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Syfte och mål:

Att få kännedom om lagar och författningar kring en  människas död och hur detta påverkar vårt arbete efter att vårdtagaren avlidit, samt att kunna vara ett stöd för anhöriga och ge dem vägledning och svar på deras ev frågor som ofta uppkommer vid livets slut.

Frågeställning:

1. Vilka kriterier gäller för bestämmande av människans död?

2. Det finns direkta och indirekta kriterier för att konstatera dödens inträde. Vad innebär detta?

3. Vad innebär begreppet total hjärninfarkt?

4. Vilka åtgärder ska vidtas då total hjärninfarkt fastställs?

5. Vilka medicinska hinder finns för att ta organ?

6. Vilka regler finns runt medgivande till att ta organ?

7. Vilka regler gäller i samband med att ta biologiskt material från avliden?

8. Vad finns det för regler kring utfärdandet av dödsbevis och intyg om dödsorsak?

9. Vilka regler gäller vid klinisk obduktion?

10. Vilka regler gäller i samband med donation från minderåriga och psykiskt störda m fl?

Metod:

Litteraturstudier 

Resultat:

Kriterier för bestämmande om en människas död.

Lagen om kriterier för bestämmande av en människas död trädde i kraft den 1 januari 1988.

En människa är enligt lagen död när hjärnans alla funktioner definitivt har upphört.

Det kan vara svårt att avgöra den exakta tidpunkten, när döden har inträtt och därför måste man i många fall nöja sig med antaganden. Tidpunkten för dödsögonblicket, får fastställas med ledning av uppgifter från vårdpersonal, anhöriga eller andra personer som har kännedom om förhållandena.

Läkaren ska så snart som möjligt genom systematiserad kunskap (indirekta-  eller direkta kriterier) och erfarenhet fastställa att döden har inträtt, men han behöver inte inställa sig omedelbart. Detta gäller både för patienter som avlider på vårdinrättningar och i hemmet.

När döden har inträtt gäller de rättsverkningar som följer av att han/hon är död.

Det finns två olika kriterier som gäller vid bestämmandet av en människas död, nämligen indirekta- och direkta kriterier.

De indirekta kriterierna används mest och är därför de mest vanliga. Dessa används vid varaktiga hjärt- och andningsstillestånd. När hjärtat har stannat och blodcirkulationen upphört, får hjärnan efter högst 20 minuter inte längre tillgång till syresatt blod, vilket gör att hjärnans alla funktioner upphör. Läkaren iakttar att ingen hjärtverksamhet och andning finns bl a genom att känna på pulsen och konstatera att inga pulsslag finns och genom att lyssna på patientens hjärtverksamhet och konstatera att hjärtat inte längre slår.

I samband med hjärt- och lungräddning använder man sig också av de indirekta kriterierna. Genom att ge hjärtmassage försöker man att upprätthålla cirkulationen.

I vissa fall fordrar de indirekta kriterierna lång observationstid och extra uppmärksamhet. Det gäller hos de patienter som har en kroppstemperatur betydligt under det normala  t ex de som förfrusit sig, eller de som länge legat nedkylda i vattnet vid t ex fartygskatastrofer.

När personen fått mycket låg kroppstemperatur kan hjärt- och andningsverksamheten vara så långsam att den lätt kan förbises. Detta betyder att återupplivningsförsöken måste göras under en längre tid, innan personen kan dödförklaras.

De direkta kriterierna används för att påvisa att hjärnans aktiviteter totalt har upphört och att personen därmed är död (total hjärninfarkt).

Många olika sjukdomar och skador kan leda till total hjärninfarkt, t ex hjärnskador vid olycksfall, pulsåderbråck, tilltäppning av något av hjärnans kärl, hjärntumörer eller inflammatoriska tillstånd i hjärnan.

Den vanligaste orsaken är dock att syretillförseln till hjärnan upphört p g a dålig blodcirkulation.

Undersökningsmetoder

När andningen och cirkulationen upprätthålls på konstlad väg har det naturliga sambandet mellan hjärnans funktioner, cirkulation och andning brutits.

Man använder sig idag av två undersökningsmetoder dels genom klinisk neurologisk undersökning och genom röntgenundersökning av hjärnans blodcirkulation.

Den klinisk neurologiska undersökningen får bara göras om följande tre förutsättningar finnes:

1. Orsaken till den misstänkta hjärninfarkten måste vara känd.

2. Förgiftning måste vara utesluten.

3. nedkylning får inte föreligga d v s personens kroppstemperatur måste vara högre än
32-33 grader.

