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OD ZESPORU REDAKCYJINEGO

Oddajemy do Panstwa rak pierwsza publikacj¢ Polskiego Stowarzyszenia
Koordynatoréw Transplantacyjnych. Piszemy o $mierci, o kresie zycia,
a nie o naszej pracy i do$wiadczeniach zawodowych. Nie tworzymy tez
kompendium postgpowania medycznego, ani kolejnej ksigzki o medycz-
nych problemach transplantologii.

Smieré cztowieka sprawia, ze pojawiamy sie przy jego t6zku, towarzy-
szymy jego rodzinie, bliskim, wspotpracujemy z zespotami lekarsko-pie-
legniarskimi. Wszystko to robimy po to, by moc pobrac i przeszczepi¢ na-
rzady innym, czekajacym na nowe zycie, nieuleczalnie chorym ludziom.
Nasza praca to nie tylko medycyna. To takze wiele innych dziedzin — sze-
roko rozumianych nauk spotecznych (m.in. psychologii, socjologii, filozofii,
teologii, relacji miedzykulturowych) i zarzadzania, jak tez logistyki, pra-
wa, administracji. Nie dziatamy w prozni. Nasza praca uwzglednia takze
wplywy spoteczne i srodowiskowe, ludzkie przekonania, wyznawang re-
ligi¢, oddziatywanie mediow, nastroje spoteczne. Poszerzamy wigc swoje
horyzonty, by w chwili trudnej moc wiarygodnie i profesjonalnie wesprzec
innych ludzi, by w tragedii zwigzanej ze $miercig osoby bliskiej nie zgubié¢
najwazniejszego — pomocy innym.

Smieré czlowieka nietatwo poddaje si¢ uogélnieniom, a $mieré mozgu
trudno odnie$é¢ do naszych potocznych wyobrazen i doswiadczef. Smieré
innego cztowieka, zwlaszcza bliskiego, zawsze begdzie inna. To nasze zy-

cie warunkuje, jak wielkg bedzie trauma, jak ja przezyjemy, zrozumiemy,



jak bardzo nas zmieni i wptynie na dalsze losy. Prawie nigdy nie jeste-
$my na nig przygotowani. Przychodzi nagle, rodzac sprzeciw, niepokoj, zal
i poczucie straty. To $wiat, ktorego nie potrafimy zrozumie¢, nie chcemy,
pod$wiadomie odrzucamy. Niniejsza ksiazka to proba pokazania, jak rze-
czywistos¢ $mierci czlowieka mozna poznaé, zinterpretowac, przyjac jako
wlasny konstrukt myslowy.

Autorzy rozdziatow to specjalisci w swoich dziedzinach, aktywnie bio-
racy udzial w rozwoju polskiej transplantologii. Ich stowa pokazuja, jak
wiele zalezy od rozmowy o umieraniu, odchodzeniu i $mierci. Jak wazne
jest, bySmy wszyscy, jako spoteczenstwo, potrafili oswoic ja i siebie z nia.
Zrozumie¢, dlaczego przyszta i jak wazna jest dla pozostatych. Po co? Po-
niewaz jest czg$cig naszego istnienia jako wspdlnoty i trwatym elementem
pamigci pokolen. Pamigtacie opowiesci o bohaterach? Zawsze byli odwazni
i dzielni, czynili dobro. Wszakze chcemy przeciez wszyscy, by cho¢ odro-
bina tego dobra stala si¢ naszym udziatem, udzialem naszych bliskich. By
je czyni¢, musimy chcie¢ — na przyktad zrozumie¢ smier¢.

Chcieliby$my bardzo podzigkowaé¢ wszystkim osobom zaangazowanym
w prace nad wydaniem ksiagzki. Pamigtamy, ze bez pomocy Krzysztofa
Pabisiaka i1 prof. Pawta Lukowa musielibySmy zmierzy¢ si¢ ze znacznie
wiekszym wyzwaniem.

Zespot redakeyjny:
Ewa Danielewska
Wojciech Czapiewski
Jerzy Mysliwiec

Sylwia Sekta



WSTEP

Niniejsza ksigzka powstala z inicjatywy koordynatorow transplantacyj-
nych, ktorzy z ludzka $miercig obcuja na co dzien. Ich zadaniem jest nadzor
nad pobieraniem narzadow do przeszczepien oraz jego organizacja, koordy-
nacja i dokumentacja. Pracuja wigc na pograniczu miedzy ludzka $miercia
a ludzkim zyciem. Miedzy $miercig jednego cztowieka, ktéremu juz nie
mozna pomoc, a troska o zycie i zdrowie innego, ktéremu pobrany narzad
daje szans¢ na zycie lub poprawe jego jakosci. Zainteresowanie koordy-
natorow transplantacyjnych $miercig cztowieka musi wiec by¢ szczegodlne.
Wspotpracujac z zespotem transplantacyjnym nie moga skupic si¢ tylko na
$mierci cztowieka i tylko na jednym jej aspekcie. Musza bra¢ pod uwage
wiele jej wymiarow — medyczne, spoteczne, psychologiczne oraz filozoficz-
ne i etyczne — a takze nieodtaczny kontekst Smierci cztowieka, jakim jest
ludzkie zycie. Kontekst, ktory w pracy koordynatorow transplantacyjnych
staje si¢ widoczny jak bodaj nigdzie indzie;j.

Do$wiadczenia koordynatoréw transplantacyjnych pokazuja, ze aby zro-
zumie¢ $mier¢ cztowieka, trzeba patrze¢ na nig z punktu widzenia zycia.
Tak jak biologia pozwala rozumie¢, czym jest Smieré organizmu dzigki
wyjasnieniu zachodzacych w nim proceséw zyciowych, tak zrozumienie
$mierci cztowieka wymaga odniesienia si¢ do jego zycia. Celem zebranych
tu prac jest zrozumienie $mierci czlowieka w kontekscie zycia zarowno

tych, ktorzy umierajg jak i lekarzy, ktorzy si¢ nimi opiekuja, bliskich, ktorych
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umierajacy opuszczaja oraz chorych, ktorzy maja nadziej¢ na leczenie. Aby
zblizy¢ si¢ do zrozumienia $mierci cztowieka, potrzeba spojrzenia na nig
z wielu, wzajemnie dopetniajacych si¢ perspektyw naukowych.

Chociaz zebrane tu prace napisali specjalisci r6znych dziedzin, wspol-
nym watkiem ksigzki jest oscylacja migdzy $miercig cztowieka i jego zy-
ciem oraz konfrontacja wiedzy z etykg. Namyst nad ludzka $miercig musi
toczy¢ si¢ w cigglym kontrapunkcie: zestawiania $mierci z zyciem, dzigki
ktéremu staje si¢ mozliwy postep w zrozumieniu kazdego z nich. Zrozu-
mienie $mierci czlowieka nie moze odby¢ si¢ bez zrozumienia jego zycia,
niezaleznie od tego, czy dominujacag perspektywg jest punkt widzenia me-
dycyny, socjologii, psychologii czy filozofii i etyki.

Tom otwiera praca Pawla Lukowa poswigcona zaleznosciom migdzy bio-
medycznymi ujeciami Smierci cztowieka a etycznymi powinnosciami lekarza.
Autor wskazuje, ze przyjecie okreslonych kryteriow $mierci cztowieka nie jest
neutralne etycznie. Nie jest jedynie kwestig ustalenia faktow biologicznych, ale
etycznym wyborem lekarza dotyczacym jego przekonan o podstawowych nor-
mach jego zawodu i jego roli spotecznej. Rozdziat drugi, autorstwa Artura Fi-
lipowicza, pokazuje uwiktanie problematyki ludzkiej $mierci w kontekst ludz-
kiego zycia z perspektywy wspolczesnych dyskusji prowadzonych na gruncie
teologii katolickiej. Nie jest to jednak obraz $mierci, ktory referowatby jakas
ukonczong doktryng. Filipowicz pokazuje, ze w katolickiej mysli teologicznej
$mier¢ czlowieka jest przedmiotem toczacych si¢ debat, ktdre kaza spojrze¢ na
ludzkie zycie w jego duchowym bogactwie i pojeciowych trudnosciach.

Dwa kolejne rozdzialy ujmuja $mier¢ czlowieka z perspektywy lekar-
skiej, ale rowniez dotycza jej aspektow filozoficznych i etycznych, oferujac
spojrzenie praktykéw medycyny. Robert Becler omawia zagadnienie ade-
kwatnosci neurologicznych kryteridow stwierdzania §mierci. Odnoszac si¢
do bogatej literatury medycznej i filozoficznej, Becler przekonuje, ze dla
praktyka medycyny kwestia adekwatnosci kryteriow stwierdzania zgonu

przeklada si¢ na kluczowe pytanie etyki lekarskiej: Kiedy zakonczy¢ terapie
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lub opieke nad pacjentem? Tym samym umieszcza biomedyczng proble-
matyke kryteriéw $Smierci czlowieka w naturalnej dla medycyny sferze le-
karskiej odpowiedzialnosci zwigzanej ze stwierdzeniem $mierci pacjenta.
Z perspektywy lekarskiej odpowiedzialnos$ci za pacjenta na $mier¢ czlo-
wieka patrzy réwniez Waldemar Iwanczuk. Pokazuje on, w jaki sposob roz-
strzygniecia dotyczace natury ludzkiej $mierci przektadaja si¢ na kryteria
stwierdzania jej. Podobnie jak Becler, Iwanczuk wskazuje na wynikajgce
z ograniczonosci ludzkiej wiedzy watpliwosci zwigzane ze stwierdzaniem
zgonu i jak w odpowiedzi na lekarskg odpowiedzialno$¢ moralna postepuje
doskonalenie i precyzowanie kryteriow $mierci.

Pozostate rozdzialy odnoszg si¢ do problematyki $mierci w kontek-
$cie pozyskiwania narzadoéw od zmartych w Polsce. Romuald Bohaty-
rewicz przedstawia histori¢ przeszczepien w Polsce szczegdlng uwage
zwracajgc na ewolucje¢ prawnych uwarunkowan stwierdzania $mierci
dawcy i pobierania narzadow, a takze medyczne i etyczne watpliwosci,
jakie budzity zmieniajace si¢ kryteria rozpoznawania $mierci potencjal-
nego dawcy. Elzbieta Zakrzewska-Manterys przedstawia problematyke
transplantacyjna w ujeciu socjologicznym, omawiajac postawy Polakow
w tym zakresie. W rozdziale tym z jednej strony zwraca uwage na dosy¢
niskg akceptacja przeszczepien w Polsce w poréwnaniu z innymi kraja-
mi europejskimi, a z drugiej podnosi watpliwos¢ odnosnie do tego, jak
bada¢ poziom tej akceptacji. Ta ostatnia trudno$¢ wigze si¢ szczegblnie
z nieuniknionym powiazaniem pobierania narzadow od oséb zmartych
i kryteriami stwierdzania §mierci, co moze podsycac podejrzliwos¢ wo-
bec leczenia transplantacyjnego.

Ostatni rozdziat, autorstwa Anny Krawulskiej-Bieganskiej, koncentruje
si¢ na sytuacji pobrania narzadéw od osoby zmartej celem przeszczepie-
nia i roli bliskich zmarlego w tym procesie. Autorka zwraca uwagg, ze ze
wzgledu na tragiczne okolicznosci, w ktorych lekarze zasiggajg od bliskich

zmartego informacji o tym, czy pacjent wyrazit za zycia sprzeciw wobec

1
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dawstwa, lekarze stajg przed niezwykle trudnym etycznie i psychologicznie
zadaniem, jakim jest przestrzeganie obowigzujacego w Polsce prawa i jed-
noczesne respektowanie uczu¢ osob bliskich. Rozdzial stanowi klamre dla
problematyki omawianej we wczesniejszych rozdziatach. Pokazuje jak bio-
medyczne, spoleczne, psychologiczne, prawne oraz filozoficzne i etyczne
trudnosci ze zrozumieniem $mierci cztowieka kumulujg si¢ wtedy, gdy do-
chodzi do pobrania narzadow od potencjalnego zmartego dawcy. Jak $mierc

cztowieka i transplantacje dotykajg etosu lekarza.

P. Lukow
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Definiowanie $mierci czlowieka i poszukiwanie jej kryteriow wyglada
na zadanie o charakterze czysto naukowym badz wrecz technicznym. Takie
wrazenie sprawia chociazby tytut obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia
17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego nie-
odwracalnego ustania czynnosci mozgu. Dokument ten opisuje procedury
i badania medyczne. Wbrew pozorom jednak — co od wielu lat przyznaja
zarobwno lekarze, jak i filozofowie — wybor kryteriow $mierci cztowieka
angazuje najbardziej podstawowe zalozenia antropologiczne i etyczne. Tak
daleko posunigtej zbieznosci pogladow brakuje zas w kwestii wykonalnosci
samego zadania definiowania $mierci lub ustalania jej kryteridw. Nie cho-
dzi przy tym o to, ze rozbiezne przekonania antropologiczne i etyczne pro-
wadza rozne osoby do odmiennych konkluzji o naturze $mierci i jej kryte-
riach. Takie powody watpliwosci co do wykonalnosci tego zadania bytyby
przygodne i dawatyby nadziej¢ na ich przezwycigzenie. Obok nich istniejg
bardziej fundamentalne i zapewne nieprzezwycigzalne przyczyny rodzace
watpliwosci odnosnie do definiowalno$ci $mierci cztowieka i mozliwosci
ustalenia jej kryteriow. Przyczyny te tkwia w pojeciu smierci cztowieka.
Nie $mierci w ogole, ale $mierci cztowieka. Powodami, dla ktorych nigdy
nie uda nam si¢ osiagna¢ zgody w kwestii natury i kryteriow $mierci, sg
pojeciowe i trwale, a nie przygodne i przemijajace.

Swoja argumentacj¢ zawr¢ w trzech krokach. W pierwszym przedstawig
te wlasnosci pojecia smierci, ktore kaza zakwestionowac typowe wyobraze-
nia o ludzkiej Smierci, a takze typowe podej$cia do dyskusji nad nig zarow-
no w filozofii, jak i w medycynie. Bede twierdzit, ze $mier¢ nie jest czyms,
co mozna bada¢, poniewaz ma ona charakter prywacyjny wzgledem tego,
co mozna podda¢ badaniu: zycia. Na tej podstawie pokazg, ze stwierdzenie
Smierci cztowieka to akt o znaczeniu nie tylko biologicznym, medycznym
lub prawnym, ale przede wszystkim ontycznym. Uznanie cztowieka za
zmartego oznacza uznanie, ze nieodwracalnie znikta osoba o biologii Homo

sapiens. W drugim kroku pokazg, ze tezy te s zawarte implicite w poj-
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mowaniu $mierci cztowieka jako $mierci mézgu. Czy si¢ to komu podoba,
czy nie, uznanie, ze $mier¢ mozgu jest Smiercig cztowieka, oznacza przy-
jecie okreslonego stanowiska antropologicznego i metafizycznego o tym,
co to znaczy by¢ cztowiekiem i na czym polega ludzkie zycie. Stanowisko
to ma swoje konsekwencje praktyczne i moralne, ktore — wraz z zacho-
dzacymi migedzy nimi zalezno$ciami — omoéwi¢ pokrotce w trzecim kroku
argumentacji. Bazujac na obserwacjach dotyczacych powstania i dalszych
modyfikacji kryteriow $mierci czlowieka na podstawie ustania funkcji jego
moézgu bede twierdzil, ze w pojeciu smierci cztowieka tkwi nieusuwalne
napiecie miedzy tym, co ciaggle i biologiczne, a tym, co dyskretne (niecia-
gte) 1 osobowe. Napigcie to pokazuje, ze nie mozna skonstruowac kryteriow
$mierci czlowieka, ktore bedg biologicznie trafne i praktycznie uzyteczne,
a zarazem zadowalajace wszystkich. Wybor kryteriow $mierci czlowieka
jest $wiadectwem fundamentalnego wyboru moralnego dotyczacym rozu-
mienia, czym jest czlowiek, a w konsekwencji — tego, czym jest medycyna
1jej cele, na czym polega zawdd lekarza i jakie sg jego normy.
Prawdopodobnie o wiele wigcej wiemy o zjawiskach biologicznych po-
przedzajacych $mier¢ cztowieka i nastepujacych po niej niz o samej $mierci.
W pewnym sensie nie powinno to dziwi¢, gdyz najprostsza i intuicyjna, cho¢
niekoniecznie precyzyjna, definicja Smierci cztowieka jest: ustanie zycia czto-
wieka, tj. ,,chwila”, w ktorej cztowiek przestaje zy¢. Przed $miercig jest zywa
istota ludzka, a po $mierci — jej zwloki. Konstatacja ta, chociaz na pierwszy
rzut oka trywialna, zwraca uwage na kilka niezwykle waznych okolicznosci.
Po pierwsze, z perspektywy powyzszej konstatacji rozpowszechnio-
ne pojecie $mierci ma charakter negatywny pomimo uniwersalnie doce-
nianego dramatyzmu $mierci. Zardbwno w nauce, jak i potocznie stowo
smier¢ funkcjonuje tak, jakby odnosito si¢ do jakiego$ stanu, wydarzenia
lub do procesu. Méwimy, ze nastapit zgon, ze przyszta $mier¢ itp. Konsta-
tacja, ze $§mier¢ jest ustaniem zycia, kaze natomiast stwierdzi¢, ze nie jest

ona niczym pozytywnym, tj. nie jest ani wydarzeniem, w ktorym bierze

15
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udziat jakas istota lub ktorej ono dotyka, ani jej stanem, ani tez procesem,
ktory w niej zachodzi badz w ktorym bierze ona udziat. Smier¢ jest ro-
dzajem punktu w czasie dzielacym zycie jakiej$ istoty od braku tego zy-
cia, czyli miedzy zyjaca istota a pozostajacymi po niej zwlokami. Stowo
$Smier¢ sygnalizuje granice migdzy zyciem tej istoty a stanem, w ktorym
ona juz nie zyje'.

Jedna z konsekwencji obserwacji, ze pojecie Smierci ma charakter nega-
tywny, bedzie to, ze filozoficzne i medyczne dociekania na temat $mierci
nie mogg przebiega¢ wedle dobrze juz przyjetego w literaturze schema-
tu, ktory kaze najpierw zbadaé, czym jest $§mier¢, potem okresli¢ kryteria
stwierdzenia $mierci, a nast¢pnie ustali¢ czynnosci, badania i obserwacije,
ktore pozwalaja jednoznacznie rozstrzygnaé, czy owe kryteria zostaty
w danym przypadku spetnione?. Skoro stowo smier¢ wskazuje na granice,
a wigc nie wskazuje na wydarzenie, stan lub proces, to badanie majace na
celu ustalenie, czym jest $mier¢, bedzie bezprzedmiotowe. Jezeli $mier¢ ma
by¢ przedmiotem badania, to nie ma czego bada¢. Przedmiotem badania,
ktorego wynikiem maja by¢ kryteria stwierdzania Smierci oraz lekarskie
czynnosci, badania i obserwacje, ktore pozwalajg ustala¢ ich spetnienie,
musi by¢ zycie cztowieka, poniewaz stwierdzenie $§mierci nastgpuje na pod-

stawie ustalenia, ze zycie to ustato.

1 Jest to teza zblizona do tezy z S. E. Rosenbaum, ,,How to Be Dead and not Care: A De-
fense of Epicurus”, w: Life, Death, & Meaning: Key Philosophical Readings on the Big
Questions, red. D. Benatar, Lanham, Md.: Rowman & Littlefield Publishers, 2010. Spory
o to, czy $mier¢ jest wydarzeniem, czy procesem, szkicowo referuje I. Zieminski, Za-
gadnienie Smierci w filozofii analitycznej, Lublin: TN KUL, 1999, s. 61-80. Spory tego
rodzaju moga by¢ bezprzedmiotowe, o ile ich uczestnicy nie uwzgledniaja jezykowych
i kulturowych czynnikow wplywajacych na sposob myslenia o ,,istocie $mierci”; por.
D. A. Shewmon & E. Seitz Shewmon, ,,The Semiotics of Death and its Medical Implica-
tions” w: Brain Death and Disorders of Consciousness, red. C. Machado, D. A. Shewmon,
New York: Kluwer Academic/Plenum Publishers, 2004.

2 Bernat J. L., Culver C. M., Gert B., ,,On the definition and criterion of death”, Annals of
Internal Medicine 1981; 94(3): s. 389-394.
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Po drugie, jezeli $mier¢ to granica migdzy zyjaca istota a jej zwtokami,
to $mier¢ nie jest tym, co pozostaje po utraceniu zycia przez zyjaca istote.
Po swojej $mierci zyjaca istota przestaje istnie¢, a pozostajg po niej zwloki,
ktore moga by¢ swiadectwem istnienia tej istoty w przesztosci, ale nig juz
nie sa. Zycie nie jest czyms, co by wiec przystugiwalo tej istocie i czego
istota ta nabywalaby wraz z przyjsciem na $wiat lub moze utracic, nie zatra-
cajac swojej tozsamosci, skoro po $mierci konkretna zywa istota znika. Nie
jest ono czyms$ na wzér duszy, ktora opuszcza cialo po $mierci. Zycie nie
jest rowniez wiasno$cia lub zdolnoscia rozng od materii fizycznej i jakby
dotaczona do niej w taki sposdb, ze materia ta pozostaje soba i zyje w po-
staci istoty zywej. Zycie jest elementem konstytuujacym istote Zyjaca jako
zyjaca 1 jako te konkretng istote, a nie czyms, co moze jej przystugiwaé lub
nie 1 co moze nie wptywac na jej indywidualng lub gatunkowg tozsamosc.
Bez wzgledu na to, czym jest Zycie, na pewno jest ono integralnym ,,sktad-
nikiem” istoty zyjacej, tj. czyms$, co w potaczeniu z innymi czynnikami
decyduje o jej tozsamosci®.

Z punktu widzenia problematyki medycznej stwierdzenie §mierci pa-
cjenta musi by¢ stwierdzeniem, ze okreslona osoba przestala istnie¢. Nie
istnieje jako przedstawiciel swojego gatunku i jako konkretna jednostka®.
Doniostos¢ stwierdzenia czyjej$ $mierci wykracza poza niewykrycie okre-
slonych wlasnosci, procesow lub zaleznosci migdzy nimi oraz poza usta-
lenie pewnego stanu prawnego, ale jest aktem o charakterze ontycznym.
Kiedy lekarz stwierdza, ze pacjent zmarl, to rozpoznaje zajicie jednego
z najbardziej zdumiewajacych zjawisk, jakim jest zniknigcie konkretnego

czlowieka: nie przeksztatcenie sie tego cztowieka w co$ innego, ale dostownie

3 Analogiczng tezg, ale w kontekscie stanowiska, ktore glosi procesualnos$¢ $mierci, przed-
stawia R. S. Morison, ,,Death: Process or Event?”, Science 20 August 1971: Vol. 173 no. 3998
pp. 694—-698; zob. tez J. F. Rosenberg, Thinking Clearly About Death, Hackett Pub Co; 2 ed.,
1983, s. 106—111.

4 J.F. Rosenberg, dz. cyt., s. 47, 108—111.
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jego zniknigcie czy unicestwienie®. Jest to konstatacja zajécia niezrozumia-
fego faktu, ze oto tam, gdzie przedtem byl zywy czltowiek, znajduja sie
zwloki, czyli ludzkie ciato, ktore juz nie jest czlowiekiem, ale raczej sym-
bolem jego istnienia w przesztosci.

Stwierdzenie $mierci bedace obserwacja, ze znikngta okreslona osoba,
pociaga za sobg wazne konsekwencje normatywne spowodowane przez to,
ze zniknat uczestnik oddziatywan spotecznych i psychologicznych. Z jednej
strony przestajg wigza¢ powinnosci osoby zmarlej wobec innych osob, po-
dobnie jak jej uprawnienia nie wigza juz innych, a z drugiej — ustaja obowiaz-
ki zyjacych wobec nieistniejacej juz osoby. Wraz ze stwierdzeniem $mierci
pojawiajg si¢ czgsto nowe powinnosci wobec tych, ktorzy zyja. Czgsé z tych
powinnoséci ma charakter organizacyjno-spoleczny, jak np. obowigzek za-
wiadomienia pewnych o0sob lub zbiorowos$ci o odejsciu zmartego, obowigzki
zwigzane z postepowaniem ze zwlokami (np. zapewnienie zmartemu po-
chowku), a takze uprawnienia pewnych osob zwigzane z tym, co zmarty po
sobie zostawil, jak np. prawa spadkobiercow. Smier¢ czlowieka przekracza
wigc $mier¢ biologiczna, ktora staje si¢ zgonem czy odejsciem osoby.

Po trzecie, jezeli bycie zywym wspotdecyduje o tozsamosci okreslonej
istoty, a rozne rodzaje istot zywych ro6znia si¢ miedzy soba budowa i funk-
cjonowaniem czy relacjami, w jakie wchodza z otoczeniem, to stwierdze-
nie $mierci istoty jednego rodzaju moze wymagaé odwolania si¢ do fak-
tow, zjawisk badz okolicznosci, ktorych wykrycie nie bedzie potrzebne do
stwierdzania $mierci istoty innego rodzaju. Smieré istoty zywej tak ztozo-
nej jak krowa moze nie przebiegac tak jak $mier¢ dzdzownicy; zycie or-
ganizmow pewnych rodzajow moze si¢ konczy¢ inaczej niz ich $miercia,

jak w przypadku dzielacego si¢ pratka gruzlicy. Co wiecej, stany, ktore

5 Trudnosci ze zrozumieniem zniknigcia czego$ omawia P. Winch, ,,Co to znaczy przestac¢
istnie¢”, w: Etyka a dziatanie: wybor pism, przet. D. Lachowska, T. Szawiel, Warszawa:
Panstwowy Instytut Wydawniczy, 1990.
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dla organizmoéw jednego rodzaju beda $miercia, moga nig nie by¢ u organi-
zmow innego rodzaju, jak np. formy przetrwalnikowe niektorych bakterii.
Ustalanie, czym jest $mier¢ lub kryteriow jej stwierdzania bez wzigcia pod
uwagg tego, o jakim rodzaju istot mowa, oraz tego, co decyduje o specyfice
ich zycia biologicznego, najprawdopodobniej doprowadzi do spekulacji po-
zbawionych wigkszej warto$ci poznawczej i praktyczne;.

Zeby wiedzieé, czym jest $émier¢ istoty danego rodzaju, trzeba wiedzieé,
co decyduje o tym, ze istota tego rodzaju jest zywa, tj. co sklada si¢ na jej
zycie. Dociekajac kryteriow stwierdzania $mierci w kontekscie medycyny,
trzeba wiec zajac si¢ nie zyciem istoty zywej ani zyciem jako takim, ale
zyciem cztowieka. Dopiero na tej podstawie mozna probowac okresli¢, co
nalezy ustali¢, aby stwierdzi¢, ze konkretny cztowiek zmart.

Powyzsze obserwacje pozwalajg wstepnie okresli¢, czym jest $mier¢ czto-
wieka. Jest to punkt w czasie, w ktorym przestaje istnie¢ konkretna osoba
dlatego, ze jej organizm juz nie funkcjonuje w zintegrowany sposob witasci-
wy dla gatunku Homo sapiens, przy uwzglednieniu uwarunkowan specyficz-
nych dla tego egzemplarza gatunku cztowiek. To wstgpne okreslenie pozwala
z kolei sformutowa¢ zadanie, przed jakim staje ten, kto chce szerzej wyjasnic,
czym jest $mier¢ cztowieka i jak mozna ja stwierdza¢. Zadanie to wymaga
wskazania tego, co sktada si¢ na zycie osoby o biologii Homo sapiens.

Odroéznienie osoby od Homo sapiens nie ma na celu oddzielania bycia
osoba od bycia cztowiekiem. Jak bede przekonywat za chwile, zwiazek
miedzy ludzka cielesno$ciag a byciem ludzka osoba® jest niezwykle intym-
ny, tak intymny, ze niemozliwe jest pojecie ludzkiej osoby bez uwzglednie-

nia w tym pojeciu ludzkiego ciata. Odréznienie osoby od gatunku cztowiek

6 Terminu ,,0soba ludzka” nie nalezy tu rozumie¢ w znaczeniu nadanym mu przez persona-
lizm tomistyczny (np. K. Wojtyla, Mitos¢ i odpowiedzialnosé: studium etyczne, Katolicki
Osrodek Wydawniczy ,,Veritas”, Londyn 1964), ale jako synonim wyrazen takich jak ,,0s0-
ba o ludzkiej biologii”, ,,0soba o biologii Homo sapiens”, ktore odnoszg si¢ do konkretnych
egzemplarzy ludzkiego gatunku zdolnych do perspektywy pierwszoosobowe;.
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stuzy wyrdznieniu biologii ludzkiego zycia, ktdra jest warunkiem wysta-
pienia jego aspektéw psychologicznych i spotecznych. Zycie osoby o bio-
logii Homo sapiens ma dwa podstawowe wymiary: wymiar biologiczny,
ktory dotyczy ludzkiego organizmu oraz jego funkcjonowania i zaleznosci
miedzy poszczegdlnymi funkcjami; pierwszoosobowy’ wymiar psycholo-
giczno-spoteczny, ktérego centralng czescig jest §wiadomos¢ siebie (samo-
swiadomo$¢) 1 swojego otoczenia naturalnego i spotecznego oraz zdolnosé¢
do wchodzenia w interakcje z innymi przez nawigzywanie z nimi wiezi,
podejmowanie zobowigzan czy dziatanie w grupie®.

Analogicznie do dwoch wymiaréw ludzkiego zycia bedzie trzeba wyrdz-
ni¢ tez dwa wymiary ludzkiej $mierci: biologiczny i psychologiczno-spo-
leczny. Zrozumienie natomiast, czym jest $mier¢ osoby o biologii Homo
sapiens wymaga (w odniesieniu do przewazajacej wickszosci ludzi, z wy-
jatkiem np. ludzi ciezko uposledzonych umystowo) zintegrowanego ujgcia

tych dwoch wymiarow jej zniknigcia.

7 Por. T. Nagel, ,,Subicktywne i obiektywne” w: Pytania ostateczne, przet. A. Romaniuk,
Warszawa: Fundacja Aletheia, 1997.

8 Przyjete tu rozumienia wyrazen cztowiek czy osoba o biologii Homo sapiens sa pokrew-
ne koncepcji proponowanej przez J. Locke’a, ktory co prawda utozsamiat osobg¢ (person)
ze $wiadomoscia (Rozwazania dotyczqce rozumu ludzkiego, przet. B. J. Gawecki, War-
szawa: Panstwowe Wydawnictwo Naukowe, 1955, ks. 11, rozdz. XXVI, 9-11), ale czto-
wieka (man) ze zorganizowanym cialem (tamze, ks. I, rozdz. XXVI, 6). W tym samym
nurcie plasuja si¢ poglady np. P. Strawsona czy L. R. Baker, ktorzy postuguja si¢ pojeciem
osoby czy ludzkiej osoby (human person). Strawson uzywa terminu osoba w odniesieniu
do takiego rodzaju bytow, do ktorych stosuja si¢ ,,zarowno orzeczniki przypisujace stany
$wiadomosci, jak tez orzeczniki przypisujace wlasnosci cielesne, sytuacje fizyczna itd.”;
P. F. Strawson, Indywidua: proba metafizyki opisowej, przet. B. Chwedenczuk, Warszawa:
Instytut Wydawniczy PAX, 1980, s. 102. Odrdznienie tych dwoch rodzajow orzecznikow
nie ma sygnalizowa¢ substancjalnego dualizmu osoby na wzor dualizmu kartezjanskiego,
lecz dwa rodzaje orzecznikow stosujacych si¢ do jednego podmiotu. L. R. Baker (Persons
and Bodies: A Constitution View, Cambridge, U.K.; New York, NY.: Cambridge Univer-
sity Press, 2000) twierdzi, ze ludzka osob¢ (human person) konstytuuje ciatlo Homo sa-
piens, lecz osoba nie jest z nim identyczna, gdyz t¢ ostatnig wyrdznia pierwszoosobowa
perspektywa, dzieki ktorej jest ona samo$wiadoma. Uzyte w tekscie ,,0s0ba” odnosi si¢
do nieredukowalnie subiektywnego pierwszoosobowego punktu widzenia cztowieka.
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Zaleznosci miedzy ludzka biologig a byciem ludzka osobg sg, co oczy-
wiste, bardzo bliskie. Nasza biologia okresla, czego mozemy do$wiadczaé
i jak rozumiemy rzeczy; nasze zycie psychologiczno-spoteczne okresla
role, jaka przypisujemy naszym ciatom i co mozemy z nimi zrobi¢. Oto-
czenia doswiadczamy za posrednictwem naszych cielesnych zmystéw, a ich
funkcjonowanie ma fundamentalny wptyw na to, co sktada si¢ na nasze
doswiadczenie. Nasze wyobrazenie przestrzeni, lokalizacji wlasnego ciata
w niej, zdolno$¢ do przemieszczania si¢ czy rozpoznawanie sktadnikow
otoczenia naleza do rzeczy, do ktorych nie bylibysmy zdolni, gdyby nie bio-
logia wtasciwa dla gatunku Homo sapiens. Najprawdopodobniej réwniez
nasze zdolnosci myslenia, odczuwania i podejmowania decyzji zalezg od
specyfiki ludzkiej biologii, o czym dobitnie §wiadcza rozmaite zaburzenia
spowodowane uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego.

Nasze ciata zajmuja centralne miejsce nie tylko w naszym poczuciu toz-
samosci czy odrebnosci, ale i w postrzeganiu nas przez innych. Nasze ciata
dostarczajg nam informacji o naszym potozeniu, a czgsto takze o naszych
oczekiwaniach lub nastrojach. Ciato czlowieka to nie tylko element konsty-
tuujacy kazdego z nas jako unikalng osobe, ale takze skomplikowany aparat
komunikowania si¢ z innymi i uczestnictwa w zyciu spolecznym. Bez spe-
cyficznie ludzkiej cielesnosci nie spotykatoby nas takie zto jak chorowanie,
nie byloby takich dziatan jak leczenie chorych, ani przedsigwzig¢ takich jak
medycyna czy norm moralnych, ktdre ustanawiajg obietnice czy wymagaja
cenienia prawdomownosci.

Zalezno$ci wystepujace miedzy osobg o biologii Homo sapiens a ludz-
kim cialem sa w najwyzszym stopniu intymne, poniewaz sg w pewnym
szczegblnym sensie nieprzygodne. Nie jest mozliwe ludzkie zycie w cie-
le innym niz ludzkie. Zaleznosci migdzy cztowiekiem a jego ciatem nie
polegaja wiec na relacjach migdzy odrgbnymi obiektami: ludzkim cialem
i osoba, ale na tozsamosci, w ktorej osoba jest ludzkim cialem, pomimo

ze zapewne jest tez wieloma innymi rzeczami (np. stanami psychicznymi).
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Ludzkie ciato to nie po prostu wehikut dla osoby, ale czgs¢ cztowieka. Dla-
tego nie mozna opisac¢ ludzkiego zycia, a w konsekwencji takze i ludzkiej
$mierci nie tylko bez odwolywania si¢ do ludzkich doswiadczen i relacji
z innymi, ale tez bez odwotania si¢ do ludzkiej biologii. Wraz z innymi
czynnikami decyduje ona o nieredukowalnie ludzkim charakterze naszego
zycia 1 tego, czym jest $§mier¢ czlowieka. Z chwilg biologicznej $mierci jed-
nostki ludzkiej znika potencjat unikalnego zestawu ludzkich mozliwosci,
zdolnosci 1 oddziatywan na $wiat. A skoro od cielesnosci zalezy psycholo-
giczno-spoteczny wymiar ludzkiego zycia, to wraz ze Smiercig ciala czlo-
wieka znika tez osoba, na ktora sktada si¢ ludzkie ciato, od ktérego zalezy
jej tozsamos¢ 1 jej poczucie tozsamosci.

Docenienie zaleznosci 1 intymno$ci zwigzku miedzy ludzka biologia
a byciem osoba pozwala zrozumie¢ doniostos¢ 1 uprzywilejowanie w dys-
kusji na temat ludzkiej $mierci jej aspektow biologicznych. Smier¢ biolo-
giczna pociagga za soba $mier¢ osoby o biologii Homo sapiens, co nakazuje
szczegdlng ostroznos¢ w definiowaniu $mierci lub w ustalaniu kryteriow
jej stwierdzania. Btedne uznanie za martwego cztowieka, ktory w rzeczy-
wisto$ci biologicznie zyje, przektada si¢ na btad pozbawienia cztowieka
jego zycia psychicznego i spotecznego. Te trzy btedy sktadajg si¢ na moral-
ny btad pozbawienia unikalnej osoby wszelkich doswiadczen dostepnych
dzigki dalszemu zyciu. Gdyby ludzkie zycie sprowadzato si¢ do ludzkiej
biologii, to $mier¢ cztowieka nie bylaby ztem, a zrozumienie jego $mierci
nie rodzitoby zasadniczych trudnosci.

Wiasnie ta jednokierunkowa zaleznos¢ miedzy zyciem biologicznym
cztowieka a jego zyciem psychicznym i spolecznym sprawia, ze pytanie
o kryteria $mierci cztowieka sg tak trudnym problemem. Zycie biologiczne,
a wigc 1 biologiczne zycie cztowieka to prawie same procesy, a biologiczna
$mier¢ cztowieka to granica migdzy procesami, ktore sktadajg si¢ na zy-
cie biologiczne, a innymi procesami biologicznymi, ktore zachodza w tym

samym ludzkim ciele. Smier¢ biologiczna to ustanie pewnych procesow
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sktadajacych si¢ na zycie biologiczne badz zanik co najmniej czgsci zalez-
nosci miedzy tymi procesami (dezintegracja). Okreslenie, kiedy nastepuje
$mier¢ cztowieka, wymaga zatem ustalenia, ktore procesy biologiczne badz
ktore zalezno$ci miedzy nimi musza ustaé, aby mozna bylo stwierdzi¢, ze
zakonczylo si¢ ludzkie zycie jako calos¢ — z jego aspektami psychologicz-
no-spotecznymi. Aby uwzgledni¢ zaleznos$¢ $mierci cztowieka od jego $mier-
ci biologicznej, kryteria stwierdzania biologicznej $mierci cztowieka musza
wyrdznia¢ w procesach, ktore ze swej istoty maja charakter ciagly, dyskretne
punkty, pozwalajace orzec, ze doszto do $mierci catego cztowieka.

To wtasnie konfrontacja cigglosci proceséw biologicznych z nieciggtym cha-
rakterem zniknigcia osoby o biologii Homo sapiens rodzi zasadnicze trudno$ci
w okresleniu kryteriow stwierdzania $mierci czlowieka. Zrozumiale jest, ze
lekarze 1 inne osoby stwierdzajgce $mier¢ cztowieka chcg unikna¢ btedu moral-
nego, jakim jest pozbawienie przysztosci osoby, ktora ja jeszcze przed sobg ma,
lecz nie jest to glowna przyczyna trudnosci w dyskusji nad kryteriami $mierci
czlowieka. Przyczyna, jak pokaze nizej, tkwi w tym, ze sposob patrzenia na
napigcie miedzy ciagloscig ludzkiej biologii a nieciggloscig $mierci cztowieka
wyraza okreslong koncepcje cztowieczenstwa, a w konsekwencji — wyobraze-
nie o indywidualnym i zbiorowym przedsi¢wzigciu, jakim jest medycyna. To
za$ musi zawierac tezy na temat etycznych norm zawodoéw medycznych.

To powigzanie poszukiwania punktow odcigcia z koncepcjami czto-
wieczenstwa wida¢ w najnowszej historii sporéw o kryteria $§mierci. Na
okoto dziesi¢¢ lat przed ukazaniem si¢ w 1968 roku stynnego raportu
harwardzkiego’ w medycynie panowat konsensus, wedle ktorego $mier¢
cztowieka stwierdzano na podstawie ustania oddychania i krgzenia. Ro-

zumiano, ze ustanie jednej z tych funkcji w krotkim czasie prowadzi

9 Beecher, H. K. et al. (1968), ,,A definition of irreversible coma. Report of the Ad Hoc
Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death”.
Journal of the American Medical Association, 205, s. 337-340
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do zatrzymania wielu innych funkcji ludzkiego organizmu i pocigga za
sobg zakonczenie zycia czlowieka. W ten sposob jednak $mier¢ ludz-
kiego organizmu utozsamiano ze $miercig cztowieka, co naturalnie za-
checato do widzenia cztowieczenstwa gtownie w ludzkiej biologii i do
usuwania na drugi plan pierwszoosobowej perspektywy. Nie oznacza to,
ze nie doceniano tej perspektywy. Laczenie czlowieczenstwa z posia-
daniem przez cztowicka duszy zdolnej przetrwaé §mier¢ ciata pokazuje
dobitnie, ze perspektywa ta byta w polu uwagi wielu ludzi. Na gruncie
medycyny jednak utozsamienie $mierci ze $miercig ciata spychato tg
perspektywe na drugi plan. Spierano si¢ o badania, jakie nalezy prze-
prowadzi¢ w celu ustalenia, czy cztowiek zyje, czasem nawet o natu-
r¢ $mierci, ale nie bylo kontrowersji co do kryteriow jej stwierdzania.
W medycznym pojmowaniu $mierci cztowieka jako przede wszystkim
$mierci jego organizmu utozsamienie $mierci ze §miercig ciata powodo-
walo, ze brak oddychania i krazenia byly idealnymi punktami odciecia
w stwierdzaniu $mierci. Sg widoczne gotym okiem, spektakularne i ro-
big wrazenie dyskretnych. Koncentrowaniu si¢ medycyny na biologii
i niedocenianiu pierwszoosobowej perspektywy osoby o biologii Homo
sapiens sprzyjaty tez Owczesne technologie medyczne, dla ktorych kry-
teria kragzeniowo-oddechowe byly wystarczajaco doktadne.

Sytuacja ta zaczeta si¢ radykalnie zmienia¢ po powstaniu elektrycznie
napedzanego respiratora, a pozniej po pierwszych udanych probach prze-
szczepiania narzadow. Respirator umozliwil podtrzymywanie biologicz-
nych funkcji organizmu ludzkiego, zwlaszcza krazenia, co nie pozwalato
na stosowanie kryteriow krazeniowo-oddechowych: ustanie samodziel-
nego oddychania nie oznaczalo ustania krazenia, a wigc i $mierci. Do-
swiadczenie pouczato przy tym, ze cz¢$¢ chorych, u ktérych sztucznie
podtrzymywano oddychanie, moze nie odzyska¢ przytomnosci, a usta-
nie kragzenia moze nastapi¢ w pozniejszym czasie pomimo zastosowania

wszystkich dostepnych metod leczniczych. Rozwijajaca si¢ transplantologia
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wymagata z kolei bardziej precyzyjnych badan diagnozujacych $mier¢,
ktore pozwola pobra¢ sprawne narzady. Oznaczalo to, ze w stwierdza-
niu $mierci czas stat si¢ wazniejszy niz kiedys. Swiadomos$é¢, ze $mieré
cztowieka moze nastapic przed ustaniem oddychania i kragzenia postawita
tez lekarzy przed nowym wyzwaniem moralnym. Nieprecyzyjne z punk-
tu widzenia nowych technologii medycznych kryteria krazeniowo-odde-
chowe moga prowadzi¢ do niepodejmowania dziatan resuscytacyjnych
u pacjentéw, ktoérych mozna jeszcze uratowaé dzieki nowym technolo-
giom medycznym. Potrzebne byty radykalnie nowe kryteria stwierdzania
$mierci czlowieka, ktore beda wystarczajaco precyzyjne i pozwola do-
statecznie wezesnie (tj. aby nie podtrzymywac funkcji zyciowych osoby
zmartej 1 aby méc pozyskiwac przydatne narzady do przeszczepien) dia-
gnozowac §mierc.

