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1. INDLEDNING

Den nationale handlingsplan for organdonation fra juli 2014, har afventet feerdigggrelsen
af et arbejde, initieret af Dansk Center for Organdonation, omkring donorpotentialet uden
for de intensive afdelinger.

Ifelge handlingsplanen skal centret fremlaegge resultatet af undersggelserne for
styregruppen for Dansk Center for Organdonation og komme med forslag til styre-
gruppens anbefalinger om eventuelle aendringer i opgaverne forud for, og i forbindelse
med organdonation, sa en optimal anvendelse af donorpotentialet bliver mulig.

Formalet med de ivaerksatte undersagelser var, med fokus pa patientforigb udenfor de
intensive afdelinger, at afdaekke, om der er potentielle organdonorer, som ikke bliver
anvendt, samt arsagerne hertil.

| det samlede arbejde indgar tre undersagelser:

e Etforskningsars projekt: "Estimating the Organ Donor Potential in non-Intensive
Care Units in Denmark: A Retrospective Analysis of Potential Organ Donors in
The Central Denmark Region, Health, Aarhus Universitet 2014”

e En undersggelse af donorpotentialet i praehospitalet i Region Nordjylland, samt i
forleengelse heraf

e En undersggelse ivaerksat pa Aalborg Universitetshospital, hvor universitets-
hospitalets samlede donorpotentiale afdaekkes

Formalet med forskningsarsprojektet var at karakterisere og beskrive gruppen af patienter,
der dgr pa almindelige sengeafdelinger pa regionshospitalerne i én region, af arsager,
der kan fare til hjerneded, med henblik pa at undersgge hvorvidt denne gruppe udger
et uudnyttet donorpotentiale. Resultatet af undersagelsen er endnu ikke publiceret, men
viser overordnet, at der over en 3 arig periode i Region Midtjylland, pa afdelinger uden
for de intensive afdelinger, er 9 afdade patienter, som kan karakteriseres som potentielle
donorer, som ikke blev identificeret forud for deres visitering til en almindelig sengeafdeling.

Denne rapport indeholder resultaterne af de to gvrige undersggelser: "Donationspotentiale
blandt bevidstigse patienter behandlet af praehospital akutleegebil”, som er baseret
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pa en patientopgerelse for arene 2011 og 2012 og "Donationspotentiale pa et dansk
universitetshospital”, som er baseret pa en patientopggrelse for 2012.

Undersggelsen "Donationspotentiale blandt bevidstigse patienter behandlet af praehospital
akutleegebil” havde til formal at afdaekke, om der er et uudnyttet donorpotentiale blandt
bevidstigse patienter, som blev behandlet praehospitalt af akutleegebil teamet. Med
udgangspunkt i samtlige bevidstlgse patienter, der i en 2-ars periode indbringes til Aalborg
Universitetshospital (AaUH) med akutlaegebil, er der gennemfgrt en analyse af forhold,
der har betydning for patientens primaere behandling og behandlingens konsekvens for
mulighederne for organdonation.

| Igbet af arbejdet med denne undersagelse, hvor patienternes videre forlgb pa hospitalet
blev analyseret, blev det klart, at der i forlgbet efter den preehospitale behandlingsfase er et
betydeligttab af potentielle donorer, ogi mange tilfaelde ser det ud til, at donationspotentialet
slet ikke bliver erkendt af det sundhedsfaglige personale — heller ikke pa de intensive
afdelinger.

Det har derfor veeret oplagt at forsgge at afdeekke det samlede donationspotentiale pa
et dansk universitetshospital (Aalborg Universitetshospital), og i 2014 er der lavet en
undersggelse baseret pa samtlige afdade patienter i 2012 pa Aalborg Universitetshospital.

Resultaterne af disse to undersggelser har dannet grundlag for de forslag, som DCO vil
foresla skal indga i styregruppens anbefalinger.

Farst sammenfattes undersagelsernes resultater kort og dernaest opstilles de anbefalinger,
som DCO vil foresla styregruppen for at sikre en optimal anvendelse af donorpotentialet.
Efterfalgende preesenteres de to undersggelser mere detaljeret.
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2. SAMMENFATNING 06
ANBEFALINGER

2.1 DONATIONSPOTENTIALE BLANDT BEVIDSTL@SE BEHANDLET AF
PRAHOSPITAL AKUTLAGEBIL

Undersggelsen af donationspotentiale blandt bevidstlgse patienter behandlet af
preehospital akutleegebil er baseret pa en patientopgerelse for arene 2011 og 2012.

| alt 223 patienter blev transporteret med akutleegebilen til skadestuen pa Aalborg
Universitetshospital med en Glasgow Coma Score under 9. Glasgow Coma Score
anvendes til at beskrive patienternes bevidsthedsniveau, hvor den helt vagne patient
scorer 15, mens den dybt bevidstlgse scorer 3 points. Ved Glasgow Coma Score under 9
points anbefales det, at patienten intuberes.

Af de indbragte patienter blev 131 intuberede svarende til 58,7 % og altsa 41,3 % blev
ikke intuberet preehospitalt.

Hos 52 patienter var der cerebrale arsager til bevidstlgshed sasom ulykker, hjernebladning,
hjernehindebladning eller blodprop i hjernen. Af disse blev 33 (63,5 %) intuberet
praehospitalt.

| undersggelsen kan der ikke konstateres en overdedelighed i gruppen af intuberede
patienter, sddan som andre studier har kunnet pavise. Derimod pavises en overdadelighed
i gruppen af ikke-intuberede, nar der fokuseres pa cerebrale laesioner, hvilket kan tale for
en anbefaling af praehospital intubation af denne patientgruppe.

I Region Nordjylland varetages den praehospital funktion af specialleeger i anaestesiologi,
og alle intuberede patienter monitoreres med maling af kuldioxid (pCO2) i udandingsluften,
hvilket forhindrer hyperventilation, som i dag anses for at veere skadeligt for de fleste
kranietraumepatienter.

Der er store udsving i antallet af bevidstlgse patienter maned for maned igennem
undersggelsesperioden. Imaneder med et stort antalindlagte patienterer derflere patienter,
der indlaegges pa almene sengeafsnit. Det er kendetegnende for denne patientgruppe,

DANSK CENTER FOR ORGANDONATION



at gennemsnitsalderen er hgj, men det kan ikke afggres, om der er tale om et fravalg
af behandling, eller om der i perioder med mange indlagte patienter er mange, der kan
behandles forsvarligt pa almen sengeafsnit. Set over hele undersggelsesperioden drejer
det sig om 40 patienter, men der er store udsving imellem de enkelte kalendermaneder.

Litteraturgennemgangen viser, at trods de eksisterende anbefalinger medfarer Glasgow
Coma Score under 9 ikke ngdvendigvis intubation, men der foregar en skelnen mellem
patienterne i denne gruppe, saledes at patienter med lav Glasgow Coma Score intuberes
hyppigere end patienter med hgjere Glasgow Coma Score. Dette genfindes i vores
undersggelse, som viser, at intubation finder sted for 58,7 % af patienternes tilfaelde i hele
gruppen, men der ses faldende frekvens af intubation med stigende GCS. For gruppen
af patienter med Glasgow Coma Score = 3 er det 63,8 %, mens det for Glasgow Coma
Score = 8 er det kun 16,6 % der intuberes.

Der er undersggelser, der viser, at der er en hgjere dadelighed blandt patienter, der
intuberes preehospitalt, hvilket til dels kan haenge sammen med, at det er de mest syge
patienter, der intuberes, idet patienter med henholdsvis 3 og 8 i GCS har vidt forskellige
prognoser.

Afstand til sygehus og dermed tidsforbrug naevnes i guidelines som et forhold, der bar
have indflydelse pa intubationspraksis. Det kan ikke pavises i vores undersggelse, at
dette forhold spiller ind i overvejelserne, idet der ikke kan konstateres forskel i forbruget
af tid uanset intubation eller e;j.

2.2 DONORPOTENTIALET PA ET DANSK UNIVERSITETSHOSPITAL

| forleengelse af ovenstaende undersggelse, er det samlede donorpotentiale i et enkelt ar
(2012) pa Aalborg Universitetshospital analyseret.

| alt afgik 1195 patienter ved daden pa Aalborg Universitetshospital i 2012. Heraf afgik
85 patienter ved dgden, som fglge af en dadelig hjerneskade, og var dermed inden for
den patientgruppe, hvor potentielle donorer skal identificeres. 10 af disse patienter blev
organdonorer.

Arsagerne til frafald blandt donorpotentialet:

Som udgangspunkt kan 85 patienter karakteriseres som potentielle organdonorer. 25
falder dog fra, fordi de ikke er indlagt pa intensivafdeling pa noget tidspunkt i deres
indleeggelsesforlgb og derfor ikke er respiratorbehandlede. 60 (70,6 %) er indlagt pa
intensiv pa et eller andet tidspunkt, men 13 overflyttes fra intensiv til almindeligt sengeafsnit,

ORGANDONORPOTENTIALET PRAHOSPITALT 06 PA ET DANSK UNIVERSITETHOSPTAL



inden de afgar ved dgden. | alt 38 patienter (44,7 %) der pa almindeligt sengeafsnit og er
ikke i respirator og der derfor en hjertedad.

Det er saledes 47 patienter, der der pa intensiv. Af disse erkendes donorpotentialet kun hos
32. | 3 tilfeelde farer erkendelsen ikke til nogen form for opfalgning i form af henvendelse
til transplantationskoordinator eller pargrende.

| 29 tilfeelde bliver spgrgsmalet om organdonation bergrt overfor de pargrende. Det er
ikke altid klart angivet under hvilken form, denne kontakt har veeret. | 17 tilfaelde er anfart,
at de pargrende har afslaet organdonation, hvilket svarer til en afslagsprocent pa 56 %.

| 17 tilfeelde blev patienten erkleeret for hjernedad, ogi 10 tilfaelde blev donation accepteret
og gennemfgrt. | 2 tilfeelde afstod transplantationskoordinator fra organdonation pa grund
af kontraindikationer mod transplantation. | 5 tilfeelde afstod de parerende fra donation,
efter at patienten var erkleeret hjernedad.

