna ér ytterst kénsliga for syrebrist och upphdr att fun-
gera efter cirka 20 sekunders upphavd tillforsel av syre. Upphavd
funktion visar sig bl.a. genom att hjarnans elektriska aktivitet
upphor, vilket gor EEG-kurvan "'isoelektrisk’’.

Forutsittningarna for stillande av prognos med anvéndning av under [ a
och b angiven metodik ar foljande:

Intoxikation ochleller hypotermi mdste vara utesluten

Moderna sedativa, hypnotika och andra psykofarmaka kan vid
overdosering dstadkomma sd kraftig depression av hjarnfunktio-
nerna att risk finns for att en klinisk och elektroencefalografisk
bild av totalt och odterkalleligt bortfall av dessa funktioner upp-
kommer #dven i vissa fall diar sadant bortfall i verkligheten ej
foreligger. Denna risk dkar vid kraftig nedkylning.

Orsaken till det misstinkta totala och odterkalleliga bortfallet av hjirn-
funktionerna mdste vara klarlagd

Vetskap maste foreligga om sadan process (t.ex. hjarnskada,
hjarnblédning eller hjarntumor) som kan medféra sa hoggradig
intrakraniell tryckstegring att blodtillforseln till hjarnan hindras.

Om nyss angivna foérutsattningar ar for handen skall vid klinisk neurolo-
gisk undersokning foljande kriterier foreligga for ett uttalande om progno-

sen:

medvetsloshet utan reaktion for tilltal, beroring eller smérta (obs!
spinala reflexer kan finnas)

ljusstela pupiller, oftast vida

bortfall av kornealreflexer, blinkreflexer (t.ex. vid ljusretning),
svalgreflexer och vestibulart utlosta 6gonrorelser vid huvudvrid-
ning (s. k. doll’s movements)

avsaknad av spontana rorelser inom hjarnnervsinnerverad musku-
latur (inga 6gonrorelser, inga rorelser i kdkar, ansikte, tunga eller
svalg)

utslackta kardiella hjarnreflexer (hjartrytmen kan ej paverkas ge-
nom tryck pa 6gonbulber eller genom massage av sinus caroticus)
totalt upphdvd spontanandning.

Prévning av om totalt upphiavd spontanandning foreligger sker
lampligen pé foljande sétt (héarvid forutsatts att patienten inte har
kroppstemperatur mycket under normal niva eller 4r paverkad av
droger, i synnerhet inte av analgetika, sedativa, hypnotika, psyko-
farmaka och muskelrelaxantia som, var for sig eller i kombination,
kan paverka andningsfunktionerna): Ventilationen stalls sé att pa-
tientens p,CO, kommer att ligga inom normalgrinserna eller strax
dirunder (for normalpatienten ca 5 kPa). Patienten ventileras dar-
efter med denna andningsvolym med ren oxygen under 5 minuter.
Med respiratorslangar eller andningsblésa fyllda med oxygen och
anknutna till trakealtuben stangs ventilatorn av och tiden for av-




SOU 1984:80

stangningen noteras. Patientens blodtrycksreaktion foljs liksom
forandringar i pulsfrekvensen: samtidigt .som man ser efter om
spontanandning &terkommer. Om patientens egenandning inte
aterkommit inom 10 minuter, innebér detta att andningscentrum
inte langre svarar pa en koldioxidansamling resp. en pH-sénkning i
blodet, dvs. totalt upphavd spontanandning foreligger.

Vid kompletterande anvéindning av elektroencefalografi (EEG) skall
dessutom EEG-kurvan icke visa ndgon aktivitet.

EEG-undersokningen utgor salunda ett komplement till vriga under-
sokningar och kan inte anvdndas som enda metod for bedémning av
prognosen.

Av vad ovan sagts framgar att forutsattningar for ett uttalande om
prognosen foreligger da

intoxikation och/eller hypotermi uteslutits,

vetskap erhdllits om en intrakraniell process som fort till sa hoggradig
intrakraniell tryckstegring att blodtillférseln till hjarnan hindrats och

de i det foregdende angivna kriterierna konstaterats foreligga vid nog-
grann klinisk undersokning genomférd vid minst tva tillfallen med minst
tva timmars mellanrum och eventuellt kompletterad med EEG.

I de fall d& orsaken till bortfallet av hjarnfunktionerna ar okénd eller
osiker kan prognosen ej stillas utan att resultatet av en lege artis utford
cerebral angiografi foreligger — se under II nedan.

II1. Prognosen kan utan hidnsynstagande till ovan angivna forutsatt-
ningar med full sakerhet stallas medelst
cerebral (aortokraniell) angiografi
Om totalt upphivd blodtillforsel till hjarnan foreligger gar vid
denna undersékning kontrastmedlet genom arteria carotis externa
till extrakraniella kiarl, medan de intrakraniella karlen forblir
ofyllda. Fynd av kontrast i de extrakraniella kérlen visar att injek-
tionstekniken &r riktig och att avsaknad av kontrast i de intrakrani-
ella kirlen ej beror pa allmén cirkulationskollaps. Undersokningen
kan goras pa ca 30 minuter, varvid minst tva kontrastinjektioner
gors. lakttagelsen att hjarnan under sa lang tid saknar blodflode
ger sikert underlag for prognosbedomningen oavsett orsaken till
bortfallet av hjarnfunktionerna.

Kliniska erfarenheter har visat att hjartverksamheten vid totalt och
oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna trots varje behandling, inklusi-
ve ventilatorbehandling, alltid varaktigt upphor att fungera inom tre vec-
kor och vanligen redan nagra dagar efter det att cirkulationen till hjarnan
upphort. Nar prognosen faststallts enligt ovan ér darfor all vidare behand-
ling meningslés. Behandling enligt vetenskap och beprovad erfarenhet
kraver foljaktligen inte att ytterligare terapeutiska atgarder vidtas eller att
redan insatta atgarder fortsétts.

Bilaga A 7

SOSFS (M)
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SOSFS (M) Denna kungorelse trider i kraft tvé veckor efter den dag, d kungdrelsen
1982: 57 enligt uppgift p4 den utkommit frén trycket i socialstyrelsens forfattnings-
samling.
Westerholm, Roos', Lundgren, Hallén, Andersson (Byra HS 2)

! (foredragande).
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Bilaga B Synpunkter pa dodsbegreppet och
dodskriterierna som framforts 1 den
allminna debatten m. m.

1 Inledning

Som angetts i avsnitt 3.2 har utredningen samlat de argument som framférts
vid de offentliga meningsutbyten som férekommit i fraga om dodsbegreppet
och dédskriterierna. En kortfattad sammanstéllning harav redovisas i foreva-
rande bilaga.

Av naturliga skil har det inte kunnat bli frdga om néagon fullstandig
redogorelse for alla de asikter som uttryckts. Inte heller har det varit mojligt
att lamna néagra mer omfattande sammanfattningar av olika diskussionsin-
lagg eller att ge referenser till alla séarskilda artiklar, remissyttranden m. m.
pa vilka sammanstéllningen bygger. Redovisningen omfattar darfor endast
ett urval av sddana synpunkter som féar anses representativa. Det kan dess-
utom hénvisas till bilaga G, som innehaller en férteckning 6ver ett antal av de
debattartiklar som skrivits under arens lopp och som utgor grund for den
foljande sammanstéllningen.

2 Den svenska debatten

Argument mot hjdarnrelaterade dédskriterier

Nir det géller argumenten mot hjarnrelaterade dodskriterier som grund for
dodforklaring har i tidningsdebatten forts fram synpunkter av innebérd att
det inte foreligger ndgot behov hérav. Det har bl. a. sagts att inforandet av
”begreppet hjarndod” inte synes ha nagot praktiskt varde fran sjukvardssyn-
punkt. Det skulle inte andra den faktiskt foreliggande situationen. Bestimda
fordelar anses forknippade med “hjartdodsbegreppet” genom att det dr
enkelt att tillaimpa och kan anvandas av alla, ldkare saval som lekmén.

Ibland har uttalats att hjiarnrelaterade dodskriterier skulle strida mot
biologiska fakta. En bindning av begreppet liv enbart till hjarnan och den
psykiska aktiviteten skulle namligen vara felaktig fran allméan biologisk syn-
punkt. Manniskan bestar av bade kropp och sjal, och kroppen ar en integre-
rad del av det ménskliga jaget. Det racker inte med en isolerad hjarna. Att
forklara den méanskliga organismen som dod medan kroppen dnnu lever ir,
har det havdats, en biologisk orimlighet.

De humanitira skil som anforts av foresprakarna for hjarnrelaterade
dodskriterier avser, har det papekats, inte vilka dodskriterier vi skall ha utan
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fragan om ratten att avbryta “livsférlangande behandling”. Att i hopplosa
och med visshet irreversibla sjukdomstillstand avbryta en meningslos be-
handling &r redan mojligt for den enskilde ldkaren och krédver inte ndgon "'ny
definition av doden”. Detta sporsmal ar 16st i och med tillkomsten av social-
styrelsens cirkuldr ar 1973 om prognos och behandling vid totalt och oaterkal-
leligt bortfall av hjarnfunktionerna. I sammanhanget har ockséa betonats att
den humanitara aspekten inte har nagon reell betydelse for patienten sjilv,
eftersom dennes hjarnfunktioner redan utslocknat och méjligheterna till
uppvaknande darfor ar uteslutna.

Motsvarande synpunkter har forts fram nér det giller de hilso- och sjuk-
vardsadministrativa skl som patalats till forman for hjarnrelaterade dodskri-
terier. Man har ocksa invént att ekonomiska argument inte kan anforas nar
det giller en sadan fraga som vilka dodskriterier vi skall ha. Det har vidare
betonats att nagra storre problem i resurshianseende inte aktualiseras i sam-
manhanget, eftersom livsyttringarna 4nda upphor inom timmar eller dagar.

Argument for hjarnrelaterade dodskriterier

Ett centralt argument som forts fram for godtagandet av hjarnrelaterade
dodskriterier kan betecknas som sanningskravet. Det har patalats att det ar
en “elementér vetenskaplig sanning’ att personligheten och sjalslivet helt
och haéllet ar knutna till hjarnans funktioner. Det skulle darfor vara ett
ofrankomligt intellektuellt renlighetskrav att acceptera hjarnans dod sdsom
liktydig med manniskans dod. Att godta att en person med totalt och oéter-
kalleligt bortfall av hjarnfunktionerna ar dod skulle biologiskt och medi-
cinskt sett vara det enda riktiga. Nar det géller att definiera liv och déd bor
man, har det havdats, liksom pa andra omraden inom medicinen stréva efter
storsta mojliga vetenskapligt grundade klarhet och ett minimum av vidske-
pelse.

Ofta har man samtidigt papekat att varken upphord andning eller hjartstil-
lestdnd numera kan tas som ett sikert tecken pa en persons déd. Genom
“aterupplivning” kan ett stillastdende hjarta ater fas att sla och livet kan
fortsatta. Forst sedan hjarnans funktioner upphort totalt och oaterkalleligt
har déden intritt. Detta betyder att individen i sjdlva verket inte avlider
forran 5—7 minuter efter det att hjartverksamheten upphort. Diagnosen
total hjarninfarkt ar darfor ett mer adekvat och tillforlitligt uttryck for att
doden intrétt. Det har ocksa framhallits att dodens intrade enligt korrekt
sprakbruk innebar ett oaterkalleligt upphorande av livsfunktionerna och
mojligheten till medvetande. Endast hjarndéden’ har denna innebord.
Detta forhallande paverkas inte av det faktum att det pa grund av utveckling-
en inom den medicinska tekniken dr mojligt att genom viss behandling av
hjarta och andningsorgan for nagon tid férdrdja kroppens sonderfall, som ar
oundvikligt efter det att hjarnan har slocknat.

Till stod for hjarnrelaterade dodskriterier har vidare aberopats humanitira
skal. Det har gjorts gallande att det dr inhumant och ovéardigt att fortsitta
“livsuppehallande behandling” av personer vilkas hjarnfunktioner utslock-
nat totalt och oaterkalleligt. Genom sadan behandling tar man fran patienten
ratten till en vardig dod, vilket ar stotande fran etisk synpunkt. Varden ar
bara ett sitt att dolja doden en kortare tid. Ett fortsatt bruk av "livsstodjan-
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de” atgirder innebar endast att skenet av liv uppehalls och en forlingning av
falska forhoppningar. Anhoriga samt hélso- och sjukvardspersonal utsitts
for tvivel och péfrestningar, och behandlingen framstar som meningslos.
Argumenten har sammanfattats pa sa sitt att behandling av ’hjéarndéda” inte
bara dr meningslos, dyrbar och pafrestande for hélso- och sjukvardspersona-
len utan ocksa innebir ett oavsiktligt bedrageri mot de anhoriga, som just pa
grund av de terapeutiska atgarderna luras att tro att det finns hopp trots allt. I
en artikel har anforts:

Annu grymmare och mer i strid mot allmidnna medicinskt-etiska principer dn att
forklara som dod en hjarndod méanniska, som tack vare respirator ar rosig om kinderna
och har ett sldende hjirta, r att forklara en sadan méanniska levande. Sa lange det finns
liv finns det hopp, och man uppehéller pa detta sitt ett falskt hopp hos de anhoriga,
vilkas lidande snarare forlangs én forkortas genom denna forhalningstaktik och undan-
manover. Efter en tid blir 4nda den bittra sanningen klar for alla parter.

Ett annat argument som ibland forts fram i debatten ar att det innebér
misshushadllning med sjukvdrdens resurser att behandla personer med oater-
kalleligt utslocknade hjarnfunktioner for ett meningslost &ndamal. Detta ger
upphov till betydande kostnader for hilso- och sjukvarden eftersom verk-
samheten kréver ett uppbad av hogt kvalificerad personal och alla de resurser
som modern intensivvard har att erbjuda. Dessa borde i stéllet séttas in dar
insatsen verkligen kan medféra bot eller lindring.

Foretradarna for hjarnrelaterade dodskriterier har anmarkt att socialsty-
relsens cirkuldr om prognos och behandling vid totalt och oaterkalleligt
bortfall av hjarnfunktionerna inte léser problemen utan i stéllet ger upphov
till svarigheter for lakarna och forvirring bland allménheten. Det har ocksé
sagts att cirkuldret ar logiskt otillfredsstéllande och innebér ett contradictio
in adjecto (sjalvmotsagelse). Bl. a. kan det inte anses acceptabelt fran etisk
synpunkt att forklara en person med total hjarninfarkt vara levande men
hoppl6st sjuk och av denna anledning upphdra med andnings- och cirkula-
tionsstodjande atgarder. Forfarandet har karakteriserats sdsom innebérande
’dodshjalp at hjarndoda’. Det har aven anmarkts mot cirkuléret att social-
styrelsen inte drar den logiska konsekvensen av det i cirkuldret férda resone-
manget och faststiller ’hjarndoden’” som det adekvata ’dodsbegreppet”.
Att medge lakaren att handla som om "hjarndodsbegreppet” vore godtaget
och samtidigt vidhalla det till hjartverksamheten knutna dédsbegreppet’
ar, har det framhallits, forvisso inte dgnat att skapa klarhet och tankereda.

Under senare tid har ocksé internationella jamforelser gjorts for att fram-
hélla att vi bor acceptera hjarnrelaterade dodskriterier. Man har framhallit
det anmérkningsvérda i att dessa inforts i flertalet andra lander men inte i
Sverige. Da har dven betonats att erfarenheterna fran dessa andra lander ar
enbart positiva och att det blir allt mer genant att Sverige som nastan det enda
vasterlandska landet inte godtagit att hjarnans dod &r lika med individens
dod. I dessa sammanhang har ocksé papekats att det 6kade internationella
utbytet av ldkare och forskare medfor behov av likartade regler inom bl. a.
Norden.

BilagaB 11
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Daédskriterierna och transplantationskirurgin

Fragan om dodskriterierna har i den allmanna debatten ofta kopplats sam-
man med synpunkter hdnférliga till transplantationskirurgins behov av livs-
dugliga organ. Dessa synpunkter har sedan aberopats bade f6r och mot ett
godtagande av hjarnrelaterade dodskriterier.

Sarskilt for ett antal ar sedan var ett av de oftast aterkommande skilen till
forman for inférandet av sddana dodskriterier att detta skulle underlitta
verksamheten med transplantationer av olika organ. Man har emellertid
manga ganger inte velat féra fram denna omstandighet som ett direkt argu-
ment for hjarnrelaterade dodskriterier. I stallet har man framhallit att forde-
larna for transplantationskirurgin far ses som en valkommen biprodukt till de
pa andra grunder 6nskvédrda dodskriterierna. Man har bl. a. erinrat om att
det for en framgangsrik hjarttransplantation kravs att uttagandet av hjértat
paborjas innan det upphort att sla. Ocksa pa njurtransplantationernas omra-
de skulle fordelar sta att vinna. Det har framhallits att flera méanniskoliv
skulle kunna raddas genom transplantation om hjarnrelaterade dédskriterier
godtas. Manga skulle sékerligen, har det ocksa betonats, satta stort varde pa
attisa fall efter sin dod fa mojlighet att hjalpa en drabbad ménniska till livet.

Svérigheter uppkommer, har det vidare sagts, for Sverige att delta i det
internationella samarbetet inom transplantationskirurgin. Njurar som skick-
ats till Sverige fran Finland eller Norge — dér man accepterat hjarnrelaterade
dodskriterier — har varit oskadade av ischemi medan njurar som skickats
fran Sverige har varit av simre kvalitet. Ytterligare har framhallits att sven-
ska patienter — till f6ljd av att hjarnrelaterade dodskriterier inte godtas har i
landet — har fétt sandas utomlands for hjarttransplantation. Detta utgor ett
moraliskt och psykologiskt dilemma. Fragan ar, har det sagts, om vi skall
fortsétta att skicka svenska patienter utomlands for att dar genomga néagot
som vi inte tillater i Sverige.

Fran andra héll har havdats att transplantationskirurgins behov inte ger
anledning att ’inféra en ny dodsdefinition”. Bl. a. har man ifragasatt om
resultaten av njurtransplantation skulle bli battre om organet avlagsnades
innan hjértat stannat. Det har ocksa anforts att man i stéllet for att ’revidera
dodsbegreppet” borde jamka transplantationslagen sa att mojlighet 6ppna-
des att ta organ frén "hjdrndéda’ innan hjéartverksamheten upphort. Nagra
har samtidigt framhallit det 6nskvirda i att det alltid — bade fore och efter
hjartstillestdnd — skall foreligga ett foregaende positivt samtycke av organ-
givaren for att organ skall kunna tas frdn denne. Om detta krav uppstills, har
det sagts, bortfaller all anledning till “’glidningar betraffande dodsdefini-
tioner”.

Mot den sistndmnda 16sningen har invénts att man darigenom skulle fa ett
sarskilt ’dodsbegrepp” for enbart dessa organdonatorer. Det har ansetts
olampligt och etiskt tvivelaktigt, bl. a. eftersom man da skulle fa olika
”’dodsbegrepp” for olika personer. Det har dven ansetts innebara att man dai
sjalva verket erként att den grans mellan liv och dod som satts av ’hjartdods-
begreppet” inte ar tillfredsstallande. Slutligen har en saddan l6sning ansetts
kunna skada tilltron till hélso- och sjukvarden och transplantationskirurgin
samt ge upphov till problem i rattsligt hanseende.

I en del sammanhang har framhéllits att det frdn medicinskt-biologisk
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synpunkt inte finns behov av "ytterligare ett dddsbegrepp” och att frigan om
att godta hjérnrelaterade dodskriterier uppkommit bara for att uppna trans-
plantationskirurgiska fordelar.

Denna uppfattning har dock inte fatt std oemotsagd. Med skarpa har
patalats att frigan om dodskriterierna méste frikopplas fran transplanta-
tionskirurgins behov. Visserligen skulle en dédsdefinition baserad pa hjar-
nans funktioner utan tvekan underlitta transplantationsverksamheten. Men
detta ar bara en detalj, om n vasentlig, som inte bor anvindas som argument
for accepterandet av hjarnrelaterade dodskriterier. Vetenskapliga sannings-
krav, behov av klara begrepp och etiska principer samt inte minst humanitira
hénsyn frémst emot anhoriga ar — har det havdats — viktigare skal for att
snarast godta sddana dodskriterier. Det har ocksa framhallits att dodskrite-
rierna méste vara sddana att de i forsta hand maojliggor en riktig behandling
av den déende manniskan. Effekterna for transplantationskirurgin maste
komma i andra hand.

I négra sammanhang har hévdats att ett godtagande av hjarnrelaterade
dodskriterier skulle kunna fa negativa effekter pé sjukvardens inriktning. Det
skulle ndmligen finns en risk for att resurser kom att féras over fran den
traditionella hélso- och sjukvarden till ’den spektakuléra och dyra transplan-
tationskirurgin”. Det har ocksa yppats farhégor for att stora organbanker”
skulle laggas upp pa sjukhusen. Harigenom skulle uppkomma en snedvrid-
ning av forskningen och ldkarnas intresse, allmanhetens férvantningar samt
hélso- och sjukvardsresursernas inriktning och utnyttjande.