Potrzeba skonstruowania nowych kryteriow $mierci biologicznej czto-
wieka sktaniata do bardziej cato§ciowego spojrzenia na ludzkie zycie biolo-
giczne, a na oddychanie i kragzenie — w konteks$cie innych funkcji ludzkiego
organizmu. Komisja zajeta si¢ centralnym uktadem nerwowym kontrolu-
jacym oddychanie i krazenie, a zwlaszcza mozgiem. Zwrdcono uwage na
ten trojkat zaleznos$ci, wskazujac na regulacyjna rolg centralnego uktadu
nerwowego 1 jego wspotzaleznos¢ od oddychania, ktore charakteryzuje sig
wzgledng niezaleznos$cia, i krazenia, ktore z kolei jest regulowane autono-
micznie. W tym uktadzie zaleznoS$ci ustania oddychania lub krazenia jawig
si¢ jako nastgpstwa bardziej zasadniczych zmian w organizmie, a nie jako
to, co konstytuuje ludzka $mier¢. W kontekscie wspotzaleznosci miedzy
funkcjonowaniem moézgu, oddychaniem i krazeniem dawne, wyrazane
w kategoriach nieciagltych wyobrazenia o $mierci, ktore charakteryzowaty
kryteria krazeniowo-oddechowe, sktaniaty do szukania w mézgu wydarzenia,
ktore konstytuuje $mier¢.

W mozgu tez Komisja harwardzka znalazta to przetomowe wydarzenie.

Wtasciwe dla kryteriow krazeniowo-oddechowych pojecie $mierci w katego-
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riach dyskretnych zastosowata do coraz wyrazniej ujawniajacych si¢ niecia-
glosci procesow wiodacych do $mierci. Wyraznie przejawia to mySlenie poz-
niejszy raport prezydenckiej komisji bioetycznej, ktory przyjmuje rozumienie
$mierci cztowieka jako Smierci mozgu, ale ustanie oddychania i krazenia wia-
cza w nowe pojecie smierci i okresla jako ,,tradycyjny sposob diagnozowania
$mierci [, ktory] w rzeczywistosci wykrywal nieodwracalne ustanie zintegro-
wanego funkcjonowania wspoétzaleznych uktadéw organizmu’.
Rownoczesnie jednak Komisja przesunela centrum dyskusji o $mierci
cztowieka. Po pierwsze, przedmiotem dyskusji staly si¢ funkcje, ktore od-
powiadaja nie tylko za ogromna czes¢ regulacji organizmu cztowieka, ale
1 za to, co stanowi fundament pierwszoosobowego aspektu ludzkiego zycia.
Pojecie $mierci przestato odnosic¢ si¢ tylko do $mierci biologicznej, jak to su-
gerowaty kryteria krazeniowo-oddechowe. To, Ze umiera caty cztowiek, a nie
tylko jego cialo, stato si¢ wyrazne w ,,umiejscowieniu” w mozgu funkcji,
ktore odpowiadajg za pierwszoosobowy aspekt ludzkiego zycia. Obejmujac
psychologiczno-spoteczny wymiar ludzkiego zycia i $mierci, sktonito ludzi
medycyny do bardziej bezposredniego i wyraznego patrzenia na cztowieka
jako na nie tylko organizm, ale tez jako na osobg. Raport Komisji sugerowat,
ze $mier¢ czltowieka to nie samo ustanie funkcjonowania ludzkiego organi-
zmu, ale tez zniknigcie osoby o biologii Homo sapiens. Bez wzgledu na inten-
cje jego autoréw, niemal z dnia na dzien Raport wiaczyl lekarzy — a posrednio

takze szerokie rzesze laikow — w dyskusje na temat cztowieczenstwa.

10 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research, 1981, Defining Death: Medical, Legal and Ethical Issues in the
Determination of Death, Washington, DC: Government Printing Office, s. 33. W podob-
nym duchu utrzymany jest Uniform Determination of Death Act, ktéry w §1. glosi, ze
,Jednostka, ktora doznata albo (1) nieodwracalnego ustania funkcji oddychania i kraze-
nia lub (2) nicodwracalnego ustania funkcji catego mozgu, w tym pnia mozgu, jest mar-
twa.” Analogicznie $mier¢ jest rozumiana w Deklaracji z Sydney, WMA Declaration of
Sydney on the Determination of Death and the Recovery of Organs, adopted by the 22
World Medical Assembly, Sydney, Australia, August 1968. Réwniez w Polsce funkcjonu-
ja dwa kryteria stwierdzania $mierci, w zalezno$ci od okolicznosci.
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Punktem wyjscia debat po ukazaniu si¢ Raportu bylo uswiadomienie
sobie czego$, co poniekad byto wiadomo od zawsze: ze zycie ludzkie to
zycie osoby o biologii Homo sapiens, a nie samo jego zycie biologiczne.
Raport docenit w ten sposdb integralnos¢ biologicznosci i osobowosci czto-
wieka, a w ten sposob podsunat mysl, ze $mieré¢ cztowieka moze nastepo-
wac z chwilg nieodwracalnego zaniku co najmniej jednego z komponentéw
ludzkiego zycia: zintegrowanego funkcjonowania organizmu lub pierw-
szoosobowej perspektywy konstytuujacej $wiadomos¢. Niestwierdzenie
jednego z nich moze implikowa¢, ze nie ma czlowieka, nawet jezeli jego
organizm nadal realizuje pewne funkcje biologiczne.

Z punktu widzenia tradycyjnych wyobrazen o cztowieczenstwie i o zy-
ciu ludzkim teza ta jest co najmniej trudna do przyjecia, gdyz pociaga za
soba odrzucenie koncepcji kartezjanskich, zgodnie z ktorymi czlowiek
to polaczenie duszy i ciata (substancji duchowej i cielesnej), a $§mier¢ to
odtaczenie duszy od ciata. Kaze tez odrzuci¢ psychologiczne koncepcje
czlowieka, jak np. D. Hume’a poj¢cie podmiotu (self) jako ,,wigzki per-
cepcji”'!. Tego rodzaju koncepcje sktaniaja do widzenia zwigzku migdzy
ludzka osobag a jej cialem jako przygodnych z punktu widzenia tego, czym
jest cztowiek. Pojmowanie cztowieka jako osoby o biologii Homo sapiens
wymaga tez odrzucenia koncepcji cztowieka jako identycznego ze zwie-
rzgciem Homo sapiens'.

Konkluzja gloszaca, ze $mier¢ czlowieka nastepuje wtedy, gdy nieod-
wracalnie zanika zintegrowane funkcjonowanie ludzkiego organizmu lub
pierwszoosobowa perspektywa byla tez zacheta do wysuwania propo-

zycji rozumienia $mierci cztowieka jako ustanie tych funkcji mozgu, za

11 Hume D., Traktat o naturze ludzkiej, th. Cz. Znamierowski, Warszawa: Polska Akademia
Umiejetno$ci, Krakow 1951, t. 1, cz. IV, rozdz. VI.

12 Thompson J. J., ,,People and Their Bodies” w: Contemporary Debates in Metaphysics,
T. Sider, J. Hawthorne, D. W. Zimmerman, Blackwell Publishing, 2008; E. Olson, The
Human Animal: Personal Identity Without Psychology, Oxford University Press, 1997.
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ktore odpowiadajag wyzsze czgsci mozgu (tzw. higher brain definition of
death) 1 ktore funduja $wiadomo$¢ oraz zdolnos¢ do wchodzenia w in-
terakcje z otoczeniem. W tych propozycjach znajduje wyraz pojmowanie
cztowieczenstwa czy bycia ludzka osoba gtownie lub wylacznie w perspek-
tywie pierwszoosobowej. W wyniku ujawnienia powigzan miedzy ludzka
biologig a zyciem osoby nowe rozumienie $mierci cztowieka, ktore miato
rozwigza¢ wiele wezesniejszych kontrowersji praktycznych, samo stalo si¢
przedmiotem filozoficznych sporow'.

Po drugie, generujac rozmaite kontrowersje w sprawie rozumienia Smier-
ci cztowieka, raport Komisji pokazat, ze dotychczasowe korzystanie z pojgc
dyskretnych w biologicznym $§wiecie, ktory charakteryzuja ciggtosci, jest
nie do utrzymania. Opieranie si¢ na kryteriach krgzeniowo-oddechowych
ujawnito si¢ jako rodzaj konwencji spowodowanej tym, ze wiedza, na ktorej
opieraty si¢ dotychczasowe metody diagnozowania ludzkiej $mierci oraz
konteksty i cele jej stwierdzania, nie wymagaty takiej precyzji jak medy-
cyna po respiratorze i medycyna transplantacyjna. Jak na ironie, dyktowa-
na wymaganiami praktycznymi potrzeba doktadnosci w sformutowaniu
kryteriow $Smierci wymagata skupienia si¢ na szczegoétach ludzkiej biologii
i docenienia ciggltosci zjawisk biologicznych sktadajacych si¢ na zycie czto-
wieka, a zarazem pokazata dyskretny charakter poj¢cia $mierci czlowieka
jako catosci. Ogloszona w raporcie koncepcja ludzkiej $mierci podata uzy-

teczne w medycznej i spotecznej praktyce dyskretne kryteria stwierdzania

13 Por np. opini¢ przewodniczacego harwardzkiej Komisji H. Beechera przedstawiona
w H. K. Beecher, H. I. Dorr, The New Definition of Death: Some Opposing Views, Inter-
national Journal of Clinical Pharmacology, Therapy & Toxicology, Vol. 5(2), Oct 1971,
s. 120-124; R. Veatch, ,,The Whole-Brain-Oriented Concept of Death: An Outmoded
Philosophical Formulation”, Journal of Thanatology, 1975, 3: s. 13-30; H. T. Engelhardt,
Jr., The Foundations of Bioethics, sec. ed., New York & Oxford, Oxford University Press
1996, s. 247-253; P. Singer, O zyciu i smierci. Upadek etyki tradycyjnej, przet. A. Alich-
niewicz, A. Szczgsna, PIW: Warszawa 1994, s. 197-201.

14 Artykutly specjalistow kwestionujace rézne aspekty rozumienia $mierci cztowieka jako
smierci mozgu zajely caty tom Journal of Medicine and Philosophy z 2001, Vol. 26, No. 5.
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$mierci cztowieka, ktore miaty si¢ stosowac do ciggtosci biologicznego zy-
cia cztowieka.

Zapewne wbrew intencjom jego autorow, raport harwardzki skonfron-
towatl biologiczne zycie cztowieka z zyciem ludzkiej osoby. W ten spo-
sob ujawnit osobliwos¢ zycia czlowieka jako catosci laczacej specyficz-
ng biologi¢ z pierwszoosobowa perspektywa, a przez to nie dajacej szans
na ostateczne rozstrzygnigcie kontrowersji dotyczacych ludzkiej $mierci,
a w szczegolnosci kontrowersji na temat kryteriow stwierdzania $mierci.
Kryteria te musza pozosta¢ tymczasowe, poniewaz ich okreslenie jest zara-
zem proba wprowadzenia niecigglo$ci w ze swej istoty ciagla biologie czlo-
wieka. W pewnym sensie proba ostatecznego okreslenia kryteriow $mierci
cztowieka jako catos$ci jest proba niemozliwego: wyznaczenia granicy tam,
gdzie nie ma granic, poszukiwania linii tam, gdzie sg tylko poétcienie, wska-
zania wydarzenia tam, gdzie sg wylgcznie procesy.

Kazda proba okreslenia kryteriow §mierci musi wiec jawic si¢ jako arbi-
tralna, jezeli patrze¢ na nig w izolacji od wspierajacej te kryteria koncepcji
cztowieka. Wybor kryteriow $mierci zalezy w fundamentalny sposéb od
obranej koncepcji cztowieczenstwa i tylko z tej perspektywy mozna mie¢
poczucie zasadnos$ci okreslonych kryteriow. Kryteria $mierci catego mo-
zgu ujawniaja docenienie integralnosci ludzkiej biologii z perspektywa
pierwszej osoby; kryteria krazeniowo-oddechowe zachgcajg do uprzywi-
lejowania integralno$ci biologicznych funkcji ludzkiego organizmu; kry-
teria $mierci opierajgce si¢ na stwierdzeniu zaniku funkcji wyzszych partii
mozgu zachecajg za$ do postrzegania cztowieka jako gtownie perspektywy
pierwszoosobowe;j.

Bedac swiadectwem przywigzania do jednej z koncepcji cztowieka, wy-
bor kryteriow jego $Smierci stawia lekarzy przed wyborem moralnym, ktory
ma charakter samookre$lenia indywidualnego i profesjonalnego. Kazdy le-
karz, ktory ma do czynienia z umierajacymi, musi od tej pory opowiedziec¢

si¢ za ktoras z trzech koncepcji $mierci czlowieka i w ten sposob zajac
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stanowisko w sprawie tego, czym jest ludzkie zycie i co stanowi o czlowieczen-
stwie. Od tego z kolei, co lekarz uzna za ludzkie zycie i istote cztowieczenstwa,
zaleze¢ bedzie jego wyobrazenie o tym, czemu stuzy jego zawdd i jakimi
celami winien si¢ kierowa¢ w swojej pracy.

W zalezno$ci od tego, ktérg koncepcje cztowieka i jego $mierci lekarz
wybierze, inne beda powinnosci lekarskie w sytuacjach zagrozenia zycia
i inaczej bedzie trzeba definiowaé zagrozenie zycia chorego. Lekarz prze-
konany do kryteriow krazeniowo-oddechowych uzna, ze jego powinnoscia
jest podejmowanie wszelkich dziatan, ktore podtrzymuja oddychanie i kra-
zenie pacjenta, a jego obowiazek ratowania zycia bedzie dotyczyl zycia bio-
logicznego. Lekarz przywiazany do kryteridw $mierci catego mozgu bedzie
sadzil, ze zagrozeniem zycia pacjenta bgdzie dezintegracja funkcji biolo-
gicznych cztowieka lub zanikni¢cie unikalnego pierwszoosobowego punk-
tu widzenia. Swoj obowigzek ratowania zycia bedzie rozumial jako ograni-
czony niemoznoscia podtrzymania istnienia osoby o biologii Homo sapiens.
Natomiast lekarz przyjmujacy kryteria zwigzane z wyzszymi strukturami
mozgu za zagrozenie zycia uzna zagrozenie nieodwracalng utrata Swiado-
mosci, a obowigzek ratowania zycia chorego bedzie widziat jako konczacy
si¢ tam, gdzie zanika unikalna pierwszoosobowa perspektywa.

Wybér kryteriow $mierci cztowieka angazuje w istotny sposob zapatrywa-
nia etyczne. Kryteria $§mierci stwierdzajg stan rzeczy, jakim jest zakonczenie
ludzkiego zycia, ale czynig to na tle okreslonej aksjologii, antropologii i kon-
cepcji lekarskiego profesjonalizmu, ktoérych wybdr — ogladany sub specie
aeternitatis — musi pozosta¢ arbitralny z powodu napiecia, jakie tkwi w po-
jeciu $mierci cztowieka, a w ktorym tkwi nieusuwalne napigcie miedzy cia-

gloscig biologii a nieciagtoscia znikniecia pierwszoosobowej perspektywy.
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Gdziez jest, o Smierci

twoje zwyciestwo?

(1 List do Koryntian 15,55)

Smieré towarzyszy czlowiekowi przez cate zycie. Dla kazdego stanowi
mysterium tremendum. Tajemnice, ktéra cztowiek probuje wyjasni¢, zro-
zumieé, zinterpretowaé, oceni¢. Dawniej $mier¢ przezywano publicznie,
w rodzinie, wsrdd przyjaciot, znajomych. Dzi$§ umiera si¢ w domach opie-
ki i szpitalach, w odgrodzonych salach-umieralniach. Wypieranie $mierci
doprowadzito przed laty do powstania nowej dziedziny wiedzy: mortuary
science. ,,Wykorzystujac roznorakie poglady z psychologii, socjologii i es-
tetyki oraz manipulujac nimi, pragnie ona uchroni¢ rodzing i przyjaciét
zmartego przed rzeczywistym dos§wiadczeniem $mierci, co przyczynia si¢
jeszcze bardziej do jej wypierania™.

W dzisiejszym $wiecie pojawia si¢ potrzeba ,,przystrojenia” S$mier-
ci w maske znosnosci. Umieraniu poswieca si¢ niewiele uwagi. Wyjatek
stanowig widowiska, spektakle, filmy, gry komputerowe, w ktoérych ,,do-
bry bohater” zabija ,,ztych” ludzi. Media nie stronig tez od informowania
o ludzkiej $mierci na wojennych frontach, podczas zamachdw terrorystycz-
nych, kataklizmow i klgsk zywiotowych. Publikujg nekrologii zmartych.
Promuja wirtualne nekropolie. Reklamuja terapie powstrzymujace starzenie,

przedtuzajace zycie. W tym ostatnim przypadku uwidacznia si¢ proces

I G. Greshake, Zycie silniejsze niz $Smier¢. O nadziei chrzescijanskiej, tum. J. Kubaszczyk,
Poznan 2010, s. 59-60.
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medykalizacji $mierci. Wraz z rozwojem i wdrazaniem nowych technik
leczniczych zaczeto wierzy¢, ze medycyna potrafi skutecznie wydtuzyc
ludzkie zycie?.

A przeciez $mier¢ jest nauczycielka powagi. Jej blisko$¢ nadaje zyciu
gltebig. Droga do przezwycigzenia leku przed $miercia nie polega na jej
wypieraniu, negowaniu, eliminacji. Polega raczej na zaakceptowaniu nie-
uchronnosci kresu ludzkiego zycia. Cztowiek jest jedyng istotg na §wiecie,
ktora nie tylko umiera, ale wie o tym i dlatego moze zajac jakas postawe
wobec $mierci. ,,Czlowiek moze zamyka¢ oczy na wilasng $mier¢, moze
$mierci wybiega¢ naprzeciw, moze nadawac jej wybrane znaczenia i moze
wreszcie dokonywaé metafizycznego rozstrzygnigcia, odnosnie tego, co go
czeka™. Realno$¢ sSmierci uswiadamia kazdemu, ze ma ograniczony czas
do dyspozycji i dlatego powinien wytycza¢ w swym zyciu jasne cele, prio-

rytety. Nadawa¢ mu glebszy sens.

1. ESCHATOLOGICZNE IMPONDERABILIA

Cztowiek nie dysponuje bezposrednim do$wiadczeniem $mierci. Umie-
ranie — nie jest jeszcze $miercig. Poprzedza ja. Sama za$ agonia ukrywa
proces umierania. Po $mierci, organy, tkanki, komorki moga by¢ sztucznie
podtrzymywane — ale zycie nie jest juz mozliwe.

Zewngetrzny aspekt umierania poddaje si¢ obserwacjom medycyny. Adop-
tuje ona osiggnigcia wspotczesnej psychologii, socjologii a nawet filozofii

do leczenia pacjentéw terminalnych. Wykorzystuje terapie usmierzajace

2 M. Blaza, Przemilczane i niemodne. Trudne tematy w nauczaniu oraz praktyce Kosciola
katolickiego, Przeglgd Powszechny 2011 nr 11, s. 31.

3 1. Tischner, Prolegomena chrzescijariskiej filozofii $mierci, w: Tenze, Swiat ludzkiej nadziei,
Krakow 2005, s. 251.
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bol i cierpienie chorego. Lagodzi jego leki tanatyczne. Medycyna potrafi
stwierdzi¢ zanik gtéwnych funkcji zyciowych. Okreslic moment §mierci
klinicznej, okresu interletalnego i $mierci biologicznej. Nie lezy jednak
w jej kompetencjach opisywanie ,,duchowego krajobrazu”, wylaniajacego
si¢ w chwili biologicznej $§mierci czlowieka.

Odmiennie jest w przypadku religii. Traktuje ona $mier¢ biologiczng jako
metafizyczny moment oddzielenia si¢ duszy od ciata. Probuje, w odréznieniu
od nauk biomedycznych, inaczej zmierzy¢ si¢ z ostatecznoscig $mierci. Zro-
zumie¢ ja nie jako fenomen przychodzacy do umierajacego ,,z zewnatrz”, ale
dotykajacy czlowieka niejako ,,0d wewnatrz”. Problem $§mierci zwigzany jest
zreszta z sama natura religii. Swiadomo$é konca ludzkiej egzystencji byta ka-
talizatorem jej powstania. Religia zrodzita si¢ jako protest cztowieka wobec
ostatecznego kresu. Proponuje ona wyzwolenie od $mierci, przezywanej jako
radykalne zto*. Smieré, w optyce religijnej, nie jest jednak koncem ludzkiej
egzystencji. Stanowi raczej przejscie ze ,,starego” do ,,nowego”, innego etapu
zycia. Rozne religie odmiennie wyjasniajg fakt $mierci a takze rodzaj trwania
»Zycia po zyciu”. Interesujacg i egzystencjalnie wazng interpretacje propo-
nujg religie monoteistyczne: chrzescijanstwo, judaizm, islam®.

W szczegblny sposob podchodzi do $mierci chrzescijanstwo. W chrzesci-
janstwie jest ona postrzegana jako skutek grzechu pierworodnego. Jej prze-
zwycigzenie stato si¢ mozliwe dzigki Mesjaszowi, Odkupicielowi cztowieka’.

W Jego zmartwychwstaniu, ukazato si¢ zwycigstwo zycia nad $miercig™.

4 J. Le Goff, ,, Escatologia”, Storia e memoria, Torino 1982, s. 270-277.
5 A. Zwolinski, Smieré kliniczna, Radom 2007, s. 153—182.

6 Na $wiecie zyje ok. 3 mld 814 mIn wyznawcow religii monoteistyczch: 2,2 mld chrzesci-
jan, 1,6 mld muzulmanoéw i 14 mln wyznawcow judaizmu. Por. Pew Research Center, The
Global Religious Landscape. A Report on the Size and Distribution of the World’s Major
Religious Groups as of 2010, Washington D.C., 2012, s. 9.

7 J. Alfaro, Rivelazione cristiana, fede e teologia, Brescia 1986, s. 63—64.
8 T. Kotlewski, Gars¢ nadziei, £.6dz 2005, s. 38-39.
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Na przestrzeni prawie dwodch tysiacleci chrzescijanstwo dokonato po-
glebionej refleksji teologicznej na temat umierania, $mierci i po$miertne-
go zycia cztowieka. Nalezy jednak pamigtac, ze wszystkie wypowiedzi
eschatologiczne — czyli te, ktore dotycza przysziosci cztowieka po $mierci
— sg jedynie prospektywna ekstrapolacjg centralnej prawdy chrzescijan-
stwa o zwycigstwie Chrystusa nad zlem i Smiercig. Chodzi zatem o pro-
gnoze dotyczacg ostatecznych konsekwencji tego zwyciestwa. Elemen-
tem pewnym prognozy (pewnos$¢ teologiczna) jest to, ze zwyciestwo juz
nastgpito, dokonato si¢ nieodwotalnie. Element niepewny jest zwiazany
z ludzka wolnos$cia, z otwartoscia przyszlosci. Dotyczy nie tego ,,czy”
zwyciestwo nastapi, lecz tego, ,,jak” si¢ ono dokona. Otwarte pytanie do-
tyczace ,,jak” sie objawi zwyciestwo Chrystusa nad ztem, znajdzie odpo-
wiedz dopiero w przysztosci’. Teolog wie, ze nie moze traktowaé escha-
tologicznych wypowiedzi Biblii ,,dostownie”, jako gotowego scenariusza
przysztych wydarzen. Moze jedynie na ich podstawie wskazywac pew-
ne kierunki, rozwigzania, interpretacje. Probowac¢ zrozumie¢ mysterium
mortis. Zblizy¢ si¢ do tej wielkiej tajemnicy. Dostrzec nowe niezglebione
jeszcze horyzonty!®.

W ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat uwage teologow chrzescijanskich,
zwlaszcza katolickich, zwrocil sam moment $mierci. Zaproponowali oni
zmiang dotychczasowej perspektywy patrzenia na $mier¢ i nast¢pujace po
niej wydarzenia. Zasugerowali odejscie od ,,fizyki rzeczy ostatecznych”.
Zastgpienie jej elementami bardziej teologicznymi i personalistycznymi'!.
Smier¢ bowiem jest przezyciem osobowym catego cztowieka (ciata i duszy),

nie tylko ciata. W chwili $mierci dochodzi tez do najwazniejszego spotkania

9 K. Rahner, Sulla teologia della speranza. Nuovi saggi I1I, Roma 1969, s. 636—638.
10 H.U. Balthasar von, Breve discorso sull 'inferno, Brescia 1993, s. 22-24, 30.
11 Y. Congar, Il purgatorio, w: A.M. Roguet (red.), I/ mistero della morte, Alba 1958, s. 246.
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z Bogiem. ,,W niej czlowiek nie moze juz przejs¢ obok Niego obojetnie.
Musi si¢ zdecydowac tak, albo tak™'2.

Nic dziwnego, ze teolodzy postanowili zaadoptowa¢ do momentu $mier-
ci pojecie ,,zmiany natychmiastowej”, w ktorej etapy poprzedzajace smierc
1 nastgpujace po niej wzajemnie si¢ zazgbiajg. Tworza jedno$¢. Zaczeto wiec
$mier¢ rozpatrywac nie tylko jako cierpienie, lecz takze jako osobowe do-
$wiadczenie umierajgcego, moment w ktérym osigga duchowg doskonato$c!.
W $mierci ludzkie zycie i czas stajg si¢ wiecznoscia. ,,Bog i cztowiek wypo-
wiadaja w niej swoje ostatnie stowo, ktore pozostaje, ktore juz nigdy nie prze-
brzmi, lecz zatrzyma si¢ w uszach i w sercu teraz i na wieki”. A zatem czlo-
wiek, cho¢by nawet w ostatnim momencie zycia, ma mozliwo$¢ opowiedze-
nia si¢ za Bogiem, wybrania Go lub odrzucenia. Moze podja¢ w ten sposdb
decyzje rozstrzygajaca o wlasnym losie w wieczno$ci. Nikt bowiem w ciagu
zycianie ,,posiada” w pelni siebie. Przeciwnie, cztowiek zyje w ustawicznych
rozterkach, wahaniach, niepewnosci. Dopiero w chwili $mierci jest w stanie
definitywnie pozby¢ si¢ obcosci swego bytu. Wtedy dopiero moze catkowicie

spotka¢ Boga w Chrystusie, podja¢ wobec Niego ostateczng decyzjg.

2. SMIERC UDZIAEEM W SMIERCI CHRYSTUSA

Dla chrzescijan $mier¢ jest konsekwencja grzechu pierworodnego. Z tego
powodu pierwsi ludzie utracili nieSmiertelnos¢ cial, ktora byta darem Boga.
Bog uzaleznit bowiem niezniszczalno$¢ ciata od przestrzegania nakazu jaki

wyznaczyt cztowiekowi: ,,z drzewa poznania dobra i zta nie wolno ci jes¢,

12 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, thum. B. Biatecki, Warszawa
1971, s. 91.

13 A.S. Nowicki, Podstawy chrystologiczne Borosowej koncepcji wydarzenia smierci, ,Slaskie
Studia Historyczno-Teologiczne” 2004 nr 2, s. 73.

14 K. Rahner, Kiedy si¢ modlisz, ttum. A. Morawska, Paris 1968, s. 132.



SMIERC JAKO ANTY-FIZYKA ,RZECZY OSTATECZNYCH”

bo gdy z niego spozyjesz, niechybnie umrzesz” (Rdz 2,17)"*. W tym sfor-
mulowaniu nie chodzito o nagta $mier¢. Raczej o koniecznos¢ ,,umierania”
jako skutku niepostuszenstwa, o §mieré duchowa's. Smier¢ stala si¢ odtad
oddaleniem od Boga, zerwaniem z Nim relacji (zaufania), samotno$cig. Na
skutek grzechu pojawity si¢ choroby i cierpienie oraz §wiadomos¢ wilasnej
indywidualnej skoficzonosci. By¢ moze ostrzezenie skierowane do Adama
i Ewy mozna zinterpretowac jako postawienie warunku: jesli cztowiek be-
dzie grzeszyl, bedzie podlegal $mierci. Taki jest sens wyroku wydanego
przez Boga na cztowieka: ,,w pocie wigc oblicza twego bedziesz musiat zdo-
bywa¢ pozywienie, poki nie wrocisz do ziemi, z ktorej zostates wziety; bo
prochem jestes i w proch si¢ obrocisz” (Rdz 3,19). Wyrok ten ,,przeszed!” na
catg ludzko$¢. Wspomina o tym $§w. Pawet w Liscie do Rzymian: ,,jak przez
jednego cztowieka grzech wszedt na Swiat, a przez grzech $mier¢, w ten
sposob §mier¢ przeszla na wszystkich ludzi, poniewaz wszyscy zgrzeszy-
li” (Rz 5,12). Stad $mier¢, bedaca karg za grzech, jest zaskoczeniem z ze-
wnatrz, rozdwojeniem, zburzeniem dotychczasowej harmonii.

Tragicznej $mierci spowodowanej grzechem pierworodnym Biblia prze-
ciwstawia $Smier¢ Jezusa, petng nadziei i ufnosci. On sam dobrowolnie
przyjat $mier¢ na siebie i w ten sposob wyzwolit ludzkos¢ z niewoli grzechu
pierworodnego. Obdarzyt cztowieka ,,prawdziwg” niesmiertelnoscia, czy-
nigc jego nature nie§miertelna. Odtad smier¢ kazdego nabrata sensu, ponie-
waz koniec ludzkiej egzystencji stat si¢ wspotudzialem w $§mierci Chrystu-
sa a zarazem poczatkiem nowego zycia'. ,,JezeliSmy bowiem z Nim wspot-
umarli, wespot z Nim i zy¢ bedziemy” (2 Tm 2,11). Chrystus przez swoja

meke pokonal zto i $mieré. Wprowadzit w swoje cztowieczenstwo laske

15 Cytaty biblijne za Biblia Tysigclecia: Biblia Tysigclecia. Pismo Swiete Starego i Nowego
Testamentu, Poznan 1999.

16 A. Jankowski, Mysterium mortis. Synteza biblijnej nauki o smierci, ,,Ruch Biblijny i Li-
turgiczny” 1978 nr 1, s. 10.

17 A. Nossol, Historiozbawcze znaczenie smierci, ,,Ateneum Kaptanskie” 1980 nr 1, s. 35.
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zmartwychwstania i uwielbionego ciata. Przez czlowieczenstwo Chrystusa
stata si¢ ona udziatem kazdego cztowieka oraz wewnetrzng zasadg wszech-
swiata'®. Dzigki temu, mimo ze ,,czlowiek zewnetrzny” (czyli ludzkie cia-
o) umiera, to ,,cztowiek wewnetrzny” (czyli dusza) odnawia si¢ z kazdym
dniem. ,,To bowiem, co widzialne, przemija, to za$, co niewidzialne, trwa
wiecznie. Wiemy bowiem, ze jesli nawet zniszczeje nasz przybytek docze-
snego zamieszkania, bedziemy mieli mieszkanie od Boga, dom nie r¢ka
uczyniony, lecz wiecznie trwaty w niebie” (2 Kor 4,16-5,1). Wiecznie trwa-
ty dom w niebie — czyli ciato zmartwychwstate, chwalebne, duchowe'.

Kazda ludzka $mier¢, od czasu $mierci Chrystusa, stanowi ,,brame”
do nowego zycia. Jest wprawdzie nieunikniona koniecznoscia, ,,0ostatnim
wrogiem” (1 Kor 15,26), lecz zarazem ,,przyjacielem”. Umarty nie znika
bezpowrotnie. Smieré¢ go nie unicestwia. Przeciwnie, chcac zobaczy¢ Boga
— musi najpierw umrzec¢®.

Nie bez powodu chrzescijanie uwazaja Smier¢ za dies natalis — ,,dzien na-
rodzin dla nieba”, analogicznych do narodzin czlowieka. Podczas narodzin
dziecko jest jakby wyrwane z bezpiecznego miejsca, ktore dotad bylo dla
niego schronieniem. Zostaje wystawione na zagtade. Rownoczes$nie jednak
otwiera si¢ przed nim nowy $wiat, odmienny od dotychczasowego. Podob-
nie jest w $mierci. Nie jest ona dla cztowieka unicestwieniem, ale ,,widzial-
nym znakiem niewidzialnych narodzin”?, dniem zjednoczenia z Bogiem,
bycia z Nim na wieczno$¢, dniem zbawienia. Sam Chrystus wskazuje na to
moéwiac, ze kto ,,pragnie zdoby¢ siebie, musi siebie utraci¢” (Lk 9,24), a kto

wierzy w Boga ,,ma zycie wieczne i nie idzie na sad, lecz z $mierci prze-

18 K. Rahner, Schriften zur Theologie: Neuere Schriften, t. 4, Einsiedeln, Benziger 1960,
s. 429-437.

19 J. Stepien, Teologia sw. Pawta, Warszawa 1978, s. 228.

20 O. Cullmann, Immortalita dell anima o risurrezione dei morti? La testimonianza del Nuovo
Testamento, Brescia 1986, s. 27.

21 T. Ponikto, Jozef Tischner myslenie wedlug mitosci. Ostatnie stowa, Krakoéw 2013, s. 97.
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szedl do zycia” (J 5,24). Kazdy umierajacy uczestniczy zatem w $mierci
Chrystusa, poniewaz w ludzkiej $mierci — umiera Chrystus®. I dlatego tyl-

ko On moze stanowi¢ istotng odpowiedz na pytanie o sensownos¢ §mierci.

3. SMIERC SAKRAMENTEM RZECZY OSTATECZNYCH

W momencie $mierci wazg si¢ losy wiecznosci cztowieka. Sama zas
$mier¢ jest znakiem w ktorym dokonuje si¢ rzeczywisto$¢ ponadczasowa.
Z jednej strony w $mierci rozgrywa si¢ ludzki dramat, z drugiej objawia
si¢ taska i mito§¢ Boga. Smier¢ jako widzialny znak Jego niewidzialnej
taski mozna z powodzeniem nazwacé ,,sakramentem rzeczy ostatecznych”,
sakramentem $mierci.

Kazdy sakrament ma wymiar duchowy. Oznacza wewnetrzng taske
i przez spetnienie sakramentu jej udziela®. Sakramenty bowiem sa skutecz-
nymi znakami taski, ustanowionymi przez Chrystusa, za pomocg ktorych
cztowiek otrzymuje zycie Boze. Skoro Chrystus okazatl w swojej $mier-
ci swg ,,sakramentalnos¢”, to $mier¢ czlowieka mozna okresli¢ mianem
»sakramentu zycia”?*. Wszystkie zreszta sakramenty wlaczaja cztowieka
w meke, Smier¢ i zmartwychwstanie Chrystusa®. Sa jednoczesnie znakami
nadziei, ktora si¢ speini po $mierci. W kazdym sakramencie Bog skutecz-

nie zbliza si¢ do cztowieka. Spotyka go, rozmawia, zawiera przymierze.

22 G. Moioli, L'”Escatologico” cristiano, Milano 1994, s. 193—194.

23 M. Blaza, D. Kowalczyk, Traktat o sakramentach, w: E. Adamiak, A. Czaja, J. Majewski
(red.), Dogmatyka, t. 5, Warszawa 2007, s. 237.

24 A. Nossol, art. cyt., s. 38.

25 J. Szymik, ,,...et sacrum characterem imprimi...” Historyczno-systematyczny zarys
teologii charakteru sakramentalnego, w: Tenze, Teologia na poczgtek wieku, Katowice-
-Zabki 2001, s. 170.

26 W. Hryniewicz, Nasza Pascha z Chrystusem. Zarys chrzescijanskiej teologii paschalnej, t. 2,
Lublin 1987, s. 285-290.
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Sakramentalno$¢ $mierci nie polega wigc na tym, ze jest ona kolejnym sa-
kramentem. Polega raczej na ukazaniu zwiazku jaki istnieje migdzy $mier-
cig a pozostalymi sakramentami, ktore wptywaja na ,,bycie-ku-$mierci”
cztowieka, przygotowuja go do ostatecznego spotkania z Chrystusem?’.

Zwiazek ten uwidacznia si¢ szczeg6lnie w trzech sakramentach: chrztu, Eu-
charystii i namaszczenia chorych. Chrzest jest sakramentalnym poczatkiem
$mierci, inicjuje w cztowieku zycie taski. Rozpoczyna si¢ odtad wspolnota
$mierci (Chrystusa i cztowieka) w doczesnym zyciu, dajgca zarazem wierza-
cemu zycie wieczne®. Wspdlnote cierpienia i $mierci z Chrystusem ukazuje
i poglebia z kolei sakrament Eucharystii. Jednocze$nie poprzez ten sakrament,
czlowiek w doczesnos$ci spotyka i jednoczy sie ze zmartwychwstatym Chry-
stusem®. Spotkanie to i zjednoczenie jest zapowiedzig spotkania i zjednocze-
nia si¢ z Bogiem w $mierci. W niej osigga swa pelnie wszystko ,,co w ciggu
catego zycia dokonywalo si¢ za posrednictwem poszczegolnych sakramentow.
Ustaje ekonomia znakow, bedaca pod pewnym wzgledem jedynie obrazem
i cieniem rzeczywistosci niebieskich™. Do istotnego spotkania z Chrystusem
cierpigcym, umierajacym i zmartwychwstalym dochodzi takze w sakramen-
cie namaszczenia chorych. Podczas tego spotkania chory moze potaczy¢ swoje
cierpienia a nawet $mier¢ z cierpigcym i umierajgcym Chrystusem?®!.

Smier¢ jest obecna we wszystkich sakramentach. Mozna ja wigc nazwac
»sakramentem podstawowym”, poniewaz jest ona najwigkszym, najwazniej-
szym, najglebszym spotkaniem czlowieka z Bogiem. To wiasnie $mier¢ kon-

centruje na sobie calg histori¢ czlowieka. Obejmuje wszystkie inne z Nim

27 W. Hryniewicz, Bog naszej nadziei. Szkice teologiczno-ekumeniczne, t. 1, Opole 1989,
s. 210.

28 Benedykt X VI, Encyklika Spe salvi, Rzym 2007, nr 10.
29 M. Blaza, D. Kowalczyk, dz. cyt., s. 355-356.
30 Tamze.

31 W. Hryniewicz, Nadzieja zbawienia dla wszystkich. Od eschatologii leku do eschatologii
nadziei, Warszawa 1989, s. 143.
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spotkania. Jeszcze raz namawia do podjecia decyzji. ,,Fizyczny kontakt z czto-
wieczenstwem Chrystusa osigga w $mierci swa ostateczng moc, cata bowiem
spontaniczno$¢ duchowa cztowieka i catosciowo przezyty wszech§wiat staja
si¢ manifestacjg Chrystusa™?. Dlatego tez Smier¢ jest pierwszym w petni 0so-
bowym aktem czlowieka, w ktorym wyzbywa si¢ on tymczasowosci i osiaga

ostatecznos¢ bytu, spotyka Boga, podejmuje decyzje o swym wiecznym losie.

4. SMIERC OSOBOWYM AKTEM CZEOWIEKA

Czlowiek, podczas swego zycia nie jest w peini sobg. Jest pielgrzymem.
Dojrzewa do nowego zycia. ,,Zyje niejako przed sobg i dlatego nigdzie nie
potrafi si¢ zebra¢, aby nada¢ sobie ksztatt ostateczny”. Ciagle jest ,,nie-
dokonczony”. Ustawicznie wzrasta w doskonalosci wewnetrznej. Utrata
»Zewnetrznosci” (tego, co cielesne) wptywa na rozwoj wewngtrzny (to, co
duchowe). Zycie jako proces polega na przemianie ,,zewnetrzno$ci” w ,,we-

L9

wnetrznos¢”. Miedzy tymi biegunami ludzkiego ,,ja” istnieje specyficzna
konwergencja. Im wigkszej degradacji ulegnie cielesno$¢, tym bardziej
moze si¢ rozwingé duchowos¢ cztowieka’t. Im wiecej przejdzie on w swym
zyciu cigzkich chwil, kryzysow, tym wiecej si¢ nauczy i wewnetrznie roz-
winie®*. Kazdy zyciowy kryzys zwiastuje bowiem ,,kryzys samego zycia”,
czyli $mier¢, ktora nie ominie nikogo.

Od chwili narodzin ,,cztowiek zewnetrzny” musi si¢ mierzy¢ z trudnymi

sytuacjami. Narodziny sg pierwszym kryzysem, jakiego doswiadcza w zy-

32 L. Boros, Mysterium mortis. Cztowiek w obliczu ostatecznej decyzji, ttam. B. Biatecki,
Warszawa 1974, s. 173.

33 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, dz. cyt., s. 91.
34 J. Daniélou, La risurrezione, Torino 1970, s. 116—119.

35 E. Kiibler-Ross, Kofo zZycia. Rozwazania o Zyciu i umieraniu, thum. J. Korpanty,
Warszawa 2010, s. 18—19.
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ciu. Zyciowe problemy, wraz ze zblizaniem sie do wieku adolescencji, zaczy-
najg doskwiera¢ mtodemu cztowiekowi. Ich kumulacja prowadzi u niego do
powstania drugiego kryzysu — ,.kryzysu dojrzewania”. Jego przezwyci¢zenie
daje cztowiekowi szanse zbudowania wlasnej postawy wobec siebie, innych
ludzi, otaczajacego $wiata. Tworzenie nowej postawy zyciowej zalezy jednak
od checi zmiany dotychczasowego sposobu istnienia. Kryzys wiec stanowi
szans¢ dawang przez ,,zewnetrzno$¢” — cztowiekowi ,,wewngtrznemu”, szan-
s¢ narodzin wlasnego cztowieczenstwa. Jesli cztowiek dobrowolnie podazy
w tym wewngtrznym kierunku, otworza si¢ przed nim nowe mozliwosci.
Stanie si¢ soba, dojrzalym, $wiadomym, wolnym, tworczym i aktywnym
cztowiekiem. Z biegiem lat, niepostrzezenie dopada go jednak trzeci kry-
zys — ,,kryzys do§wiadczenia”, zwigzany z ,,szaro$cig” zycia, jego monoto-
nig, rutyng, tesknotg za ,,straconymi i niewykorzystanymi okazjami”. Gdy
uda sie wowczas czlowiekowi osiagna¢ wewnetrzng rownowage i spokdj —
zbuduje w sobie dojrzatego cztowieka. Taki cztowiek nie zyje iluzjami. Jest
Swiadomy, ze istnieje w $wiecie, w ktorym zle rzeczy przytrafiajg si¢ za-
zwyczaj dobrym ludziom. Mimo to stara si¢ uczynic¢ cos wartosciowego dla
siebie i innych. Wraz z uplywem czasu jego sity witalne stabng. Zaczynaja
odmawia¢ mu postuszenstwa. Pojawia si¢ wowczas czwarty zyciowy kryzys
— ,.kryzys staro$ci”. Cztowiek jest coraz bardziej $wiadomy stanu przemija-
nia. Swiat wymyka mu sie z rak. Maleja sily ,,zewnetrznego cztowieka”, ale
ro$nie ,,cztowiek wewnetrzny”. Jesli komus uda si¢ przezwyciezy¢ ,.kryzys
starosci” — narodzi si¢ w nim cztowiek duchowy: pelny wewngtrznej harmo-
nii, cierpliwosci, spokoju i tagodnos$ci. Cztowiek duchowy potrafi bowiem
przemienic calg energie zyciowa w osobe. Wreszcie, u kresu zycia pojawia si¢
ostatni pigty kryzys — ,.kryzys $mierci”. Jesli cztowiek si¢ z nimi upora, do-

prowadzi ,,w sobie” do optymalnego rozwoju ,,wewngtrznego cztowieka’®,

36 L. Boros, Mysterium mortis. Cztowiek w obliczu ostatecznej decyzji, dz. cyt., s. 62—65.
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W trakcie swojego zycia kazdy ma szans¢ pokonania kryzysow. Dokonu-
jac fragmentarycznych wyborow — rzutuje siebie w przysztos$¢. Nie potrafi
jednak podja¢ decyzji ostatecznej. Nie moze jej podjac, poniewaz nie jest
jeszcze w petni osobg. Stanie sie nig z uplywem czasu, za$§ osobowa petnig
uzyska dopiero w chwili $§mierci — gdy doczesnos¢ zetknie si¢ z wieczno-
$cig w sposdb nieodwracalny, gdy dojdzie do calkowitego przeniknigcia si¢
»Zewnetrznosci” i ,,wewnetrznosci”, do rozstania si¢ ,,cztowicka wewnetrz-
nego” z ,,cztowiekiem zewnetrznym™’. Wtedy ,,zaczng gromadzi¢ si¢ pra-
dy zycia czlowieka: nareszcie ‘jest’, nie zyje juz jak rwacy w dal potok
gorski, lecz jak spokojne jezioro gorskie, klarowne i giebokie, odbijajace
w swej pelni caty swiat™3®,

W momencie $mierci rozpoczyna si¢ zycie bedace intensywnie przezy-
wang terazniejszoscig. Moment ten gromadzi w calos¢ wszystko, co byto
rozproszone w zyciu doczesnym. W $mierci cztowiek osiaga pelnie swej
istoty. W utracie ,,zewnetrznosci” odzyskuje swoja ,,wewnetrznos¢”. ,,Dyspo-
nuje caloscig swego konkretnego bytu w sposob tak radykalny i skuteczny,
jak nigdy dotad nie bylo dlan mozliwe”**. Cztowiek w chwili $mierci, po
raz pierwszy w zyciu, osiaga stan petnej wolnosci, doskonatej $wiadomosci.
Smier¢ jest jakby ich ukoronowaniem*. W niej kondensuje si¢ spektrum
poprzednich decyzji cztowieka*. W momencie $mierci, uwalniajac si¢ od
wszelkich ograniczen, krgpujacych za zycia jego wolno$¢ i zaciemniajgcych
umyst, moze on w petni wybra¢ lub odrzuci¢ Boga. W chwili podejmowa-
nia koncowej decyzji czlowiek staje si¢ po raz pierwszy wolny. Nie zapada

ona ani przed $miercig, ani po $mierci, lecz tylko i wytacznie w momencie

37 O. Cullmann, Immortalita dell’anima o risurrezione dei morti? La testimonianza del
Nuovo Testamento, dz. cyt., s. 23-27.