70 (82,4 %) af patienterne dgr som folge af primaere hjernelaesioner, mens 15 (17,6 %)
dar af hjerneskade sekundeer til iitmangel — som oftest en folge af hjertestop.

Patienterne har forholdsvis kort indlaeggelsestid. Det ses, at 50 % af patienterne er afgaet
ved dgden indenfor 48 timer efter primeer indlaeggelse og inden for 1,07 dagn efter kurativ
behandling er opgivet. Kun ca. 20 % er indlagt i mere end 7 dagn.

Neurokirurgisk afdeling er stamafdeling for 36 (42,4 %) af patienterne, mens henholdsvis
13 (15,5 %) og 11 (12,9 %) er tilknyttet Kardiologisk og Neurologisk Afdeling.

Det ser ud som om, patientens alder har betydning for, hvor patienten indlaegges. Der
var signifikant forskel pa alderen, nar man sammenligner primaere indlaeggelsessted.
For patienter primaert indlagt pa intensiv var gennemsnitsalderen 61,5 ar, mens
gennemsnitsalderen for gruppen, der primaert indleegges pa sengeafsnit, var veesentligt
hgjere pa 75,8 ar.

Konklusion pa baggrund af resultaterne
Den manglende intubation ser ud til at veere en medvirkende arsag til, at potentielle
donorer mistes, samt at potentielle donorer ikke overflyttes til intensiv afdelingen.
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2.3 ANBEFALINGER

Det ber sikres, at der i den praehospitale fase af sygdomsforlebene er opmaerksomhed pa,
at manglende intubation af patienter med cerebrale skader og et bevidsthedsniveau under
9 i Glasgow Coma Score kan fare til @get sygelighed, safremt patienten overlever, samt
en gget dadelighed. | tilfeelde af, at patienten ikke kan reddes, men afgar ved dgden, vil
den manglende intubation medfere, at organdonation ikke er en mulighed.

Det ber endvidere sikres, at der i preehospitalsfunktionerne oparbejdes og fastholdes en
intubationspraksis for patienter med cerebrale skader, hvor hensynet til patientens alder,
afstand til hospitalet, intensivkapacitet eller graduering efter Glasgow Coma Score mellem
3 og 8 og lignende hensyn, ikke far afgerende indflydelse pa beslutningen om, hvorvidt
der intuberes eller ej.

| skadestuen / akutmodtagelsen bgr det sikres, at patienter, som er bevidstlgse pa grund
af cerebral skade, ikke ekstuberes i skadestuen, eller at de bliver intuberet, safremt dette
ikke er sket tidligere i forlabet. Det bgr ligeledes sikres, at patienterne overflyttes til en
intensiv afdeling med henblik pa diagnostik og beslutning om behandlingsniveau.

Det bgr sikres at intensivafdelingerne fglger "Best Practice for Organdonation” og initiativer
beskreveti”’National handlingsplan for Organdonation”. Dette indebaerer, at muligheden for
organdonation skal veere undersggt inden kurativ behandling opharer, at donordetektion
styrkes og at samtalerne med pargrende varetages af saerligt kvalificeret personale.

Det anbefales pa den baggrund:

1. at preehospitalsfunktionerne i samarbejde med Dansk Center for Organdonation
udvikler og gennemfarer en Ilgbende undervisningsindsats, som kan fgre til den
beskrevne viden og praksis i de preehospitale enheder, saledes at bevidstlgse
patienter med hjernelzesioner sikres intubation

2. atderiskadestuerne/akutmodtagelserne udarbejdes retningslinjer for overfgrelse
af patienter i den beskrevne patientgruppe til en intensivafdeling. Derved sikres at
disse patienter prioriteres pa lige fod med @vrige patienter med behov for
intensivbehandling. Det foreslas, at retningslinjerne udarbejdes pa ledelsesniveau

3. at hospitalerne folger "Best practice for Organdonation”

4. at det overvejes at gennemfare en forsggsordning med en
"hospitalsnagleperson”, der kan bista hospitalet og intensivafdelingerne i
donordetektion, parerendesamtaler og andre dele af donationsprocessen.
Ngglepersonen vil ogsa kunne stgtte kommende indsatser
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2.4 DKONOMISKE KONSEKVENSER, HVIS ANBEFALINGERNE
GENNEMFORES

En gennemfarelse af anbefalingerne om, at alle bevidstigse patienter med hjerneskade
intuberes og indlaegges pa intensivafdelinger, vil medfgre et @get pres pa de intensive
senge og dermed et gget udgiftsniveau.

| 2012 drejer det sig om 25 patienter med hjerneskader, der ikke indleegges pa intensiv-
afdeling, inden de afgar ved dgden, samt 13 patienter, der udskrives fra intensivafdeling,
hvorefter dgden indtreeder pa alment sengeafsnit. Det drejer sig saledes om ca. 3
patienter pr. kalendermaned. Det vil dog veere forholdsvis korte indlaeggelsesperioder, da
det intensive indlaeggelsesforlgb kan afbrydes, sa snart patientens egen holdning eller de
pargrendes holdning til organdonation er afklaret.

Der vil veere udgifter for hospitalerne i forbindelse med undervisningsindsatsen i
preehospitalet. Det anslas, at der skal afseettes 1 kursusdag pr. leege i praehospitalet
initialt og herefter vedligeholdelse af kompetenceniveauet svarende til 2 undervisningstimer
gennemsnitligt pr. ar - gennemfart f.eks. som e-laering eller on-site undervisning.

2.5 ETISKE OVERVEJELSER

De sundhedsfaglige spegrgsmal, der altid ma indga i den etiske bedgmmelse af, hvad
der er den rette leegelige handling, kan veere mangfoldige. Men feelles vil oftest vaere
spargsmalet; om den laegelige indsats gavner den syge.

Nar talen er om behandling af mennesker med hjerneskader, af den ene eller anden maske
ukendte arsag, er spgrgsmalet saledes det samme: Hvilken behandling vil gavne dette
menneske? | almindelighed i sundhedsvaesenet, vil man ofte kunne inddrage patienternes
egne overvejelser i vurderingen af gavnligheden - eller gnskvaerdigheden fra patientens
side - af en bestemt behandling. Dette er sjeeldent, maske aldrig tilfeeldet, ved patienter
med sa alvorlige hjerneskader, at deres bevidsthedsniveau er kompromitteret.

| rapporten her er der mange mulige etiske problemstillinger, men der er 4 centrale emner,
som fordrer szerlige etiske overvejelser.

Fire centrale spgrgsmal
e Er det etisk forsvarligt at forsgge at sikre, at flere mennesker med mulig
hjerneskade intuberes prashospitalt eller i skadestuen, med den begrundelse, at
det muligvis vil kunne gge antallet af organdonorer?
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e Erdet rimeligt, at samfundsudgifterne til intensiv medicinsk behandling af disse
patienter gges for at gge det potentielle antal af hjernedgde, som kan donere
deres organer til transplantation?

e Hvorledes skal den konkrete prioritering veere i intensivafdelingen, safremt
der i afdelingen opholder sig et eller flere hjernedede mennesker - som er
potentielle organdonorer - og nu banker en anden patient, der har brug for
kurativ behandling pa dgren, men der er ikke plads pa afdelingen?

e Kan der gennemfgres behandlinger pa hjerneskadede, som man skenner er
uafvendeligt dgende, alene med den indikation at afklare, om det pageeldende
menneske, i forbindelse med den forventede (hjerne) ded, kan veere organdonor?

Flere af spgrgsmalene er ikke kun et sundhedsfagligt etisk spgrgsmal. Man ma fastholde,
at samfundet har vedtaget, at man gnsker at landets borgere tilbydes organtransplantation
- og dermed ogsa giver borgerne mulighed for at vaere donorer. Der er saledes primaert
tale om en politisk bestemt prioritering af de ressourcer, man gnsker at allokere til dette
omrade.

Det betyder ogsa, at safremt man ikke konsekvent politisk fastholder, at man e@nsker
denne praksis gennem tildeling af de nadvendige gkonomiske muligheder - enten gennem
prioriteringer inden for sundhedsveesenet eller tildeling af ressourcer ved en bredere
samfundsmaessig prioritering, sa risikerer man, at skabe netop det etiske problem, at
andre patienter som er alvorligt syge pa intensiv afdeling far en nedprioriteret behandling
i forhold til en donor patient. Det er naturligvis ikke etisk acceptabelt.

Hvorvidt det er etisk forsvarligt at intubere flere end man ger i dag, pa en formodning
om at manglende intubation betyder tab af donorer, indeholder overordnet det etiske
spargsmal, om de behandlinger man ivaerkseetter over for den hjerneskadede, eller maske
hjerneskadede, med det formal at gge antallet af mulige transplantationer, medfgrer en
risiko for darligere behandling af den hjerneskadede?

Det indebeerer en lang raekke faglige overvejelser med etiske konsekvenser og etiske
muligheder. Skulle der vaere behandlinger, som man med sikkerhed ved, vil skade det
pageeldende hjerneskadede menneskes muligheder for at overleve pa en meningsfuld
made, sa kan disse naturligvis ikke gennemfares af etiske grunde. Omvendt, i det tilfeelde
hvor man ved, at disse behandlinger med sikkerhed ikke skader den hjerneskadede,
vil behandlingen abne muligheder for en etisk forbedring netop med hjeelpen af
organrecipienter, der ellers ikke havde faet behandlingen.

Problemet er imidlertid desveaerre ikke sa enkelt. Ofte har vi kun forskellige former for
faglige pejlemaerker - frem for sikker viden. Det fremgar af herveerende rapport, at der er
denne store usikkerhed om, hvad der egentligt tiener den hjerneskadede bedst, f.eks. i
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forbindelse med spargsmalet om intubation eller ikke intubation pa et tidligere tidspunkt
og hos flere mennesker. Det ma samtidig understreges, at denne usikkerhed ikke er et
saersyn inden for den medicinske profession i andre sammenhaenge - snarere tveertimod.

