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Forord

I Henrik IV, 2. del, ligger den gamle konge tilsyneladende ded i sin seng.
Den unge prins betragter ham bekymret og usikker og ger da denne
iagttagelse:

». .. Ved andedraettets porte
er der en dunet fjer, men ganske stille;
hvis han trak vejret, ville fjeren afgjort bevage sig.«

Dette er jo et dedskriterium, temmelig primitivt, og som det skal vise sig:
helt fejlagtigt. Men den slags kriterier var, hvad man i flere artusinder
matte stille sig tilfreds med. 1 dag er vi bedre hjulpet, for hvad har
leegevidenskaben ikke gjort af fremskridt siden f.eks. Shakespeare!?

Eller er vi?

Det er vi abenbart ikke. Det viser sig, at vi ikke kan fastsla,
hvornér deden indtraeffer. Nar den er indtruffet for et stykke tid siden, kan
vi fastsla, at den er indtruffet for et stykke tid siden, ved hjeelp af sddan
noget som dadsstivhed og dedspletter. Og laegen, der er klogere end os
andre, ved, at nir hjernefunktion, hjertefunktion og andedratsfunktion
alle er hert op, sa er personen altsa ded.

Prinsen, jeg nevnte for, henholdt sig @jensynligt alene til
andedraetsfunktionen. Men det er meget for lidt; man kan give kunstigt
andedraet, eller andedraettet kan helt af sig selv begynde igen, og sa var
den dede altsé alligevel ikke ded. Omvendt kan man kunstigt, ved
respirator, holde &ndedrettet ved lige, skent den dede virkelig pé anden
vis mé konstateres at vere ded.

Det er populert at tro, at s& leenge hjertet kan sla, kan skuden ogsé ga.
Men det holder ikke. Man kan udmarket satte hjertet i stda - ved
operationer feks. - og péd kunstig vis alligevel holde patienten i live, til
operationen er lykkeligt overstiaet - og et hjerte. stop kan kureres med
hjerte massage. Omvendt kan hjertet ud-



merket blive ved med at sl8, ved sin egen automatik, selvom det er skilt
fra kroppen.

Hjerteslag og éandedrat er i realiteten blot nogle biologiske
mekanismer, der nok holder livet i gang, men de er ikke livet. For at na et
rationelt resultat ma vi derfor forst afgere, hvad det pracist er, der gor et
menneske til et menneske og ikke blot til en biologisk mekanisme. Og
den afgarelse skulle ikke veere vanskelig. Et menneske er et menneske, en
person, et jeg i kraft af bevidstheden. Og bevidstheden er ikke andet end
hjernefunktionen, set indefra. Bevidstheden er ikke »knyttet til«
hjernefunktionen, er ikke »frembragt« eller »forarsaget« af
hjernefunktionen, men min hjernefunktion er identisk med min
bevidsthed, er altsd identisk med mig. Alt andet - mit hjerteslag, mit
andedraet osv. - er noget, jeg har. Men min hjernefunktion er noget andet;
den er ikke noget, jeg ogsd har, men den er det, jeg er, den eneste
funktion, jeg kender indefra som det, den er i sig selv, thi den er mig selv.

Man kan gere en prove. Inspireret af leegevidenskabens forbleffende
fremskridt i transplantationer, selv af sa vitale organer som hjerte, nyre,
lever, osv., kan man overveje, hvilke organer der overhovedet kan teenkes
erstattet med organer fra donorer eller direkte med kunstige apparater.
Altsa ikke hvad der rent faktisk kan geres, pd nuverende stadium, men
hvad der kan tenkes. Der er tilsyneladende ingen graenser; man kan
forestille sig hvad som helst erstattet med noget andet, med
transplantationer eller kunstige anordninger - uden at man dermed mister
sin identitet. Der er kun en undtagelse - hjernen! Det er ikke blot teknisk
umuligt at {4 transplanteret en ny hjerne; det lader sig end ikke taenke.
Min hjerne - det er mig.

Det vil medfere den logiske konsekvens, at nir min hjerne der, er det
mig, der der, og at jeg ikke kan de p& nogen anden méde end derved, at
min hjerne der. Det kan vi nu omskrive til et indleeg i den aktuelle debat;
vi kan havde, at der kun findes et dedskriterium, der logisk set er et
kriterium pa, at jeg er ded, nemlig min hjernes ded. Og det falder da i trad
med, hvad laegevidenskaben kan konstatere: nér en hjerne er ded, hjelper
ingen »massage« eller kunstig foranstaltning, den vil aldrig blive leven.
de igen. Det krever ganske vist, at hjernen er dod, ikke blot at den har
mistet bevidstheden, i den dremmelese sovn, ved bedegvelse eller slag i
hovedet! Men den distinktion kan fastslas med



klinisk sikkerhed - selvom slegtskabet er sa nert, at det netop er, hvad
man kalder deden: »Den dremmelese sovn«!

Logikken er ganske klar - men det er anderledes rodet med at treeffe en
beslutning, og det har vi i vort lille forsigtige Danmark aldrig veret orne
til. S& vi har ikke rigtig noget dedskriterium, og nar vi pa sin vis nok har
et, sorger vi omhyggeligt for alligevel ikke at gere brug af det - i hvert
fald ikke nar det kan blive ubehageligt. Lagerne herhjemme har i en
menneskealder brugt hjernededskriteriet. Men med méde. Laegen mé
godt slukke for den hjernededes respirator, det er ikke overlagt mord, for
den hjernedede er jo i grunden ded. Alligevel m& man ikke i andre
henseender behandle den hjernedede som ded: man maé ikke udtage
organer til transplantation. Det skal man vente med, til den hjernedede
ogsa er hjerteded; sa er han abenbart forst rigtig ded!

Dette er vrevl for viderekomne. Typisk for dansk »and«. Og i
realiteten pa det neermeste forbryderisk. Med den absurd selvmodsigende
adferd leegger man de alvorligste hindringer i vejen for transplantationer.
Thi nér hjertefunktionen er hert op, gar de organer, der skulle tages ud til
transplantation, meget hurtigt til grunde. Et stort antal dialysepatienter -
for nu blot at neevne den lidelse - kunne gives tilbage til et normalt liv
gennem en nyretransplantation, hvis blot vi herhjemme eller hvis blot de
bestemmende myndigheder herhjemme opferte sig som rationelle
vasener og ikke som forvirrede forsegsmus i en dyrepsykologisk
labyrint.

Men maske kan den diskussion, som bogen her forhabentlig vil sette i
gang, omsider fa fornuftens lys til at skinne uforfalsket og inspirere de
pagaldende myndigheder til at treeffe rationelle beslutninger.

Johannes Slok









... Om deden er indtradt, er et spergsmal
om et biologisk faktum, som ikke i sig selv
kan bestemmes ved en lovregel, endsige ved
administrative forskrifter, men ma
fastleegges pa en made, som til enhver tid
leegevidenskabeligt alment anerkendes.

Fra Betenkning nr. 454
vedr. lovgivning om transplantation.
Justitsministeriet, 1967.









Indledning

Hensigten med dette arbejde er at gore rede for hjernededskriteriet.

Denne redegerelse kan gives, fordi det i dag er muligt at stille en
sikker objektiv diagnose for hjerneded. Nar hjernen er ophert med at
fungere, eksisterer individet ikke mere. Nér hjernededen er indtradt, vil
hjertededen indfinde sig efter kort tid.

Undersogelserne, som afslerer hjernens manglende funktion, vil neje
blive gennemgaet.

Afsnittet om klinisk hjerneded er skrevet meget omfattende med brug
af de latinske betegnelser, sdledes at laeger, som skal udfere
hjernededsundersogelsen, kan gere det ud ha dette kapitel. Alle
undersggelserne er senere forklaret neermere.

Gennem de sidste 40 ar har laegerne brugt hjernededskriteriet i
Danmark. Igennem 15 ar har man foretaget transplantationer af organer,
men man har aldrig brugt organer ha hjernedede, for hjertededen er
indtradt.
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Deodskriterier

Nar man er dod i Hamburg eller Paris, er man ikke ded i Kebenhavn! I
Danmark opererer man nemlig slet ikke med noget dedskriterium.

Juridisk set er man ded, nar der foreligger en dedsattest, og denne ma
forst underskrives af en lage, nar der foreligger to af tre sikre dedstegn:
forradnelse (cadaverositas), daodsstivhed (rigor) eller dodspletter
(livores). La&gerne ma konstatere dedens indtraden, nar
hjernefunktionen, herunder dndedreetsfunktionen, og hjertefunktionen er
ophert, da man ad erfaringens vej har faet sikkerhed for, at der med disse
tre funktioners opher ikke er mulighed for at vende tilbage til livet.
Menigmand ma kun konstatere dedens indtreeden hos en person, séfremt
hovedet er skilt fra kroppen.

Hjertedod

I 40 ar har hjernededskriteriet varet brugt af legerne herhjemme -
undtagen nar der er tale om at donere organer. Nar et menneske er
erklaret hjernededt, ma man godt koble den kunstige vejrtreekning fra, da
videre behandling er udsigtsles, men man ma ikke udtage vav fra dette
menneske forinden. Forst efter at hjertet er standset, md man benytte
donor-organer.

Efter ovenstdende begreber har man den 9. juni 1967 lavet lov nr. 246
om »Udtagelse af menneskeligt vev m.v.« I denne lov taler man om
rafdede« og »liget« uden nermere at precisere, om dette er i legelig
forstand eller juridisk forstand (se s. 56-57). I juridisk forstand kan det
umuligt vere, da transplantation af radne organer er uden formal og
farligt for modtageren.
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Debatten

1 begyndelsen af halvfjerdserne var der en heftig avis debat om emnet,
fordi man nu var ndet meget langt med at transplantere nyrer, men mange
af de danske nyrer fungerede darligt, fordi man ferst mé fjerne nyrerne,
nar hjertet er ophert med at sla. Forradnelsesprocessen er sd smaét
begyndt.