38 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, dz. cyt., s. 92.
39 J. Piepper, Smieré i niesmiertelnosé, thum. A. Morawska, Paris 1970, s. 126.
40 L. Boros, Mysterium mortis. Cztowiek w obliczu ostatecznej decyzji, dz. cyt., s. 9.

41 R. Troisfontaines, Je ne meurs pas..., Paris-Namur 1960, s. 138.
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$mierci. Tego momentu nie da si¢ jednak okresli¢, obserwujac go oczami
zewngtrznego obserwatora®.

Trudno sobie wyobrazi¢, aby ostateczna decyzja zapadala przed $miercia,
w stanie agonii. W czasie, gdy cztowiek nie potrafi jeszcze podjac pierwsze-
go, petnopersonalnego aktu swojego zycia. Ale takze koncowa decyzja nie
moze si¢ dokona¢ po $mierci, kiedy juz nie jest on w stanie podja¢ zadnego
w pelni osobowego aktu. Decyzja ostateczna zapada na pograniczu zycia
i $mierci, na granicy miedzy ,,dwoma §wiatami”, w ostatnim momencie
,»przed” i w pierwszym momencie ,,po” §mierci®.

Moment tuz ,,przed” i tuz ,,po” $mierci jest koncowa decyzja cztowie-
ka, ktora tylko on moze podjac. Jest wyborem definitywnym, nieodwra-
calnym, trwajacym w wiecznosci. W przeciwienstwie do dotychczaso-
wych decyzji podjetych w doczesnosci, pospiechu, rozdwojeniu ,,teraz
akt staje si¢ bytem, decyzja stanem, a czas wiecznos$cig™*. Trudno bo-
wiem przypuszczac, by zycie wieczne zalezato od jakiego$ nieszcze$li-
wego wypadku, nagtej i nieoczekiwanej Smierci, bez uwzglednienia do-
browolnej decyzji cztowieka o jego przysztym losie. Jesli cztowiek ,,ma
zdoby¢ niebo, musi cho¢ raz posiadac¢ t¢ mozliwo$¢, aby stanaé przed
Bogiem i opowiedzie¢ si¢ za nim catg swoja istotg, w sposob niezalezny
i wolny, cala swoja w petni ludzka rzeczywistoscig, sprowadzajaca sig
jednoczesnie do tego, co w jego bycie istotne. Jednakze, aby to mogt
osiagnac, pozbawic go trzeba wszystkiego, z czym zwiazany jest kaz-
dym wtoknem swej ziemskiej rzeczywistosci. Raz muszg opas¢ wszyst-
kie maski i skonczy¢ si¢ muszg wszystkie role, ktore cztowiek odgrywa

przed $wiatem i sobg™.

42 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, dz. cyt., s. 90.
43 E. Brunner, L'eternita come futuro e tempo presente, Bologna 1973, s. 206.
44 L. Boros, Mysterium mortis. Cztowiek w obliczu ostatecznej decyzji, dz. cyt., 89.

45 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, dz. cyt., s. 93.
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O wiecznosci cztowieka decyduje on sam, jego ostateczna decyzja — podjgta
swiadomie i w sposob wolny. Zalezy ona jednak od dotychczasowych wyborow
cztowieka. Bazuje na wczesniejszych decyzjach. To zycie tworzy w cztowieku
,,pochytos¢ za Bogiem lub przeciw Niemu” . Nie jest ono bez znaczenia. Ale
nawet jesli w czyim$ zyciu pojawit sie jakikolwiek ,,brud”, nie ,,plami” go na
wiecznosé, jesli cztowiek w doczesnos$ci pozostawat przynajmniej ukierunko-
wany na Chrystusa, prawde, mito$¢*’. Przygotowywanie koncowej decyzji jest
wrecz istotng cechg ludzkiej egzystencji. Kazde najdrobniejsze, niezauwazalne
fragmentaryczne decyzje zyciowe, kazdy ,,okruch dobra”, z ktoérych wytania
sie kierunek i styl zycia czlowieka, posiadaja znaczenie dla zycia wiecznego.

Cztowiek w momencie $mierci staje przed Chrystusem*. Ma niepo-
wtarzalng szanse¢ zajecia ostatecznego stanowiska wobec Boga. Moze Go
wybrac lub odrzuci¢®. Podczas tego spotkania cztowiek nie jest wylacznie
biernym uczestnikiem wydarzenia, wyczekujacym na wyrok jaki wobec
niego zapadnie. Jest wlasnym sedzig. ,,Kto w §mierci wypowie ‘tak’ swo-
jego zycia, ten nie bedzie potepiony. Ale kto na mitos¢ Chrystusa odpowie
stowem ‘nie’, sam juz si¢ potepit”,

Wobec ostatecznej decyzji stajg osoby wierzace, agnostycy i ateisci.
Nawet ci, ktorzy przez swoje zycie odrzucali istnienie Boga, uwazajac
Go za ,,zbiorowg histeri¢”, wytwor wyobrazni, kompensacj¢ ludzkich
lekow i tesknot. Zycie wieczne jest darem Boga. Jednakowe szanse maja
sprawiedliwi i ci, ktoérzy zrozumieli swoje btedy w ostatniej chwili.
,Czy mi nie wolno uczyni¢ ze swoim, co chcg? Czy na to ztym okiem

patrzysz, ze ja jestem dobry?” (Mt 20,15). Koncowego wyboru moga

46 J. Nowak, Smier¢ jako w pelni personalny akt czlowieka w $wietle koncepcji ostatecznej
decyzji, ,,Studia Teologiczno-Historyczne Slaska Opolskiego” 2013 nr 33, s. 237-239.

47 Benedykt XVI, Encyklika Spe salvi, dz. cyt., nr 47.
48 Benedykt X VI, Encyklika Spe salvi, dz. cyt., nr 47.
49 K. Rahner, Kiedy si¢ modlisz, dz. cyt., s. 132—133.

50 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, dz. cyt., s. 100.
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dokona¢ takze osoby chore i zaburzone psychicznie, niepetnospraw-
ne umystowo, a nawet nienarodzone dzieci. Wszyscy oni w momencie
$mierci uzyskaja moznos$¢ osiggniecia dojrzatosci ludzkiego bytu, pod-
jecia §wiadomej i wolnej decyzji®.

Zycie kazdego cztowieka nieuchronnie prowadzi do $mierci. Jest ona
szczytowym momentem rozwoju osoby. Osiagnigciem przez nig pelni
cztowieczenstwa. W chwili Smierci nastepuje intensyfikacja aktywnosci
,wewnetrznego”, duchowego cztowieka. Poniewaz §mier¢ jest najwazniej-
szym czynem osobowym, najistotniejszym aktem ludzkiej §wiadomosci
i wolnosci.

W $mierci cztowiek spotyka Boga, ktory zarazem jest Mitosierdziem. Wy-
powiedziane wobec Niego ,,tak” — staje si¢ dla czlowieka niebem. Wypowie-
dziane ,,nie” — piektem*2. To w $mierci decyduja si¢ przyszte losy cztowieka.
Dopiero wtedy staje si¢ on ostatecznie dorosty, Swiadomy, wolny, niczym nie
skrepowany, gotowy do podjecia koncowej decyzji. Podejmujac ja, dokonuje

tym samym najgltebszego spotkania Chrystusa w swoim zyciu.

5. SMIERC POCZATKIEM ZMARTWYCHWSTANIA?

Wiara w zmartwychwstanie umartych, byta od poczatku istotnym elemen-
tem chrzescijanstwa’. Wedlug wspotczesnych teologow moment $mierci
bytby nie tylko podjeciem ostatecznej decyzji. Zapoczatkowywalby takze

zmartwychwstanie cztowieka™. W zwigzku z tym teolodzy wysuwajg

51 M. Schmaus, Der Glaube der Kirche. Handbuch katholischer Dogmatik, t. 2, Miinchen
1970, s. 766.

52 R. Troisfontaines, Je ne meurs pas..., dz. cyt., s. 146.
53 Katechizm Kosciota Katolickiego, Poznan 1994, nr 991.

54 J. Bolewski, Stare i nowe w eschatologii, Collectanea Theologica 1979 nr 1, s. 196.
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hipotezg o ,,zmartwychwstaniu w $mierci”. Oznaczatoby to, ze ,,noc”
$mierci bytaby dla cztlowieka zarazem ,,dniem” zmartwychwstania.
Tradycja teologiczna wigze zmartwychwstanie cztowieka z koncem $wiata
i Paruzja, czyli powtornym przyjsciem Chrystusa na Ziemi¢ w nieokreslo-
nej czasowo chwili. W momencie $mierci dochodzi do odtaczenia duchowe;j
i nieSmiertelnej duszy od ciata®. Oddzielona od ciata dusza, po $mierci lub po
uprzednim oczyszczeniu, moze mie¢ mozno$¢ ogladania Boga Iub moze by¢
tego ogladu pozbawiona®. Trwa jednak w stanie oddzielenia az do momen-
tu Paruzji, kiedy znoéw potaczy si¢ z przemienionym i odnowionym ciatem.
Zmartwychwstanie, ktore nastapi w momencie konca swiata, bedzie ponow-
nym potaczeniem duszy i przemienionego, uwielbionego ciata®.
Wspotczesni teolodzy zauwazaja jednak, iz tradycyjna teologia niewy-
starczajgco nawigzywata do antropologii chrzescijanskiej, podkreslajacej
integralno$¢ duchowo-cielesnej natury cztowieka®. Biblie charakteryzuje
przeciez swoisty ,,monizm” antropologiczny. W opisie stworzenia cztowieka
zostaje uwydatniona jego niepodzielna ,,catos¢”. Cztowiek nie jest skompo-
nowany z duszy i ciata. Stanowi jedng ,,istotg zywa” (Rdz 2,7). Ciato nie jest
wigzieniem dla duszy. Tworzy z nig jednos¢, widzialny obraz niewidzialnego

Boga®. Pismo Swicte, mowiac o duszy, ma na mysli cztowieka jako ,,cato$¢”.

w

5 P. Benoit, Risurezzione alla fine dei tempi o subito dopo la morte?, Concilium 1970 nr 10,
s. 131-143.

Mig¢dzynarodowa Komisja Teologiczna, Aktualne problemy eschatologii, w: J. Kroli-
kowski (red.), Od wiary do teologii. Dokumenty Miedzynarodowej Komisji Teologicznej
1969-1996, Krakow 2000, s. 319.

57 S. Glowa, 1. Bieda, Breviarium Fidei. Wybor doktrynalnych wypowiedzi Kosciota,
Poznan 1997, wyd. 8, s. 108.

8 Kongregacja Nauki Wiary, O niektorych zagadnieniach dotyczqcych eschatologii, w:
J. Krolikowski, Z. Zimowski (red.), W trosce o petnie wiary. Dokumenty Kongregacji
Nauki Wiary 1966—1994, Tarnow 1995, s. 129-132.

59 M. Blaza, Wierze w zZycie wieczne, Przeglgd Powszechny 2012 nr 11, s. 53.

w
[

w

60 J. Ratzinger, Wierze w Boga Ojca Wszechmoggcego, Communio 1982 nr 1, s. 3—4.
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Stad biblijna nadzieja nieSmiertelnosci nie odnosi si¢ do duszy oddzielonej od
ciala, ale jest nadzieja niesmiertelnosci catego czlowieka®'.

Dlatego cztowiek to ,,cielesna duchowo$¢” a zarazem ,,uduchowiona ciele-
sno$¢”. Bez tej wzajemne;j relacji dusza nie bytaby dusza, a ciato — ciatem®.
Uwolnienie si¢ zatem duszy od cielesno$ci byloby dla niej czyms nienatural-
nym, gdyz nie moze ona istnie¢ bez jakiegokolwiek odniesienia do ciata®.
Czy w takim razie po $mierci cztowicka Bog separuje dusze od ciata az do
momentu zmartwychwstania cial u kresu $§wiata? Tak postawione pytanie
sprawiatoby wrazenie, ze $mier¢ dotyczy wylacznie ciata, dusza w niej jakby
nie uczestniczyta. A przeciez chrzescijanie modla si¢ nie do ,,duszy” swietego,
ale do ,,catego” $wigtego jako integralnego (zlozonego z ciala i duszy) czto-
wieka. Modlg si¢ za zmartych braci i siostry, nie za$ za ,,dusze zmartych™,

W ponaddoczesnym wymiarze kontakt duszy z ciatem moze przebiegac
inaczej niz w warunkach ziemskich. Smier¢ nie musi niszczyé jednosci
cztowieka. Cztowiek spotykajacy Boga w swojej $mierci jest tym, kim byt
w swej cielesnosci. Niektorzy teolodzy uwazaja, ze uwolnienie si¢ duszy od
ciala w momencie $§mierci oznacza wytworzenie w niej nowego specyficz-
nego odniesienia do cielesnosci. Dusza pozostawataby w kontakcie z mate-
rig wszech§wiata za posrednictwem zmartwychwstatego ciata Chrystusa.
Jego uwielbione ciato — statoby si¢ jej ciatem®,

Wielu jednak teologow podkresla, ze Biblia mowi o zbawieniu catego cztowie-
ka, nie tylko duszy. I dlatego, nawiazujac do przekonania chrzescijan pierwszych

wiekow, wysuwajg hipoteze o zmartwychwstaniu cztowieka zaraz po Smierci.

61  A. Grabner-Haider, Zmartwychwstanie i uwielbienie, Concilium 1969 nr 5, s. 47.
62 J. Ratzinger, Wprowadzenie w chrzescijanstwo, ttam. Z. Wilodkowa, Krakow 1970, s. 297.

63 P. Miiller-Goldkuhle, Przesunigcie akcentow w rozwoju myslenia eschatologicznego,
Concilium 1969 nr 5, s. 23.

64  Obrzedy Mszy swietej wedtug Mszatu rzymskiego, Warszawa 1986, s. 51.
65 K. Rahner, Schriften zur Theologie: Neuere Schriften, dz. cyt., s. 430—435.

66 P. Benoit, Risurezzione alla fine dei tempi o subito dopo la morte?, art. cyt., s. 134-136.
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Koncepcja ,,zmartwychwstania w $mierci” nie musi sta¢ w opozycji do prawdy
Objawienia o powtoérnym przyjsciu Chrystusa i powszechnym zmartwychwsta-
niu cial na koncu czaséw. Nie ma przeszkod, by zmartwychwstanie rozpoczgto
sie juz w chwili §mierci. Skoro jest ono spotkaniem z Bogiem, moze mie¢ wow-
czas miejsce ,,eschatologiczny prawybuch”, czyli pojawienie si¢ w tym jednym
jedynym momencie wszystkich rzeczy ostatecznych: $mierci, decyzji koncowe;j,
sadu, czy$céca, nieba, pickta, zmartwychwstania®. Bog osiggniety przez czto-
wieka w $mierci — statby si¢ dla niego niebem, utracony — piektem, oceniajacy
— sedzia, oczyszczajacy — czysccem. To Bog jest Tym, w Ktoérym to, co prze-
mijajace umiera, a zarazem Tym, przez Ktorego, ku Ktéremu i w Ktérym to, co
przemijajace — zmartwychwstaje®®.

Zmartwychwstanie cztowieka w $§mierci nie jest jeszcze dokonczone poki
trwa historia. Tak samo bowiem jak czlowieczenstwo Chrystusa nie osig-
gneto swojej pelni, jakg jest w stanie sobie da¢, dopoki nie wlaczy w siebie
wszystkich zyjacych na Ziemi, podobnie czlowiek, ktory w $mierci zmar-
twychwstat 1 zerwal wiezy z tymi, przez ktorych i z ktéorymi zyt dotychczas
wspolnotg istnienia, jest jakby odcigty od czesci wlasnej tozsamosci. Sytuacja
taka bedzie trwata dopoki te osoby nie nawiazg z nim tych wiezi w Niebie.
Cztowiek zmartwychwstaly w §mierci nosi w sobie zalobe tych, ktorzy cier-
pia z powodu jego odejscia. Wspotczucie to §wiadczy o prawdzie jego czto-
wieczenstwa, ktorego Smier¢ mu nie odebrata, ani nie pomniejszyta. Ponie-
waz wszyscy ludzie wszystkich czasow tworza ,,jedno wielkie indywiduum?”,
dlatego tez ani wspolnota zbawionych, ani szczescie kazdego z nich, nie be-
dzie doskonate tak dtugo, dopdki nie obejmie tych, ktorzy rodza si¢ kazdego

dnia i rodzi¢ si¢ bedg az do skonczenia $wiata®. Ostatecznym spetnieniem

67 P.Ch. Diiren, Der Tod als Ende des irdischen Pilgerstandes. Reflexion tiber eine katholishe
Glaubenslehre, Augsburg 1997, s. 332.

68 H.U. Balthasar von, I novissimi nella teologia contemporanea, Brescia 1967, s. 43—45.

69 J. Moingt, Dieu qui vient a [’homme. De ['apparition a la naissance de Dieu. Naissance,
t. 2, Paris 2007, s. 1089.
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ich zmartwychwstania, rozpoczgtego w $mierci, bedzie dopiero pelne prze-

mienienie ludzkosci 1 $wiata na koncu czasow’.

Smier¢ cztowieka, dzieki $mierci Chrystusa, przestata byé karg za grzech
pierworodny. Stata si¢ mistycznym uczestniczeniem w $mierci Odkupiciela.
Rozstrzygajacym spotkaniem cztowieka z Bogiem. Czlowiek, dzieki wta-
snej decyzji, moze zabrac ze soba ,,na druga strong” cata swoja rzeczywi-
sto$¢ w ostateczne spelnienie, do Nieba, gdzie caty Bog jest wszystkim dla
wszystkich”'. Smier¢ jest narodzinami prawdziwego cztowieka. Poczatkiem
nowego zycia, pozbawionego cierpien, bolu, nieszczes¢, obcosci, zagrozen.
Poczatkiem zycia, prowadzacego do petnego uwielbienia cztowieka.

Nie ma sensu wypierania wlasnej $mierci. Wezesniej czy pdzniej ona na-
stapi. Smier¢ jest przeciez uprzywilejowanym momentem spotkania z Bo-
giem, ktory nie spotyka si¢ z cztowiekiem, aby go ukara¢, lecz umozliwi¢
mu pojednanie si¢ ze soba, z innymi ludzmi, ze §wiatem. W $mierci Bog
spotyka czlowieka aby da¢ mu szans¢ przebaczenia, zaprosi¢ do Nieba, kto-
re jest otwarte dla wszystkich. Nigdy nie jest za p6zno na zaproszenie skie-
rowane przez Boga i nigdy nie jest za wczesnie, by na nie odpowiedziec¢™.

Wspotczesna teologia nie znajdzie, rzecz jasna, odpowiedzi na wszyst-
kie eschatologiczne pytania nurtujgce dzisiejszego cztowieka. Jest swiado-
ma wlasnej ograniczonosci. Zachowuje szacunek i powsciagliwos¢ wobec
tajemnicy $mierci. Zdaje sobie sprawe, ze $mieré pozostanie dla zyjacych
wielkim misterium. I wtasciwie dopiero wtasna $mier¢ pomoze kazdemu

rozwiaza¢ obecnie nierozwigzywalng tajemnicg zycia.

70 L. Boros, Istnienie wyzwolone. Rozwazania teologiczne, dz. cyt., s. 89-97.

71 Y. Congar, ,, L'inferno esiste, ma non é quello dei diavoletti cornuti...”, La mia parrocchia
vasto mondo, Roma 1965, s. 118—121.

72 H.U. Balthasar von, Teodrammatica, t. 5, Milano 1985, s. 354.
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Life: the aggregate of vital phenomena;,
the quality or principle by which living

Things are distinguished from inorganic matter,
as manifested by such phenomena as metabolism,

growth, reproduction, adaptation, ect.

Death is defined as the cessation of all vital functions of the body.

Dorland’s Medical Dictionary for Health Consumers. © 2007
by Saunders, an imprint of Elsevier

WSTEP

Od czasow Hipokratesa przez stulecia lekarz pozostawat przy tozu pacjenta
do chwili, kiedy $mier¢ wydawata si¢ nieunikniona. Rozpoznanie momen-
tu zgonu pozostawial najczesciej rodzinie lub profesjonalistom zajmujacym
si¢ pochowkiem zmarlego.

Dopiero na przetomie wiekéw XVI i XVII nastgpita zmiana i zacze-
to ustala¢ kryteria oraz stosowne testy pozwalajace potwierdzi¢ $mier¢
cztowieka. Poznano stany podobne do $mierci, ktére mogty powodowac
fatszywie pozytywne rozpoznania. Mimo to wielu lekarzy uwazalo, ze

tylko zaawansowane procesy rozkladu ciata sg gwarantem, iz dany cztowiek
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jest niezywy. Z czasem obawa przed pogrzebem za zycia doprowadzita
do obowigzku przetrzymywania ciala w kostnicy, ale tez do montowania
dzwonkow oraz napowietrzaczy w grobach. Rownolegle toczyta si¢ deba-
ta pomiedzy ,,centralistami” a ,,decentralistami”. Ci pierwsi uwazali, ze
,Sita zyciowa” rezyduje w pojedynczym organie lub jego czesci. Do wie-
ku XVII tym organem byto serce, jako ze to ono ustawato w swej funkcji
zgodnie z obserwacja jako ostatnie — po utracie przytomnosci i ustaniu
oddychania. Ci drudzy twierdzili, ze dusza jest rowno rozlozona w catym
ciele i caly organizm musi by¢ martwy, by uzna¢ czlowieka za niezy-
wego'. Odkrycia Luigi Galvaniego i przedstawienia Giovanniego Aldi-
ni wprawiajacego ludzkie zwtoki w ruch elektrycznoscia dawaty do reki
dowody ,,decentralistom”, widzacym w ruchu przejaw zycia w ciatach,
w ktorych nie bito serce.

Spektrum nowozytnych testow potwierdzajacych $mier¢ zawierato mig-
dzy innymi: przystawianie lusterka, piorka czy tez $wiecy do ust zmartego,
test Balfoura — obserwacja matej flagi na koncu igly wbitej przezklatkowo
w serce, czy test Bouchuta — ostuchiwanie stetoskopem okolicy przedserco-
wej przez 2—3 minuty. Test Bouchuta wprowadzony w 1846 roku zapoczat-
kowat er¢ przyrzadowego rozpoznawania $mierci wedtug kryteriow kraze-
niowo-oddechowych!. Rewolucja przemystowa, dwie wojny $wiatowe i trzy
epidemie polio spowodowaty rozwdj technologii medycznych prowadzacy
migdzy innymi do szerokiego stosowania wentylacji ptuc u pacjentow bez
wiasnego napedu oddechowego.

Chorzy, ktorzy dotychczas umierali w wyniku zatrzymania oddychania,
zaludnili oddziaty dysponujace nowoczesng technologia. Niektorzy z nich

nie oddychali samodzielnie z powodu uszkodzenia centralnego uktadu

1 David J. Powner i wsp., ,,Medical diagnosis of death in adults: historical contributions to
current controversies”, The Lancet Nov 2, 1996, 348, p. 1219.
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nerwowego. U czesci tych ostatnich dochodzito rowniez do zatrzymania
czynnosci serca niezwigzanego z choroba tego organu. Wspotczesna medy-
cyna stworzyla nowy rodzaj pacjentow: z bezdechem, w glgbokiej $pigcz-
ce, w przebiegu ktorej dochodzi do spontanicznego zatrzymania czynnosci

serca, pacjentow w stanie przetrwatej $§pigczki’.

Wspdtczesnie lekarz jest zobowigzany do rozpoznania $mierci cztowieka.
Moze mie¢ to miejsce w trzech sytuacjach klinicznych:

1. wedlug kryteriow somatycznych, kiedy $mier¢ nastgpita kilka godzin
lub dni przed przystapieniem do badania lekarskiego. Ma to miejsce
najczesciej] w warunkach pozaszpitalnych. Wystarczajace dla posta-
wienia diagnozy sa ogledziny ciala i stwierdzenie typowych znamion
$mierci: plam opadowych, sztywnos$ci posmiertnej, zaawansowanych
procesow gnilnych. Dla stwierdzenia $mierci wystarczy réwniez
stwierdzenie obrazen uniemozliwiajacych zycie: rozlegle zniszczenia
czaszki i mézgowia, przepolowienie ciala, rozlegte urazy tutowia oraz
dekapitacja. Rozpoznanie stawia jeden lekarz.

2. wedtug kryteriow krazeniowo-oddechowych, kiedy dochodzi do nie-
odwracalnego zatrzymania krazenia. Ma to miejsce w sytuacji pomo-
cy przedszpitalnej lub wewnatrzszpitalnej. Typowe znamiona $§mierci
nie sa jeszcze obecne. Jesli podjeto resuscytacje krazeniowo-odde-
chowa, przed jej zakonczeniem konieczne jest obserwowanie nieprze-
rwanego 20-minutowego okresu asystolii lub rozkojarzenia elektro-
mechanicznego z brakiem tetna (pomimo wykluczenia wszystkich
mozliwych odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia). Jesli nie
podejmowano resuscytacji lub jg zakonczono, to przez okres 5 minut

powinno si¢ prowadzi¢ obserwacje celem wykluczenia autoresuscytacji.

2 Mollaret P., Goulon M., ,,Le coma dépassé mémoire préliminaire” Rev Neurol (Paris)
1959; 101:3—15.
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Jesli planowane jest dokonanie pobrania narzadéw do transplantacji,
po stwierdzeniu nieodwracalnego zatrzymania krazenia (DCD) ko-
nieczny jest S-minutowy okres obserwacji, a po nim wykonanie bada-
nia neurologicznego. Oceniana jest reakcja zrenic na $wiatlo, odruch
rogéwkowy, oczno-mozgowy, reakcja na bodzce bdlowe; potwierdza-
ny jest bezdech. Jesli nie jest planowane pobranie narzadow celem
transplantacji, rozpoznanie stawia jeden lekarz. Jesli ma dojs¢ do po-
brania narzadow, lekarz potwierdzajacy nieodwracalne zatrzymanie
krazenia musi zasiggnac opinii dwoch specjalistow (lub jednego, jesli
sam jest wymienianym specjalista) z nastepujacych dziedzin: aneste-
zjologii 1 intensywnej terapii, medycyny ratunkowej, kardiologii, kar-
diologii dziecigcej lub chorob wewnetrznych?.

3. wedtug kryteriéw neurologicznych, kiedy u nieprzytomnego pacjenta
ze strukturalnym niecodwracalnym uszkodzeniem catego mozgu wy-
stapit trwaty bezdech. Ma to miejsce w oddziale intensywnej terapii.
Konieczne jest dokonanie szeregu stwierdzen i wykluczen, a nastep-
nie wykazanie braku odruchéow z pnia moézgu i1 potwierdzenie trwa-
tego bezdechu. Stwierdzenia migdzy innymi wskazujg wlasciwy tok
diagnostyczny. Wykluczenia pozwalaja uniknaé¢ czynnikéw prowa-
dzacych do falszywie pozytywnych diagnoz. Diagnoza jest stawiana
na podstawie badania klinicznego, ktére w wybranych sytuacjach jest
uzupelniane badaniami instrumentalnymi. Badanie kliniczne wyko-
nuje ordynator lub osoba przez niego upowazniona. Rozpoznanie sta-
wia trzyosobowa komisja lekarska, w sktad ktorej wchodza specjali-
sta anestezjologii i intensywnej terapii, specjalista neurochirurgii lub

neurologii oraz trzeci niezdefiniowany specjalista.

3 Zalacznik ,Kryteria i sposob stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia
poprzedzajacego pobrania komorek, tkanek i narzadéow do przeszczepienia” do Obwieszcze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia
nieodwracalnego zatrzymania krazenia, M.P. 2010 nr 59, poz. 784.
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O ile rozpoznanie $mierci na podstawie objawdéw somatycznych lub kry-
teriow krazeniowo-oddechowych jest mocno ugruntowane* > w swiadomosci
spotecznej, o tyle kryteria neurologiczne pomimo prawie czterdziestoletniej
historii nie uzyskaty podobnej akceptacji. Wskazanie wspolnego mianownika
podczas rozpoznawania $mierci cztowieka w trzech wymienionych sytuacjach
klinicznych pozwolitoby ujednolici¢ definicje operacyjng $mierci cztowieka
i by¢ moze uczynic ja blizsza ogotowi spoteczenstwa®’.

W XXI wieku debaty pomigdzy ,,centralistami” a ,,decentralistami” toczg si¢ na-
dal. Czy w jednym organie umiejscowiona jest 0sobowo$¢ i czy ten organ sprawuje
nadrzgdng role nad calym organizmem, moze cale ciato jest samoorganizujacym si¢
systemem? Czy kryteria neurologiczne sg tylko zastong dla koncepcji $mierci czto-
wieka, ktora jest w istocie spoteczna, a nie biologiczna®? Czy $mier¢ mozgu jest roz-
poznaniem $mierci czy jedynie prognoza Smierci cztowieka’? Jak unikna¢ falszywie

pozytywnych diagnoz $mierci wobec istnienia stanow imitujacych cechy $mierci?

CELE | ZADANIA OPRACOWANIA

Pracownicy opieki zdrowotnej zajmujacy si¢ w swojej praktyce klinicznej

rozpoznawaniem $mierci ludzi wedtug kryteridow neurologicznych moga

4 Wprowadzanie praktyki DCD — donacji po zatrzymaniu krazenia — wywotuje zywa
dyskusje nad sposobem rozpoznawania nicodwracalnego zatrzymania krazenia.

5 Shah S.K. i wsp., ,,Death and legal fictions”, J. Med. Ethics, 2011, 37: 719-722.

6 Shemie Sam D. i wsp., ,,International guideline development for the determination of death”,
Intensive Care Med, 2014 Jun, 40(6): 788-797.

7 Gardiner D. i wsp, ,,International perspective on the diagnosis of death”, British Journal of
Anaesthesia 108 (S1): 114—i28 (2012).

8 Nair-Collins M., ,,Death, Brain Death, and the Limits of Science: Why the Whole-Brain
Concept of Death Is a Flawed Public Policy”, The Journal of Law, Medicine & Ethics,
Volume 38, Issue 3, 667683, Fall 2010.

9 Beyond Brain Death: The Case Against Brain Based Criteria for Human Death, red.
M. Potts, P.A. Byrne, Nilges Richard G., Kluwer 2000.
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spotykaé si¢ z watpliwo$ciami natury etycznej dotyczgcymi stawianego
przez nich rozpoznania.

Niniejsze opracowanie, prezentujace zasadnicze watki toczacej si¢ dysku-
sji bioetycznej na temat granic ludzkiego zycia, ma zapewni¢ merytoryczne

podstawy do zajmowania stanowiska w takiej sytuacji.

RAMY PRAWNE

W roku 2002 Eelko Wijdicks opublikowal prace przedstawiajacg stan praw-
ny rozpoznawania $§mierci moézgu w 80 krajach (z listy 189 cztonkow Or-
ganizacji Narodow Zjednoczonych). W 70 z 80 krajow istnialy zalecenia
co do sposobu prowadzenia testow potwierdzajacych podejrzenie $§mierci
mozgu. We wszystkich krajach byto konieczne wykluczenie czynnikow
zaklocajacych rozpoznanie, stwierdzenie $piaczki, brak reakcji na bodzce
bolowe i brak odruchow z pnia mézgu. Wielka Brytania i kraje z obszaru
dawnego Imperium Brytyjskiego opieraty rozpoznanie na koncepcji $§mier-
ci pnia mozgu (w momencie publikacji pracy Wijdicksa do grupy tej na-
lezata rowniez Polska). Pozostate kraje opieraty rozpoznanie na koncepcji
$mierci catego mozgu. Wskazano roznice w zalecanych czasach obserwacji
przed i pomiedzy badaniami potwierdzajacymi podejrzenie §mierci mézgu,
kompetencjami i liczbg lekarzy stawiajacych diagnoze, sposobem przepro-
wadzania proby bezdechu oraz stosowaniem badan instrumentalnych. Na
poziomie migdzynarodowym pomimo technicznych réznic w sposobie po-
twierdzania $mierci mozgu zestaw ocenianych kryteridéw neurologicznych

oceniono jako wspolny i szeroko akceptowany'.

10 Wijdicks E., ,,Brain death worldwide: accepted fact but no global consensus in diagnostic
criteria”, Neurology 2002 January (1 of 2) (58), 20-25 (btgednie podano informacje, ze
Polska nie posiada $cistych zalecen co do wykonywania proby bezdechu oraz ze do
potwierdzenia rozpoznania $§mierci mozgu wystarczy jeden lekarz).
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Polskie wytyczne ws. stwierdzenia $mierci cztlowieka wedtug kryteriow
neurologicznych ewoluowaty:

» Komunikat Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z 1 lipca 1984 roku,
zmodyfikowany w roku 1994,

» Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 pazdziernika
1996 r. o wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwalego i nieod-
wracalnego ustania funkcji pnia mézgu (Smierci moézgowej), Dz.Urz. MZOS
z 30 listopada 1996 r. nr 13, poz. 36,

» Aktualne wytyczne sg zawarte w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia
17 lipca 2007 w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego nie-

odwracalnego ustania czynnosci mézgu. M.P. 2007 nr 46, poz. 547.

Akt prawny z roku 2007 od wczesniejszych rozni si¢ przede wszystkim
koncepcja $mierci mézgu. W aktach poprzednich!' §mier¢ pnia mézgu byta
warunkiem koniecznym, ale i wystarczajacym dla uznania $mierci mozgu
jako calosci, natomiast w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 2007 roku
wprowadzono koncepcje $mierci calego mozgu:

W wybranych przypadkach odstgpienie od koncepcji Smierci cztowieka
jako catos$ci na rzecz $mierci mézgu czlowieka jako catosci jest uzasadnio-
ne z naukowego i praktycznego punktu widzenia. Smier¢ jest zjawiskiem
zdysocjowanym. Oznacza to, ze $mier¢ ogarnia tkanki i uklady w r6znym
czasie. Powoduje to dezintegracje ustroju jako catosci funkcjonalne;j i kolej-
ne trwale wypadanie poszczegdlnych funkcji w réznej sekwencji czasowe;.
Zatem niektore funkcje ustroju lub ich czesci moga utrzymywac si¢ przez
pewien czas w oderwaniu od innych, wcze$niej obumartych. Zdysocjo-

wany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposob szczegdlny w sytuacjach,

11 Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 29 pazdziernika 1996 o wytycz-
nych w sprawie kryteriow stwierdzania trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgu ($mierci mézgowej), Dz.Urz. MZOS z 30 listopada 1996 r. nr 13, poz. 36.
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w ktorych $mier¢ objeta juz moézg, podczas gdy krazenie krwi jest jesz-
cze zachowane. W tych przypadkach to stan mézgu determinuje zycie lub
$mier¢ czlowieka. W wigkszosci przypadkow klinicznych obrzek mézgu
wynikajacy z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni nadnamio-
towej, a pien mdzgu umiera jako ostatnia jego cz¢s¢é. W takich sytuacjach
czynnikiem kwalifikujacym $mier¢ mozgu jest nieodwracalny brak funkcji
pnia mozgu”.

Dezintegracja organizmu jako cato$ci jest rozumiana tutaj jako utrata in-
tegracji somatycznej, co w pismiennictwie anglosaskim okresla si¢ mianem
loss of somatic integrative unity.

W opracowaniu Joanny Haberko i Izabeli Uhrynowskiej-Tyszkiewicz
z roku 20142 przedstawiono wyktadnie prawna:

,Definicja obowigzujaca pod rzagdami dawnej ustawy' byta okreslana
w doktrynie jako nowa zmodyfikowana, zgodnie z ktérg $§mier¢ naste-
powata wowczas, gdy obumierat pien mézgu, co nie byto rownoznaczne
z obumarciem wszystkich komoérek mozgu (R. Kubiak, Prawo medyczne,
Warszawa 2010, s. 478). Na gruncie aktualnie obowigzujacej ustawy'
przyjmuje si¢ definicje pozbawiona modyfikacji i ograniczenia do usta-
nia funkcji pnia mézgu. Ustalenie, ze mamy do czynienia ze $miercig
1 ze nastgpit zgon, wigze si¢ ze stwierdzeniem nieodwracalnego ustania
funkcji mozgu”.

Warunkiem koniecznym do rozpoznania $mierci cztowieka jest dysfunk-

cja catego mozgu.

12 Haberko J., Uhrynowska-Tyszkiewicz 1., Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzqdow. Komentarz, LEX Wolters Kluwer.

13 Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow z dnia 26 pazdzierni-
ka 1995 r. Dz.U. z 1995 r. nr 138, poz. 682.

14 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow; Dz.U. z 2005 r. nr 169, poz. 1411.
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Juz po ukazaniu si¢ polskich wytycznych z roku 2007 opublikowano sta-
nowisko Prezydenckiej Komisji ds. Studiéw Problemow Etycznych w Me-
dycynie oraz Badan Biomedycznych i Behawioralnych dotyczace watpliwo-
$ci w orzekaniu $mierci mézgu — ,,A White Paper”'®. Watpliwos$ci zostaty
wywotane migdzy innymi krytycznymi publikacjami Alana Shewmona

7 1998 1 2001 roku i dotyczyly pojecia loss of somatic integrative unity'®".

DYSKUSJA

W yjeciu filozoficznym $mier¢ jest przejsciem od czegos zywego do umar-
lego — co nie jest juz zywe — a posiada fizyczng cigglos$¢ z kiedys zywym
organizmem. Smieré nie jest przedmiotem diagnozy, jest fenomenem sa-
mym w sobie. Smieré jako pojecie nie ma réwniez definicji. Tak wiec
to nie $mier¢ jest diagnozowana, a specjalny stan kliniczny okreslony
specyficznymi oznakami.

Ramy toczacej si¢ dyskusji bioetycznej nadata praca Bernata, Culvera
i Gerta'®. Przyjeli oni metode polegajaca na opracowaniu koncepcji filozo-
ficznej — operacyjnej definicji $mierci, nastgpnie wyznaczeniu kryteriow
patofizjologicznych bedacych w zgodzie z definicja i na koniec wskazaniu
zestawu badan klinicznych potwierdzajacych wyznaczone kryteria. Opera-

cyjna definicja $mierci cztowieka jest przerwanie funkcjonowania organi-

15 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research: A White Paper, 2008 dostep: 2014.08.01 https://bioethicsarchi-
ve.georgetown.edu/pcbe/reports/death/.

16 Shewmon A., ,,Chronic brain death”, Neurology 1998 Dec, 51(6): 1538—1545.

17 Shewmon A., ,,The Brain and Somatic Integration: Insights Into the Standard Biological
Rationale for Equating «Brain Death» With Death”, J Med Philos (2001) 26 (5): 457-478.

18 Bernat J., Culver C., Gert B., ,,On the Definition and Criterion of Death”, Annals of Internal
Medicine 94: 389-394.
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zmu jako zintegrowanej calosci’®. Mdozg miat by¢ centralnym koordynato-
rem funkcji, bez niego nastgpowataby nieunikniona dezintegracja organi-
zmu. Badania miaty potwierdzi¢ nicobecnos¢ wszystkich funkcji moézgu.
W praktyce potwierdzano $piaczke, brak odruchow z pnia moézgu i bezdech,
opcjonalnie wykonywano badania instrumentalne. W roku 1995 w Wielkiej
Brytanii wprowadzono zmodyfikowang koncepcje $mierci mozgu®. We-
dtug niej $mier¢ jest trwalg utratg zdolnosci do $§wiadomosci w polacze-
niu z trwalym bezdechem. Os$rodki odpowiedzialne za podtrzymywanie
$wiadomosci 1 sterowanie oddychaniem sg w pniu mozgu. Nieodwracal-
ne uszkodzenie pnia mozgu jest $miercia cztowieka. Jest to kryterium ko-
nieczne i wystarczajace. Nie jest oceniana funkcja catego mézgu. Zestaw
testow potwierdza $pigczke, brak odruchow z pnia mozgu i trwaty bezdech.

Okreslenie ,,$mier¢ mozgu” sugeruje, ze moze istnie¢ réwniez inny ro-
dzaj $mierci lub Ze nie jest to jednoznaczne ze $Smiercig czlowieka. Dlate-
go nieodwracalng $piaczke z trwatym bezdechem powinno nazywac sig¢
calkowita niewydolno$cia mozgu (total brain failure)*. Alan Shewmon
w pracach z 1998 i 2001* roku wykazat, ze spodziewana dezintegracja
organizmu nie zawsze wystepuje. Zatrzymanie krazenia moze nastapic¢ po
tygodniach, miesigcach, a nawet — niezwykle rzadko — po latach od roz-

poznania $mierci mozgu. Ponadto pokazat, ze ciato cztowieka z catkowita

19 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research, ,,Defining death” 1981; dostep: 2014.08.01 https://repository.li-
brary.georgetown.edu/bitstream/handle/10822/559345/defining_death.pdf?sequenc e=1.

20 ,,Criteria for the diagnosis of brain stem death”, J Roy Coll Phys of London 1995, 29:
381-382.

21 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research: A White Paper, 2008 dostep: 2014.08.01 https://bioethicsarchi-
ve.georgetown.edu/pcebe/reports/death/.

22 Shewmon A., ,,Chronic brain death”, Neurology 1998 Dec, 51(6): 1538—1545.

23 Shewmon A., ,,The Brain and Somatic Integration: Insights Into the Standard Biological
Rationale for Equating «Brain Death» With Death”, J Med Philos (2001) 26 (5): 457-478.

61



62

ROBERT BECLER

niewydolno$cia mézgu moze proporcjonalnie wzrastaé¢ (przypadki pedia-
tryczne) czy tez umozliwia¢ utrzymanie cigzy, na takim ciele goja si¢ rany,
sa w nim zwalczane infekcje, naprawiane chromosomy oraz sg produkowa-
ne elementy morfotyczne krwi w szpiku. Wszystkie te funkcje spelniaja jak
najbardziej warunki skoordynowanego dziatania.

Nie wszystkie komorki mézgowe muszg by¢ niezywe, by mowi¢ o $§mier-
ci mézgu. W istocie moga nawet tworzy¢ obszary, wysepki zyjacych neu-
ronéw. Zgodnie z zasadg $mierci catego mozgu nie powinny jednak zapew-
nia¢ jakiejkolwiek typowej dla moézgu funkcji. Nie zawsze tak jest — krytycy
kryteriow neurologicznych przywotuja znany fenomen zachowania funkcji
przysadki mézgowej (by¢ moze podwzgodrza), gdy nie dochodzi do rozwoju
moczowki prostej u pacjentow z catkowitg niewydolnoscig mozgu?.

Ponadto krytycy ci prezentujg poglad, Zze proces umierania jest mylony
ze $miercia, ze catkowita niewydolno$¢ mozgu jest prognoza, a nie dia-
gnozg. Pacjenci wedtug nich maja by¢ umierajacy, ale jeszcze nie zmarli.
Uwazaja, ze musi istnie¢ dystynktywny moment, w ktérym zycie ustaje
i nastaje $mier¢®.

Stwierdzenie $mierci mézgu w konsekwencji oznacza odtaczenie od
respiratora (lub pobranie narzadéw) i szybkie spetnienie kryteriow kra-
zeniowo-oddechowych $mierci osobniczej. W zwigzku z tym obserwacja
»przetrwalego” stanu catkowitej niewydolno$ci moézgu jest w wieku XXI
bardzo rzadka. Nalezy zauwazy¢, ze wspotczesne badania neuropatolo-
giczne nie potwierdzaja szerokiego wystepowania opisywanego w latach
siedemdziesigtych XX wieku obrazu tak zwanego mdzgu respiratorowe-

go (autolizy moézgu). Prawdopodobnie ma to zwigzek z praktykowanym

24 Doig C.J., Burgess E., ,,Brain death: resolving inconsistencies the ethical declaration of
death”, Canadian Journal of Anesthesia, 2003, 50, 7, 725-731.