Tilbage star sa det sidste spargsmal: Kan (eller skal) der gennemfgres behandlinger pa
hjerneskadede, som man sk@nner er uafvendeligt dgende, alene med den indikation at
afklare, om det pageeldende menneske, i forbindelse med den forventede (hjerne) dad,
kan veere organdonor?

En etisk begrundelse skal kunne redeggre for, hvorledes vore handlinger bidrager til, at et
andet menneske far et godt liv. Da der er tale om overvejelser vedrgrende et menneske,
der skgnnes at skulle dg, er det indlysende, at det ikke primeert er dette menneskes liv,
der er pa tale, fraset den eventuelle palliative behandling der kan tilbydes, men derimod
modtagerne af de eventuelt donerede organer.

Andre, der skal med ind i overvejelserne, er de pargrende til det dgende hjerneskadede
menneske. For sa vidt angar disse, vil en behandling formodes at forleenge den tid der
gar, hvor en dgende eller hjernedad patient biologisk er til stede. Nogle vil mene, at det
er en forhaling af dgdsprocessen, som kan veere pinefuld for de pargrende. Andre vil
mene, at denne forleengelse er positiv, fordi de pargrende far lzengere tid til sjeelesorgens
bearbejdning i afskeden med den deende. Et spgrgsmal der alene kan forteelles noget om
i den konkrete situation, efter den har fundet sted. Vi kan ikke vide det pa forhand.

Set fra potentielle organrecipienters side, kan det vaere sveert at finde faglige eller etiske
argumenter for, at disse ikke kan forvente at fa et godt eller bedre liv efter transplantation.
En sadan diskussion er uden for denne rapports domeaene.

Man kan, uden de store etiske krumspring, hente den etiske begrundelse i leegeloftes
anvisning om, at lsegen skal gavne samfundet og sine medmennesker. Samfundet har
besluttet, at sundhedsvaesenet skal tilbyde organdonation fra hjernedede medborgere.
Ved at behandle alene med henblik pa at beskytte den dgende eller hjernedade patients
organer, lever sundhedsvaesenets aktarer op til denne forpligtelse og samtidig medvirkes
til, at et eller flere mennesker kan fa et godt liv. Hertil kommer at flere af de behandlinger, der
etableres for at beskytte den dgendes organer, samtidigt indebzerer, at man kan beskytte
dendgende moddelidelser, derkan veere enfalge afhjerneskaden. Ikke mindstiforbindelse
med starre traumer eller blgdninger i hjernen, kan bedgvelsen og smertebehandlingen
formodes at lindre den dgendes lidelser. Samtidig vil de organbeskyttende behandlinger,
alt andet lige, komme den hjerneskadede til gode, safremt patienten mod forventning
ikke dgr hjernedgden, men overlever til et meningsfuldt liv. Men dette er ikke uden en
bagside. For safremt patienten blot var overladt til palliativ behandling, ville prognosen
om, at patienten er dgende sjeeldnere vise sig forkert, men med den organstgttende
behandling kan patienten maske overleve til en ikke meningsfyldt tilveerelse, f.eks. som
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sveert hjerneskadet med minimal hjerneaktivitet eller i vegetativ tilstand. Hvor hyppigt dette
vil ske, eller hvilken konkret patient det sker for, er der ingen der ved, eller kan forudse.

Sadanne etiske dilemmaer er klassiske i la&egegerningens etiske overvejelser. Vi gnsker de
gode resultater og handler efter hvilke resultater, der er de mest sandsynlige - alt sammen
ud fra den vedtagne bedste faglige standard pa et givet historisk tidspunkt. Til tider skuffes
vi, lige som senere medicinske erkendelser kan vise, at det vi troede var den bedste
faglige standard - maske alligevel ikke var s& god. Det er den byrde, det behandlende
sundhedspersonale og patienter i almindelighed ma baere. Man ma erindre, at dette jo
0gsa - og sikkert oftere - er resultatet af et mislykket forsgg pa kurativ behandling. Hvis
man ikke vil labe denne risiko overhovedet, vil det betyde en urimelig behandlingsmaessig
nihilisme i kurativ forstand, og et totalt ophgr med organdonation.

Endelig ma det erindres, at der med en konsekvent gennemfart behandling, uanset om
den er med kurativt sigte eller for at beskytte potentielle donorers organer, opnas en
reekke muligheder, som ikke opnas ved manglende behandling. Det drejer sig f.eks.
om en forlaengelse af tidslommen til at undersgge, om den hjerneskadede er tiimeldt
donorregisteret eller har oprettet livstestamente. P4 den made respekteres patientens
autonome bestemmelse om at veere donor, eller dennes bestemmelser i livstestamentet.
Begge dele ma vurderes som en etisk gevinst.

Ovenstaende overvejelser inddrager en raekke etiske markgrer i vurderingen. En vurdering
som ikke kan afsluttes med denne rapport, men som altid ma veere en medspiller i de kliniske
beslutninger, som skal treeffes i den enkelte behandlingssituation. Beslutninger som kan
veere forskellige for forskellige situationer, men som ogsa kan forandres, efterhanden som
vores faglige viden og indsigt forbedres.

De etiske markgarer er respekten for patientens autonomi og veerdighed - og for en retfeerdig
behandling af det enkelte menneske savel som en retfaerdig fordeling af ressourcerne.
Det indebeerer ogsa en forstaelse af, at sundhedsveaesenet i visse situationer ma patage
sig et ansvar for at veerne det svage menneske mod ungdige lidelser og kreenkelser.

De etiske overvejelser kan saledes ikke afgare den faglige strid om, hvad der er den rette
behandling, men de etiske overvejelser bgr inddrages i den kliniske beslutningsproces.
Bade hvad angar den konkrete behandling, og nar der skal etableres kliniske retningslinjer
for den bedste faglige standard.
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3. DONATIONSPOTENTIALE
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3.1BAGGRUND

Forudszetningenfor, aten patient, som erramtafenalvorlig hjerneskade, kan blive genstand
for overvejelser om organdonation er, at patienten er intuberet og tilkoblet respirator. Kun
i denne situation kan patientens tilstand progrediere til hjernedad, patienten erkleeres
hjernedad og organfunktioner opretholdes, indtil donation kan finde sted.
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Traditionelt har der veeret en opfattelse af, at opgaven med at identificere potentielle
organdonorer var placeret pa de intensive afdelinger, hvor patienterne med de dadelige
hjernelaesioner er i respiratorbehandling. Det er imidlertid oplagt, at der i det forlgb, der
gar forud for, at patienten kan indlaegges pa intensivafdelingen, kan tages beslutninger,
der bevirker, at patienten ikke intuberes og ikke indlaegges pa intensivafdelingen.

Preehospitalsfunktionen med akutlaegebilen spiller en vigtig rolle, idet denne funktion
som udgangspunkt tilkaldes til mange bevidstigse patienter, men patienterne kan
ogsa blive indlagt akut uden akutlaegebilens medvirken, ligesom patienter i planlagte
indlaeggelsesforlgb kan have et forlgb, der ender med dadelig hjernelzesion.

Retningslinjer for behandling af patienter med primaere hovedtraumer, men ogsa hjertestop
og blodprop i hjernen tilsiger, at bevidsthedssveekkede patienter skal intuberes for at sikre
frie luftveje og tilstraekkelig respiration. Som greense er sat en Glasgow Coma Score
(GCS) under 9 points.

Dette sker imidlertid ikke i alle situationer, selvom den praehospitale behandling varetages
af en lzege. Der kan veere mange grunde til dette, og mange overvejelser hos den
behandlende leege kan gere sig geeldende. Det kan veere prognostiske overvejelser,
forventning om pladsmeessige problemer pa modtagende sygehus, osv.

| en fase, hvor den kliniske tilstand er diagnostisk uafklaret, og i tilfeelde af at den
efterfelgende udredning resulterer i et behandlingsbehov, kan den manglende intubation
have negativ indflydelse pa prognosen for patienten. Under alle omstaendigheder vil en
manglende respiratorbehandling udelukke patienten fra et muligt donationsforlab.

Denne retrospektive undersggelse har til formal at undersage, i hvilket omfang, patienter
med en primaer Glasgow Coma Score under 9 ikke bliver intuberet i det praehospitale
forlgb. Vi vil forsgge at finde mulige arsager til, at det ikke sker og have seerligt fokus pa
de patienter, der er potentielle organdonorer.

Det skal vurderes, om en aendret praksis i retning af konsekvent intubation af bevidstlgse
patienter med GCS under 9 resulterer i et gget antal potentielle organdonorer.

Det skal estimeres, om en aendret praksis vil have indflydelse pa sygelighed og dadelighed
i undersggelsesgruppen og konsekvenserne heraf.

Derudoverestimeres de gkonomiske konsekvenserafenaendretpraksis. De etiske aspekter
ved en &endret praksis vil blive bergrt. Endelig vil der blive foretaget en litteraturgennemgang
efter publikationer, der beskriver problemstillingen, som efterfglgende vil blive diskuteret.
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3.2 METODE

Undersggelsen er en retrospektiv opggrelse. Patienterne er identificeret via den
preehospitale Amphi-database. Der er sggt efter patienter, hvor der er registreret en
Glasgow Coma score under 9 i databasen i perioden 2011 og 2012.

Kliniske oplysninger er hentet fra databasen, ambulancejournal samt sygehusjournal.
Projektet er godkendt i Sundhedsstyrelsen jf. Sundhedsloven § 46 stk. 2. Patientdata
er registreret i en database godkendt af Datatilsynet under paraplytilladelsen til region
Nordjylland. Cheflaege Morten Noreng, Aalborg Universitetshospital, har endvidere givet
tilladelse til, at undersagelserne blev gennemfart.