Mange var positivt indstillet over for et dedskriterium baseret pé
hjerneded, men Sundhedsstyrelsen sagde nej med den begrundelse, »at
man ville ove folelsesmassig vold imod befolkningen, hvis man
gennemforte bestemmelser om at indfere hjerneded som dedskriterium«.
(Jyllands-posten den 20.10.1972: »Hjernededskriteriet brugt igennem 20
ar« af Erik Bostrup.) Jyllands Posten fik da iveaerksat en Observa.
undersogelse, som viste, at et stort flertal af befolkningen gik ind for
anerkendelse af hjerneded, nar mennesker med nyresvigt kunne reddes.
63% ville gerne selv afgive en nyre, og 66% ville gerne modtage en nyre.
Observa-undersagelsen blev gentaget i 1974. Her ville 61 % gerne
modtage en nyre fra en hjerneded patient, og 63 % ville gerne selv afgive
en nyre, safremt de var hjernedede.

Hvorfor s& al polemikken? Det svarer professor, dr.med. Richard
Malmros pé i en aviskronik gengivet i bogen »Deadskriteriet« udgivet af
Unitas 1 Kebenhavn i 1972. Han skriver: »1 diskussionen om @ndring af
dedskriteriet anferer modstanderne argumenter, der spander fra det
banale: at befolkningen ikke er moden til at acceptere en andring - til det
synspunkt, at man ikke kan have to dedskriterier. Hvad det forste angar,
tror jeg, det er forkert, og med hensyn til spergsmaélet om samtidig at
have to dedskriterier skal bemerkes, at patienter, der der under
behandling i respirator, der under sa specielle omstendigheder, at der er
brug for et serligt dedskriterium.« (I 7)

1 samme bog er gengivet en aviskronik af sogneprast Rudolph
Arendt, som skriver: ». . . de principielle krav, man ma stille med hensyn
til dedskriteriet, er et moralsk og ikke et videnskabeligt spergsmal. Man
md her stille de to fundamentale krav, dels at dodskriteriet ma veere
SIKKER'L dels at det skal vere ENSARTET- Det kan ikke, som
medicinaldirekter Esther Ammundsen har udtrykt det, vaere forskelligt at
do i Kebenhavn og Hamburg. . . . Dadskriteriet mé vere sikkert. Det er
det etiske krav, som ma stilles
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ud fra det 5. bud. Hvorvidt hjernededen s& opfylder dette krav om
sikkerhed, er ikke et etisk, men et videnskabeligt spargsmal.« (I7)*

Finland blev det forste land, som indferte hjernededskriteriet ved lov i
1971, og i dag er der kun fa lande, som ikke har indfert det. I Europa kun
Danmark og Sverige. Esther Ammundsens ord om, at det ikke ma vare
forskelligt at do i Kebenhavn og Hamburg, er mere end en taleméde, for i
dag er det forskelligt.

I Sundhedsstyrelse n har man genoplivet et udvalg, der skal vurdere
betydningen af et endret dedskriterium. Ifelge Politiken den 29.
november 1983 udtaler medicinaldirekter Seren K. Segrensen, »at man
efterlyser en klar politisk stillingtagen. Det er tiltagende nedvendigt, at
politikerne tager stilling - og star fast pa den.« Udvalget skal komme
med en udtalelse inden for et ar.

Information

Den allervigtigste faktor ved indferelsen af hjernededskriteriet
bliver en udferlig information af befolkningen, og hermed mener
jeg ogsa leger.

Det er denne information, dette skrift skal viderebringe,
ligesom jeg vil pévise 1 forskellige avisartikler, hvordan
oplysninger
ne om hjerneded er decideret misvisende og rystende forkerte ikke fordi
journalisterne har skrevet forkert, men fordi selv enkelte leeger, som
udtaler sig, ikke er helt klar over, hvad det vil sige at veere »klinisk
hjerneded«.

* Tal i parentes se referencer S. 60 ff:
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Klinisk hjernedod

Et menneske formodes at vaere dedt, nar der er konstateret uigenkaldeligt
opher af hjernevirksomhed, &ndedrzts- og hjertefunktion- Dette medferer
automatisk opher af blodcirkulationen

i hele kroppen. Ved hjerneded forstas uigenkaldeligt opher af hjernens
funktion inklusive dndedrceetsfunktionen, som er styret af

hjernen, men der kan fortsat vaere hjertefunktion, séfremt dndedrettet
bliver kunstigt opretholdt. Dette medferer, at der fortsat er
blodcirkulation i kroppen men ikke 1 hjernen (fig. 1 A og B, s.

18).

Blodcirkulationen i hjernen opherer

Nar hjernededskriteriet er opfyldt, er der ingen blodcirkulation i hjernen,
fordi blodtilferslen er standset lige uden for hjernekassen pa grund af et
meget hgjt tryk inde i hjernekassen (fig. 3 og 4 A og B, s. 29 og 31). Det
store tryk opstér pa grund af manglende ilttilfersel, hvilket far hjernen til
at svulme op som folge af vaskeophobning. Den manglende ilttilforsel
kan skyldes mange ting. Kraftige slag mod hovedet, sygdomme i hjernen,
hjertet el. ler lungerne. Herved edelaegges den enkelte hjernecelles
vaegge, og transportmekanismen gennem celleveggene forstyrres. Cel-
len har behov for energi for at kunne fungere. Transportprocesserne af
salte gennem veggene, hvor kalium skal ind i cellen og natrium ud af
cellen, kraever megen energi. Energien til dette fis fra sukker, hvis
nedbrydningsproces friger energi. Denne proces kraver ilt. Hjernens
vasentligste ernaringsbehov for at kunne fungere er saledes en
balanceret blanding af ilt, sukker, salt og vand. Er membranen defekt,
forstyrres transporten af salte over den. ne, saledes at kalium slipper ud af
cellen og natrium ind. Natrium er salt (bordsalt = natriumklorid), og alle
ved, at salt binder vand. Dryppes der lidt vand pa bordsalt, opsuges
vandet straks.
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FIG. 1

18

Normal blodcirkulation

Blodcirkulation 1 hjernen standset



Nér salt nu frit kan komme ind i cellen pd grund af den edelagte
cellevaeeg, folger vandet derfor med, og skaden begynder at ske. De
adelagte celler svulmer op, og hjernehavelsen er i fuld gang.

Hjerneodem

Vaskeophobning kaldes hjernesdem og er alle lagers skrek, da
tilstanden er neasten umulig at behandle. Behandlingen er primaert
vanddrivende medicin samt at nedsette hjernens stofskifte, da hjernens
iltbehov derved mindskes. Lykkes dette ikke, bliver trykket sa stort inde i
hjernekassen, at blodkarrene klemmes flade, sd de bliver
uigennemtreengelige for blodgennemstromningen. Dette sker, nar trykket
inde i hjernekassen er storre end blodtrykket, som er den kraft, hvormed
hjertet pumper blodet rundt i kroppen. Vi har et blodtrykscenter i hjernen.
Nar dette registrerer, at trykket i hjernen bliver sterre, giver dette center
(locus coerolicus) gennem den forleengede rygmarv, som sidder inden for
hjernekassen, besked til hjertet om at seatte sin pumpekraft op, og
blodtrykket stiger med det formal at holde hjernen forsynet med
tilstreekkeligt blod til dens funktioner.

Behandlingen

P4 dette tidspunkt behandler lgerne med maksimale doser af
vanddrivende medicin og stofskiftenedsttende midler (sovemedicin =
barbiturater). Safremt vaskeophobningen i hjernen tager overhand, kan
hjertet ikke forma at pumpe blod til hjernen. Det

blodtryksregulerende center bliver sat ud af funktion, da det nu heller ikke
far mere blod og ilt til sit virke, og hjertet, som nu ikke l&ngere er under
blodtrykscenterets kontrol, nedsetter sé sin pumpekraft.

Da kraniet er en ueftergivelig kasse, er alle behandlingsmuligheder nu
opbrugt. Bestdr denne tilstand med manglende blodcirkulation i hjernen
mere end 5 minutter, er hjernens funktion uigenkaldeligt ophort. Men:
Hjertet kan ved hjcelp af sin egen automatiske sammentreekning fun-
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gere i flere timer. Det kan fungere uden for kroppen, afskdret fra
denne, for det standser. Ved hjertekirurgiske indgreb, som foregér dagligt
herhjemme, har man patienter liggende spillevende, men selvfolgelig
bedevede, uden hjerteaktion i flere timer under opera. tionerne. Disse
patienter er koblet til en hjerte-lungemaskine, som tilfarer blodet ilt,
hvorefter blodet fores tilbage til kroppen.

Det, der afgorende adskiller hjernedoden fra hjertedoden, er sdledes, at
hjertet ved hjernedoden fortsat kan sld. Men ved ingen af tilstandene
kommer der blod til hjernen og dermed heller ikke den uundveerlige
livgivende ilt. llten bliver dog ved hjertets slag transporteret rundt i
resten af legemet og dets organer. Nyrerne, leveren og bugspytkirtlen vil
saledes ikke blive beskadiget hos en hjerneded patient. Det bliver
organerne derimod fra det gjeblik, hvor hjertededen indtraeder, nar man
opherer med at give ilt og kunstig vejrtrackning til en hjerneded patient.
Arsagerne til udvikling af hjerneedem er mange. Arsagen kan vare
trafikulykker, drukneulykker eller haengning. De hyppigste arsager er dog
hjernebledning, blodpropper i hjernen, svulster i hjernen og blodpropper i
hjertet. Ogsa efter uhelbredelig hjernebetandelse ses ademer.

Verden over forskes der med problemerne omkring hjerneedem for at
finde en effektiv behandling af tilstanden. Endnu i dag kender man kun
de vanddrivende midler samt stofskiftenedsattende sovemedicin.



Hjernededskriteriet

For at hjernededskriteriet skal vere opfyldt er der nogle ufravigelige
punkter, som skal respekteres.

A. SYGDOMSARSAGEN SKAL VARE KENDT OG
BEKRAFTET, OG ALLE BEHANDLINGSMULIGHEDER
UDTOMT.

B. DER SKAL HAVE VARET TOTALT OPHOR AF
MEDICININDGIVELSE I MINDST 12 TIMER. Man kan dog
ogsé undersege blodets medicinindhold ved en blodpreve.