Diagnostiken m. m.

Ett argument som under slutet av 1960-talet och bérjan av 1970-talet ofta
framférdes mot hjarnrelaterade dodskriterier hanfor sig till sikerheten i
diagnostiken. Det gjordes da fran en del hill gillande att det inte var mojligt
att med full sdkerhet avgéra om och nar hjirnan fér alltid upphort att
fungera.

Under senare tid och framfor allt efter tillkomsten av socialstyrelsens
cirkulér &r 1973 har dock debatten p& denna punkt upphért. Nu torde alla
vara ense om att diagnosen kan stillas med hundraprocentig sikerhet och att
erfarenheten av tillampningen av det nimnda cirkuliret undanréjt all tvek-
samhet hdrvidlag. Det har framhéllits att metoderna for faststillande av
upphdvda hjarnfunktioner med avseende pa siikerheten ér fullt jamforbara
med metoderna for faststéllande av upphérd hjirtverksamhet.

En stundtals alltjamt férekommande invéndning dr ddremot att diagnosti-
ken av hjarnfunktionernas totala och odterkalleliga bortfall skulle kréiva
sdrskild sakkunskap och sirskilda resurser samt att diagnosen kan stillas
enbart pa vissa sjukhus. Sddana argument har inte sillan kombinerats med
synpunkter avinnebord att man skulle fa tvd olika ’dédsbegrepp” hirilandet
och att valet i enskilda fall mellan "hjarndédsbegreppet” och "hjirtdédsbe-
greppet” skulle bli beroende av var personen vardas och var han avlider.

Mot detta har invants att diagnosen i sjalva verket inte ér sirdeles kompli-
cerad och kan stillas pa samtliga sjukhus dar berorda patienter vardas. Det
har framhéllits att diagnosen av "’hjarnd6d” ér betydligt enklare och sikrare
an mycken annan modern klinisk diagnostik. Det har ocks& betonats att
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erforderliga resurser finns pa de sjukvardsinrattningar dar patienterna tas
emot.

Ocksa pastdendet att vi skulle tvingas acceptera tvé alternativa ’dodsbe-
grepp”” har mott betydande kritik. Man har harvid papekat att hjarndod”
inte ar nagot “nytt dédsbegrepp” och att man maste skilja mellan dédsbe-
grepp och dodskriterier. Det skulle inte bli fraga om tva dodsbegrepp utan
enbart om tva olika sitt att diagnostisera dodens intrade. Bl. a. har uttalats
att det ar en fundamental missuppfattning att pasta att ”begreppet hjérndod”
skulle innebdra en ny definition av méanniskans dod. Vad det ror sigom &ri
stillet en ny diagnostik som pdkallats av att man genom intensivvardens
utveckling i ett litet antal fall kunnat upplosa det nira sambandet mellan
hjarnans och hjartats funktioner. Ytterligare har gjorts gallande att en mén-
niska r dod nar hennes hjarna ar déd och att det alltid varit s&. Doden ér
alltsa alltid en och samma, total hjarninfarkt, medan sittet att konstatera
doden kan variera (rattsmedicinsk undersokning, undersokning av andning
och hjirtverksamhet eller neurologisk undersokning).

Allminhetens instillning

I flera olika sammanhang har betonats vikten av att allménhetens installning
tas i beaktande och att méanniskornas fortroende for sjukvérden inte rubbas.
Det ar nodvindigt, har man menat, att hjarnrelaterade dodskriterier har stod
av den allmanna opinionen fér att kunna accepteras som grund for dodforkla-
ring. I manga inlagg har understrukits att manniskor i allmanhet méste ges
tillfalle att satta sig in i frigan och att det darfor ar viktigt att vi far en allmén
debatt om dédskriterierna innan stillning tas. Annars riskerar vi att fa
tillbaka den gamla sjukhusskracken™, som kan yttra sig pa tva olika sitt:
antingen som en ridsla for dodforklaring i fortid eller ocksé som en rédsla att
inte fa d6 med vardighet utan hallas kvar med konstlade medel lang tid efter
det att medvetandet ar utslocknat.

Utredningen har ockséd métt den uppfattningen att allminheten skulle vara
negativ till hjarnrelaterade dodskriterier eller att tiden dnnu inte skulle vara
mogen for att dessa accepteras. Ibland har ocksé tillagts att ett “dndrat
dodsbegrepp” skulle medfora att allménhetens fortroende for hilso- och
sjukvarden skulle forsvagas. Néagra har harvid péstatt bl. a. att ett “nytt
dodsbegrepp” skulle strida mot folks invanda forestallningar och ddrmed
skapa oro. I en del sammanhang har man dessutom anfort att det innebér
svarigheter att dodforklara en minniska vars hjirna visserligen upphort att
fungera men vars hjart- och andningsverksamhet alltjamt uppratthalls, om
4n pa konstlad vag. Hon ser inte dod ut: hjartat slar, pulsen ar normal liksom
hudfirgen, huden kénns inte kall, "urin och avforing fungerar”. Det 4r ocksa
omoijligt att vidta de atgarder med patienten som vanligen gors i samband
med att doden intritt, t. ex. utskrivning fran avdelning, olika forberedelser
for begravning etc. Att jordfasta eller kremera en manniska i detta tillstand
4r uppenbarligen omojligt. For att patienten skall vara riktigt déd krévs
nagot mera: antingen avstangning av respiratorn eller att man avvaktar tills
hjartat stannat av sig sjélvt.

Hiremot har invints att bilden ar en annan efter nagra dagars respirator-
behandling. Rosigheten har dé forsvunnit, ansiktet ar uppsvallt och perifera
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kroppsdelar dr missfargade. De anhoriga ar helt klara 6ver utgdngen och blir
fortvivlade vid &synen av foérandringarna hos den person som pé grund av
konstlade insatser inte tillats fa vila. Nar behandlingen™ dntligen upphort
kénner alla, personal och anhoriga, en uppriktig littnad. Det vore, har det
anforts, 6nskvirt att bespara manskligt lidande hos anhériga och meningslo-
sa arbetsinsatser av personal genom att pa ett tidigt stadium forklara hjarn-
dodsbegreppet” for de ber6rda och handla direfter.

Ocksa foresprakarna for hjarnrelaterade dédskriterier har tolkat vad man
anser vara den allménna opinionen. De har menat att allmdnheten troligen ar
beredd att acceptera dessa kriterier och att den allminna opinionen saledes
inte bor ge anledning till nagra farhagor. Vidare har de péapekat att det
avgorande ar ett klart stéllningstagande fran berdrda officiella instanser och
adekvat information om det medicinska tillstdndet hjarndéd’’. Skillnaden
mellan detta tillstind och mer begransade hjirnskador maste klargéras for
ménniskor i allméanhet.

Ruttsliga synpunkter

Slutligen har olika rattsliga synpunkter framférts for och emot hjérnrelatera-
de dodskriterier. Tillimpningen av dodskriterier som tar sikte pa hjért- och
andningsverksamhetens upphorande har ansetts ge upphov till juridiska
problem mot bakgrund av den medicinska utvecklingen. Det har ocksa sagts
att mojligheter harigenom uppkommit for likarna att av ovidkommande
hénsyn paverka den rattsligt relevanta dodstidpunkten. Hjirnrelaterade
dodskriterier skulle innebéra en klar férdel och reducera den méjlighet till
“manipulation” av dodsogonblicket som kombinationen av respiratorbe-
handling och "hjartdodsbegrepp” i dag medfor.

A andra sidan har framhallits det positiva i att man med hjartrelaterade
dodskriterier pa ett enkelt satt kan konstatera dodens intrade och ange ett
exakt klockslag harfor. Fran social synpunkt dr det ocksa vardefullt att ha
dodskriterier som kan tillampas av varenda likare och som dven manniskor i
allmédnhet har mojlighet att observera.

3 Debatten utomlands

Aven i andra lander har tidvis fsrekommit en debatt om dodskriterierna.
Savitt utredningen kunnat bedéma— négot uttémmande material fran alla
lander av intresse har givetvis inte kunnat inférskaffas — har denna debatt
dock i regel varit langt ifran s intensiv som i Sverige, och den har oftast rort
sig pa ett annat plan. Inte i nagot annat land tycks det ha férekommit nagon
egentlig motsvarighet till den debatt i massmedia som &gt rum i Sverige.
Meningsyttringarna i utlandet har huvudsakligen publicerats i medicinsk,
juridisk och filosofisk fackpress och bestatt i en redovisning av argument for
hjarnrelaterade dodskriterier. Harvid har, liksom i Sverige, framhallits bl. a.
sanningskravet, hdnsynen till patienten, dennes anhdriga och sjukvérdsper-
sonalen, sjukvérdskostnaderna samt transplantationskirurgins behov. En-
dastiringa utstrackning har forekommit inlagg med kritik mot hjirnrelatera-
de dodskriterier.
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I stillet har den utlindska debatten i regel haft som utgéngspunkt aatt
hjarnrelaterade dodskriterier 4r vetenskapligt val underbyggda och mojligga
att acceptera fran medicinsk synpunkt. Mot bakgrund hérav har diskuteraats
bl. a. om det bakomliggande dodsbegreppet dverensstimmer med olika rebli-
giosa asikter och om det ar hallbart frén filosofiska synpunkter. Aven dde
rattsliga aspekterna har ofta tagits upp till behandling. I medicinska facktidd-
skrifter har man ocksa inriktat sig p& resonemang om tillforlitligheten aav
olika dédskriterier och undersokningsmetoder.

Det ar egentligen bara i Storbritannien och USA som utredningen funnnit
exempel pa kritiska synpunkter. For ndgra ar sedan agde salunda i Storbrri-
tannien rum en relativt livlig debatt om de brittiska kriterierna for dodforklda-
ring (grundade pas. k. hjarnstamsdod, se i bilaga C). Upprinnelsen till denrna
debatt var ett TV-program ~Panorama”, som sindes av BBC den 13 oktobeer
1980. Med utgangspunkt fran fyra konkreta fall i USA gjordes i programmaet
gillande att de i Storbritannien tillimpade metoderna for att faststalla aatt
hjarnans funktioner upphort var otillfredsstéllande och lamnade utrymnme
for misstag. :

Utformningen av programmet medférde skarpa reaktioner frén lakarhaill.
Dir hivdades bl. a. att de redovisade fallen var felaktigt tergivna och zatt
berdrda patienter inte skulle ha dodforklarats med tillampning av de brittisika
dodskriterierna. Under manaderna efter TV-programmet publiceradess i
brittiska tidningar och tidskrifter en méangd inldgg rorande tillforlitlighetcen
av dessa kriterier med betoning frimst pa fragan om virdet av en EE(G-
undersokning. Daremot ifragasattes inte grundvalen for de brittiska dodskiri-
terierna, namligen att déden kan diagnostiseras med utgdngspunkt frén
upphorda hjarnfunktioner. Programmet f6ljdes sedermera upp med en my,
delvis tillrattalaggande TV-utsandning.

Ocksa i USA har forekommit ett visst meningsutbyte om dodsbegreppet
och dédskriterierna. Endast i undantagsfall har denna debatt avsett frégian
om hjirnrelaterade dodskriterier 6ver huvud taget bor godtas eller inte. Dien
kritik som négon gang kommit fram har i huvudsak tagit sikte pé sikerheten i
diagnostiken och méjligheterna att med olika uppsattningar av kriterier med
bestimdhet avgora att hjarnans funktioner bortfallit totalt och oéterkalleligt.
Aven “hjirndodsbegreppets” forenlighet med skilda religiosa askadningar
har uppmirksammats. Ett par skribenter har ocksa gjort gallande att hjarn-
relaterade dodskriterier skulle kunna innebira ett forsta steg ned pa ett
»sluttande plan”, som ledde till att personer som enligt dagens kriterier i
USA anses vara levande i en framtid kom att férklaras doda med tillimpning
av mindre rigordsa kriterier.

I 6vrigt har asiktsutbytet framst rort mer filosofiska och juridiska pro-
blemstallningar. Fran en del hall har man foresprakat en dvergang till dods-
kriterier som bygger inte pa bortfall av hela hjérnans funktioner utan pa
forlust av funktionerna hos storhjarnan. Livlig diskussion har dgt rum ocksdi
fragan om behovet och omfattningen av lagstiftning eller annan officiell
reglering av dodskriterierna.

Nagon nirmare redogdrelse for de argument som framférts pé dessa och
andra omraden skall hir inte limnas. Vid behandlingen i betédnkandet av
olika spérsmél som uppkommer vid 6vervdgandena om dodsbegrepp och
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dodskriterier och deras konsekvenser i skilda hédnseenden hénfor sig utred-
ningen dock i tillampliga delar aven till synpunkter som forts fram under
meningsutbytena i USA och i andra lander.
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Bilaga C  Oversikt 6ver dodskriterierna i nigra
utomnordiska lander

1 Amerikas Forenta Stater

Hjérnrelaterade dodskriterier tillimpas sedan 1960-talet i de olika delstater-
nai USA.

Nagon rittslig grund harfér fanns till en borjan inte, utan frigan sags som
en uteslutande medicinsk angelagenhet som ankom pa varje likare pa grund-
val av vedertagna normer fér medicinskt handlande och lakarens egen upp-
fattning. I viss utstrdckning finns detta synsitt kvar &n i dag.

Stod for en tillimpning av hjarnrelaterade dodskriterier gavs genom olika
rapporter 6ver medicinska forskningsprojekt, av vilka den mest kanda avlam-
nades &r 1968 av en sarskilt tillsatt kommitté vid Harvard Medical School [1].
De ron som redovisades i dessa sammanhang kom senare att spela en stor roll
for den rattspraxis som utvecklades pa grundval av olika domstolsavgoranden
avseende sittet att faststdlla dodens intrade. Parallellt med framvixten av
denna praxis, och delvis som en foljd hérav, tillkom ocksa lagstiftning i flera
av de amerikanska delstaterna. Denna lagstiftning byggde i sin tur till stor del
pa olika lagmodeller som lades fram savil av enskilda som av medicinska och
juridiska organisationer. Av intresse for utvecklingen ér slutligen en rapport
ar 1981 av en av presidenten tillsatt kommission som redovisade forslag till en
for hela USA enhetlig dédsdefinition [2].

Négon federal lagstiftning finns inte och torde inte heller komma i fraga for
framtiden, eftersom lagstiftning pa detta omréde av tradition ansetts vara en
delstatlig angelagenhet.

Vetenskapliga rapporter

Alltsedan 1950-talet har i USA gjorts en mangd férsok att uppstilla kliniskt
anvindbara kriterier for att faststilla totalt och oaterkalleligt bortfall av
hjarnans funktioner.

Av sarskilt intresse ar har de s. k. Harvardkriterierna fran ar 1968, som
utarbetades av en av Harvard Medical School sérskilt tillsatt kommitté (the
Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Defini-
tion of Death). I sin rapport (A Definition of Irreversible Coma) angav
kommittén att tillstdndet “irreversibelt koma” &r liktydigt med manniskans
déd och ddrmed ett nytt kriterium pa dodens intridde [1]. Enligt kommittén
kunde tillstdndet beskrivas pa foljande sitt:
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1. Oemottaglighet (unreceptivity) och oférmaga till gensvar (unresponsivity).
2. Fréanvaro av framkallade och spontana rorelser samt franvaro av spontan andning.
3. Franvaro av reflexer.

Som ett komplement till dessa kriterier rekommenderade kommittén EEG-
undersokning for att klarldgga avsaknad av elektrisk aktivitet i hjarnbarken.
I rapporten framholls vidare att inga tecken fick forekomma pa forgiftning
eller hypotermi. Alla undersokningar maste upprepas efter 24 timmar. D&
dessa forutsattningar var uppfyllda hade, anférde kommittén, déden intritt.
Kommittén rekommenderade att formell dodférklaring gjordes innan man
avbrot respirator- och annan cirkulationsstodjande behandling.

Dessa Harvardkriterier gav upphov till en omfattande diskussion. Tillfor-
litligheten av kriterierna fastslogs senare genom en rad undersokningar pa
olika sjukhus runt om i USA (jfr under avsnitt 11.3), och de vann i princip
allmént medicinskt erkdnnande.

Sedan kriterierna praktiskt tillimpats under nagra ars tid gjordes en storre
utvirdering av erfarenheterna. Resultaten harav presenterades i en rapport
ar 1977 fran den s.k Collaborative Study [3]. Rapporten utmynnade i ett
forslag till hjarnrelaterade dodskriterier innebarande f6ljande.

1. Grundldggande forutsittning. Alla andamalsenliga diagnostiska och terapeutiska
atgarder skall ha vidtagits.

2. Foéljande kriterier skall, sedan minst sex timmar forflutit efter intrddet av medvets-
16shet och andningsstillestdnd, vara uppfyllda under 30 minuter.
a. Medvetsloshet med oférmaga till cerebralt gensvar (coma with cerebral unres-

ponsivity)

b. Andningsstillestdnd
c. Utvidgade pupiller (dilated pupils)
d. Franvaro av hjarnreflexer
e. Elektrocerebral tystnad

3. Bekriftande undersdkning. Franvaro av intrakraniell blodcirkulation. Undersok-
ning hérav erfordras endast da behov av en tidigt stélld diagnos foreligger eller om
négot av de Ovriga kriterierna dr osékert.

Néagra medicinska riktlinjer som vunnit generell tillimpning finns f. n. inte i
USA utan praxis varierar fran sjukhus till sjukhus. I huvudsak ror det sig
dock bara om smirre variationer. I allménhet foljer de lokala foreskrifterna
de kriterier som uppstillts av olika expertkommittéer och de riktlinjer som &r
1981 presenterades av de medicinska radgivarna till den s. k. President’s
Commission (se nedan). Variationerna ror framfor allt behovet och virdet av
olika tekniska unders6kningar for att komplettera de kliniska fynden samt
lingden av den observationstid som erfordras innan dédférklaring med
sakerhet kan ske.

Rattspraxis

Amerikansk rattspraxis innehaller en rad avgoranden dér domstolar provat
olika fragor som har samband med faststéllandet av dodens intride [2, 4]. I
aldre avgoranden, sirskilt sddana som ligger i tiden fore Harvardkriteriernas
tillkomst, ansags doden bora faststallas med tillimpning av de traditionella
kriterierna: varaktigt upphérd hjart- och andningsverksamhet. Efter hand
som hjarnrelaterade dodskriterier borjade anvindas av den amerikanska
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ldkarkéren svangde emellertid praxis. I allt fler utslag under senare tid har
domstolarna — dveni stater dér uttrycklig lagstiftning saknas — accepterat att
doden kan faststallas pa grundval av upphérda hjérnfunktioner. Nagra avgo-
randen som gatt i motsatt riktning finns inte fran senare tid.

I brottmdlsprocesser har fragan stallts pa sin spets i fall dar nigon som
atalats for mord gjort inviandning om att déden inte framkallats av honom
utan av likarna som avbrutit behandlingen av offret eller tagit organ for
transplantationsindamal frdn denne sedan déden faststllts med tillimpning
av hjarnrelaterade dodskriterier. Domstolarna har dock genomgaende avvi-
sat sddana invandningar.

Aveni civilprocesser har frégan om tidpunkten for dodens intrade prévats.
S& har t. ex. skett i mal dar anhériga fort skadestandstalan mot likare som
avgett dodforklaring med stod av hjarnrelaterade kriterier och mot kirurger
som sedan utfért transplantationsingrepp. Négon siddan skadestindstalan
har aldrig bifallits.

Sattet att faststalla dodens intrdde har ocksa provats i civilmal utan anknyt-
ning till transplantationsingrepp, t. ex. i arvs- och forsékringstvister. Fragan
har da géllt vem av tvé personer som avlidit férst. Vidare har det férekommit
tvister rérande de anhorigas ratt att krdva att livsstodjande behandling
avbryts efter det att doden— definierad enligt hjarnrelaterade kriterier —
intratt hos anférvanten.

Domstolsavgoranden som har samband med fragan om pa vad sitt dédens
intréde skall faststéllas har, som tidigare nimnts, under senare tid formule-
rats sd att man nu kan séga att hjarnrelaterade dodskriterier allmént godta-
gits i rattspraxis. De flesta rattsfallen har emellertid inte gatt vidare till hogre
instans och saknar darfor storre prejudikatvirde. I viss méan géller detta
ocksd manga avgoranden i de hogre instanserna, eftersom utgangen dir
gjorts beroende av speciella omstéindigheter i det enskilda fallet eller av att
domstolen pd juridiska grunder undvikit att ta uttrycklig stéllning till spors-
maélet om tillampliga dddskriterier. Det forekommer salunda olika uppfatt-
ningar bland jurister om huruvida dédstidspunkten 4r en réttslig fraga (mat-
ter of law) eller enbart en faktiskt omstandighet (matter of fact).