25 Beyond Brain Death..., op. cit.



CZY SMIERC PRZYCHODZI, GDY KONCZY SIE ZYCIE?

obecnie szybkim konczeniem wentylacji mechanicznej ptuc po rozpozna-
niu $mierci zgodnie z kryteriami neurologicznymi?®-%’.

Tak wigc przekonanie, ze ,,Smier¢ mézgu” jest rownowazna z brakiem
jakiejkolwiek aktywnosci w mozgowiu i oznacza utrate integracji soma-
tycznej organizmu, nie jest wobec aktualnej wiedzy prawdziwe. Potrzebne
sg inny jezyk i inna definicja.

Podkreslg, ze w pismiennictwie brak chociazby jednego opisu pacjen-
ta z prawidlowo zdiagnozowang calkowita niewydolnosciag moézgu, ktory
odzyskalby przytomno$é®® %3, Opisano trzy przypadki przejsciowego po-
wrotu pewnych funkcji neurologicznych po stwierdzeniu $mierci zgodnie
z kryteriami neurologicznymi. Wigzato si¢ to z wystepowaniem czynnikow
zaktdcajacych prawidtowe rozpoznanie, ktorych nie wzieto pod uwage?'.

Najczesciej w ciggu kilkudziesieciu godzin dochodzi do zatrzymania
akcji serca, bardzo rzadko w ciagu kilkunastu, wyjatkowo kilkudziesig-

ciu dni** ¥, Stan ten jest fundamentalnie rézny od przewlektego stanu

26 The NINCDS Collaborative Study of Brain Death, U.S. Department Of Health And
Human Services, Public Health Service, National Institutes of Health. NIH Publication
No.81-2286, December 1980. NINCDS Monograph No. 24.

27 Wijdicks E.F., ,,Neuropathology of brain death in the modern transplant era”, Neurology
2008 Apr 8, 70(15): 1234-1237.

28 ,,Evidence-based guideline update: Determining brain death in adults”, Report of the Quality
Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology, Neurology 74 June 8,
2010.

29 Wijdicks E.F., ,,There is no reversible brain death”, Crit Care Med 2011, 39: 2204-2205.
30 Webb A, Samuels O.B., ,.There is no reversible brain death”, Crit Care Med 2011, 39: 2206.

31 Gardiner D. i wsp., ,,International perspective on the diagnosis of death”, British Journal
of Anaesthesia 108 (S1): 114-i28 (2012) tabela nr 8 Czynnikami tymi byty: przypadek 1 —
przewlekte zapalenie ucha srodkowego; przypadek 2 — anoksyczne uszkodzenie mézgu;
przypadek 3 — duza dawka opioidu podawana we wlewie w potaczeniu z terapeutyczng
hipotermia. Zaden z pacjentow nie przezyt.

32 Takeuchi K., ,,Report on the Criteria for the Determination of Brain Death in Children”,
JMAJ 2002, 459: 291-307.

33 Maruya J. i wsp., ,,Prolonged somatic survival of clinically brain-dead adult patient”,
Neurol Med Chir 2008, 48: 114—-117.
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wegetatywnego. Pacjenci ci nie s Kantowskimi podmiotami moralny-
mi — wedtug Kantowskiego rozumowania nie sg wiec osobami. Pytanie
brzmi, czy nie s3 rowniez pacjentami moralnymi, a wigc czy moga by¢
wykluczeni ze wspolnoty ludzkiej. W swietle przytoczonych watpliwosci
jest to pytanie uzasadnione.

W cytowanym wczesniej dokumencie ,,A White Paper’™* znajdujg sie

dwa odmienne podejscia do przedstawionego problemu.

Stanowisko nr 1: Smier¢ cztowieka nie moze by¢ definiowana jako kon-
strukcja prawna lub filozoficzna. Jest zdarzeniem biologicznym. Jesli nie
jestesmy catkowicie pewni, czy doszto do $mierci osoby, gdy brak nam
pewnych znakow (a tak mozna interpretowac stan catkowitej niewydol-
no$ci mozgu wobec przytaczanych dowodow na rownoczesne zacho-
wywanie integracji somatycznej organizmu), to powinnismy traktowac
ja jako zywa. Nie zmienia to faktu, ze wobec prognozy braku powrotu
$wiadomosci, jakichkolwiek reakcji na bodzce i powrotu wiasnego odde-
chu etyczne jest zaprzestanie podtrzymywania takiego pacjenta wiacznie

z zakonczeniem wentylacji mechaniczne;j.

Stanowisko nr 2: Osoby z catkowitg niewydolno$ciag mozgu sa niezywe. Na-
lezy znalez¢ lepsze niz dotychczas wyjasnienie, przyczyne dla utrzymania
w mocy obecnie obowigzujacego kryterium neurologicznego. Kluczowym po-
jeciem jest pojecie ,,catoSciowosci” (@ whole) wezesniej interpretowane] jako
somatic integrative unity. Zaproponowano nowg definicj¢ Zycia organizmu.
Aby stwierdzié, czy organizm pozostaje catoscig, nalezy ustalié, czy

wcigz ma miejsce (czy tez ustala) podstawowa czynnosc zywego organizmu

34 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research: A White Paper, 2008 dostep: 2014.08.01 https:/bioethicsarchi-
ve.georgetown.edu/pcbe/reports/death/.
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— aktywnosé ukierunkowana na samozachowanie, osiggane poprzez
(podyktowang potrzebg organizmu) wymiane z otaczajgcym Swiatem.>

Organizm ma by¢ w kontakcie ze Swiatem (to nie musi oznaczac¢ przy-
tomnosci), odbierac bodzce, wptywac na otoczenie zaspokajajqc konkretne
potrzeby. Dziatanie organizmu powodowane jest jego wewnetrznym ele-
mentarnym napedem.>®

Najbardziej fundamentalng wymiang, jakiej organizm dokonuje z oto-
czeniem, jest spontaniczny, napgdzany wilasng potrzeba, wykonywany
przez niego oddech. I tak w centrum oceny bycia zywym czy tez martwym
postawiono test bezdechu (oczywiscie w sytuacji nieodwracalnej utraty
przytomnosci). Interesujgce sa tu konotacje kulturowo-religijne oddechu
z dusza 1 utraty oddechu, sugerujacej uciekajaca dusze.

Powyzsze wywody maja fundamentalne znaczenie dla transplantologii.
Naczelng zasadg w pozyskiwaniu narzagdéw jest Dead Donor Rule (DDR).
Tylko zmarli staja si¢ dawcami narzadow. Ta pewnos¢ buduje zaufanie spo-
leczne i akceptacje dla transplantologii jako metody leczenia.

Konsekwencje stanowiska nr 1 i nr 2 dla transplantacji:

W przypadku stanowiska nr 1 uznajemy, ze nie mozemy mie¢ pew-
nosci co do faktu $mierci pacjentéow z catkowita niewydolno$cia mozgu,
obawiamy si¢ mylenia procesu umierania ze $miercig. Pobranie narzadow
jest wowczas mozliwe tylko po zatrzymaniu krazenia (procedura CDCD).

Alternatywnie dopuszczamy pobranie narzadow, jesli konkretna osoba

35 ,,Determining whether an organism remains a whole depends on recognizing the per-
sistence or cessation of the fundamental vital work of a living organism — the work of
self-preservation, achieved through the organism’s need-driven commerce with the sur-
rounding world”.

36 ,,The work of the organism, expressed in its commerce with the surrounding world, de-
pends on three fundamental capacities: openness to the world, that is, receptivity to sti-
muli and signals from the surrounding environment. The ability to act upon the world to
obtain selectively what it needs. The basic felt need that drives the organism to act as it
must, to obtain what it needs and what its openness reveals to be available.”
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za zycia wyrazita zgod¢ wprost na wypadek rozpoznania u niej catkowi-
tej niewydolnosci mézgu. W tym drugim przypadku przestataby jednak
obowigzywac¢ zasada Dead Donor Rule. Pobranie nieparzystych narzadow
zabijatoby dawce. Potencjalnie uruchomiona bytaby rownia pochyta ku roz-
szerzaniu definicji — czy pacjenci z innymi rozpoznaniami speiniajg warun-
ki do pobrania narzadow.

W wypadku stanowiska nr 2 dotychczasowa praktyka zostaje utrzyma-
na. Catkowita niewydolno$¢ mézgu oznacza biologiczng $mier¢ cztowieka,
znalezliSmy nowe uzasadnienie dla tego twierdzenia. Pobranie narzadéw
przy zachowanej czynnosci serca jest etyczne (procedura DBD).

Warto przypomnie¢, ze stanowisko specjalistow z obwieszczenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 wskazuje, Ze przyczyna uznania $Smierci
moézgu jako $mierci czlowieka jest utrata naczelnej funkcji koordynujacej
organizm (somatic integrative unity).

Komisja prezydencka zarekomendowata przyjecie stanowiska nr 2. Ozna-
cza to rowniez, ze przez ostatnie trzy dekady praktyki rozpoznawania Smierci
na podstawie kryteriow neurologicznych czyniono to na podstawie fatszy-
wych zatozen (braku integracji somatycznej organizmu). Jednak wobec przy-
jecia stanowiska nr 2 mamy pewnos¢, ze pacjenci ci faktycznie nie zyli.

Nalezy zaznaczy¢, ze przewodniczacy komisji Edmund D. Pellegrino —
wybitny bioetyk — przedstawil opini¢ odrgbng réznigcg si¢ od koncowych
ustalen komisji. Pellegrino zauwaza, ze zycie i $mier¢ sa obecnie definio-
wane w odniesieniu do siebie nawzajem i ze nie ma jednoznacznego tgcz-
nika pomigdzy filozoficznym uzasadnieniem a empirycznymi kryteriami.
Uwaza, ze proponowane kryteria kliniczne sg konieczne, ale jednak niewy-
starczajace dla nabycia pewnosci, iz pacjenci spetniajacy je sa zmarli (nie ma
pewnosci co do jako$ci argumentacji zawartej w stanowisku nr 2). Uznaje za
moralnie uzasadnione przeszczepianie narzadow i proponuje, aby w zwigz-
ku z powyzszymi tezami pobiera¢ narzady od pacjentow spetniajacych kry-

teria krazeniowo-oddechowe. Rozwigzaniem ma by¢ wdrazanie protokotéw
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,controlled DCD” — dawstwo po kontrolowanym zatrzymaniu krazenia.
Pellegrino rozpoznaje spoteczne konsekwencje takiej postawy — mozliwos¢
zmniejszenia puli dostepnych narzadow do transplantacji — i przytacza za-
sade, ze nikt nie moze by¢ $rodkiem do osiagnigcia celu. Zaden pacjent nie
moze zosta¢ poswiecony dla dobra innego pacjenta.

Alan Shewmon w eseju ,,Brain Death: Can It Be Resuscitated?”*” po-
dobnie krytycznie analizuje kryteria przedstawione w ,,A White Paper”,
odnoszac si¢ do ich koniecznosci i ewentualnej wystarczalnosci. Wskazuje
na nieprecyzyjnos$¢ pojecia ,,catosciowosci” w ujgciu tego dokumentu.

Obecnie sg podejmowane wysitki w celu wypracowania miedzynarodowe-
go konsensusu dotyczacego operacyjnej definicji Smierci cztowieka. W czerw-
cu 2014 w Intensive Care Medicine opublikowano artykut o tworzeniu mig-
dzynarodowych wytycznych rozpoznawania $Smierci®®. Przedstawiono wynik
obrad forum 32 delegatéw narodowych i migdzynarodowych stowarzyszen
medycznych zorganizowane z udzialem Health Canada, Canadian Blood Se-
rvices i Swiatowej Organizacji Zdrowia z maja 2012 roku. Na wstepie obrad
przyjeto zatozenie, ze Smier¢ jest zdarzeniem natury biologicznej. Uznano, ze
perspektywa prawna, etyczna, kulturowa i religijna moga i bedg miaty wpltyw
na stosowanie definicji w praktyce, niemniej nie brano ich pod uwage podczas
dyskusji. Za operacyjng definicje §mierci przyjeto: trwala utrate Swiadomosci
1 wszystkich funkcji pnia mézgu. Moga one by¢ wynikiem trwalego zatrzyma-
nia krazenia lub cigzkiego uszkodzenia moézgu. W kontekscie rozpoznawania
$mierci ,trwaty” oznacza utrat¢ funkcji, ktdra nie moze spontanicznie powro-
ci¢ i nie bedzie przywracana przez jakakolwiek interwencje. Wowcezas , trwa-
ly” staje si¢ synonimem nieodwracalnego, co ma dawac etyczne uzasadnienie

dla pobierania narzadow zgodnie z protokotami ,,controlled DCD”.

37 Shewmon A., ,,Brain Death: Can It Be Resuscitated?,” Hastings Center Report. (2009): 1824
38 Shemie Sam D. i wsp., op.cit.
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Jak wida¢, konsensus zmierza do zunifikowania istniejgcego obecnie du-
alizmu ,,$mierci” krazeniowo-oddechowej i neurologicznej. Wezwano do
porzucenia nomenklatury ,,$mieré mozgu” i ,,$mier¢ sercowa”. Zestaw te-
stow potwierdzajacych $mier¢ ma koncentrowac si¢ na ,,funkcjach mozgu”,
nawet jesli pierwotng przyczyng bylo zatrzymanie krazenia. Zdefiniowa-
no ,,funkcj¢” jako podstawowa i fundamentalng zasad¢ dziatania narzadu,
ktora mozna obserwowac przez badanie kliniczne i jest ono konieczne do
kontynuacji zycia. ,,Funkcj¢” odrézniono od ,.czynnosci”, definiowanej
jako fizjologiczna wtasciwos¢ grup komorek, ktora jest mierzona metodami
laboratoryjnymi. Takie ujecie wydaje sie inspirowane sugestiami Jamesa
Bernata, majacymi w ten sposéb rozwigzaé niepewnos¢ co do rozpoznania
»Smierci mézgu” u pacjentdow z zachowang funkcja przysadki méozgowe;j.
Rownowaznos¢ catkowitej niewydolnosci mozgu jako biologicznej $mierci
czlowieka jest przyjeta jako rzecz oczywista i bezdyskusyjna.

Odmienne stanowisko prezentujg bioetycy: S. A. Shah, R. D. TruogiF. G.
Miller. W swojej pracy ,,Death and legal fiction” stawiaja tezg, ze wspotcze-
sne kryteria Smierci cztowieka — zar6wno neurologiczne, jak i kardiologiczne
— s niedoktadne i nie ma pewnosci, ze pacjenci sg zmartymi. Co prawda nie
mozna im zaszkodzi¢ ani ich skrzywdzi¢ pobraniem narzadow, jesli zostali
potencjalnymi dawcami, poniewaz nie s3 juz osobami, to jednak w momen-
cie rozpoczynania pobrania narzadow sg biologicznie zywi. Z moralnego
punktu widzenia pobranie narzadoéw zabija dawcow. Zatem zasada Dead
Donor Rule jest nieustannie famana, a kiedy stanie si¢ to powszechng infor-
macja, wszyscy uczestnicy procedur transplantacyjnych bgda pociggani do
odpowiedzialnosci. Obecne postgpowanie proponuja nazwacé oficjalnie legalng
fikcja. Legalna fikcja to pojecie prawnicze, kiedy dwie rozne rzeczy traktuje

sie tak, jakby byty takie same. Zatem ,,$mieré¢ mézgu” miataby by¢ nadal praw-

39 Shah S.K., Troug R.D., Miller F.G., ,,Death and legal fiction”, J Med Ethics 2011 Dec;
37(12): 719722.



CZY SMIERC PRZYCHODZI, GDY KONCZY SIE ZYCIE?

nie uznawana za $mier¢ cztowieka, przy zastrzezeniu, ze biologicznie nig nie
jest. Istotne w tej propozycji jest szerokie udostepnienie tej wiedzy spote-
czenstwu. Niektorzy zwolennicy kryteriow neurologicznych uwazaja, ze stan
»Smierci mozgu” mozna porownac do fizycznej dekapitacji®®. Wspomniani
Miller i Truog* argumentuja, ze tak nie jest. Twierdza, ze moment dekapita-
cji jest poczatkiem umierania, a nie $miercia. Przytaczaja oni eksperyment
grupy badaczy z Izraela. Eksperymentatorzy dokonali dekapitacji cigzarnej
owcy, utrzymali jej krazenie (stosujac bypass i zachowujac akcje serca) oraz
wentylowali mechanicznie. Po 30 minutach dokonali cigcia i wydobyli zdro-
wa owieczke. Badacze uznali, ze udowodnili, iz zachowanie krazenia i kon-
tynuacja cigzy nie stojag w sprzecznos$ci ze Smiercig organizmu. Przyjeli oni
za oczywiste, ze zwierze z glowa oddzielong od ciata jest martwe. Miller
i Troug argumentujg za tezg wrecz przeciwng. Twierdza, ze podtrzymywanie
cigzy jest dowodem na integracj¢ somatyczna organizmu i zwierzg to w isto-
cie bylo ciagle zywe. Zatem wynikiem dekapitacyjnego gambitu** w powyz-
szym ujeciu jest stwierdzenie, ze jesli odpowiednikiem catkowitej niewy-
dolnosci moézgu bytaby fizyczna dekapitacja, to sztucznie podtrzymywane
zdekapitowane ludzkie ciato powinno by¢ traktowane jako $§miertelnie chory,
lecz zywy cztowiek. John P. Lizza, ktory rozpoczat dyskusje wokot dekapi-
tacyjnego gambitu, oddala tezy Millera i Truoga®. Przedstawia on pewien
eksperyment myslowy**, ktorego konstrukcja jest oparta na faktycznie doko-

nanych w przesztosci eksperymentach na matpach. Przesledzenie zato-

40 Lizza J.P, ,Where’s Waldo ,decapitation gambit’ and the definition of death”, J Med
Ethics 2011, 37(12) 743-746.

41 Miller FG., Troug R.D., ,,Decapitation and the definition of death”, J Med Ethics 2010, 36:
632-634.

42 Gambit rozumiany jest tutaj jako podarunek dla przeciwnika w dyskusji, ktory sprawia
mas¢ klopotow. Chodzi o tezy przedstawione przez J. P. Lizz¢ w dyskusji toczacej si¢
pomiedzy R. D. Truog a F. G. Millerem.

43 Shah S.K., Troug R.D., Miller F.G., op. cit.
44 Lizza J.P, op. cit.
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zen tego eksperymentu pozwala na zweryfikowanie rozumienia dotychczas
przedstawionych stanowisk 1 etycznej intuicji czytelnika niniejszego tekstu.
J. P. Lizza przywotuje eksperymenty dokonywane przez chirurga R.J.White'a
Wykonywat on we wczesnych latach siedemdziesigtych transplantacje gtow
malp na bezgltowe korpusy innych matp. Po operacji przeszczepione glowy
wykazywaty oznaki przytomnosci. Odruchowo bronimy zatozenia, ze malpa
dawca glowy jest nadal zywa, a zycie matpy biorcy (ktorej korpus podtrzy-
muje funkcje przeszczepionej glowy) zakonczyto sie.

Eksperyment myslowy zaprezentowany przez J. P. Lizz¢ przedstawia si¢
nastgpujaco: osoba o imieniu Waldo zostala poddana operacji podobnej do
wykonywanej przez doktora R.J.White'a. Glowa Waldo zostala przeszczepio-
na na inny ludzki bezgltowy korpus. Z kolei bezgtowy korpus dotychczasowe-
go ciata Waldo jest nadal podtrzymywany w sztuczny sposob, podobnie jak
w eksperymencie z cigzarng owcg z przywotanego wczesniej artykutu ,,Deca-
pitation and the definition of death”. Zakladamy ze glowa Waldo wykazuje
oznaki $wiadomosci. Nalezy przyjaé, ze dotychczasowego Waldo identyfi-
kujemy z przeszczepiong glowa Waldo na nowy korpus. J. P. Lizza sadzi, ze
Miller i Truog uznaliby, ze Waldo zostat poddany zabiegowi w ,,znaczacy
sposob” modyfikujacemu jego uktad krazeniowo-oddechowy (podobnie jak
ludzie po przeszczepieniu serca), ale nadal jest organizmem wykazujacym
cechy integracji somatycznej. Co jednak z dotychczasowym obecnie bezgto-
wym cialem Waldo? Poniewaz jest nadal podtrzymywane podobnie jak ciata
pacjentow z catkowita dysfunkcja mozgu i wykazuje cechy integracji soma-
tycznej, to zgodnie z tezami Millera i Truoga powinno by¢ kontynuacja zycia
Waldo. Waldo nie moze by¢ jednak w dwoch miejscach jednoczesnie. Jesli
uznajemy, ze identyfikujemy dotychczasowego Waldo z jego glowa, to nalezy
przyjaé, ze nie moze by¢ nim jego wykazujace cechy somatycznej integracji
ciato. Wedtug J. P. Lizzy oznacza to, Zze mozna odrzuci¢ tez¢ o somatycznej
integracji jako wystarczajacej dla stwierdzenia zycia. Lizza odrzuca rowniez

stanowisko nr 2 prezydenckiej komisji bioetycznej z 2008 roku jako niewtasciwe.
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Wysuwa wniosek, ze niezbedne i wystarczajgce dla uznania jednostki za
zywa jest zachowanie jej $wiadomosci. Trwaty brak swiadomosci w potacze-
niu z bezdechem jest $miercig czlowieka. Lizza zauwaza, ze jego argumen-
tacji mozna zarzuci¢ mieszanie biologicznego momentu $mierci organizmu
z etycznym osadem, jak powinno si¢ traktowac jednostki z catkowitg dys-
funkcjg moézgu. Wedlug niego jednak przyjmowanie, ze $mier¢ cztowieka
jest wylacznie faktem biologicznym, jest znanym bledem w bioetycznej ar-
gumentacji, kiedy na fundamentalne filozoficzne pytania odpowiada si¢ za
pomoca nauk medycznych i biologicznych.

Wsrdd katolickich filozoféw i teologdw rowniez toczy sie dyskusja na te-
mat koncepcji $mierci cztowieka. Oficjalne stanowisko Kosciota katolickiego
zostato wyrazone przez Jana Pawta II w roku 2000 podczas przemdwienia
skierowanego do uczestnikow Migdzynarodowego Kongresu Transplantolo-
gicznego®. Sktadajg si¢ na nie trzy przestanki. Przestanka etyczna: nieparzy-
ste narzady moga by¢ pobierane z ciata cztowieka tylko po jego $mierci. Prze-
stanka filozoficzna: $mier¢ osoby jest pojedynczym wydarzeniem, polegaja-
cym na catkowitym zerwaniu mocno zwigzanej i zintegrowanej catosci, jaka
stanowi osoba. Smier¢ jest nastepstwem oddzielenia zasady zycia (duszy) od
cielesnej powtoki. Przestanka praktyczna: kryteria neurologiczne wykazuja,
ze organizm utracit zdolnosci integracyjne*. Katoliccy teolodzy i filozofo-
wie zajmujg zasadniczo trzy pozycje w sprawie $mierci mozgowej*. Czes$é
z nich poddaje w watpliwos¢ doktadnosc i rzetelnos¢ stosowanych obecnie
testow diagnostycznych. Inni z kolei krytykuja obecng filozoficzng koncep-
cj¢ $mierci, a kolejna grupa zajmuje si¢ oceng i modyfikacja praktyki doty-

czacej pobierania narzgdow. Papieska Akademia Nauk opublikowata w 2008

45 http://www.vatican.va/holy father/john_paul ii/speeches/2000/jul-sep/documents/hf
jp-ii_spe 20000829 transplants_en.html.

46 Brak referencji.

47 Jones D. A., ,,Loss of faith in brain death: Catholic controversy over by neurological criteria”,
Clinical Ethics (2012) 7 (3): 133-141.

71



72

ROBERT BECLER

roku dokument, w ktérym podtrzymano wazno$¢ kryteridw neurologicznych
jako wystarczajacych dla stwierdzenia $mierci cztowieka. Przedstawiona jest
w nim rowniez dyskusja z przedstawicielami krytykow kryteriow neurolo-
gicznych, migdzy innymi z A. Shewmonem*.

Wyktadnia thumaczaca catkowita niewydolnos¢ mézgu jako $mier¢ czlo-
wieka powinna by¢ dobrze znana lekarzom uczestniczagcym w rozpoznawaniu
$mierci mozgu. Niewielu z nich zna jednak meandry akademickich dyskusji
toczacych si¢ na tamach specjalistycznych periodykow. W roku 2012 przepro-
wadzono badanie ankietowe amerykanskich neurologéw w celu sprawdzenia
ich wiedzy na temat koncepcji $mierci mozgu®. Okazato sig, ze wigkszo$¢
ankietowanych uznawala za przyczyne $mierci utrate wyzszych funkcji mo-
zgu (nieodwracalng utrate swiadomosci), a nie utrate przez organizm zdol-
nosci do bycia caloscig — utrate aktywnosci nakierowanej na samozachowa-
nie. Wickszo$¢ neurologéw uwazata, ze z diagnoza Smierci mozgu nie moga
wspolistnie¢ obserwacje niektorych czynnos$ci mozgu, jak aktywnos¢ EEG
lub funkcja przysadki mozgowej. Wiekszos¢ neurologéow nie rozpoznawata
rowniez w kryteriach $§mierci mozgu i kryteriach nieodwracalnego zatrzy-
mania krazenia przejawow tego samego procesu umierania.

Konsekwencja prowadzenia dyskusji w wyznaczonych ramach definicji
—kryteriow — testow jest wykorzystywanie ich przez krytykéw $mierci mo-
zgu twierdzacych, ze kryteria patofizjologiczne nie odpowiadaja definicji
operacyjnej, a badania diagnostyczne nie potwierdzajg kryteriow patofi-

zjologicznych. Mozna jednak wyjs$¢ poza t¢ ramg i zadawac filozoficzne

48 Battro A., Bernat J.L. i wsp., ,,Why the Concept of Brain Death is Valid as a Definition
of Death”,Statement by the Pontifical Academy of Sciences and Response to Objections
The Pontifical Academy of Sciences Extra Series 31 Vatican City 2008 5—15 dostep:
2014.06.02 www.casinapioiv.va/content/accademia/en/publications/extraseries/brainde-
ath.html.

49 Joffe i wsp., ,,A survey of American neurologists about brain death: understanding the
conceptual basis and diagnostic tests for brain death.”, Annals of Intensive Care 2012, 2: 4.
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pytania o natur¢ zycia, relacj¢ osoby i jej fizycznosci. Wychodzac z teorii
emergencji 1 teorii ztozonosci hierarchicznie zorganizowanych systemow,
Andrew Baker i Sam D. Shemie, dwoch kanadyjskich intensywistow,
przedstawito biofilozoficzne zatozenia dla rozpoznawania $mierci cztowie-
ka, niezaleznie od sytuacji klinicznej*. Teoria emergencji thtumaczy organi-
zowanie si¢ ztozonych systeméw z podrzednych elementow, ktérych prosta
suma nie oddaje wyzszego poziomu w hierarchicznej strukturze. W taki
sposob mozna opisywaé zycie i organizmy. Tak jak spelnienie pewnych
krytycznych warunkéw jest konieczne do uzyskania wyzszego stopnia sa-
moorganizacji, tak ich zaniknigcie powoduje cofanie si¢ na nizsze stopnie.
Pewna liczba aktywnych komdrek w narzadzie nie czyni go funkcjonal-
nym. Niezbedne sg odpowiednia liczba i wlasciwa organizacja. Aktywny
biologicznie narzad niekoniecznie ma zachowane funkcje.

To modzg jest konieczny do zaistnienia przytomnosci i samoswiadomo-
$ci. Dzieje si¢ to w wyniku procesu emergencji. Baker i Shemie twierdza,
ze naczelng cechg ludzkiego zycia jest owa przytomnos¢ i samoswiado-
mos$¢, a doktadnie rodzaca si¢ z nich osoba. Utrata funkcji mézgu za-
pewniajacej istnienie osoby jest koniecznym i wystarczajacym kryterium
$mierci cztowieka. W takim rozumieniu konca zycia autorzy sag bliscy
teorii J. P. Lizzy. Unikajg jednak putapki uznawania za zmartych ludzi
w stanie wegetatywnym. Dla zachowania zycia konieczne jest zachowanie
funkcji komoérek mozgowych, ktére przez emergencje zapewniajg istnie-
nie przytomnosci i samo$wiadomosci. Zycie jest zachowane réwniez wte-
dy, kiedy nie stwierdza si¢ funkcji komoérek mézgowych prowadzacej do
emergencji $wiadomosci, ale istnieje mozliwo$é takiej emergencji. Smieré

to brak funkcji mozgu i jakiejkolwiek biologicznej mozliwosci powrotu

50 Baker A., Shemie S.D., ,,Biophilosophical basis for identifying the death of a person”,
J Crit Care 2014 Aug, 29(4): 687—689.
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tej funkcji, ktora zapewnia emergencj¢ przytomnosci i samoswiadomo-
$ci. Kryterium to jest spetnione zarowno w nicodwracalnym zatrzyma-
niu krazenia, jak i w catkowitej dysfunkcji mozgu. Unifikujac koncepcje
$mierci czlowieka Baker i Shemie zauwazaja, ze prawdziwa trwata i nie-
odwracalna utrata funkcji mézgu nastepuje tylko w niewielkim odsetku
w mechanizmie krytycznie podwyzszonego ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego. Znacznie czgsciej dochodzi do tego przez hipoksyczne uszkodzenie
komorek mozgowych. Dzieje si¢ tak w hipoksemicznej hipoksji, cytotok-
sycznej hipoksji i przede wszystkim w hipoksji spowodowanej zaburzo-

nym lub nieobecnym przeptywem moézgowym.

PODSUMOWANIE

Poza czysto biologiczng definicja $mierci zostaly wypracowane rowniez
definicje uwzgledniajace stany psychiczne czy tez podmiotowos¢. Wedtug
nich to ztozone polaczenie umystu i ciata tworzy osobe jako catos¢.
Dyskurs o granicach ludzkiego zycia ma wymiar zaréwno metafizycz-
ny, semantyczny, biologiczny, spoteczny, jak i moralny. Czym jest Smierc¢?
Co oznacza stowo ,,$mier¢” i jakie znaczenia mu przypisujemy? Czy zasa-
da niezabijania zywych ludzi poza wyjatkiem obrony nie znosi wyjatkow
w specjalnych sytuacjach®'? Czy stan $§mierci mézgu, pomimo ze cialo na-
dal opiera si¢ entropii, to biologiczna $mier¢ cztowieka? Czy o tym, ze je-
stesmy, decyduje istnienie naszej osobowosci? Na te pytania musimy staraé
si¢ znajdowac odpowiedzi, by okresli¢, co czyni nas ludzmi i jakie warto$ci

kierujg naszymi decyzjami.

51 Nair-Collins M., ,,Brain Death, Paternalism, and the language of «death»”, Kennedy
Institute of Ethics Journal, Volume 23, Number 1, March 2013, 53-104.
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Catkowita niewydolno$¢ mozgu jest niewatpliwie granica jakiejkolwiek
terapii: leczniczej czy tez paliatywnej. Dla zwolennikow kryteriéw neuro-
logicznych oznacza to $mier¢ cztowieka. Przeciwnicy tych kryteriow mu-
sza przyznacé, ze sg spetnione trzy elementy daremnej terapii:

» brak skutecznosci — zadna interwencja nie jest w stanie zmieni¢ nie-
uchronnego losu pacjenta, u ktorego z pewnoscig dojdzie do zatrzymania
czynnosci serca’?,

* nie przynosi korzysci — nie wnosi jakiegokolwiek dobra dla pacjenta Iub
jego najblizszych,

* nieproporcjonalna ucigzliwos$¢ — fizyczna, psychiczna, finansowa, row-

niez dla najblizszych pacjenta.

Utrzymywanie funkcjonowania ciata ludzkiego po rozpoznaniu catkowitej
niewydolno$ci mézgu jest nieetyczne i daremne, nalezy zaprzesta¢ jakich-
kolwiek form intensywnej terapii. Potencjalny brak akceptacji kryteriow
neurologicznych $mierci cztowieka, na przyktad przez bliskich zmartego, nie
powinien powstrzymywac przed zakonczeniem wentylacji mechanicznej®.
,Pytanie, kiedy konczy si¢ zycie czlowieka (podobnie jak problem, kiedy
zycie ludzkie si¢ zaczyna), nie moze by¢ rozstrzygnigte wytgcznie na pod-
stawie aktualnego stanu wiedzy biologicznej i klinicznej; dlatego wlasnie
— miedzy innymi powodami — jest to jeden z najtrudniejszych problemow
medycyny i antropologii filozoficznej. Biologia bada, co to jest zycie, psy-
chologia zajmuje si¢ zyciem psychicznym czlowieka, rzuci¢ za$ §wiatto na
to, czym jest zycie ludzkie w swej najglebszej istocie, stara si¢ filozofia,

dazy do tego tez religia.” — prof. Jan Doroszewski**.

52 Maruya J. i wsp., op. cit.

53 Moze to nastgpi¢ po zrozumialym dla bliskich zmartego przekazaniu informacji
o $mierci 1 zapewnieniu im czasu na pozegnanie go.

54 Doroszewski J. glossa do artykutu: M. Sych ,,Aspekty etyczne pobierania narzgdow do
przeszczepdw”, 1992 Polski Przeglgd Chirurgiczny 64, 3: 207.
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DODATEK NR 1

WYBRANE PUBLIKACJE, KLUCZOWE
DLA ROZWOJU KONCEPCJI SMIERCI MOZGU

W historii obserwacji i rozpoznawania §mierci cztowieka wedlug kryte-

ri6w neurologicznych mozemy wskaza¢ kilka punktéw zwrotnych wyrdz-

nionych na osi czasu:

1956, 1959 ‘ 1968 ‘ 1971 ‘ 1981 ‘ 1982 ‘ 1995 ‘ 2008 ‘ 2014

T s ]
ponizej publikacje zgodnie z numeracja na osi czasu

1. Historycznie dwie pierwsze prace dotycza pacjentéw z nieodwracalna
$piaczka, bezdechem, brakiem odruchéw rdzeniowych. Lofstedt i von
Reis opisali u 6 pacjentéw z powyzszymi kryteriami brak krazenia mo-
zgowego potwierdzony angiograficznie. Do zatrzymania akcji serca do-
chodzito po okresie od 2 do 26 dni, do tego momentu nie uznawano cho-
rych za zmartych™®.

2. Mollaret i Goulon zaproponowali zestaw kryteriow umozliwiajacych
rozpoznanie stanu nazwanego przez nich coma dépassé. Kryteria te sta-
ly si¢ podstawg dla kryteriow harwardzkich. Podobnie jak w publikacji
Lofstedta pacjenci byli w nieodwracalnej $piaczce, bez odruchdéw z pnia

mozgu i nie oddychali®.

55 Lofstedt S, von Reis F., ,,Intrakraniella lesioner med bilateralt upphivd kontrastpassage
i a. carotis interna” Opusc Med. 1956; 1:199-202.

56 Mollaret P., Goulon M., ,,.Le coma dépassé mémoire préliminaire” Rev Neurol (Paris)
1959; 101:3—15.
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3. Komitet harwardzki publikuje artykut pod tytulem ,,Definicja nieod-

wracalnej $pigczki”. Pacjenci w nieodwracalnej $piaczce, bez odruchow
z obrgbu pnia mozgu i z trwatym bezdechem mogg i powinni by¢ uzna-
ni za niezywych. Wysunieto kryterium $§mierci catego mozgu (brak jest
wszystkich funkcji mézgu), co nie oznacza, ze kazda komodrka moédzgu
jest martwa. Koncepcja ,,Smierci mozgu” btyskawicznie obiegla $wiat.
Henry Beecher i Raymond Adams proponowali, by rozpoznania doko-
nywato co najmniej dwoch lekarzy, celem trudniejszego pociggnigcia
ich do odpowiedzialnosci karnej oraz aby pacjentéw uznaé za zmartych
przed zakonczeniem wentylacji mechanicznej (by unikna¢ zarzutu o za-
bijanie chorych). Pierwsze zdanie artykutu brzmi: ,,Our primary purpose
is to define irreversible coma as new criterion for death”. Uznali oni,
ze obcigzenie przez pacjentow w $pigczce z bezdechem i nieodwracalng
utratg intelektu, ich rodzin, szpitala i innych pacjentéw oczekujacych na
miejsce w OIT jest zbyt wielkie, by kontynuowa¢ wentylacje mechanicz-

ng tych beznadziejnych przypadkow”’.

. Kryteria ,,Minnesota” — zmodyfikowane kryteria z Harwardu: dla roz-

poznania §mierci mozgu nie jest konieczne wykonywanie EEG, nalezy
wykaza¢ wspotistnienie nieodwracalnego uszkodzenia mézgu. Nieod-
wracalne uszkodzenie pnia mézgu mozliwe do wykazania badaniem kli-

nicznym jest punktem bez odwrotu’®.

. W USA Prezydencka Komisja ds. Studiow Problemow Etycznych w Me-

dycynie oraz Badan Biomedycznych i Behawioralnych publikuje opraco-
wanie ,,Defining death”, w ktérym po raz pierwszy jest podane uzasad-
nienie uznania kryteriow neurologicznych $mierci jako wystarczajacych

dla rozpoznania biologicznej $mierci cztowieka. Tym uzasadnieniem

57 The Harvard Committee, ,,A definition of irreversible coma”, JAMA 1968 Aug, 205(6):

337-340.

58 Mohandas A., Chou S.N., ,,Brain death. A clinical and pathological study.”, J. Neurosur-

gery 1971, (35): 211-218.
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8.

59

60
61

62

63

jest dezintegracja somatyczna organizmu jako nastgpstwo obumarcia
pnia moézgu*. W tym samym roku w USA ogloszono tez Akt Jedno-
litego Ustalania Smierci (UDDA), ktory stat sie podstawa prawna dla
wszystkich stanow Ameryki dla stwierdzania $mierci wedtug kryterium
krazeniowo-oddechowego lub neurologicznego. W akcie tym nie podano

zestawu kryteridw ani wymaganych testow dla potwierdzania diagnozy.

. Pallis publikuje ,,ABC $mierci pnia mézgu” w BMI®., Wprowadzit

w Wielkiej Brytanii koncepcje $mierci pnia mézgu jako kryterium nie-

zbednego i1 wystarczajacego do uznania pacjenta za zmartego®.

. Opublikowanie w Neurology zestawu badan klinicznych — odruchy z ob-

szaru pnia mozgu i test bezdechu — niezbednych do potwierdzenia §mier-
ci mézgu®?. W 2008 roku w tym samym pismie zamieszczono artykut
analizujacy publikacje w latach 1995-2008 pod katem wiarygodnosci
testow 1 kryteriow z 1995 roku — nie ma zadnego dowodu na to, aby
chociaz jeden pacjent po uznaniu go za zmartego na podstawie kryteriow
neurologicznych zaczat oddycha¢, obudzit sig®.

Publikacja w USA dokumentu Prezydenckiej Komisji ds. Studiéw Pro-
blemoéw Etycznych w Medycynie oraz Badan Biomedycznych i Behawio-

ralnych ,,A White Paper” odnoszacego si¢ do krytyki koncepcji rozpo-

President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research, ,,Defining death” 1981; dostgp: 2014.08.01 https:/repository.
library.georgetown.edu/bitstream/handle/10822/559345/defining _death.pdf?sequenc e=1.

Pallis C., ,,From Brain Death to Brain Stem Death”, BM.J, 285, November 1982.

,Criteria for the diagnosis of brain stem death”, J Roy Coll Phys of London 1995, 29:
381-382.

The Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology. Practice
parameters for determining brain death in adults (summary statement), Neurology 1995,
45: 1012-1014.

Evidence-based guideline update: Determining brain death in adults. Report of the
Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology, Neurology
74 June 8, 2010.
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znawania $mierci cztowieka na podstawie kryteriow neurologicznych®,
Podano nowe uzasadnienie — w stosunku do ustalen komisji prezydenc-
kiej z 1981 roku — zréwnania $mierci mozgu (nazywanej tu catkowitg
niewydolno$cig mozgu) ze $miercia biologiczng cztowieka.

9. Sam D. Shemie et al ,,International guideline development for the determina-
tion of death” w Intensive Care Med. W tej publikacji przedstawiono wyniki
prac konferencji w Montrealu w roku 2012. Pod auspicjami WHO 1 z udzia-
fem kanadyjskich organizacji opieki zdrowotnej odbyla si¢ konferencja maja-

ca na celu przedstawienie mi¢dzynarodowej operacyjnej definicji $mierci®.

DODATEK NR 2

KONCEPCJA DAWSTWA W KONTROLOWANYM DCD,
GDY BLISCY ZMAREEGO NIE AKCEPTUJA KRYTERIOW
NEUROLOGICZNYCH SMIERCI

W wypadku rozwazania pobrania narzagdow do transplantacji, gdy rodzina
nie akceptuje kryteriow neurologicznych, mozna rozwazac procedure CDCD.
Jest to kontrolowana donacja po nieodwracalnym zatrzymaniu krazenia, na-
stepujacym po zakonczeniu wentylacji mechanicznej. Oczywiscie koniecz-
ny jest warunek braku sprzeciwu zmarlego i rodzinna autoryzacja pobrania.
Podstawg prawng dla takiego postepowania jest art. 9 a ust. 1 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,

tkanek i narzadow oraz zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia

64 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research: A White Paper, 2008 dostgp: 2014.08.01 https://bioethicsar-
chive.georgetown.edu/pcbe/reports/death/.

65 Shemie Sam D. i wsp., ,,International guideline...” op. cit.
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9 sierpnia 2010 .° podajacy kryteria nicodwracalnego zatrzymania krazenia:

I. Wprowadzenie:

* Art9aust. 1 ustawy z dnia I lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
1 przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow wprowadza mozliwosé
pobrania komorek, tkanek lub narzadéw po stwierdzeniu zgonu wskutek
nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Zatrzymanie krazenia zgodnie
z aktualng wiedza medyczna, prowadzi w krotkim czasie do $mierci ko-
moérek mozgowych i ostatecznie do $mierci mozgu. Jednoczesnie komor-
ki stanowigce strukturg narzadéw bardziej odpornych na niedotlenienie
z braku perfuzji zachowuja przez pewien czas swoja funkcje, co stwarza
mozliwo$¢ ich pobrania i skutecznego przeszczepienia.

» Stwierdzenie zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia
opiera si¢ na cato$ciowej interpretacji danych z wywiadu chorobowego
i klinicznych objawow nicodwracalnego zatrzymania krazenia. Ponizsze
wytyczne definiuja kryteria rozpoznania i sposob stwierdzenia nieod-
wracalnego zatrzymania krazenia przed przystgpieniem do czynno$ci
zwigzanych z przygotowaniem do planowanego pobrania komorek, tka-

nek lub narzadow.

II. Kryteria rozpoznania nieodwracalnego zatrzymania krazenia
Nieodwracalne zatrzymanie krazenia mozna rozpozna¢ po spetnieniu
nastepujacych warunkow: (istotny dla naszych rozwazan jest punkt
trzeci zamieszczony ponizej)

3) jesli zatrzymanie krazenia nastgpito w sytuacji, w ktorej lekarz leczg-
cy stwierdzil, ze zgodnie z aktualng wiedza medyczng resuscytacja

krazeniowo-oddechowa nie zakonczy si¢ przezyciem.

66 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia. M.P. 2010 nr 59, poz. 784.
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WPROWADZENIE

Smier¢ jest zjawiskiem biologicznym, ktorego istot jest stopniowy zanik
funkcji zyciowych az do ich catkowitego ustania. Obecnie postrzegamy
$mier¢ jako proces zdysocjowany, to jest rozciggnigty w czasie, prowadza-
cy do stopniowego rozerwania wi¢zi pomi¢dzy uktadami organizmu. Wraz
z uplywem czasu stan narastajgcej entropii czyni z organizmu uktad otwar-
ty (z punktu widzenia termodynamiki procesow zyciowych jest to: point of
no return). Méwi o tym przyjeta w 1968 r. podczas 22 Swiatowego Zjazdu
Towarzystw Medycznych doktryna o zdysocjowanym charakterze $mierci'.