Hjernedodsundersogelsen

1. ALLE KRANIENERVEREFLEKSER SKAL VARE
OPHORT

a. Ingen cilio-, cornea- eller pupilreflekser (gjenreflekser).

b. Ingen smertereaktion ved smertestimulation, f.eks. néleprik
i ansigtet.

c. Ingen kalorie-vestibulere reflekser (erereflekser).

d. Ingen ganesejlsreflekser eller hostereflekser.

2. FORBINDELSESLEDDET FRA KROPPEN TIL HIERNEN
GENNEM DEN FORLANGEDE RYGMARYV SKAL VARE
AFBRUDT

a. Ingen okulokardiale reflekser (nedsat hjerte frekvens ved tryk
pa gjnene).
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b. Ingen ciliospinale reflekser (udvidede pupiller ved
smertestimulation).
€.  Ingen smertereaktion, selv ved kraftig smertestimulation pé kroppen.

3. OPHORT ANDEDRATSFUNKTION

Andedratscenteret er placeret i den forlengede rygmarv, som er placeret
inde i hjernekassen. Patienten skal veere normoventileret, hvilket vil sige,
at den iltmangde, som tilfores fra respiratoren, skal vaere den samme som
den, der indéndes ha luften, inden respiratoren kortvarigt kobles ha for at
underspge, om patienten selv kan traekke vejret. Koncentrationen af ilt
kan maéles ved en blodpreve. (59)

Der md godt forekomme spinale reflekser. Refleksbuen sidder i selve
rygmarven uden for hjernekassen. Man mé saledes godt finde triceps:,
biceps- og radialisreflekser pa armene og patellar- og akillessenereflekser
pd benene. Desuden kan man finde fleksionsreflekser ved strygning
under fodsélerne.

AD A: KENDT ATIOLOGI

Sygdomsarsagen skal vere kendt, hvilket vil sige, man skal have en
sygehistorie pa patienten. Er der tale om en trafikulykke, dre-

jer det sig om en hjernebladning, eller er der tale om en medicin-indgift?
Har patienten [eks. ligget l@nge i kulde og legems. temperaturen er lav,
kan dette vaere medvirkende til, at patientens tilstand kan minde om en
patient, som er klinisk hjerneded.

Nar man har sygehistorien, har man ogsd mulighed for at foretage de
relevante undersogelser for at fi bekraftet sygdomsérsagen. Dette kan
vere blodprever, CT-scanning, som er en rentgenfotografering af
hjernen, eller angiografi (fig. 3 C og D, s. 30), hvor man underseger
hjernens blodkar. Nér man herefter er sikker pad sygdomsérsagen, og
denne er fuldt ud bekraftet, ma man behandle patienten. Alle
behandlingsmuligheder skal vare forsegt og absolut udtemt, for man kan
konstatere, at yderligere behandling er nyttelas.
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Al information til og fra stor- og lillehjernen gdr gennem hjernestammen.

FIG. 2 Hjernestammen
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For ca. 12 ar siden blev ovenstdende billede af en hone uden hoved vist i et
engelsk tidsskrift. Billedet skulle demonstrere, at man godt kunne leve uden
hoved. Hvad billedet ikke demonstrerer er, at kun storhjernen er fjernet, men ikke
hjernestammen ellers ville ovenstdende veere umuligt.

Man kan godt leve uden storhjernen med hjernestammen alene, men da er al

form for teenkeevne og kommunikation udelukket. Man kan ikke leve uden
hjernestammefunktion.
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AD B: EN MEDICINFORGIFTET PATIENT

En medicinforgiftet patient kan mangle de samme reflekser som en
hjerneded patient. De to tilstande minder om hinanden, der. for skal
patienten vaere medicinfri i 12 timer, inden man gar videre med sin
undersggelse med henblik pa, om hjernededskriteriet er opfyldt.

AD I: VI HAR 12 KRANIENERVER

Kranienervekernerne er placeret i hjernestammen, der sidder inden for
hjernekassen. Er man hjerneded, vil ingen af kranienerverne udvise
nogen form for funktion, hvorfor disse kan underseges (fig. 2, s. 23).

I:
Synsnerven (nervus opticus). Lyser man i gjnene, vil
pupillerne traekke sig sammen under normale forhold. Dette
vil ikke ske hos en hjerneded patient, da lys ikke vil blive
registreret. Man skal da ferst pd anden vis have forvisset sig
om, at patienten ikke er blind, inden man undersgger lyssans
og pupilreaktion.

ir 1, vi: Disse 3 hjernenerver er nerverne, der forer til ojnenes
bevaegemuskler (nervus oculomotorius, nervus trochlearis og
nervus abducens). Safremt gjet kan registrere lys, vil pupillen
treekke sig sammen under normale forhold, nir man lyser i
gjet. Dette sker ikke hos en hjerneded patient, da lys ikke
registreres, og pupillerne er lysstive, da gjnenes
bevaegemuskler ikke far impulser gennem hjernenerverne pa
grund af manglende funktion. Man skal da sikre sig, at
patienten ikke har faet muskellammende medicin, eller gjnene
er dryppet med medicin, f.eks. atropin, der bruges hos
gjenleegen, séledes at de ikke kan reagere. Nar man hos en
bevidstles patient drejer hovedet fra side til side, folger
gjnene med, sdledes at gjenakserne altid star parallelle og
fremadrettede. Hos en hjerneded patient beveeger gjnene sig
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VI:

VII:

VIII:

IX:
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ved hoveddrejninger, gjnene ligger som ubeveaegelige sten i
hovedet.

Ansigtets folenerve (nervus trigeminus). Stryger man med en
tot vat gjeablet hos en bevidstles patient, eller rerer man
ganske forsigtigt ved ejenvipperne, vil patien. ten blinke.
Dette vil ikke ske hos en hjerneded patient. Safremt man
smerte stimulerer 1 ansigtet, grimasserer den bevidstlase
patient, eller der kommer smertereaktion, og patienten
forsager at flytte bovedet vaek fra smerten. Her vil man heller
ikke se nogen reaktion hos en hjernedad.

Ansigtets beveege nerve (nervus facialis). Der vil hos en
hjerneded ikke vare nogen funktion af denne nerve, hvorfor
patienten ikke kan reagere pd smerte eller grimas. sere pa
smertestimulation.

Horenerven og ligeveegtsnerven (nervus acusticus). Der vil
ikke vere nogen reaktion pa tiltale eller heje lyde, og man
kan, efter at man har kigget i orerne med et otoskop, skylle
med isvand. Sé&fremt der kommer hurtigt rettede
gjenbevagelser vak fra det ere, hvor der skylles med isvand,
er der stadig vak funktion i balancenerven (kalorisk
stimulation). Hos hjernedede patienter vil man ikke se nogen
gjenbevagelser. Hovedet skal under denne manevre vere
haevet 30 grader, for at buegangene i det indre ere star ideelt
for denne pévirkning.

Beveegenerven til ganesejlet og folenerven i sveelget (nervus
glossopharyngeus). Bererer man svalgveggen med en lille
vatpind, vil man normalt lave opkastningsbevagelser, men
dette ses ikke hos en hjerneded.

Hjernenerven til hosterefleksen og hjerterytmen (nervus
vagus). En bevidstles patient uden dndedreetsfunktion vil altid
ligge 1 respirator, hvilket indbefatter, at der er fort et ror ned i
luftreret, enten gennem nesen eller gennem munden. Gennem
dette ror kan man indfere et sugekateter og suge luftvejene
rene. Nar dette sugekateter kommer ned i luftvejene, vil
patienterne normalt hoste kraftigt. Hos en hjerneded patient er
der ingen hostereaktion. Ved smertestimulation vil
hjertefrekvensen normalt @ges, men dette sker heller ikke
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hos en hjerneded patient. Hjertefrekvensen vil vaere uendret
lav.

Hjernenerven til de muskler, der lofler skuldrene (neruus
accessorius). Hos bevidstlese patienter ser man, at de godt
kan bevage skuldrene og lefte disse, hvis man
smertestimulerer.

Beveegenerven til tungen (neruus hypoglossus). Dennes
funktioner underseges ikke hos formodet hjernedede. Man
kan dog notere sig, om tungen beveaeges ved
smertestimulation.

AD 2: FOR AT VARE SIKKER PA AT
FORBINDELSESLEDDET FRA KROPPEN TIL HIJIERNEN

GENNEM HJERNESTAMMEN OG DEN FORLANGEDE
RYGMARYV ER AFBRUDT, ER DER OGSA HER VISSE
REFLEKSER MAN KAN UNDERSOGE

Ingen okulokardiale reflekser. Ved smertestimulation vil
hjertefrekvensen automatisk eges, det vil sige, smertestimulerer man
patienten, stiger hjertefrekvensen f.eks. fra en puls pa 80 til 120 pr.
minut. Dette sker ikke hos den hjernedede patient.

Ingen ciliospinale reflekser. Smertestimuleres patienten pa halsen,
vil pupillerne udvide sig kraftigt. Ved smertestimulation af en
hjerneded ses ingen pupildilatation (-udvidelse).

Selv pd meget kraftig smertestimulation ses der ingen reaktion hos
patienten. De normale smertereaktioner er: ejnene bliver knebet
sammen, der er grimasseren, og patienten forseger at flytte den del
af kroppen, der bliver smertestimuleret, veek fra smertekilden, hvis
det feks. er en arm, flyttes denne. Specielt akillessenen er meget
smertefolsom, hvorfor man ofte bruger klem pad denne for at
provokere en smertereaktion. (Dette er ikke en senerefleks.)
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AD 3: MED TIL H|ERNEDODSKRITERIET HORER OGSA
OPHORT ANDEDRATS FUNKTION

Har patienten selvstendig vejrtrakning, er patienten ikke hjerneded.
Dette er et meget vigtigt punkt, da man ofte specielt i avisartikler kan
leese om »hjernedede patienter«, som selv traekker vejret. Dette er en
misforstaelse. Andedratscenteret sidder placeret i hjernestammen, der
ligger inde i hjernekassen. Andedratscenteret er derfor ude af funktion,
nér en person er hjerneded.