Delstatlig lagstiftning

Den skillnad som, i vart fall vid tiden for Harvardkriteriernas tillkomst, fanns
mellan rattspraxis och den medicinska uppfattningen bidrog till att lagstift-
ning bérjade 6vervagasi flera av delstaterna. Ytterligare ett motiv harfor var
transplantationskirurgins behov av klara riktlinjer.

Den lagreglering som efter hand infordes i olika delstater utformades efter
varierande monster och kom att bli tdmligen oenhetlig. De 33 delstater som
ar 1981 hade infort lagstiftning kan med hénsyn till regleringens utformning
indelas i sex olika grupper. I de Gvriga staterna fanns da annu inte ndgon
lagreglering av dodskriterierna.

I det foljande redovisas kortfattat innehéllet i de olika modeller som
anvants till forebild fér den delstatliga lagstiftningen. Ett av forslagen till
monsterlagstiftning kommer att beréras mera ingdende senare. Det giller
det forslag som the President’s Commission for the Study of Ethical Problems
in Medicine and Biomedical and Behavioral Research i juli 1981 6verlamna-
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de till kongressen och presidenten. Avsikten ar att detta forslag skall laggas
till grund for savil federal som delstatlig lagstiftning.

1 Kansasmodellen

Ar 1970 inférde Kansas som forsta delstat en legal definition av dod. Denna
reglering har senare statt som modell for lagstiftningen i ett antal andra
delstater. Den av Kansas antagna lagstiftningen har féljande innehall.

En person skall anses medicinskt och rittsligt dod om — enligt en lakares uppfattning,
grundad pa sedvanliga normer for medicinskt handlande — de spontana andnings- och
hjartfunktionerna saknas och, till f6ljd av den sjukdom eller det tillstdnd som direkt
eller indirekt orsakat att dessa funktioner upphoért, eller till f6ljd av den tid som
forflutit sedan dessa funktioner upphért, férsok till aterupplivning beddms hopplésa;
och, under sadana forhallanden, har doden intraffat vid den tidpunkt da dessa funktio-
ner upphorde; eller

En person skall anses medicinskt och rattsligt dod om — enligt en ldkares uppfatt-
ning, grundad pa sedvanliga normer for medicinskt handlande — de spontana hjérn-
funktionerna saknas; och det pa grundval av sedvanliga normer for medicinskt hand-
lande — under rimliga férsok att antingen uppritthélla eller ateruppritta spontana
cirkulations- eller andningsfunktioner vid frdnvaro av ovannidmnda hjarnfunktioner —
visar sig att vidare forsok till aterupplivning eller livsstodjande behandling inte kom-
mer att lyckas, har doden intréffat vid den tidpunkt da dessa forhallanden forst
intriffar. Dodforklaring skall avges innan konstgjort upprétthallande av andnings- och
cirkulationsfunktionen har avslutats och innan négot vitalt organ tas ut i transplanta-
tionssyfte.

Dessa alternativa dodsdefinitioner skall tillimpas for alla andamal i denna stat,
inklusive rattskipning i civil- och brottmal, utan hinder av vad som sdgs i andra lagar.

2 Capron—Kass modellen

Kansasmodellen métte kritik for att den gav sken av att det finns tva olika
sorters dod. Denna kritik ledde &r 1972 till uppstallandet av en reviderad
modell for lagstiftning. Upphovsmaén till denna var professorn Alexander
Morgan Capron och dr. Leon R. Kass [5]. Modellen, som senare reviderades
nagot [6], kom att laggas till grund for lagstiftning i flera delstater. Lagmodel-
len har foljande utformning.

En person skall anses dod om han enligt en ldkares tillkdnnagivna uppfattning,
grundad pa sedvanliga normer f6r medicinskt handlande, har drabbats av ett irreversi-
belt upphérande av andnings- och cirkulationsfunktioner, eller om han, i fall da
konstgjord livsstddjande behandling utesluter mojligheten till ett konstaterande hér-
av, har drabbats av ett irreversibelt upphorande av samtliga hjarnfunktioner. Déden
har intraffat vid den tidpunkt da de relevanta funktionerna upphorde.

3 The American Bar Association

The American Bar Association (ungefarlig motsvarighet till svenska Advo-
katsamfundet) presenterade ar 1975 foljande forslag till lagstiftning.

For alla rattsliga indamal skall en méanniska (human body) med irreversibelt upphé-
rande av den totala hjarnfunktionen, faststalld i enlighet med sedvanliga och hévdvun-
na normer for medicinskt handlande, anses som dod.
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Forslaget, som i sin tur byggde pa lagstiftningen i Californien, aterspeglas i
den lagreglering som dérefter gjorts i ett antal andra delstater.

4 The Uniform Brain Death Act

Ar 1978 enades the National Conference of Commissioners on Uniform State
Laws om foljande modellag.

For rittsliga och medicinska andamal ar en individ som har drabbats av irreversibel
forlust av alla funktioner hos hjérnan, inklusive hjarnstammen, déd. Ett avgorande
enligt denna paragraf maste traffas i Gverensstimmelse med gingse (reasonable)
medicinska normer.

Forslaget, som bitrdddes av the American Academy of Neurology och the
American Electroencephalographic Society, har legat till grund for lagstift-
ningen i ett par delstater.

5 The Uniform Determination of Death Act

The President’s Commission forelade, som ovan namnts, i juli 1981 kongres-
sen och presidenten ett forslag till modellagstiftning. Forslaget beskrivs
niarmare nedan. Redan innan kommissionens betankande redovisades lades
modellen till grund for lagstiftning i nagra delstater.

6 Ovrig delstatlig lagstiftning

I nagra delstater har antagits lagstiftning med bestimmelser som — till storre
eller mindre del — hamtats fran tva eller flera av de ovan redovisade model-
lerna eller som helt saknar motsvarighet i andra stater.

The President’s Commission

En av uppgifterna for den ar 1978 tillsatta President’s Commission for the
Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral
Research var att undersdka behovet av en enhetlig dodsdefinition. Denna del
av arbetet paborjades vid ingangen av ar 1980, och en rapport med titeln
”Defining Death: A Report on the Medical, Legal and Ethical Issues in the
Determination of Death” 6verlamnades i juli 1981 till kongressen och presi-
denten [2].

I rapporten redovisar kommissionen de framsteg som gjorts pa intensiv-
vardens omrade. Kommissionen konstaterar att de traditionella dédskrite-
rierna inte langre gar att tillampa pa den vars hjarna gétt under och vars
blodcirkulation under begrédnsad tid kan hallas i gdng med konstgjorda
medel. P4 grund hédrav och da man kunde konstatera att metoderna att
faststilla ’hjarndod” numera ar helt tillforlitliga, fann kommissionen att
overvigande medicinska skal talar for att hjarnrelaterade dodskriterier ac-
cepteras.

Efter analys av filosofiska, religiosa, etiska m. fl. uppfattningar p4 omradet
fann kommissionen vidare att inte heller dessa kan anses ldgga hinder i vigen
for inférandet av nya dodskriterier. Harvidlag konstaterar kommissionen
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ocksa att det 1&ngt ifrdn 4r en enbart medicinsk uppgift att genomdriva en
forandrad syn pa déden. Fragan bor i stillet, menar kommissionen, l6sas
utifran sddana utgingspunkter att de nya dodskriterierna, vilkas konsekven-
ser stricker sig vida utanfér medicinens omrade, kan vinna allméint erkén-
nande i samhallet i stort.

Efter att ha kommit sa langt i sitt arbete stallde sig kommissionen fragan
hur ett formellt inférande av de nya dodskriterierna skall ske. Slutsatsen i
denna del blev att en lagstiftning ar pakallad. Denna foreslas ske pa delstatlig
niva men, i enhetlighetens namn, utformas efter en federal monsterlag.

For den silunda forordade lagstiftningen uppstéller kommissionen vissa
utgéngspunkter. Den fastslar for det forsta att lagen bor begrinsas till att
ange allménna fysiologiska normer for faststillandet av doden. Déremot ar
det inte lampligt att féreskriva vilka undersokningsmetoder m. m. som skall
anvandas. For det andra bor lagen utformas pa ett sadant satt att den medger
en enhetlig tillimpning. Detta hindrar inte att olika tillvigagéngssatt —
konstaterandet av upphord cirkulation och andning resp. upphérda hjarn-
funktioner — for dodens faststillande kan komma i fraga, dock utan att
fordunkla det faktum att déden &r ett entydigt fenomen. Vidare menar
kommissionen att de forindringar som lagen kommer att medféra inte far
goras stdrre dn vad som ér pakallat av det aktuella problemet, ndmligen att
16sa fragan nir doden intrader hos reaktionslosa personer under respirator-
behandling. Denna uppfattning, ssmmantagen med de medicinska och etiska
overvagandena, ledde till att kommissionen avvisar tanken pé andra hjarnre-
laterade dodskriterier 4n sddana som tar sikte pa ett oaterkalleligt bortfall av
samtliga hjarnfunktioner. Slutligen anser kommissionen att lagstiftning om
dodskriterierna bor ske fristdende fran bestammelser som reglerar transplan-
tationsverksamhet eller ritten att avbryta livsuppehallande behandling.

Under beaktande av de nu redovisade forutsattningarna utarbetade kom-
missionen — i samrad med the American Bar Association, the American
Medical Association och the National Conference of Commissioners on
Uniform State Law — forslag till en modellag. Denna, som har godtagits
ocksa av the American Academy of Neurology och the American Electroen-
cephalographic Society, har foljande lydelse.

En individ som drabbats av antingen (1) irreversibelt upphérande av cirkulations- och
andningsfunktionerna, eller (2) irreversibelt upphdrande av alla funktioner hos hela
hjarnan, inklusive hjarnstammen, ar dod. Ett faststidllande av doden maste goras i
Overensstammelse med etablerade medicinska normer.

Kommissionen rekommenderade att den foreslagna lagstiftningen skulle
antas dels av kongressen med avseende pé fall under federal jurisdiktion, dels
av de olika delstaterna. Fram t.o.m. ar 1981 hade den senare delen av
rekommendationen efterkommits av elva delstater.

Som angetts ovan var en av utgangspunkterna fér kommissionens lagfor-
slag att detta inte skulle innehélla ndgon beskrivning av tillimpliga metoder
att faststilla doden. I enlighet harmed innehaller forslaget endast en hédnvis-
ning till etablerade medicinska normer. Under arbetets gdng medverkade
kommissionen dock till att riktlinjer for att faststalla dodens intrdde utarbeta-
des. Detta gjordes av en till kommissionen knuten medicinsk expertgrupp.
Riktlinjerna, som tagits in som en bilaga till kommissionens rapport, har
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dock inte antagits av kommissionen och ar inte heller avsedda att understéllas
de lagstiftande organen.
I sammandrag har riktlinjerna f6ljande innehall.

En individ som foreter fynden i antingen avsnitt A (hjart-, lungtecken) eller avsnitt B
(neurologiska tecken) ar dod. I vartdera avsnittet kraver dodsdiagnosen att bdde
funktionsbortfallet, som detta framstélls i underavsnitt 1, och irreversibiliteten, som
denna framstalls i underavsnitt 2, visas vara for handen.

A. En individ vars cirkulations- och andningsfunktioner irreversibelt har upphort dr
dod.

1. Upphérandet ger sig till kinna genom en dndamdlsenlig klinisk undersokning.
Denna bér utvisa franvaro av i vart fall gensvar (responsiveness), hjdrtslag och andning.
De medicinska omstindigheterna kan krava bekriftande undersokningar, sasom EKG.
2. Irreversibiliteten ger sig till kanna genom att funktionerna fortgdende dr franvarande
under en indamadlsenlig period av observation ochleller forsok med medicinsk behand-
ling (trial of therapy).

B. En individ, vars samtliga funktioner hos hela hjdrnan, inklusive hjarnstammen,

irreversibelt har upphort, dr dod.

1. Upphérandet ger sig till kianna ndr utredningen visar pd fynden enligt a och b:

a. Storhjarnans funktioner (cerebral functions) ar franvarande.

— Djupt koma maste vara for handen, dvs. cerebral oemottaglighet (unreceptivity)
och ofdrmaga till gensvar (unresponsivity). Medicinska omstandigheter kan krava
bekriftande undersékningar, sasom EEG eller métning av blodflodet i hjarnan.

b. Hjirnstammens funktioner ar franvarande.

— Undersokning skall géras av pupillernas reflexer for ljus, hornhinnereflexer, 6gon-
rorelser vid huvudvridning (oculocephalic) och dé kallt vatten hélls i 6rongangen
(oculovestibular), tung- och svalgreflexer (oropharyngeal) samt andningsreflexer.
Aktivitet hos det perifera nervsystemet samt ryggmargsreflexer kan besté efter
doden.

2. Irreversibiliteten ger sig till kianna ndr utredningen visar pd fynden enligt a, b och c:

a. Orsaken till komat ar klarlagd och 4r av sadan art att den kan tillskrivas forlusten av
hjarnfunktionerna.

— Som komplement till en noggrann klinisk undersékning och utredning av sjukdoms-
historien, kan relevant kunskap om orsaken till tillstdndet vinnas genom datorto-
mografi (computed tomographic scan), mitning av hjértats (core) temperatur,
eftersokning av drogpaverkan, EEG, angiografi eller andra undersokningsme-
toder.

b. Mojligheten av att nagra hjarnfunktioner atervander ar utesluten.

— Ifall da orsaken till tillstandet inte kan klarlaggas, kan slutsats dras om irreversibili-
teten forst efter en utvidgad undersokning rorande drogforgiftning, en forlingd
observationstid och andra tester. Ett faststdllande av att blodcirkulationen till
hjarnan har upphért ger vid handen att tillstdndet ar tillrdckligt for diagnosens
stallande samt att det &r irreversibelt.

c. Upphorandet av alla hjarnfunktioner bestar under en dndamalsenlig period av
observation och/eller forsok med medicinsk behandling (trial of therapy).

— Med undantag for patienter med drogforgiftning, hypotermi, 1ag alder eller chock
brukar — enligt vad den medicinska erfarenheten utvisat — sex timmars funktions-
bortfall, dokumenterat genom klinisk undersokning och bekraftande EEG, anses
tillrackligt. Om nagon bekraftande undersokning inte har gjorts rekommenderas en
observationstid om 12 timmar. Vid hjarnskador, orsakade av syrebrist, dar skadans
omfattning dr svar att faststalla, ar i allmdnhet en observationstid om 24 timmar
onskvard. Tiden kan reduceras, da fraga ar om hjarnskada till f61jd av syrebrist, om
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undersokningen pavisar upphord blodcirkulation i hjarnan eller, da det ror sig om
en vuxen patient utan drogforgiftning, hypotermi eller chock, om EEG pavisar
elektrocerebral tystnad. Fyrkarlsangiografi kan anvindas for att dokumentera hela
hjarnans dod, men en sddan undersokning innebar avsevirda praktiska svarigheter
och risker. Om inga komplikationer foreligger kan undersékning som pavisar
upphiévd blodcirkulation i storhjarnan (radioisotope bolus cerebral angiography,
gamma camera imaging with radioisotope cerebral angiography), tillsammans med
en genom Kklinisk undersdkning faststélld franvaro av samtliga hjarnfunktioner
under minst sex timmar, anvdndas for att diagnostisera doden.

Komplikationer vid stillandet av dédsdiagnosen

I fall d& misstanke foreligger om drogforgiftning kravs droganalys. Om forgiftning
befinns vara for handen far dodférklaring inte ske forran giftet har forbrants eller
upphavd intrakraniell blodcirkulation har konstaterats. Vid hypotermi maste kropps-
temperaturen hojas till normal nivéd innan diagnosen stills. Sérskild forsiktighet bor
iakttas vid stillande av diagnosen da fraga ar om barn under fem ar eller personer i
chocktillstand.

2 Argentina

I Argentina regleras faststallandet av doden i en lag av den 2 mars 1977 (nr
541) rorande donation och transplantation av organ. Enligt denna lag kan
dédens intride faststillas nar alla hjarnfunktioner totalt och oaterkalleligt
har upphort. Dodforklaring av en organgivare maste goras av ett specialist-
team bestaende av en allménpraktiserande ldkare, en neurolog eller neuroki-
rurg samt en kardiolog. Ingen av dessa far delta i det team som skall utféra
transplantationsingreppet pé givaren eller mottagaren.

Till lagen har utfirdats tillimpningsforeskrifter genom ett sarskilt dekret
den 3 oktober 1977 (nr 30011). I detta anges de narmare kriterier som méste
vara uppfyllda och de undersokningsmetoder som bor komma till anvéind-
ning. De ar:

1. Total franvaro av reaktion pa varje slags retning.

2. Isoelektriskt EEG (@ven vid retning) under 15 minuter och med upprepning efter
sex timmar (endast betraffande patienter som inte paverkats av forgiftning eller
hypotermi).

. Franvaro av spontan andning.

. Pupiller som ar helt vidgade eller fixerade i ett mellanldge och som inte reagerar pa
intensiv ljusretning.

. Franvaro av oculocefala reflexer.

. Franvaro av vestibuléra reflexer.

. Ingen Okning av hjartrytmen vid injektion av atropin.

. Nar testerna enligt 4, 5 och 6 inte kan utforas till f61jd av svara 6gonskador, kravs
undersokning som pavisar total avsaknad av blodcirkulation i hjarnan under minst
30 minuter.
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3 Australien

Ar 1977 lade the Law Reform Commission of Australia fram en rapport om
transplantationer [7], i vilken rekommenderades en enhetlig lagstiftning pa
omrédet i de olika delstaterna och territorierna i Australien. Rapporten tog
ocksd upp frigan om tidpunkten for dodens intrade och om tillimpliga
dodskriterier.

Kommissionen noterade att lakarna generellt sett accepterade hjirnrelate-
rade dodskriterier. Med hansyn hartill och da lakarna hyste farhégor for den
osékra rattsliga situationen, ansag kommissionen att en lagstiftning pa omréa-
det var nédvindig. Kommissionen lade darfor fram en modellag, vilken var
avsedd att gélla i alla situationer da det kom i fraga att faststilla dodens
intrade. Lagforslaget hade foljande lydelse.

Vid tillimpning av territoriets lagstiftning har en person détt nar det har intréffat
(a) irreversibelt upphorande av alla funktioner hos personens hjarna; eller
(b) irreversibelt upphérande av blodcirkulationen i personens kropp.

Som kommentarer till det framlagda lagforslaget anférde kommissionen
bl. a. féljande. Framfor en mangordig lagstiftning ar att foredra flexibilitet
som gor det mojligt att uppstalla kriterier som ar i Gverensstimmelse med de
bésta professionella tillvigagangssitt som foreligger vid varje tidpunkt. Den
foreslagna lagens kortfattade utformning och uteslutningen av detaljerade
kriterier kan sagas avspegla och bekrifta det australiska samhéllets allmédnna
fortroende for den medicinska professionen. Att stilla upp diagnostiska
metoder bor ankomma pa den medicinska vetenskapen. Vidare betonas att
den foreslagna lagdefinitionen 4r avsedd att ha generell tillimpning, trots att
denlagts frami transplantationssammanhang. Dess rattsliga effekt begransas
inte till ndgon sérskild kategori patienter, t. ex. patienter i intensivvard eller
fall dé transplantation 4r aktuell. Att lagforslaget tagit med en hénvisning
saval till ’hjarndod” som till de traditionella dodskriterierna avser att fylla
ett meningsfullt &ndamal. Trots att det innebér en storre precision om man
bestimmer déden med hénvisning till hjarnfunktionernas bortfall, 4r det
givet att doden i de flesta fall kommer att faststillas enligt de traditionella
hjért-lungkriterierna. Bara i ett fatal fall kommer det att foreligga behov av
och tillfalle till att tillampa de direkt hjarnrelaterade dodskriterierna.

Lagstiftning med det foreslagna innehéllet hade fram till september 1982
utfardats i Queensland, Australian Capital Territory och Northern Territory
och forbereddes i ytterligare delstater.

Ar 1981 tillsatte the National Health and Medical Research Council en
arbetsgrupp som fick i uppdrag att utarbeta en handledning for uttagande av
organ for transplantation. Arbetsgruppens resultat publicerades i september
1982 i en rapport med titeln ”A Code of Practice for Transplantation of
Cadaveric Organs”.

I rapporten framhalls att dodens intrdde maste faststallas i overensstam-
melse med accepterade medicinska normer. Detta krav dr uppfyllt om man
tillampar kriterier som grundar sig pa diagnosen irreversibelt upphord hjarn-
funktion. Rapporten hénvisar har till de riktlinjer som utarbetats i Storbri-
tannien av the Conference of Royal Medical Colleges and their Faculties in
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the United Kingdom (jfr under 14 i denna bilaga) — olika medicinska

organisationer i Australien hade anslutit sig till dessa riktlinjer — samt till de

anvisningar i USA som utformats av den medicinska expertgruppen under

the President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine

and Biomedical and Behavioral Research (jfr under 1 i denna bilaga).
Ytterligare ges i rapporten foljande rekommendationer.