Den klinisk neurologiska undersökningen ska genomföras vid minst två tillfällen med minst två timmars mellanrum.

Läkaren måste förvissa sig om att patienten är medvetslös, att han/hon inte reagerar på tilltal, beröring eller på smärta och att patienten saknar omedvetna rörelser som:

· Ögonrörelser. Blinkreflexen utlöses om man vidrör ögonfransarna och hornhinnereflexen

utlöses om man vidrör hornhinnan med lämpligt föremål.

· Pupillerna är oftast vida och om läkaren lyser in i ögat med en lampa saknas pupillsammandragningen.

· Blunddockereflexen går ut på att vrida patientens huvud i olika riktningar för att se så att patientens ögonrörelser står stilla.

· Svalgreflexen undersöks också genom att läkaren vidrör den mjuka delen av gommen och konstaterar att inga muskelsammandragningar finns.

Samtliga av dessa reflexer styrs från hjärnan och kan därför inte reagera vid en total hjärninfarkt.

När läkaren konstaterat att samtliga reflexer inte fungerar utför han/hon en s k apnétest, för att till sist förvissa sig om att patientens inte andas själv.

Detta innebär att patienten under noggrann kontroll kopplas från respiratorn under så lång tid att blodets koldioxidhalt stiger till en nivå som i normala fall innebär en kraftig andningsstimulering. Om patienten har en total hjärninfarkt förekommer inte några andningsrörelser.

Om läkaren är osäker på orsaken eller om denna är okänd ska dessutom en röntgenundersökning göras vid två av varandra oberoende röntgenundersökningar och med

c a 30 minuters intervall. Om blodflödet till hjärnan har upphört, passerar inte kontrastmedlet in i hjärnans kärl. Detta är ensamt en tillräcklig bedömningsgrund på att diagnosen total hjärninfarkt får ställas.

I vissa fall kan det vara viktigt att hålla patienten vid liv, trots diagnosen total hjärninfarkt.

Om patienten är gravid och fostrets möjligheter att överleva bedöms som tillfredsställande

d v s att graviditeten fortskridit mer än 23 veckor kan intensivvårdsåtgärder som vätsketillförsel respiratorbehandling, blodtryckskontroll m m utföras under en kortare tid tills att kejsarsnitt kan genomföras, trots att kvinnan är död.

Det kan också vara svårt att avgöra om ett nyfött barn dött före eller efter födelsen. I internationella konventionen, WHO, står att varje nyfött barn ska betraktas som levande fött i de fall där man efter födelsen kunnat iaktta något livstecken, även om bara enstaka hjärtslag eller andningsrörelser har förekommit. Detta betyder att de barn som föds utan tecken på liv och som efter återupplivningsåtgärder visat enstaka hjärtslag, andningsrörelser, spontana rörelser som senare upphör ska räknas som levande födda.

Transplantation av organ kan också vara en av anledningarna till att patienten hålls vid liv via respirator.

Åtgärder för avstängning av respirator

Vid misstanke om en total hjärninfarkt måste anhöriga få information om vilka undersökningar som ska vidtas för att rätt diagnos ska kunna ställas.

Om diagnosen total hjärninfarkt bekräftas, ska en erfaren läkare vid den avdelning där patienten vårdats snarast meddela anhöriga att patienten är död. Han/hon talar om för de anhöriga vad en total hjärninfarkt innebär d v s att blodet inte längre kan komma in i hjärnan och att medvetandet, känslorna, tankarna och förnimmelserna hos patienten är definitivt borta och att döden inträtt.

När den totala hjärninfarkten fastställes beslutar överläkare eller biträdande överläkare om att all behandling ska avbrytas och respiratorn stängas av. Avstängningen kan ske med de anhörigas närvaro om de så önskar, men då är det viktigt att de informeras i förväg om hur avstängningen går till och om vad som då händer med patienten t ex att reflexrörelser från ryggmärgen kan utlösas och att rörelserna är inte något tecken på att patienten fortfarande lever.

När respiratorn har stängts av ska den avlidne tas om hand, på samma sätt som andra avlidna, med vördnad och respekt. Mycket hänsyn bör tas till hur anhöriga önskar ta farväl av den döde, men vårdpersonalen bör råda dem att vänta tills att respirator och andra tekniska hjälpmedel har tagits bort från sjukrummet.