Hos en hjerneded patient er det kun den del af centralnervesystemet,
der sidder placeret inde i kraniet, der er sat ud af funktion pa grund af
manglende blodtilfersel. Rygmarven, der er placeret uden for kraniet ned
gennem rygsgjlen, er derimod stadig forsynet med blod gennem andre
blodkar. Derfor kan der stadig udleses rygmarvsreflekser hos hjernedede
patienter. Séledes kan senereflekser meget vel fremkaldes bade pa arme
og ben, f.eks. knarefleksen. Nar man stryger en hjerneded patient under
fodsélerne, kan man undertiden se det, der hedder krympningsrefleksen,
hvorved taerne krummes, og patienten traekker bene. ne lidt op under sig.

De ovenfor na@vnte manglende reaktioner er grundlaget for det kliniske
hjernededskriterium, som anvendes i mange lande, hvorefter man uden at
lave yderligere undersogelser kobler respiratoren fra, og hjertet opherer
med at sla.

Nar dette sker, ser man tit, at patienterne beveeger sig- Armene loftes,
benene bgjes, hovedet bevages, gjnene abnes lidt, og der kan forekomme
kramper i kroppen. Det sker, fordi der ikke fores tilstreekkeligt med ilt til
musklerne, og fordi der udleses rygmarvsreflekser. Som en reaktion
herpa trekker muskelfibrene sig sammen og fremkalder bevagelser i
kroppen. Fenomenet forekommer hos alle, som der, men i mere eller
mindre udtalt grad. Tidligere tolkede man det som sjalen, der forlod
kroppen. Feenomenet kaldes for Lazarus-syndromet. (56)
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Det kliniske hjernededskriterium

- underbygget ved undersoggelser

FIG. 3

Den overste tegning pd siden viser, hvordan en normal 4-kars-angiografi (oplobs
a-grafi) ser ud. Man ser, hvordan alle karrene blodfyldes inde i kraniet savel som
udenpd. Det nederste billede viser manglende fyldning, som man ser det hos en
hjernedod, men man skal notere sig, at der er fyldning af karrene uden pd
kraniet. Disse skal kunne ses, idet de viser, at undersogelsen er korrekt udfort.

Undersogelsen foretages to gange med 15 minutters mellemrum, igen for at man
kan sikre sig, at den manglende blodfyldning ikke er et forbigdende feenomen.
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FIG. 4

Ved elektroencefalografi, EEG, maler man hjernens elektriske
svingninger, og man vil se, at safremt foranstdende punkter for
hjernededskriteriet er opfyldt, kan man ikke registrere nogen svingninger
(fig. 5 A og B, s. 33). Dette har overlege, dr.med. Palle Juul Jensen
beskrevet i 1972 i sin bog »Criteria of Brain Death«, baseret pa maling af
EEG pa 72 hjernedede patienter. (30)

Rontgenbillederne gengives med venlig tilladelse fra Rentgenafdeling P, Arhus KH.
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4 - kars -angiografi

Et endegyldig't bevis pé, at en patient er hjerneded, er direkte pavisning
af, at der ikke kommer blod til hjernen. Dette pavises ved at udfere en 4-
kars-angiografi, hvor man sprejter kontrast

stof ind 1 halspulsérerne og ved samtidig rentgenfotografering af hovedet
ser, at der ikke kommer fyldning af hjernens kar, mens karrene uden pa
hovedet fyldes normalt (fig. 3). Undersogelsen gentages efter et kvarter.
4-kars.angiografien er beskrevet grundigt i faglitteraturen (se referencer s.
60 ffi. Noget af det tidligste, der er skrevet i forbindelse med hjerneded,
er af Riishede og Ethelberg i 1953 i Acta Neurologica Scandinavica. Den
forste doktordisputats om emnet blev skrevet af finnen Heiskanen i 1964,
ogsa trykt i Acta Neurologica Scandinavica. Senere er emnet som navnt
fulgt op i talrige artikler (se Referencer 5,7, 25, 55, 65).

Hjernens blod gennemstremning er ogsd malt med andre metoder hos
hjernedede. Mélingerne udferes med markede luftarter, som tilfores
patienten med luften gennem respiratoren. Med en speciel detektor uden
pa hjernekassen kan man herefter registrere, hvor mange ml blod, der
gennemstreommer 100 g hjernevav pr. minut. Dette forskes der meget i pa
Arhus Kommunehospital for tiden. (28)

Naér blodforsyningen til et organ af en eller anden grund er blevet afbrudt,
betyder det, at organet ikke fér tilfort den nedvendige ernering. Sker
dette, satter forradnelsesprocessen hurtigt ind. Far en patient f.eks. en
tilstopning i blodtilferslen til et ben, gar der koldbrand, gangren, i benet,
og retableres blodforsyningen ikke hurtigt, ma benet amputeres.

Uden blodforsyning til hjernen gar der ogsa koldbrand i denne. Det sker
allerede inden for den forste time med manglende blodtilfersel, da
hjernevaev er yderst folsomt for manglende ilttilfersel. Man kan undre sig
over at denne forradnelsesproces ikke breder sig, som man ser det, nér
den optreeder i andre dele af kroppen, men det ma skyldes den specielle
barriere, som adskiller centralnervesystemet fra resten af kroppen (blod-
hjernebarrieren).
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FIG. 5

B ' ,1sec.  s0pv

Elektroencefalografi (EEG).
Fig. 5 A viser et normalt EEG med normale elektriske svingninger i hjernen. Fig.
5 B viser et isoelektrisk EEG, hvor man ser, at hjernen ikke har nogen elektriske
svingninger.

Kurven kores i 30 minutter med normal, dobbelt og femdobbelt forsteerkning.
Under optagelsen foretages der smertestimulation af patienten for at se, om dette
kan frembringe hjerneaktivitet pa kurven.

Kurverne gengives med venlig tilladelse fra Neurofysiologisk Afdeling, Arhus KH.
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Legemets langsomme dod

Ved helkropsdeden der de forskellige vaev pé forskellige tidspunkter. Hud
og negle dor sidst - op til en uge efter at hjertet er ophert med at sla.
Muskelceller der efter et par dage. Disse celler kan man fa til at gro igen i
laboratorier efter nogle dage selv ked fra en slagter kan man fa til at
vokse, men ikke hjerneceller. .

Doden er saledes en langsomt fremadskridende proces, som indtrceder i
de forskellige organer afheengigt af organernes specielle iltbehov.



Hjertededen

Hjertededen er i sig selvet absurd begreb. Nér et hjerte fjernes fra en
patient, kan det blive ved med at sl i flere timer. Patienter kan holdes i
live med en hjerte-lungemaskine i flere dage og formentlig ogsa i
leengere tid. En hjerte-lungemaskine tilferer blodet ilt og pumper det
rundt i kroppen og op i hjernen. Mennesker kan godt leve flere méneder
endog ar med et kunstigt hjerte. Hjernen tager ikke skade af, at hjertet
ikke er i patienten leengere. En patient i en hjerte-lungemaskine behever
ikke at veere beo devet. Han kan vaere vagen og i stand til at tale og folge
med i omgivelserne. Det er HIERTEFUNKTIONENS opher i legemet,
som medferer, at et levende legeme bliver til et lig.

Hjertedod versus hjernedod

Den 25.02.1972 havde domprovst Jergen Bogh en kronik i Berlingske
Tidende »Anerkend hjernededen«. Heri skriver han: »Bibelsk set méa vi
nok sige, at et menneske er dedt, nar det ikke leengere kan give eller
modtage kaerlighed.«

Dette er ikke alle praster enige i, og pastor Rudolph Arendt og dr.theol.
Svend Bjerg uddyber deres synspunkter i bagerne »Dadskriteriet som
etisk problem« og »Daden«.

Séfremt Jorgen Boghs tese skulle gelde, kan man kun bruge hjernededen
som dedskriterium og ikke hjertededen, da man godt kan leve et stykke
tid uden sit hjerte. Uden hjertet kan hjernen godt f& holdt
blodcirkulationen kunstigt i gang uden at tage skade. Her sker der ikke et
uigenkaldeligt opher af hjernens funktion, som det er tilfeldet hos en
hjerneded.

En hjernedod patient vagner ALDRIG op igen, og normalt vil hjertet
holde op med at sld efter ca. en uge. 1 enkelte tilfeelde har patienter dog
haft blodcirkulation i leengere tid. Der er en beretning om en gravid
kvinde, som 14 hjerneded i 9 uger. Man kunne da fore-35



tage kejsersnit og herefter koble respiratoren fra. Efter kort tid opherte
kvindens hjerte med at sla. (16, 19, 20). I The New England journal af
Medicine, januar 1982, beskriver Joseph E. Parisi et al. en 49-arig mand
som efter en nyresygdom 1a hjerneded i 10 uger. Harvards ad Hoc
Committee's hjernededskriterium var opfyldt. (72)

I American Jjournal af Children's Diseases beretter T.W. Rowland og
medarbejdere (1983) i en artikel »Brain Death in the Pediatric Intensive
Care Unit« (57) om et tilfeelde, hvor et 4 &r gammelt barn efter meningitis
opfyldte hjernededskriteriet. Patienten 14 i respirator i 20 1 dage, inden
hjertet opherte med at sld. Det. te er et enestdende tilfeelde. Hos de ovrige
14 bern i alderen 2 méneder til 13 ar, som omtales i artiklen, indtradte
hjertestop fra 4-46 dage efter, at hjernededen var diagnosticeret. Alle
bernene fik tilfert vaske og proteiner (eggehvidestoffer). Det kan
fastslas, at bern har betydelig storre tolerance over for selv svare tilfaelde
af manglende ilttilforsel til hjernen, end det er tilfeeldet hos voksne. Det
ses, at bern langt hurtigere bedres og genoptrenes efter svaere
hjernelesioner, som de overlever, end voksne.

Bevidsthedspavirkninger

En bevidsthedspadvirkning inddeles i 3 stadier. Den letteste grad af be-
vidsthedssvaekkelse kaldes sommnolens. Den er karakteriseret ved, at

patienten ustimuleret ligger slovt hen, men let vaekkes ved til. tale og da
kan svare relevant med korte satninger.

Den naeste grad kaldes sopor. Patienten reagerer ikke pé tiltale, kun pa
kraftig stimulation, hvorefter man kan forma patienten til at sige enkelte
enstavelsesord eller gare enkle handlinger som feks. handtryk.

