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Det er en rekke moralske dilemmaer knyttet til bruk av levende donor. 
Særlig fremtredende er problemstillinger knyttet til donors selvbe-
stemmelse, press på resipienten ved involvering av familie og venner 
samt helsepersonells plikt til ikke å volde skade. Organmangel gjør det 
aktuelt å utvide formene for levende organdonasjon. Det gir opphav til 
nye utfordringer knyttet bl.a. til kjøp og salg av organer, annonsering 
etter organdonorer, ivaretakelse av anonymitet og rettferdig fordeling 
av organer.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Norge har vært et foregangsland med 
hensyn til bruk av levende donorer (1–3). 
Den første vellykkede transplantasjonen 
med levende donorer i Norge ble utført ved 
Ullevål sykehus i 1963, da en mor ga en 
nyre til sin 36 år gamle sønn. Mannen levde 
i 22 år (4). I 2006 ble det utført 212 nyre-
transplantasjoner. I 80 (38 %) av disse ble 
det brukt levende donor (5). Behovet for 
nyretransplantasjon er økende samtidig 
som tilgangen på nyrer synker. Dette reiser 
spørsmål om nye og mer effektive måter 
å skaffe organer på, blant annet utvidet bruk 
av levende donorer. Nye behandlingsme-
toder gjør det mulig å redusere kravene til 
forlikelighet. Andre forhold som kan øke til-
gangen på organer er ulike former for kryss-
bytte av nyrer, bruk av anonyme donorer og 
redusert krav til donors helse. Bruk av 
levende organdonorer er blitt oppfattet som 
kontroversiell og uetisk (6–8). Det medi-
sinske fagmiljøet har etterstrebet en frem-
gangsmåte ved bruk av levende nyredonor 
som i størst mulig grad tar høyde for de 
moralske dilemmaene som knytter seg til en 
slik praksis (3, 9–16). Denne kronikken pre-
senterer noen av viktigste moralske utford-
ringene som aktualiseres ved bruk av 
levende donorer for nyretransplantasjon.

Grunner til bruk av levende donor
Mangel på organer har vært den viktigste 
grunnen til å bruke levende donor. Det er 

også argumentert med at overlevelse og 
livskvalitet for resipient øker ved bruk av 
levende donor sammenliknet med død 
donor (6, 17). Transplantasjon er dessuten 
ressursbesparende i forhold til dialysebe-
handling. Livskvaliteten til donorene doku-
menteres å være god. Få angrer (9) og slekt 
og venner synes å være villige til å stille 
opp for sine nærmeste. Mange blir donerer 
fordi de ønsker å hjelpe og å få beholde en 
venn eller slektning (10), men også fordi de 
opplever tilfredsstillelse ved å gjøre en god 
gjerning (11). Samtidig resonnerer enkelte 
ut fra resiprositet («hun ville gjort det for 
meg») og følelsen av å knytte nærere bånd 
til resipienten (6).

Psykologiske og sosiale utfordringer
En av de viktigste utfordringene har vært at 
donor utsettes for et utilbørlig press (9), 
slik at det ikke foreligger et reelt samtykke. 
Det er viktig å ta hensyn til donasjons-
presset, som kan skyldes psykologiske bin-
dinger mellom potensiell donor og pasient. 
Donor kan stå i takknemmelighetsgjeld til 
pasienten eller ha skyldfølelse for noe (14). 
Enkelte kan samtykke til donasjon ut ifra 
frykt for å angre dersom man ikke gjør det. 
Andre gjør det av pliktfølelse (11–13). 
Motsvarende kan resipienten føle takknem-
melighetsgjeld overfor donor og oppleve 
skyldfølelse dersom organet frastøtes eller 
om donor blir syk. Mottakeren kan også 
føle at han eller hun må føye seg etter 
donoren fordi vedkommende har gjort et 
så stort offer (18). Det er også kjent at det 
er kjønnsmessige og kulturelle forskjeller 
på hvorvidt donasjon oppfattes som en gave 
eller en forpliktelse (19, 20).