Organtransplantation

Svårt sjuka människor kan idag räddas till livet genom transplantation, men det är ofta långa köer i väntan på t ex njurar, lever, hjärta eller lungor p g a bristande tillgång till organ.

Vissa medicinska hinder finns dock. Organ kan i regel inte tas från en avliden som haft en allmän infektion, men om rätt antibiotika har getts och donatorn har varit feberfri i några dagar kan en transplantation komma ifråga.

Vid elakartade tumörsjukdomar (under de senaste fem levnadsåren) finns risk för överföring av tumörceller och därför kan en transplantation inte genomföras.

Andra hinder kan vara om den döde visat sig tillhöra någon av de kända riskgrupperna för AIDS eller har antikroppar mot denna virussjukdom.

Enligt transplantationslagen är det fr o m den 1 januari 1988 tillåtet att ta organ från en avliden om han/hon under sin livstid skriftligen medgivit detta. Det finns inga formella krav på hur det ska utföras och behöver inte vara bevittnat för att vara giltigt, men bevittningen kan ha stor betydelse om någon skulle ifrågasätta skrivelsens äkthet.

Om en skrivelse från den avlidne finns för ett medgivande till transplantation behöver inte anhöriga tillfrågas, men de ska underrättas och informeras därom.

Patienten kan också muntligen meddela sjukvårdspersonalen, medan han är i livet om att organ får tas efter hans/hennes död. Personalen bör då anteckna detta i patientens journal.

Om den avlidne under sin livstid uttalat sig mot att organ får tas för transplantationsändamål, får dessa inte tas.

Om den avlidnes inställning till organdonation är okänd ska ansvarig läkare fråga en nära anhörig om han/hon har någon uppfattning om den avlidnes önskemål.

Om den avlidnes vilja inte är känd får anhöriga medge om organ får tas. De anhöriga måste ges tid till att tänka igenom sitt beslut. Det är också viktigt att de får erforderlig information om transplantationen. Om de anhöriga inte kommer överens om ett medgivande får inte organen tas. De organ man lämnat medgivande till får tas, inga andra!

Beslut om att ta organ får endast tas av överläkare eller biträdande överläkare som tjänstgör på den avdelning som patienten vårdas.

Om den avlidnes eller dennes anhörigas  gett sitt tillstånd till transplantation, förs patienten till operationsavdelningen där transplantationen ska utföras. Den dödes journalhandlingar ska medfölja. Den ska innehålla en uppgift på att diagnosen total hjärninfarkt har fastställts och på vilket sätt man kommit fram till diagnosen. I journalhandlingen ska också finnas ett beslut från överläkare om att organ får tas från den döde.

Respiratorbehandlingen ska pågå tills att de aktuella organen är uttagna. Den läkare som har ansvaret för ingreppet måste i förväg förvissa sig om att personalen är informerad om hur ingreppet görs och om de förändringar som inträffar i den avlidnes ansikte när respiratorn kopplas bort. Personalen bör också informeras om de ev rörelser som kan uppstå via de reflexer som finns i ryggmärgen.

När transplantationen är genomförd och operationssåret slutits ska den döda kroppen föras tillbaka till vårdavdelningen, så att anhöriga kan beredas möjlighet att ta ett sista farväl om de så önskar. Vårdpersonalen bör uppmuntra till detta, eftersom man av erfarenhet vet att ett avsked i stillhet när alla livstecken definitivt har upphört, har hjälpt många anhöriga i sorgearbetet.

När de anhöriga lämnat avdelningen ska den döda kroppen tas om hand på vanligt sätt.

Det bör inte ta mer än högst 24 timmar från det att man dödförklarat patienten till att han/hon återkommer från operationsavdelningen.

Dödsbevis och intyg om dödsorsak.

Vid dödsfall i Sverige ska dödsbevis och intyg om dödsorsaken utfärdas av läkare utan dröjsmål. Läkaren som utfärdar dödsbeviset och intyget får inte vara närstående till den avlidne t ex: make, maka, syskon, barn, förälder.

Dödsbeviset ska utan dröjsmål lämnas till den skattemyndighet där den avlidne senast var folkbokförd. Om den avlidne inte varit folkbokförd i Sverige eller om man inte vet var vederbörande har varit folkbokförd, ska anmälan göras till skattemyndigheten i det län där dödsfallet inträffade.

Om den avlidne vid dödsfallet vårdades på någon vårdavdelning ska dödsbeviset lämnas av denna. I andra fall ska beviset lämnas av den läkare som utfärdat det.