Upphord hjarnfunktion kan faststallas genom kliniska metoder om:

1. cerebrala funktioner saknas, vilket pavisas genom djupt koma; och

2. hjarnstamsfunktionerna saknas (pupillreaktion for ljus, kornealreflexer, oculoce-
fala reflexer, oculovestibulira reflexer, orofaryngeala reflexer och andningsref-
lexer).

Odterkalleligheten hos funktionsbortfallet i hjarnan kan faststéllas genom kliniska

metoder om:

1. orsaken till komat ir kdnd och av sddant slag att den kan fororsaka forlust av
hjarnans funktion; och

2. mojligheten att ndgon hjarnfunktion aterkommer ér utesluten; och

3. upphérandet av alla hjarnfunktioner bestar under den tid som ér erforderlig for att
observation skall kunna goras och/eller behandling skall kunna provas.

I fall d& doden faststills pa grundval av “hjarndod” maste diagnosen stillas av tvd

likare, var for sig, och ingendera av dessa far vara kliniskt beroende av den andre.

Ingen av likarna far vara medlem av transplantationslaget och inte heller vara den

likare som behandlar organmottagaren eller vara utsedd att ge tillsténd till uttagandet

av organet. En av lakarna méste vara en specialist som har hand om behandlingen av

den organgivande patienten. Béda de likare som staller diagnosen skall vara erforder-

ligt kvalificerade och till dckligt erfarna i vard av sadana patienter.

Skulle tvetydiga resultat nés vid tillimpningen av nagot av de tester som anvands vid
faststallandet av ’hjarndod” maste testerna upprepas. Intervallet mellan testerna &r
beroende av hur patientens tillstdnd fortskrider och kan variera mellan 4 och 24
timmar. Avgorandet méste grundas pa en medicinsk bedémning och kan vara beroen-
de av tecken pa forbattring, stabilitet eller forsamring av patientens tillsténd.

Tidpunkten for dédens intrade ar den dé doden slutligen faststallts.

4 Canada

Fragan om en legal definition av doden har &dgnats stor uppméarksamhet i
Canada, ochien av delstaterna, Manitoba, har hjarnrelaterade dodskriterier
sanktionerats i lag. Nagon federal lagstiftning har dnnu inte kommit till
stand. Forslag till en sadan lagstiftning har dock avgetts av the Law Reform
Commission of Canada i tvé olika rapporter ar 1979 resp. 1981 [8, 9].

I medicinsk praxis tillimpas hjarnrelaterade dodskriterier dven i delstater
dar uttrycklig lagstiftning saknas. Redan i november 1968 publicerade salun-
da the Canadian Medical Association riktlinjer for faststéllandet av dodens
intride, i vilka angavs dodskriterier som byggde pa hjarnfunktionernas totala
och oaterkalleliga bortfall. I huvudsak 6verensstimde dessa med de négra
manader dessforinnan utarbetade s.k. Harvardkriterierna (jfr under 1 i
denna bilaga).
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Manitoba

The Manitoba Law Reform Commission avlimnade &r 1974 en rapport
angdende lagstiftning om dodens intrade [10]. I rapporten rekommendera-
des inforandet av en lagfast dodsdefinition i delstaten Manitoba, avsedd att
tillampas for alla medicinska och rattsliga andamal.

Kommissionen konstaterade att det tveklost kunde fastslas att det oater-
kalleliga bortfallet av alla hjarnans funktioner dr detsamma som individens
doéd. Med hénsyn hartill och under beaktande av den moderna utvecklingen
pa det medicinskt-tekniska omradet var det nédvindigt att ersitta de tradi-
tionella dodskriterierna med hjarnrelaterade kriterier.

Den frga kommissionen darefter stillde var om det féreldg behov av att i
nagon form ge doden en definition. Fragan besvarades jakande. Som skil
harfér angavs behovet av storre precision rérande vad som skall forstas med
dod och betriffande tidpunkten for dodens intrdde. Vidare hinvisades till
intresset av att skydda patienters liv och deras ritt till liv samt till behovet av
att undvika otillborlig férlangning av ianspraktagandet av sjukvardspersonal
och utrustning genom uppritthallandet av hjért- och andningsverksamhet
efter det att doden har intrétt.

Efter att bl. a. ha granskat en rad rattsfall — i vilka uppkommit fragor om
tidpunkten for och orsaken till dodens intréde och i vilka en legaldefinition
darav skulle ha varit till vasentlig vigledning foér domstolarna — fann kom-
missionen att en rattslig reglering var pakallad. Foljande utgangspunkter
uppstélldes for utformningen av en sidan reglering:

1. En lagfast dodsdefinition bor utformas sa att den inte ger intryck av att en persons
dod &r beroende av en likares nérvaro eller av en medicinsk dodforklaring.

2. Lagregleringen bor inte ta sikte pa de sirskilda undersékningsmetoder o. d. som
anvénds vid faststillandet av doden.

3. Lagstiftningen bor ges en generell verkan s att den ér tillimplig pa alla de
omréden, medicinska s&vil som juridiska, dar déden har relevans.

Frén dessa utgangspunkter utformade kommissionen ett férslag till lagstift-
ning, vilket séndes pa remiss till foretriadare for en rad olika organisationer.
Remissutfallet var i stort sett positivt, och sérskilt noterades ett valvilligt
mottagande frdn olika religiésa samfund. Under beaktande av de synpunkter
som kom fram vid remissbehandlingen formulerade kommissionen sitt for-
slag pa f6ljande sitt:

For alla andamél inom ramen for Manitobas lagstiftande forsamlings kompetens att
stifta lagar intraffar en persons dod vid den tidpunkt da irreversibelt upphérande av
personens alla hjarnfunktioner intréffar.

Forslaget antogs ar 1975 av Manitobas lagstiftande férsamling, och en be-
stimmelse med den foreslagna lydelsen infordes i ’The Vital Statistics Act”
(An Act Respecting the Registration of Births, Marriages, Deaths and Other
Vital Events) under rubriken ”Néar doden intraffar’.
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Federalt lagstiftningsarbete

The Law Reform Commission of Canada lade i borjan av ar 1979 — inom
ramen for kommissionens projekt Protection of Life — fram en rapport med
titeln Criteria for the Determination of Death (Working Paper 23). I rappor-
ten redovisade kommissionen sin syn pa en lagreglering av dodskriterierna.
Rapporten sidndes pa remiss till en rad olika organisationer och enskilda
experter pa skilda omréaden. Efter viss bearbetning 6verlimnade kommissio-
nen i mars 1981 till justitieministern en ny rapport, Criteria for the Deter-
mination of Death (Report 15). I denna foreslogs ett lagfastande av hjarnre-
laterade dodskriterier. — Forslaget har dannu inte lett till lagstiftning.

I Working Paper 23 [8] konstaterade kommissionen till en borjan att
framstegen inom den moderna medicinska vetenskapen lett till att man fran
medicinskt hall ansett det nodvandigt att 6verge de traditionella, hjért- och
andningsbaserade dodskriterierna och éverga till hjérnrelaterade kriterier.
Detta medforde att rittsliget var oklart. Kommissionen papekade ocksa att
fragan under senare tid ftt sirskild aktualitet genom utvecklingen pé trans-
plantationsomrédet.

Mot bl. a. denna bakgrund fann kommissionen det nédvandigt att faststal-
la tillimpliga dodskriterier eller, mindre exakt, att ’definiera” doden. Den-
na uppfattning motiverades av hansynen till individen, till de anhoriga, till
lakare och annan sjukvéardspersonal samt réttsviasendets behov och samhalls-
intresset. For samtliga dessa var det vasentligt att stilla upp en rittslig
definition av tidpunkten for dodens intride, eftersom detta skulle medfora
storre sikerhet och en enhetlig syn i fragan.

Kommissionen diskuterade direfter doden som ett medicinskt fenomen.
Den konstaterade sammanfattningsvis att ett standigt 6kande antal medicin-
ska sammanslutningar — inom och utom Canada — accepterat ’hjarndod”
som liktydig med ménniskans dod. De fragor som éterstod att 16sa rorde
enligt kommissionen mindre ’hjarndédsbegreppet’ som sidant utan handla-
de mer om vilka metoder som skall anvandas vid faststdllande av dédens
intrade och vilka tekniska medel som stér till forfogande da man 6nskar gora
en auktoritativ utvardering hirav.

En analys av doden som ett rittsligt fenomen visade bl. a. att olika domsto-
lar, framst i USA men dven i Canada, haft att i en rad rattsfall ta stéllning till
pa vad sitt och vid vilken tidpunkt déden skulle anses ha intrétt. Nagon helt
fast praxis kunde man emellertid inte finna, utan olika domstolar hade under
arens lopp tillimpat omvixlande de traditionella och de hjérnrelaterade
dodskriterierna. Efter att ha tagit del av det redovisade materialet fann
kommissionen att frigan om en dddsdefinition inte bara var av teoretiskt
intresse utan ocksa hade stor praktisk betydelse i manga olika rattsliga
hinseenden. Faststillande av dodskriterier anségs i princip kunna laggas pa
lakarvetenskapen, rittspraxis eller de lagstiftande organen.

Efter utforliga 6verviganden forkastade kommissionen de tvé forsta alter-
nativen. For den lagstiftning som déirfér borde komma till stdnd stéllde
kommissionen sedan — mot bakgrund av bl. a. erfarenheterna frén andra
lander — upp foljande utgdngspunkter:
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1. Den féreslagna lagstiftningen maste undvika godtycke och ge bittre vigledning at
ldkare, jurister och allménheten men énda vara sa flexibel att den kan anpassas till
forandringar pa det medicinska omradet.

2. Den foreslagna lagstiftningen far inte ge intryck av att kunna losa alla problem som
uppkommer genom doden utan endast frigan om uppstillande av kriterier for dess
faststallande.

3. Den foreslagna lagstiftningen maste kunna tillimpas pa samma sitt i alla samman-
hang dar uppgiften &r att faststilla doden.

4. Den foreslagna lagstiftningen fir reglera enbart kriterierna for dod; den far inte
definiera de medicinska tillviigagéngssitten och inte heller de olika metoder med
vilka doden skall faststillas.

5. Den foéreslagna lagstiftningen maste grundas pa normer och kriterier som 4r allmant
godtagna av den kanadensiska allminheten.

6. For att verensstimma med det allmént omfattande begreppet méste den foreslag-
na lagstiftningen erkdnna att doden ar en enskild persons dod, inte organs eller
cellers dod.

7. Den féreslagna lagstiftningen far i den praktiska tillimpningen inte leda till felakti-
ga beslut eller ge upphov till oacceptabla situationer.

8. Den foreslagna lagstiftningen far inte foreskriva dodskriterier som &r avsedda
enbart eller huvudsakligen for transplantationsverksamhet.

Fran dessa utgangspunkter utformade kommissionen ett lagforslag, vilket
sédndes pa remiss. Pa grundval av remissutfallet 6verarbetade kommissionen
dérefter forslaget i sin Report 15 [9] och presenterade dven synpunkter vari
den bemétte vad som kommit fram vid remissbehandlingen. Kommissionen
rekommenderade att det kanadensiska parlamentet skulle — sisom ett tillagg
till "the Interpretation Act” — anta en lagbestimmelse av foljande innehall.

For alla dndamél inom ramen f6r det kanadensiska parlamentets lagstiftningsratt

(1) &ren person dod da ett irreversibelt upphérande av personens samtliga hjarnfunk-
tioner har intratt;

(2) detirreversibla upphérandet av hjérnfunktionerna kan faststallas genom varaktig
(prolonged) frénvaro av spontana cirkulations- och andningsfunktioner;

(3) nir faststallandet av varaktig (prolonged) frénvaro av spontana cirkulations- och
andningsfunktioner gjorts oméjligt genom anvindandet av konstgjort understéd-
jande insatser (artificial means of support), kan det irreversibla upphérandet av
hjarnfunktionerna faststéllas genom varje metod som éverensstimmer med sed-
vanliga normer fér medicinskt handlande vid den aktuella tidpunkten (ordinary
standards of current medical practice).

5 Frankrike

Hjérnrelaterade dodskriterier har sedan linge erkints i Frankrike. Redan &r
1966 fastslog salunda den franska medicinska akademin (L’Académie Natio-
nale de Médecine) att en person kunde dédforklaras nir hjarnan upphort att
fungera, dven om andra organ kunde héllas vid liv p4 konstlad vig.

Den franska lagstiftningen innehaller inte nagon uttrycklig definition av
doden. Fragan berors emellertid i flera lagar och forordningar.

Grundlaggande for regleringen ér stadganden i artiklarna 77 och 81 i Code
Civil om obduktion och begravning. Dir féreskrivs att ingen av dessa forritt-
ningar far d4ga rum forréin det forflutit 24 timmar sedan dodsfallet intraffade. I
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ett dekret den 31 december 1941 (artikel 27) preciseras att fristen om 24
timmar borjar 16pa fran tidpunkten for forklaring att doden intratt (déclara-
tion du déces). Detta stadgande modifieras i viss man genom ett dekret den 20
oktober 1947. Har foreskrivs att déden skall konstateras (étre constatée) av
tva likare, som anvinder alla de metoder som godkints av hélsovardsminis-
teriet for sikerstillande av dodens intrade.

Genom ett cirkuliir den 3 februari 1948 (nr 32) har hélsovardsministern
sasom sikra metoder for konstaterandet av ddden — vid sidan av och ssom
tillagg till en direkt undersokning — godként

— Oppnande av en pulsider (artériotomie), och

— prov med s. k. fluoresceine d’Icard.

Hartill har genom ett cirkulir den 19 september 1958 tillagts en tredje
metod: eterprov.

Dessa metoder ar grundade pa att hjéirtverksamheten och blodcirkulatio-
nen har upphért. Emellertid har halsovardsministern genom ett cirkuldr den
24 april 1968 (nr 67) ytterligare kompletterat de tidigare undersokningsmeto-
derna med nya kriterier for faststallande av dédens intréde.

I detta cirkulir framhalls att kriteriet hjartverksamhetens och blodcirkula-
tionens upphorande i dag ér otillférlitligt i tva hédnseenden. A enasidan ir det
otillrickligt eftersom moderna metoder for aterupplivning” (réanimation),
sasom hjartmassage, gor det mojligt att aterfora till livet en sjuk vars hjarta
stannat. A andra sidan kan hos en del personer vissa organs 6verlevnad — i
synnerhet hjarta och lungor — uppratthéllas genom artificiella metoder
fastin andra livsviktiga organ, som det centrala nervsystemet, redan har
»dstt” oaterkalleligt. Aven om de dldre metoderna alltjamt ér tillréckliga i
flertalet fall dar doden konstateras, kan de inte langre tillimpas i vissa av de
nyss namnda situationerna. Med hénsyn hartill ar det nodvéndigt att dar
tillimpa nya dodskriterier.

Efter att ha konsulterat bl.a. den nationella lakarorganisationens rad
(Conseil National de 1'Ordre des Médecins) och den medicinska akademin
foreskrev hilsovardsministern foljande. Konstaterandet av dédens intrdde
hos en person som varit foremél for en lingre tids dterupplivning (réanima-
tion prolongée) skall goras av tva lakare, av vilka en skall vara klinikchef eller
dennes ersittare, efter konsultation — i samtliga fall da detta framstér som
onskvart — med en specialist pa elektroencefalografi (EEG). Detta konstate-
rande skall goras pa grundval av tecken som stimmer 6verens med oaterkal-
leliga skador som ar oférenliga med liv. Harvid skall man sérskilt stodja sig pa
karaktiren av forstorande och obotliga férandringar av centrala nervsyste-
met i dess helhet. Faststallandet skall enligt cirkuléret sarskilt grundas pa

— en metodisk analys av de omstindigheter under vilka skadorna upp-
kommit,

— helt artificiell karaktir av andning upprétthéllen enbart med hjalp av
respirator,

— total franvaro av alla reflexer, fullstindig hypotoni och vidgade pupiller
(la mydriase), och

— total franvaro av spontana och framkallade signaler fran hjarnan under
en tillrickligt 1ang tidsperiod hos en patient som inte &r hypotermisk och inte
heller intagit lugnande lakemedel.
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I cirkuldret sigs ocksa att odterkalleligheten av funktionerna inte kan
faststiallas med mindre det foreligger 6verensstimmelse mellan de kliniska
och de elektroencefalografiska tecknen; frénvaron av ett enda av dessa
tecken berittigar inte att personen forklaras déd.

Ytterligare framhalls att det, nir déden konstaterats hos en person som
halls vid liv artificiellt (maintenu artificiellement en survie) ér tillatet att
upphora med atgirder for "aterupplivning” av hjért- och andningsverksam-
het. Om det ar aktuellt att ta ut organ for transplantationsandamal efter
doédens konstaterande, kan det godtas att atgirder for “aterupplivning”
fortsatter i syfte att inte i fortid avbryta blodtillférseln till det ifrdgavarande
organet.

Fragan om transplantation regleras i 6vrigt genom en lag den 22 december
1976 (nr 76—1181) om uttagande av organ och ett i anslutning hértill den 31
mars 1978 (nr 78—501) utfirdat dekret om tillimpning av lagen. Enligt detta
dekret far organ inte tas fran ett lik for terapeutiskt eller vetenskapligt
andamal forrin déden har faststillts av tvé likare tillhorande sjukvardsin-
rattningens personal. En av dem skall vara klinikchef eller dennes ersittare. I
fall d4 organ skall tas for terapeutiskt andamal fir doden inte faststallas av
lakare som tillhor det team som skall ta ut eller transplantera organet. Det
angesi dekretet att de metoder som anvénds for att bestimma dodens intrade
skall vara i 6verensstimmelse med de som tillimpas i klinisk praxis for att
faststilla en persons dod. Dessa metoder maste godtas av halsovardsminis-
tern efter samrad med den franska medicinska akademin och den nationella
lakarorganisationens rdd. Som namnts ovan har i ett cirkuldr den 24 april
1968 angetts vilka metoder som godkénts i detta hénseende.

Négra planer p4 att indra de nu gallande foreskrifterna med avseende pa
faststiallandet av dodens intrdde finns f. n. inte i Frankrike.

6 Grekland

Genom en lag av den 14 oktober 1978 (nr 821) om uttagande och transplanta-
tion av biologiska substanser av ménskligt ursprung har hjérnrelaterade
dodskriterier officiellt erkédnts i Grekland.

I lagens artikel 9 uttalas att uttagande av biologiskt material ar forbjudet
om det inte dessforinnan faststallts att individen ar déd. Vid tillampning av
lagen anses en organgivare vara déd om ldkare i 6verensstimmelse med
lagens foreskrifter i 6vrigt och med tillampning av erkdnda och oomtvistliga
vetenskapliga metoder, har konstaterat forekomsten av tecken som pavisar
permanent och definitivt upphérande av det centrala nervsystemets funktio-
ner, oberoende av den tidpunkt da tecknen upptrider och av hur lange de
gett sig till kdnna. Bland dessa tecken méste under alla férhallanden vara for
handen:

. Avsaknad av spontana och framkallade rorelser.

. Franvaro av reflexer, sarskilt kornealreflexer.

. Pupillutvidgning och avsaknad av ljusreaktion hos pupillerna.

. Franvaro av andning vid avstdngning av respiratorn (i de fall sddan anvinds) under
sa lang tid som erfordras for att ansamlingen av koldioxid skall framkalla andning.

5. Isoelektriskt EEG.
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Vidare uttalas att konstgjort uppratthallande av funktionena hos vissa en-
skilda organ eller organsystem inte utesluter dédférklaring pd de angivna
grunderna. Inte heller utgor detta hinder mot uttagande av biologiska sub-
stanser.

I lagen foreskrivs ocksa att dodens intrade maste faststéllas av tva lidkare
med vardera minst fem ars erfarenhet. En av dem skall vara specialist i
neurologi. Ingen av dessa lakare far ha samband med nagon vetenskaplig
grupp som har intresse i eller befattning med transplantationsverksambhet.

7 Israel

Enligt vad utredningen inhamtat tillampas hjarnrelaterade dodskriterier pa
sjukhus i Israel. Nagon lagstiftning hdrom finns inte utan tillaimpningen
grundas pa medicinsk praxis.

I regel stélls diagnosen av tre lakare, av vilka en skall vara neurolog och en
anestesiolog. De kriterier och undersokningsmetoder som kommer till an-
vandning 6verensstimmer — enligt uppgift — i huvudsak med de som tillam-
pasi USA. Allmant kravs att patienten maste varaidjupt koma, vars orsak ar
kiand, och sakna alla reflexer, sarskilt de som hérror fran hjarnstammen.
Kontroll av andningsreflexerna gors genom att respiratorn kopplas ifran
under en tid av tio minuter. Innan dodférklaring kommer i fraga gors en
EEG-undersokning for att faststalla avsaknad av elektrisk aktivitetihjérnan.