Tredje grad er coma. Patienten er da dybt bevidstles, og man kan ikke
forma patienten til at reagere pa tiltale eller kraftig sti. mulation, hverken
med enstavelsesord eller handtryk. Eventuel. le bevagelser er nu
reflektoriske (automatiske). Andedraetsfunktionen er som regel pavirket,
feks. langsom og uregelmassig eller hurtig og overfladisk.

En skindod patient er en patient, som er tilsyneladende ded. Der er
midlertidigt opherte hjernefunktioner hos skindede. Det-

36



te fremkaldes af nedsat temperatur, medicinforgiftning, sygdomme i
stofskiftet og sygdomme i hjerte-lunge-kredslgbet. Hos disse patienter vil
der fortsat veere en blodgennemstremning i hjernen, og foretager man den
tidligere omtalte 4-kars-angiografi, vil man se, at der er
blodgennemstremning i hjernen i alle 4 hjerne-arterier. Det vil sige, at
hjernens funktion ikke er ophert, men nogle funktioner, som f.eks. at
kunne bevage sig og reagere pa smerte, er midlertidigt sat ud af drift.
Disse funktioner kommer imidlertid alle tilbage, n&r temperaturen er
normaliseret, patienten ikke er medicinforgiftet, og stofskiftet er
normaliseret. Patienten kan végne. Hjernen er under disse
omstendigheder ikke edelagt, men det er den hos patienter, hvor
hjernededskriteriet er opfyldt.

Bevidstlos - ikke hjernedod

En ikke-hjerneded, men alligevel bevidstles patient med eller uden egen
vejrtreekning kan godt leve i arevis. Disse patienter er og bliver ikke
hjernedede, men er svert hjerneskadede med bevaret blodcirkulation i
hjernen. Denne blodcirkulation kan veere mere eller mindre tilstraekkelig,
men den kan ogsa vere helt normal pa trods af, at en patient er sveert
hjerneskadet. Dette sker f.eks. hos patienter, der har veret uden ilt i et
stykke tid: i for kort tid til at blive hjernedede og alligevel i for lang tid
til at opretholde normal hjernefunktion.
Hos alle patienter, hvor hjernedodskriteriet er opfyldt, og hvor man har
foretaget obduktion, har man set, at hjernen er gdet i forrddnelse pd
grund af den manglende ilt-tilforsel. (57)
Disse patienter er at betragte som fysiologiske praparater, hvor det vil vare
etisk forkert ikke at ophere med behandling — i dette tilfaelde behandling
med respirator. Ngjagtig som man stopper enhver anden form for
behandling, nar denne er udsigtsles. Det kan vare en virkningsles
behandling med penicillin eller en nyttelos fysiurgisk behandling, som ma
@ndres.
For de parerende til en hjerneded patient er det utrolig belastende, hvis en
fuldsteendig udsigtsles behandling ikke stoppes.
Selve afslutningen, hvad enten den foregér pa sengeafdelingen eller pa
operationsstuen, sker og ber ske med stor respekt og naermest
andagtsfuld ro.
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Avisudpluk

Ekstra Bladet den 19. november 1975:
»Vi elsker vores hjernedede dreng. Det ville have vaeret mord, hvis
leegerne havde ladet ham de.«

Nar man laser artiklen, forstar man, at barnet er evnesvagt og
multihandicappet. Barnet kan smile, klynke og kan mades. Desuden kan
han treekke vejret selv. Foraldrene har ret, men bruger et forkert ord.
Drengen er ikke og har ikke pa noget tidspunkt veret hjerneded. Ikke et
af kriterierne er opfyldt. Her er det abenlyst, at der mangler viden om,
hvad det vil sige at veere hjerneded.

Barnet er svaert hjerneskadet.

Ekstra Bladet den 26. oktober 1976: »Lagerne
burde have ladet vore bern da.«

Det drejede sig om to svert trafikskadede bern, som pa det tidspunkt,
da artiklen blev skrevet, havde ligget bevidstles e hen i henholdsvis 3 1/2
og 6 ar. Begge trak vejret selv, og ingen af dem var sdledes hjernedede.
Her er problemet et helt andet: Spergsmalet om aktiv dedshjelp. Nar
svert trafikskadede mennesker bliver indlagt pa et hospital, ydes der en
maksimal indsats, og der gives al mulig tenkelig behandling, da man
aldrig i de ferste timer kan udtale sig om udfaldet af det efterfelgende liv,
specielt ikke hos bern. Derfor lader man dem ikke de.

Politik en den 12. december 1978:
»Laege til patient: Nu mé du have fred. Jeg ville lindre med stoffer.«

Det drejede sig om en 26-arig hablest syg kvinde, som 1a bevidstles i
respirator. K vinden fik af laegen store doser smertestillende morfin, som
hun angiveligt dede af. Dette betragtes som aktiv dedshjalp.

Af artiklen, som er direkte afskrift af dommerens spergsmal og leegens
svar, kan man i gvrigt lese:
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Lcegen: »Kvinden var hjerneded pé& det péagaldende
tidspunkt. Efter det nye dedskriterium er indfort, kan
hjerneded kun konstateres pa enkelte sygehuse i
landet, men efter de kriterier, der blev anvendt for
den tid, var patienten hjerneded.«

Dommeren: »Har en hjerneded person smertefornemmelser?«

Lcegen: »Jeg arbejder til daglig med unge mennesker, som
har veret hjernedede 1 5-6 &r. De patienter
behandles, nér de er urolige eller skriger af smerte.«

Om journalisten har citeret forkert, eller om laegen er uvidende, er uvist,
men ovenstdende er forkert og mé aldrig trykkes sort pa hvidt. Man kan
umuligt vaere interesseret i at acceptere hjernededskriteriet, hvis det var
tilfeeldet, som man kan leese i dagspressen, at en hjerneded kan skrige af
smerte.

For at kommentere de enkelte udsagn et efter et, sé starter laegen med
at oplyse, at kvinden var hjerneded »efter det nye dedskriterium er
indfert«.

Hvilket dedskriterium? I Danmark har vi pa intet tidspunkt faet indfert
et nyt dedskriterium. Vi har ikke engang et gammelt!

». . . kan hjerneded kun konstateres pa enkelte sygehuse i landet.« Det
passer ikke. Enhver laege kan undersege, om en patient er klinisk
hjerneded, men det kraver et ngje kendskab til undersegelsen, som den
her er gennemgéet tidligere. De fleste rentgenafdelinger rundt om i
landet kan desuden foretage 4-kars-angiografier.

»Men efter de kriterier, der blev anvendt for den tid, var patienten
hjerneded « Hvilke kriterier var det?

»Jeg arbejder til daglig med unge mennesker, som har varet
hjernedede i1 5-6 ér.« Efter gennemlasning af over 40 videnskabelige
arbejder om hjerneded, skrevet inden for de sidste 25 ar, er den
leengstlevende hjernedede det for omtalte 4-drige hjernedede barn, som
levede i 20 1 dage, efter at det var erkleret hjernededt. Den
leengstlevende voksne havde hjerteaktion i 10 uger.
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»Patienterne behandles, nér de er urolige, eller nar de skriger af
smerte.« Dette behgver ikke at blive kommenteret neermere; der henvises
til afsnittet »Klinisk hjerneded«.

Debattens usaglig hed

Ovenstaende artikler star ganske uimodsagte i danske aviser. Ikke en
leege har loftet en finger for at satte tingene pa plads, og folk ma jo
derfor g& ud fra, at det er rigtigt, hvad der star. Denne form for
fejlinformation er givetvis en af grundene til, at en accept af
hjernededskriteriet traekker ud. Befolkningen tror maéske ikke, at man
kan vere helt sikker i denne sag. En hgjtstaende embedsmand har udtalt,
at sa lenge han lever, vil han ka&mpe imod indferelsen af
hjernededskriteriet, fordi en ung lege havde fortalt ham, at hans datter
var hjerneded. Patienten viste sig at vere medicinforgiftet. Kriteriets to
vigtigste punkter viste sig ikke at vare opfyldt: sygdomsérsagen var
ukendt, og patienten havde ikke veret observeret medicinfri i 12 timer.

Diagnose af specialleeger

Hvem skal da stille diagnosen hjernedod.?  Det er utrolig svert at
vurdere en bevidstles patient, hvis man ikke er vant til det. Det er ogsé
svert at udfere en neurologisk undersegelse, sdfremt man ikke er vant til
det. Diagnosen hjerneded ber derfor kun stilles af specialleger, som er
vant til at vurdere bevidstlase patienter, saledes at der ikke levnes nogen
tvivl om, hvorvidt kriteriet er opfyldt. Har man ikke mulighed for at
foretage en 4-kars-angiografi, kan man foretage EEG. Safremt den
kliniske hjernededsundersogelse viser, at patienten er hjerneded, er begge
disse metoder overfledige. I England bruger man eksempelvis
udelukkende den kliniske hjernededsundersogelse.
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Historisk gennemgang

De forste, som skrev om hjerneded, irreversibel coma (uigenkaldelig
bevidstles hed), var franskmendene Mollaret og Goulon i Revue
Neurologique 1 1959 (42). Beskrivelsen er pa fransk, og tilstanden kaldes
»Le Coma Depasse«. Forfatterne beskriver 23 patienter, hvor man blandt
andet gennemgar hjernens elektriske svingninger. Man afslutter artiklen
med at stille spergsmalet: Har man retten til at standse en behandling,
idet man antager, at man har fundet den sande greense mellem liv og
ded? Forfatterne selv vil ikke svare pd spergsmalet, men henviser til
pave Pius den Tolvtes tale til en international kongres for anastesiologer
1 1957 (51), hvor han siger, at dette aspekt af spargsmalet tilkommer det
ikke kirkens ekspertise at afgere. Det er et medicinsk spergsmal.
(Nouvelle de Chreliente 1957, 150. 28. november. pp. 5.10)(51, 53).