3.3 PATIENTMATERIALE

Sagning i Amphi-databasen resulterede i 577 patienter, hvor akutlzegebilen i Aalborg har
veeret involveret i udrykningen, og hvor GCS initialt har veeret under 9.

e | 31 tilfaelde var der registreret et forkert CPR nummer, eller ogsa var der ingen
oplysninger knyttet til udrykningen

e | 220 tilfeelde var patienten dad ved ankomst af akutlaegebil til hjemmet, eller
dade inden transport til sygehus kunne pabegyndes

e | 102 tilfeelde var patienten vagnet op til en GCS over 8 ved akutleegebilens
ankomst eller vagnede op inden transport til hospital kunne pabegyndes.
Arsagerne hertil kunne veere, at patienterne havde haft krampeanfald, veeret
besvimet, eller at de var medicin eller alkoholpavirkede

e |1 tilfeelde blev patienten kart direkte til et andet hospital

Disse 354 patienter er ikke medtaget i opgarelsen.

3.4 RESULTATER

223 transporteres til skadestuen pa Aalborg Universitetshospital. Afdem var 131 intuberede
svarende til 58,7 % og altsa 41,3 % blev ikke intuberet preehospitalt. | ét tilfaelde fremgar
det ikke, om en patient blev intuberet enten praehospital eller i modtagelse.
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Som naevnt indledningsvis kan forskellige faktorer givetvis have betydning for, om
retningslinjerne for patientbehandling af bevidsthedssvaekkede patienter med en GCS

bliver fulgt.

| detfglgende ses pa patienternes alder, transporttid fra skadested til hospitalet, fordelingen
efter bevidsthedsniveau, diagnose samt hvordan patienterne fordeler sig over tid og deres
forlab efter modtagelsen i skadestuen.

3.4.1 Aldersfordeling
Figur 2, Figur 3 og Figur 4 viser aldersfordelingen og andelen af intuberede patienter i de

forskellige aldersgrupper.

Figur 2

Aldersfordeling
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Langt den overvejende del af patienterne er over 60 ar, men alle aldersgrupper er
repraesenterede. Overordnet set var det 58,7 % af alle patienterne, der var blevet
intuberet praehospitalt, men for aldersgruppen under 10 ar og gruppen 80 — 89 ar var
intubationsfrekvensen henholdsvis 14,3 og 25,7 %, mens ingen af de 4 patienter over 90
ar blev intuberede. | de avrige grupper la intubationsfrekvensen mellem 60 og 71,4 %.
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Figur 3

Alderfordeling og intubation
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Denne sammenheeng mellem preehospital intubation og alder er statistisk
signifikant. Fishers exact test, p<0,0001.

3.4.2 Transporttid til hospital

| anbefalingerne om intubation af patienter med mistanke om cerebrale skader, anfares
det, at afstanden til hospital, og dermed tidsforbrug inden ankomst til hospital, bar spille
ind i overvejelserne om, hvorvidt patienten skal intuberes eller ej.

DANSK GENTER FOR ORGANDONATION



| undersggelsen fra Aalborg Universitetshospital er det ikke muligt at pavise, at dette har
nogen betydning. Det har vaeret muligt at sammenligne antallet af minutter, der forlgber
fra akutlaegebilen modtager meldingen om en bevidstlgs patient til patienten ankommer
til Aalborg Universitetshospital. For de intuberede patienter blev der brugt 63,9 minutter i
gennemsnit, mens det for de ikke intuberede tog 55,0 minutter at komme frem til hospitalet.
Den paviste forskel var ikke statistisk signifikant.

3.4.3 Glasgow Coma Score

Alle inkluderede patienter havde Glasgow Coma Score (GCS) under 9, men patienterne
fordeler sig i klasserne 3 — 8, ligesom nogle patienter kan have forskellige score i deres
preehospitale forlgb. Er der beskrevet GCS over 8 sidst i forlgbet, er de dog ekskluderet
af undersagelsen, eftersom de dermed falder udenfor undersggelsens malgruppe.

Frekvensen af intubation varierer med GCS. Fordelingen for den laveste registrerede
veerdi ses angivet i figur 5.

Figur 5
Glasgow Coma Score
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Figur 6 viser den procentvise fordeling af intubationsfrekvens for de forskellige GCS-
scores. Der ses en faldende andel af intuberede patienter med stigende GCS, fraset GCS
= 4. Billedet er det samme for hgjest registrerede GCS-score med tilsvarende, uforklarlige
dyk for GCS =4. Er ikke gengivet her.

| grupperne GCS=5-8 er det 50 % eller mindre der bliver intuberet og for GCS = 8 er det
kun 16 procent.
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Figur 6
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3.4.4 Diagnose

De hyppigste forekommende diagnoser blandt de indlagte patienter er angivet i figur 7

med hjertestop som den hyppigste diagnose.

Figur 7

Hyppigeste diagnoser
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Fishers exact test, p<0,001

Det tyder saledes pa, at diagnosen har betydning for, om patienterne bliver intuberede
preehospitalt. Sandsynligheden for at blive intuberet ved bevidstigshed var hgjest for

DANSK GENTER FOR ORGANDONATION



hjertestoppatienterne (91,1 %) og lavest for pneumoni/KOL patienter (28,6 %). Forskellen
er statistisk signifikant. Cerebrale arsager (traume, hjerneblgdning, hjernehindeblgdning,
blodprop i hjernen) til bevidstigshed var til stede hos 52 patienter. Af disse blev 33 (63,5
%) intuberet praehospitalt.

3.4.5 Intubation og dedelighed

Ser man pa hele gruppen af indlagte patienter, dgr 45,8 % af de intuberede, mens 41,3
% af de ikke intuberede der. Ser man derimod pa dedeligheden blandt patienter med
intrakranielle lidelser (intracerebrale og subaraknoidale bladninger, infarkter, cerebrale
traume) er denne hgjesti gruppen af ikke-intuberede patienter. En forskel der er signifikant,
og som taler til fordel for intubation af patienter med cerebrale skader.

Tabel 1
Dade Overlevende Antal patienter
patienter patienter
Intuberet 16 17 33
Ikke intuberet 15 4 19
Antal 31 21 52

Fishers exact test p<0,05

3.4.6 Indlzeggelsernes fordeling maned for maned
Patienterne fordeler sig ujaevnt igennem undersggelsesperioden, som der fremgar af figur
8.

Figur 8

Patienter indlagt med GCS < 9 fra l&@ageambulance
Intensivafdeling/ almen sengeafsnit

[*%)
(=]

)
wl

[
(=]

[y
v

Antal Patienter
=
o

v

o

O e R DA N & A s s I R R T I N
CEFTE TFIFTIT T TS T F S TV IT IS
€ S S <€ A O

& o &L F O N

£ & ¥ & &Y

201109 2012

ORGANDONORPOTENTIALET PR/HOSPITALT 0G PA ET DANSK UNIVERSITETHOSPTAL



22

Den ujeevne fordeling har medfert et uens pres pa intensivfunktionen pa Aalborg
Universitetshospital i Iabet af undersggelsesperioden. | nogle maneder har der veeret tale
om 2 patienter, mens der i andre maneder er tale om 19 indbragte patienter.

Der ses i perioder med mange indbragte, at der ogsa er flere af de bevidstlgse patienter,
der ikke kommer pa intensiv. | alt drejer det sig om 40 patienter, der i en to ars periode
ikke kommer pa intensiv, selvom de har lav GCS ved indlaeggelsen. Der er en overveegt
af eeldre patienter i den gruppe, der ikke overflyttes til intensiv, idet 30 af de 40 patienter
(75%) er over 60 ar.

3.4.7 Forlgbet efter ankomsten til modtagelsen

20 af de 223 indbragte patienter afgar ved dgden i skadestuen/akutmodtagelsen. Af
dem var 8 intuberede. 13 patienter havde haft hjertestop, og 3 var angivet som vaerende
bevidstlgse uden kendt arsag.

En patient havde veeret udsat for et hovedtraume og var ikke intuberet ved ankomsten.

En patient, med primeaer GCS pa 3, lysstive, dilaterede pupiller, meget pavirket kredslab
og respiration, dede pa grund af hjertestop.

En patient blev fundet afkglet med lysstive pupiller og blev ekstuberet i modtagelsen.

En patient havde op til bevidstlgshedens indtreeden klaget over nakkehovedpine og havde
opkastninger. Patienten blev ikke intuberet og dgde i modtagelsen.

Patienten som havde hovedpine, inden bevidstlgshed, og patienten som var afkelet med
lysstive pupiller, havde begge symptomer, der kunne skyldes en dgdelig hjerneleesion,
men de blev ikke udredt yderligere med skanninger.

Yderligere 20 patienter blev intuberet i skade/modtagelsen inden indleeggelse pa
sygehuset.

3.4.8 Prazhospital intubation i forhold til organdonation

I undersggelsen blev identificeret 47 patienter indbragt med akutlaegebilen med GCS<9,
som er afgaet ved deden primaert betinget af en dedelig hjernelaesion. Af disse var 31
(66%) intuberede og 16 ikke intuberede. Arsagerne til hjernelaesionerne fremgar af figur 9.
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Figur 9

Arsager til dedelig hjernelaesion
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| 18 tilfeelde var arsagen falger efter hjertestop, mens spontane hjerneblgdninger var til

stede hos 13 patienter.

Af de 16 ikke-intuberede med cerebrale leesioner bliver 9 intuberet i skadestuen.

| alt ender det med, at 7 patienter med dgdelig hjernelaesion ikke bliver intuberet, og
derved mistes som potentielle donorer. Deres aldre var 57, 70, 71, 74, 81, 86 og 90 ar.

Laegger man dertil de 2 patienter, hvor der er mistanke om dadelig intrakraniel laesion,
der afsluttes i modtagelsen bliver det samlet 9 patienter der over en to ars periode mistes

som potentielle donorer.
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3.9 LITTERATURGENNEMGANG

3.5.1 Intubation af bevidstligse

Sveere hovedtraumer

Ved svaere hovedtraumer foreligger der guidelines fra Brain Trauma Foundation (Surgeons.
2007) (Quinn, Thurman, & Wilberger, 2000) af praehospital endotracheal intubation (ETI)
nar:

Glasgow Coma Score (GCS) er 3-8
Hvis der ikke kan holdes frie luftveje
Nar ilt ikke er nok til at undga hypoxi
Lang transportvej til sygehus.