Om läkaren anser att det finns skäl för att en rättsmedicinsk undersökning ska göras enligt lagen om obduktion ska den läkare som antingen utfärdar dödsbeviset, eller den läkare som konstaterat dödsfallet, anmäla dödsfallet till polismyndigheten på den ort där dödsfallet inträffade, eller om man inte vet ska man lämna anmälan till den ort där kroppen påträffats.

Polismyndigheten ska meddela skattemyndigheten om dödsfallet, som efter utredningen kan lämna dödsbeviset tillsammans med ett tillstånd om att gravsättning eller kremering får ske.

Om det beslutas att inte någon rättsmedicinsk undersökning kommer att göras ska polismyndigheten meddela detta till den som lämnat in dödsbeviset.

Intyget om dödsorsaken ska skickas av den läkare som utfärdat det och till den myndighet som är bestämd av regeringen. Om den avlidne vårdats på vårdavdelning vid dödsfallet ska intyget sändas in av denna.

Om det är känt för skattemyndigheten att det har eller pågår en tvist om kremering eller gravsättning får inte intyg utfärdas förrän tvisten är löst.

Den döde får inte kremeras eller gravsättas utan att ett intyg har lämnats till krematoriemyndigheten eller till den som förvaltar begravningsplatsen.

Regeringen kan dock i vissa fall meddela föreskrifter om att kremering eller gravsättning får ske utan intyg. 

Klinisk obduktion

Det hör till att man inom sjukvården tar hand om avlidna patienter och därför blir den kliniska obduktionen en del av arbetet inom hälso- och sjukvården.

Den kliniska obduktionen är ett bra instrument, med vilket man kan mäta och kontrollera kvalitén inom vården. Den ska ha samma regler som gäller för undersökning, diagnostik, vård och behandling hos levande patienter och det är läkaren som beslutar om en obduktion ska genomföras.

Det är också viktigt för resultatet och för de efterlevande att kroppen förs till obduktion så snart som möjligt. I begravningslagen står också att begravningen ska ske snarast möjligt och därför är det också viktigt att obduktionen utförs i nära anknytning till när döden har inträtt, liksom att det finns rutiner för att den döde inte får lämnas ut till begravning förrän obduktionen är gjord. 

Med obduktion menas att den döda kroppen öppnas och undersöks av en läkare. Han får ta ut organen ur kroppen om detta behövs för att få ett riktigt obduktionssvar. Organ och annat biologiskt material som tillhör den döde ska läggas tillbaka i kroppen igen, om inte syftet med  obduktionen fordrar att materialet tas till vara för undersökningar senare.

En klinisk obduktion får utföras om den behövs för:

· Att fastställa dödsorsaken.

· Att vinna viktig kunskap om den sjukdom som den avlidne haft eller för att undersöka verkan av behandlingen som den avlidne gått igenom under sin sjukdomsperiod.

· Att undersöka om det finns skador eller sjukliga förändringar i den dödes kropp.

Närstående till den döde ska underättas om att en obduktion behöver göras och dessa ska ges skälig tid att yttra sig.

Huvudregeln för att få utföra en klinisk obduktion är att den avlidne själv har uttryckt sig för åtgärden antingen skriftligt eller muntligt eller om det finns anledning att anta att obduktionen stämmer överens med den dödes inställning.

Det är bra om den avlidne styrkt sitt beslut skriftligen i t ex ett brev, i testamentet eller i någon annan handling. 

Den dödes inställning för eller mot obduktion gäller oavsett om de anhöriga är av annan uppfattning. Om det inte finns någon närstående får obduktion endast utföras om det finns särskilda skäl.

Obduktion, för att fastställa dödsorsaken, får i vissa fall ske oavsett den avlidnes och närståendes uppfattning, om det är av särskild betydelse att dödsorsaken fastställs, ex: när ett oförklarligt dödsfall inträffar, när en rättsmedicinsk undersökning inte är aktuell eller om den avlidne misstänks ha drabbats av en smittsam sjukdom och det är viktigt att snarast få kännedom om detta.

Det finns inga särskilda bestämmelser för underåriga eller psykiskt störda eller utvecklingsstörda. Deras inställning ska beaktas om det kan framgå att de har förstått innebörden av en klinisk obduktion.

När det gäller små barn bestämmer föräldrarna förutom när det är av särskild betydelse att dödsorsaken fastställs.