Dodforklaring pa grundval av hjarnrelaterade dodskriterier sker endast pa
intensivvardsavdelningar och bara i fall da transplantationsingrepp ar aktu-
ellt. Nagra komplikationer i rattsligt eller annat hanseende har inte uppkom-
mit efter det att man borjade tillimpa sddana dodskriterier, och diagnosen
anses tillforlitlig.

8 Italien

Ddodskriterier finns i Italien uppstéllda i en lag av den 2 december 1975 (nr
644) rorande uttagande av delar av lik for transplantationsbehandling m. m. I
denna, som godtar savil hjart- som hjarnrelaterade kriterier, foreskrivs bl. a.
foljande.

Vid uttagande for transplantationsindamal av organ fran patienter med
hjartstillestdnd faststalls doden genom kontinuerlig elektrokardiografisk re-
gistrering under minst 20 minuter, genom iakttagandet av franvaro av spon-
tan andning (sedan artificiellt uppratthallen andning har avbrutits under tva
minuter) samt genom konstaterandet av frdnvaro av spontan eller framkallad
elektrisk aktivitet hos hjarnan. I dessa fall skall doden faststallas av ett lag av
tre lakare, av vilka en skall vara specialist i kardiologi och en i elektroencefa-
lografi.

D4 fraga dr om personer som drabbats av en primdr hjdrnskada och som
getts livsuppehallande behandling pa sjukhus eller universitetsklinik, fast-
stills doden ha intriatt, om f6ljande villkor ar samtidigt uppfyllda.
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1. Ett tillstand av djupt koma jimte muskelslapphet, franvaro av reflexer i muskler
som styrs genom hjarnnerverna, avsaknad av fotsulereflexer samt paralytisk pupill-
utvidgning med frénvaro av kornealreflex och pupillreaktion pé ljus.

2. Franvaro av spontan andning sedan konstgjort uppratthllen andning varit avbru-
ten under tva minuter.

3. Franvaro av spontan eller framkallad elektrisk aktivitet i hjarnan, pavisad genom
isoelektriskt EEG.

Den tidpunkt vid vilken de nu beskrivna forhallandena forsta gdngen upptra-
der samtidigt anses vara dodsogonblicket. Men doden kan faststallas forst da
de oavbrutet varit for handen under en fortlopande period av minst tolv
timmar, under vilken inga mediciner med ddmpande effekt pa det centrala
nervsystemet har getts och under vilken inte forekommit konstgjort framkal-
lad hypotermi.

De under 1 och 2 beskrivna tillstinden maste kontrolleras och registreras
med intervaller om hogst en timme. Franvaron av elektrisk aktiviteti hjarnan
skall dock faststillas var fjarde timme och varje gang for en tid av 30 minuter.
Om spontant hjartstillestand intrader under observationsperioden faststélls
doden pa sedvanligt satt (jfr ovan vid hjartstillestdnd).

Ddoden skall, i fall da hjartstillestdnd inte intrétt, faststallas av ett ldkarlag, i
vilket skall inga en rattsmedicinare, en anestesiolog samt en neurolog som
tillika ar specialist i elektroencefalografi.

Oberoende av pa vilket sitt doden konstateras far de ldkare som deltar vid
transplantationen inte ha varit med om att faststélla dodens intrade.

Enligt vad utredningen inhdmtat pagar f. n. en 6versyn av lagstiftningen,
varvid man bl. a. dvervager att forkorta den foreskrivna observationstiden
om tolv timmar — vid fall dar hjartstillestand inte foreligger — till sex timmar
samt att slopa forutsittningen att det maste vara frdga om en primér hjarn-
skada for att dodforklaring skall kunna ske med anvindning av direkt hjarn-
relaterade dodskriterier.

Dodforklaring med tillimpning av sadana kriterier sker endast pa intensiv-
vardsavdelningar och enbart da transplantation ar aktuell eller d@ man 6ns-
kar avbryta intensiv “’livsuppehéllande behandling”.

9 Mexico

Hjarnrelaterade dodskriterier godtas i Mexico. Regler hiarom finns i en lag
fran &r 1976 rorande handhavande av manskliga organ, vivnader och krop-
par. Kriterier for att faststdlla dodens intrade pa neurologisk grund ar:

. Total franvaro av férnimmelse och gensvar pa adekvata retningar.

. Franvaro av reflexer fran hjarnan och ryggmargen.

. Avsaknad av spontan andning.

. Isoelektriskt EEG oberoende av retningar.

. Hypotermi samt paverkan av bromider, barbiturater eller alkohol kan uteslutas.

wn B W N =

Dessa forutsattningar maste vara uppfyllda i 24 timmar for att dodférklaring
skall fa ske. I fall da hjartstillestand intraffar fére periodens utgang kan dock
dodforklaring ske genast.
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10 Portugal

Genom en forordning av den 24 mars 1971 (nr 156/71), som utfardats av
justitie- och hélsovardsministrarna i Portugal, ges foreskrifter rorande be-
kriftelse av doden da fraga ar om uttagande fran avlidens kropp av vavnader
eller organ i behandlings- eller forskningssyfte. Genom férordningen har
getts legalt stod for godtagande av hjarnrelaterade dodskriterier som grund
for dodforklaring. I férordningen foreskrivs bl. a. foljande.

I fall d& ”behandling i livsuppehallande syfte” inte féorekommit &r det —
oavsett om dessforinnan iakttagits tecken pa att doden intraffat — obligato-
riskt att definitivt bekriafta dodens intrdde med EKG-undersokning och
arteriotomi. Den senare kan dock ersdttas av en undersékning som visar att
nathinnans kapillarer inte ar synliga eller av en angiografisk undersékning.

For bekriftelse av dédens intrdde hos patienter som getts "’livsuppehallan-
de behandling” krévs:

1. Uppgifter om sjukdomshistorien méste analyseras systematiskt och noggrant.

2. Att andningen uppritthalls pa uteslutande konstgjord vig maste bekriftas.

3. Den totala avsaknaden av alla psykosensoriska reflexer, total hypotoni och pupill-
stelhet maste bekriftas.

4. Alla tecken pi elektroencefalografisk aktivitet méste ha forsvunnit, och det maste
foreligga en linedr registrering utan reaktion vid retning under tillrackligt 1ang tid.
En fOrutsittning &r ytterligare att patienten inte befinner sig i ett tillstdind av
hypotermi och inte heller intagit likemedel med ddmpande effekt pa det centrala
nervsystemet.

I dessa senare fall fir dodsbevis utfirdas endast om samtliga kliniska och
elektroencefalografiska tecken har verifierats och uppgifterna frén sjukhisto-
rien inte reser nagra tvivel om tolkningen av tecknen.

Dodens intrade maste alltid bekriftas av tva likare, av vilka en skall
tjanstgora pa den inréttning dér den avlidne behandlades och den andre vara
specialist i elektroencefalografi. De likare som ansvarar for bekriftandet av
dédens intréde féar inte ingé i det likarlag som skall anvinda sig av de uttagna
organen.

Nér déden bekréaftats pa ovan beskrivet sitt far livsuppehallande behand-
ling fortsittas eller paborjas pa den avlidne, si att uttagandet av vivnaden
eller organet kan ske under goda férhallanden.

11 Saudiarabien

Enligt vad utredningen inhémtat, bl. a. vid kontakter med lakare i Saudiara-
bien, tillimpas hjarnrelaterade dodskriterier pd de sjukhus i landet dar
sadana kan komma i fraga. Nagra lagregler har inte utfardats och inte heller
finns enhetliga kriterier for hela landet. Sddana har i stallet utarbetats lokalt
for varje sjukhus. I huvudsak dverensstimmer dessa med de som tillimpas i
USA och i olika europeiska ldnder.

De for Riyadhs militarsjukhus géllande riktlinjerna for faststallande av
hjarnans dod kraver bl. a. f6ljande.
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1. Medvetsloshet av kidnd orsak. Metaboliska och endokrina storningar, som kan
fororsaka eller bidra till medvetsléshet maste kunna uteslutas, liksom hypotermi
och péverkan av droger med depressant verkan pa det centrala nervsystemet.

2. Allmén muskelslapphet, inga spontana rérelser och inga tecken pé postural aktivi-
tet. Ryggmirgsreflexer kan dock férekomma.

3. Avsaknad av hjirnnervsreflexer.

4. Avsaknad av spontanandning under tre minuter.

5. Isoelektriskt EEG.

6. Hjartrytmen kan inte hojas med mer én fem slag i minuten vid injektion av atropin.

I'sirskilda anvisningar till de angivna riktlinjerna uttalas bl. a. att den klinis-
ka undersokningen maste upprepas efter tva timmar. Vidare ségs att pa-
tienten skall registreras som déd da de beskrivna kriterierna uppfyllts och
inga tecken pé fortsatt hjarnaktivitet foreligger. Registreringen maste goras
av tre skilda ldkare. Att hjarnans dod konstaterats ar, uttalas det, liktydigt
med att doden intratt. Den tidpunkt dé registreringen hirav skett anses som
doédsogonblicket.

12 Schweiz

Nagon lagfést dodsdefinition finns inte i Schweiz. Visserligen fastslas i den
schweiziska Zivilgesetzbuch (Art. 31) att "’personligheten” (die Personlich-
keit) upphor i och med déden. Men frigan om hur dédens intriide skall
faststéllas i enskilda fall har lamnats utanfor regleringen. Av forarbetena
framgdr att lagstiftaren medvetet har avstatt frin att ta stdllning i fragan,
eftersom man menat att en legaldefinition redan efter kort tid skulle kunna
framstd som vetenskapligt féraldrad.

Under lang tid utgjorde i medicinsk praxis upphord blodcirkulation och
andning det avgorande kriteriet for dodens faststillande. Denna dodsdiag-
nos kom emellertid att sittas i friga i och med utvecklingen av intensivvar-
den. Framstegen pé aterupplivningsteknikens omrade gjorde det nédvéndigt
att fastligga nya kriterier pA manniskans déd, vilka bygger pa bortfall av
hjarnans funktioner. Hjarnrglaterade dodskriterier har darfor kommit att
vinna allmént erkédnnande i den medicinska tillimpningen.

Av grundldggande betydelse ar de riktlinjer for definition och diagnos av
déden som utfirdats av den schweiziska akademin for de medicinska veten-
skaperna (Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften fiir die Definition und die Diagnose des Todes). De forsta
riktlinjerna vari hjarnrelaterade dodskriterier godtogs beslutades den 25
januari 1969. Dessa har senare 6verarbetats och kompletterats, varvid bl. a.
mindre tonvikt &n tidigare lagts vid EEG-undersokning och storre betydelse
tillmétts forlusten av hjarnstamsreflexer. De nuvarande riktlinjerna tillkom
den 6 maj 1983 [11] och innehaller bl. a. foljande.

En manniska ér att anse som d6d om ett av eller bada de f6ljande villkoren
ar uppfyllda:

A. Odéterkalleligt hjartstillestdnd med dérigenom avbruten blodcirkulation i
organismen och darmed &ven i hjarnan.
B. Fullstandigt och oéterkalleligt bortfall av hjirnans funktioner.
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Anvisningar ges for faststillandet av det fullstindiga och oéterkalleliga bort-
fallet av hjarnfunktionerna i fall da hjartverksamheten inte upphért. Det
betonas sérskilt att dven hjidrnstammens funktioner méste ha fallit bort.
Ytterligare framhalls att man med sakerhet méste kunna utesluta varje
inflytande av likemedel med muskelavslappnande verkan eller som dampar
det centrala nervsystemet. Aven forgiftning och amnesomséttningsbetingat
koma maste med sidkerhet kunna uteslutas.

Riktlinjerna upptar sju olika dodstecken, vilka maste foreligga samtidigt
och under en tidrymd av minst sex timmar. Dessa ar:

. Djup medvetsloshet vars bakomliggande orsak ér val kind.

. Bada pupillerna vida och ljusstela.

. Franvaro av oculocefala reflexer.

. Franvaro av kornealreflexer.

Franvaro av varje reaktion pa smértstimulering av trigeminus.
. Bortfall av host- och svalgreflexer.

. Bortfall av spontanandningen.

Om en entydig, primir hjarnskada foreligger ar de uppréknade kliniska
tecknen tillriackliga for bekriftelse av "hjarndodsdiagnosen”. Om hjarnska-
dan har sin grund i anoxi eller grav rubbning av amnesomsittningen, maste
de namnda tecknen vara pavisbara under mer 4n 48 timmar. I fall av forgift-
ning krivs att giftet bevisligen avsondrats fran kroppen.

Ytterligare kriterier for "hjarndod” ar enligt riktlinjerna:

1. Totalt avbrotti det intrakraniella blodomloppet, vilket pavisas genom 4-kérlsangio-
grafi eller angiografi med radioaktiva isotoper.

2. Ett intrakraniellt tryck som — vid fortlopande matning — dverstiger det systoliska
blodtrycket under mer 4n 20 minuter.

Tidpunkt for dodens intrade ér den tidpunkt dé dédsdiagnosen stills. Enbart
lakare dr behoriga att faststilla dodens intrade. Efter intrddet av hjdrnans
dod ar det berittigat att slutgiltigt avbryta den konstgjorda andningen och
cirkulationsstédjande atgirder. Aven uttagande av 6verlevande organ ar da
tillatet. Den liakare som faststiller dodsfallet maste i sddant fall vara oav-
héngig transplantationsteamet.

Slutligen betonas nodvéndigheten av forsiktighet dé det ar fraga om sma
barn. I dessa fall maste de kliniska tecknen foreligga under minst 24 timmar
och en undersokning av blodflodet till hjarnan kan vara erforderlig. Det
anmirks dven att en elektroencefalografisk undersokning i vissa fall kan vara
av varde for att fullstindiga den kliniska provningen.

I en av de schweiziska kantonerna, Ziirich, finns lagstiftning som anknyter
till de angivna riktlinjerna. ”Der Regierungsrat” i kantonen har namligen i
en forordning den 25 mars 1971 om sjukhusen i kantonen foreskrivit (§ 44)
att déden skall faststallas i enlighet med de riktlinjer som utfardats av den
schweiziska akademin for de medicinska vetenskaperna.

Nimnas kan ocksa att denna bestimmelse fordes under den schweiziska
hogsta domstolens (Bundesgericht) prévning med avseende pé dess dverens-
staimmelse med den schweiziska forfattningen. Genom ett utslag den 28 juni
1972 fann emellertid domstolen efter en grundlig genomgéng av rattslaget
och av den medicinska vetenskapens standpunkt att bestimmelsen inte stod i
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strid med forfattningens regler om ritten till liv och till personlig frihet.
Enligt vad utredningen inhamtat foreligger inte nagra skiljaktigheter vid
tillampningen av de ovan beskrivna riktlinjerna olika sjukhus emellan. La-
karna i Schweiz dr eniga om att anvinda hjirnrelaterade dodskriterier.
Nagon kritik hdremot har inte forekommit. Inte heller har de gett upphov till
juridiska problem i den praktiska tillimpningen. Savitt bekant har fragan om
tidpunkten for dodens intrade aldrig varit foremél f6r domstolsprovning i
Schweiz. Kriterierna tillampas dven i fall d& transplantation inte ir aktuell.

Om "hjarndddsdiagnosen’ stallts, anses det féreligga en skyldighet att utfar-
da dodforklaring.

13 Spanien

Hjérnrelaterade dodskriterier accepteras i Spanien som grund for faststéllan-
de av dodens intrade. Officiell sanktion héarfor har getts i en lag den 27
oktober 1979 (nr 30) om uttagande och transplantation av organ (ley sobre
extraccion y trasplante de organos). Av lagen framgar att man fér transplan-
tationsdndamal far anvinda organ fran personer som avlidit till foljd av
obotliga hjirnskador. :

Lagens artikel 5 foreskriver att uttagande av organ eller andra kroppsdelar
far dga rum sedan doden har konstaterats. Nar detta konstaterande grundar
sig pa forekomsten av upplysningar om att hjirnskadorna ér irreversibla, och
foljaktligen oforenliga med liv, skall dodsattesten underskrivas av tre likare,
bland vilka skall finnas en neurolog eller neurokirurg samt chefslikaren vid
ifrigavarande medicinska avdelning eller hans ersittare. Ingen av dessa
lakare far vara medlem i den grupp som skall utfora uttagandet av organet
eller transplantationen.

Till lagen har genom ett kungligt dekret den 22 februari 1980 (nr 426)
utfirdats en tillampningsforordning, i vilken foreskrivs bl. a. féljande. Organ
for transplantationsdndamal far tas fran kroppen efter en avliden person férst
sedan "hjarndod” har faststallts. Diagnosen hérav skall baseras p& samtidig
observation under minst 30 minuter av f6ljande tecken, som maste besta
under sex timmar efter uppkomsten av koma:

. Franvaro av cerebralt gensvar med total forlust av medvetandet.

. Franvaro av spontan andning.

. Franvaro av hjarnreflexer, med muskular hypotoni och vidgade pupiller.

. Ett isoelektriskt elektroencefalogram som visar franvaro av elektrisk aktivitet i
hjarnan.

VI S e

De angivna tecknen anses inte tillrackliga i fall av artificiellt framkallad
hypotermi eller paverkan av lakemedel som ddmpar det centrala nervsys-
temet.

14 Storbritannien

Daodskriterierna ar i Storbritannien inte reglerade vare sig genom lagstiftning
eller genom réttsligt bindande anvisningar. Emellertid gav det brittiska
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socialdepartementet ar 1974 i uppdrag at ’the Conference of Medical Royal
Colleges and their Faculties in the United Kingdom” att 6vervéga definitio-
nen av “’hjarndéd”’ och pa vad satt denna kan diagnostiseras. Efter utredning
publicerade the Conference &r 1976 en rapport [12], i vilken beskrivs de
kriterier som bor vara uppfyllda for att ’hjarndod” skall kunna tillforlitligt
diagnostiseras. Rapporten tog emellertid inte stéillning till frégan om hjar-
nans dod ar liktydig med manniskans dod. Det uttalades endast att ytterligare
livsuppehéllande behandling ér fruktlos och bor upphora da det konstaterats
att hjarnan détt. Trots detta vann de angivna kriterierna allmén tillimpning i
Storbritannien som grund fér att faststélla dodens intrade. Ar 1979 publicera-
de the Conference en ny rapport [13] déar det slogs fast att ’hjarndod” ar
detsamma som manniskans déd, och detta oberoende av om vissa organs
funktioner, som t. ex. hjirtslag, uppratthélls pa konstlad vég eller ej.

Ar 1979 publicerade det brittiska socialdepartementet en sérskild handled-
ning for uttagande av organ for transplantationsindamdl. Denna handledning
hade pa socialdepartementets uppdrag utarbetats av en arbetsgrupp med
bl. a. likare och jurister. Handledningen, som av socialdepartementet till-
stilldes samtliga sjukhus i Storbritannien, har senare arbetats om, och en ny
upplaga utgavs ar 1982 (Cadaveric Organs for Transplantation. A Code of
Practice Including the Diagnosis of Brain Death).

I handledningen framhéller arbetsgruppen att den ansluter sig till den
uppfattning som the Conference of Royal Colleges gett uttryck f6r, ndmligen
att doden kan diagnostiseras pa grundval av oaterkallelig forlust av hjérn-
stamsfunktionerna — “’hjirndéd”. Enligt arbetsgruppen bér hjarndéden”
diagnostiseras med tillimpning av de kriterier som the Conference uppstilit.

Arbetsgruppen uttalar vidare att, nir doden faststills pd grundval av
hjarndéd” eller da det r aktuellt att avlagsna organ inom en timme efter det
att andning och cirkulation har upphort, déden skall diagnostiseras av tvd
lakare pé det sitt som the Conference rekommenderat, dock med det tillag-
get att bdda lakarna skall ha erfarenhet p4 omradet. Ingen av ldkarna féar
tillhora transplantationslaget, och resultaten frén undersdkningen och diag-
nosen skall antecknas i journalen. En sérskild kontrollista bor anvandas och
undertecknas av bada likarna samt bevaras tillsammans med patientens
journal.

Enligt handledningen kan de tvé lakarna utfora testerna var for sig eller
tillsammans. Aven om undersdkningen bekriftar att “hjarndéden” intratt
skall den alltid upprepas. Tidsintervallet mellan unders6kningarna bor be-
staimmas av de tva likarna, men det bor vara tillrackligt 1dngt for att kunna
6vertyga alla som dr direkt berorda. Doden ar slutgiltigt faststélld forst nar de
uppstillda kriterierna har uppfyllts vid tvd pa varandra foljande tillfallen.
Eftersom en patient maste antas vara i livet intill dess det &r klart faststallt att
han ar dod bor, enligt arbetsgruppen, som dodstidpunkt anges den tidpunkt
da doden slutgiltigt faststallts, inte nagon tidigare eller senare tidpunkt dé
konstgjord ventilering avbryts eller hjértat slutar att sl. Diagnos av ’hjarn-
dod” bér normalt inte 6vervégas forran dtminstone sex timmar forflutit efter
medvetsloshetens intride eller, om medvetslosheten férorsakats av hjartstil-
lestand, férran 24 timmar efter det att cirkulationen har aterupprittats.