Formalet er at sikre optimal ilttifersel til organismen, idet undersggelse har vist klar
sammenhaeng mellem hypoxi og dadelighed hos traumepatienter (Chesnut et al., 1993)
(Quinn et al., 2000) (Stocchetti, Furlan, & Volta, 1996). Derudover skal intubation sikre
optimal kuldioxid indhold i blodet og forhindre aspiration.

Anbefalingerne er siden tilrettet skandinaviske forhold (Juul et al., 2008) og er viderefort
i Nationale retningslinjer for behandling af sveere hovedtraumer, udarbejdet af Dansk
Neurokirurgisk Selskab.

ETI kan veere vanskeligt prachospitalt. | op til 13% vil erfarne behandlere opleve vanskelige
intubationsforhold (Breckwoldt et al., 2011) betinget af omgivelserne, overvaegt, kort hals,
ansigts- og nakkeleesioner (Caruana, Duchateau, Cornaglia, Devaud, & Pirracchio. 2015)
(Lockley DJ 2014) (Diggs, Viswakula, Sheth-Chandra, & De Leo, 2015).

Dertil kommer, at endotracheal intubation er forbundet med risiko for forhgjet intrakranielt
tryk, aspiration og hypoxi, samt mindsket vengst tilbagelgb, som igen kan faore til
hypotension. Proceduren bgr udfgres af treenet personale (Timmermann et al. 2007)
(Evans et al. 2013) (Rognas, Hansen, Kirkegaard, & Tennesen, 2013b).

Anbefalingen har siden veeret genstand for diskussion i litteraturen, og resultater af
undersggelser er modstridende.

Undersggelser, der taler imod prahospital intubation

Saledes viste Davis (D P Dauvis et al., 2005) i en retrospektiv opgarelse, at der var en
@get risiko for dgd i den patientgruppe, der blev intuberet praehospitalt. Dog sa det ud til
at en gruppe sveert tilskadekomne profiterede af praehospital intubation (Daniel P Davis,
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2008). Flere undersagelser kommer til den samme konklusion, at praehospital intubation
af bevidstlase hovedtraumer er forbundet med en hgjere dadelighed (Murray et al.,
2000). Tuma finder @get dgdelighed i gruppen af intuberede pa 54% mod 31% hos ikke-
intuberede (Tuma et al. 2014).

Det anfgres at praehospital intubation, udfgrt af paramedicinere, @ger risikoen for
hyperventilation, hvilket synes at vaere arsagen til den darligere prognose (Daniel P Davis
et al., 2005). Warner et all har vist, at CO2 monitorering mindsker dedelighed efter TBI
(Warner, Cuschieri, Copass, Jurkovich, & Bulger, 2007).

Undersggelser, der taler for intubation

| ét tilfeelde foreligger der et randomiseret studie, hvor intubation blev udfert af erfarne
paramedicinere. Patienterne blevrandomiserettil prachospital ETI eller transport til sygehus
inden intubation. Bernard har vist, at preehospital ETI gger andelen af patienter med et
godt outcome vurderet med GOS, men ingen forskel i mortalitet eller indlaeggelsestid.
(SA. et al. 2010).

Winchell (Winchell & Hoyt, 1997) fandt retrospektivt at mortaliteten var signifikant lavere
hos gruppen af intuberede patienter. | gruppen af patienter med GCS=3 var kun 49%
intuberede.

Anderson (Anderson, Woodford, de Dombal, & Irving, 1988) finder, at en veesentlig andel
af morbiditet og mortalitet, som potentielt kunne forebygges, var forbundet med darlig
luftvejshandtering.

Studier har vist positiv effekt af preehospital intubation pa overlevelse, nar behandlingen
foretages af laegepersonale i laegehelikoptere (Daniel P. Davis et al., 2005).

Nogle undersggelser har vist, at anbefalingerne ikke bliver fulgt. Franschman finder, at
56% med GCS under 9 bliver intuberet (Franschman et al., 2009), mens Ragnas et al
finder, at 92,6 % af bevidstlase hovedtraumer intuberes (Rognas, Hansen, Kirkegaard, &
Tennesen, 2013a).

Stroke

Ogsa for stroke-patienter foreligger der amerikanske og europaeiske rekommandationer,
der anbefaler endotracheal intubation for at afhjaelpe insufficient vejrtraekning og som
forsvar for luftveje (Adams et al., 2007).

Petchy undersagte forholdene for strokepatienteri et omrade, hvor preehospitalsfunktionen
varetages af laeger (Petchy, Bounes, Dehours, Moulie, & Edlow, 2014). | alt 8600 patienter
blev evalueret. Der var fokus pa, om patienterne blev intuberet inden billedundersagelser
blev gennemfert. 326 blev intuberet inden billedundersggelse — 17 % havde iskaemisk
stroke, mens 83 % havde haamorrhagisk stroke. Samlet var det 1 % af alle med iskaemisk
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stroke og 13 % af alle med haemorrhagisk stroke, der blev intuberet. Naesten alle havde
GCS under 9, og mortaliteten var hgj, hvilket ifglge forfatteren afspejler den darlige
prognose for strokepatienter med darlig neurologisk status initialt uafhaengigt af intubation.

Hjertestop

Et review af Fouche et al. gennemgar 17 artikler og finder sammenfattende, at der er
overdgdelighed og darligere prognose blandt patienter med hjertestop, der modtager
avanceret luftvejshandtering, men anfgrer at de fleste arbejder er biased isaer pga.
manglende konsensus vedrgrende indikationer for intubation, saledes at de darligste
patienter intuberes med starre hyppighed. Man fandt, at intubation havde bedre prognose
end larynxmaske (Fouche et al., 2014)(Henlin, Michalek, Tyll, Hinds, & Dobias, 2014).
Guidelines fra 2010 har pa denne baggrund nedtonet betydningen af prashospital intubation
til hjertestoppatienter (Sandroni & Nolan, 2011).

Epilepsi

Vohra et al. rapporterer om intubation af epilepsipatienter og finder gget dgdelighed.
De intuberede patienter er aeldre og har vedvarende kramper og er mere syge end de
patienter, der ikke bliver intuberede. Der skelnes ikke mellem praehospital og sygehus
intubation (Vohra et al., 2015).

Blandede ikke-traume patienter

Et arbejde fra praehospitalsfunktionen i Kgbenhavn omhandlende ikke-hovedtraume
patienter viser, at 23% bevidstlgse patienter (GCS<9) bliver intuberede. Her medregnes
85%, som genvinder bevidstheden.

Det er 557 patienter, hvoraf 193 patienter vedvarende er bevidstlgse, og 129 intuberede,
hvilket svarer til at 66,8% intuberes praehospitalt. Yderligere 12 (6,2%) intuberes i
modtagelsen. Det var iseer hjertestoppatienter, der blev intuberede, mens kun 25% af
patienter med hjernelzesioner blev intuberede (Nielsen, Hansen, & Rasmussen, 2012).

3.5.1 Begrundelser for at undlade intubation

Rognas et al. har prospektivt undersggt, hvilke begrundelser der er for at undlade
intubation af bevidstlase, i situationer hvor avanceret luftvejsbehandling har veeret
overvejet af den praehospitale leege. | 1158 tilfaelde vurderes, at patienten havde behov
for vejrtreekningsstgtte, og i 347 tilfeelde undlod man intubation. | 75,1 % af tilfeeldene var
det forhold i patientens aktuelle tilstand, og i 30 % bidrog oplysninger om komorbiditet til
beslutningen. | 18,4 % var afstanden til sygehus kort. Kun i 5.5% var begrundelsen, at
intubation pa forhand blev vurderet som veerende vanskelig (Rognas, Hansen, Kirkegaard,
& Tonnesen, 2013c).
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Glasgow Coma Score

Det er blevet pointeret, at Glasgow Coma Score i nogle tilfeelde ikke kan sta alene
som vejledende for, om bevidstigse patienter skal intuberes. GCS er en scoring af
bevidsthedsniveau og indebeerer i sig selv ingen vurdering af patientens vejrtraekning.
Der kan ogsa veere interobservatgrvariation, hvis scoringen foretages af utreenede (Quinn
et al., 2000).

3.6 DISKUSSION

| litteraturen er der anbefalinger om preehospital intubation af bevidstigse patienter.
Anbefalingerne retter sigmod kranietraumepatienter, strokepatienter og hjertestoppatienter
(Surgeons., 2007) (Henlin et al.,, 2014) (Fouche et al., 2014) (Adams et al., 2007).
Anbefalingerne hviler dog pa et videnskabeligt svagt evidensgrundlag. Det har kun veeret
muligt at finde et randomiseret studie, som taler til fordel for preehospital intubation af
bevidstlase med kranietraumer. F& kliniske opgerelser viser effekt af intubation, nar den
udfgres af leegepersonale i leegehelikoptere. Derimod er der flere opggrelser, som finder
at preehospital intubation er forbundet med darligere prognose for patienterne.

Den aktuelle undersggelse viser at 41,3 % af bevidstlese patienter med GCS<9 ikke
bliver intuberet preehospitalt. En af de faktorer, der har betydning for, om der foretages
intubation eller ej, er patientens alder. Bgrn og aldre over 79 bliver i betydeligt mindre
omfang intuberede.

Patientens diagnose er ogsa veesentlig, idet 91,1 % af hjertestop patienter bliver intuberet,
mens 28,7 % af KOL patienter bliver intuberet. Ser man pa patienter med intracerebrale
lzesioner, bliver 63,5 % intuberet. Dette er lidt paradoksalt, idet den eneste guideline,
der omtaler den tilsyneladende darligere prognose ved intubation, er dén for praehospital
behandling af hjertestop.

Vores undersggelse kan ikke konstatere en overdedelighed i gruppen af intuberede
patienter, sddan som andre forfattere har kunnet pavise. Der er en mindre overdadelighed
i gruppen af preehospitalt intuberede patienter, som ikke er statistisk signifikant. Derimod
kan vi pavise overdgdelighed i gruppen af ikke-intuberede, nar der fokuseres pa cerebrale
lzesioner, hvilket kan tale for en anbefaling af preehospital intubation af bevidstlgse.