De forste, der har beskrevet, at foreget tryk inde i hjernekassen kan
sammenpresse blodkarrene, saledes at der ikke kommer blod til hjernen,
er Riishede og Ethelberg i 1953. (55) De gennemgér 5 sygehistorier,
hvor der ved alle 5 blev foretaget 4.kars-angiografi, som ikke viste blod
tilforsel til hjernen. Ved den efterfelgende obduktion fandt man, at
hjernens blodkar var normale, og der var ikke nogen form for
tilstopning. Arsagen til den manglende blodstrom var altsd trykket pa
karrene udefra. Tonnis og Schiefer fandt i 1959 (65), at jo sterre tryk der
er inde 1 kraniet, desto langsommere cirkulerer blodet rundt. Nér blodet
var mere end 15 sekunder om at passere gennem hjernen, kunne hjernen
ikke overleve. Den normale tid for blodpassage gennem hjernepulséarerne
er 5 sekunder.

I 1963 beskriver finnen Heiskanen 25 tilfelde med manglende
tilstromning af blod ved 4-kars-angiografi. (25) Tilstande der medforte
individets ded og senere legemsded. Heiskanen gor dog opmarksom pa,
at hvis der er tilstromning af blod igennem arteria vertebralis (de to
blodkar, som forsyner hjernestammen), men ikke i arteria carotis (de to
blodkar, som forsyner storhjernen)
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far patienterne ikke &ndedratsstop. Andre har undersegt, hvorvidt man
kan overleve, nir der ikke er tilstremning afblod i arteria carotis.
Konklusionen heraf blev, at man godt kan overleve, safremt tilforslen af
blod gennem arteria vertebralis er intakt, da det er denne arterie, der
forsyner hjernestammen med blod. Dette er ogsd vist af Riishede og
Ethelberg. Man kan modsat ogsé finde normalt opleb i carotiderne, men
manglende opleb i arteria vertebralis, [eks. som folge af blodpropper i
dette kar-gebet. Denne tilstand medferer hjerneded som anfert af Pallis
(1981). Hjernestammedod er altsd ensbetydende med individets dod. (45,
46, 47).

Der er saledes flere, der har bemaerket, at man godt kan se opleb af blod i
hjernens blodkar til storhjernen hos hjernedede patienter. Dette er ogsa
korrekt, for hvis blodforsyningen til hjernestammen er afbrudt, er alle
kranienervereflekser udslukte. Det er hjernestammens deod, som er
ensbetydende med hjernedod. Man kan sdledes indskrenke
hjernedodskriteriet til hjernestammedodskriteriet som

et fuldt ud gyldigt dodskriterium i de lande, hvor hjernedodskriteriet er
indfort.

Ingen har overlevet diagnosen hjernedod

Mange har lavet opgerelser over, om der har veret overlevende blandt
patienter, som har faet stillet diagnosen hjerneded. Pallis giver i sin bog
»ABC of Brain Stem Death« fra 1983 en oversigt over disse opgerelser.
Han har gennemgéet 16 arbejder fra 1968 til 1981 omfattende i alt 1'036
patienter. Alle havde faet stillet diagnosen hjernedod, ingen overlevede.
(45)

Det mest omfattende arbejde er lavet af Jennet og medarbejdere i
1981, omfattende 326 patienter (27). Bagest i bogen er der en omfattende
litteraturliste for dem, som ensker at gé i dybden med den videnskabelige
forskning inden for feltet.

Man har i tidens leb brugt mange andre metoder end de oven for
navnte for at fastsld manglende hjernefunktion. (26, 44, 60) Man har
blandt andet gennem borehuller anbragt markerer som xenon 133 i
forskellige hjerneafsnit, og det viste sig, at der ikke fandt nogen
udvaskning af det radioaktive stof sted hos hjernedede patienter, hvilket
betyder, at blodgennemstremningen af hjernen er hert op. (71)
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Man har hos hjernedede undersegt affaldsprodukter i den vaske, der
omgiver hjernen, ved at foretage en udtagning af denne ved en sékaldt
lumbalpunktur, og man har da fundet, at et slutprodukt i stofskiftet:
mealkesyre = lactat, er udtalt eget hos hjernedede. Dette er blevet
underseogt dels af Brodersen i 1971 og af Voisin og medarbejdere i 1972.
(33, 69)



Transplantationer

- resultater og stretanker

I oktober 1984 kunne man pé forsiden af Ekstra Bladet leese, at man har
negtet at sende en patient til England, for at denne patient kunne f
foretaget en hjertetransplantation. Ekstra Bladet mente, at Danmark
burde have rad til at sende patienter til udlandet for at fa foretaget
transplantationer.

Nér man skriver séledes, har man sagt ja til at indfere hjernededskriteriet
i Danmark. Et hjerte kan kun doneres fra en patient, som er hjerneded.
Det samme geelder for et organ som leveren, og der kan man huske pa
kvinden fra Fyn, som har overstiet en vellykket levertransplantation,
foretaget i Holland for 2 ar siden. Det er ikke sddan, at man herhjemme
ikke er i stand til rent teknisk at udfere disse operationer. Det er
udelukkende spergsmélet om, hvornar hjernededskriteriet accepteres
juridisk, der bestemmer, om man ma udfere operationerne her i landet.

Hjertetransplantationer

Den langstlevende hjerte transplanterede patient har levet i 13 ar, og
operationen blev foretaget i Marseille. Den forste hjertetransplantation
blev udfert i Sydafrika i 1967 af Christiaan N. Barnard. Patienten dede
18 dage efter operationen pé grund af lungebetandelse. De patienter, som
far foretaget hjertetransplantationer, er forholdsvis unge mennesker med
lidelser i1 hjertemuskulaturen eller svar areforkalkning i hjertets
kranspulsarer, hvorfor hjertemuskulaturen har taget varig skade. Nar alle
behandlingsmuligheder er forsegt, og ingen yderligere behandling er
mulig, kan hjertetransplantation foretages, safremt muligheden for det
foreligger. Der er indtil februar 1985 foretaget

1000 hjertetransplantationer i hele verden. Resultaterne er blevet stadig
bedre. 1-ars-overlevelsen for patienter opereret fra 1981-1984 er 80%, og
2-ars-overlevelsen er 65%.
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Selvom resultaterne ved hjertetransplantationer er gode, arbejder man
fortsat pa at fa udviklet et kunstigt hjerte. Forste gang et kunstigt hjerte
blev indopereret i en patient var i Texas i 1969. Anden gang 1 1981 var
ogsd 1 Texas, men begge patienter dede ca. 60 timer efter
operationen. I 1983 i Salt Lake City levede en mand i 112 dage med et
kunstigt hjerte. Indtil februar 1985 er der foretaget endnu to operationer,
hvor patienter i USA og Sverige har faet indopereret kunstige hjerter.
Det kunstige hjerte er dog kun en midlertidig foranstaltning til patienter,
som venter pa et donor-hjerte.

Man kan leve med et kunstigt hjerte, eftersom hjertets eneste arbejde er
den mekaniske pumpefunktion, hvorved blodet bringes rundt i kroppen.
Man kan til gengeeld ikke leve uden sin hjerne, og tanken om
hjernetransplantation eller hjernestammetransplantation som den er
fremfort af eksempelvis professor Daniel Wickler ha University of
Wisconsin Center for Health Science Programme in Medical Ethics i
Madison, Wisconsin, ma, som sagt af professor David Lamb ha
Department of Philosophy University of Manchester, betragtes som et
ud. tryk for »sammenblanding af begreberne medicinske facts og science
fiction.« (37,70)

Nyretransplantationer

Der udferes ca. 100 nyretransplantationer herhjemme om é&ret, og for
tiden er ca. 1000 patienter i behandling for kronisk nyresvigt, hvilket vil
sige, at de flere gange ugentligt far dialysebehandlinger. 300 af disse
ca. 1000 patienter er pa venteliste til transplantation.

Man har veeldig gode resultater med nyretransplantationerne, specielt
efter man er begyndt pa at bruge cyklosporin A, som man ger det ved
hjerte patienterne. Cyklosporin A hammer kroppens naturlige
forsvarsmekanisme, sdledes at transplanterede organer ikke udstedes sé
hyppigt fra modtagerkroppen. Antallet af transplanterede
funktionsdygtige nyrer er saledes, efter at man er begyndt at bruge dette
stof, procentvis steget fra 50% til 75%. Man kan forvente, at endnu flere
nyrer vil overleve hos transplanterede patienter, hvis iskemi-tiden, det vil
sige den tid, hvor
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nyrerne er uden ilt, inden de udtages, kan nedsettes. Det vil man opné,
hvis nyrerne ma udtages pa hjernedede patienter.



Modstandernes synspunkter

Modstanderne af hjernededskriteriet har som et forste synspunkt anfort,
at man har fundet erstatning for organer, hvis funktion er ophert. Man har
fundet erstatning for ophert lungefunktion i respiratoren. Nar
lungefunktionen er retableret, fjernes respiratoren, og patienten kan leve
videre med normalt &ndedrat. Dette er nu ikke helt rigtigt. En respirator
bruges, nar andedratsfunktionen er sat ud af drift. Der skal nedvendigvis
vaere fungerende lungevev, for at ilten kan optages i blodet. Man har
séledes ikke fundet en erstatning for lungerne, medmindre man kan
foretage en lungetransplantation.

Man har fundet erstatning for hjertet, man kan indsatte kunstige hjerter.
Man har fundet erstatning for en del af bugspytkirtlens funktion, nemlig
stoffet insulin, der hjelper sukkersyge-patienter.

Man har fundet erstatning for nyrerne, nyrepatienterne far
dialysebehandlinger, hvilket er en maskinel renselse af blodet.

Alt dette er rigtigt, men man har ikke fundet erstatning for ophert
hjernefunktion, nar der er gaet koldbrand i hjernen. Her skulle man sa
foretage en hjernetransplantation, og det vil aldrig nogen sinde vare
muligt. Det nermeste, man indtil nu er kommet, er »transplantationer til
hjernen« af bitte sma stykker af nervevav hos forsegsdyr.