Frykten for utilbørlig press har gjort at 
leger i utlandet har nektet fengslede per-
soner å gi organer til sine barn (21). Videre 
er det også ulikt hvor mye donorer har for-

stått med hensyn til smerte og risiko. Også 
her utfordres forutsetningen for et reelt 
samtykke. Vi kan heller ikke se bort fra at 
helsepersonell rundt nyrepasienten utøver 
et ikke tilsiktet press på potensielle donorer 
gjennom samvittighetsfullt å ivareta pasien-
tens interesser (6). Motsvarende kan det 
være vanskelig for pasienten at dens nær-
meste involveres. Enkelte ønsker at de nær-
meste ikke blir utsatt for et så tøft valg (22). 
Et kjernespørsmål er hvorvidt moralske og 
emosjonelle bindinger er begrensninger for 
selvbestemmelsen eller om de er en del av 
dagliglivet i samspill med andre mennesker 
(23). I 1984 utvidet man donasjon til 
å gjelde «fjerne slektninger» og i 1999 til 
også å omfatte nære venner. Med dagens 
raskt skiftende relasjoner er det utfordrende 
å vurdere om bruk av venner og ektefelle 
er hensiktsmessig. Med endring i sosiale 
og kulturelle forhold kan man også møte 
potensielle donorer som kan være «kjøpte 
venner». Helsepersonell kan også bli invol-
vert i familiediskusjoner om hvem som har 
«plikt til å stille opp» og vurderinger 
i forhold til å gi et organ til en venn eller 
om man skal tenke på fremtidig behov hos 
egne barn. Det kan hevdes at helsepersonell 
ikke er spesielt kompetente til å vurdere 
menneskers relasjoner eller de moralske 
utfordringene som følger i deres kjølvann.

Ikke volde skade
Et av de største dilemmaene knyttet til bruk 
av levende organdonorer er at det bryter 
med en grunnleggende oppfatning av at 
helsepersonell ikke skal volde skade på 
mennesker. Samtykke fra en potensiell 
donor er ikke tilstrekkelig. Riktignok har 
vi frihet til å utsette oss selv for risiko eller 
skade, men det forholder seg annerledes når 
helsepersonell involveres i å skade oss (21). 
Derfor hevder enkelte at det må spesielle 
sosiale bånd til mellom donor og resipient 
for at donor kan påføres den skade det inne-
bærer å gi fra seg et organ. Dette brukes 
også for å argumentere mot organdonasjon 
fra urelatert donor. Det går bra med de 
fleste organdonorene (3), men organdona-
sjon er ikke uten ubehag og risiko for død, 
sykdom, psykososiale problemer og mang-
lende økonomisk støtte (6, 12–15).

Donorpress og faglig autonomi
Donorers ønske om å donere kan komme 
i konflikt med helsepersonells faglige auto-
nomi, eksempelvis når foreldre av et døds-
sykt barn forlanger å donere deler av et 
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organ i et desperat forsøk på å redde barnet 
(24–25). Det argumenteres for at det er 
donors autonomi som er avgjørende: Vil 
donorer gi, så skal de få mulighet til det (8). 
Helsepersonell kan videre føle seg presset 
til å gi (fiktive) medisinske grunner som 
unnskyldning for at potensielle donorer 
ikke er egnet. Fra å ha en pasient får helse-
personell dessuten potensielt to: Den nyre-
syke og den aktuelle donoren. Å ivareta 
begges interesser på en tilfredsstillende 
måte kan være utfordrende, og donor kan 
trenge en (uavhengig) advokat (26).

Vurdering av donors egnethet er et annet 
område der faglige og moralske normer 
utfordres. Dette gjelder særlig forhold som 
alder og aldersforskjell mellom donor og 
resipient, donors helsetilstand, livsførsel 
og bruk av alkohol og narkotiske midler 
(6, 27). Helsepersonell må foreta en sam-
mensatt avveiing av risiko mot nytte for 
både donor og mottaker (26, 28).