I region Nordjylland varetages den praehospital funktion af speciallaeger i anaestesiologi,
og alle intuberede patienter monitoreres med maling af pCO2 i udandingsluften, hvilket
forhindrer hyperventilation. Dette forhold har veeret belyst i litteraturen (Daniel P Davis,
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2008). Nar preehospital intubation blev foretaget af paramedicinere, farte det ofte til, at
patienterne blev hyperventilerede, hvilket i dag anses for at vaere skadeligt for de fleste
kranietraumepatienter. Man anbefaler, at intuberede patienter monitoreres med pCO2
maling for at undga hyperventilation, og der er evidens for, at det reducerer dgdeligheden
blandt intuberede patienter.

Varetages den praehospitale behandling af seerligt uddannet lzegepersonale, i eksempelvis
lzegehelikoptere, er der positiv effekt af praehospital intubation (Daniel P Davis, 2008).
| Danmark er der ingen forskel pa uddannelsen af laeger i akutlaegebil og helikoptere,
hvorfor der ikke vil vaere forskel pa kompetencerne i forskellige preehospitale enheder.

Som en mulig arsag til overdgdeligheden blandt intuberede patienter, naevnes
selektionsbias i flere publikationer. Det ses i flere opgerelser at trods de eksisterende
anbefalinger, farer GCS < 9 ikke nedvendigvis til intubation, men at der foregar en
udveelgelse, saledes at patienter med lav GCS intuberes hyppigere end patienter med
hgjere GCS. Dette genfindes i den aktuelle undersagelse fra Aalborg, idet undersggelsen
viser, at intubation finder sted for 58,7 % af patienternes tilfeelde i hele gruppen, men der
ses faldende frekvens af intubation med stigende GCS. For gruppen af patienter med
GCS=3 er det 63,8 %, mens det for GCS=8 er det kun 16,6 % der intuberes. Dette forhold
ma ngdvendigvis pavirke mortalitetsrisikoen, idet patienter med henholdsvis 3 og 8 i GCS
har vidt forskellige prognoser.

Afstanden fra ulykkesstedet til hospital, og dermed tidsforbruget ved det praehospitale
forleb, naevnes i guidelines som et forhold, der ber have indflydelse pa overvejelserne om
intubation eller ej. Det kan ikke pavises i den aktuelle undersggelse, at dette forhold har
spillet ind i overvejelserne, idet der ikke kan konstateres forskel i forbruget af tid, uanset
intubation eller gj.

Et forhold, som kunne spille ind i overvejelserne om at intubere en bevidstlgs patient, kan
vaere hensynet il presset pa intensivpladserne pa sygehuset. En intuberet patient vil skulle
indleegges pa intensivafdelingen, og det er muligt, at der i perioder med stort patientpres
pa intensivafdelingen finder en prioritering sted, saledes at patienter, der anses for at
veere hablgst syge, ikke intuberes og indlaegges pa alment sengeafsnit.

| den aktuelle undersg@gelse ses store udsving i antallet af bevidstlase patienter igennem
undersggelsesperioden. Det ses endvidere, at i maneder med et stort antal indlagte
patienter, er der ogsa flere patienter, der indlaegges pa almene sengeafsnit. Det er
kendetegnende for denne patientgruppe, at gennemsnitsalderen er hgj, men det kan ikke
afgagres, om der er tale om et fravalg af behandling - eller om der i perioder med mange
indlagte patienter er mange patienter, der kan behandles forsvarligt pa almen sengeafsnit.
Set over hele undersggelsesperioden drejer det sig om 40 patienter, men der er store
udsving imellem de enkelte kalendermaneder.
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De eksisterende guidelines for praehospital intubation hviler pa et tyndt evidensgrundlag.
Der foreligger et klasse 1 studie, der taler for intubation af kranietraumer, og enkelte klasse
2 studier taler for intubation, nar den udferes af seerligt uddannet laegepersonale. Imod
taler flere klasse 2 studier, der paviser gget mortalitet ved praehospital intubation. Disse
undersggelsers resultater kan dog veere pavirkede af bias og af, at ikke-anaestesiologer
varetager den preehospitale behandling. Baseret pa evidensstyrken i den foreliggende
litteratur synes praehospital intubation at kunne anbefales, nar det drejer sig om
kranietraumer, men evidensgrundlaget er spinkelt.

| forhold til hjertestoppatienter og strokepatienter er evidensen endnu ringere, og de
seneste guidelines for hjertestopbehandling har nedtonet betydningen af intubation i
den preehospitale behandling. P& dette omrade er der et stort behov for videnskabelige
undersggelser.

Den preehospitale intubationspraksis har betydning for donationspotentialet. Af 47
patienter med dgdelige hjernelaesioner var kun 31 intuberede ved ankomst til hospital,
men i modtagelsen intuberes yderligere 9 patienter. Der er saledes kun 7 patienter, der
i undersggelsesperioden ikke bliver intuberet, og derfor pa forhand er udelukkede som
mulige organdonorer. Yderligere to patienter indlagt med akutlaegebilen, og som afgik
ved dgden i modtagelsen, havde symptomer, der kunne tyde pa dedelige hjerneleesioner.
| alt har der veeret tale om 9 potentielle donorer i de 2 ar, undersggelsen har strakt sig
over. Det er usikkert hvor mange af disse patienter, der ville vaere blevet organdonorer,
i fald det var kommet pa tale. Deres mulige egnethed som donorer kan ikke vurderes
retrospektivt, og det er kendt, at der altid er et frafald af potentielle donorer pa grund
af afslag fra pargrende. Der er dog muligt, at det havde resulteret i et antal donationer,
hvis disse patienter blevet genstand for organdonationsovervejelser. Der er ingen grund
til at antage, at disse forhold er unikke for Aalborg Universitetshospital, og pa landsplan
vil en eendring af intubationspraksis i retning af konsekvent intubation af bevidstlgse
med hjernelaesion kunne resultere i, at flere deende patienter kan blive genstand for
overvejelser om organdonation.
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4. DONORPOTENTIALE PA ET DANSK
UNIVERSITE TSHOSPITAL

4.1BAGGRUND

| forbindelse med arbejdet med undersggelsen "Donationspotentiale blandt bevidstlgse
patienter behandlet af praehospital akutleegebil” blev de enkelte patienters forlgb i
hospitalsregi fulgt. Patienterne kom sa at sige til at fungere som “patienttracere”. Det blev
ret hurtigt klart, at et ikke ubetydeligt antal patienter med d@delige hjerneleesioner - og som
derfor matte opfattes som potentielle donorer - kom ind i hospitalsregi og afgik ved deden,
uden organdonation blev overvejet. | alt drejede det sig om 47 patienter, som blev indlagt
med dgdelige hjernelaesioner, og kun 5 patienter blev til organdonorer.

Da den forste undersggelse kun omhandlede patienter indlagt med akutlaegebil, er der
mulighed for, at antallet af potentielle donorer er betydeligt hgjere, idet potentielle donorer
kan starte deres indleeggelsesforlgb uden medvirken af akutlaegebil. Selv patienter indlagt
til elektive behandlingsforleb kan have et forleb, der ender med udvikling af dadelig
hjerneskade.

Dette har fort til et onske om at undersgge det totale donorpotentiale pa Aalborg
Universitetshospital. Vi har dog valgt at begraense undersggelsen til 2012 af hensyn til
omfanget af undersggelsen.

4. 1METODE

Retrospektiv gennemgang af alle afdede patienter pa Aalborg Universitetshospital i
kalenderaret 2012. Patientoplysninger er trukket i det patientadministrative system.
Patienternes journaler er gennemgaet manuelt og relevant billedmateriale gennemgaet.
Patientoplysninger er indtastet i en Database. Som database- og statistikprogram er
anvendt SPSS.
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4.2 RESULTATER

4.2 1 Patientmateriale

| alt 1195 patienter afgik ved daden pa Aalborg Universitetshospital i 2012. Patienter med
en cancersygdom eller med multiorgansvigt er indledningsvis sorteret fra. Disse patienter
er udeladt af den videre vurdering i undersggelsen.

Herefter blev alle patienter, som ikke havde faet foretaget en skanningsundersggelse
af hjernen i tiden optil dgdsfaldet, valgt fra. Ligeledes fravalgtes patienter, hvor
billedundersagelser ikke kunne pavise cerebrale lzesioner.

Tilbage var 145 patienter, som havde faet foretaget en CT eller MR skanning af hjernen,
hvor der var pavist en cerebral laesion. Herefter blev skanningsfundene vurderet med
henblik pa, om hjerneskaden havde et sadan omfang, at den matte opfattes som veerende
potentielt dgdelig. Dette resulterede i 85 patienter, som i 2012 afgik ved deden som fglge
af en dedelig hjerneskade. 33 var kvinder og 52 meend.

4.2.2 Indlaeggelsesforigb

Den primaere indlaeggelse skete for 52 patienters vedkommende pa intensivafdeling og 33
pa sengeafsnit. Tretten patienter overflyttes senere fra intensiv til almindeligt sengeafsnit,
mens 8 flyttes fra sengeafsnit til intensiv. 47 dede pa intensivafsnit og 38 pa almindeligt
sengeafsnit.

Figur 10
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Dette betyder at 70,2 % af patienterne pé et tidspunkt i deres indlaeggelsesforlgb er indlagt
pa intensivafsnit, men at kun 55,3 % der, mens de er indlagt pa intensiv. 29,8 % er indlagt
pa almindeligt sengeafsnit i hele forlgbet pa trods af, at de har en dgdelig hjernelaesion.
Neurokirurgisk afdeling er stamafdeling for 36 (42,4 %) af patienterne, mens henholdsvis
13 (15,5 %) og 11 (12,9 %) er tilknyttet Kardiologisk og Neurologisk afdeling.

4.2 3 Aldersfordeling

Aldersfordelingen for de 85 patienter ses i figur 11.