I friga om uttagande av organ for transplantation menar arbetsgruppen att
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det ar etiskt godtagbart att med konstgjorda medel uppratthalla lungventila-
tion och hjartverksamhet intill dess ingreppet slutforts.

Till handledningen har som bilagor fogats de tidigare nimnda rapporterna
av the Conference of Medical Royal Colleges om diagnos av "hjirndéd”. De
kriterier som dar uppstallts skiljer sig i ett vasentligt avseende fran de som
tillampas i flertalet andra ldnder. I Storbritannien anser man namligen att
hjarnans dod intraffat dd hjarnstammens funktioner oéterkalleligt fallit bort.
Nagot krav pa att 6vriga hjarnfunktioner upphort finns inte.

De brittiska kriterierna for att stilla diagnosen ’hjarndod” har f6ljande
innebord.

Forutsattningar for att diagnosen skall kunna komma i friga
For att det dver huvud taget skall bli aktuellt att stélla diagnosen hjarndod maste
foljande tre forutsattningar vara uppfyllda.
1. Patienten ar djupt medvetslos.
a. Ingen misstanke far foreligga om att medvetslosheten orsakats av depressanta
droger (alkohol, narkotika, somnmedel e.d.).
b. Primér hypotermi maste ha uteslutits som grund for medvetslosheten.
c. Forekomst av sddana storningar i amnesomséttningen eller hos de endokrina
organen som kan orsaka eller forstarka medvetsloshet skall ha uteslutits.
2. Patienten star under respiratorbehandling pa den grund att férmégan till spontan-
andning dessforinnan blivit otillracklig eller helt upphort.
a. Droger, avslappnande eller andra, bor ha uteslutits som grund for nedséttningen
eller forlusten av formagan till spontanandning.
3. Ingen tvekan far foreligga om att patientens tillstand ar fororsakat av obotlig
strukturell hjarnskada. Diagnosen om ett sjukligt tillstdnd som kan leda till ’hjarn-
dod” maste ha blivit helt klart faststalld.

Diagnostisk undersékning for bekriftelse av hjarndod”

Ar de namnda tre forutsittningarna uppfyllda faststalls franvaron av alla hjarnstams-

reflexer genom f6ljande iakttagelser.

1. Pupillerna ér ororliga och reagerar inte pa skarpt markerade férandringar i styrkan
av ljus som riktas mot dem.

2. Det finns inga kornealreflexer.

3. Vestibulart utlosta 6gonrorelser saknas.

4. Inga motoriska svar i hjarnnervsstyrd vidvnad kan frambringas genom adekvat
retning av nigon del av kroppen.

5. Det férekommer inga kviljningsreflexer eller reflexsvar da luftroren retas genom
att en sugkateter fors ned i luftréren.

6. Inga andningsrorelser uppkommer nir den mekaniska ventilatorn kopplas fran
patienten under tillrackligt 1dng tid for att forsakra att det artériella koldioxid-
trycket stiger dver den nivd da andningscentrum reagerar.

Ovrigt att beakta

1. Upprepning av undersdkningen.

I de fall da diagnosen inte kan anses uppenbar rekommenderas att undersokningen
upprepas. Intervallet mellan undersdkningarna dr avhéngigt patientens utveckling och
kan behova vara sa langt som 24 timmar. Hur lang tid som skall forflyta mellan
undersokningarna ér en frdga om medicinsk bedomning och maste séttas i forhallande
till de tecken pa forbattring, stabilitet eller forsamring som ger sig till kidnna.

2. Bevarade ryggmargsreflexer.

Ryggmirgsstyrda reflexer kan hos “hjarndéda’ patienter fortsatta eller atervinda
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efter att inledningsvis ha varit forsvunna.

3. Bekraftande undersokningar.

Elektroencefalografisk undersokning 4r inte nodvandig for stillande av diagnosen
”hjarndéd”. En sddan undersokning har sitt varde under tidigare stadier av patientens
vard, dé diagnosen fortfarande ar tveksam. Andra undersokningar, sdsom cerebral
angiografi eller méitning av det intrakraniella blodflédet, ér inte nodvéndiga for
stdllande av diagnosen hjarndod”.

4. Kroppstemperaturen.

Kroppstemperaturen hos forevarande patienter bor inte understiga 35°C nér under-
sokningen gors.

5. Specialistkonsultation och lakarkompetens.

Erfarna ldkare pé intensivvardsenheter, akutavdelningar och olycksfallsavdelningar
skall normalt sett inte behova rad fran specialister. Endast di den grundliggande
diagnosen &r tveksam ar det nodvéndigt att radfraga en neurolog eller neurokirurg.
Beslut att avbryta “livsstodjande’ behandling bor fattas nér samtliga uppstillda krite-
rier uppfyllts och kan fattas av antingen den konsulterande likare som har hand om
fallet tillsammans med ytterligare en lakare eller, om den konsulterande likaren inte 4r
narvarande, dennes stéllforetradare, som skall ha varit legitimerad i minst fem ar och
ha adekvat tidigare erfarenhet av liknande fall, tillsammans med ytterligare en lidkare.

15 Tjeckoslovakien

Foreskrifter om tillampliga dodskriterier aterfinns i Tjeckoslovakien i en av
hélsovardsministern utfardad forordning rérande uttagande i sirskilda fall av
vavnader och organ fran déda kroppar, vilken tradde i kraft den 1 april 1978.
I forordningen foreskrivs att behandling, varigenom andningen uppritthalls
pa konstgjord vég, far avbrytas sedan diagnos om hjirnan déd stillts med
tillampning av foljande kriterier.

. Djupt koma med total avsaknad av reaktioner pa inre och yttre retningar.

. Avsaknad av muskelreflexer.

. Avsaknad av vegetativa reflexer.

. Avsaknad av spontan andning.

. a) Angiografisk undersokning med kontrastmedel som inte tranger in i hjarnstam-
men ger en rontgenbild endast av de extrakraniella blodkirlen; undersdkningen
skall upprepas efter 30 minuter, eller
b) EEG ir flackt vid tre mitningar som féretas inom en tidrymd av 24 timmar.

L Y S

Enligt vad utredningen inhamtat tillimpas dessa hjérnrelaterade dodskrite-
rier som grund for dodforklaring savil da transplantation dr aktuell som i
andra fall. Inférandet av dessa kriterier i Tjeckoslovakien har inte mott nagot
motsténd fran patienter, anhoriga eller allmédnheten. Inte heller har kritik
framkommit bland de ldkare som ar insatta i frigan. Nagra juridiska kompli-
kationer har inte uppstatt.

16 Forbundsrepubliken Tyskland

Sedan lénge tillimpas hjarnrelaterade dddskriterier i medicinsk praxis i
Visttyskland. Néagon officiell reglering av pa vilka grunder dédens intriade
skall faststéllas finns emellertid inte. Detta beror p4 att lagstiftaren tidigare
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medvetet avstatt fran att uppstélla en for hela rattsordningen gallande dods-
definition.

Emellertid togs fragan upp i ett av regeringen den 16 mars 1979 till
Forbundsdagen avldmnat forslag till en transplantationslag [14]. Detta forslag
har, savitt dr kidnt for utredningen, annu inte lett till lagstiftning.

Enligt lagforslaget skall ingrepp pa avliden i transplantationssyfte som
huvudregel tillatas under forutsédttning bl. a. att minst tre timmar forflutit
fran det att cirkulationsstillestand definitivt intratt. Emellertid skall ingrepp
fa goras dven dessférinnan, om det utfardats ett intyg, i vilket tvéa lakare
bekriftat dodens intrade med angivande av de fakta som ligger till grund for
deras avgorande. Dessa bada ldkare far, enligt forslaget, inte ta del i vare sig
ingreppet eller de atgarder som ingreppet syftar till.

Forslaget upptar inte nagra regler om hur doden skall faststallas innan
transplantationsingrepp foretas. I specialmotiveringen till den ovan angivna
undantagsregeln uttalas emellertid att som avgdrande tidpunkt for dodens
intrdde anses i dag allmént tidpunkten for intradet av hjarndod (Gehirntod),
dvs. irreversibel forlust av alla hjarnfunktioner (hjarnbark och hjarnstam).
Vidare framhalls att, i fall da andning och cirkulation uppratthalls pa konst-
gjortsatt, sarskilt hoga krav maste stallas pa tillforlitligheten av faststallandet
av doden. Det sags att t. ex. vardet av EEG ar begransat och att detta darfor
ensamt inte ar tillrackligt som grund for dodforklaring. Dérfor kan lakaren
faststilla doden med tillracklig sakerhet forst da ett isoelektriskt EEG och
den kliniska bilden tillsammans ger vid handen att hjarndod intratt. Det
papekas att det, om det inte foreligger utbredd forstorelse av hjarnan som
kan iakttas vid en yttre besiktning, for den kliniska bilden i regel ar av
betydelse att faststdlla forhandenvaron av koma och reflexloshet, savitt
galler hjarnnervsreflexer, samt bortfall av spontanandning.

Som namnts ovan och som uttalandena i lagforslaget antyder ar tillamp-
ningen av hjarnrelaterade dodskriterier inte ndgon nyhet i Vasttyskland.
Redan ar 1968 drog salunda en expertkommission, tillsatt av vasttyska ki-
rurgséllskapet och bestaende av lakare och jurister, upp riktlinjer for dods-
bestamning grundad pa funktionsbortfall hos hjarnan [15, 16]. Till dessa
riktlinjer anslot sig det visttyska anestesiologiséllskapet. Och i maj 1969
utfirdade det vasttyska EEG-séllskapet sarskilda rekommendationer om
bestimmande av dodstidpunkten [17].

Ar 1982 har sedan det visttyska likarforbundet (Bundesirztekammer)
publicerat riktlinjer for faststillande av hjarndod [18]. Dessa har utarbetats
av en sarskild vetenskaplig kommission, bestdende av savil lakare inom
skilda specialiteter som jurister och teologer.

I riktlinjerna framhalls inledningsvis att hjarndod ar detsamma som full-
standigt och irreversibelt sammanbrott av hjarnans alla funktioner och att
hjarndod ar liktydig med manniskans dod. Déden kan faststéllas pa grundval
av andningens och hjartverksamhetens upphdrande men dessutom pa grund-
val av sarskilda hjarnrelaterade dodskriterier. I dessa senare fall tjanar
foljande riktlinjer som hjalp.
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1. Grundlaggande forutsittningar

1.1 Forekomsten av en akut allvarlig primér eller sekundar hjarnskada.

1.2 Sasom mojliga orsaker eller vasentligt medverkande orsaker till bortfallet av
hjarnfunktionen kan uteslutas intoxikation, neuromuskulér blockad, primar nedkyl-
ning, cirkulationschock samt endokrint eller metaboliskt koma.

2. Avgorande symptom pd hjdarnfunktionens bortfall

Hjarndod kannetecknas av irreversibel forlust av storhjarns- och hjarnstamsfunktion:
2.1 Medvetsloshet (koma).

2.2 Bortfall av spontanandning.

2.3 Ljusstela pupiller, som ar i vart fall medelmattigt och oftast maximalt vidgade,
varvid paverkan av pupillvidgande medel skall vara utesluten.

2.4 Avsaknad av oculocefala reflexer.

2.5 Avsaknad av kornealreflexer.

2.6 Avsaknad av reaktioner pa smirtretning av trigeminusomradet.

2.7 Avsaknad av svalg- och luftstrupsreflexer.

Forhandenvaron av alla dessa symptom maste konstateras vid tva olika undersok-
ningar.

3. Kompletterande undersokningar

3.1 Om forutséttningarna enligt 1.1 och 1.2 samt symptomen enligt 2.1—-2.7 &r for
handen och om dessutom en EEG-undersdkning, med en kontinuerlig registrering
under minst 30 minuter, pavisar elektrocerebral tystnad, kan — utom da fraga ar om
spadbarn eller smabarn — hjarndod faststillas utan att ytterligare observationstid
erfordras. Hos spadbarn och smébarn upp t. 0. m. andra levnadsaret maste EEG-
undersokningen upprepas efter 24 timmar innan hjarndoéden kan bestimmas.

3.2 Utfors en dubbelsidig angiografi vid tillrackligt hogt systemblodtryck och utvisar
denna upphord intrakraniell blodcirkulation kan — om symptomen under 2.1-2.7 4r
for handen — hjarndod faststallas utan ytterligare observationstid.

4. Observationstiden
Nir varken EEG-undersokning eller angiografi utforts maste de under 2 beskrivna
symptomen foreligga under en tid av
(1) for vuxna och éldre barn,
a) med primar hjiarnskada, minst 12 timmar, och
b) med sekundér hjarnskada, tre dagar, eller
(2) for spadbarn och barn upp t. 0. m. andra levnadséret, i samtliga fall med priméar
hjarnskada, 24 timmar.

Efter det att kriterierna under 2, tillsammans med kriterierna under 3 eller 4,
fullstandigt har dokumenterats av tva undersokande lakare, ar doden faststalld.

I riktlinjerna ges vidare mer detaljerade anvisningar for genomforandet av
de olika unders6kningarna. Dessutom uttalas bl. a. att den kliniska under-
sokningen maste utforas av tva lakare. For att hjarndod skall faststéllas maste
de vara eniga. Minst en av lakarna maste ha mangarig erfarenhet av intensiv-
vard av patienter med svara hjiarnskador. Om transplantationsingrepp ar
aktuellt far ingendera lakaren ha anknytning till transplantationslaget.

I en kommentar till de angivna riktlinjerna framhalls bl. a. att dessa grund-
ar sig pa den praktiska erfarenhet som vunnits och pa de rén som framkom-
mit vid ingdende vetenskapliga undersokningar i Visttyskland och utom-
lands. De syftar till att &stadkomma en storre enhetlighet i ett internationellt
perspektiv. Ytterligare betonas att de uppstillda forutsattningarna och krite-
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rierna dterger den nuvarande vetenskapliga stindpunkten. Riktlinjerna kan,
anfdrs det, enbart tjina till vagledning for likarna och utgér alltsa inte nagra
rattsligt bindande foreskrifter.

Rorande dodstidpunkten ségs i kommentaren att denna inte entydigt kan
faststillas. I stéllet skall dokumentation ske av den tidpunkt vid vilken den
slutgiltiga diagnosen stéllts. Dokumentation av ldkarnas slutsatser kan 1am-
nas i form av ett protokoll, for vilket en forlaga lamnas i en bilaga.

Slutligen framhalls i kommentaren uttryckligen att de beskrivna krite-
rierna for att faststélla hjarndod och ddrmed 4ven ménniskans dod giller i
alla sammanhang, dvs. dven dé fraga ar om transplantationsingrepp.

17 Ungern

Hjarnrelaterade dodskriterier tillimpas i Ungern. Rittsligt stod harfor finns i
en av hélsovardsministern utfirdad férordning (nr 18) av den 4 november
1972 med tillimpningsforeskrifter till en lag samma ar om uttagande och
transplantation av organ och vivnader. I en bilaga till forordningen har
uppstillts foljande kriterier for faststillande av dodens intride.

. Djupt koma.

. Total avsaknad av alla reflexer.

. Béda pupillerna vidoppna och reaktionslésa pa ljus.

. Bevis — genom undersokning som upprepas flera ginger under en period om tio
minuter — pa att spontan andning inte féreligger.

5. En absolut lineér elektroencefalografisk registrering.

AW N =

Konstaterandet av dodsfallet méste goras av tre likare.

18 Osterrike

Hjarnrelaterade dodskriterier ar i Osterrike godtagna genom lagstiftning.
Utgangspunkten ar hir att, enligt den medicinska vetenskapens nuvarande
stdndpunkt, det avgorande vid bestimmandet av dodens intride 4r irreversi-
belt funktionsbortfall hos hjirnan. Detta kan faststillas pa grundval av
foljande numera allmant erkénda, kliniska symptom.

1. Djupt koma utan reaktion pa smartretning.

2. Muskelslapphet (atoni).

3. Submaximal till maximal vidgning av pupillerna utan reaktion pa ljus.

4. Avsaknad av centrala reflexer, varvid dock enstaka ryggmirgsreflexer fortfarande
kan foreligga.

I fall d& organ skall tas i transplantationssyfte krivs dessutom en EEG-
undersokning for att bekrifta bortfallet av hjirnans funktioner. Denna un-
dersdkning méste pavisa isoelektriskt EEG under en tidrymd av sex timmar.
Foreligger omstandigheter — t. ex. nedkylning eller forgiftning — som inne-
bér att det irreversibla funktionsbortfallet hos hjarnan inte tillforlitligen later
sig faststéllas genom en EEG-undersdkning, pévisas avsaknad av blodcir-
kulation i hjarnan genom ett aortaangiogram.
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19 Latinamerika

I detta sammanhang kan slutligen redovisas att den XVII Latinamerikanska
kongressen om neurokirurgi och den XII Latinamerikanska kongressen om
elektroencefalografi pa en plenarsession den 16 juni 1977 behandlade en
rapport fran en arbetsgrupp kring frigor om “hjarnd6d”. Darvid antogs ett
uttalande av f6ljande innebord.

Framsteg inom medicinsk teknologi och filosofi har medfért att det gamla dodsbegrep-
pet blivit omodernt. Mot bakgrund hérav foreslds en revision av den nuvarande
dédsdefinitionen. — Dod ar liktydig med den permanenta forlusten av de hjérnfunk-
tioner som &r vésentliga for den manskliga tillvaron, mentalt och kroppsligt. Forlusten
av sidana funktioner kan verifieras genom traditionella metoder som faststéller hjart-
stillestand, vilket under normala férhallanden omedelbart foljs av bortfall av blodcir-
kulation i hjarnan och franvaro av hjarnfunktion, eller genom sedvanliga, erkdnda
neurologiska undersékningar av hjarnfunktionen. De senare undersokningarna sags
ofta utgora kriterier for hjarndod. Som vigledning for lakare och kirurger vid stéllan-
det av diagnosen, erbjuder det foljande forslaget sdkra och tillforlitliga riktlinjer for
faststallande av hjarndod.

Hos en komatos och mekaniskt ventilerad individ, vilken missténks vara drabbad av
hjarndod, maste den bakomliggande skadans diagnos eller orsak vara klarlagd och all
andamalsenlig behandling ha getts. Nér sa har skett, kan nedan uppréknade kriterier
for hjarndod tillimpas.

1. Total franvaro av gensvar pa smartframkallande retning av de delar av huden som
star i forbindelse med hjarnnerver.

. Franvaro av spontan andning med totalt beroende av konstgjord andning.

. Franvaro av kornealreflexer.

. Franvaro av gensvar pa vestibular retning med kallt vatten.

. Franvaro av pupillreaktioner pa ljus; pupillerna ér i allménhet vida, men om &vriga
kriterier uppfylls utgdr sma eller medelstora pupiller inget hinder for diagnosens
stallande.

. Franvaro av oculokardiella reflexer.

. Elektrocerebral tystnad vid EEG-registrering.

. De nu angivna kriterierna maste vara uppfyllda under en tid av minst sex timmar.

. D4 de kliniska tecknen pa hjirndod foreligger ar, om personal och utrustning &r
tillgéingliga, pavisandet av upphérd blodcirkulation eller amnesomsattning i hjar-
nan under en tid av 15 minuter ett tillforlitligt bevis p& en dod hjarna utan vidare
undersokning.

wn & W

O 00 3O

De angivna kriterierna eller riktlinjerna kan i exceptionella fall av uppenbart irrepara-
bel och dodlig hjarnskada inskrénkas utan att det innebér hinder for dodforklaring.
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Bilaga D Undersokning om allménhetens
kunskaper rorande medicinska fakta
bakom dodsbegreppet m. m.

I denna bilaga redovisas en undersokning om allménhetens kunskaper roran-
de medicinska fakta bakom dodsbegreppet m. m. Undersdkningen har for
utredningens rakning utforts av statistiska centralbyran (SCB) under april
och maj 1983.

I avsnitt 1 aterges det frageformulédr som kom till anvindning vid under-
sokningen. Darefter foljer i avsnitt 2 en redogorelse for SCB:s tekniska
rapport. De inkomna svaren, fordelade pé olika variabler, redovisas i avsnitt
3¢

49



50 BilagaD

SOU 1984:80

1 Frageformular

Det har i Sverige under de senaste tio aren forts en diskussion kring fragan
om hur man avgér att en manniska ar déd, och man haller nu pa att undersé-
ka frdgan. En viktig uppgift i detta sammanhang &r att ta reda pa vad folk i
allméanhet tror om olika satt att faststélla att en ménniska har dott. Fragestl-
lare ar utredningen om dodsbegreppet.