Nogle lager i Stockholm har dog som de hidtil eneste indsat nerveceller
fra binyrebarkvaev i hjernen hos to patienter med rystelammelser,
Parkinson's syge, da disse celler danner det stof, som patienternes hjerner
mangler. Virkningen heraf var dog kun minimal.
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TV -horing i BBC

Den 19.11.1981 lavede BBC en TV-udsendelse, der hed »Spergsmaélet om
liv og ded«. Udformningen var den, vi kender herhjemmefra i »Retten er
sat«. Der var modstandere og tilhengere af begrebet hjerneded. Forsvaret
(tilhaengerne) gav den redegerelse, som jeg her har givet, og forsvaret
konkluderede ved Christoffer Pallis, at hjernededen, herunder isar
hjernestammededen, er udtryk for en irreversibel (uigenkaldelig) tilstand
hos patienten, selvom hjertet slar. Han fortsatte, at man jo til enhver tid
har accepteret, at der godt kan forekomme »livsytringen<, efter at
patienterne er erkleret leegeligt dade, f eks. i form af, at har, hud og negle
stadig er i live. Sdledes kan man transplantere hud op til 24 timer efter, at
en patient er erklaret for ded.

En af modstanderne, den engelske neurofysiolog R. Paul, anferte, at han
havde kendskab til to patienter, som havde udvist alle tegn pa, at
hjernestammen var ded, og dog havde de overlevet. (31) Forsvaret
anforte, at det for det ferste var uladsiggerligt, hvis kriterierne for
hjerneded virkelig var opfyldt, og for det andet, at dr. Paul, hvis han
havde gjort en sa enestdende iagttagelse, burde publicere dette ud over at
fremsaette pastanden i en TV-udsendelse.

I det engelske blad »The Lancet« den 21. marts 1981 traekker R. Paul sin
pastand fra TV-udsendelsen tilbage. Han skriver: »Sir, - i lyset af de
informationer, jeg yderligere har modtaget efter forespergsel hos de
involverede neurokirurger, treekker jeg uden nogen form for reservationer
de péstande tilbage, jeg har en fremsat i fjernsynet, hvor jeg fortalte, at
jeg kendte til to tilfzlde af patienter, som havde opfyldt
hjernededskriteriet og dog havde overlevet. Mine gvrige synspunkter om
hjerneded, som jeg tidligere har fremfort i »The Lancet« og i andre
tidsskrifter, star fortsat ved magt.« (48)

Hjernedodskriteriet er sikkert

Man md konkludere, at hvis alle punkterne for lyernedodskriteriet er opfyldt, og

patienten ikke klinisk viser tegn pd lyernefunktion, da er tilstan-
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den uigenkaldelig og irreversibel. Patienten vil do uden at komme til
bevidsthed, idet hjertet vil ophore med at fungere - som hovedregel inden
for en uge.

Den manglende hjernefunktion kan ikke erstattes, og der er ikke noget
alternativ til »at veere«. Definitionen pé sjelen og adskillelsen mellem
sjel og legeme eller »at veere« vil det nok al. drig blive mennesket
forundt fuldstendigt at gere rede for. Deden ma efter de betragtninger,
der her er gjort, vere det uigenkaldelige opher af livsytring.



Lovgivning?

I Danmark har der pé intet tidspunkt vaeret lovgivet om deden. Der findes
derimod en lovgivning om lig. Transport af lig!

Nu vil man lovgive om deden. Hvorfor det?

Alle har indtil nu kunnet forsta deden, den legemlige ded,

hjertededen, som er opher af hjertefunktionen og dermed
blodcirkulationen i kroppen. Nar hjertededen, den ded, vi kender og
accepterer, er indtradt, bliver legemet til et lig. Denne tilstand kan
konstateres ved, at der forekommer ligpletter, der kommer dedsstivhed,
og forrddnelsen tager sin begyndelse, hvilket konstateres ved en
umiskendelig lugt.

Dadstidspunktet er det tidspunkt, hjertet opherer med at sla. Dette
tidspunkt anferes pa dedsattesten, som forst ma underskrives, nar der
foreligger to af tre ovennavnte sikre dedstegn (ligtegn). S& er man
juridisk ded. Det er den procedure, der bruges i dag, ogsa nar det drejer
sig om hjernedede, hvad enten den hjernedede er donor eller e;j.

Man taler om at indfere to dedskriterier. Det man kender: opher af
hjertefunktionen, som vil vaere geldende for de allerfleste, og et for
hjernedede, som vil gzlde for et fital. Hvorfor ikke hellere betragte
hjernededen som en diagnose. Som et organs opher med at fungere pa
linje med lever., nyre- eller bugspytkirtelfunktionens opher. Uden disse
organers funktion vil ogsé resten af organismen de efter et stykke tid,
safremt man ikke fin. der erstatning for organerne. En hjerneded kan som
andre patienter behandles, siledes at resten af kroppen holdes i live. Det
gor man ved at give kroppen naring, vaeske og blodtryksegende medicin.
Det ses hos hjernedede gravide kvinder, hvor faderen har ensket at fa
barnet (16, 19, 20), men hvor fosteret ikke har veret veludviklet nok til at
blive fadt. Den lengstlevende hjernedede gravide kvinde har som navnt
levet i 9 uger. Hvordan vil man ved indferelse af flere dedskriterier
juridisk forklare, at en ded person kan optage naering og give liv til et
foster, et barn,
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nér kroppen er ded? Det bliver juridisk ordkaevleri, som ikke har rod i
virkeligheden.

En person ber ikke erklares for ded, for det kan godtgeres, at legemet
bliver til lig inden for et overskueligt tidsrum, hvilket i dag er 6 timer.
Dette ber bibeholdes. Konsekvenserne af en lovgivning skal geres helt
klare. I Sverige taler man om, at nar en person er erklaret for hjerneded,
ja, sa kan man begynde at obducere »liget«, som ligger i respirator og
fortsat har bankende hjerte. Kirurger kan ove sig i store, vanskelige
indgreb, og videnskaben har et ideelt fysiologisk praparat til at udfere
videnskabelige forseg pa. - Personen, patienten, mennesket er jo erklaeret
for dedt!

Nej. Patienten er hjerneded. Individet, jeg'et, bevidstheden er udslukt med
hjernen, men legemet er ikke dedt. Det, man kan a&ndre i lovgivningen, er
transplantationsloven. Betenkning nr. 454 vedrorende lovgivning om
transplantation Jjustitsministeriet, 1967.

Heri hedder det, at transplantationer kun mé udferes ha personer med
ophert hjerte-, hjerne- og &ndedratsfunktion. Dette kan @ndres til:
”Transplantationer md kun udfores fra personer med

ophort hjernefunktion herunder ogsa andedreetsfunktion efter de af
Sundhedsstyrelsen ncermere fastsatte retningslinier for dokumenteret
hjernedod.«

Sa enkelt kan det gares.



Kontakten til den hjernededes familie

- etiske og moralske begreber

Danmarks Radio har i efterdret 1984 bragt udsendelsen »Nar deden er
ner” Her udtaler en kreeftpatient, at hun ville enske, at legerne havde
fortalt hende, hvad hun fejlede. Selv pa det direkte spergsmal, om det var
kreft, folte patienten, at leegerne talte hen over hovedet pa hende. Hun
teenkte: »De tror nok ikke, at du kan téle at here sandheden.« Men som
hun siger senere i udsendelsen: ”Det er da mit liv.” Det, patienten og sa
mange med hende efterlyser, er information og abenhed. Ligegyldigt
hvilken bog man leser om dette emne, s er temaet det samme:
information og &benhed! I den forbindelse kan Elisabeth Kiibler Ross'
bog "Daden og den deende” om emnet anbefales pa det varmeste. (36)

Der findes péd markedet nappe en eneste bog omhandlende dette emne,
hvori der star, at man for enhver pris skal skjule en sygdom s alvor for
den syge og gé let hen over, hvad man har teenkt at foretage sig operativt
og af efterbehandling senere, som méske kan blive ubehagelig. Forst i
Politikens kronik af Birgitte Petersen »Livsmod eller &dbenhed« den

19.11.1984 blev spargsmalet stillet, om det er nedvendigt - og rigtigt - at
fortelle sandheden.

Det er maden. . .

Noget helt andet er s&, hvordan laegen formidler budskabet. Nogen kan
gore dette - andre kan absolut ikke. Et ord, man hyppigt steder pa i
litteraturen i forbindelse med dette, er: indfeling - ikke medfolelse.

En samtale skal forega i enrum, og det skal altid vare patienten eller
de parerende, der bestemmer, hvor lenge samtalen skal vare, fordi der

for patient som for parerende er en tilveenningsperiode, nar det gaelder
sandheden om en sygdom.

Tidsfaktoren, nar det gaelder parerende til hjernedede, er
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utrolig vigtig, om end pa en anden méde. Det er uhyre svart at skulle
forteelle keeresten og to foraeldre, at en ung 18-arig motorcyklist er blevet
sa alvorligt skadet, at der ikke er noget hdb om overlevelse, at han er
hjerneded - for i neaste dndedrag at sperge, om han ma bruges som
nyredonor. Der findes nappe nogen lege, der synes, det er tiltalende.
Derfor er der ogsd nogle parerende, der aldrig bliver spurgt og intet
foretages! MEN - med det i baghovedet, at to andre mennesker kan
komme til at leve en normal tilveerelse uden athengighed af
dialyseapparatet, ber man altid sperge.

Organer bor aldrig fjernes uden de Padrorendes udtrykkelige

tilladelse.

De Parorende

Personligt har jeg aldrig oplevet, at nogen parerende, nir de er blevet
spurgt, har sagt nej. Pa afdelingerne har man derimod flere gange veret
udsat for, at parerende til en patient er kommet og har sagt, at patienten
tidligere har givet udtryk for, at vedkommende ikke onskede at vare
nyredonor, séfremt han/hun skulle blive udsat for et trafikuheld. Dette er
sket inden det overhovedet har varet omtalt, at patienten var sa alvorligt
syg, at hjernededen kunne indtraeffe. Det viser sig, at de fleste faktisk har
en helt klar holdning til spergsmaélet - ogsa inden det bliver stillet.



Efterskrift

Det er mit héb, at dette lille arbejde kan oge forstaelsen af, hvad det vil
sige at vere hjernedod. Nogle steder er jeg gaet meget i detaljer for at
imodegd den kritik, som jeg har hert fremsat, nar diskussionen om
hjerneded og transplantation af levende organer har vearet rejst. Andre
steder gér jeg ud over emnet for at fi sat hjernededskriteriet ind i en
helhed og i en forstaelig sammenhang.

Det er nu op til folk selv, om de vil acceptere et hjernededskriterium
for deres parerende som varende et for dem gyldigt dedskriterium for
individet.