Läkaren kan, även om förutsättningarna för en klinisk obduktion är uppfyllda, avstå från att besluta om en sådan. Skälen för hans/hennes ställningstagande bör då dokumenteras.

I obduktionslagen står att det inte går att överklaga en läkares beslut om obduktion ska göras eller inte. Den närstående kan emellertid alltid kontakta närmaste polismyndighet och få sin talan provad om det bör göras en rättsmedicinsk undersökning. Det kan t ex vara så att den närstående misstänker att dödsfallet kan ha samband med försummelse eller felbehandling i vården.

Dokumentationen är en viktig del i obduktionsarbetet. I den avlidnes patientjournal ska bl a antecknas tidpunkten för dödsfallet om denna är känd, vilken läkare som har beslutat om obduktionen och datum för beslutet, vilket ändamål som obduktionen uppfyller, vem som har underrättats, vilken tidsfrist man har gett för yttrande eller skälen till varför den närstående inte underrättats.  Patientjournalen ska också innehålla anteckningar om de åtgärder som har vidtagits för att inhämta uppgifter om förutsättningar för att få utföra en obduktion. Där ska också stå vilken läkare som utfört obduktionen, när den har skett och var (vid vilken enhet)

och om något avlägsnats från kroppen eller annat som framkommit vid obduktionen.

Donation från underåriga och psykiskt störda.

Transplantationslagen innehåller inte när det gäller avlidna givare några särskilda bestämmelser som avser minderåriga eller psykiskt störda.

Man har dock i förarbetet kring lagens stiftande uttalat sig om att:

Utgångspunkten ska vara att den avlidnes uppfattning ska följas, för att den minderårige och den psykiskt störde som motsätter sig ingrepp ska kunna vara förvissade om att något ingrepp inte görs i strid mot hans/hennes vilja. Därför behövs inga andra begränsningar än de som gäller enligt lagen.

Om man inte vet vilken inställning den minderårige eller den psykiskt störde hade menar man att oklarhet ska råda om hans/hennes uppfattning och då ska rätten att bestämma övergå till de närstående, vilket också anges i lagen.

Det är i första hand den avlidnes egen inställning som avgör om man får göra ett ingrepp eller inte. Om den avlidne är så ung eller har en så svår psykisk störning att man kan påvisa att han/hon inte förstår innebörden av ett avslag eller medgivande får hans/hennes uppfattning inte räknas som ett beslut. Då är det närstående som bestämmer om en donation får göras.

Om den minderårige eller den psykiskt störde är levande och saknar förmåga att lämna samtycke eller inte förstår innebörden av en donation får ingrepp endast göras om givaren är släkt med den tilltänkte mottagaren och om det inte är möjligt att ta material från någon annan givare.

Samtycke till ingreppet ska lämnas av vårdnadshavare eller god man för den som är minderårig och för den psykiskt störde ska samtycke till ingreppet lämnas av god man eller förvaltare.

Ingrepp får endast ske med socialstyrelsens tillstånd och får dock inte göras mot givarens vilja!

Ingrepp för annat medicinskt ändamål är förbjudna på den som är minderårig eller psykiskt störd och som därmed saknar förmåga att lämna sitt samtycke.

Diskussion:

Eftersom vi har så många olika kulturer i vårt land idag, kan transplantationer, donationer, synpunkter på vård i livets slutskede och efter döden ställa till stora problem. Det är därför viktigt att vi som vårdpersonal försöker sätta oss in i invandrarnas olika traditioner och vanor och att man söker erforderlig kunskap när någon invandrare söker vård.

Det finns stora skillnader, men också likheter och det gäller att känna till hur man hanterar viktiga frågor kring den palliativa vården, om transplantation är tillåtet, om religionen tillåter obduktion eller vad det finns för hinder när det gäller kremering och jordbegravning.

Ett utmärkt sätt är att i framtiden söka den kunskap man behöver via internet, som blir alltmer viktig när det gäller aktuella frågor och problem.

I morgondagens vård bör man kunna söka information direkt på arbetsplatsen. Det är viktigt att det ges tid och möjlighet för sådant arbete. Kanske skulle det finnas en dataansvarig som vid behov kunde leta upp den kunskap man för tillfället behövde, skriva ut och informera övriga på avdelningen. Ett väl fungerande teamarbete utgör stommen i vården, liksom att kunna bemöta alla på ett individuellt sätt, oavsett vilken religion man tillhör, så att vårdtagaren och dennes anhöriga kan känna sig trygga och väl omhändertagna.
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