Nowa definicja $mierci oparta na kryterium neurologicznym pomimo
tego, ze od ponad pigédziesieciu lat jest stosowana w zdecydowanej wigk-
szo$ci krajow Swiata, nadal wzbudza kontrowersje?. Wydaje si¢ to natural-
ne, gdyz tajemnica $mierci jest osiowym problemem nie tylko nauki, ale
przede wszystkim filozofii i religii. Dlatego rdéznorodny kontekst $mierci
sprawia, ze w dyskusji nad zatozeniami koncepcji $mierci mézgu uczestni-
cza przedstawiciele wielu dziedzin.

Co prawda Pius XII w 1957 r. stwierdzil, ze jedynie medycyna ma wy-
starczajace kompetencje do ustalenia kryterium $mierci, ale problem jest
zbyt powazny, aby odbiera¢ przedstawicielom innych nauk humanistycz-
nych prawa do dyskusji w tej materii®.

Dla porzadku warto przypomniec, ze koncepcja $§mierci mozgu opie-
ra si¢ na dwoch kardynalnych zatozeniach. Pierwsze z nich, akcentujac
aspekt czysto fizjologiczny, méwi, ze mozg jest narzagdem krytycznym dla

funkcjonowania organizmu jako spdjnej catosci, a unicestwienie mozgu

1 Declaration of twenty-second World Medical Assembly at Sydney 1968, BMJ, 1968, 3,
s. 493-494.

2 Wijdicks F.M., ,,Brain death worldwide. Accepted but no global consensus in diagnosis
criteria”, Neurology, 2002, 58, s. 20-25.

3 Pius XII, Prolongation of live, Pope Speaks, 1958, 4, s. 393-398.
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rozpoczyna kaskad¢ zdarzen prowadzacych do dekompozycji organizmu,
ktory wraz z utratg swojej integralnosci staje si¢ zbiorem niepowigzanych
ze soba, izolowanych narzadéw. Nieunikniong konsekwencja tego scenariu-
sza jest nieodlegte w czasie od §mierci mézgu zatrzymanie krazenia, a wraz
z nim $mier¢ biologiczna. Wedtug tego zalozenia §mieré mozgu stanowi
preludium $mierci biologicznej 1 wpisuje si¢ w doktryne o zdysocjowanym
charakterze $mierci. Drugie zalozenie mowi o tym, ze mozg jest struktural-
nym nos$nikiem ilosciowej i jakosciowej sktadowej swiadomosci.

Cze$¢ badaczy uwaza jednak, ze mozg nie odgrywa jakiej$ szczegol-
nej roli w utrzymaniu integralno$ci ustroju*®. Na potwierdzenie tej tezy
podaja oni calg liste funkcji organizmu utrzymujacych si¢ po dokonanej
$mierci mozgu, takich jak: dojrzewanie piciowe, trawienie pokarmu, krzep-
niecie krwi, gojenie si¢ ran, zdolnos¢ do reakeji obronnych uktadu odporno-
sciowego, a takze zdolno$¢ do utrzymania homeostazy organizmu, w tym
w zakresie gospodarki wodno-elektrolitowej, zdolno$¢ do neurohormonal-
nej aktywacji w odpowiedzi na stres oraz mozliwo$¢ utrzymania ciazy.
Wedtug nich wazkim argumentem, podwazajacym szczeg6lng role mézgu
w integracji funkcji organizmu, sa przypadki cigzy utrzymane przez wiele

tygodni po stwierdzeniu $mierci mozgu.

4 Shewmon A., ,,The Brain and Somatic Integration: Insights Into the Standard Biological
Rationale for Equating Brain Death with Death”, Journal Medicine and Philosophy, 2001,
25, s. 457-458.

5 Shewmon A., ,,Chronic brain death”, Neurology, 1999, 53, s. 1369-1372.

6 Byrne P.A., Nigles R.G., ,,The brain stem in brain death: A critical review”. Issues in
Law& Medicine, 1993, 9, s. 389-394.

7 Field D.R., Gates E.A., Creasy R.K. i wsp., ,,Maternal Brain death during pregnancy”.
JAMA, 1988, 260, s. 816—822.

8 Bernstein .M., Watson M., Simmons G.M. i wsp., ,,Maternal brain death and prolonged
fetal survival”, Obs Gynecol, 1989, 74, s. 14-23.

9 Shewmon A., ,,Recovery from ,brain death”: A neurologist's apologia”. Linacre Q 1997 Feb;
64(1): 30-96.
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Zarzut, ze nie w kazdym przypadku $mierci mézgowej dochodzi do so-
matycznej dezintegracji organizmu, jest jednym z najwazniejszych zarzu-
tow stawianych przez krytykow koncepcji $mierci mozgu. Rozstrzygnig-
cie tej kwestii bylo przedmiotem wielu prac badawczych. Wyniki ich sa
jednoznaczne — $mier¢ mozgu zawsze ostatecznie prowadzi do zatrzyma-
nia krazenia krwi wskutek postepujgcej niewydolnosci pniowego osrodka
homeostazy, aczkolwiek proces ten mozna do pewnego stopnia kontrolo-
wac."B W jednej z tych prac poddano analizie 718 przypadkow $mierci
mozgu u dorostych i 116 u dzieci ponizej 5 roku zycia, w innej analizowano
139 przypadkow $mierci mozgu u dzieci ponizej 18 roku zycia. Wykazano,
ze w kazdym przypadku doszto do zatrzymania krazenia pomimo zasto-
sowania intensywnej terapii. U 90% dorostych — do 4 dnia po rozpoznaniu
$mierci mozgu, a w grupie dzieci — w 80% przypadkéw — do 21 dnia od roz-
poznania $mierci moézgu, najdtuzszy okres utrzymania funkcji uktadu kra-
zenia wyniost jednak ponad 100 dni. W innej pracy, ktorej autor pochodzi
z Kuwejtu, obejmujacej 10-letni okres obserwacji chorych z klinicznymi
oznakami $mierci mézgu, u ktérych kontynuowano terapie, sredni czas od
rozpoznania $mierci mozgu do zatrzymania krazenia u dorostych wynosit
8 dni, w zadnym przypadku nie przekroczyt jednak 30 dni'. Najwigksze
zestawienie 1800 chorych z klinicznymi objawami $mierci pnia moézgu
podaja Pallis i Harley. Asystolia u wigkszosci chorych, u ktorych nie sto-
sowano lekow naczynioskurczowych, wystepowata w ciagu 48 godzin od

pojawienia si¢ objawow $mierci pnia mozgu's.

10 Report on the Criteria for the Determination of Brain Death in Children. JMAJ, 2002,
s. 291-307.

11 Report of the Study Group on Brain Death: Guidelines and criteria for diagnosis of brain
death. JJMA, 1985, 94, s. 1949-1972.

12 Al-Shammri S., Nelson R.F., Madavan R., ,,Survival of Cardiac Function after Brain Death
in Patients in Kuwait”, European Neurology, 2003, 49, s. 90-93.

13 Pallis C., Harley D.H., ,,Prognostic significance of a dead brainstem”, [w:] Pallis C., Har-
ley D.H., ,,ABC of brain stem death”. BM.J, 1996, s. 28-33.
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DEFINICJA SMIERCI

W 2012 roku w Montrealu przyjeto stanowisko, ze z punktu widzenia nauk
medycznych jedynym kryterium $mierci czlowieka jest $mier¢ mozgu, do
ktorej moze dochodzi¢ wedtug dwoch odmiennych scenariuszy, jako wyni-
ku globalnego zatrzymania krazenia krwi (nieodwracalnego lub przejscio-
wego) lub regionalnego ustania krazenia krwi, jednak tylko w jamie czasz-
ki. Przy takim ujeciu tego zagadnienia $§mier¢ krazeniowa zawiera w sobie
$mier¢ mézgowa (zawsze $mierc sercowa doprowadza do $mierci moézgowe;j)
i w przypadku neurologicznej definicji $mierci mamy do czynienia nie tyle
z nowym, jakosciowo odrgbnym kryterium, ile z wyeksponowaniem tego, co
i tak stanowi o istocie tradycyjnie obowigzujacego kryterium $mierci. Z tego
punktu widzenia krazeniowa i mozgowa definicja §mierci odnoszg si¢ do
tego samego biologicznego zjawiska. Wedtug wielu filozofow jest to jeden
z podstawowych warunkéw antropologicznej poprawnosci definicji Smierci
mozgowej. Konkludujac, z punktu widzenia medycyny osiggnigto konsensus,
w mys$l ktorego jest tylko jedno kryterium $mierci — kryterium $mierci mo-
zgu — ale istniejg dwa odmienne sposoby jego stwierdzania.

Na gruncie czysto praktycznym napotykamy jednak do$¢ istotne problemy.
Zrodlem ich jest zgota odmienny charakter krazeniowej i neurologicznej de-
finicji $mierci. Definicja krazeniowa §mierci ma wiecej cech definicji realne;.
Odnosi si¢ ona bowiem do rzeczywistego zjawiska, ktorego zmystowe oznaki
sa tak czytelne 1 oczywiste dla kazdego, Ze jego definiowanie wydaje si¢ by¢
wrecz zbedne. Definicje takie okresla si¢ jako ontologiczne, gdyz dotycza one
zjawisk obiektywnie zachodzacych, niezaleznie od tego czy zostana zdefinio-
wane, czy tez nie. Neurologiczna definicja $mierci z kolei jest bardziej zbli-
zona do definicji operacyjnej. Za definicje operacyjne uznajemy z kolei takie,
ktore okreslaja definiowane zjawisko poprzez podanie jego doktadnych kry-
teriow 1 testow stuzacych do ich stwierdzenia. Definicje operacyjne w medy-

cynie stuza realizacji konkretnych celow diagnostycznych lub terapeutycznych.
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W tym przypadku rozpoznanie Smierci mézgu jest postawione na podstawie
z gory ustalonych, powtarzalnych, opartych na empirycznych przestankach,
procedur. Stuza one zdiagnozowaniu stanu, ktoéry uznajemy za spelniajace
kryterium $mierci organizmu ludzkiego. W przypadku neurologicznej defini-
¢ji $mierci, w odréznieniu od definicji krazeniowej, wystepuje zdecydowanie
mocniej zaznaczony konflikt migdzy biologiczng naturg $mierci, traktujgca
ja jako proces a wzgledami praktycznymi determinujgcymi postrzeganie
$mierci jednak jako zdarzenie. Wymiar praktyczny, podyktowany wzgleda-
mi formalno-prawnymi, sprawia bowiem, ze kazda definicja Smierci musi
by¢ punktowa, co wiaze si¢ z pewnym stopniem jej arbitralno$ci. Innymi
stowy ,,punkt odcigcia” (martwy/zywy) moze znajdowac si¢ w réznych punk-
tach trajektorii umierania, zaleznie od ksztattu protokotu diagnostycznego
stuzacego stwierdzaniu §mierci. Z tego tez powodu na $wiecie istniejg istotne
roznice migdzy protokotami diagnostycznymi $mierci mézgu. Dotycza one
czasu obserwacji klinicznej, ilosci badan, sposobu wykonania proby bez-
dechu, rodzaju stosowanych badan instrumentalnych, ich interpretacji, od-
miennosci postgpowania u dzieci, w anoksycznym uszkodzeniu mézgu, czy
tez w pierwotnym podnamiotowym uszkodzeniu mozgu. Dalszg wlasciwo-
$cig operacyjnej, neurologicznej definicji $mierci jest jej stopniowa ewolucja
w miare gromadzenia nowych, nieznanych do tej pory faktéw, sposobu ich
interpretacji oraz doskonalenia starych i wprowadzania nowych metod dia-
gnostycznych. Obecny sposdb rozpoznania §mierci mdzgu znaczgco roézni
sie od pierwszych protokotow diagnostycznych pochodzacych z przetomu lat
sze$¢dziesigtych i siedemdziesigtych XX wieku.

Smier¢ mézgu (lub catkowita niewydolno$¢ mézgu, co wydaje si¢ wia-
sciwszym okresleniem) definiujemy jako catkowity i trwaty brak klinicz-
nie rozpoznawalnych funkcji mozgu. Wedtug tej definicji, w przewazajacej
wigkszosci sytuacji, diagnoza $mierci mézgu jest rozpoznaniem klinicznym,
o ile oczywiscie istniejg konieczne warunki potrzebne do przeprowadzenia

wszystkich punktow protokotu diagnostycznego (mozliwos¢ wykonania pet-
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nego badania neurologicznego i proby bezdechu). Funkcja mézgu, okreslana
jako klinicznie zauwazalny przejaw jego aktywnosci, jest przeciwstawiona
czynno$ci mozgu, uchwytnej jedynie w badaniu laboratoryjnym lub przy-
rzadowym. Innymi stlowy — nie kazda czynno$¢ mdézgu manifestuje si¢ jego
funkcja. Trwaly brak funkcji oznacza, ze nie powroci ona samoistnie oraz
nie moze by¢ przywrocona jakimkolwiek dziataniem leczniczym. Co nie-
zwykle wazne — obecno$¢ rejestrowanej laboratoryjnie lub przy pomocy ba-
dania instrumentalnego szczatkowej czynnosci mozgu, przy braku klinicz-
nie uchwytnych funkcji mozgu, nie podwaza rozpoznania $mierci mozgu.
Uwaga ta jest niezwykle istotna, majac na wzgledzie fakt, ze u pewnej czesci
chorych z klinicznym obrazem $mierci mézgu mozna wykry¢ obecnos$¢ hor-
monow — zaréwno przedniego, jak i tylnego ptata przysadki moézgowej — lub
tez szczatkowej aktywnosci elektrofizjologiczne;.

Warto doda¢, ze z historycznego punktu widzenia mamy do czynienia
z dwoma wariantami definicji $mierci mozgu, z definicja $mierci ,,calego”
mozgu oraz z definicja Smierci mozgu jako ,,catosci”. W wiekszosci krajow
przyjeto pierwsza z tych definicji, wedtug ktorej nalezy podczas procesu dia-
gnostycznego wykazaé calkowity i trwaty brak klinicznie rozpoznawalnych
funkcji ,,catego” mozgu (,,caly” oznacza brak funkcji zarowno w przestrzeni
nad-, jak i podnamiotowej, czyli potkul mézgowych i pnia). Wyjatek stanowi
Wielka Brytania, w ktorej nadal obowigzuje definicja Smierci pnia mozgu
(podobnie byto w Polsce do 2007 r.), wedtug ktorej brak funkeji pnia mézgu
rozstrzyga o uznaniu $mierci mézgu jako petnej funkcjonalnej catosci. Kwe-
stia ta jest nadal przedmiotem kontrowersji. Z punktu widzenia neurofizjolo-
gii czynnos$¢ siatkowatego uktadu aktywujacego pnia mozgu jest kluczowa
dla powstania $wiadomosci i integralnosci moézgowia jako catosci, co ozna-
cza, ze trwaty brak funkcji pnia mézgu przektada si¢ na nieodwracalng utrate
swiadomosci, niezaleznie od stanu wyzszych struktur mézgowia.

Obie definicje funkcjonuja réwnolegle, aczkolwiek w zdecydowanej

wigkszosci sytuacji opisujg to samo zdarzenie. Istotna rdéznica pomigdzy
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nimi powstaje w przypadku izolowanego uszkodzenia pnia mozgu, przy
zachowanej czynnosci struktur nadnamiotowych, chociaz — co warto pod-

kresli¢ — obraz kliniczny obu tych stanow jest identyczny.

PROCEDURA DIAGNOSTYCZNA:
MODELE USZKODZENIA MOZGU, KRYTERIA | TESTY

W praktyce diagnoza $mierci moézgu sprowadza si¢ do stwierdzenia trwa-
tego braku klinicznie rozpoznawalnych funkcji mozgu, pod warunkiem
wczesniejszego wykluczenia stanow chorobowych mogacych powodowac
jego przemijajacg dysfunkcje. Kardynalnymi objawami §mierci mézgu s3:
$pigczka (brak ilosciowego i jako$ciowego komponentu §wiadomosci), brak
funkcji pnia mézgu (brak odruchéw przywiedzionych przez pien mozgu)
oraz trwaly bezdech. Kliniczny obraz $mierci mozgu jest dopelniany przez
niewydolno$¢ pniowego osrodka homeostazy, prowadzacg ostatecznie do
zatrzymania krazenia krwi. Objawy somatycznej dezintegracji sg masko-
wane przez dzialania terapeutyczne, dlatego tez sg wylaczone z aktualnie
obowiazujacych kryteriow diagnostycznych.

Rozpoznanie $mierci mozgu jest przede wszystkim diagnoza klinicz-
na, jednak alternatywnym sposobem postepowania jest zastgpienie testow
klinicznych badaniem instrumentalnym. Z praktycznego punktu widzenia
mozna wyrozni¢ nastgpujace etapy postepowania diagnostycznego:

* wykazanie przyczyny krytycznego uszkodzenia mézgu oraz wyklucze-
nie stanéw doprowadzajacych do potencjalnie odwracalnej dysfunkcji
uktadu nerwowego (stany ,,nasladujace” kliniczny obraz $mierci moézgu),

» identyfikacja czynnikow utrudniajacych proces diagnostyczny (uniemozliwia-
jacych petne wykonanie badania klinicznego lub wiarygodna jego oceng),

* badanie kliniczne w uzasadnionych przypadkach uzupetnione lub zasta-

pione badaniem instrumentalnym (w razie obecnos$ci czynnikéw utrud-
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niajacych interpretacj¢ lub uniemozliwiajgcych wykonanie badania kli-
nicznego),

* uzyskanie dowodow na nieodwracalno$¢ stanu.

Obecny standard diagnostyczny $mierci mézgu uzaleznia sposob rozpozna-
nia tego stanu od mechanizmu jego letalnego uszkodzenia. Uszkodzenia
mozgu mozna podzieli¢ na pierwotne i wtorne. Pierwotne to te, ktore doty-
czg bezposrednio mozgowia, wtorne z kolei zostajg zapoczatkowane przez
ogodlnoustrojowe procesy chorobowe powstajace poza moézgowiem. Od-
mienna patofizjologia umierania moézgu w jego pierwotnym nadnamioto-
wym, podnamiotowym i wtérnym uszkodzeniu znajduje odzwierciedlenie
w sposobie postgpowania. Z punktu widzenia diagnostyki mozna wyrdznic¢
dwie przestrzenie nad- i podnamiotowa, oddzielone namiotem mozdzku.
O ile funkcje przestrzeni podnamiotowej sg tatwo sprawdzalne badaniem
neurologicznym (czynno$¢ nerwow czaszkowych — badanie ich odruchow),
o tyle stan potkul mozgowych u chorych bedacych w §pigczce pozostaje nie
do oceny badaniem neurologicznym. Zachodzi tu konieczno$¢ wykonania
badania instrumentalnego.

W pierwotnym nadnamiotowym uszkodzeniu moézgu wektor uszkodzenia
przesuwa si¢ z gory na dot, powodujac pierwotnie krytyczny wzrost cisnienia
w przestrzeni nadnamiotowej skutkujacy martwicg potkul mézgowych, a na-
stepnie wtorne zniszczenie pnia mozgu wskutek jego przemieszczenia w obreb
otworu potylicznego wielkiego (rostrokaudalny model uszkodzenia mdzgu).
Pien mozgu umiera jako ostatnia struktura mozgowia, stad tez rozpoznanie
$mierci catego mozgu mozna postawic po stwierdzeniu ustania funkcji pnia mo-
zgu, zgodnie z zachodzacym w tej sytuacji rostrokaudalnym modelem uszko-
dzenia mozgu. W przypadku podnamiotowej lokalizacji proces uszkadzajacy,
pierwotnie zlokalizowany podnamiotowo, z czasem obejmuje takze przestrzen
nadnamiotowg (kaudorostralny model uszkodzenia). Namiot mozdzku sta-

nowi tutaj naturalng barier¢ oddzielajaca tylny dot czaszki od wyzej potozo-
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nych cze$ci moézgowia. Bariera ta jest czasowg przeszkoda dla niszczacej fali
wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Stad czgste rozszczepienie czasowe
$mierci struktur pod- i nadnamiotowych, siggajace nawet kilkudziesieciu go-
dzin. W tej sytuacji diagnostyka §mierci mozgu jest dwuetapowa, Smier¢ pnia
mobzgu rozpoznajemy, podobnie jak w pierwotnym nadnamiotowym uszkodze-
niu mézgu, na podstawie badania klinicznego, w drugim etapie istnieje obo-
wigzek wykonania badan instrumentalnych (przeptywu mozgowego lub EEG)
w celu potwierdzenia ustania czynnosci struktur nadnamiotowych (badanie
kliniczne funkcji struktur nadnamiotowych w tej sytuacji jest niewykonalne).
Wtorne uszkodzenie mézgu moga wywotac krancowo rézne przyczyny. Ze
wzgledu na patogenezg tego zjawiska mozemy podzieli¢ je na trzy grupy. Sa to:
* brak substratow energetycznych,
 zatrucia endogenne spowodowane skrajnymi zaburzeniami metabolicz-
nymi oraz zaburzenia endokrynologiczne,

+ zatrucia egzogenne.

Brak substratu energetycznego (hipoglikemia) lub potrzebnego do utylizacji
glukozy i wytwarzania energii tlenu to gtéwne przyczyny wtornego uszko-
dzenia mézgowia. Niedotlenienie moze by¢ spowodowane przede wszystkim
przejsciowym globalnym zahamowaniem przeptywu mozgowego (przebyte
zatrzymanie krazenia) lub jego niewydolnos$ciag (wstrzas, niedrozno$¢ tetnic
szyjnych), anoksja (powieszenie, utopienie) lub obecnoscia nieprawidtowych
postaci hemoglobiny (karboksyhemoglobina, methemoglobina).

Skrajne zaburzenia metaboliczne, takie jak: krancowa niewydolno$¢ wa-
troby, nerek, powoduja zatrucia endogenne. Dysfunkcje mozgu mogg takze
spowodowac¢ zaburzenia endokrynologiczne, takie jak: przelomy w nad-
czynnosci lub niedoczynnosci tarczycy oraz ogoélnoustrojowa reakcja za-
palna w przebiegu sepsy (encefalopatia septyczna).

Szkodliwe dziatanie niektorych substancji, takich jak: glikol etylenowy,

propylenowy, metanol, prowadzi natomiast do zatrucia egzogennego. Niektdre
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z wymienionych stanow chorobowych mogg samodzielnie doprowadzi¢ do
$mierci mozgu, inne natomiast powodujg jego potencjalnie odwracalng dys-
funkcj¢. Anoksja w wyniku przebytego zatrzymania krazenia krwi jest z kolei
czynnikiem sprawczym 90% wszystkich przypadkéw wtoérnego uszkodzenia
moézgu. Doprowadza ona do selektywnej, postepujacej $mierci neuronow, za-
leznie od ich odporno$ci na niedotlenienie. Poniewaz najbardziej wrazliwe neu-
rony s3 zlokalizowane nadnamiotowo, w tym przypadku stwierdzenie braku
funkcji pnia mozgu jest wystarczajace dla przyjecia, ze caly mozg jest martwy.
Badania przyrzadowe w tej sytuacji nie sa obowiazkowe.

Postgpowanie we wtornym uszkodzeniu moézgu rdzni sie¢ zasadniczo od
uszkodzenia pierwotnego. W przewazajacej liczbie przypadkow wtdrnego
uszkodzenia mozgu ekspozycja na bodziec uszkadzajacy jest tylko przej-
$ciowa 1 nie wystepuje juz w czasie postgpowania diagnostycznego. Tak
dzieje si¢ w przebytej anoksji w wyniku zatrzymania krazenia, dominuja-
cej przyczynie wtornego uszkodzenia mézgu. W przypadku uszkodzenia
pierwotnego przyczyna, ktora spowodowata zahamowanie krazenia mo-
zgowego (krytyczny wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego), przewaz-
nie w wigkszosci przypadkow utrzymuje si¢ nadal w czasie postepowania
diagnostycznego (z wyjatkiem wykonania odbarczenia kostnego lub odbar-
czenia wodogtowia). Stad tez wicksza przydatno$¢ w tej drugiej sytuacji
instrumentalnych badan przeptywu mozgowego. We wtdérnym uszkodzeniu
moézgu natomiast moze dojs¢ do reperfuzji martwego mozgowia, co moze
doprowadzi¢ do fatszywie negatywnego rozpoznania Smierci mézgu za po-
mocg badan przeptywu mozgowego. Dlatego bardziej przydatne w tej sytu-
acji sa badania elektrofizjologiczne.

Inng odmiennoscia postepowania diagnostycznego u chorych z wtérnym
uszkodzeniem modzgu, szczegodlnie wywotanym anoksja, sa znacznie dtuzsze
okresy obserwacji (Polska — 24 godziny, Niemcy — az 72 godziny pomiedzy
badaniami klinicznymi, po odpowiednio 12- i 24-godzinnym czasie obserwa-

cji wstepnej). Wynika to z przestanek patofizjologicznych, poniewaz procesy
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uszkadzajace, ktore prowadza do $mierci moézgu w wyniku anoksji, sg znacz-
nie rozciagnicte w czasie. Ten fakt znalazl odbicie w ksztalcie wigkszosci
protokotéw diagnostycznych. W wyniku niedotlenienia komorki nerwowe
moga ulec natychmiastowej $mierci (nekrozie) lub apoptozie (programowana
$mier¢ komorki). Czas trwania niedokrwienia oraz jego gleboko$¢, a takze
rodzaj komoérki determinuja, ktory z tych proceséw dominuje. Podstawowe
mechanizmy tego rodzaju uszkodzenia sa juz poznane. Nalezg do nich: eks-
cytotoksycznosé, stres oksydacyjny, zapalenie, depolaryzacja okotozawatowa
i indukowana apoptoza'. Scenariusz wydarzen w krytycznym niedokrwieniu
przedstawia si¢ w skrocie nastepujaco:

Zatrzymanie dowozu tlenu i glukozy prowadzace do zatrzymania me-
tabolizmu tlenowego neurocytéw i spadku produkcji ATP jest przyczyna
zatrzymania czynno$ci pomp jonowych w btonie komorkowej neuronow,
naplywu do wnetrza neurocytow jonoéw sodu, co skutkuje niekontrolowa-
ng depolaryzacja neuronoéw, uwolnieniem neuroprzekaznikow, w tym glu-
taminianu, stymulacjg i depolaryzacja kolejnych komorek, wreszcie na-
plywem jonéw Ca2+ do wngtrza neurocytéw i mitochondriow, ktére do-
prowadzajg do dekarboksylacji glutaminianu do glutaminy i indukowania
apoptozy. Uszkodzenie ischemicznych obszaréw mdzgu jest wzmacniane
przez aktywacj¢ wieloczynnikowej kaskady reakcji zapalnych. Reperfu-
zja i wywolany przez nig stres oksydacyjny poteguja powyzsza kaskade
zdarzen patologicznych. W ciggu kilku minut po niedokrwieniu dochodzi
do uogdlnionej, patologicznej depolaryzacji neurondw, natomiast w cig-
gu kilku godzin — do aktywacji stanu zapalnego, a po kilku dniach — do
apoptozy komorek nerwowych (od 48 do 72 godzin po zadziataniu czyn-

nika sprawczego).

14 Bielewicz J., Kurzepa J., Lagowska-Lenard M., Bartosik-Psujek H., ,,Nowe poglady na
patomechanizm udaru niedokrwiennego mézgu”. Wiadomosci Lekarskie, 2010,LXIII, 3,
s. 213-220.
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Podobne procesy prowadzace do ischemicznego uszkodzenia neuro-
néw powstajg podczas systemowego zatrzymania krazenia krwi. Zalez-
nie od czasu i obszaru niedokrwienia dochodzi do selektywnej $mierci neu-
ronéw, poczawszy od najbardziej wrazliwych, a takze do tworzenia stref
o odmiennej patofizjologii. Strefa centralna obejmuje komorki nerwowe,
ktore ulegly nekrozie, w strefie posredniej (,,strefa poétcienia”, penumbra)
znajduja si¢ komorki, ktore ulegaja martwicy przede wszystkim w procesie
aktywowanej $mierci (apoptozy).

Odmienna patofizjologia zjawisk prowadzacych do $mierci mézgu deter-
minuje wykorzystanie roznorodnego arsenatu badan przyrzadowych wyko-
rzystywanych w diagnostyce tego stanu. Z tego punktu widzenia, biorgc pod
uwage rodzaj zastosowanych badan, podczas diagnozowania $mierci mézgu
mozemy spotkac si¢ z trzema odmiennymi sytuacjami. Pierwsza z nich doty-
czy dokonanej $mierci mézgu w mechanizmie jego pierwotnego nadnamioto-
wego uszkodzenia, w ktorym krytyczny wzrost ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego doprowadzit do zatrzymania przeptywu mozgowego w przestrzeniach
nad- i podnamiotowej. Druga z nich dotyczy pierwotnego podnamiotowego
uszkodzenia mozgu, w ktorym poczatkowo przeptyw ustaje tylko w prze-
strzeni podnamiotowej, a nastgpnie moze, cho¢ nie musi — w przestrzeni
nadnamiotowej. Wreszcie trzecia sytuacja dotyczy tych przypadkow smierci
mozgu, w ktorych czynnik bezposrednio uszkadzajacy mdzg niekoniecznie
doprowadza do wspoétistniejgcego krytycznego obrzgku skutkujgcego zatrzy-
maniem kragzenia mézgowego. Dzigje si¢ tak przede wszystkim we wtornym
uszkodzeniu mozgu. Warto zauwazy¢, ze pierwsza z tych sytuacji jest naj-
bardziej komfortowa z punktu widzenia diagnostyki, poniewaz jest zgodna
z podstawowym aksjomatem biologicznym, mowigcym, ze martwa tkanka to
nieukrwiona tkanka, przy czym czas niedokrwienia musi by¢ odpowiednio
dtugi, aby doprowadzi¢ do jej martwicy (30 minut dla mézgu w warunkach
normotermii). Zasada ta byta $cisle egzekwowana w pierwszych protokotach

diagnostycznych §mierci mozgu, w ktorych zalecano, aby podczas diagnozo-
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wania tego stanu w warunkach normotermii dwukrotnie wykona¢ angiogra-
fie naczyn mozgowych w odstegpie co najmniej 30 minut'>. Rekomendowano
takze, aby w kryteriach diagnostycznych uwzgledni¢ objawy somatycznej

dezintegracji wynikajace z niewydolnosci osrodkow pnia mozgu'.

HIPOTEZA CAEKOWITEJ STREFY POECIENIA
A TEST BEZDECHU

Badanie czynnosci o$rodka oddechowego stanowi istotny element procedury
diagnostycznej zmierzajacej do rozpoznania $mierci mozgu. Istota tego bada-
nia jest stymulacja stref chemowrazliwych kompleksu oddechowego pnia mo-
zgu bodzcem hiperkapnicznym. Zasadnos¢ wykonywania proby bezdechu jest
przedmiotem kontrowersji. Brazylijski neurochirurg Cicero Coimbra uwaza,
ze badanie to moze by¢ potencjalnie niebezpieczne'. Twierdzi on, ze w cza-
sie krytycznego wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego 1 zwigzanego z tym
stopniowego spadku przeptywu moézgowego, zanim ono ustanie, musi 0siggnac¢
warto$¢ krytyczng dla przezycia neuronéw. Dochodzi woéwczas do zjawiska
identycznego jak w zawale mozgu, gdzie wokot ogniska martwicy istnieje tak
zwana ,,strefa polcienia” (penumbra), w ktorej jest utrzymany niewielki prze-
ptyw, umozliwiajacy jednak przezycie neurondéw pod warunkiem przywroce-
nia prawidlowego przepltywu. Przeptyw krwi w tych regionach jest graniczny
dla ich przezycia i wynosi od 15 do 30 ml/100 g/min. Neurony takie z powodu
niskiego metabolizmu, pozwalajacego tylko na zachowanie integralnosci bton

komorkowych, nie przejawiaja aktywnosci synaptycznej, dlatego tez sg okresla-

15 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, ,,Richtlinien fiir Definition
und Diagnose des Todes”. Schweiz Arzteztg, 1969, 50, s. 431-432.

16 Jorgensen E., Brodersen P., ,.Criteria of death”. Nord Med, 1971, 86, s. 1549—1560.

17 Coimbra G., ,,Jmplication of ischaemic penumbra for the diagnosis of brain death”. Brazilian
Journal of Medical and Biology Research, 1999, 32, s. 1479-1487.
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ne jako ,,Spigce”, ale jeszcze nie ,,martwe”. Maja one zachowany szczatkowy
metabolizm, dlatego nie manifestuja swoich funkcji. Stad tez koncepcja Coimbry
jest okreslana jako hipoteza uogodlnionej strefy polcienia w stanie $mierci mo-
zgu (GIF — general ischaemic penumbra). Strefa ta miatyby by¢ objete rozlegte
fragmenty mézgu, w tym osrodki nerwow czaszkowych pnia mézgu i neuro-
ny osrodka oddechowego, dlatego tez u chorego wystapityby kliniczne objawy
$mierci moézgu. Stan ten ma by¢, wedtug Coimbry, jeszcze potencjalnie odwra-
calny przez okres 24—48 godzin pod warunkiem wczesnego zastosowania
umiarkowanej hipotermii, a nade wszystko rezygnacji z proby bezdechu,
ktora poprzez swoj niekorzystny wptyw na krazenie moézgowe moze dopro-
wadzi¢ do jego definitywnego ustania. Wzrost preznosci dwutlenku wegla
o 1 mm Hg w krwi tetniczej powoduje bowiem wzrost przepltywu mozgo-
wego o okoto 2-3% i tym samym wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego.
W czasie proby bezdechu, aby proba ta byta diagnostyczna, preznos¢ dwu-
tlenku wegla powinien przekracza¢ 60 mm Hg. Przy zalozeniu, ze dynami-
ka jego wzrostu wynosi 2-3 mm Hg na kazda minute, czas proby bezdechu
musi wynosi¢ co najmniej 10 minut. W warunkach fizjologii spowodowa-
loby to wzrost przeptywu moézgowego nawet o okoto 40%. Ostra kwasica
oddechowa powoduje takze spadek ci$nienia tetniczego i przez to obnizenie
cisnienia perfuzji mozgowe;j.

Konkludujac, wedtug tej hipotezy u czesci chorych kliniczne objawy
$mierci mozgu nie sg wynikiem jego martwicy, a brakiem funkcji synap-
tycznych neuronow, z zachowanym na bardzo niskim poziomie metaboli-
zmem, potencjalnie jednak zdolnych do odzyskania normalnej aktywnosci.
Trzeba wyjatkowo mocno podkresli¢, ze brak jakichkolwiek dowodow po-
twierdzajacych prawdziwos$¢ tej wyjatkowo atrakcyjnej, z punktu widze-
nia przeciwnikoéw koncepcji $mierci mozgu, hipotezy. Co wigcej — istniejg
niepodwazalne dowody przeczace jej prawdziwosci. U chorych z podejrze-
niem $mierci mozgu, u ktérych bylo monitorowane ci$nienie wewnatrz-

czaszkowe podczas proby bezdechu, nie zaobserwowano jego wzrostu,
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co jednoznacznie przeczy tezie o zwigkszaniu si¢ moézgowego tozyska na-
czyniowego w odpowiedzi na hiperkapnig'®.

Warto jednak zauwazy¢, ze istnieje jedna sytuacja kliniczna podczas diagnozo-
wania $mierci moézgu, w ktorej hipotetycznie proba bezdechu, przynajmniej teo-
retycznie, moze by¢ niekorzystna dla chorego. Dzieje si¢ tak w pierwotnie podna-
miotowym uszkodzeniu mézgu, w ktorym—jak nadmieniono—moze dojs¢ do izo-
lowanego braku funkcji pnia mézgu, przy zachowanym przeptywie w przestrzeni
nadnamiotowej. Wowczas wykonanie proby bezdechu i towarzyszaca jej hiper-
kapnia moga w sposob szkodliwy wpltywac na zachowana czgé¢ krazenia moz-
gowego. Dlatego postulat wykonywania tej proby po instrumentalnym stwier-
dzeniu braku przeplywu moézgowego w przestrzeni nadnamiotowej u chorych

z pierwotnie podnamiotowym uszkodzeniem mézgu wydaje sie godny dyskusji.

WARIANTY DIAGNOSTYCZNE SPOTYKANE
PODCZAS ROZPOZNAWANIA SMIERCI MOZGU

Standard rozpoznawczy $mierci mézgu jest obecnie dos¢ skomplikowana, dtu-
gotrwalg procedurg medyczng, uwzgledniajacg mnogos¢ sytuacji klinicznych.

Z punktu widzenia strategii postepowania podczas diagnozowania cho-
rego z klinicznymi objawami $§mierci moézgu mozemy wyrdzni¢ cztery, cat-
kiem odmienne sytuacje kliniczne.

Pierwszy wariant dotyczy chorych, u ktorych mamy do czynienia ze stanem
klinicznym identycznym jak w $mierci mdzgu. Jest on jednak wywolany przez
odwracalne przyczyny. Naleza do nich stany chorobowe nasladujace obraz
kliniczny $mierci mozgu, takie jak: catkowita posta¢ zespotu Guillain-Barre,

ciezkie zatrucia lekami, skrajna hipotermia, zawat brzusznej czgéci mostu (to-

18 Lang C.J.G., Heckmann J.G., ,,Apnea testing for the diagnosis of brain death”. Acta Neu-
rologica Scandinavica, 2005, 112, s. 358-369.
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talna posta¢ zespotlu zamkniecia). Falszywie dodatniego rozpoznania $mierci
mozgu, w tych przypadkach, unikniemy przez precyzyjne rozpoznanie cho-
roby zasadniczej (ma tutaj zastosowanie regula: ,,bez rozpoznania przyczyny
krytycznego uszkodzenia mozgu nie ma rozpoznania $mierci mézgu”).

Wariant drugi polega na wspoétistnieniu dwoch lub wigcej réznych przyczyn
prowadzacych do uposledzenia stanu neurologicznego. Ich wypadkows jest ob-
raz kliniczny identyczny jak w $mierci mézgu. Obraz kliniczny $mierci mézgu
jest w tym wariancie wywotany suma czynnikow dziatajacych depresyjnie na
mobzg, przy czym co najmniej jeden z nich powoduje odwracalng utratg funk-
cji mézgu. Modelowym i jednoczesnie najczesciej spotykanym przyktadem tej
sytuacji jest wspotistnienie subkrytycznego (w sensie niepowodujacego Smierci
mozgu, a jedynie jej niepelne objawy) uszkodzenia mozgu, wywotanego ura-
zem u chorego bedacego w stanie sedacji. Innym przyktadem moze by¢ krwa-
wienie do mozgu u chorego w stanie $pigczki cukrzycowe;.

W tym wariancie mamy dwie mozliwosci postepowania, ktére mozna
zastosowa¢ w celu unikniecia fatszywie dodatniego rozpoznania $mierci
moézgu. W pierwszym z nich jest oczekiwanie, az zakonczy si¢ ekspozycja na
czynnik utrudniajgcy postepowanie diagnostyczne. Ten sposob postepowa-
nia mozna zastosowac przy wspolistniejacej sedacji. Wowczas po ustaniu
dziatania $piaczki farmakologicznej istnieja warunki dla powrotu niektorych
z wczesniej nieobserwowanych funkcji mozgu. Drugi sposéb postepowa-
nia, bardziej polecany, polega na wykonaniu badania instrumentalnego
przeptywu mézgowego.

Wariant trzeci to z kolei zaburzenia odwracalne towarzyszace doko-
nanej $mierci mozgu, ktore utrudniajg jej rozpoznanie przez brak mozli-
wosci wykonania petnego badania neurologicznego oraz proby bezdechu
lub czynigce jego wynik niewiarygodnym. Wsrdéd nich mozna wymie-
ni¢ wspotistniejace ze $miercig mézgu zaburzenia metaboliczne, endo-
krynologiczne czy tez sedacje oraz brak mozliwosci wykonania badania

nerwow czaszkowych z powodu urazu twarzoczaszki. Postgpowanie jest
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analogiczne jak w drugim wariancie, z zastrzezeniem ze celem badania
instrumentalnego w tym przypadku jest unikni¢cie falszywie negatywne-
g0 rozpoznania $mierci mozgu.

Wreszcie wariant czwarty, najbardziej klarowny, to ,,czysta” — tj. pod
nieobecnos¢ jakichkolwiek czynnikéw utrudniajgcych proces diagnostycz-
ny — posta¢ §mierci moézgu. Rozpoznanie jest mozliwe na podstawie bada-

nia klinicznego.

BADANIA PRZYRZADOWE

Badania instrumentalne sg stosowane w wielu sytuacjach klinicznych: w celu
skrocenia postgpowania diagnostycznego (wskazanie fakultatywne), w pier-
wotnym podnamiotowym uszkodzeniu mézgu, u dzieci ponizej 2 roku zycia
oraz wtedy, gdy badanie kliniczne jest niemozliwe do przeprowadzenia lub
jego interpretacja jest utrudniona (wskazanie obligatoryjne). Do czynnikow,
ktorych obecno$¢ czyni wynik badania neurologicznego i préby bezdechu
niejednoznacznymi, zaliczamy zaburzenia metaboliczne, zatrucia, sedacj¢
oraz hipotermi¢. Niepodwazalnym dowodem nieodwracalnosci stanu jest
stwierdzenie zahamowania przeplywu mozgowego przez okres powodujacy
martwice wszystkich struktur mézgowia, a wiec przez 30 minut w warun-
kach normotermii. Dlatego dtugos¢ tego badania metoda nieinwazyjna (TCD)
ustalono na 30 minut w obecnosci pikow wczesnoskurczowych o malej am-
plitudzie lub zalecono dwukrotne wykonanie tego badania w odstepie co naj-
mniej 30 minut w przypadku przeptywu z odbicia. Badanie dopplerowskie
jest pod kazdym wzgledem polecane, gdyz jest nieinwazyjne, a wigc mozna
je powtarza¢ wielokrotnie. W przypadku angiografii, wedtug tej samej re-
guty, nalezatoby wykona¢ to badanie dwukrotnie, w odstgpie co najmniej
30 minut. Biorac jednak pod uwage fakt, ze zatrzymanie krazenia mozgo-

wego jest spowodowane krytycznym, utrzymujacym si¢ wzrostem cisnienia
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wewnatrzczaszkowego oraz ze brak przeptywu moézgowego jest przyczyng
dobrze zdefiniowanego zespotu neurologicznego, powtorne badanie inwazyj-
ne mozna zastgpi¢ badaniem klinicznym, aby wykaza¢ kryterium nieodwra-
calnosci stanu. Reguta ta ma ograniczone zastosowanie w przypadku hipo-
termii z dwdch powoddw. Po pierwsze, badanie kliniczne jest niemiarodajne,
a zwickszona odpornos¢ tkanki nerwowej na niedotlenienie w hipotermii
powoduje, ze trudno ustali¢ interwatl pomiedzy dwoma badaniami instru-
mentalnymi w przypadku inwazyjnego badania przeptywu moézgowego lub
czas trwania badania nieinwazyjnego. Stad tez badanie instrumentalne ma
ograniczong przydatno$§¢ w warunkach hipotermii, a proces diagnostyczny
nalezatoby rozpocza¢ dopiero po uzyskaniu normotermii.

Planujac wykonanie badan instrumentalnych, trzeba pamigta¢ o ich swo-
istosci i czutosci. Czutos¢ metody (liczba rozpoznan prawdziwie dodatnich/
liczba rozpoznan prawdziwie dodatnich i falszywie negatywnych) oznacza
odsetek nierozpoznanych przypadkéw $mierci mozgu (przypadki falszy-
wie ujemnie). Swoistos¢ metody (liczba rozpoznan prawdziwie negatyw-
nych/liczba rozpoznan prawdziwie negatywnych i falszywie pozytywnych)
okresla prawdopodobienistwo wystapienia btedu pozytywnego, czyli fat-
szywie dodatniego rozpoznania $mierci mozgu.

Badaniami o najwigkszej swoistosci sa badania przeplywu mozgowego (ze-
rowe ryzyko wystapienia falszywie dodatniego rozpoznania $mierci mozgu),
jednak ich czuto$¢ wynosi okoto 95-98%. Jest ona zmniejszona przez obser-
wowanie powtornego przeptywu w letalnie uszkodzonym moézgu (reperfuzja).
Czestos¢ tego zjawiska szacuje si¢ na 2,5% do 6%'*2°. Dochodzi do niego naj-

czesciej wskutek reperfuzji mozgu po zmniejszeniu cisnienia wewnatrzczasz-

19 Braun M., Ducrocq X., Hout J.C. i wsp., ,,Intravenous angiography in brain death: report
of 140 patients”. Neuroradiology, 1997, 39, s. 539-546.