Mange, som har stéet i situationen som parerende til en hjerneded, og
som er naget af tvivl og uvidenhed, vil med dette arbejde maske kunne fa
sat visse ting pa plads og hermed komme uroen og tvivlen til livs.

I den feromtalte udsendelse i Danmarks Radio kunne cand.theol. Niels
Munk Plum citere en anden for at have sagt, »at intet menneske skal dg,
for at jeg kan holdes 1 live«.

Denne situation vil aldrig opsta, og det er den slags misforstdelser, en
grundig information om hjernededen mé bidrage til at udrydde.



Nr. 246.

9. juni.

Lov om udtagelse af menneskeligt vaev m. v.

VI FREDERIK DEN NIENDE, af Guds Néde Konge til Danmark, de Venders og Goters,
Hertug til Slesvig, Holsten, Stormarn, Ditmarsken, Lauenborg og Oldenborg, ger vitterligt:
Folketinget har vedtaget og Vi ved Vort samtykke stadfastet folgende lov:

§ 1. Fra den, som har meddelt skriftligt
samtykke hertil, kan vav og andet biologisk
materiale udtages i hans levende live til behandling
af sygdom eller legemsskade hos andet menneske.

Stk. 2. Samtykke kan meddeles af den, der er
fyldt 21 ;ir. Safremt ganske sazrlige grunde taler
derfor, kan indgreb dog foretages med samtykke fra
en person under 21 &r, nar samtykket er tiltradt af
veergen.

Stk. 3. Inden samtykke meddeles, skal den
pageldende af en lege ha ve modtaget oplysning
om indgrebets beskaffenhed og folger samt om
risikoen ved indgrebet. Laegen skal forvisse sig om,
at den pagaldende har forstaet betydningen af de
meddelte oplysninger.

Stk. 4. Indgrebet ma kun finde sted, safremt det
efter sin art og samtykkegiverens helbredstilstand
kan foretages uden nerliggende fare for ham.

Justitsmin. j. nr. L. A. 248/67.
Folketingstid. 1966-67: 4488,4818,5261,5270; 4.2975; B.
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§ 2. Fra liget af den, som efter sit fyldte 21.
ar skriftligt har truffet bestemmelse herom,
kan veev og andet biologisk materiale udtages
til behandling af sygdom eller legemsskade
hos andet menneske eller til videnskabelig
brug.

§ 3. Fra liget af den, som er ded pa eller
som ded er indbragt til et sygehus eller
lignende institution, kan vev og andet
biologisk materiale udtages til behandling af
sygdom eller legemsskade hos andet
menneske.

Stk. 2. Indgrebet ma ikke foretages, safremt
afdede eller hans nermeste har udtalt sig
derimod, séfremt indgreb af denne art ma
antages at stride imod afdedes eller hans
nermestes livsopfattelse, eller safremt
serlige omstendigheder i ovrigt taler imod
indgrebet. Den afdedes parerende skal,
sdfremt omstendighederne tillader det,
underrettes om dedsfaldet, for det patankte
indgreb foretages.

1865; C. 909.
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§ 4. 1 legevidenskabeligt gjemed kan der
foretages obduktion og i forbindelse hermed
udtages vaev og andet biologisk materiale af
den, som er ded pa eller som ded er indbragt
til et sygehus eller lignende institution.

Stk. 2. Obduktion m. v. ma ikke finde sted,
safremt afdede eller hans narmeste har udtalt
sig derimod, safremt indgreb af denne art ma
antages at stride imod afdedes eller hans
narmestes livsopfattelse, eller safremt sarlige
omstendigheder i gvrigt taler imod indgrebet.

Stk. 3. Obduktion m. v. ma tidligst
begyndes 6 timer efter, at narmeste
parerende, hvis opholdssted kendes, er
underrettet om dedsfaldet. Dette geelder dog
ikke, hvis afdede efter sit fyldte 2]. ar
skriftligt har givet samtykke til obduktion,
eller afdedes narmeste har givet sidant
samtykke.

§ 5. Obduktion m. v. efter § 4 ma ikke
finde sted, sdfremt der skal foretages
medicolegalt ligsyn eller legal obduktion. Det
samme galder udtagelse af veev m. v. efter §§
2 og 3, medmindre indgrebet ma antages at
vere uden betydning for resultatet af
undersogelsen.

§ 6. Udtagelse af veev m. v. efter §§ 1-3 ma
kun foretages af lager, der er ansat pa
sygehuse eller lignende institutioner, som
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sundhedsstyrelsen har godkendt dertil. Dette gaelder
dog ikke 1 tilfeelde, hvor en person i medfer af § 2
har truffet bestemmelse om anvendelse af sit lig til
videnskabelig brug.

§ 7. Indgreb efter §§ 2 og 3 ma ikke foretages af
den lege, som har behandlet afdede under hans
sidste sygdom.

§ 8. Den, der, uden at lovens betingelser
herfor er opfyldt, udtager vaev og andet
biologisk materiale til behandling af sygdom
eller legemsskade eller foretager obduktion,
herunder udtager vav m. v., i
legevidenskabeligt ojemed, straffes med
bede, medmindre strengere straf er forskyldt
efter den e@vrige lovgivning.

§ 9. Loven galder ikke for udtagelse af
blod, fjernelse af mindre hudpartier samt
andre mindre indgreb, der ganske ma
ligestilles hermed.

§ 10. Loven treeder i kraft dagen efter
bekendtgerelsen i Lovtidende.

Stk. 2. Ved indgreb efter §§ 2, 3 og 4, stk. 3,
2. punktum, finder reglen i § ], stk. 2, i lov om
ligsyn ikke anvendelse.

§ 11. Loven galder ikke for Fareerne og
Grenland, men kan ved kongelig anordning
settes i kraft for disse landsdele med de
afvigelser, som de sarlige fareoske og
grenlandske forhold tilsiger.

Givet pd Amalienborg, den 9. juni 1967.

Under Vor Kongelige Hénd og Segl.
FREDERIK R.

K. Axel Nielsen.
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Fagudtryk

Angiogrtifi: metode til pavisning af kar
pa rentgenbilleder. Foretages ved at
indsprejte et vandopleseligt
kontraststof i et blodkar, hvorfra det s&
fores med blodet rundt.

Arteria carotis: en af de to pulsérer,
som fra halsen fortil gér ind i
hjernekassen til hjernen og forsyner
den ene halvdel af storhjernen med
blod.

Arteria vertebralis: en af de to pulsarer,
som fra halsen bagtil gér ind i
hjernekassen og forsyner
hjernestammen med blod.

Carotideme: de to arteriae carotis,
pulsarer.

Coma: meget dyb bevidstloshed af
hvilken patienten ikke umiddelbart kan
vakkes.

CT-scanning: computer-tomografi,
anvendes til illustration af hjernens
overflade og sterre veevsstrukturer som
en form for fotografi.

EEG: elektroencefalografi. Maling af
hjernens elektriske aktivitet ved hjelp
af elektroder fastsat uden pa kraniet.
Implanteret: indsat.

Irreversibel: manglende evne til at
vende tilbage, uigenkaldelig.

Iskeemi: nedsat eller ophaevet
blodgennemstremning til et eller flere
organer, hvilket medferer
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for lidt ilttilfersel i forhold til behovet.
Klinisk: studium af en sygdom ved
undersogelse af patienterne.
Lumbalpunktur: udhentning af
rygmarvsvaske mellem 3. og 4.
leendehvirvel.

Metabolisme: stofskifte.

Metabolit: resultat af stofskiftet. Det
nedbrudte stof, som opstar efter en
stofskifte-reaktion. Neurokirurgi: den
operative behandling af nervesystemet.
Neurologi: leren om nerverne og deres
sygdomme.

Neurologisk undersogelse: klinisk
undersogelse af nervesystemet og dets
funktion.

Otoskop: apparat til at kigge ind i
orerne med.

Refleks: automatisk udfert bevaegelse
ved slag pa sener eller strygning over
huden. Bevagelsen udferes uden
bevidsthedens indgriben.

Respiration: andedrat.

Respirator: maskine, som kunstigt
traekker vejret for patienter med ophert
andedraetsfunktion.

Skindod: tilsyneladende ded. Alle
legemsfunktioner er steerkt nedsatte,
men der er fortsat blodkredsleb.
Somnolens: sevnighed. Tilstand, hvoraf
patienten kun kan vakkes med besver.



Sopor: dyb sevn tilstand
mellem somnolens og coma.

Patienten kan kun vakkes i fa
ojeblikke,

f.eks. ved staerk smertestimulation.

Spinale reflekser: rygmarvsreflekser.

Sugekateter: plasticrer til at suge
luftreret rent med.

Xenon: luftart, som findes i saerdeles
ringe mengde 1 atmosfeerisk luft, og
som anvendes blandt andet ved
undersogelsen af
blodgennemstremning.

Atiologi: sygdomsarsag.

@dem: hevelse pa grund af
vaskeophobning i vavet.
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Er hjernedgden eller er hjertedgden den
endelige afslutning pa livet?

Hjernedgden konstateres, nar blodstrgmmen
med den livgivende ilt i hjernen er standset:
hjernen er uigenkaldeligt ophgrt med at
fungere.

Hjertedgden, nar blodcirkulationen i hele
kroppen uopretteligt er ophgrt: det kriterium,
der herhjemme traditionelt geelder ved
bestemmelse af dgdens indtraeden.

| bogen argumenterer Benedicte Dahlerup for
en anerkendelse af hjernedgden som etisk
gyldigt dgdskriterium. Hun viser, hvor vigtig
accepten er for transplantationskirurgien og
gennemgar den minutigse kliniske under-
sggelse, som alene kan afggre, om kriteriet for
hjernedgd er opfyldt. Med eksempelmateriale
retter forfatteren de misforstaelser, der opstar,
og de fejlinformationer, der viderebringes, néar
begrebet »hjernedgd« bruges i flaang om
tilstande fra dyb bevidstlgshed til svaer hjerne-
skade.

Benedicte Dahlerup er specialist i neurokirurgi og siden
1983 1. reservelaege ved Neurokirurgisk Afdeling GS pa
Arhus Kommunehospital.

Borgen