Gennemsnitsalderen for hele gruppen var 66,99 ar. Der var signifikant forskel pa alderen,
nar man sammenligner primeert indlezeggelsessted. For patienter primaert indlagt pa
intensiv var gennemsnitsalderen 61,5 ar, mens gennemsnitsalderen for gruppen, der
primeert indleegges pa sengeafsnit var vaesentligt hgjere pa 75,8 ar. De efterfalgende
overflytninger bidrager kun til at gge aldersforskellen. Det er saledes overvejende yngre
patienter, der kommer pa intensivafdelingerne i deres indleeggelsesforlab.

Figur 11
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4.2.4 Patienternes diagnoser

Patienternes diagnoser i form af potentielt dedelige hjernelaesioner fordeler sig saledes:
70 (82,4 %) patienter dgde som felge af primaere hjerneleesioner, mens 15 (17,6 %) dar
af hjerneskade sekundeer til hypoksi — som oftest en fglge af hjertestop.
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De rgde sgjleafsnit repraesenterer patienter som udelukkende er indlagte pa almindeligt
sengeafsnit i hele forlabet. Det er overvejende patienter med intracerebrale blgdninger
og blodpropper, men ogsa akut subdural bladning og subarachnoidalblgdning, som ikke
indleegges pa intensivafsnit.

Figur 12
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De gennemfgrte donationer i 2012 fordelte sig med 4 donationer fra patienter med
anoksisk hjerneskade, 3 patienter med subarachnoidalblgdning og 3 med akut subduralt

haamatom.

Der foregik ingen donationer fra gruppen af patienter, der dade som fglge af cerebrale
infarkter eller cerebrale blgdninger. Dette til trods for at gruppen udgjorde 44,7 % af
patienter, som dade af en akut hjerneskade.

4.2.5 Indlaeggelsestid
Tidsrummet fra indlaeggelse til patienten afgar ved deden er 3,67 dggn (SD 4,78).
Fordelingen ses i nedenstaende figur 13. 16 patienter (18,8 %) var indlagt mere end 7

dage.
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Figur 13
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Det ses, at 50 % af patienterne er afgaet ved deden indenfor 48 timer efter primaer
indleeggelse. De rgde sgjlepartier repraesenterer patienter indlagt pa intensivafsnit, og
deekker over, at mange har et langvarigt intensivt behandlingsforlgb, inden behandlingen
afbrydes, eller patienten der.

Det er muligt at konstatere, hvornar man i forlgbet opgiver kurativ behandling, hvilket
giver mulighed for at angive, hvor lang tid der gar, fra forseg pa kurativ behandling er
afbrudt, til patienten afgar ved deden. Dette tidsrum er 1,07 dage (SD 0,63) og er skitseret
i nedenstaende graf.

Figur 14

Tid fra opher af kurativ behandling til ded

60

Antal patienter

<1
56
6-7
7.8 |
89 |
9-10 |
10-11 |
1112
12-13 |
13-14 |
14-15 |
1516 |
16-17
17-18 |
1819 |
1920 |
2021
2122
2223 |
2324
24-25 |

12
23
34
45 |

Degn

DANSK GENTER FOR ORGANDONATION



4.2.5 Donorpotentiale

Det kan veere vanskeligt at afgare retrospektivt, i hvilkket omfang, disse 85 patienter var
medicinsk egnede som organdonorer. Erfaringsmaessigt er det oftest nyrerne, der kan
anvendes til donation, og et vigtig parameter for nyrernes funktion er patientens indhold
af creatinin i blodet, om end ikke den eneste parameter. Denne veerdi har vaeret muligt at
fremskaffe for 83 af patienterne. Serum-creatinin ligger normalt mellem 70 og 125 mmol/
liter.

Figur 15
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Det kan konstateres, at 78,4 % af patienterne havde serum-creatinin indenfor
normalomradet og har dermed normal nyrefunktion.

4.2.6 Frafaldsanalyse

Som udgangspunkt er 85 patienter at regne for potentielle organdonorer. 25 patienter
falder dog fra, fordi de ikke er indlagt pa intensivafdeling pa noget tidspunkt i deres
indleeggelsesforlgb. 60 patienter (70,6 %) er indlagt pa intensiv pa et eller andet tidspunkt,
men 13 patienter overflyttes fra intensiv til almindeligt sengeafsnit, inden de afgar ved
deden. | alt 38 patienter (44,7 %) dgr pa almindeligt sengeafsnit og er ikke i respirator, og
deden indtraeder derfor i form af hjertedgden.

Det er saledes 47 patienter, der der pa intensiv. Af disse erkendes donorpotentialet kun
hos 32 patienter. | 3 tilfeelde fgrer erkendelsen ikke til nogen form for opfalgning i form af
henvendelse til transplantationskoordinator eller pargrende.

| 29 tilfeelde bliver spgrgsmalet om organdonation bergrt overfor de pargrende. Det er
ikke altid klart angivet under hvilken form, denne kontakt har veeret. | 17 tilfaelde er anfart,
at de pargrende har afslaet organdonation, hvilket svarer til en afslagsprocent pa 56 %.

ORGANDONORPOTENTIALET PR/HOSPITALT 06 PA ET DANSK UNIVERSITETHOSPTAL

38



36

| 17 tilfeelde blev patienten erkleeret for hjernedad, ogi 10 tilfaelde blev donation accepteret
og gennemfgrt. | 2 tilfeelde afstod transplantationskoordinator fra organdonation pa grund
af kontraindikationer mod transplantation. | 5 tilfaelde afstod de pargrende fra donation,
efter at patienten var erkleeret hjernedad.

Figur 16
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4.3 LITTERATURGENNEMGANG

Derforegari gjeblikket en undersggelse i EU-regi. Studiet bensevnes ACCORD, hvilket star
for Achieving Comprehensive Coordination in Organ Donation throughout the European
Union.

Der er i 2014 udgivet en interim-rapport (“EU Joint Action : Achieving Comprehensive
Coordination in Organ Donation throughout the European Union Work Package 5 -
Increasing the collaboration between donor transplant coordinators and intensive care
professionals Deliverable 7 : Variations in end-o0,” 2014). Undersggelsen omfatter 67
hospitaler fordelt pa 15 medlemslande. Interim-rapporten er baseret pd 1670 patienter
med potentiel dgdelig hjernelaesion. Fra Storbritannien og Spanien deltager 36 hospitaler,
mens de resterende 31 hospitaler fordeler sig jaevn i 11 gvrige EU-lande. Denne skaevhed
betyder, at de gennemsnitlige tal ikke er rigtige gennemsnit, men daekker over nogle tal
med stor spredning fra land til land og vel naermest ma opfattes som kvalitativ beskrivelse
mere end kvantitativ beskrivelse.
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45 (67 %) hospitaler havde neurokirurgisk afdeling, 43 (64,2 %) hospitaler var traumecentre
og 25 (37 %) havde organtransplantationsfunktion. 35 hospitaler (52 %) havde en
donationsansvarlig nagleperson pa fuldtid, 15 havde en sadan pa deltid, yderligere 15
havde mulighed for at tilkalde nggleperson ved behov, mens to ikke havde nagleperson.

CT skanning var tilgeengelig i dggnets 24 timer pa alle hospitaler, mens MR kun var
tilgaengelig pa 61 % af hospitalerne, transkraniel doppler pa 51 %, EEG pa 57 %, cerebral
angiografi pa 57 % af hospitalerne.

Patienterne var i gennemsnit 63 ar gamle, og 62 % var maend. Langt den overvejende
del af patienterne dede pa grund af cerebrovaskulzer sygdom, naest hyppigste arsag var
traumer.

Landene imellem var der stor variation i forhold til, hvor lang tid der gik fra patienten
padrog sig en hjerneskade, til daden indtraf. | 3 lande var det mindre end 15 %, der var
indlagt mere end 7 dage, mens der i andre 5 lande var mere end 30 %, der var indlagt
mere end en uge. Dette er formentlig betinget af forskelle i intensivressourcer, forskelle i
diagnoser og forskelle i klinisk praksis.

Overordnet set geelder det for alle de involverede lande, at der mistes potentielle donorer
i patienternes forlgb, fra de erhverver en dedelig hjernelaesion til donation gennemfares.
Det er ikke de samme faktorer, der ger sig gaeldende i de forskellige lande, men de starste
frafald sker, fordi patienterne ikke bliver intuberede og respiratorbehandlet, fordi patienterne
afgar ved dgden inden de kan erkleeres hjernedade og fordi hjernedgdsundersggelserne
ikke bliver gennemfart.

Der er store variationer i den kliniske praksis landene imellem. Andelen af patienter, der
modtog fuld aktiv behandling, indtil hjernededen var konstateret eller uventet hjertedgd
indtradte, varierede fra 13 — 100%, mens andelen, hvor behandling blev afbrudt eller
begreenset farende til forventet hjertedad, varierede mellem 0 — 73 %, hvilket udelukkede
organdonation.

| 7 lande (saerligt Frankrig, Spanien og Holland) var der et lille antal patienter, der blev
overfgrt til intensiv med henblik pa organdonation, mens dette slet ikke fandt sted i 8 lande.

Overfgrelse af patienter til neurokirurgisk vurdering fandt sted mellem 16 — 91 %.
Intubation og respiratorbehandling blev iveerksat over 85 % af patienterne i de fleste
lande. Der var stor variation landene imellem, hvorvidt det var specialister eller laeger

under uddannelse, der traf beslutning om intubation eller e;j.

Andelen af patienter, der pa dedstidspunktet var formodet hjernedgde, varierede mellem
20-80 %. Antallet af patienter, der efterfelgende far foretaget en hjernededsundersagelse,
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varierede mellem 60 og 94 %, hvilket afspejler forskellig lovgivning om behovet for
hjernedgdsundersggelse.

Samtale med familie om mulig organdonation varierede mellem 14 og 64 %. | halvdelen af
tilfeeldene var arsagen til manglende tilgang til de pargrende uklar, mens der i den anden
halvdel af tilfeeldene angives, at det blev opfattet som upassende.

Donation blev gennemfgrt i 8 — 38 % af tilfeeldene.