20 Flowers W.M., Patel B.R., ,,Radionuclide angiography as a confirmatory test for brain
death: a review of 229 studies in 219 patients”. South Med J, 1997, 90, s. 1091-1096.
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kowego (zdjecie ptata kostnego, drenaz komorowy, otwarte urazy czaszko-
wo-mobzgowe), a takze po przebytym zatrzymaniu krazenia systemowego. Ba-
dania elektrofizjologiczne s z kolei badaniami o obnizonej swoistosci (wigksze
prawdopodobienstwo btedu pozytywnego). Aby zwigkszy¢ czulo$¢ badania
instrumentalnego, nalezy dopasowaé¢ go do dominujacej patofizjologii uszko-
dzenia mézgu.

Spiralna tomografia komputerowa w opcji naczyniowej jest nowa obie-
cujaca technika diagnostyczna, znajdujaca coraz szersze zastosowanie
w diagnostyce $mierci mozgu. W 1988 roku Dupas i wsp. przedstawili
pierwszg propozycje standaryzacji wynikéw dwufazowego badania angio-
-CT?. Zaproponowali oni 7-punktowg skale oceny krazenia mozgowego.
Za charakterystyczny dla $mierci mézgu uznano obustronny brak prze-
pltywu w tetnicach okotospoidtowych mozgu (arteria pericallosa) (2 pkt),
w koncowych odgatezieniach tegtnicy srodkowej mozgu (arteria media ce-
rebri) (2 pkt), w zytach wewnetrznych moézgu (vena interna cerebri) (2 pkt)
i brak opacyfikacji zyly wielkiej mézgu (Zyla Galena) (1 pkt). W Europie
jedynie wytyczne kilku krajow uwzgledniajg badania angio-CT, miedzy
innymi chorwackie, francuskie, austriackie i szwajcarskie?>?*25, Wkrotce
jednak dotaczy do nich Polska?. Polskie rekomendacje przewiduja przy-

jecie kodu diagnostycznego identycznego jak we Francji, w ktorym brak

21 Dupas B., Gayet-Delacroix M., Villers D. i wsp., ,,Diagnosis of brain death using two-phase
spiral CT”, Am J Neuroradiol, 1998, 19, s. 641-647.

22 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Feststellung des Todes mit
Bezug auf Organtransplantationen. 20 Juni 2005.

23 ,,Consensus opinion on diagnosis brain death”, Acta Clinica Croatia, 2005, 44, s. 65-79.

24 X. Leclerc, ,,CT angiography for the diagnosis of brain death: recommendations of the
French Society of Neuroradiology (SFNR)”, J Neurad, 2007, 34, (4), s. 217-9.

25 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, op. cit.

26 Sawicki M., Bohatyrewicz R., Safranow K., i wsp., ,,Computed tomographic angiography
criteria in the diagnosis of brain death-comparison of sensitivity and interobserver relia-
bility of different evaluation scales”. Neuroradiology, 2014, 56, s. 609—620.
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przeptywu w segmencie M4 tetnicy srodkowej moézgu i zytach glebokich

moézgu $wiadczy o ustaniu krgzenia mozgowego?’.

PODSUMOWANIE

Standard diagnostyczny $mierci mozgu jest bezpieczng procedurg diagnostycz-
na. Amerykanska Akademia Neurologii (AAN) w 1995 r. opracowata praktyczne
zasady rozpoznawania §mierci mozgu u dorostych, rekomendujac ich stosowa-
nie w Stanach Zjednoczonych?. Zaproponowany sposob postepowania przyjeto
takze w wielu innych krajach, w tym w wickszosci krajow Ameryki Srodkowej
i Potudniowej oraz w wielu krajach Zatoki Perskiej i potudniowoazjatyckich?.
W 2010 roku na tamach ,,Neurology” opublikowano artykul, w ktorym
poddano krytycznemu osadowi jakos¢ tych kryteriow z perspektywy 15 lat
ich stosowania®’. Przeanalizowano 367 wybranych artykutow, ktore ukazaty
sic w latach 19962009 w recenzowanych pismach naukowych, poruszaja-
cych najwazniejsze kwestie diagnostyczne §mierci mozgu, szczegdlng uwage
skupiajac na bezpieczenstwie proby bezdechu, rozpoznaniach falszywie do-
datnich i ujemnych, czuto$ci i swoistosci metod instrumentalnych oraz dowo-
dach na nieodwracalno$¢ stanu wynikajacych z przyjecia okreslonego czasu
obserwacji klinicznej. Przyjeto zasadniczy wniosek, ze standard diagnostyczny

AAN S$mierci mozgu jest pewna i bezpieczng procedura medyczna, poniewaz

27 X. Leclerc, op. cit.

28 ,,American Academy of Neurology. Practice parameters: determining brain death in adults”.
Neurology, 1995, 45, s. 1012-1014.

29 Wijdicks F.M., ,,Brain death worldwide. Accepted but no global consensus in diagnosis
criteria”, Neurology, 2002, 58, s. 20-25.

30 Wijdicks F.M. i wsp., ,,Evidence-based guideline update: Determining brain death in
adults: Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of
Neurology”, Neurology, 2010, 74, s. 1911-1918.
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w analizowanym materiale nie znaleziono opisu chorego, u ktorego dosztoby
do powrotu jakichkolwiek funkeji neurologicznych po rozpoznaniu $mierci
mozgu wedtug tych wytycznych. Zwrocono uwage, ze najczgstsza przyczyng
rozpoznan fatszywie ujemnych $mierci mézgu jest btedna interpretacja samo-
istnej, kompleksowej czynnosci rdzenia kregowego. W podsumowaniu stwier-
dzono jednak, ze istnieje kilka nierozstrzygnietych kwestii. Sg to: optymalny
sposOb przeprowadzenia proby bezdechu, wskazanie najodpowiedniejszego,
nowego badania instrumentalnego, poza tradycyjnie juz stosowanymi, oraz
zarekomendowanie konkretnych interwalow czasowych pomigdzy badaniami
klinicznymi. Powodem braku rozstrzygnig¢ jest wedlug autorow pracy brak
wystarczajacej ilosci danych naukowych o najwyzszym stopniu rekomenda-
cji. Warto jednak zaznaczy¢, ze sposob rozpoznawania Smierci mozgu wedtug
standardu AAN znaczaco odbiega od rekomendacji obowigzujacych w Polsce.
Najwazniejsza cecha odrézniajaca te dwa protokoty diagnostyczne jest obo-
wiazujacy w wytycznych amerykanskich jeden sztywny sposob postepowania,
niezalezny od mechanizmu uszkodzenia mézgu oraz 6-godzinny odstep po-
miedzy badaniami klinicznymi, niezaleznie od sytuacji klinicznej. Polski stan-
dard rozpoznawania §mierci mozgu jest pod tym wzgledem o wiele bardziej

rygorystyczny i uwzgledniajacy mnogos¢ sytuacji klinicznych?'.

31 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17.07.2007 roku w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu, Monitor Polski nr 46.



POCZATKI POBIERANIA
NARZADOW W POLSCE”

ROMUALD BOHATYREWICZ
POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

* Powstanie tego rozdziatu wymagato przeprowadzenia mnostwa ilo$ci rozmow, przejrzenia
oraz odszukania najwczesniejszych aktow prawnych, co okazalo si¢ niezwykle trudnym za-
daniem. Pragne podziekowa¢ za pomoc $wiadkom tworzacym polska transplantologie daw-
niej i wspolezesnie, profesorom, doktorom i koordynatorom transplantacyjnym: Romanowi
Danielewiczowi, Antoniemu Dziatkowiakowi, Witoldowi Jurczykowi, Bogdanowi Kamin-
skiemu, Piotrowi Kalicinskiemu, Krzysztofowi Kuszy, Tomaszowi Lazowskiemu, Andrze-
jowi Nestorowiczowi, Markowi Ostrowskiemu, Dariuszowi Patrzatkowi, Stefanowi Raszei,
Janinie Suchorzewskiej, Jackowi Szmidtowi, Marii Wujtewicz, Stanistawowi Zajaczkowi,
Jarostawowi Czerwinskiemu, Zenonowi Czajkowskiemu, Krystynie Knypl, Krzysztofowi
Pabisiakowi, Danucie Stryjeckiej-Rowinskiej, Piotrowi Stengertowi, Jackowi Zajaczkowi,
Krystynie Antoszkiewicz, Wojciechowi Czapiewskiemu, Ewie Danielewskie;.
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Przeszczepianie narzadow jest fantastycznym osiggnigciem medycyny, kto-
rym kazdy transplantolog chetnie si¢ szczyci, szczegdlnie wtedy, gdy zabieg
skonczy sie powodzeniem. Natychmiast tez informowane sg media i $lad
sukcesu pozostaje definitywnie uwieczniony. Mozemy w prosty sposob przy
pomocy Internetu dotrze¢ do informacji na temat pierwszych udanych i nie-
udanych przeszczepien oraz najwazniejszych osob, ktdre w nich uczestniczy-
ly. Natomiast druga niezwykle wazna cz¢$¢ procedury — pozyskanie narzadu
— najczesciej ma miejsce w obliczu tragedii, jaka jest niespodziewana $mier¢
dawcy, bywa wiec traktowana nieco wstydliwie i niestety jest zazwyczaj po-
mijana. Dlatego tez praktycznie nie istnieja zapisane informacje na ten temat.
Wychodzac naprzeciw potrzebie zachowania tej wiedzy dla przysztych po-
kolen, postanowitem wykorzysta¢ fakt, ze znatem wigkszos§¢ tworcow polskiej
transplantologii oraz polskiej anestezjologii 1 intensywne;j terapii i wielokrotnie
spotykatem si¢ z nimi przy okazji zjazdow naukowych. Wiele informacji prze-
kazywanych w czasie tych spotkan nie zostato wowczas uznane za warte zapisa-
nia, a potem najczesciej nie mozna bylo do tych rozmoéw wrécic, bo rozméwey
zmarli. Na szczescie kilkoro z uczestnikoéw tych epokowych wydarzen jeszcze
zyje 1 zgodzito si¢ — na potrzeby tego opracowania — podzieli¢ si¢ swoja wiedza
na ten temat. Szczegdlnie wazne byly tez dlugie rozmowy odbywane przy r6z-
nych okazjach z niedawno zmartym prof. Wojciechem Rowinskim na zjazdach
naukowych, a czasami w podr6zy na wyktady szkoleniowe w roznych miastach
w Polsce. Niestety, wielu watkow z tych rozméw nie uda si¢ juz doprecyzowac.
W powojennym prawodawstwie polskim na mocy ustawy z dnia 30 grud-
nia 1949 roku mozliwo$¢ pobrania tkanek do celow leczniczych zostala do-
puszczona w ramach sekcji zwlok wykonywanej przed uptywem 12 godzin
od stwierdzenia zgonu przez trzyosobowa komisje¢ ztozong z lekarza dyzur-

nego i dwoch innych lekarzy przez niego powolanych!. Oczywiscie w tamtym

1 Ustawa z dnia 30 grudnia 1949 w sprawie zmiany Rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypo-
spolitej o zaktadach leczniczych (Dz.U. nr 65, poz. 530).



POCZATKI POBIERANIA NARZADOW W POLSCE

okresie nie myslano o przeszczepianiu narzadow unaczynionych i dlatego tez
z czasem pojawit si¢ problem, czy okreslenie ,.tkanka” obejmuje narzad, kto-
ry jest zbiorem tkanek. Dylemat ten rozstrzygnigto na posiedzeniu Rady Na-
ukowej przy Ministrze Zdrowia i Opieki Spotecznej w dniu 17 czerwca 1970
1 ustalono, ze pojecie ,,tkanka’ moze rowniez obejmowac narzady.

Poglad ten zostal potwierdzony w wytycznych Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej z dnia 9 pazdziernika 1975 w sprawie dokonywania zabiegow
przeszczepiania nerek. W wytycznych tych nawiagzano do ustawy z 1949
roku i stwierdzono: Przez uzyte w tym przepisie pojecie , tkanki” nalezy
rozumiec rowniez zespoty tkanek jako okreslone narzgdy, w tym rowniez
nerki. Pobranie nerek, a takze innych narzadéw bylo mozliwe przed upty-
wem 12 godzin od zgonu stwierdzonego przez trzech lekarzy powotanych
przez kierownika kliniki?.

W miarg regularne pobieranie nerek rozpoczeto si¢ po pierwszym skutecz-
nym przeszczepieniu wykonanym przez zespot profesora Jana Nielubowicza
w 1966 roku. Nalezy pamietac, ze w tym poczatkowym okresie, kliniki badz
zaktady anestezjologii i intensywnej terapii byly jeszcze w fazie organizacji,
a lekarze specjalizujacy sie w anestezjologii byli czgsto cztonkami zespotow
chirurgicznych. Chorych z cigzkimi urazami leczono w wydzielonych salach
intensywnego nadzoru w obrebie oddzialow zabiegowych. Leczenie to byto
prowadzone zgodnie z 6wczesna wiedzg i mozliwosciami diagnostyczno-te-
rapeutycznymi, czesto przy wspotpracy z klinikami neurochirurgii w szpita-
lach klinicznych. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze wtedy nie byto jeszcze tak
powszechnych obecnie tomograféw komputerowych.

W tych poczatkowych latach rozwoju transplantologii zgon mozna byto
stwierdzi¢ wylgcznie na podstawie rozpoznania nieodwracalnego zatrzy-

mania krazenia przez wspomniang juz wczesniej komisjg, w sktad ktorej

2 Wytyczne Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 9 pazdziernika 1975 r. w sprawie
dokonywania zabiegu przeszczepiania nerek (Dz.Urz. MZiOS nr 21, poz. 79).
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wchodzili najczesciej dyzurni chirurdzy, internisci, nefrolodzy i niekiedy tez
anestezjolodzy. W praktyce po stwierdzeniu, ze stan leczonego pogarszat sie,
wprowadzano stan podwyzszonej gotowosci dla zespotow pobierajacych na-
rzady. Zdarzato si¢ wiec, ze zespdt pobierajacy nerki rozpoczynat specjalny
kilkudniowy dyzur w oczekiwaniu na spodziewane zatrzymanie krazenia
potencjalnego dawcy. W chwili wystgpienia zatrzymania krazenia dokony-
wano jeszcze proby resuscytacji i w przypadku jej niepowodzenia stwierdza-
no zgon. Nastepnie — kontynuujgc czynnosci resuscytacyjne — przewozono
zmartego na salg¢ operacyjna i pobierano nerki w ramach tzw. przyspieszonej
sekcji zwlok. Nie prowadzono w tym czasie rozmow z rodzing na temat moz-
liwosci pobrania narzadow, poniewaz nie byta wymagana jej zgoda na sekcje
zwlok, ale tez nie czyniono tajemnicy z faktu pobrania nerek.

Czasami pobrania narzadow odbywaty si¢ w mniejszych szpitalach, poza
szpitalami akademickimi, w ktorych dokonywano przeszczepien. W takich sy-
tuacjach zespot pobierajacy byl delegowany do miejsca pobytu potencjalnego
dawcy czasem na kilka dni i oczekiwat tam na moment przewidywanego za-
trzymania krazenia. Zdarzalo si¢ tez, ze chory po cigzkim urazie glowy lub po
zatrzymaniu krazenia byt przewozony do szpitala referencyjnego, a w trakcie
transportu stosowano aparat do mechanicznego uciskania klatki piersiowe;.

W latach 1960—-1984 poza jednym przypadkiem pobrania bijacego serca
pobierano wylgcznie nerki po rozpoznaniu zatrzymania krazenia. U daw-
cOw po urazach czaszkowo-méozgowych najczesciej dochodzito do $mierci
moézgu, choé¢ tego stanu nie rozpoznawano, poniewaz nie istnialy wtedy
w Polsce zadne znane i obowigzujace wytyczne. Wielokrotnie wystepowa-
ty u nich moczoéwka prosta, hipotermia i dtugotrwata hipotensja. Wszystkie
te czynniki powodowaty istotne pogorszenie jakosci pobieranych nerek, co
negatywnie wplywato na ich czynno$¢ po przeszczepieniu.

W dniu 4 stycznia 1969 roku prof. Jan Moll dokonat pierwszej, niestety
nieudanej proby przeszczepienia serca. Serce pobrano od zmartego, u kto-

rego doszto do $mierci najprawdopodobniej w wyniku neuroinfekcji. Opie-
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kowat si¢ nim profesor (wowczas jeszcze docent) Krzysztof Stengert. Nie-
stety prof. Stengert juz nie zyje i nie udato si¢ ustali¢, jakimi kryteriami
stwierdzenia zgonu si¢ wowczas postugiwal. Mozna tylko przypuszczac,
ze byly to tzw. kryteria harwardzkie opublikowane w sierpniu 1968 roku?.

Nowa era w pobieraniu i przeszczepianiu narzaddéw rozpoczeta sie z chwi-
la opublikowania przez Ministra Zdrowia Wytycznych Zespotdéw Specjali-
stycznych w dziedzinach: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii,
neurochirurgii i medycyny sadowej w sprawie kryteriow $mierci mozgu®.
Wytyczne te byly opracowane pod kierunkiem profesora Witolda Jurczyka,
a osoba, ktora przekonata ministerstwo o potrzebie ich opracowania, byt
profesor Jan Nielubowicz. Wskazowki dotyczace sposobu wykonywania
1 interpretacji badan opracowali od strony anestezjologicznej prof. Witold
Jurczyk oraz docent Janusz Wara-Wasowski, od strony neurochirurgicznej
za$ — prof. Jerzy Brzezinski.

Kryteria te, opracowane na podstawie koncepcji Smierci catego mozgu,
byty bardzo restrykcyjne i wymagaty kilkunastogodzinnego zaangazowa-
nia zespotu opiekujacego si¢ dawca. Oprocz standardowych badan potwier-
dzajacych brak jakichkolwiek odruchdéw z obszaru unerwienia pnia mozgu
konieczne bylo wykonanie dwoch badan instrumentalnych, tj. dwukrotnie
wykonania badania EEG oraz jednorazowo angiografii tetnic szyjnych we-
wnetrznych. Ponadto nalezalo stwierdzi¢ brak zmian czestosci tetna pod
wplywem ucisku na zatoke szyjng oraz pod wplywem lekow, takich jak
atropina, propranolol, praktolol, alupent oraz siarczan atropiny stosowa-

nych w odstepach trzygodzinnych.

3 Beecher, H. K. et al., ,,A definition of irreversible coma. Raport of the ad hoc Committee of
the Harvard Medical School to examine the definition of brain death”, JAMA 1968; 6, 85—88.

4 Komunikat w sprawie wytycznych Krajowych Zespotow Specjalistycznych w dziedzi-
nach: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii i neurochirurgii oraz medycy-
ny sadowej w sprawie kryteriow $mierci mézgu (Dz.Urz. MZiOS nr 6, poz. 38 z dnia
26 czerwca 1984).
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Poczatkowo srodowisko lekarskie odniosto si¢ z duza rezerwg zaréwno
do koncepcji $mierci mozgu, jak i do procedury jej rozpoznawania. Dodat-
kowym problemem byly uwarunkowania sprzetowe i specjalistyczne w za-
kresie badan instrumentalnych. Niewiele jednostek poza duzymi szpitalami
mialo mozliwo$¢ wykonania i interpretacji badania EEG. Tak wiec mimo
wprowadzenia nowoczesnych kryteridw, rozpoznawanie Smierci mozgu
i umozliwienie pobrania narzadow nie byty powszechne.

Jedna z podstawowych cech $§mierci mézgu jest trwaty bezdech. Z tego
tez powodu — wbrew powszechnej opinii — $§mieré moézgu moze wystepo-
wac nie tylko na oddziale intensywne;j terapii, ale na wszystkich innych od-
dziatach posiadajacych stanowiska wentylatorowe, do ktérych trafiajg cho-
rzy z mozliwymi nieodwracalnymi uszkodzeniami mézgu. Sg to oddziaty
neurochirurgii, neurologii, kardiologii i kardiochirurgii oraz toksykologii.
Rozpoznawanie $mierci mézgu na tych oddziatach byto i nadal jest nie-
zwykle rzadkie. Wynika to czgsto z braku przyzwolenia na rozpoznawanie
$mierci mozgu na terenie wiasnych oddziatow, poniewaz Smier¢ mozgu jest
w pewnym sensie dowodem porazki terapeutycznej. Do dnia dzisiejsze-
go w kuluarowych rozmowach styszy sie stwierdzenia: ,,nie, u nas takich
rzeczy si¢ nie robi”. W wielu klinikach, szczeg6lnie zabiegowych, istnieje
do chwili obecnej zakaz rozpoznawania $mierci moézgu wydany przez ich
kierownikow. Wyjatkiem sg sytuacje, kiedy chorego mozna przekazaé na
diagnostyke $§mierci mozgu na oddzial intensywnej terapii.

W kryteriach z 1984 roku znalazly si¢ zapisy niewystgpujace w regu-
lacjach innych krajow, dotyczace takich prob, jak reakcja na ucisk zatoki
szyjnej oraz reakcja na zastosowanie propranololu, praktololu i alupentu.
Sa to leki dziatajace obwodowo i $§mier¢ médzgu nie wyklucza reakcji na
nie. Z drugiej strony w tamtym okresie stan uktadu krazenia diagnozowa-
nych chorych byl najczesciej zty 1 wymagali oni stosowania duzych dawek
katecholamin. By¢ moze na tym tle reakcje na inne leki dziatajace obwodo-

wo byty niezauwazalne. Ostatecznie nie udato si¢ ustali¢ uzasadnienia do
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wprowadzenia tych zapisow, poniewaz ich tworcy juz nie zyja i nie odnale-
ziono zadnego dokumentu zrédtowego z tamtego okresu.

Drugim zapisem w kryteriach z 1984 roku, ktory budzit kontrowersje, byt
brak mozliwo$ci rozpoznawania $mierci mézgu u dzieci ponizej 10 roku zycia.
Podobnych ograniczen nie bylo w kryteriach innych krajow, gdzie u dzieci obo-
wigzywaty dtuzsze czasy obserwacji i poszerzona diagnostyka instrumentalna.
Tu réwniez nie udato si¢ ustali¢ uzasadnienia do wprowadzenia tak restrykcyj-
nego zapisu. By¢ moze wynikato to z wigkszych emocji zwigzanych ze §mier-
cig dziecka, a takze z faktu, ze byly to pierwsze polskie kryteria. Ich autorzy
poruszali si¢ po zupetnie nieznanym gruncie w obszarze zardwno procedur
diagnostycznych, jak i potencjalnych reakcji sSrodowiska medycznego oraz spo-
feczenstwa. Co ciekawe, w znowelizowanych kryteriach z 1990 roku granicg
wiekowa podniesiono do 12 roku Zycia’, a ograniczenia wickowe ostatecznie
zniesiono w kolejnej nowelizacji w 1996 roku®.

Waznym skutkiem istnienia ograniczen wiekowych w latach 1984-1996 byt
brak mozliwosci rozpoznawania $mierci mézgu u dzieci. Dlatego tez w tym
okresie pobrania narzagdow od dzieci wykonywane byly wytacznie w Centrum
Zdrowia Dziecka wedtug wezesniejszych zasad, opartych na rozpoznaniu za-
trzymania krazenia. Zgodnie z relacjami uczestnikéw tych wydarzen w przy-
padku przewidywanego zatrzymania krazenia u dziecka z cechami $mierci
mobzgu zespot pobierajacy nerki przez kilka dni dyzurowal w szpitalu. Nerki
pobrane w tym trybie byly z oczywistych wzgledéw gorszej jakosci.

Nastepnym krokiem milowym w dziedzinie rozpoznawania $mierci

mobzgu i wtornie mozliwosci pobierania narzadéw byta nowelizacja kryteriow

5 Stanowisko Krajowych Zespotow Specjalistycznych w dziedzinach anestezjologii inten-
sywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sagdowej w sprawie kryteriow
$mierci mézgu (Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, OZS/Tkom/02/5/90).

6 Komunikat Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 1996 r. o wytycznych w sprawie
kryteriow stwierdzania trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia moézgu ($mierci
moézgowej) (Dz.Urz. Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej 1996 nr 13, poz. 36).
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w 1990 roku’. Zasadniczg zmiang byta konwersja koncepcji: rozpoznawanie
$mierci pnia mozgu w miejsce dotychczasowej koncepcji Smierci catego mo-
zgu. Proces diagnostyczny statl si¢ mniej ucigzliwy bez szkody dla rzetelnosci
samego rozpoznania, co wynikalo z postepu wiedzy na temat rozpoznawa-
nia $mierci moézgu. Znikla potrzeba wykonywania badan instrumentalnych,
co z jednej strony utatwiato proces diagnostyczny, z drugiej za$ strony po-
zbawiato obiektywnego dowodu na prawidtowos¢ diagnostyki w warunkach
spornych. Stalo si¢ to szczegodlnie wyrazne w 2007 roku w czasie oskarzen
biatostockich anestezjologéw o podawanie chorym pentotalu, zeby wyindu-
kowac¢ u nich cechy $§mierci mozgu i umozliwi¢ pobranie narzadow.

Czesto zdarzaty si¢ tez sytuacje, w ktérych wystepowaty ograniczenia
mozliwo$ci badania klinicznego w postaci zatrucia, masywnych urazow
twarzoczaszki czy tez pierwotnie podnamiotowych uszkodzen mozgu. Dla-
tego tez powoli narastata $wiadomos¢ potrzeby nowelizacji kryteriow roz-
poznawania $mierci mézgu i uwzglednienia nowych technologii, takich jak
przezczaszkowe badanie dopplerowskie przeptywu moézgowego oraz angio-
grafii TK. Ostatecznie w 2005 roku w ustawie o pobieraniu, przechowy-
waniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw zmieniono koncepcje
$mierci pnia mézgu na koncepcje $mierci catego mozgu, a w 2007 roku
opublikowano kryteria wykonawcze do tej ustawy w postaci wytycznych
opublikowanych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia®.

Nowe kryteria dopuszczaja mozliwo$¢ rozpoznania $mierci mozgu
w wiekszosci przypadkéw na podstawie badan klinicznych. Natomiast

u dzieci mtodszych oraz w przypadku wystgpienia ograniczen wiarygod-

7 Stanowisko Krajowych Zespolow Specjalistycznych w dziedzinach anestezjologii inten-
sywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sadowej w sprawie kryteriow
$mierci mézgu (Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, OZS/Tkom/02/5/90).

8 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu (Dz.U. 2007 nr 46,
poz. 547).
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nos$ci badania klinicznego zalecane sg instrumentalne badania potwierdza-
jace. W praktyce okazato si¢, ze po réznych zawirowaniach wywotanych
przez politykéw, zadne sensacji media i po wypowiedziach przeciwnikow
rozpoznawania $§mierci mozgu niejednokrotnie wykonywane sg badania
instrumentalne nawet w tych przypadkach, w ktorych zgodnie z obowig-
zujacymi wytycznymi nie sg one konieczne. Jest to spowodowane checig
zapewnienia sobie bezpieczenstwa prawnego przez lekarzy rozpoznajacych
$mier¢ mézgu w razie wystapienia jakiegokolwiek konfliktu.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna stwierdzi¢, ze obecnie za-
réwno procedury rozpoznawania $mierci mozgu, jak i jako$¢ pobieranych
narzadow sg podobne jak wickszo$ci krajow Europy.

Niewatpliwie pierwsze kryteria rozpoznawania $mierci mozgu zarowno
w $wiecie, jak 1 w Polsce powstawaly migdzy innymi w odpowiedzi na su-
gestie transplantologéw, ktorzy oczekiwali mozliwo$ci okreslenia momen-
tu, w ktorym mogli pobra¢ narzady od osoby zmarlej, nie narazajac si¢ na
zarzut dzialania na jej szkod¢. Doprowadzito to do niefortunnego skrotu
myslowego, ktory wiagze rozpoznawanie $mierci mozgu wyltacznie z dzia-
falnos$cig transplantacyjna. Poglad taki jest niewtasciwy, poniewaz rozpo-
znanie $§mierci mozgu umozliwia stwierdzenie zgonu i zakonczenie darem-
nego leczenia, ktore nie przynosi juz pozytku pacjentowi, jest w pewnym
sensie profanacja zwlok i prowadzi do marnowania ograniczonych srodkoéw
przeznaczonych na opieke zdrowotng. Dlatego tez jezeli rozpoznawanie
$mierci mozgu bedzie prowadzone réwniez w przypadkach, w ktorych nie
przewiduje si¢ pobrania narzadow, stosunek spoteczenstwa i srodowisk me-

dycznych do tego zagadnienia moze ulec racjonalnym zmianom.

m
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ZAEACZNIK

Dziennik Urzedowy Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spoteczne;j

Nr 6 z dnia 26 czerwca 1984 r.
Poz. 38
KOMUNIKAT

w sprawie wytycznych Krajowych Zespolow Specjalistycznych
w dziedzinach: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii,

neurochirurgii i medycyny sadowej w sprawie kryteriéw $mierci mozgu.

Podaje si¢ do wiadomosci, ze z dniem 1 lipca 1984 r. wprowadza si¢ do
stosowania ,,Wytyczne Krajowych Zespotéw Specjalistycznych w dziedzi-
nach: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i me-
dycyny sadowej w sprawie kryteriow $mierci mézgu”, opublikowane w formie

odrebnej broszury.
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neuwrochirurglil i medycyny sgiowej w sprawis kryteriow

MINISTERSTWO ZDROWIA I OPIBKI SPOLSCZNEJ

WIT1CZNKNE

Krajowych Zaspolb‘v Spec Jalistycznych w aziedzinach:
ane¢stezjologli 1 intensywnsj terapii, mesurologit,

dmiercl mbzgu,

/ Ds,Urs, M210S Rr. 6 poz.38 z dnia 26 czerwca 1984 r,./

Narszawa, czerwiec 1984 r,
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EOMUNIEAT

w sprawle wytycznych Krajowych Zespoléw Spec jalistycznych
w dziedzinach: anestezjologii i intemsywnej terapii,
neurologii, neurochirurgii i medyoyny sgdowe] w sprawie
kryteriéw émierci mbzgu. :

/ Dz.Urz, MZi0S Nr.6 poz. 38 z dnia 26 czerwca 1984 r./

Podaje sig do wiadomo&ci, %2e z dniem 1 lipca 1984 r,
wprowadza silg¢ do stosowania "Wytyczne Krajowych Zespoléw
Spec jalistycznych w dziedzipach: ansstezjologii i inten-
sywneJ terapil, neurologii, newrochirurgii i medycyny
sgdowe] w sprawie kryteriéw émierci mébzgu", opublikowane
w formie odrebnej broszury.
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WY TYCZNE

Krajowych Zespoidw Specjeslistycznych w dziedzinach: snestezjo-
logii i intensywnej terepil, neurologil, neurochirurgii i me-
dycyny sgdowe] w sprawie kryteridw émierci mézgu.

W obecnya stenie wiedzy 1 praktyki medycznej 1 wobec szyb-
kiego rozwoju resuscytacji krezeniowo-oddechawo-sézgowej i in-
tensywnej terapii, klasyczne definicje émierci i metody stwier-
dzenia zgonu etaly sig niewysterczajgce w odniesieniu do tych
stanédw, w ktérych szczegdlnie wyrainie ujssnie sie zdysocjowsny
charakter émierci,

Dlatego stalo sie konleczne wprowadzenie do prakiyki mee~
dycznej pojecie dmierci osobniczej, o rozpoznaniu ktérej decy-
duje dmieré mézgu. Definicja dmierci osobniczej, czyli émierct
wézgu, rézni sieg od klasycznej defunicji émierci, w ktére]
istotna role odgrywa trwald ustanie krgXenia krwi, prowadzgce
do émierci wszystkich tkanek,

Uznenie czlewiecka ra zmarlego émiercie osobniczg wymags
uzyskenia niewgtpliwego dowodu dmierci adézgu w tych przyped-
kach, w ktérych nie jest ona ewidentna, Poni2ej zestewione
kryteria, jedli wystepowaly lgcznie i nieprzerwsnie przez co
najmnie] 24 godziny, stenowie dowdd, 2e nastgpila é-ieré pdzgu:

1, Gleboke utrete przytomnodci z brakiem jakichkolwiek reakeji
ne zestosowane bodice zewne¢trzne.

2. SzerokieZrenice nie zwezajsce sie pod wplywem éwiatla,

3, Bezruch gelek ocznych tecznie z prébemi obrotawymi glowy,
4. Brek reakcji gelek ocznych ne kaloryczng prébe blednikows.
5, Cetkowita ereflakeja, atonia mieSniowa.

6.. Trwaly bezdech wymagejecy sztuczne] wentylacji.
7. Nesilejpcs sileg podcidnienie tetnicze krwi,

8, Brak zamien czestoéci udedzel serca /zarejestrowanej elektro-
kardiograficznie/ po celowanej stymulacji farmskologiczne]
{4 uvcisku na zetocke szyjns.

9, Brok czynnoéci biocelektrycznej mézgu ujewniejgcy eig w po-
staci ciszy elaktrycznej w EEG, utrzymujgce] sle niezmien-
nie mimo stosowania bodzcéw diwiekowych, éwietlnych 1 ter-
miczaych, Zspisy powinny byé powtsrz@ne dma razy ns dobe.
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Poaadto niezbgdne jest spelnienie nastepnego kryterium:

10. Brak uwildocznienia neczyh mézgowych w czasie angiografii,

Fowyzsze krytwria nie dotycze oedb zatrutych w stanie
oziebienia ani dzieci do let 10,

Rozpoznenie émlerci mdzgu zezwala komisji lekarskiej mlo~
tonej T neurologe lub neurochirurge, snestezjologa i medyks sa~-
dowego lub lekarzs wyznaczonego przez wiséciwy terenowo zaklad
medycyny sgdpowaej skademii medyczne], jednakze bez udzislu tren~
eplantologs, na uznenie czlowieka za zmarlego émiercia osobnicza
i stwierdzenie zgonu. 2 ta'chwila dslsze stosowanis wezelkich
érodkém 1 technik medycznych jest w aspekcie terapeutycznym
bezcelowe, Z powyZszego postepowanisa kwalifikacyjnego Komisjs
sporzpdze protoké: wg ustalonego wzoru,

Cztonkowie Komisji odwiadczajg, e zmiany w definicji
émierci 1 zestaw kryteriéw émierci zostaly wprowadzone po wnike
liwym rozpatrzeniu tych zagednien z punktu widzenis medycyny,
morslnoéci 1 deontologii, 8 w sformutowaniu powyZszego stanowiska
dzialsli zgodnie z sumieniem i wiedza lekarska.

1. Przewodniczgcy Krajowego Zespotlu
Specjslistycznego w dziedzinie
Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Prof.dr hab, Witold Jurczyk

2. Przewodniczecy Krsjowego Zespotu
Specjelistycznego w medycynie
sgdowe )

Prof. dr hab, Andrzej Joklinski

3. Przewodniczacy Krajowego Zespotu
Specjalistycznego w dziedzinie
Neurologii

Prof.dr hab, Ignacy wald

4. Przewodniczecy Kreajowego Zespotlu
Specjalistycznego w dziedzinie
Neurochirurgis :

Prof.dr heb.med. Derzy Wisltawski
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eessrassrarscnansees ONLE LLieiiinenns

Protok©o?1

rozpoznsenié zgonu OD, s.veeenrcervorrovansrearsasssenasanN8 podstawie
stwierdzenie émiercli MmOZQU SPOTrZBGZONY W 4yeseeocsseracoraroncons

R R R R R R R R R A R R R I R I I I I Y

/klinikea, oddzial/
W dnil seeeesascerecsnnee

Komisje w skladzie:

le teecucevsssavcescscassssesss 8pecjalista neurolog 11°,neuro=
/imie 1 nazwisko/ chirurg

2. secerencsencsesacsscesecsse 8pecjalista anestezjolog
/imie 1 nezwisko/
Be eavecsssscsascsassssssensas Specijnlists medycyny sedowej lub
/imig i nazwisko/ lekarz wyzneczony przez wiss$ciwy
terenowo zeklad medycyny sadpwej
akademii medycznej.

Po zapoznaniu sie z hietorig choroby Nr se.seecseesss, Wynikami
badahh pomocniczych i przebiegiem leczenia pacjents ..cecceeeees
oraz po przeprowadzonym komisyjnie badaniu w dniu .....cececeee
0 g0dZ. +eveecssesss FOZpoznals zgon w/w z powodu dmierci mézgu,

Uzasadnienie rozpoznania zgonu z powodu $mierci mézgu:

1. Rozpoznanie kliniczne i analityczne, omdwienie przyczyn

1 przebiegu choroby ne podstawie obserwacji kliniczne]
/eplkryza/: tecevevecsaccsesce

Ne podstawie w/w danych komisja doszta do wniosku, fe od
dN18 eveeeseccccvossces JOOZ. sosecsscnes BIN, coevsoecavsas
igtnialo w pelni uzasadniene . podejrzenie dmierci mézgu.
Podejrzenie to opieralo si¢ na nastgpujecych objswach:

a/ Gigboka utrats przytomnocéci z brakiem jakichkolwiek reakcji
na zastosowane bodice zewngtrzne.

b/ Szerokie Zrenice nie zwezajace 8le¢ pod wplywem éwisatie.

c/ Bezruch gatek ocznych,

~d/ brak jakielkolwiek reakcji galek ocznych na kaloryczng

Prébe biednikowa.
e/ Catkowita sreflekaje, napi¢cie miedni wiotkie.
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Yy -
f/ Trwaiy bezduch wymsgajgcy sztuczne] wentylacji,

g/ Nesilajece si¢ podciénienie tetnicze krwi mimo podawania
érodkéw presyjnych,

h/ Brek zmian czestoéci uderzen serca / zarvjestrowanej elektro=
kerdiograficznie/ po celowane] stymulacji farmekologicznej
i uveisku ns zatoke szyjna,

Nedto stwierdzono, 2e ciepiota ciala wynosita ......‘°C.
akcja serce: ..,...../8in, ciénienie tetnicze krwi cssoeccscene

0d momentu wysuniecie podejrzenis dmierci edzgu tj. od
dNi8 toueesscsansascasces. godz, sesscsvssense G0 chwili niniejw
azego badenis, ti, do dNis ...evseeevsn. g0dZ,. sivverins

niezailennie utrzymywaly sig¢ podstamowe objewy
&/, b/, ¢/, d/.
Cieplota cisla, akcja serca 1 ciénienie krwi zachowely sie
nastepujeco: '
II, Bedsnie pomocnicze przeprowadzone zgodnie 2 wymogemi daty
wyniki nastepujgce:
1. EEG:
Badanie wxkonano dni2 .eeeeevcvsoneoannes godz, ........
godZ, ...ec.4..
- gedz. ....0...
Wynikis
2.Inne: /préba pobudliwadci kalorycznej/

3.Angiogrefia /lub inny réwnorzedny dowéd dmierci mbzgu/:
bedanie przeprowsdzonc dnie ssvecsosacese 904Z. senenn..

BIi0, seecrenee

Wynik bedsnts:

Na podstawie w/w danych komisja rozpoznata dmierd wdzgu
/ZYON/ tettscececrasccscancenesas, dnia seescsssseasnsa godz,
Bine coeecenes /T30 PO vueevee.. godzinach od wysunigcia podej-
rzenias dmierci médzgu/,

Podpisy czionkéw Komisji
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INTERPRETACJA KRYTERIOW SHIERCI MOZGU

/opracowali: Janusz Wara-Wagsowski, Witold Jurczyk,
Jerzy Brzezihski/
Zaklad Anestezjologil i Intensywnej Terapii Inatytut;x
Chirurgii Akademii Medycznej w Lodzi
oraz Instytut Anestezjologii i Intensywnej Terapii Akademii

Medyoznej w Pozmnaniu.

ST e mm e e ee ke e e e e e b he e e e e e he e o e e e e

1. Glgboka utrata Przytomnoéci z brakiem Jakichkolwiek reakcji

na zastosowans hodfce zewngtrzne., -

- Stan ten okreélany jest réwniez mianem $pigezki nieodwra-
calnej /coma depasséd/,
Spigeczka Jeat to stan, z ktérego nie mozna chorego wybu=-
dzié zadnym ze znanych bodZcdw zéwngtrznych i wewngtrznyeh,
1 w ktérym klinioysta nie ma 2adnych podstaw do przypusz-
ozenia istnienia choéby najbardziej prymitywneJ formy $wia-
domoéci. Mogg byé tutaj zachowane tylko majbardziej pry-~
mitywne odruchy, ktérych luk przechodzi poza mézgiem na
poziomie rdzenia. ’

2. Szerokie Zrenice nie Zweza juoe sie pod wplywem $wiatla, =

~ Oceny #renic dokonuje si¢ na podatnvi.e Jjednoczesnej obser-
wacji obu frenic po oéwietleniu ich silnym #rédlem swiatla
np. latarkg lekarsks, zardwkeq laryngoskopu lub ailnag latar-
kg zwyczajug. Przed prébg reakcJi $renic nalezy przez okolo
30 sekund utrzymywaé zamhniete powieki.

3. Bezruch galek oomnych, =
- Gelk4 oczne ustawione nieruchomo, najczegiciej centralmie.

4, Brak jakiejkolwiek reakcji galek ocznych pa kaloryozng prébeg
bigdnikowg. =

- Badanie polegm na energicznym podaniu metodg *"bolus®™ do
kazdego przewodu sluchowego zewnetrznego 20 ml wody o tem-
peraturze najlepiej od + 500 do + 10°C = Jednoczesng obser-
wacjg galak ocznych., O ujemnym wyniku préby éwiadczy cal-
kowity bral reakeji swoisteJ = oczoplae choéby Jednostronny,

Jak i nieswoistej, np. reakcja Zrenic.
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5. Calkowita arefleksja, uogélniona wiotkod$é mieéni. -

- Badanie wykonuje sig¢ zginajgc i prostujac koficzyny gbérne
i koficzyny dolne w duzych stawach &xxzx oraz kontrolujge
opadanie podnoszonej przez lekarza koficzyny gérnej chorego,
chronigc oczywiécie przed upadikiem kodczyny na gilowe lub
twarz. Potwierdzoniem préby Jjest wykazanie pelnej wiot-
koéci badanych migéni szkieletowych.

6. Trwaly bezdech wymagajacy sztucznej wentylacji. =

- Badajgo to kryterium stosowaé nalezy przedtem okolo jedno-
godzinng wentylacje zastepczg czystym tlenem, a nastepnie
odlgozajac respirator. Brak ruché4w oddechowych przez ockolo
3 - 4 minuty éwiadezy o trwalym uszkodzeniu osrodka odde-
chowego.

7. Nasilajgce sie podciénienie tptnicze krwi mimo podawania érod-
xéw presyjnych. - '

- Oceniajgo to kKryterium nalezy stwierdzié spadek skurczo-
wogo ciénienia tetniczego krwi ponizej wartoécl mem per-
fuzyjnej dla najwazniejszych 2yciowo narzgddéw - krgzenie
wiehicowe, mbézgowe, nerkowe., VW przypadkach normotonii, za
wartosé taks uznaje sig ok. 60 mm Hg /7,98 k Pa/, nato-
miast v przypadkach nadcisénienia tgtniczego wma granioznsg
warto4é perfuzyjng uwaza sie warto$é wynoszgog 40-45%
ciénienia wyjéciowego. Spadek ten wystepuje mimo stoso-
wania stale zwiekszamych dawek érodkéw presyjnych, z kté-
rych najlepszym Jest Dopamina we wlewie kroplowym dozyl-
nym. Rozpoczynaé nalezy od stgzenia 3 = 5 ug/kg c.c./min.

8, Brak zmian ozpstosoi uderzeh serca /zarejestrowanej elektro-
kard.iqgraf‘icm.ta/ po celowe] stymulacji farmakologicznej i
ucisku na zatoke¢ Ky szyjngj. =

- Wykonujqc to badanie nalezy atoamé'kolejno w Jjednorazo-
wym wstrzyknigciu dozylnym nastepujgoych irodkéw farmakolo-
gocznych: 1,5 mg siarczanu atropiny, 2 ;:g propranoclolu,

20 mg praktololu, ! mg alupentu oraz Jako ostatni rodzaj
stymulacji nalezy wykonaé ucisk na zatoke szyjpa.