3 Har Du hoért talas om hjarndéd?  [] 1 Ja, ménga génger
[J 2 Ja, ndgon gang
[] 3 Nej, aldrig Wt
Ga till f 9
[]4 Vetinte RS

4 Vilket av foljande alternativ tror Du [ ] 1 Hela hjarnan har obotligt f6r-
riktigt beskriver vad hjarndéd inne- storts och hjarta och andning
bar medicinskt? kan héllas i gang endast pa

konstgjort sétt t. ex. med re-
spirator under kort tid

[] 2 Delar av hjirnan har skadats

pa sadant satt att patienten for
all framtid kommer att ligga
medvetslos och vara beroende
av konstgjorda medel t. ex. re-
spirator for att hjarta och and-
ning skall kunna fungera

[] 3 Patienten har drabbats av en

sa allvarlig sjukdom att han for
alltid forlorat kontakten med
omvirlden och saknar medve-
tande om sig sjalv

[J4 Vetinte

® Markera med kryss endast ett al-
ternativ
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5 Vilken tror Du ér den langsta tid som

[

hjirta och andning kan héllas i gng [] 2

pa konstgjort sitt hos en hjarndéd
patient?

[13
4

Flera ar

Nagra ménader

Nagra dagar till nagra veckor
Vet inte

6 Hur sikra tror Du att de medicinska
metoderna ar for att faststdlla

01

Osiakra

2 Ganska sakra

hjarndod? [] 3 Helt sakra
[] 4 Vetinte
7 Tror Du att likare i Sverige har ratt [ ] 1 Ja, alltid

att avbryta all behandling av en
hjarndod patient?

[@]:2
[E]:3

4
| fis

Ja, men bara om de anhdriga
tillater det

Ja, men bara i de fall d& pa-
tientens organ kan anvandas
for transplantation

Nej, aldrig

Vet inte

8 Nar tror Du att en méanniska tidigast
far forklaras dod i Sverige?

® Markera med kryss endast ett al-
ternativ

(5]t

02

4
[

e

Nar hela hjarnan har obotligt
forstorts och hjarta och and-
ning kan héllas i gdng endast
pa konstgjort satt

Naér delar av hjarnan har ska-
dats p& sadant satt att pa-
tienten for all framtid kommer
att ligga medvetslos och vara
beroende av konstgjorda me-
del

Nir patienten har drabbats av
en sa allvarlig sjukdom att han
for all framtid forlorat kontak-
ten med omvarlden och saknar
medvetande om sig sjalv

Nar hjartat for alltid har slutat
att sla

Néar kroppen boérjat uppvisa
liktecken (t. ex. likstelhet eller
likfléackar)

Vet inte
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* Detkan foreligga en yt-
terligare 6vertickning pa
négra personer.
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2 Teknisk rapport
2.1 Inledning

I SCB:s Omnibussundersokningar delar flera kunder pa frigeutrymmet.
Undersokningarna genomférs 4—5 ganger per ar och ibland oftare. Den
reguljéra urvalsstorleken ar ca 800 personer slumpmassigt dragna ur riket.
Data insamlas med hjalp av forst postenkiter och sedan telefonintervjuer
med ett urval av personer som ej besvarat enkiten.

Buss 832 var den elfte Omnibussunders6kningen som SCB genomfért med
postenkéten som huvudsaklig datainsamlingsmetod. Frigeutrymmet dela-
des av Postens Kontorsrorelse, Konsumentverket, Utredningen om dodsbe-
greppet, Sveriges Virldsfederalister samt tre interna projekt.

2.2 Urval

Urvalet drogs fran registret 6ver totalbefolkningen (RTB) bland personer
16—74 ar gamla och kyrkobokforda i riket, med lika urvalssannolikhet for
alla. Med urval menas har nettourval, dvs. en dvertackning* pa 2 personer ir
frénrdknad. Urvalet till telefonintervjuerna omfattade 173 personer och
drogs slumpmassigt bland de som ej besvarat postenkiten (halften av enkit-
bortfallet slumpades till att ingd i telefonurvalet).

2.3 Faltarbete

Filtarbetet genomfordes under veckorna 16—21 med férst postenkit + tva
paminnelser till hela urvalet och sedan en intervjufas dir man forsokte
telefonintervjua en slumpmassig halft av enkitbortfallet. Resultatet av filt-
arbetet framgér av tabell D1.

Tabell D1
Kategori Antal % av ur-
valet
Enkétsvarande direkt 245 29,5
Enkatsvarande efter pdminnelse 258 31,0
Enkitsvarande i bortfallsurvalet! 16 1,9
Telefonintervjuade i bortfallsurvalet 72 8,7
Bortfall, utvalda till intervju 85 10,2
Bortfall, ej utvalda till intervju 155 18,7
Urval 831 100,0

! D4 intervjuaren kontaktade for telefonintervju visade sig 16 personer redan ha
skickat in enkiten besvarad.

Av tabell D1 framgar att 519 personer besvarat fridgorna per post, varav 16
tillhor bortfallsurvalet, som skulle telefonintervjuas. 72 personer blev tele-
fonintervjuade.
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Nu utvaldes endast halften av enkéatbortfallet till intervju och bortfallsni-
van ar alltsd ur representativitetssynpunkt lagre — varje svarande i bortfalls-
urvalet motsvarar ca 2 personer. Den véagda svarsprocenten uppgér da till
80,6% samt den vigda bortfallsprocenten till 19,4%.

2.4 Svarande och bortfall

For att i ndgon man belysa hur vil de svarande i undersokningen kan anses
representera hela urvalet jamfors i tabell D2 de svarande med urvalet i nagra
registervariabler, dér vi alltsd kdnner viardena for hela urvalet.

Vid procentberikningarna for de svarande har dessa vigts pa samma sitt
som vid resultatredovisningen i 6vrigt (dvs. de som medverkat vid intervju
far en storre vikt, se vidare avsnitt 2.5).

Av tabell D2 framgar att, for de studerade registervariablerna, endast sma
avvikelser foreligger mellan procentskattningarna for de svarande jamfort
med dem som giller for hela urvalet.

Tabell D2

Variabel Svarande % Urvalet %
Kon

Min 48 51
Kvinnor 52 49
Alder

16—24 14 15
25-34 20 20
35-54 36 35
55-74 30 30
Boenderegion

Storstader 31 33
Ovriga strre stader 33 32
Ovriga riket 37 35
Samtliga 100 100

Det partiella bortfallet (= antalet som inte svarar pé en viss friga, men som
medverkar i undersokningen) redovisas i tabell D3.

Tabell D3

Fraga Partiella bortfallet
nummer i % av urvalet

3 0,0

4 0,0

S 0,0

6 0,0

1/ 0,2

8 0,2
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! Sevidare Bergman L.R:
Postenkaten som datain-
samlingsmetod. SCB, I/
UI. Metodproblem i indi-
vid- och hushéllsstatistik,
Nr4.

2 Det partiella bortfallet
(dvs. bortfallet for en viss
fraga bland de svarande i
undersokningen) har i
skattningarna antagits ha
samma medelvirde som
de som besvarat fragorna.
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2.5 Skattning

Vid skattningen vags intervjusvaren upp till att svara mot hela enkatbortfal-
let och skattningen av procenttal gors enligt formel (1):

100 ny :
e X, + — s
e n x.)
dar
n ar nettourvalets storlek
X, ar summan av enkéitsvaren
n, ar antalet som ej besvarat enkéten
n  ar antalet svarande i subsamplet
X, &r summan av svaren i subsamplet

Uppriknade absoluta tal for riket erhélls genom att multiplicera en procent-
skattning med populationsstorleken 6,09 miljoner.

Vad ir nu skillnaden mellan formel (1) och den enklaste metoden dér alla
svar riaknas lika oavsett datainsamlingsmetod? Om vi antar att medelvirdet
for de enkatsvarande i undersokningsvariabeln ungefar lika mycket liknar
medelvirdet for enkitbortfallet som medelvardet for de intervjusvarande
gor sd fr man en nagot mindre varians med den enklare metoden. Denna ér
da att féredra. A andra sidan ar detta antagande ofta inte realistiskt — man
har i en hel del fall skil att tro att de som svarar forst efter en intensiv
bearbetning eller inte svarar alls kan ha avvikande medelvirden i undersok-
ningsvariabeln.

Anta att medelvirdet for de som medverkar forst vid en intervju ligger mitt
emellan medelvirdet for de som medverkar i enkaten och medelvirdet for
det slutliga bortfallet. I s& fall ar formel (1) klart 6verldgsen den enkla
metoden eftersom formel (1) ger ett lagre systematiskt bortfallsfel. !

2.6 Guide i att lasa tabellerna

I tabellerna presenteras procentskattningar. Skattningarna ar framtagna pé
det i avsnitt 2.5 beskrivna sattet.” Urvalet ér inte stort och man méste vara
medveten om att procenttal och absoluta tal kan variera beroende pé slum-
pen — inte sirskilt mycket nar hela urvalet &r till exempel bastalet (=
namnaren) i en procentskattning, men ganska mycket om bastalet ar lagt (till
exempel mén i storstader).

De procentskattningar som foreligger ar behaftade med en viss osékerhet
beroende pa att de baseras pa ett urval i stéllet fér en totalundersokning av
hela befolkningen. Denna osdkerhet varierar beroende pa procentskattning-
ens storlek och pé storleken av den del av urvalet som skattningen géller
(bastalet). Ett bastal pa 100 innebdr att skattningen géller en variabel som
miitts p4 samtliga individer i urvalet. Ett bastal pa 50 innebér att skattningen
giller en variabel som mitts pa halva urvalet (till exempel enbart kvinnor).

Osikerheten vid skattningen av en variabel kan representeras med hjélp
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avs. k. konfidensintervall. Ett sidant intervall har egenskapen att det med en
viss sannolikhet técker procenttalet i populationen. Med ett 95 %-igt intervall
ar alltsd denna sannolikhet 95%. Man kan vilja 6nskad grad av sikerhet, till
exempel 90% eller 99%. Ju hogre grad man viljer, desto langre blir konfi-
densintervallet.

I tabell D4 ges exempel pa osakerhetens omfattning. Vi har dér valt att
redovisa ungefarliga 95%-iga konfidensintervall.

Tabell D4 Ungefirliga konfidensintervall (%) for nagra olika procentskattningar och
bastal

Procent- Bastal i % av hela urvalet
skattning 100 75 50 25 10

5 +2,0 *+2.4 £3.0 +4.2 + 6,6
10 +2.8 =390 +4.0 +5,6 + 90
25 +42 +4.8 +5:8 +8,2 +13,0
50 +4.8 +5:4 +6,8 +94 +15,0
75 +42 +4.8 +5,8 +8,2 +13,0
90 +2.8 3.2 +4,0 +5.6 + 9.0
95 +2,0 2.4 +3,0 14,2 + 6,6

Med hjélp av denna tabell kan man tex utldsa féljande:

Antag att vi for en av undersokningens variabler fétt en skattning pa 30 %.
Skattningen baseras pa halva urvalet och dirfér 4r bastalet 50. Det finns
ingen rad f6r 30% utan vi anvéinder oss av den som ligger narmast, namligen
25%. 1 denna rad soker vi upp bastalskolumnen 50 och avliser +5,8%. Vi
kan dé saga att med ungefir 95 % sannolikhet ticker intervallet 30+5,8 %,
dvs 24,2—35,8 procenttalet i populationen.

(Ur denna tabell kan den intresserade ldsaren harleda den s k standardav-
vikelsen genom att dividera varje virde i tabellen med 2. Darfér kan andra
konfidensgrader tillimpas.)

Konfidensintervall s som de just presenterats har vissa begrinsningar.
— For det forsta ér tabell D4 en “’lathund”. Intervallet i exemplet blir nagot

for kort eftersom vi avliser i 25 %-raden fastin vi har en skattning pa

30 %.

— For detandra tar konfidensintervallet inte hansyn till exempelvis systema-
tiska fel betraffande méatningar och bortfall.
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3 Svarsfordelning

Tabell D5 Fréga 3

Alter- Proc. Koén Reducerad alder, ar Reducerad H-region*
Bty WOn . Mfan | Kvionn | 16-24 25-34° 35-54 55-74 -2 3 4-6
1 69,8 71,4 68,3 60,2 1250 72,5 68,9 70,9 70,4 68,3
2, 29,0 273 30,5 38,9 25,5 26,8 29,5 27,9 28,8 30,0
3 0,4 0,2 0,5 0,9 0,6 0,3 o = = 1,0
4 0,8 1,0 0,7 - 12 0,3 1,6 152 0,7 0,7
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
* 1-2: Storstader, 3: Ovriga storre stader, 4—6: Ovriga riket

Tabell D6 Fréga 4

Alter- Proc. Koén Reducerad alder, ar Reducerad H-region*
matly . ford.  Ne T Kviona  16-24  25-34  35-54  55-74 1-2 3 4-6
1 429 42,6 431 32,8 38,5 5.5 40,1 444 36,7 472
2 27,0 29,7 24,5 42,2 423 23,8 14,0 28,4 25,6 272
3 16,0 15,4 16,5 14,7 152 16,5 16,5 13:2 18,3 16,3
4 14,1 12,2 15,8 10,3 4,1 8,2 29,4 14,0 19,4 9,4
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
* 1-2: Storstader, 3: Ovriga storre stader, 4—6: Ovriga riket

Tabell D7 Fraga 5

Alter- Proc. Kon Reducerad alder, ar Reducerad H-region*
B I e Kvinnn 16-24 - 25-34 | 35-84 . S5-74 1-3 3 4-6
1 60,5 61,7 59,4 57,8 72,0 66,5 46,9 69,4 58,0 55,4
2 10,9 9,7 121 15,4 4,2 12,1 12,0 7,9 16,0 9,0
3 7,8 8,9 6,9 3,6 6,6 9,5 8,6 6,7 9.4 7,4
4 20,7 19,8 217, 232 171 11,9 32.5 16,1 16,6 28,2
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
* 1-2: Storstader, 3: Ovriga storre stader, 4—6: C)vriga riket

Tabell D8 Fréga 6

Alter- Proc. Ko6n Reducerad alder, ar Reducerad H-region*
B PRl Nl Kvinna 16-04 - 95-34 . 35-54. 55-74 1-2 3 4-6
1 9,1 6,6 11,5 5,4 4,1 7,9 15,6 94 9,8 8,2
2 45,8 48,5 433 50,2 48,3 47,2 40,5 47,5 459 443
3 323 34,5 30,2 3152 39,9 37.2 21,8 34,1 34,8 28,5
4 12,8 10,5 15,0 132 7% T 22,1 9,0 9,5 19,0
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
* 1-2: Storstader, 3: Ovriga storre stiader, 4—6: Ovriga riket
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Tabell D9 Fraga 7

BilagaD 57

Alter- Proc. Koén Reducerad alder, ar

Reducerad H-region*

nativ.  ford. o Kvinna 16-24 25-34

35—54  ©55—74 1-2 3 4-6
1 213 4,0 0,7 1,8 2,4 3,0 1,6 2,4 22 29
5 17,8 16,1 19,3 11,6 20,2 13,8 23.7 19,2 171 1761
3 0,9 1,0 0,7 - - 0,7 2,0 0,4 1, 1,0
4 67,2 70,5 64,1 71,9 71,9 72,0 56,2 67,1 70,0 64,7
S 11,9 8,4 15,2 14,7 5,4 10,6 16,5 10,8 9,5 14,9
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
* 1-2: Storstader, 3: Ovriga storre stiader, 4—6: ()vriga riket
Tabell D10 Fréga 8
Alter- Proc. Koén Reducerad élder, ar Reducerad H-region*
mativ  fOrd.  hen Kvinna 16-24  25-34  35-54 55-74 1-2 3 4-6
1 4,5 4,6 43 4,2 6,6 2.3 5,7 %45) 751 2,9
2 0,5 1,0 - 0,9 0,6 0,7 - - 0,7 0,7
3 0,5 0,8 0,2 0,9 - 0,3 0,8 0,8 - 0,7
4 84,4 85,4 83,4 85,3 85,7 90,5 75,9 83,4 85,0 84,7
5 4,5 43 4,7 7,8 - 3.5 T2 557 39 41
6 5,6 3,8 7,4 0,9 7l 2,6 10,4 6,6 33 7,0
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* 1-2: Storstader, 3: Ovriga storre stader, 4—6: Ovriga riket
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Bilaga E Undersokning rorande tillimpningen
av socialstyrelsens cirkular
(MF 1973:29) om prognos
och behandling vid totalt och
oaterkalleligt bortfall av
hjarnfunktionerna

Under bérjan av ar 1983 genomforde utredningen en undersokning rérande
tillimpningen av socialstyrelsens cirkular (MF 1973:29, kompletterat genom
SOSFS (M) 1982:57) om prognos och behandling vid totalt och oéterkalleligt
bortfall av hjarnfunktionerna. Undersdkningen, som leddes av utredningens
sakkunnige, byrdchefen Bertil Widman, byggde pa ett frageformulir, vilket
sandes till 51 klinikchefer for anestesikliniker med intensivvardsavdelning
vid lans- och lansdelssjukhus. Samtliga landsting och kommuner utanfor
landsting var representerade.

Fragorna var uppdelade i fyra avdelningar:
1. Hur {6ljs i praktiken MF 1973:29 och SOSFS (M) 1982:57?
2. Angaende patienten.
3. Rutiner da patienten 4r organdonator.
4. Angdende hjarndédsbegreppet.

Vissa av frigorna skulle besvaras med Ja- resp. Nej-alternativ, medan andra
var av 6ppen karaktar. Det fanns mojlighet att 1imna egna kommentarer till
svaren.

Av de sammanlagt 51 klinikchefer som tillfrdgades inkom svar fran 46. I
ndgra fall var frageformuldren ofullsténdigt besvarade.

Nedan foljer en redovisning i tabellform av de inkomna svaren. Tabell-
rubrikerna motsvarar resp. friga i formuléret. Till tabellerna limnas vissa
kompletterande upplysningar.

1 Hur foljs i praktiken MF 1973:29 och SOSFS (M) 1982:57?

Tabell E1 Avbryts behandlingen regelbundet d *’dédskriterierna’’ enligt forfattning-
en uppfylits?

Svarsalternativ (bundna) Antal svar
Ja 27
Nej 17
Annat svar 2)
46

Aven om svaren kan ge intryck av att rutinerna skiftar fran klinik till klinik,
tyder de kommentarer som lamnats frén en rad klinikchefer p4 att variatio-
nerna inte ar sa stora. Flera av dem som besvarade frigan med nej motivera-

59
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de sdlunda detta med att man tar hansyn till de anhorigas 6nskemal och
reaktioner, vilket fran flera av dem som svarade ja angavs vara ett skil att
franga principen att all behandling skall avbrytas. En klinikchef uppgav dock
att behandlingen aldrig avbryts utan att hjartstillestdnd avvaktas.

Av de tva klinikchefer som lamnade annat svar” uppgav den ene att
underlaget var for litet for att man skulle kunna tala om regelbundenhet. Den
andre svarade att respiratorbehandlingen avbryts om de anhoriga inte mot-
satter sig detta samt att Gvriga medicinska atgarder alltid avbryts.

Tabell E2 Vem fattar beslutet (anestesiolog, kirurg, medicinare, neurologkonsult,
annan)?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Anestesiolog ensam 2
Anestesiolog jamte ansvarig lakare pé
den klinik dér patienten varit inskriven 41
Annan lékare 2
Ej besvarat frdgan 1

46

Beslut om avbrytande av de medicinska atgarderna fattas i regel av ansva-
rig anestesiolog i samrad med motsvarande ldkare pa den klinik dér patienten
varit inskriven. I viss utstrackning sker samrad ocksa med neurokirurg eller
neurolog och i enstaka fall med internmedicinare eller allménkirurg. I de
kommentarer dir beslutsfattarens tjanstestallning berorts har i samtliga fall
angetts att beslutet fattas av overlakare eller bitrddande Overldkare.

Tabell E3 Gors regelmiissig cerebral angiografi, EEG eller baseras beslutet enbart pa
sjukhistoria och klinisk undersokning?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Normalt endast klinisk undersokning 18
Normalt komplettering med EEG 5
Regelmaissigt cerebral angiografi 23

46

De svar som lamnades pa denna fraga var mycket varierande, och det ar
darfor inte mojligt att gora en helt korrekt frekvensfordelning. Siffrorna i
tabellen far dirmed ses som endast ett forsok att ndgot sd nar beskriva
situationen.

Genomgaende angavs att EEG, och framfor allt cerebral angiografi, kom-
mer till anvandning sé snart det ar frdga om avvikelser fran ’'normalfallen”.
Fran 18 kliniker uppgavs t. ex. att cerebral angiografi visserligen inte gors
regelmissigt men daremot sé snart vissa sarskilda omstandigheter foreligger.
Det kan hir rora sig om fall dar patienten ar ett barn, transplantation ar
aktuell eller minsta tvekan foreligger om tolkningen av de kliniska fynden.
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Tabell E4 Finns utrustning for EEG och/eller cerebral angiografi tillginglig vid Ditt

sjukhus?