Konfidensialitet og retten til privatliv
Under utredning av potensielle donorer kan 
forhold som er av helsemessig eller annen 
betydning for donor avdekkes, slik som 
sykdom (29) eller slektskap (manglende 
farskap) (30). Helsepersonell kan stå 
overfor vanskelige valg med hensyn til hva 
som bør formidles til den potensielle donor. 
I praksis kan det bli vanskelig for donor 
å forbeholde seg retten til å forbli uvitende.

Kompensasjon for donasjon
En nyredonor gjør et betydelig offer, og det 
argumenteres med at donoren derfor må få 
spesiell behandling (1). Samtidig gis det 
ingen reell kompensasjon. Dette skyldes at 
man vil unngå handel med organer. Dersom 
man virkelig ønsker å fremme organdona-
sjon, må kompensasjon tillates (31). Vi får 
økonomisk godtgjørelse for en del andre 
ting som vi gjør frivillig. For å sikre at ikke 
bare de med dårligst råd motiveres, må 
kompensasjonen være så høy at det er inter-
essant for alle (31). En nærliggende pro-
blemstilling oppstår dersom organdonoren 
får komplikasjoner eller blir syk. Prinsipielt 
sett har slike pasienter ikke høyere prioritet 
i forhold til andre pasienter i Norge, selv 
om helsevesenet har påført dem en «skade».

Kjøp av organ 
fra levende donor i utlandet
Selv om vi forbyr kjøp og salg av organer 
i Norge, klarer vi ikke å skjerme oss fra 
organmarkedet. Helsepersonell vil møte 
pasienter som har kjøpt organer i utlandet 
og som har reist til Norge for videre oppføl-
ging. Noen vil føle ubehag ved å ta imot 
eller prioritere disse, særlig hvis man har 
mistanke om at organet er ervervet på 
ulovlig vis. Og i hvor stor grad skal helse-
personell bidra til eller legge forholdene til 
rette for at pasienter kan få organ fra 
(levende) donor i utlandet? Noen vil hevde 
at de plikter å gjøre alt for sin pasient, og 

dersom vedkommende får en nyre i et annet 
land, så frigis en plass i køen her hjemme.

Fremmed donor
I og med at organmangelen er stor og 
donors selvbestemmelse veier tungt, har 
mange land, deriblant Sverige, tillatt bruk 
av fremmed donor. Det hevdes at anonym 
(fremmed) donasjon er det eneste som 
sikrer reelt samtykke og er etisk forsvarlig 
(32–33). En annen utfordring kan være 
å håndheve anonymitet. Donorer kan hevde 
at når de gir en nyre, har de rett til å vite 
hvem de gir den til, og motsvarende kjenner 
mange resipienter stor takknemmelighet 
overfor donor og ønsker kontakt. Er det 
riktig å tviholde på anonymitet når det for-

hindrer transplantasjon i tilfeller der donor 
og resipient ikke ønsker anonymitet? I til-
legg har man sett at enkelte ikke-relaterte 
donorer stiller betingelser med hensyn til 
resipient, for eksempel at de skal tilhøre 
samme tro eller rase (6). Dette avvises i de 
fleste land, men prinsippet utfordres i tider 
med mangel på organer og kan sette helse-
personell i vanskelige situasjoner.

Organdonasjon fra fremmed donor repre-
senterer en form for ekstrem altruisme, som 
for mange er vanskelig å forstå og forholde 
seg til (32). Selv om donor her er fri for fami-
liært press, er spørsmålet om reelt samtykke 
aktuelt: Har personen forstått hva donasjon 
innebærer og er personen samtykkekompe-
tent? På den annen side kan det hevdes at det 

Bruk av levende nyredonorer aktualiserer en rekke moralske problemstillinger som klinikeren bør ha et 
reflektert forhold til. Illustrasjonsfoto © Antonia Reeve, Science Photo Library/GV-Press



2966 Tidsskr Nor Lægeforen nr. 22, 2007; 127

PERSPEKTIV OG DEBATT   Kronikk    

ikke er noen prinsipiell forskjell mellom 
å donere til en fremmed og å donere til slekt 
eller venner: Begge fordrer en grunnleg-
gende altruisme og begge forutsetter reelt 
samtykke (33). Å stille mindre strenge krav 
til samtykke (eller altruisme) fordi man er 
i slekt med resipient, er problematisk.