Przerwy pomiedzy poszczegdélnymi lekami winny B wynosié
3 godziny. Ucisk na zatokg szyjng nalezy wykonaé w 3 g~o‘ -
dz uy po podaniu ostatniego leku.
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9, Brak czynnos$ci biocelektrycznej mdézgu ujewniajycy sig¢ w postaci
linii izoelektrycznej w E£G, utrzymujicej sig¢ niczmiennie
mimo stosowania bodZcdw diwigkowych, sSwietlnych i termicz-~

nych. Zapisy powinny byé powtarzanc dwa razy na ‘dobg. -

- Badanie powinno by¢ wykonane aparatom elektroencefalogra-
ficznym m z zastosowaniem minimum 8 elektrod. Zapis nalezy
prowadzié stosujgc standardows oraz maksymalng czulo$é
aparatu. Jeden z kanaldéw powinien odbieraé zapis elektro-
kardiograficzny.

10. Brak wypelnienia naczyn mézgu érodkiem cieniujgeym, w badaniu
radiologicznym, wstrzyknietym dotetniczo. =

- Do angiografii mézgowej nalezy zastosowaé $rodek cieniu-
jacy 1 podaé go pod cisnieniem 2 atmosfer obustronnie
do tetnioy szyjnej wewngtrznej lub wspdlnej z wkiucia
przezskdérnego. Nast¢pnie nalezy wykona¢ zdjecia w pro-
jekcjach A - P i bocznych celem oceny wypelnienia naczyn
mézgowych drodkiem cieniujgcym.

Punktem wyJécia do rozpoczecia badahA musi byé bardzo
scisle okreélenie przyozyny, ktéra spowodowala, iz pacjent
znalazl si¢ w stanie terminalnym.
¥V chwili rowpoczecia badai pacjent nie moze zna jdowaé sil¢ pod
wplywem lekéw depresyjnych dla oérodkowego ukladu nerwowego,
lekbéw zwiotoczajgcych, Jjek tez sztucznej hipotermii.

WyzeJ wymienione badania nalezy powtarzaé co 6 - 8 godzin,
w mimre mozliwodci, z wylgczeniem badania naczyn mbzgowych
z uzyoiem kontrastu, ktére wykomuje si¢ zwykle Jednorazowo.~

MZiOS Ne 2¥ bt /S n _2Cf
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Transplantacja narzadéw jako jedna z nowocze$niejszych metod ratowa-
nia zycia lub poprawiania jego jakosci, jest zjawiskiem majgcym wymiar
przede wszystkim medyczny, lecz takze wzbudzajacym zainteresowanie
przedstawicieli nauk spotecznych: psychologow, pedagogdéw i socjologow.
Bowiem w proces przekazywania czegsci czyjegos ciata drugiej osobie za-
wsze muszg by¢ uwiktane problemy etyczne, Swiatopogladowe, a nawet fi-
lozoficzne. Transplantacja bardzo cze¢sto wigze si¢ z problematyka $mierci,
a wigc z konieczno$ci wzbudza refleksje o charakterze egzystencjalnym.
Z tego tez punktu widzenia transplantologia, oprocz tego, ze jest pewnym
wydzielonym dzialem medycyny, jest takze dyscypling, ktora musi si¢ li-
czy¢ z zastanymi sensami, oczekiwaniami spotecznymi, preferowanymi
przez ludzi systemami warto$ci. Racjonalno$¢ sprawnego dziatania, tak
charakterystyczna dla nowoczesnej medycyny, bywa w tym obszarze nader
czesto konfrontowana z ,,oporem materii” w postaci ludzkich watpliwosci,
nawykow, podejrzliwosci, resentymentow. Srodowisko ksztattujace oblicze
wspotczesnej transplantologii doskonale zdaje sobie z tego sprawe, bowiem
juz od roku 1994, a wigc 28 lat od podjecia w Polsce pierwszego udanego
przeszczepu nerki, prowadzone sg systematyczne badania opinii spotecznej
na temat réznych zagadnien zwiazanych z transplantacja narzadow.'
Najwazniejszym problemem, jaki w tym konteks$cie si¢ pojawia, jest
status opinii spotecznej, z ktorg srodowisko lekarskie musi si¢ liczy€. Jest
to wazne o tyle, ze — jak ponizej bedzie o tym mowa — Polska zajmuje
niechlubng pozycj¢ w rankingach panstw europejskich w dziedzinie do-
konywania przeszczepdw. Mozna, jak si¢ wydaje, wyrdzni¢ dwie skrajne
opcje swiatopogladowe: Po pierwsze, mozna potraktowaé przedstawicieli
spoteczenstwa jako ludzi nie majacych pojecia o dobrodziejstwach wy-

nikajacych z mozliwosci transplantacji narzadow, a wigc ich opinia na

1 CBOS, Komunikat z Badan: Opinie o przeszczepianiu narzadow, opracowanie Wtodzi-
mierz Derczynski, BS/161/2005, s. 5.
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ten temat nie jest wigzaca, mozna jg spokojnie zignorowac. Po drugie,
mozna niezbyt budujace dane statystyczne poddac rozumiejacej interpre-
tacji 1 pokaza¢, ze pewne zachowawcze postawy moga wynika¢ z hotdo-
wania tradycyjnym, spotecznie usankcjonowanym warto$ciom. Przyjecie
tej drugiej opcji jest o tyle wazne, ze umiej¢tnos¢ wczucia si¢ w sposdb
myslenia 0s6b bezposrednio zaangazowanych w proces transplantacji od
strony dawcy (a wigc przede wszystkim rodziny) moze zniwelowaé, przy-
najmniej do pewnego stopnia, skutki sprzeciwu ,,na zapas”, wynikajace-
g0 z obawy, ze ,,kto$ chce zrobi¢ interes” na zwlokach mojego bliskiego.
Co prawda w polskim systemie prawnym sprzeciw rodziny nie ma mocy
prawnej, niemniej jednak ,,w praktyce lekarze w takiej sytuacji odstepuja
od pobrania narzgdow.”?

Podstawowym aktem prawnym regulujacym procedury zwigzane
z transplantacjg jest Ustawa z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywa-
niu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw.’ Ustawa ta zmienila
dotychczas obowigzujace przepisy zawarte w Ustawie z 26 pazdziernika
1995 roku, w ktorej po raz pierwszy w kompleksowy sposob zostaly usys-
tematyzowane regulacje prawne dotyczace tej dziedziny.* Przedmiotowa
Ustawa z 2005 roku wdraza przepisy Parlamentu Europejskiego z 31 mar-
ca 2004 r.’ Pewne zmiany wprowadza Ustawa z 17 lipca 2009 r. o zmianie
Ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow z 2005
roku. Ustawa ta dotyczy takze zmian dotyczacych przepisow wprowadza-

jacych Kodeks Karny.® Planowano, aby nowa ustawa dotyczyta rowniez

2 CBOS, Komunikat z badan: Postawy wobec przeszczepiania narzadow, opracowanie
Michat Felisiak, BS/105/2012, s. 1.

3 Dz. U.z 2005 r. Nr 169, poz. 1411.

4 Katarzyna Kowal, Miedzy altruizmem a egoizmem. Spoleczno-kulturowe uwarunkowania
przeszczepow rodzinnych, Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun 2011, s. 74.

5 www.isip.sejm.gov.pl (dostep 2.08.2014)
6 Dz.U.z2009 r., Nr 141, poz. 1149.
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procedur ,,postgpowania z komdrkami rozrodczymi i zarodkami w celu
medycznie wspomaganej prokreacji”’, jednak ostatecznie zmiana ta nie
zostata wowczas zaakceptowana przez Sejm RP.

Mozna przypuscic, ze powigzanie problematyki transplantacji z domnie-
mang dziatalno$cig przestepcza, o czym $wiadcza akty prawne wigzace
transplantacj¢ z dziatalno$cig policji oraz dziataniami podpadajagcymi pod
Kodeks Karny, ma zwigzek z pogladami wyrazanymi przez opini¢ publicz-
ng. Jest to, jak mozna sadzi¢, legislacyjny sposob uporania si¢ z pewnymi
fobiami spotecznymi. Mozna to zatem traktowac¢ jako gwarant odniesien
legislacyjnych regulujacych procedury transplantacyjne. Jednak pytaniem,
ktore warto w tym kontekscie postawic, jest to, czy rzadowe procedury le-
gislacyjne wprowadzajace uregulowania dotyczace transplantacji cieszg si¢
wigkszym zaufaniem spotecznym niz sama procedura transplantacji. Jesli
odpowiedz na to pytanie jest negatywna, a wiele zdaje si¢ na to wskazywac,
to mozna przypuszczac, ze stosunek Polakow do transplantacji nie zmieni
si¢ pod wplywem przegltosowania przez Sejm RP coraz to nowych ustaw,
coraz precyzyjniej regulujacych procedury transplantacji. Wydaje sig, ze
bardziej skuteczna jest droga polegajaca na zrozumieniu powodow, dla ktd-
rych ludzie Zywig takie a nie inne opinie i postawy, a nast¢pnie podejmowa-
nie na tej podstawie proby dotarcia z przekazem nie tylko informacyjnym,
ale takze odwotujacym si¢ do pozytywnych skojarzen emocjonalnych. Co
wazne, nadawcg tego typu przekazu powinien by¢ nie urzedowy ekspert,
ale rzeczywisty autorytet moralny®. Psychologowie spoteczni analizujacy
skuteczno$¢ przekazdéw perswazyjnych nie sg jednak zbytnimi optymista-

mi, twierdzac, ze ugruntowane poglady bardzo trudno zmienié. Ponadto

7 Aleksandra Wilk, Ochrona danych osobowych dawcy i biorcy jako realizacja ich pra-
wa do prywatnosci, W: Spoteczno-etyczne aspekty transplantologii, Zbigniew Kuzyszyn
(red.). Wydawnictwo Continuo, Wroctaw 2011, s. 79.

8 Por. np. Elliot Aronson, Timothy D. Wilson, Robin M. Akert, Psychologia spoleczna,
Wydawnictwo Zysk i s-ka, Poznan 2006, s. 183—193.



POSTAWY POLAKOW WOBEC TRANSPLANTACJI NARZADOW

w dzisiejszych czasach trudno znalez¢ kogos, kto bez zadnych watpliwosci
odgrywa dla wigkszosci ludzi role autorytetu moralnego. Niemniej jednak
nalezy sadzi¢, ze w dziedzinie poprawy stosunku Polakéw do procedur
transplantacyjnych jest jeszcze wiele do zrobienia. Wida¢ bowiem na przy-
ktadzie spoteczenstw innych krajow europejskich, ze liczba transplantacji
jest o wiele wyzsza niz w Polsce, trudno sobie natomiast wyobrazi¢ aby
wskazniki te mogly by¢ niezalezne od spotecznego przyzwolenia na do-
konywanie przeszczepow. Dlatego warto czerpac inspiracje z doswiadczen
»innych panstw, ktore dazyly do zwalczania uprzedzen wobec transplan-
tacji i stosowaly motywacyjno-edukacyjne programy ukierunkowane na
zwigkszenie liczby dawcow””’

Wedtug doniesien Krzysztofa Pabisiaka, sposrdd trzydziestu trzech
panstw europejskich Polska, w roku 2011, pod wzgledem liczby transplan-
tacji nerek (ktore stanowig najczestszy rodzaj przeszczepow) na milion
mieszkancow, znajdowata si¢ na dwudziestej piagtej pozycji.'” Biorac jednak
pod uwage fakt, ze w tamtych latach w Serbii w ogole nie przeprowadzato
si¢ przeszczepow, prawdopodobnie z powodu bardzo mtodej panstwowo-
$ci tego kraju; z powodu podobnej przyczyny w Bytej Jugostowianskiej
Republice Macedonii przeszczepow jest bardzo niewiele (za interpretacja
ta przemawia fakt, ze w nieodlegtej Chorwacji dokonuje si¢ przeszczepoéw
najwig¢cej w Europie); ponadto dwa kraje — Luksemburg i Islandia sg na tyle
mate, ze zabiegi dokonywane sa najprawdopodobniej w innych krajach
Europy — to podana statystyka wyglada jeszcze bardziej pesymistycznie.
Sposrod krajow europejskich mniej przeszczepoéw nerek niz w Polsce doko-

nuje si¢ tylko w Bulgarii, Albanii, Rumunii, Grecji i na Litwie.

9 Marek Bugdol, Problemy ksztattowania programow zdrowotnych sprzyjajgcych trans-
plantologii, W: Spoleczno-etyczne aspekty transplantologii, op. cit., s. 25.

10 Krzysztof Pabisiak, Potencjalny dawca z niebijgcym sercem. 3 lata od wprowadzenia
regulacji prawnych, Wystapienie podczas XI Kongresu Polskiego Towarzystwa Trans-
plantacyjnego, Bydgoszcz 2013.
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W tym samym doniesieniu czytamy, ze w Polsce wykonywalo si¢ rocznie
zaledwie 28,1 transplantacji nerek na milion ludnosci, podczas gdy w Austrii
wskaznik ten wynosi 49,4; w Czechach — 34,3; w Wielkiej Brytanii — 44,2;
w Holandii — 51,5; w Hiszpanii — 52,9. Nie ulega watpliwosci, ze wsrdd przy-
czyn tak niskiego wskaznika w Polsce, w pordwnaniu z wybranymi krajami
cztonkowskimi Unii Europejskiej, oprocz tych o charakterze medycznym
i technicznym, znajdujg si¢ przyczyny o charakterze spotecznym.

Wazne jest rowniez jak duzo w danym kraju jest przeszczepien nerki od
zywych dawcow. Bowiem w obliczu braku wystarczajacej liczby dawcow
narzadow w wielu krajach §wiata propaguje sie upowszechnienie idei zywego
dawstwa nerek."" W Polsce w roku 2002 przeszczepiano 23,6 nerek ze zwlok
oraz 0,7 od zywych dawcow, na milion ludnosci.? Pod wzgledem zywego
dawstwa znajdowaliSmy si¢ wtedy na przedostatnim miejscu w Europie,
przed Finlandig. ,,W Stanach Zjednoczonych odsetek przeszczepow, w kto-
rych nerka pochodzi od zywego dawcy, waha si¢ w granicach 45-50%. [...]
W Polsce odsetek przeszczepow od zywych dawcow wsrod wszystkich rok-
rocznie przeprowadzanych transplantacji tego narzadu nie przekracza 5%

Od roku 1994 prowadzone sg w Polsce, w miar¢ regularnie, badania opi-
nii/postaw spoteczenstwa polskiego wobec roznych zagadnien zwigzanych
z transplantacjg narzadow. Ankiety przeprowadzane w poszczegolnych la-
tach r6znig si¢ migdzy soba, niekiedy znacznie, tak wigc trudno jest prze-
$ledzi¢ zmiany dotyczace roznych konkretnych zagadnien, niemniej jednak
istnieje pula kilku waznych obszaréw, o ktére pytano respondentéw w kaz-

dym kolejnym badaniu. Stad mozliwo$¢ dokonania analizy porownawczej

11 Katarzyna Kowal, Miedzy altruizmem a egoizmem, op. cit., s. 32.

12 Preliminary international figures on 2002 organ donation and transplantation activities,
,,Organs and Tissues” 2003, vol. 1., s. 9-11; cyt za: Katarzyna Kowal, Miedzy altruizmem
a egoizmem, op. cit., $.33.

13 Katarzyna Kowal, op. cit., s. 33.



POSTAWY POLAKOW WOBEC TRANSPLANTACJI NARZADOW

zmian zachodzgcych na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat w odniesieniu
do takich zasadniczych kwestii, jak stosunek do pobierania narzadéw od
zmartych, deklaracja zgody na pobranie wlasnych organdéw po $mierci, de-
klaracja zgody na pobranie organow od bliskiej osoby po jej $mierci czy
wiedza o stanie prawnym regulujagcym pobieranie narzadow.

Mimo pesymistycznych wskaznikéw zwigzanych z matg liczbg dokony-
wanych w Polsce transplantacji, Polacy niemal powszechnie deklaruja swa
aprobate dla tej procedury, stosowanej w celu ratowania zycia lub zdro-
wia innych. W momencie rozpoczecia badan dotyczacych tej problematyki,
czyli w roku 1994, 83% dorostych Polakéw popierato transplantacje narza-
déw od oséb zmartych, w roku 1997 wskaznik wynosit 87%, w roku 2003
—90%, w roku 2005 — 87%, a w roku 2012 — 96%'. Sa nawet srodowiska,
jak na przyktad przedstawiciele kadry kierowniczej i inteligencji, gdzie juz
od kilku lat 100% os6b akceptuje przeszczepy.'* Wydawac by si¢ wigc mo-
glo, Ze, z drobnymi wahnigciami, mamy do czynienia z bardzo powolnym,
ale liniowym przyrostem akceptacji spotecznej wobec transplantacji narza-
doéw. Blizsze przyjrzenie si¢ raportom badawczym CBOS z poszczegdlnych
lat kaze jednak podaé t¢ teze w watpliwos¢. Bowiem pojecie ,,akceptacja
przeszczepow” jest bardzo ogolnikowe. W momencie, gdy ankieterzy pyta-
li o konkretne zagadnienia, stopien aprobaty znaczaco malat, mozna nawet
mowic o regresie i powrocie do wartosci wskaznikow z lat dziewieédziesia-
tych ubiegtego stulecia.

I tak na pytanie: ,,Czy zgodzilt(a)by si¢ Pan(i) na to, aby po Pan(i) $mierci
pobrano z Pana(i) ciata narzady w celu przeszczepienia innym?”” wskazni-

ki sg o kilka lub kilkanascie punktéw procentowych nizsze w poréwnaniu

14 CBOS 2012, s. 1.
15 CBOS 2005, s. 3.
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z 0golng deklaracjg akceptacji dla procedury transplantacji. Warto$¢ procen-

towg wskaznikéw w poszczegdlnych latach przedstawia ponizsza tabela:

Deklaracja zgody na pobranie narzadéw po $mierci

Rok badania Zdecydowanie tak Raczej tak Razem ,tak”
2003 59 23 82
2005 51 23 74
2007 51 27 78
2009 56 26 82
2011 63 22 85
2012 44 30 74

Zrodto: opracowano na podstawie: CBOS 2012, s. 2.

Niektore wskazniki zawarte w tabeli zwracaja szczegolng uwage.

Po pierwsze, daje si¢ zauwazy¢ kryzys spotecznego zaufania do trans-
plantacji w potowie pierwszej dekady X XI wieku, nastgpnie zaufanie to jest
stopniowo odbudowywane, by dozna¢ znacznego regresu w roku 2012. Co
cickawe, socjologowie projektujacy badania w CBOS musieli zdawa¢ sobie
sprawe z przelomowosci roku 2012 w spotecznej §wiadomosci Polakdw, sko-
ro zdecydowali si¢ powtorzy¢ kolejne badanie bez zachowania dwuletniej
przerwy, jak to dotychczas mieli w zwyczaju. Dlatego nie mozna dokonaé
rzetelnej analizy komunikatu z badan na temat postaw wobec przeszcze-
piania narzadéw bez zaznajomienia si¢ z innymi waznymi okoliczno$ciami
wplywajacymi na ogdlne trendy rzutujgce na poziom zycia i stopien z nie-
go zadowolenia, na co w niniejszym opracowaniu nie ma miejsca. Nalezy
jednak wyraznie zaznaczy¢, ze kryzys ekonomiczny dotykajacy niemal
wszystkie kraje Unii Europejskiej, w tym Polske, niewatpliwie przyczynit
si¢ do zintensyfikowania postaw zachowawczych i Ilgkowych, co z pewno-

$cig przelozyto si¢ na zmiane opinii dotyczacych transplantacji na bardziej
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konserwatywne, mimo — paradoksalnie — wzrostu ,,0g6Inej akceptacji” dla
przeszczepow. Jest rzecza niezmiernie interesujaca jakie trendy zostang za-
obserwowane w kolejnym badaniu — czy tendencja spadkowa utrzyma sig,
czy tez kryzys swiadomosciowy Polakow zostanie przezwyciezony i po-
parcie dla transplantacji znéw zacznie rosnacé.

Drugg prawidlowos$cig, na ktorg mozna zwroci¢ uwage, jest rosngca roz-
bieznos¢ miedzy ogolng deklaracjg akceptacji transplantacji jako procedury
medycznej a wyrazeniem zgody na pobranie wlasnych narzadéw po $mier-
ci. W roku 2003 ro6znica ta wynosita 8 punktéw procentowych, w roku 2005
— 13 punktéw, a w roku 2012 az 22 punkty. Oznacza to, ze respondenci
(reprezentatywna grupa dorostych Polakéw) w coraz mniejszym stopniu sa
sktonni przektadaé ,,czcze” deklaracje na konkretne okoliczno$ci towarzy-
szace ich codziennemu zyciu. ,,Nieznosna lekkos$¢ bytu” jako okreslenie
charakteryzujace pokolenia wspotczesnego Zachodniego $wiata, zdaje si¢
dobrze obrazowa¢ nieche¢ do podejmowania poglebionej refleksji na waz-
ne tematy egzystencjalne. Elliot Aronson przytacza aforyzm Jonathana
Swifta: ,,Bezcelowe sg proby wyperswadowania komus$ czego$, nad czym
si¢ nigdy nie zastanawial”.!®* Odnoszac te stowa do problemu transplantacji
narzadow mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze wyrazenie akceptacji dla
jakiej$ procedury, zdaniem wielu wspotczesnych Polakow, nic nie kosztu-
je, zwlaszcza pod wzgledem emocjonalnym. Z chwilg jednak, gdy trzeba
sobie wyobrazi¢ konkretne dziatania zwigzane z wprowadzeniem w zycie
pewnej enigmatycznej idei, pojawiajg si¢ watpliwosci. Mozna sobie wy-
obrazi¢, ze zdecydowana wigkszo$¢ ludzi nigdy nie zaprzatata sobie glowy
rozwazaniami na temat transplantacji, dlatego tez powszechna akceptacja
procedury transplantacji, wyrazona w ankiecie dotyczacej tej wtasnie pro-

blematyki, moze nosi¢ znamiona ,.efektu ankietera”, czyli zjawiska pole-

16 Elliot Aronson, Timothy D. Wilson, Robin M. Akert, Psychologia spoteczna, Wydawnictwo
Zysk i s-ka, Poznan 2006, s. 192.
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gajacego na tym, ze respondent udziela takiej odpowiedzi, o ktorej sadzi,
ze dobrze wypadnie w oczach osoby prowadzacej badanie. ,,Respondenci
majg rowniez tendencje do zgadzania si¢ z twierdzeniami, ktore dotycza
akceptowanych powszechnie norm, czy tez z twierdzeniami, ktorych tres¢
jest odczytywana jako spolecznie pozadana”.”

Trzeci aspekt analizowanej sytuacji to zwrocenie uwagi na réznice w in-
tensywnos$ci badanych postaw. Mimo iz z powyzszej tabeli wynika, ze
podczas wigkszosci pomiardow trzy czwarte respondentéw wyraza zgode
na pobranie wlasnych narzadéw po $mierci, to zgoda ta ma charakter ,,zde-
cydowany”, a wigc moze by¢ interpretowana jako wskaznik duzej inten-
sywnosci postawy, tylko dla potowy respondentéow (z charakterystycznym
wahnieciem pomigdzy latami 2011 1 2012 — odpowiednio 63% i 44%). Row-
niez to zjawisko moze da¢ asumpt do zastanowienia si¢ na ile odpowiedzi
na poszczegolne pytania ankiety sa wskaznikami powierzchownych opinii,
a na ile — poglebionych postaw.

Drugim z analizowanych sposobow operacjonalizacji pojecia ,,akcep-
tacja transplantacji” jest pytanie: ,,Czy w przypadku §mierci osoby bliskiej
sprzeciwil(a)by si¢ Pan(i) pobraniu od niej narzadow, aby ratowaé zycie in-
nej osobie?”'® Odpowiedzi na to pytanie podzielono na trzy warianty: sy-
tuacje, gdy zmarty nie miat za Zycia nic przeciwko pobraniu jego organow,
sytuacje, gdy byt temu przeciwny i sytuacje, gdy jego opinia byla nieznana.
Zwazywszy na fakt, ze w polskim prawodawstwie dotyczacym transplan-
tacji istnieje zapis o ,,zgodzie domniemanej” oraz na to, ze 75% badanych
nie rozmawialo z bliskimi na ten temat, to mozna uznac, ze jedynie sprze-
ciw wyrazony przez osobe bliskg przed $miercig jest racjonalnym powodem

odstapienia od akceptacji transplantacji, ktorg, przypomnijmy, na poziomie

17 Chava Frankfurt-Nachmias, David Nachmias, Metody badawcze w naukach spotecz-
nych, Zysk i s-ka Wydawnictwo, Poznan 2001, s. 281.

18 CBOS 2012, s. 4.
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deklaratywnym akceptuje blisko 100% badanych. Odpowiedzi na to pyta-
nie (w procentach) wskazujg jednak na co$ innego, o czym informujg dane

zawarte w ponizszej tabeli:

Czy w przypadku $mierci osoby bliskiej sprzeciwil(a)by si¢ Pan(i)
pobraniu od niej narzaddéw, aby ratowaé zycie innej osobie,

gdy wiadomo, Ze zmarta osoba:

Rok .. . . . .
badania Sprzeciwit(a)bym si¢ | Nie sprzeciwil(a)bym si¢
Nie miala nic 2011 7 87
przeciwko
oddaniu wlasnych
narzadoéw 2012 9 83
Nie wypowiadata
si¢ na ten temat 2011 18 66
i nie wiadomo
jaka byla 2012 22 62
jej opinia
Byta przeciwna 2011 3 18
oddaniu
narzadow 2012 76 17

Zrédto: Opracowano na podstawie CBOS 2012, s. 5.

Z przedstawionych danych wynika, ze nawet wtedy, gdy wiadomo, iz
osoba bliska nie miata nic przeciwko pobraniu jej narzadéw do przeszcze-
pu, odsetek osob, ktore wyrazityby zgode na transplantacje jest nizszy od
deklaracji ogolnej akceptacji transplantacji w 2012 roku o 13 punktow pro-
centowych. W sytuacji, gdy nie wiadomo jaki poglad w tej sprawie miata
zmarta osoba bliska — a wigc w zdecydowanej wickszosci przypadkéw gdy

lekarze podejmuja decyzje o mozliwosci pobrania organéw — réznica ta wy-
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nosi az 34 punkty procentowe. Dane te wyraznie wskazuja na to, ze 96%
poparcia dla transplantacji narzadéw od osob zmartych jest bardziej pusta
deklaracjg niz rzeczywistym wskaznikiem postaw.

Ponadto nalezy mie¢ w pamigci, ze caly czas mowa jest o badaniu postaw,
a wigc pewnych — wynikajacych z przekonan — dyspozycji do dziatania. Nic
natomiast nie wiemy o samym dziataniu, czyli o postgpowaniu dziejagcym sie
w konkretnych okoliczno$ciach zwigzanych ze $Smiercia, rozpacza, tragedia
i innymi okoliczno$ciami o olbrzymim fadunku emocjonalnym. Podejmowa-
nie takich dzialan moze nie mie¢ wiele wspolnego z podawanymi ,,na sucho”
deklaracjami, ktérych kontekstem nie sg dziejace sie¢ wydarzenia, ale sterylna
»Sytuacja badawcza”. Statystyki podajace ilo$¢ przeszczepow dokonywanych
w naszym kraju wskazuja nie wprost na to, ze jednym z waznych hamul-
cow w rozwoju polskiej transplantologii jest bardzo konserwatywny stosunek
wigkszosci polskiego spoteczenstwa do procedur transplantacyjnych. Wydaje
sie, ze jest to zbyt zlozony i trudny problem, aby mozna byto uchwyci¢ jego
istot¢ w badaniach sondazowych. W celu ukazania rzeczywistego stosunku
Polakéw do transplantacji organdéw nalezatoby raczej wykonaé poglebione
badania diagnostyczne oparte na metodologii badan jakoSciowych.

W zawartym w niniejszym tomie artykule ,,Praktyczne aspekty kon-
cepcji $mierci mozgu” Waldemar Iwanczuk pisze: ,,W 2012 r. w Montre-
alu przyjeto stanowisko, ze z punktu widzenia nauk medycznych jedynym
kryterium $§mierci cztowieka jest Smier¢ mozgu, do ktorej moze dochodzié
wedtug dwodch scenariuszy — jako wynik nieodwracalnego globalnego za-
trzymania krazenia krwi lub regionalnego ustania krazenia krwi, tylko
w jamie czaszki. Przy takim ujeciu sprawy smier¢ ,,krazeniowa” zawiera
w sobie ,,$mier¢ mozgowa” i w przypadku definicji neurologicznej $§mierci
nie mamy do czynienia z nowym kryterium, ile z wyeksponowaniem tego,
co i tak stanowito o istocie tradycyjnie obowigzujacego kryterium $mierci.
W istocie krazeniowa i mozgowa definicja $mierci sg tylko z pozoru ja-

ko$ciowo inne, w rzeczywisto$ci sa odmiennymi odstonami tego samego
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zjawiska. Jest to jeden z warunkdéw antropologicznej poprawnosci definicji
$mierci, ktora powinna by¢ spojna z biologiczng natura tego fenomenu. Idac
dalej tym tokiem rozumowania nalezy stwierdzi¢, ze jest tylko jedno kryte-
rium $mierci, a dwa odmienne sposoby jej stwierdzania”.

Stanowisko powyzsze, eksponujace najnowszg Swiatowa wiedz¢ me-
dyczng na temat diagnozowania §mierci, nie jest znane przeci¢tnym
»Zjadaczom chleba”, ktorzy czesto rozumieja $mieré w sposob tradycyj-
ny — jako zatrzymanie akcji serca, w wyniku czego ustaje oddychanie
i krazenie krwi. ,,Przez setki lat, poczawszy od starozytnos$ci, az po
wiek XX, $mier¢ jednoznacznie kojarzona byta z zatrzymaniem czyn-
nos$ci krazenia i oddychania”."” Z badan przeprowadzonych przez CBOS
w 2012 r. wynika, ze 49% respondentow uwaza, ze ,,$§mier¢ cztowieka
nastepuje wtedy, gdy zatrzyma si¢ jego serce”, natomiast 44% sadzi, ze
»Smier¢ cztowieka nastgpuje wtedy, gdy w sposob nicodwracalny znisz-
czony jest jego mozg”, 7% wybrato odpowiedz ,trudno powiedzie¢”?.
Z przytoczonego powyzej cytatu autorstwa Waldemara Iwanczuka wy-
nika, ze te dwa rozumienia $mierci s3 wobec siebie komplementarne
i nie wykluczaja si¢ wzajemnie. Pierwsze odnosi si¢ do myslenia potocz-
nego i odwotuje sie do kryteriow orzekania o $mierci dostgpnych laiko-
wi w codziennych okoliczno$ciach. Przez stulecia kryteria te byty kry-
teriami medycznymi i polegaty na stosowaniu takich testow jak przy-
stawianie lusterka do otworéw oddechowych, ustawianie szklanki wody
na przedniej powierzchni klatki piersiowej, nacinanie t¢tnicy czy przy-
palanie ciata.?! Drugie rozumienie dotyczy wspodlczesnie stosowanych

kryteridéw medycznych diagnozowanych za pomocg aparatury dostgpne;j

19 Jakub Trnka, Sposoby i mozliwosci stwierdzania zgonu dawniej i obecnie, W: Spotecz-
no-etyczne aspekty transplantologii, op. cit., s. 15.

20 CBOS 2012, s. 9.
21 Jakub Trnka, op. cit. s. 15.
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jedynie wykwalifikowanym fachowcom. Jednak zawarta w ankiecie ko-
munikatu z badan CBOS kafeteria mozliwych odpowiedzi sugeruje, ze
chodzi o dwa jako$ciowo rézne rozumienia $mierci, a stad — jesli mamy
do czynienia z osobami podejrzliwymi, o lekowej strukturze charakte-
ru — tylko krok do stwierdzenia, ze lekarze za zamknietymi drzwiami
sal szpitalnych mogg orzekac¢ o $mierci kogos, kto ,,tak naprawde” zyje.
Ponadto konstrukcja ankiety uniemozliwiata jednoczesne zaznaczenie
obydwu odpowiedzi. Gdyby byta taka mozliwos¢, to by¢ moze niekto-
re osoby badane tak wtasnie by uczynity, dajac wyraz przekonaniu, ze
uwazaja, iz podane definicje ,,s8 odmiennymi odslonami tego samego
zjawiska”.

Mimo wigc, ze jak glosi przypis zawarty na pierwszej stronie analizo-
wanego komunikatu CBOS: ,,Pytania powstaty przy wspotpracy z Polska
Unig Medycyny Transplantacyjnej”, to przypuszczalnie to akurat pytanie
nie zostato doktadnie przemys$lane, a wiec wiedza uzyskana na podstawie
odpowiedzi na nie jest niejednoznaczna, bowiem wynika z zatozenia, ze
chodzi o dwa odrebne systemy orzekania o $mierci.

Problem ten jest niezwykle istotny w obliczu zjawisk, z ktéorymi spo-
teczenstwo polskie zetkneto si¢ w 2007 roku i ktore odcisnety pigtno na
zakresie procedur transplantacyjnych podejmowanych w naszym kraju,
by¢ moze stanowigc takze jeden z waznych powodow, dla ktoérych ,,abs-
trakcyjna” wysoka akceptacja transplantacji zderza si¢ ze stosunkowo ni-
ska akceptacja jesli udzielane odpowiedzi dotycza konkretnych dziatan
podejmowanych w polskich realiach. Bowiem ,,afera” zwigzana z tymi
wydarzeniami trwa do dzi$ i co kilka miesigcy rozgrywa si¢ na tamach
mediéw kolejny jej akt. Chodzi mianowicie o ,,sprawg doktora G”, kto-
remu Oowczesny Minister Sprawiedliwos$ci i Prokurator Generalny, Zbi-
gniew Ziobro, postawit publiczny zarzut o ,,zabojstwo w zamiarze ewen-
tualnym”, wygtlaszajac przy tej okazji zdanie, ktore zrobito oszatamiajgca

medialng karierg: ,,juz nikt nigdy przez tego pana zycia pozbawiony nie
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bedzie”*. Na przetomie IT i TIT kwartatu 2007 roku doszto do zmasowa-
nego wzrostu sprzeciwoéw na pobranie narzadow. ,,W kazdym z czterech
poprzednich lat takich zgloszen nie byto wigcej niz 400, a w owym feral-
nym okresie liczba ta wzrosta ponad trzykrotnie i przekroczyta 1000. [...]
W kolejnych latach 2008-2009 sytuacja wydaje sie by¢ juz opanowana”.??
W kwietniu 2007 roku, jak gtosi notatka PAP, Naczelna Rada Lekarska
zwrdcita si¢ z apelem do Ministra Zdrowia i innych podmiotow zycia pu-
blicznego o przeciwdziatanie ,,degradacji polskiej transplantologii”. We-
dtug NRL wokot transplantologii wytworzono atmosfere dziatania ,,poza
prawem i ponad nim, na szkodg¢ potencjalnych dawcow narzadow, co jest

oczywistg nieprawdg”?*

. »SWO0j sprzeciw wobec negatywnej kampanii
szkodzacej idei transplantacji wyrazili biskupi w liscie pod znamiennym
tytutem ‘Nadprzyrodzony krwiobieg mitosci’, odczytanym w ko$ciotach
w niedzielg 23 wrzeénia 2007 ..

Powyzej przedstawione wydarzenia to tylko jeden z przyktadow wska-
zujacych na to, ze pochopnie rzucane poméwienia, w atmosferze skandalu
medialnego, moga powodowaé niepowetowane szkody wynikajace z pod-
wazania zaufania do polskiej stuzby zdrowia oraz powatpiewania w legal-
no$¢ stosowanych procedur medycznych. Stosunkowo niska — rzeczywista
a nie deklaratywna — akceptacja spoteczna transplantacji w Polsce jest jed-
nym z waznych powodow, dla ktorych Polska jest jednym z krajow europej-
skich, w ktorych dokonywanych jest najmniej przeszczepow.

Mimo ze w Polsce obowigzuje zasada zgody domniemanej, wedtug ktorej

mozna pobra¢ narzady do przeszczepu od osoby, ktdra wezesniej nie wyrazita

22 Wojciech Ciesla, ,,Doktor G. i Mr Hyde”, Newsweek 10.01.2013.

23 Zbigniew Kuzyszyn, Medialny przekaz transplantologii, W: Spoleczno-etyczne aspekty
transplantologii, s. 7.

24 NRL apeluje o przeciwdziatanie ,,dalszej degradacji polskiej transplantologii”, Money.pl;
17.04.2007.

25 Zbigniew Kuzyszyn, Medialny przekaz transplantologii, op. cit., s. 9.
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oficjalnego sprzeciwu wobec tej procedury, to jednak zasada ta nie spotyka
si¢ z powszechng aprobata. Pewne aspekty tej sytuacji zostaly juz omowio-
ne powyzej, w zwiazku z analizg odpowiedzi na pytanie ,,Czy w przypadku
$mierci osoby bliskiej sprzeciwil(a)by si¢ Pan(i) pobraniu od niej narzadow,
aby ratowac zycie innej osobie?”’. Pytanie to sugeruje, ze w §wietle obowigzu-
jacego prawa wyrazenie sprzeciwu skutkuje zaniechaniem procedury trans-
plantacji. Tak jednak w §wietle prawa nie jest, cho¢ z drugiej strony lekarze
czesto pytaja o zgode rodziny i respektujg jej decyzje.

Od roku 2005 w badaniach przeprowadzanych przez CBOS ankieterzy
regularnie zadajg pytanie: ,,Jakie przepisy dotyczace pobierania narzadoéw
obowiazuja, wedtug Pana(i) wiedzy, w Polsce?” Odpowiedzi (w procen-

tach) na to pytanie zawiera ponizsza tabela:

Znajomos¢ przepiséw dotyczacych transplantacji narzadéw

Rok badania 2005 | 2007 | 2009 | 2011 | 2012

Nie orientuj¢ si¢ jakie przepisy

. 45 47 45 48 50
obowiazuja w Polsce

Konieczna jest zgoda za zycia 31 24 34 32 34
Wystarczy brak sprzeciwu za zycia 10 16 15 14 14
Trudno powiedzieé¢ 14 13 6 6 2

Zrodto: Na podstawie CBOS 2012, s. 15.

Z tabeli wynika, ze od lat wiedza Polakoéw na temat uregulowan prawnych
dotyczacych transplantacji narzaddéw jest znikoma. Wiasciwag wiedzg legitymu-
ja sie tylko te osoby, ktorych odpowiedzi zawarte s w przedostatnim wierszu.
Pozostate osoby albo nie wiedza, albo btednie wydaje im sig, ze wiedza, jakie
prawo obowigzuje w Polsce. Wynik ten jest znamienny, bowiem rzuca $wiatto
na sposob myslenia wielu 0s6b na problemy transplantacji: zdecydowana wigk-
szo$¢, bo okoto 85% dorostych Polakéw ma wyrobione poglady na temat zja-

wiska, o ktorym nie ma prawie zadnej rzetelnej wiedzy. Wart odnotowania jest
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komentarz Wlodzimierza Derczynskiego, autora komunikatu z badan CBOS
z 2005 roku: ,,Stawia to pod znakiem zapytania etyczng zasadno$¢ obowigzu-
jacych przepisow, poniewaz model zgody domniemanej zaktada, iz obywatele
wiedza, ze jesli nie chca, aby po ich §mierci pobrano narzady w celu transplan-
tacji, muszg zglosi¢ swoj sprzeciw (w okreslonej formie albo zarejestrowaé go
w centralnym rejestrze sprzeciwow).”?® Ta rozbiezno$¢ miedzy przekonaniami
a wiedzg stanowita w 2005 roku, wedtug autora, jeden z gtéwnych powodow
malej ilodci przeszczepdw dokonywanych w Polsce. Niestety, po dziewigciu
latach wypada za autorem powtorzy¢ te stowa.

W powyzszym opracowaniu ustosunkowatam si¢ do tych aspektow trans-
plantologii, ktére stuzg ratowaniu zycia. Tych tez zagadnien dotyczg komuni-
katy CBOS, co sugeruje, ze stosunek do transplantacji zywiony przez Pola-
kow rowniez odnosi sie do tych wiasnie aspektow. Nalezy jednak pamigtac,
ze wspolczesna transplantologia zajmuje si¢ takze zagadnieniami zwigzany-
mi nie z ratowaniem zycia, ale z poprawg jego jakosci. Po pierwsze, chodzi tu
o przeszczepy wielotkankowe, wykonywane od 1997 roku w ponad dziesigciu
osrodkach na $wiecie, gdzie wykonuje si¢ przeszczepy konczyn gérnych, twa-
rzy oraz krtani.”” Po drugie, chodzi o problemy zwigzane z przeszczepianiem
,,komorek rozrodczych, gonad tkanek zarodkowych i ptodowych w celu me-
dycznie wspomaganej prokreacji.”?® Obie te sfery wymagaja odrebnej analizy,
bowiem problemy i zagadnienia z nimi zwigzane r6znig si¢, niekiedy zasadni-
czo, od ,.tradycyjnej” transplantologii tkanek i narzadow. Obie takze w ogrom-
nym stopniu powigzane sg ze zjawiskami spotecznymi i kulturowymi, ponie-
waz, jak rzadko ktora dyscyplina medycyny, sg wrazliwe na obecno$¢ i oceny

innych ludzi w procesach interakcji spotecznych.

26 CBOS 2005, s. 8.

27 Adam Chelmonski, Jerzy Jabtecki, Kwalifikacja biorcow konczyny gornej, W: Spolecz-
no-etyczne aspekty transplantologii, op. cit., s. 43.

28 Magdalena Gotowkin-Hudata, Prawo rodzinne wobec wspomaganej prokreacji ludzkiej,
W: Spoleczno-etyczne aspekty transplantologii, op. cit., s. 85.
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Przyktadowo, Katarzyna Kowal, zajmujgc si¢ problemami zwigzanymi
z transplantacjg konczyn gornych, pisze: ,,Staranna, pelna i nieustanna kon-
trola nad cialem staje si¢ kluczowa aktywnoscig czlowieka funkcjonujacego
we wspotczesnym spoleczenstwie. O jej ekspansywnym charakterze moze
swiadczy¢ rozszerzanie si¢ wachlarza mozliwosci przeszczepiania kolejnych,
dotad niepoddawanych transplantacji, tkanek i narzadow (np. przeszczep pe-
cherza moczowego, macicy, krtani, miednicy).”” Ciekawy jest rowniez artykut
napisany wspolnie przez socjolozke i przedstawiciela pracownikow medycz-
nych ze szpitala im. Sw. Jadwigi Slaskiej z Trzebnicy — pionierskiego oérodka
w dziedzinie przeszczepu reki: ,,Przeprowadzenie badan socjologicznych nad
problemem transplantacji konczyn gornych wynika z potrzeby poznania sfery
codziennych interakcji, do§wiadczen i przezy¢ biorcow reki, ktorych zbadanie
wykracza poza mozliwosci stwarzane przez medycyne”*® Cieckawe studium
przedstawia z kolei pedagozka, Iwona Cymerman, ktorego tematem jest anali-
za jako$ci zycia pacjenta po przeszczepie watroby, z ktorym autorka przepro-
wadzita wywiad 3 miesigce po zabiegu oraz po uptywie dekady.”!

Podane przyktadowo zagadnienia ukazuja, ze problematyka zwigzana
z transplantacjg jest bogata i ztozona, a ponadto podatna na nowe trendy za-
rowno w dziedzinie technik medycznych, jak i sposoboéw funkcjonowania
cztowieka we wspolczesnym $wiecie. Rozwinigcie tych watkow nie miesci

si¢ jednak w zakresie niniejszego opracowania.

29 Katarzyna Kowal, Doswiadczanie wlasnej cielesnosci przez biorcow konczyny — socjo-
logiczne studium zrekonstruowanego ciata, Przeglad Socjologii Jakosciowej, Tom VIII,
Numer 2/2012, s. 161.

30 Katarzyna Kowal, Jerzy Jabtecki, Adam Chetmonski, Cialo zrekonstruowane. Spotecz-
no-kulturowe uwarunkowania transplantacji konczyn gornych, Nowiny Lekarskie 2012, 81,
5, s. 441.