Svarsalternativ (bundna) Antal svar
Ja 45

Nej 1

46

Av limnade kommentarer till ja-svaren framgar att cerebral angiografi
kan utféras pa samtliga 45 sjukhus. Fran atta klinikchefer uppgavs uttryckli-
gen att utrustning for EEG saknas. I ytterligare 4 fall ar svaren sa utformade
att det kan antas att EEG-utrustning saknas.

Tabell ES Avbryts behandlingen genom att respiratorn avstiings eller sker det genom
att behandlingen tonas ned?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Respiratorn stangs regelmassigt 21
Behandlingen nedtonas regelmissigt 8
Bada alternativen tillampas 5

Behandlingen nedtonas utom vid

transplantationsingrepp 6
Anpassas till anhorigas 6nskemal 5
Behandlingen fortgar tills hjértat stannar 1

46

Tillvagagangssittet dd de medicinska insatserna avbryts féljer i princip
ettdera av tvd monster. Antingen stanger man av respiratorn och upph6r med
alla andra medicinska atgarder sa snart cirkularets forutsattningar ar uppfyll-
da eller ocksé later man respiratorn arbeta vidare och tonar ned Ovriga
medicinska insatser. Patienten far i de senare fallen sitt basala vatske- och
néringsbehov tillgodosett men ges i Ovrigt ingen medicinering. I fall da
organdonation ar aktuell foljs i regel det forra alternativet. Det senare
tillampas oftast d& de anhOriga motsatter sig eller ar tveksamma till
respiratoravstangning.

Tabell E6 Anser Du att forfattningen inkl. indringen i densamma (SOSFS (M) 1982:57)
anger tillimpbara metoder eller finns det skl till andringar?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Cirkuldret ar tillfredsstallande 42
Fortydliganden bor ske 4

46

I det 6vervigande antalet svar angavs att cirkulérets riktlinjer ar klara och
att de kan tillampas utan problem. Av de fyra klinikchefer som 6nskade
fortydliganden hanférde sig tre till riktlinjerna fér provning av upphéivd
spontanandning, medan en ansag att termen hypotermi behdver narmare
forklaras.
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2 Angdende patienten

Tabell E7 Hur ménga patienter uppskattar Du att det forekommer som uppfyller dessa
»’dodskriterier’’ (per 1000 intensivvardspatienter eller per ér)?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
0—- 1/1 000 3
2— 4/1 000 9
5-10/1 000 6
Fler 4an 10/1 000 12
0— 1/ar 6
2— 4/ar 10
5—10/ar 6
Fler 4n 10/ar 3%
Annat svar 2

46
4 25/1 000.

b Varav en 40—50/ar.

Av kommentarerna till svaren framgar att det ar frdga om grova uppskatt-
ningar, vilket torde hinga samman med att det genomgéende saknas statistik
att bygga pa. Detta bor beaktas d& man bedémer de i tabellen angivna
siffrorna. Till detta kommer att svaren oftast inte innehaller upplysningar om
antalet patienter som &rligen vérdas pa resp. klinik. Nagra slutsatser om hur
ménga patienter som varje r pa de utvalda klinikerna drabbas av totalt och
oéterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna kan dérfor inte dras av det fore-
liggande materialet. An mindre kan detta ligga till grund for en uppskattning
av antalet sadana fall i hela riket. Patienter av detta slag finns intagna ocksé
pé andra intensivvardsavdelningar dn de som nu undersdkts och dessutom pa
neurokirurgiska och thoraxkirurgiska kliniker.

Tabell E8 Tar Du kontakt med anhériga innan behandlingen avbryts?

Svarsalternativ (bundna) Antal svar
Ja ‘ 43
Nej 1
Annat svar 2
46

Av dem som ldmnade “annat svar” uppgav en att behandlingen aldrig
avbryts. Den andre uppgav att de anhoriga fortlopande underrittas om att
prognosen dr hopplds men att fragan om behandlingens avbrytande inte
diskuteras med dem. Ocksa i nadgra av kommentarerna till ja-svaren fram-
hoélls att de anhoriga inte direkt tillfragas om de 6nskar att behandlingen skall
avbrytas.
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Tabell E9 Hur sker de anhérigas avskedstagande av patienten — fore, under eller efter
behandlingens avslutande?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Vanligen endast fore 9
Vanligen endast efter 6
Vanligen bade fore och efter 12
Varierande efter anhdrigas 6nskemal 15
Annat svar 2
Ej besvarat fragan 2

46

Av svaren framgar att rutinerna varierar fréan klinik till klinik. I nagra svar
angavs att de anhoriga kontinuerligt f6ljer hela sjukdomsférloppet och dven
oOnskar vara nédrvarande vid sjalva respiratoravstingningen. P4 fem kliniker
hinder det att man efterkommer sddana 6nskemal. I svaret fran en barnanes-
tesiologisk klinik framholls dessutom att behandlingens avbrytande nastan
undantagsldst sker i foraldrarnas narvaro men da foljs av krisbearbetning
under medverkan av psykiater, psykolog och kurator frén barnpsykiatrisk
klinik.

I ndgra svar understroks & andra sidan att de anhériga inte far vara hos
patienten da respiratorn stings av, eftersom kramper utldsta av spinala
reflexer hos patienten kan framkalla obehag hos dem.

Da organtagning ar aktuell tar de anhoriga vanligen avsked innan behand-
lingen avslutas, oavsett vilka rutiner som annars foljs.

Tabell E10 Har det forekommit nagot fall dir en patient, som bedéms uppfylla de i
cirkulidret angivna kriterierna aterupptagit spontanandningen sedan respiratorn

stingts av?

Svarsalternativ (bundna) Antal svar
Ja 0

Nej 44

Ej besvarat frdgan 2

46

I ett av nej-svaren papekades att spontanandningen i ett fall hade dterkom-
mit di respiratorn stingdes av i syfte att kontrollera just férmagan till
egenandning. Samtliga Ovriga kriterier var dd uppfyllda. Eftersom spon-
tanandningen var bevarad kunde diagnosen inte stillas.

3 Rutiner dd patienten dr organdonator

Tabell E11 Forekommer det pa Ditt sjukhus?

Svarsalternativ (bundna) Antal svar
Ja 34
Nej 12

46
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De 34 klinikchefer som uppgav att organdonationer férekommer fick
besvara vissa frigor med anknytning hartill. I de flesta fallen uppgavs darvid
bl. a. att respiratorbehandlingen pagar till dess allt &r klart for operation.
Frén de flesta klinikerna uppgavs att respiratorn stangs av innan ingreppet
borjar, men fran sex av klinikerna angavs att respiratoravstidngningen sker
under operationen, strax fére uttagandet av organet. I flertalet svar uppgavs
att det ar intensivvardslakaren, ofta i samrad med lakaren vid den klinik dar
patienten ir inskriven, som aktualiserar frigan om tagande av organ.

4 Angdende hjarndodsbegreppet

Tabell E12 Anser Du att begreppet hjirndod (i betydelsen totalt och oéterkalleligt
bortfall av hjirnfunktionerna) kan accepteras?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Ja 44
Nej 2

46

En klar majoritet av de svarande ansag séledes att direkt hjérnrelaterade
dodskriterier kan godtas. Av de tvd som hade motsatt uppfattning menade en
att det ar onodigt och kanske olampligt att andra dédsbegreppet”. Trans-
plantation av t. ex. hjérta och lever kan dnda goras om transplantationslagen
andras s8, att det blir mojligt att ta organ innan respiratorn stangs av och
innan cirkulationen har upphért. Den andre som svarade nej hénvisade till
att en “hjarndod” patient “’lever” hogst nagra dagar och att man dérfor har
tid att avvakta hjartstillestand.

Tabell E13 Hur uppfattar Du vardpersonalens instillning till denna friga?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Helt eller 6vervagande positiv 25
Varierande 3
Helt eller 6vervagande negativ 1
Annat svar 16
Ej besvarat frigan 1

46

Av de 16 som lamnade “’annat svar” hade de flesta uppfattat frigan s, att
den gillde personalens instéllning till ratten att avbryta behandling och inte
installningen till dodskriterierna. En majoritet av dessa ansag att personalen
vilkomnade méjligheterna att stinga av respiratorn.

Av kommentarerna till svaren framgick att personalen ofta uppfattar
patienter med total hjarninfarkt som déda och att de plégas av att behand-
lingen i vissa fall tillats fortsitta. I vissa kommentarer poéngterades att
personalen maste ges information om problemen, och frén flera hall betona-
des vikten av att dessa diskuteras gemensamt pa kliniken.

Bland de klinikchefer som uppfattade personalens instéllning sdsom vari-
erande uppgav nagon att alla annu inte tagit stallning. Sarskilt galler detta de
minst erfarna bland personalen.
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Tabell E14 Har Du nigon uppfattning om hur anhériga skulle reagera pa ett accepte-
rande av hjirndéd som dodsbegrepp?

Svarsalternativ (6ppna) Antal svar
Helt eller 6vervagande positivt 22
Helt eller 6vervagande negativt 11
Vet ej 4
Annat svar 9
46

Aven denna fraga hade av vissa klinikchefer uppfattats sdsom rérande
installningen till behandlingens avbrytande. Dessa utgdr merparten av kate-
gorin “annat svar”. I de flesta av dessa fall var uppfattningen att anhdriga
forstar situationens innebord och inte motsitter sig respiratoravstédngningen.
I nagot fall upgavs att — i den mén ett sddant motstand finns — det oftast
beror pa en “mental blockering” som gor att informationen inte nar fram.

Av bvriga tillfrigade antog majoriteten att de anhoriga skulle godta hjérn-
relaterade dodskriterier. Man refererade till sina erfarenheter och framhéll
bl. a. att man inte bor underskatta de anhorigas forméga att sétta sig in i
fragan.

Bland dem som hade motsatt uppfattning anférde nagon att de anhoriga
kan vara bundna till de traditionella dédskriterierna och darfor har svért att
acceptera att doden har intrétt trots att pulsen finns kvar. De anhériga vill da
inte ge upp hoppet om tillfrisknande.

Genomgaende framhélls — i alla svarskategorier — vikten av att de anhori-
ga ges saklig information om vad det innebir att hjarnfunktionerna totalt och
oaterkalleligt har upphort. Likasd understrok man ofta att beslutet om
respiratoravstingning inte bor laggas i de anhdrigas hinder.
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Bilaga F Undersokning av AT-ldkares™ och
sjukskoterskors kunskaper om déden

I borjan av ar 1984 genomforde utredningen — under ledning av utredning-
ens sakkunnige, professorn Claes-Goran Westrin — en undersdkning om
AT-likares, sjukskoterskors och sjukskoterskeelevers kunskaper och upp-
fattning om “’hjarndod” (jfr Lakartidningen 1984;81:2315—6, 2325-9). Vid
undersokningen anvindes de fragor som tidigare genom statistiska central-
byrans (SCB) forsorg stillts till ett urval av befolkningen (se avsnitt 12.1.1 1
utredningens huvudbetinkande samt bilaga D).

Fragorna besvarades av tre olika grupper AT-lakare i samband med riks-
skrivningen i kirurgi i februari 1984. Undersokningen begransades till dem
som deltog i skrivningen vid universiteten i Uppsala (47 lakare), Stockholm
(80 lakare) samt Lund (65 ldkare). Samtliga de tillfrdgade var examinerade
lakare som vid fragetillfillet hade tjanstgjort sex manader som AT-underla-
kare pé kirurgiska avdelningar, varav som regel en manad pa anestesiavdel-
ning.

Vidare besvarades fragorna av stickprovsvis utvalda sjukskoterskor samt
sjukskoterskeelever vid vardhogskolan i Uppsala. Sammanlagt tillfragades
30 sjukskoterskor under vidareutbildning (11 under utbildning till distrikts-
skoterska och 19 till anestesi/intensivvardsskoterska) samt 90 sjukskoterske-
elever (51 under forsta terminens studier och 39 under sista terminens
studier).

Samtliga fragor besvarades anonymt.

Endast en minoritet av de tillfrigade besvarade samtliga fragor korrekt
(tabell F1). Bést resultat uppvisade sjukskoterskorna samt ldkarna fran
universitetet i Lund. Andelen som besvarade samtliga fragor ratt 1ag har pa
ca 30%. Motsvarande siffror for 6vriga AT-lakare var under 20% och for
sjukskoterskeeleverna 11%.

Tabell F1 Frekvensen ritt svar pa samtliga fragor

Antal Dirav alla ratt,
procent
Lékare Uppsala 47 17
Stockholm 80 18
Lund 65 28
Sjukskoterskor Uppsala 30 30
Sjukskoterskeelever Uppsala 90 11

67

* Lakare under allméan-
tjdnstgoring som fullgors
efter lakarexamen men
fore legitimation.
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Alla de tillfrdgade uppgav att de ndgon gang hade hért talas om “hjirn-
dod”. Ca 95% hade hort talas om “hjarndéd”” ménga ginger.

En korrekt medicinsk beskrivning av hjarndéd” (“Hela hjirnan har
obotligt forstorts, och hjirta och andning kan hallas i gdng endast pé konst-
gjort sitt, t.ex. med respirator, under kort tid”’) laimnades av 68% av
AT-ldkarna, 93% av sjukskoterskorna samt 82% av sjukskoterskeeleverna
(tabell F2). Nagot mer 4n en fjidrdedel av AT-lakarna angav felaktigt svarsal-
ternativet ’Delar av hjarnan har skadats pa sadant sitt att patienten for all
framtid kommer att ligga medvetslos och vara beroende av konstgjorda
medel, t.ex. respirator, for att hjirta och andning skall kunna fungera”.
Négra storre skillnader i svaren p& denna fraga foreldg inte mellan de olika
grupperna av AT-lakare.

Tabell F2 Svarsfordelning pa friga om den medicinska innebérden av *’hjarndod’’,
jamfort med resultatet av SCB-undersokningen

AT-lakare  Sjuk- Sjuk- Representativt
Uppsala, skoterskor  skoterske- urval ur
Stockholm, Uppsala, elever befolkningen
Lund, procent Uppsala, (SCB-om-
procent (n = 30) procent nibuss),
(n = 192) (n =90) procent

Hela hjarnan

obotligt forstord 68 93 82 43

Delar av hjarnan

forstord 27 7 17 27

Patienten utan

medvetande 3 = 1 16

Vet inte 2 = = 14

Pa fragan om vilken den léngsta tid 4r som hjérta och andning kan héllas i
gang pé konstgjort satt hos en "hjarndoéd” patient svarade 45% av AT-
ldkarna ritt (’Nagra dagar till ndgra veckor”). Nistan lika manga (43%)
trodde felaktigt att det rorde sig om flera ar (tabell F3). Savil sjukskoterskor-
na som sjukskoterskeeleverna limnade avsevart fler korrekta svar (83 resp.
61%).

Tabell F3 Svarsfordelningen pa fraga om varaktigheten av *’hjarndéd’’, jamfort med
resultatet av SCB-undersokningen

AT-lakare  Sjuk- Sjuk- Representativt
Uppsala, skoterskor  skoterske- urval ur befolk-
Stockholm, Uppsala, elever ningen
Lund, procent Uppsala, (SCB-om-
procent (n = 30) procent nibuss),
(n = 192) (n=90) procent

Flera ar 43 13 24 60

Négra manader 10 3 11 11

Nagra dagar—veckor 45 83 61 8

Vet inte 2 - 3! 21
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Bland AT-ldkarna hade de frén universitetet i Lund st6rst andel ritta svar
pa denna friga (54%), medan AT-lakarna fran universitetet i Uppsala med
32% riktiga svar uppvisade det sdmsta resultatet (tabell F4).

TabellF4 Svarsfordelning bland AT-likarna pé friga om varaktigheten av ’hjirndod”’

AT-lékare

Uppsala, Stockholm, Lund,

procent procent procent

(n = 47) (n = 80) (n = 65)
Flera ar 60 40 34
Négra manader 4 14 11
Négra dagar—veckor 32 45 54

Av AT-likarna kénde 82 % till att metoderna for att faststélla ’hjarndéd”
ar helt sakra. Bland sjukskoterskorna och sjukskoterskeeleverna var motsva-
rande andel 74%.

Att ldkare i Sverige har ratt att avbryta alla medicinska insatser fér en
’hjarnd6d” patient var bekant f6r 40% av AT-lakarna och sjukskéterskorna
samt for 20% av sjukskoterskeeleverna (tabell F5). Svarsfrekvensen var hir
ungefar densamma hos de tre grupperna av AT-lidkare. Drygt en fjirdedel
(29%) av dessa trodde felaktigt att det aldrig foreligger ratt att avbryta de
medicinska insatserna. Ungefar lika manga (26%) trodde att sidan ratt
foreligger om de anhoriga ldmnat medgivande. For sjukskoterskorna och
sjukskoterskeeleverna var motsvarande siffror 7 och 22 % resp. 43 och 46 %.

Tabell FS Svarsfordelning pa fréga om likares ritt att avbryta medicinska insatser for
”’hjéirndéda’’ patienter, jimfort med resultatet av SCB-undersékningen

AT-lakare  Sjuk- Sjuk- Representativt
Uppsala, skoterskor  skoterske-  urval ur
Stockholm, Uppsala, elever befolkningen
Lund, procent Uppsala, (SCB-om-
procent (n = 30) procent nibuss),
(n =192) (n = 90) procent

Alltid 40 40 20 2

Bara om anhdriga

tillater 26 43 46 18

Bara i trans-

plantationsfall 1 7 3 1

Aldrig 29 7 22 67

Vet inte 5 3 9 12

Pa den avslutande frégan om nar dodforklaring tidigast far ske i Sverige
lamnades relativt entydiga svar. Mellan 85 och 90% av samtliga tillfrigade
utgick frén att sa far ske forst sedan hjértat for alltid har slutat att sla. Ca 5%
av lakarna (10 av 187) trodde att total hjarninfarkt kunde laggas till grund for
dodforklaring, medan ca 4% (8 av 187) angav att man maste avvakta upp-
komsten av likstelhet och likflackar. Alternativet att dodforklaring far ske da
patienten for all framtid forlorat kontakten med omvirlden och saknar
medvetande om sig sjalv’’ angavs av 2 sjukskoterskeelever men inte av ndgon
i de Ovriga grupperna.
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Bilaga G Referenslitteratur

I denna bilaga lamnas en forteckning Gver ett urval av svenska och utlindska bécker
och tidskriftsartiklar dar dédsbegreppet och dodskriterierna eller andra fragor som har
anknytning hértill behandlas. Foérteckningen omfattar saval litteratur som uteslutande
behandlar dessa sporsmal som litteratur i vilken de utgér bara en del av de imnen som
behandlas eller ber6rs enbart i ett visst begransat sammanhang.

Forteckningen gor pé intet sitt ansprak pa att vara fullstandig. Litteraturen pa
omradet 4r s omfattande att det vore en narmast omajlig uppgift att referera denna i
sin helhet. For ett vidare studium kan hénvisas till de litteraturlistor som ofta finns
upptagna i de olika bockerna och artiklarna.

Ett forsok har gjorts att dela in litteraturen i olika amnesomraden. Av naturliga skl
kan en sddan indelning inte bli helt exakt, eftersom manga av béckerna och artiklarna
behandlar flera olika aspekter av dodsbegreppet och dodskriterierna. I sédana fall har
boken eller artikeln hanforts till det amnesomrade som getts stdrst utrymme i den. I
den mén en sidan indelning 6ver huvud taget inte varit méjlig, har litteraturen
sammanforts under samlingsrubriker.

Offentligt tryck i Sverige
Kommittébetinkanden m. m.

Ds S 1974:5. Departementspromemoria utarbetad inom socialdepartementet med
forslag till lag om transplantationer och sjukhusobduktioner m. m.

SOU 1979:59. I livets slutskede. Huvudbeténkande fran utredningen rérande vissa
fragor betraffande sjukvard i livets slutskede (SLS).

SOU 1980:48. Transplantationskirurgiska fragor. Delbetankande fran utredningen
rorande vissa fragor betraffande sjukvard i livets slutskede (SLS).

Ds S 1982:6. Vard i livets slutskede. Rapport fran symposium den 18 januari 1982.

Propositioner m. m.

Prop. 1958 A:23 med forslag till lag om tillvaratagande av viavnader och annat biolo-
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Regeringens skrivelse 1982/83:31 om vard i livets slutskede, m. m.

Utskottsbetinkanden

Forsta lagutskottets utldtande 1967:50 i anledning av véckt motion om regler for
faststallande av tidpunkt da en person skall anses som déd, m. m.

Socialutskottets betankande 1972:38 i anledning av motion om en utredning angien-
de dodsbegreppet.

Socialutskottets betankande 1973:15i anledning av motion om en utredning rérande
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dodsbegreppet m. m.
Socialutskottets betinkande 1974:31 i anledning av motioner om en utredning

rorande dédsbegreppet m. m. och om skyldighet att fére obduktion underrétta den
avlidnes anhoriga.
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