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Metodevurderingen: Organdonasjon med bruk av normoterm regional perfusjon hos pasienter som dgr av hjerte- og
andedrettsstans nar livsforlengende behandling avsluttes fra Folkehelseinstituttet (2019) er sendt pa hgring fra Beslutningsforum
for nye metoder med hgringsfrist 15. september 2020.

Hgringssvar fra intensivmiljget ved Oslo universitetssykehus (OUS), Ulleval

Takk for muligheten til 8 komme med kommentarer til metodevurderingen. Det etterlyses innspill fra de kliniske miljgene. Vi gnsker
a dele noen erfaringer og refleksjoner, men ikke minst & uttrykke var stgtte til 4 arbeide videre med a implementere en alternativ
organdonasjonsvei med kontrollert donasjon etter hjertedgd (cDCD) i Norge.

Vi synes rapporten med sine medisinske, etiske og juridiske drgftinger av cDCD er god. Den har gitt plass til ulike stemmer. Sammen
med denne brede hgringsrunden bgr metodevurderingen kunne gi et godt grunnlag for & bestemme veien videre.

Klinisk erfaring

Som leger og sykepleiere tilknyttet Ullevals intensivenheter har vi fgrstehandserfaring med organdonasjonsprosesser fra et
behandlerperspektiv. Vi fglger regelmessig pasient og familier tett igjennom slike prosesser, inkludert med rutinemessige
oppfalgingssamtaler med de etterlatte, noe som gir oss innblikk i hvordan familier opplever situasjonene. Vi har mest erfaringer
med donasjon etter hjernedgd (DBD), men ogsa erfaringer med cDCD fra perioden da cDCD var en mulighet hos oss.

Krevende beslutninger

Gode beslutningsprosesser er viktig ved vurdering av om det er riktig & fortsette eller avslutte livsforlengende behandling (1). Slike
beslutninger kan vaere krevende (2). De skjer tverrfaglig, og man forsgker a sikre best mulig beslutningsgrunnlag. Noen ganger er
det dpenbart at videre livsforlengende behandling er nyttelgst, mens det andre ganger kan foreligge ulike grader av prognostisk
usikkerhet eller ulike syn om hvorvidt eller nar det er riktig a avslutte (3). Ved tvil er det vanlig & tilby tidsavgrensede
behandlingsforsgk, dvs gi situasjonen mer tid for sa a revurdere videre handling avhengig av tilstand, klinisk respons og prognose

(2).

Tydeligheten i dagens lovverk med krav om total opphar av hjernesirkulasjon har en pris

Vi har alle opplevd situasjoner der det er apenbart at videre livsforlengende behandling er nyttelgst, men hvor skadens art er slik at
det ikke vil inntreffe total opphgr av hjernesirkulasjonen. Et typisk eksempel er skader hvor kraniet et knust etter en trafikkulykke
eller skuddskade. Organdonasjon oppleves meningsfullt bade av pasienters familier og av helsepersonellet som behandler
pasienten. Vi ser skuffelsen og undringen hos pargrende i situasjoner hvor det ikke ligger til rette for organdonasjon. For oss er
reaksjonene fra disse pargrende en viktig drivkraft for a jobbe i retning av & innfgre cDCD i Norge. cDCD kan dpne mulighet for a
tilby donasjon ogsa i slike situasjoner.

Verdig dgd
A tilrettelegge for en verdig dgd der liv ikke kan reddes er noe vi som leger og sykepleiere i vare intensivavsnitt er opptatt av & f3 til
pa en best mulig mate (4).

cDCD utfordrer

Ved cDCD kreves spesifikke tilpasninger i avslutningssituasjonen som er utfordrende. Vi har erfart at avslutningssituasjoner pa tross
av disse tilpasningene er mulig a gjennomfgre pa en god mate.

Elementer som kan oppleves utfordrende ogsa for helsepersonell er f eks at cDCD krever at man avslutter livsforlengende
behandling ved sakalt terminal ekstubering. God forberedelse av alle involverte parter er en forutsetning. Man tar bort rgret som
sikrer fri luftvei samtidig som pustemaskinen kobles fra. Hvorvidt og hvor lenge en pasient vil puste selv kan vaere vanskelig a
forutse. Pargrende ma derfor forberedes pa at pasienten kan stoppe a puste umiddelbart eller puste selv lengre enn forventet og
med risiko for at forholdene dermed likevel ikke ligger til rette for donasjon.

Det at pargrende ma ga ut av pasientrommet etter at dgden er konstatert og fgr ECMO maskinen kobles til, har vi sa langt ikke
erfart at pargrende har opplevd som et problem sa lenge de er godt informert og forberedt. Om det likevel skulle oppsta
situasjoner hvor pargrende ikke greier a forlate den dgde, vil det vaere mulig & avbryte donasjonsprosessen.
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Verdien av donasjonsteam

A involvere et spesialisert donasjonsteam som en stgttefunksjon er slik vi ser det til hjelp for involverte leger og sykepleiere.
Samarbeidet mellom behandlingsteamet og donasjonstemaet vil kunne bidra til a sikre at pargrende far tilstrekkelig og tilpasset
informasjon, og dermed fa mulighet til & forsta hva de samtykker til samt a fa best mulig veiledning og hjelp gjennom hele
prosessen.

Tilpasninger kreves pga cDCD i avslutningssituasjonen. Man ma ha monitor for hjerterytme pa/arteriekran, avsiutte ved

3 ta trakealkanylen rett etter samtidig som respirator kobles fra. Analgesi og sedasion kan vare ngdvendig for optimal

lindring. Tilrettelegge for at pargrende kan vaere tilstede/fple seg trygge ved avslutningen krever god forberedelse .
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Figur 2: Tidslinje ved ¢DCD - fra behandlingen ansees som nyttelss til organuttak

Figur for tidslinje cDCD er hentet fra metoderapporten og justert med noen oppklarende tillegg.

Dgdsdiagnostikk

Vi bemerker at nevrologiske tester som ledd i dgdsdiagnostikken ved cDCC ikke har like mye verdi som i en DBD-sammenheng fordi
smertelindrende og/ eller beroligende medisiner kan vaere ngdvendig som palliativ behandling ved cDCD.

Dgdsdiagnostikk ved cDCD foregar i en sammenheng hvor dedsgyeblikket er forventet og godt forberedt. Det bgr veere mulig for
fagmiljpene a komme til enighet om en dgdsdefinisjon som er gyldig i denne spesifikke sammenhengen.

Vi viser til WHO-definisjonen av dgd referert i metoderapproten: «Death is the permanent loss of consciousness and all brainstem
functions. This may result from permanent cessation or of circulation or catastrophic brain injury. In the context of death
determination, “permanent” refers to loss of function that cannot resume spontaneously or will not be restored through
intervention”.

Rundskriv om dgdsdefinisjon kan stgtte klinikere

Selv om juristene i metoderapporten vurderer at cDCD kan forega innenfor dagens lovrammer og overlater arbeidet med
dgdsdefinisjonen til fagmiljgene, tenker vi at det a publisere en presisering av dgdsdefinisjonen man blir enige om i forskrifts eller
rundskrivs form vil veere til stgtte for klinikere.
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