Fra direkte til indirekte donasjon
Det argumenteres også for at kryssdonasjon 
bør tillates. Dette dreier seg om partnere 
med vevstyper som gjør organdonasjon 
dem imellom uaktuelt, men der donors nyre 
kan passe til mottaker i et annet par som er 
i samme situasjon. Slike par bør kunne 
kryssbytte organer (34). Her kan det oppstå 
problemer: Man kan mislike den man 
donerer til, eller at den nyren man ga fun-
gerer godt, mens den ens partner fikk ble 
frastøtt raskt. Dette forsøkes unngått ved 
anonymitet. Det har også vært foretatt nyre-
bytte med en «nyresentral» (35). Utford-
ringen er å sette grenser for kryssdonasjon, 
da man kan tenke seg at tre eller flere par 
inngår i en donasjonsprosess. Kanskje har 
man en villig donor i familien som gir til en 
fremmed resipient uten at det finnes et til-
gjengelig organ for kryssbytte, men som 
gjør at en selv rykker frem i transplanta-
sjonskøen. Dette gjør det problematisk 
å være for kryssbytte, men mot anonym 
fremmed donor. Kryssbytter to par, mottar 
jo resipienten nyren fra en fremmed 
anonym donor.

Markedsføring av eget donorbehov
Et aspekt som er velkjent i andre land, og 
som vi også har sett tilløp til i Norge, er 
annonsering etter donor. Oppslag i medier 
eller markedsføring på Internett har gjort 
at mennesker har tatt kontakt og ønsker 
å donere et organ. Selv om de norske krav 
om relasjoner begrenser denne muligheten, 
stenger de ikke helt for den: Det kan oppstå 
vennskap mellom potensiell donor og resi-
pient. Vi har sett slik annonsering i forhold 
til å rekruttere blod- og beinmargsdonorer 
(36), og det skaper dilemmaer i land der 
donasjon fra fremmed donor er tillatt (37). 
Det representerer også betydelige utfordrin-
ger i forhold til rettferdighet: Hva med dem 
som ikke evner å markedsføre seg så godt?

Levende versus død donor
Man kunne selvsagt unngått noen av de 
moralske vanskelighetene knyttet til bruk 
av levende organdonorer ved å utvide 
bruken av døde donorer. I Norge er dona-
sjonspraksis unik ved at vi har strengere 
moralske enn juridiske normer med hensyn 
til bruk av organer fra døde: Loven hjemler 
presumert samtykke, mens det utøves infor-
mert samtykke fra pårørende. Å spørre 
pårørende er en moralsk utfordring, men 
det å ikke spørre er også problematisk, 
særlig dersom forutsetningene for det pre-
sumerte samtykket ikke er oppfylt. Det er 
ikke klart at den sterke oppslutningen om 

praksis i Norge står i forhold til dens 
(svake) etiske begrunnelse.

Avslutning
Ved bruk av levende donor ved nyretrans-
plantasjon møter vi utfordringer blant annet 
i forhold til markedsføring, kjøp og salg 
av organer og vurdering av menneskers 
altruisme. De nye mulighetene til å invol-
vere levende donorer utfordrer også etab-
lerte løsninger: Det er problematisk å redu-
sere krav til samtykke på grunn av rela-
sjoner mellom donor og resipient og det er 
vanskelig å argumentere for kryssbytte uten 
å akseptere fremmede donorer. Helseper-
sonell kan vanskelig unngå de moralske 
utfordringene, da de henger nøye sammen 
med konkrete faglige valg i møte med syke 
mennesker og deres familier, men man kan 
fremme bevissthet og oppmerksomhet 
gjennom en levende og åpen faglig debatt.
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