Konklusionen er, at der pa tveers af EU er store variationer i, hvorledes patienter, som
er potentielle organdonorer, handteres, og at den maske vigtigste forskel er relateret til
karakteren af den behandling patienter modtager i deres sidste del af et sygdomsforlgb
med sveer hjerneskade (end-of-life care). Saledes var der lande, hvor afbrydelse af
behandling ikke fandt sted, mens det i andre lande fandt sted i 73 % af tilfeeldene.

Pa grund af den hgje donationsrate i Spanien har der veeret seerlig interesse for, pa
hvilken made spanske forhold adskiller sig fra andres landes. | en artikel af Rodrigues-
Arias i Lancet (Rodriguez-Arias, Wright, & Paredes, 2010) opregnes hvilke faktorer, der har
bidraget til verdens hgjeste donationsrate. Der fremhaeves juridiske forhold, programmer
for uddannelse af personale i alle aspekter af donationsprocessen, PR, deekning af
hospitalsudgifter og kvalitetskontrol. Forhold der for nogens vedkommende er adapteret
af andre lande med succes.

Et faktum er, at Spanien har et hgjere antal intensivsengepladser og leeger til radighed per
1000 indbygger (Matesanz, 2003) med bedre muligheder for at opretholde intensiv terapi
indtil eventuelt organdonationsspgrgsmal er afklaret.

En seerlig stilling indtager den spanske udgave af en donationsansvarlig nagleperson
(Transplant Coordinator (TC)). Alle spanske hospitaler med intensivsenge har ansat
en TC, der har til opgave at identificere og evaluere mulige donorer pa de intensive
afdelinger samt have kontakten til de pargrende i donationsforlgbet. Disse personer
er oftest intensiviaeger/anaestesiologer og har opgaven som en defineret del af deres
arbejdstid. Dertil har de store afdelinger fuldtidsansatte sygeplejersker. Herved optimeres
donordetektions- delen og risikoen for at overse potentielle donorer minimeres.

Hospitaler som er autoriserede til at veere donationshospitaler indgar i et
kvalitetssikringsprogram med bade intern og ekstern audit saerligt med henblik pa tabte
donorer. Spanien har den laveste afslagsfrekvens fra pargrende pa 16,4 %. Man accepterer
donorer med hgj alder, hvilket giver flere donorer, men faerre organer per donation. Man
opererer med formodet samtykke, men skal stadig undersage patientens gnske hos de
pargrende.

Handtering af end-of-life situationen er afggrende for, om organdonation er en mulighed.
| Spanien har man haft en konservativ tilgang til at afbryde udsigtslgs behandling, hvilket
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indebeerer, at respiratorbehandlingen farst afsluttes, nar hjernedgden er konstateret,
uanset om patienten skal vaere donor.

Der foregar ingen betaling til pargrende ved donation, men nogle steder daekkes
begravelsesudgifter, hvis der ikke er forsikring der deekker. | nogle regioner udbetales
bonus til personale ved donation.

Kompanije et al. undersagte arsager til, at potentielle donorer pa en neurointensiv afdeling
ikke blev udnyttet. | 32 % af tilfaeldene skyldtes det afslag fra paragrende, i 20 % overvejede
intensivpersonalet ikke organdonation og i 14 % var der medicinske kontraindikationer
mod organdonation (Kompanje, Bakker, Slieker, ljzermans, & Maas, 2006). | en dansk
undersggelse findes afslagsfrekvensen i en 10 ars periode at ligge mellem 40 og 44 %
(Thybo & Eskesen, 2013).

Reynolds et al. har pavist, at hjertestoppatienter i stigende omfang bidrager til donation.
Over en arreekke pa 6 ar var der en 10-dobling af antallet af donationer fra patienter, som
dar i forlgbet efter et hjertestop ved et hjertecenter i Pittsburgh. Baggrunden herfor var
etablering af en formaliseret multi-modal neurologisk vurdering med anvisning af, hvornar
organdonations-organisationen skulle involveres. For patienter med darlig neurologisk
prognose blev der afholdt samtale med pargrende 72 timer efter resuscitering med henblik
pa det videre forlgb. Man kunne konstatere en hgj afslagsfrekvens fra de pargrende pa
48,6 % (Reynolds, Rittenberger, & Callaway, 2014).

| forhold til donation efter hjernebladning viser et finsk studie et stort uudnyttet
donationspotentiale. | en 5 ars periode identificerede 254 patienter, som dede indenfor
14 dage efter blgdningsepisoden, hvoraf 8 blev organdonorer. Derudover identificerede
man 51 potentielle donorer. For 49 patienters vedkommende blev der gjort en meget
tidlig stillingtagen til prognosen og en beslutning om reduceret behandling blev taget pa
et tidligt tidspunkt. For 76,5 %’s vedkommende betad dette, at man afstod fra intensiv
indlaeggelse og behandling. Som konsekvens af disse forhold reviderede man guidelines
for at fremme en mere aktiv behandling inkluderende intubation og respiratorbehandling
af disse patienter i minimum 48 timer. Dette resulterede i en @get donationsrate med
en faktor 5. De potentielle donorer adskilte sig fra den @vrige patientgruppe ved, pa
indleeggelsestidspunktet at have en NIHSS-score pa 26 mod 6, og GCS 7 mod 15. De
havde ogsa sterre heematomer med stgrre grad af midtlinieforskydning (Sairanen et al.,
2014).
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4 4 DISKUSSION

Undersggelsen af donorpotentialet pa Aalborg Universitetshospital viser, at der er et stort
frafald af potentielle donorer farst og fremmest betinget af, at mange potentielle donorer
ikke dar pa intensivafdeling, men i stedet pa almene sengeafsnit uden at veere i respirator.
Det drejer sig om i alt 38 patienter af 85, hvoraf 25 ikke pa noget tidspunkt er indlagt pa
intensivafdeling. Den hidtidige indsats i Danmark har veeret fokuseret pa de intensive
afdelinger, hvorfor disse 25 patienter falder udenfor det beredskab, der er etableret. Det
papeger et behov for en oplysningsindsats, der er rettet imod de personalegrupper, der
meder patienterne i den initiale fase, med det sigte, at sikre at disse patienter indlaegges
pa intensivafdeling og respiratorbehandles, uanset alder og diagnose.

For de 60 patienters vedkommende, der pa et eller andet tidspunkt er indlagt pa
intensivafdeling, ger der sig det geeldende, at de principielt burde vaere omfattet af den
indsats, der allerede er iveerksat gennem Dansk Center for Organdonations arbejde siden
etablering i 2007. Men for 28 patienters vedkommende erkendes donorpotentialet ikke,
og i 3 tilfaelde fgrer erkendelsen af donorpotentialet ikke til yderligere tiltag. Her er der
behov for, at allerede ivaerksatte indsatser styrkes. Det er en flersidet indsats, som for
nyligt er samlet i "Best practice for Organdonation”, og som er ved at blive ivaerksat pa
landsplan. Der er tale om en styrkelse af indsatser vedrgrende donordetektion, samtale
med pargrende, mv.

Endvidere er der i "National Handlingsplan for Organdonation” angivet en indsats, der
skal sikre, at det skal sikres at mulighederne for organdonation er undersgagt, inden man
afbryder patientbehandlingen. Dansk Center for Organdonation har i hgj grad inddraget
de spanske erfaringer omkring donationsansvarlige ngglepersoner og uddannelse af
intensivpersonalet i den nationale indsats.

| forhold til de donationsansvarlige ngglepersoner er der imidlertid stor forskel pa, hvilke
opgaver denne person varetager, set i forhold til den spanske model. | den spanske
udgave er der tale om én person, som er ansvarlig for donordetektion i den daglige
praksis, og som varetager kontakten til de pargrende i donationsforlgbet. Vedkommende
er ofte fuldtidsansat. Den danske donationsansvarlige nggleperson har ikke sin daglige
gang pa de intensive afdelinger, men har til opgave at sikre, at personalet er uddannet til
at varetage opgaverne ved donationsforlgb, og at de ngdvendige retningslinjer foreligger.
Vedkommende er i gvrigt ansat i en klinisk stilling, og er som regel kun involveret i
donationsforlgb, hvis de finder sted mens vedkommende er pa arbejde. Donationsarbejdet
pa danske intensivafdelinger er sdledes baseret pa de til enhver tid tilstedeveerende
personalers kompetencer.

Der er grund til at mene, at ikke alle fagpersoner, der kommer i bergring med potentielle
donorer, har lige stor opmaerksomhed pa donationsopgaven og har de forngdne
kompetencer til at varetage donorforleb med alle dens facetter. Dette har uden tvivl
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konsekvenser i forhold til donordetektion og har betydning for udfaldet af de pargrendes
overvejelser.

Derfor bgr det overvejes, safremt indsatserne med Best Practice og den Nationale
Handlingsplan ikke baerer tilstreekkeligt frugt, at afprgve modeller med donationsansvarlige
ngglepersoner efter spansk menster.

Der har traditionelt veeret udtrykt bekymringer for folgerne af en mere konsekvent
indleeggelse pa intensiv afdeling af disse deende patienter. Det drejer sig om risiko
for overbelaegning pa intensiv, med deraf falgende mangel pa senge til patienter med
potentiale til at overleve sveer sygdom med godt resultat. Det er veerd at bemaerke, at
den aktuelle undersggelse viser, at de 85 patienter har korte indlaeggelsesforlgb fra det
tidspunkt, hvor kurativ behandling opgives, til de afgar ved deden. | forhold til ACCORD-
undersggelsen er der kun 3 lande, der har tilsvarende korte indlaeggelsesforigh, som det
er tilfaeldet pa Aalborg Universitetshospital.

Der har ogsa veeret bekymringer for. at iveerkseettelse af respiratorbehandling, hos disse
dgende patienter, vil forleenge dedsforlgbet, og maske oven i kabet bringe patienten
igennem til overlevelse i en, for patienten, uacceptabel tilstand. Det vil dog veere saledes,
at respiratorbehandling vil gge det diagnostiske vindue for en mere sikker vurdering af
patientens prognose. Kan patienten ikke overleve, kan man afklare mulighederne for
organdonation, og i de situationer, hvor muligheden ikke er til stede, kan behandlingen
afsluttes umiddelbart.
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