31 Iwona Cymerman, Doswiadczenie jakosci Zycia po przeszczepie: perspektywa fenome-
nologiczno-hermeneutyczna, Wydawnictwo Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego,
Olsztyn 2007.
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1 Serdeczne podzigkowania naleza si¢ przede wszystkim Ewie Danielewskiej, bez ktorej
cennych uwag, wiedzy, kompetencji i znajomosci probleméw, o ktorych staratam sig¢
W miar¢ mozno$ci jasno napisaé, tekst ten nie ujrzatby ,,$wiatta dziennego”. Ewo, bytas
moim ,,Dobrym Duchem” — dzigkuje z calego serca.
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Dla nas wszystkich posiadane od urodzenia ciato stanowi naszg wiasnosc.
Dbamy o jego kondycje fizyczng, odwiedzajac regularnie baseny, sitownie,
biegajac, grajagc w tenisa, jezdzac na rowerze. Staramy si¢ zapobiega¢ choro-
bom, stosujac wlasciwa profilaktyke. Znajdujemy stroje i fryzury, w ktorych
jest nam do twarzy. Poddajemy si¢ rozlicznym zabiegom pielegnacyjnym
i upickszajacym — ozdabiamy, wygladzamy, usuwamy, dodajemy, redukuje-
my, powickszamy. Wspolczesna kultura masowa w duzym stopniu inicjuje
i propaguje trendy dbalosci o wlasny wyglad oraz o zdrowy styl zycia.

Od dziecinstwa uczymy si¢ rowniez, ze nasze ciato stanowi okreslong
jedno$¢. Uczymy sie postrzegac siebie w kategoriach nierozerwalnej cato$ci.
Nasze serce, oczy, dtonie, wlosy, intelekt, uczucia nalezg do nas i stanowia
integralng cze$¢ naszego istnienia. Caty ten nasz wewngetrzny $wiat Zyje wraz
z nami i cho¢ zwykle staramy si¢ nie pos§wigcac tej mysli zbyt wiele czasu
—kiedys$ wraz z nami umrze. Cho¢ dla wielu z nas wydaje si¢ to odlegla przy-
szto$cia, od dziecinstwa jestesmy §wiadomi, ze ktoéregos$ dnia z jakiego$ nie-
znanego nam jeszcze powodu nasze serce przestanie bi¢ i odejdziemy z tego
$wiata. Stanowi to smutng, cho¢ nieuchronng prawde o naszej egzystencji.

Ten nasz tak oczywisty sposob myslenia o sobie nie znajduje jednak odzwier-
ciedlenia we wspolczesnej medycynie. W dziedzinie nauk medycznych od wielu
lat mozna bowiem obserwowac postepujaca specjalizacje. Znajduje to odbicie
chociazby we wspotczesnym nazewnictwie katedr i klinik medycznych, np.:
»Katedra i Klinika Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki”. Prowadzi to do
swoistego ,,rozcztonkowania” obrazu czlowieka we wspolczesnej medycynie,
skutkujacego chociazby dos¢ sporg dla laika trudnoscia w wyborze wiasciwe-
go specjalisty. Sita rzeczy zatem lekarze koncentrujg si¢ na organach bedacych
przedmiotem ich specjalizaciji, traktujac je w pewnym oderwaniu od calosci or-

ganizmu i rezygnujac tym samym z holistycznego ujmowania pacjenta?.

2 Krawulska-Ptaszyniska, A. (1998), Dysfunkcjonalnosé systemu ochrony zdrowia na przykta-
dzie psychologicznej analizy relacji lekarz — pacjent, [w:] J. Miluska (red.), Psychologia roz-
wiqzywania probleméw spolecznych. Wybrane zagadnienia, Poznan: BONAMI, s. 45-61.
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We wspdlczesnej medycynie zatem leczy si¢ organy, malo kto nato-
miast zajmuje si¢ powigzaniami mi¢dzy nimi lub koncentruje si¢ na ca-
losciowym obrazie. Pewnym wyjatkiem sg tu jedynie o$rodki medycyny
naturalnej, propagujace holistyczny sposob diagnozowania i leczenia.
Taki sposéb myslenia przynosi szkode przede wszystkim pacjentom, gdyz
lekarze, pragnac za wszelkg cene wyleczy¢ ,,podlegly sobie organ”, czesto
nie biorg pod uwage dziatan podejmowanych przez innych specjalistow,
rowniez zajmujacych si¢ ,,swoimi” organami. Stad zbyt czeste podawanie
chorym antybiotykow czy wzajemnie wykluczajace si¢ kuracje. Instytu-
cja lekarza rodzinnego, majaca przynajmniej w zatozeniu koordynowac
wysitki lekarzy specjalistow, w tym akurat zakresie wydaje si¢ nie spet-
nia¢ poktadanych w niej nadziei.

Tanadmierna koncentracja na wycinku rzeczywistosci znajduje odzwier-
ciedlenie przede wszystkim w procesie ksztalcenia lekarzy. W systemie
edukacji adeptom sztuki Hipokratesa wpaja si¢ przekonanie, ze zadaniem
lekarza jest ,,wyleczy¢ cialo” przy relatywnie niewielkim zainteresowaniu
dla posiadanej przez pacjenta ,,duszy”. Mozemy zatem obserwowac kon-
centracje na objawach, procesie diagnostycznym i terapeutycznym, mniej-
szg natomiast wagg przywiazuje si¢ do kwestii relacji, jaka powinna taczy¢
lekarza z pacjentem. Wspolczesna medycyna stanowi zatem sztandarowy
przyktad nauki, ktéra niemal catkowicie ignoruje fakt, iz zyczliwa, oparta
na zaufaniu relacja jest jednym z kluczowych czynnikéw w procesie kon-
taktu z pacjentem czy jego rodzing, czyli leczenia i zdrowienia, a pacjenci
chetniej stosuja si¢ do zalecen lekarza, jezeli maja do niego zaufanie®. Ten
sposob myslenia znajduje bezposrednie przetozenie w procesie ksztatcenia

przysztych lekarzy. Umiej¢tnos¢ prowadzenia rozmowy z pacjentem jest

3 Argyle, M. (2001), Psychologia stosunkow migdzyludzkich, Warszawa: PWN; Gordon,
T., Edwards, W. S. (2009), Rozmawia¢ z pacjentem, Warszawa: Academica; Krawulska-
-Ptaszynska, A. (op. cit.).
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traktowana jako problem marginalny, a sama nazwa ,,wywiad lekarski” su-
geruje, ze tylko jedna strona ma prawo zadawac pytania, zadaniem drugiej
za$ jest na te pytania w wyczerpujacy sposob odpowiedziec.

W kontekscie opisanych powyzej problemow warto przyjrzec sie blizej
pewnej nietypowej sytuacji. Ot6z zdarza si¢, ze na oddziale intensywne;j
terapii, neurologii lub neurochirurgii umiera czlowiek. Czlowiek ten umie-
ra jednak w dos¢ szczegolny sposdb — w mechanizmie $mierci mozgowe;.
W jezyku medycznym ten rodzaj $mierci okresla si¢ mianem ,,$mierci mo-
zgu”, dawniej okreslanym jako ,,$mier¢ pnia mézgu”. Oznacza to, ze czto-
wiek ten nie jest zdolny do dalszego zycia — nieodwracalnemu uszkodzeniu
ulegly struktury jego pnia mézgu odpowiedzialne za prace serca, krgzenie
i oddychanie. Funkcje te sg aktualnie sztucznie podtrzymywane przy po-
mocy respiratora, ktory wtlacza do ptuc pacjenta niezbgdne powietrze. Za-
pewnia to niezakldcong prace serca. Stosuje si¢ rowniez zabiegi majace na
celu utrzymanie normalnej temperatury jego ciata. Cztowiek ten wyglada
zatem ,,na pierwszy rzut oka” jak kto$ gteboko uspiony lub nieprzytomny
— jego klatka piersiowa porusza si¢ miarowo, unoszac si¢ i opadajac, ciato
jest ciepte, a monitor wyswietla akcje jego serca. To, co widzimy, to jednak
pozory — w rzeczywistosci mamy przed sobg martwego cztowieka.

Kwestia ta prawdopodobnie nigdy nie znalaztaby si¢ w sferze zainteresowan
psychologéw, gdyby nie jedna istotna rzecz. Otéz w mysl naszego dos¢ po-
stepowego w tym obszarze prawodawstwa cztowiek, ktory umiera mechani-
zmem $mierci mdzgowej, moze — po komisyjnym stwierdzeniu faktu §mierci
jego mozgu — by¢ dawcg narzadéw dla innych ludzi. Ustawa transplantacyjna
z 1996 roku (i jej nowelizacja z roku 2005)* wprowadza bowiem zasadg zgo-
dy domniemanej. W zwigzku z tym od kazdego dorostego (a takze malolet-

niego — o ile jego przedstawiciele ustawowi nie zglosili sprzeciwu) obywatela

4 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i na-
rzadoéw. Dz.U. Nr 138, poz. 682, s. 3008-3012; Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow, Dz.U. Nr 169, poz. 1411.
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Rzeczpospolitej Polskiej, ktory nie wyrazit za zycia sprzeciwu wobec po-
brania narzadéw po jego $mierci, moga one zosta¢ pobrane i przeszczepione
wytypowanym osobom’. Istnieje przy tym kilka form wyrazenia sprzeciwu:
wpis do Centralnego Rejestru Sprzeciwow, pisemne o$§wiadczenie poswiad-
czone wlasnorecznym podpisem, oswiadczenie ustne zlozone w obecno$ci co
najmniej dwoch swiadkéw. Jednak wigkszo$¢ ludzi, ktdrzy nie cheg zostac
dawcami po swojej $mierci, nie korzysta z zadnej z wymienionych powyzej
form wyrazenia sprzeciwu. Powodow jest kilka, ale najczgstszym jest to, iz
niewielu z nas w ogole kiedykolwiek styszato o takiej konieczno$ci czy moz-
liwosci. Jak pisze prof. Elzbieta Zakrzewska-Manterys w artykule pt. ,,Posta-
wy Polakéw wobec transplantacji narzadow”, zawartym w niniejszej ksigzce,
zdaniem CBOS jedynie 14% badanych posiada prawidtowa wiedz¢ na temat
konstrukcji prawnej ustawy; 34% uwaza, iz konieczna jest zgoda za zycia,
natomiast az 50% deklaruje brak wiedzy na ten temat. Wydaje sig, iz taki stan
rzeczy nie ulega zmianie od wielu lat. Z badan opinii publicznej z roku 1997
wynika, ze zaledwie 18% Polakéw wiedziato, iz w prawodawstwie polskim
obowigzuje zasada zgody domniemanej. Az 41% badanych przez CBOS re-
spondentéw sadzito, ze pobranie narzadéw umozliwia wyrazna zgoda wyra-
zona za zycia, a 22% uwazalo, ze pobranie tkanek z organizmu osoby zmartej

mozliwe jest dopiero za zgoda rodziny zmartego. Jedynie 32% badanych osob

5 Jezeli chodzi o mozliwos¢ dokonania przeszczepu od dawcy zmartego, ustawa precyzuje,
iz komorki, tkanki i narzady moga by¢ pobierane ze zwlok ludzkich w celach diagno-
stycznych, leczniczych, naukowych i1 dydaktycznych. Jako prawna podstawa mozliwosci
dokonania pobrania zostala przyjeta konstrukcja zgody domniemanej, co oznacza, ze
narzady mogg zosta¢ pobrane i przeszczepione, o ile osoba zmarta nie wyrazita za zy-
cia sprzeciwu wobec takiej mozliwosci. W przypadku osob matoletnich lub osob, ktore
nie posiadaja petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, sprzeciw moze zosta¢ wyrazony
przez ustawowego przedstawiciela tej osoby. Sprzeciw moze zosta¢ wyrazony na trzy
mozliwe sposoby:

- w formie wpisu do centralnego rejestru sprzeciwow,

- w formie pisemnego oswiadczenia zaopatrzonego we wlasnoreczny podpis,

- w formie o$wiadczenia ustnego zlozonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzonego.

Sprzeciw moze zosta¢ cofniety w kazdym czasie w formach, o ktorych mowa w ustawie.
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odpowiedzialo twierdzaco na pytanie, czy w Polsce istnieje Centralny Rejestr
Sprzeciwow. Pozostale osoby odpowiedziaty na to pytanie negatywnie (16%)
badz przyznaty, Ze nie posiadaja wiedzy na ten temat (52%)°.

Problemy psychologiczno-etyczne zwiazane z pobieraniem narzadoéw do
przeszczepienia dotycza dwoch obszarow. Pierwszy wigze si¢ z kontrastem,
jaki wystepuje miedzy potocznym rozumieniem $§mierci a jej rozumieniem
zgodnym z pojeciem $mierci mézgowej, wykorzystywanym przy podejmo-
waniu decyzji o pobraniu narzagdéow. Drugi obszar zwigzany jest z posta-
wami bliskich zmarlego wobec pobrania narzadéw w sytuacji, gdy zmarly
nie zglosil za zycia sprzeciwu w CRS lub w formie pisemnej. Zasadnicza
trudnos¢ w tym obszarze dotyczy etycznie wlasciwego postepowania per-
sonelu medycznego w obliczu sprzeciwu bliskich wobec pobrania. Wymaga
ono szczegblnej wrazliwosci 1 przygotowania zaréwno jesli chodzi o spo-
sob informowania o zgonie, jak i 0 wyjasnienie bliskim, czym jest $mier¢

w mechanizmie $mierci mézgowej.

1. KIEDY UMIERA CZEOWIEK...

W pewnym momencie nieuchronnie dochodzi do konfrontacji pomiedzy le-
karzem, zdajacym sobie sprawe z faktu §mierci swojego pacjenta, a rodzing,
ktora kulturowo przywykta do spostrzegania i traktowania zmartego w ka-
tegoriach integralnej calosci, a Smier¢ kojarzy przede wszystkim z usta-
niem akcji serca’. Mozna stwierdzi¢, iz wigkszos$¢ z nas, przecietnych ludzi

niezwigzanych na co dzien z medycyna, wigze to, ze kto$ pozostaje przy

6 CBOS, Spofeczna wiedza o regulacjach prawnych dotyczqcych transplantacji narzgdow.
Komunikat z badan, Warszawa, kolejne badania 1997, 2005, 2007, 2009, 2011, 2012.

7 Wedtug badania CBOS, Postawy wobec przeszczepiania narzqgdow (BS/105/2012), sier-
pien 2012, 49% Polakow uwaza, ze $mieré nastepuje wraz z ustaniem pracy serca, a 44%
— ze razem z nieodwracalnym zniszczeniem mozgu.
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zyciu, z niezaktocong akcja serca, $mier¢ natomiast kojarzy nam si¢ przede
wszystkim z ustaniem jego pracy. Taki sposob mys$lenia o Zyciu i $§mierci
jest silnie zakorzeniony w kulturze, w ktorej wzrastaliSmy: w historii, lite-
raturze, poezji. ,,Jego serce przestato bi¢” oznacza w naszej §wiadomosci
zgon. ,,Dopoki serce me bi¢ bedzie” jest dla nas tozsame ze stwierdzeniem
,-dopdki bede zyl”. Taki sposdb myslenia o Smierci jest zgodny z klasyczng
jej definicja, ktora mowi, ze nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza
$mier¢ cztowieka jako catosci, cho¢ niekoniecznie oznacza to natychmia-
stowa smier¢ wszystkich komorek ciata. Elementy takiego myslenia mozna
znalez¢ w nieaktualnym juz komunikacie w sprawie kryteriow stwierdza-
nia trwatego i1 nieodwracalnego ustania funkcji pnia moézgu, ktéry gtosit,
ze ,,$miercig cztowieka jako zintegrowanej jednostki jest definitywne usta-
nie krazenia krwi”8. Z takim ujeciem $mierci wszyscy mozemy si¢ zgo-
dzi¢, a co do faktu jej wystapienia nie moze by¢ zadnych watpliwosci, gdyz
w tym wypadku ,,zmarty rzeczywiscie wyglada jak martwy” — jego krew
nie krazy, serce nie pracuje, a ciato jest zimne i sztywne.

We wspotczesnej medycynie istnieja i obowigzuja jednak rowniez inne
sposoby definiowania $mierci. Istnieje zatem tzw. definicja nowa, w mysl
ktorej nieodwracalne ustanie funkcji mézgu oznacza $mierc cztowieka jako
catosci, cho¢ niekoniecznie oznacza to rownoczesng $mier¢ wszystkich in-
nych uktadow’. Na uwage w zwiagzku z tym zastuguja dwie kwestie. Po
pierwsze, w takim ujgciu $mieré przestaje by¢ $miercia calego czlowieka,
$miercig wszystkich jego komorek, oznacza raczej nieodwracalne przerwa-
nie potaczen pomiedzy réznymi uktadami, ktorych niezaklocone funkcjo-
nowanie stanowi o zyciu jednostki. Po drugie, Smier¢ przestaje by¢ zda-

rzeniem czy zjawiskiem naglym. Zamiast tego staje si¢ raczej procesem

8 Zatacznik do Komunikatu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 pazdziernika
1996 r. 0 wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego usta-
nia funkcji pnia mézgu (§mierci mézgowe;).

9 ibidem.
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— rozciagnigtym w czasie i zdysocjowanym'?. Oznacza to, ze nie wszystkie
uktady i narzady umierajg w tym samym czasie, a moment $mierci to raczej
punkt, od ktorego proces ten wchodzi w fazg nieodwracalnosci.

Taki sposob definiowania $mierci jest z punktu widzenia medycyny trans-
plantacyjnej niezwykle pragmatyczny — stwarza bowiem jedyng w swoim
rodzaju mozliwos$¢ pobierania narzadéw do przeszczepienia. Pobiera sie
bowiem wcigz sprawne i funkcjonujace narzady z niezyjacego juz organi-
zmu. Roznice pomigdzy takim zdefiniowaniem zjawiska $mierci a tym, jak
spostrzega i1 definiuje $mier¢ przecietny czlowiek, rodza jednak ogromne
komplikacje. Jak juz wspomniano, dla niego $mier¢ zwiazana jest przede
wszystkim ze §miercia ,.kragzeniowa”, powigzana z ustaniem akcji serca.
W przypadku $mierci mozgu natomiast gtéwna trudno$¢ polega na tym, iz
»zmarly nadal wyglada jak zywy”: jego serce pracuje w sposob niezaklo-
cony, tloczacy do ptuc powietrze respirator tworzy wrazenie ,,oddychania”,
ogrzewana skora jest ciepta. Co wiecej, podtaczony jest do skomplikowane;j
aparatury stuzacej przeciez w powszechnym przekonaniu ratowaniu zycia.
Zgodnie z wiedzg potoczng, ktoéra jak w wielu innych przypadkach, tak
i w tym, mija si¢ z faktami, cztowiek ten nadal jest zywy. Zatem w takim
wypadku jakakolwiek informacja o $mierci, zgodnie z teorig dysonansu po-
znawczego'!, musi zosta¢ odrzucona jako niezgodna z dostepng nam wiedzg

dotyczaca tego, czym jest i jak wyglada $mier¢'?.

10 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu.

11 Aronson, E., Wilson, T. D., Akert, R. M. (1997), Psychologia spoteczna. Serce i umyst,
Poznan: Zysk i S-ka.

12 Krawulska-Ptaszynska, A. (niepublikowany maszynopis), ,,Relacja: lekarz — pacjent
w kontekscie pobierania i przeszczepiania narzadow”.
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2. DLACZEGO TAK TRUDNO SIE POROZUMIEC
— POSTAWY BLISKICH ZMAREEGO

Przedstawione powyzej kwestie psychologiczne dotyczace rozumienia,
czym jest Smier¢ cztowieka z punktu widzenia laika i z punktu widzenia
potrzeb transplantologii, maja podstawowe znaczenie dla tego, jakie stano-
wisko zajmie rodzina potencjalnego dawcy wobec planowanego pobrania.
Oczywiscie zgodnie z obowiazujacym w Polsce prawem nalezy respekto-
wac wole osoby zmartej, jezeli wyrazita jg za zycia. Po zweryfikowaniu
zdania zmarlego mozna do pobrania przystapic¢ lub nalezy z niego zrezy-
gnowac. Tymczasem osoba, ktora ma za zadanie pozna¢ stanowisko zmar-
tego, oprocz sprawdzenia istnienia oficjalnego sprzeciwu w Centralnym
Rejestrze Sprzeciwow musi przeprowadzi¢ rozmowe z bliskimi. Chociaz
z punktu widzenia prawa osoby bliskie nie sg uprawnione do zgtaszania
skutecznego sprzeciwu, to dos¢ powszechne jest przeswiadczenie, ze maja
takie prawo ,,moralne”. Co wigcej, przy stanowczej odmowie bliskich do-
tyczacej pobrania narzagdéw od zmartego zespodt lekarski odstepuje od po-
brania. Praktycznie wigc — pomimo jasnego stanu prawnego — mamy do
czynienia z aktywnym sprzeciwem bliskich oraz z respektowaniem woli
bliskich przez zespot lekarski. Ponizej staram si¢ wyjasni¢ przyczyny takiej
sytuacji, ktora, jak si¢ wydaje, jest raczej standardem niz wyjatkiem w pol-
skiej rzeczywistosci.

Z badan®® wynika, ze jesli lekarzowi uda si¢ przekona¢ cztonkow rodziny,
iz ich bliski rzeczywiscie nie zyje, a praca skomplikowanej aparatury, do kto-
rej jest podlaczony, w rzeczywistosci podtrzymuje jedynie funkcje niektorych

uktadow i narzadow, maleje prawdopodobienstwo sprzeciwu wobec pobrania

13 Matuszczak, M., Psychologiczne konsekwencje decyzji o akceptacji pobrania narzqdow
osoby bliskiej, maszynopis niepublikowanej pracy magisterskiej, napisanej w 1999 roku
w Instytucie Psychologii UAM pod kierunkiem prof. dr hab. W. Domachowskiego.
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organdw do transplantacji. Jezeli natomiast mimo przedstawionych wyjasnien
natury medycznej rodzina nadal bedzie miata okreslone watpliwosci co do fak-
tu $mierci osoby bliskiej, najprawdopodobniej zacznie w sposob aktywny badz
bierny przeciwstawia¢ si¢ planowanemu pobraniu narzgdow. Pozostaje jeszcze
bardziej przerazajgca mozliwos¢, iz pewna grupa 0séb, mimo niezrozumienia
mechanizmu $mierci mézgowej, czyli majac nadal watpliwosci co do $mierci
ich krewnego, nie sprzeciwi si¢ planowanemu pobraniu. Dzieje si¢ tak w sytu-
acji wywierania presji w celu wymuszenia akceptacji lub tez leku zwigzane-
go z obecnoscig autorytetu, jakim w pewnych kregach nadal cieszy si¢ lekarz.
Z prowadzonych badan wynika, Ze niektore sposrdd osob z tej wlasnie grupy
jeszcze dlugo po zabiegu pobrania majg duze watpliwos$ci, czy na pewno szpi-
tal wyczerpatl wszystkie mozliwosci leczenia w stosunku do ich krewnego i czy
na pewno pobranie miato miejsce po $mierci, a nie stato si¢ jej przyczyng. Oso-
by te nierzadko obwiniajg si¢, iz nie uczynily wszystkiego, co w ich mocy, by
uratowac bliska im osobe, w konsekwencji traca tez zaufanie do stuzby zdrowia
1 lekarzy pracujacych w danym os$rodku. Niejednokrotnie osoby te wymagaja
w najblizszej przysztosci interwencji psychologicznej lub psychiatrycznej*.
Wida¢ stad, ze bardzo wiele w tej delikatnej materii zalezy od tego,
czy pracujacy w oddzialach intensywnej terapii anestezjolodzy'® potrafig
W jasny i zrozumialy sposob wyjasnia¢, na czym polega mechanizm $mierci
mozgu 1 co sprawia, ze ten wlasnie czlowiek jest martwy, chociaz w opinii
laika wyglada¢ moze na zywego. Niestety w praktyce widac, ze lekarze maja
duzy problem z czytelnym informowaniem o $mierci i udzielaniem wyja-

$nien na ten temat. Wynika to z kilku powoddéw. Po pierwsze, anestezjologom

14 tamze.

15 W Polsce wickszos¢ przypadkéw identyfikacji potencjalnych dawcéw narzadéw oraz
stwierdzania $mierci mozgu odbywa si¢ w oddzialach intensywnej terapii, stad ko-
nieczno$¢ prowadzenia procedur przewidzianych prawem, w tym réwniez rozmowy
z rodzing potencjalnego dawcy narzaddéw przypada pracujgcym tam anestezjologom
i koordynatorom szpitalnym.
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pracujacym na oddziatach intensywnej terapii brakuje czasu na prowadzenie
dtugich rozmow. Dokladne wyjasnianie, udzielanie wyczerpujacych odpo-
wiedzi na zadane pytania i sprawdzanie zrozumienia zajmuje nieraz duzo
czasu. Na oddziale natomiast znajduja si¢ wymagajacy statej opieki pacjenci,
dodatkowo jeszcze obecnos¢ anestezjologow w trakcie wykonywania zabie-
gow operacyjnych jest niezb¢dna. Im mniejszy jest dany o$rodek szpitalny,
tym nawal obowigzkow i brak czasu jest wickszym problemem. W zwigzku
z tym lekarze czgsto ograniczajg czas trwania kontaktu do niezbg¢dnego mi-
nimum, przekazujac informacje w telegraficznym skrocie.

Po drugie, w trakcie takiej rozmowy wyraznie zaznacza si¢ odmienno$¢
perspektyw jednej i drugiej strony'®. Z jednej strony bowiem zasiada le-
karz, zwykle anestezjolog, dla ktorego procesy zachodzace we wnetrzu or-
ganizmu cztowieka sg jasne i proste. Z drugiej strony natomiast znajduja
si¢ cztonkowie rodziny zmartego, dla ktorych kwestie medyczne nie sg tak
czytelne, w zwigzku z czym moga mie¢ zrozumialg trudnos¢ z przyswo-
jeniem informacji o tym, co dokladnie stalo si¢ z ich krewnym. Dodatko-
wo dla lekarza zmarly to tylko pacjent — jeden z wielu. Moze odczuwac
w zwigzku z jego $miercig smutek, mie¢ poczucie porazki, moze wspotczué
jego rodzinie, nie zmienia to jednak faktu, iz jest to dla niego kto$ obcy —
ktos, kogo prawie lub w ogole nie znat. Dla cztonkow rodziny natomiast jest
to kto$ im bliski, z kim spedzili wiele lat, a czasem nawet cate zycie. Nic
dziwnego zatem, ze nie chcg przyjac do siebie faktu jego $mierci.

Z odmiennoscig perspektyw jest zwigzana kolejna istotna kwestia. Kaz-
dy z nas czasem doswiadcza tego, ze lekarze sa przyzwyczajeni do po-
stugiwania si¢ jezykiem fachowym. Cechuje si¢ on sporym wysyceniem
terminologia medyczna, nieraz catkowicie niezrozumialg dla ,,cztowieka z uli-

cy”. Z badan prowadzonych na gruncie psychologii spotecznej wiadomo,

16 Krawulska-Ptaszynska, A. (niepublikowany maszynopis), op. cit.
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ze zbyt wysoki poziom ,,utechnicznienia” jezyka (zbyt wysokie wysycenie
sformutowaniami o charakterze fachowym) prowadzi do obnizenia wiary-
godnos$ci nadawcy w oczach odbiorcy, gdyz uniemozliwia zrozumienie pre-
zentowanego przekazu'”. Nadmierne uzywanie okreslen typowo medycz-
nych poglebia zatem jedynie niezrozumienie po stronie cztonkow rodziny.
Jezeli na to jeszcze naktada si¢ fakt przezywania przez nich emocji tak
silnych, ze znacznie ograniczaja one mozliwos¢ rozumienia naptywajacych
informacji, przeprowadzenie rozmowy wyjasniajgcej istot¢ Smierci mozgu
staje si¢ niezwykle trudne. Stad tak istotne jest to, by anestezjolodzy umieli
thumaczy¢ zjawiska zachodzace w mozgu czlowieka w sposob przystepny.

Inny problem pojawiajacy si¢ w rozmowie na temat sSmierci, poprzedzaja-
cej rozmowe dotyczaca pobrania, jest zwigzany z koniecznoscig przekazania
trudnej do przyjecia informacji. W zwiazku z tym czesto anestezjolodzy staja
wobec dylematu. Z jednej strony nie chcg stac si¢ przyczynag bolu i cierpienia
innych osob, a z drugiej strony musza im przekaza¢ informacje o $mierci
bliskiego. Ten konflikt znajduje niejednokrotnie swoje ujscie w sposobie in-
formowania o $mierci — w uzywaniu przez lekarzy swoistych oméwien czy
eufemizmdw na jej okreslenie. Lekarzom moze wydawac sig, ze informacja
przekazana w tagodniejszy sposob stanie si¢ przez to fatwiejsza do przyje-
cia. Druga strona medalu jest natomiast taka, ze nie stawiajac przystowiowe;j
kropki nad i, czyli nie méwiac o $mierci wprost, lekarze sami doprowadzaja
do sytuacji, w ktorej rodzina nadal nie wierzy, ze nastgpito najgorsze, lub — co
gorsza — ma nadziej¢ na pomyslne zakonczenie ,,leczenia™.

Z tego punktu widzenia absolutnie kluczowg staje si¢ kwestia sposobu,
w jaki lekarz naswietla rodzinie proces $mierci, czyli na ile potrafi poradzi¢

sobie z wyjasnieniem mechanizmow $mierci moézgowe;.

17 Mika, S. (1981), Psychologia spoteczna, Warszawa: PWN.

18 Krawulska-Ptaszynska, A., (niepublikowany maszynopis), op. cit.



ZARYS PSYCHOLOGICZNO-PRAWNYCH PROBLEMOW TOWARZYSZACYCH SYTUACJI POBRANIA

Kolejng kwestig, ktora nie znalazta jak dotad w srodowisku anestezjolo-
gow jednoznacznego rozwiazania, jest moment, w ktorym lekarz powinien
rozpocza¢ informowanie o $mierci. W tej sferze obserwowa¢ mozna dwa
podejscia. Zgodnie z podej$ciem ,,ortodoksyjnym”, majagcym na celu za-
chowanie catkowicie zgodne z literg prawa, lekarze majg prawo rozmawiaé
o $mierci dopiero wtedy, gdy ostatecznie zakonczylo si¢ postgpowanie ko-
misyjne i majag w reku podpisany przez trzech niezaleznych specjalistow
protokoét stwierdzajacy $mier¢ mézgu, ktory jest jednoczesnie dokumentem
uprawniajacym do wypisania aktu zgonu. Dopiero ten moment bowiem
uprawnia ich do podjecia jakichkolwiek rozmoéw na temat ewentualnosci
pobrania. Podejscie to — jak najbardziej prawidlowe z prawnego, etyczne-
go i1 psychologicznego punktu widzenia — wyklucza jednak podejmowanie
jakichkolwiek dziatan zmierzajacych do pobrania narzadow, zanim $mier¢
mozgu nie zostanie jednoznacznie potwierdzona. Stad procedura wydtu-
7a si¢, a w tym czasie u potencjalnego dawcy moze doj$¢ do zatrzymania
krazenia, zanim zostang zakonczone roézne procedury transplantacyjne.
Zgodnie z podejsciem ,,pragmatycznym” rozmow¢ na temat ewentualne-
go pobrania powinno rozpoczynac si¢ mozliwie jak najwczesniej, zwykle
juz na etapie wysuniecia podejrzenia $mierci mozgu i rozpoczgcia procedur
diagnostycznych majacych ja potwierdzi¢. Prowadzi to do sytuacji, w kto-
rej lekarze jeszcze nie potwierdzili $§mierci, a juz wcielone zostaja w zy-
cie okreslone procedury zmierzajace do pobrania (sprawdzenie sprzeciwu
w CRS-ie, typowanie zgodnos$ci tkankowej, powiadomienie osrodkow trans-
plantacyjnych). Wielu zwolennikow podejscia ,,pragmatycznego” twierdzi
tez, iz wezesniejsza rozmowa z rodzing pozwala uniknaé niepotrzebnych
dziatan generujacych okres$lone koszty — w miarg wezesne zdiagnozowanie
negatywnego stanowiska rodziny daje szans¢ na niepodejmowanie niepo-
trzebnego wysitku przez wiele osob. W praktyce obserwuje sie, iz najgorszg
z zastosowanych mozliwos$ci jest mieszanie obu podej$¢ — czyli z rodzing

o0 $mierci rozmawiamy dopiero po komisyjnym stwierdzeniu $mierci, dys-
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ponujemy jednak okreslonymi informacjami wskazujacymi na to, ze juz od
jakiego$ czasu mysleliSmy o ,,jeszcze nie zmartym” jako o potencjalnym
dawcy. Takie podejscie z pewnoscig rujnowac bedzie zaufanie cztonkow
rodziny do lekarzy, tego typu zachowanie interpretowane jest bowiem jako
,dziatanie za plecami”, nastawione przede wszystkim na pozyskanie na-
rzaddw, nie na leczenie. Warto zatem w pierwszej kolejnosci zadbaé o to,
by caly proces uczynic ,.transparentnym”, informujac rodzing o kolejnych
krokach — poczawszy od wysunigcia podejrzenia, poprzez kolejne etapy
procedury i ich wyniki, az po moment komisyjnego stwierdzenia $mierci.
Tego typu podejscie z jednej strony daje rodzinie mozliwos¢ uczestnictwa
w calej procedurze, zwigkszajac zaufanie do lekarzy, ktorzy ,,nic nie ukry-
wajg”, z drugiej — przyzwala lekarzom na wcze$niejszg rozmowg o tym,
»jakie mamy mozliwosci, jesli potwierdza si¢ nasze przypuszczenia co do
$mierci mézgu”.

Na podstawie wtasnego doswiadczenia uwazam, iz moment poinformo-
wania o $mierci potencjalnego dawcy jest w catej procedurze momentem
kluczowym. Musimy bowiem pamigtaé, iz do tego momentu cele rodziny
i lekarzy byly zbiezne — obydwu stronom zalezato na ratowaniu zycia. Ro-
dzinie — na ratowaniu zycia i zdrowia ich krewnego, lekarzom — na ratowa-
niu zycia pacjenta. Od tego momentu jednak zbieznos$¢ celow sie konczy
1 konczy si¢ jakakolwiek zaleznos¢ cztonkow rodziny od lekarzy. Rodzina
bowiem do tej pory sktonna byla wybaczac ,,doktorom” rézne potknigcia
wlasnie ze wzgledu na che¢é ratowania zycia ich krewnego. Jest faktem
bezspornym, ze zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy ma $wiadomosé, iz ich
podstawowym obowigzkiem jest ratowanie zycia ludzkiego. Skoro zatem
nie potrafig juz w zaden sposdb poméc zmartemu, moga jeszcze skiero-
wacé swoje wysitki na ratowanie zycia innych — nieznanych sobie biorcow,
oczekujgcych na przeszczepienie narzadu. Trudno jednak oczekiwac od po-
grazonych w zalobie cztonkéw rodziny, by w tatwy sposob i bez sprzeciwu

zidentyfikowali si¢ z tym celem. Ich cel jest zgota inny — pragna oddac
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zmartemu ,,szacunek do konca”, co zgodnie z nasza obyczajowoscig ozna-
cza zabranie zwlok po to, by godnie je pogrzebaé. Trudno tez od nich w tym
momencie oczekiwaé¢ zrozumienia dla przy$wiecajacych lekarzowi celow,
ktore nie tylko sg im obce, ale jeszcze stoja w sprzecznosci z ich celem,
gdyz pobranie oznacza¢ bedzie okaleczenie ciata ich krewnego i zwykle
opoznia moment pogrzebu. Nic wigc dziwnego, ze ich postawa wzgledem
pobrania moze by¢, przynajmniej poczatkowo, negatywna. Mozna si¢ row-
niez spodziewac, iz moment ten w dos$¢ ostry sposob weryfikowaé bedzie
to, jak rodzina ocenia przebieg dotychczasowego postepowania medycz-
nego, i czy lekarzom udato si¢ zbudowac oparta na zaufaniu relacje. Jesli
bowiem ma zastrzezenia wobec wdrozonego leczenia czy podejrzenia co do
,»CZystosci intencji”, z calg pewnoscia ujawni si¢ to w tym wilasnie momen-
cie, skutkujac sprzeciwem wobec planowanego pobrania.

I tu pojawia si¢ kolejny trudny watek — watek pobrania narzadéw. Proble-
mem, jaki nieuchronnie pojawia si¢ w zwiazku z prowadzeniem rozmowy na
temat pobrania, jest to, czy i na ile powinno si¢ uwzglednia¢ w ostateczne;j
decyzji o pobraniu narzadow stanowisko rodziny zmarlego. Z jednej strony
bowiem istnieje tendencja do odmawiania rodzinie prawa do decydowania
0 tym, co stanie si¢ po $mierci z ciatem ich bliskiego, formulujgc twierdzenia,
iz ,,zwloki nie moga stanowi¢ masy spadkowe;j” oraz ze aktualna konstrukcja
prawna, pozbawiajgca cztonkéw rodziny prawa do stanowienia o ,,dalszym
losie” ich krewnego, ma im w istocie rzeczy pomoc, zdejmujac z nich cigzar
tej niewatpliwie trudnej decyzji. Z drugiej strony nie zaprzecza sig, iz rodzi-
na ma prawo decydowania o ksztalcie pochowku bliskiej im osoby i dbania
o oddanie naleznego mu szacunku réwniez po $mierci”. Sytuacja taka za-
tem nieuchronnie prowadzi do konfliktu dwoch wartosci: prawa cztonkow
rodziny zwigzanego z ochrong czci zmartego z obowigzkiem ratowania zy-

cia innych ludzi na wszelkie sposoby. Osoba do$wiadczajaca tego konfliktu

19 Balicki M., op. cit.
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w najwigkszym stopniu jest odpowiedzialny za prowadzenie dawcy i kontakt
z cztonkami jego rodziny lekarz czy koordynator szpitalny.

Lekarze i koordynatorzy szpitalni niejednokrotnie stwierdzaja, iz roz-
mowy o mozliwosci pobrania narzadow nie nalezg do tatwych. Jednocze-
$nie ustawa naktada na nich obowigzek przeprowadzania tego typu roz-
mow, gdyz przed pobraniem lekarz musi zasiggna¢ informacji, czy zmarty
nie wyrazit sprzeciwu wobec mozliwosci pobrania narzadow dla celow
transplantacji’'. Musimy pamigtaé, ze ustawodawca — poza zastrzezeniem
wlasnym w postaci wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow — dopuscit
jeszcze dwie inne formy prawne wyrazenia sprzeciwu: pisemne o$§wiad-
czenie zaopatrzone wilasnorgcznym podpisem oraz o$wiadczenie ustne
ztozone w obecnos$ci co najmniej dwoch $wiadkéw, pisemnie przez nich
potwierdzone*. Nie sprecyzowano natomiast, kto moze by¢ wspomnianym
w ustawie $wiadkiem, stad teoretycznie lekarze powinni wystucha¢ zdania
wszystkich 0sob bedacych w posiadaniu jakichkolwiek informacji na ten te-
mat. W praktyce ogranicza si¢ to do sprawdzenia stanu wiedzy najblizszych
cztonkoéw rodziny zmartego na temat jego stosunku do idei transplantacji.

I tu pojawia si¢ jeden z najtrudniejszych momentow, gdyz cztonkowie
rodziny czesto interpretujg fakt prowadzenia z nimi rozmowy na temat
mozliwosci pobrania jako pytanie o ich zgode na wykonanie zabiegu. Stad
czesto lekarze czy koordynatorzy stysza od rodziny: ,,ale my si¢ nie zgadza-
my”’, co powoduje ogromna trudno$¢ natury psychologicznej. Bo co mozna
odpowiedzie¢ w tej sytuacji: ,,Ale my nie pytamy Panstwa o zgodg”, ,,Pan-
stwa zdanie nie ma dla nas zadnego znaczenia”, ,,Zgodnie z litera prawa

nie potrzebujemy Panstwa zgody, aby cokolwiek pobrac i przeszczepic”?

20 Krawulska-Ptaszynska A., (niepublikowany maszynopis), op. cit.

21 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow, Dz.U. 2005 nr 169, poz. 1411.

22 Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow, art. 5, p. 1.
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Takie postawienie sprawy z pewnoscig doprowadzi do zaostrzenia kon-
fliktu z rodzing i moze tylko zwigkszy¢ jej upor w podtrzymywaniu nega-
tywnego stanowiska wobec pobrania. Lekarze i koordynatorzy pamigtaja
réwniez o tym, ze maja do czynienia z ludzmi pograzonymi w cierpieniu
po stracie bliskiej osoby, w gwaltowny nieraz sposéb okazujacymi swoje
emocje. Ludzmi skupionymi na wlasnym cierpieniu i zwyczajnie niezainte-
resowanymi chorobg czy cierpieniem innych. Wiedza, ze ta rozmowa tylko
to cierpienie poteguje. A rozmawia¢ muszg, bo wymaga tego obowigzek
ratowania zycia biorcom i ustawodawca.

Wydaje sig, iz dobrym sposobem na prowadzenie rozmowy o ewentu-
alnym pobraniu jest skoncentrowanie si¢ na wyjasnianiu kwestii praw-
nych w taki sposob, by nie urazi¢ jednoczesnie uczué cztonkéw rodziny.
Oznacza to cierpliwe wyjasnianie faktu, iz sprzeciw rodziny z prawnego
punktu widzenia nie moze by¢ powodem odstapienia od pobrania. Wielu
lekarzy i koordynatorow wyraznie podkresla w trakcie rozmowy, jakie sa
prawne mozliwosci wyrazenia sprzeciwu, informujac czlonkéw rodziny,
ze ich sprzeciw nie moze by¢ uwzgledniany, jezeli jednak dostarcza wta-
snorgcznie podpisane przez zmartego o§wiadczenie lub zdecyduja si¢ wia-
snorgcznie podpisa¢ dokument stwierdzajacy, ze zmarty za zycia sprzeci-
wiat sie¢ mozliwo$ci pobrania i przeszczepienia jego organdw, doprowadzi
to do wstrzymania dalszych procedur w tym wzgledzie. Mozna uznac
taki sposob prowadzenia rozmowy za ,,instruktazowy” i dajacy rodzinie
mozliwo$¢ podtrzymania swojego pierwotnego negatywnego stanowiska,
nawet kosztem ,,ktamstwa na pi§mie”. Musimy jednak pamigtac, iz lekarz
czy koordynator szpitalny zobowigzany jest nie tylko dbac o interes bior-
cow, rodzin dawcow, lecz rowniez o interes szpitala, w ktorym pracuje,
co oznacza przestrzeganie norm prawnych. Ustawodawca naktada na ze-
sp6t medyczny obowiazek zgloszenia mozliwosci pobrania narzadéw do
przeszczepienia, a co za tym idzie — obowigzek odbycia takiej rozmowy

z bliskimi, jezeli nie ma sprzeciwu w CRS. Nawet jezeli rodzina decyduje
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si¢ w tym momencie na poswiadczenie nieprawdy, obcigza tym jedynie
wlasne sumienie.

Natomiast praktyka pokazuje, ze w osrodkach zgtaszajacych potencjalnych
dawcow zdarzaja si¢ przypadki odstepowania od pobrania ze wzgledéw innych
niz medyczne. Zwykle powodem tym jest kategoryczny sprzeciw rodziny wo-
bec mozliwosci pobrania narzgdow ich krewnego, cho¢ w swietle obowiazujace;
ustawy sprzeciw taki pozbawiony jest jakiejkolwiek mocy prawnej i powinien
zostac¢ zignorowany. Tak si¢ jednak nie dzieje. Aby wyjasni¢ ten paradoks, trze-
ba raz jeszcze odwota¢ sie do jednej z podstawowych zasad obecnych w usta-
wie — konstrukceji zgody domniemanej. Ot6z na etapie powstawania ustawy
wielu prawnikéw polskich wskazywato na obecny w kwestii transplantacji ex
mortuo konflikt dwoch wartosci: pomigdzy prawem do zycia biorcow, ktorym
do dalszego zycia niezbgdny jest zdrowy narzad, a prawem cztonkow rodziny
do ochrony czci osoby bliskiej. Z tych dwoch warto$ci pierwsza uznana zo-
stata za wazniejsza, co znalazlo swoje odzwierciedlenie w ksztalcie ustawy.
Bliski temu byt poglad, ze rodzina nie powinna mie¢ zadnego wptywu na
decyzj¢ o przeszczepieniu od zmartego dawcy, a decyzje w tej sprawie pozo-

stawi¢ nalezy jedynie odnosnej placoéwce medycznej®.

PODSUMOWANIE

Wprowadzenie zasady zgody domniemanej stuzy¢ miato zwigkszeniu licz-
by pobran ex mortuo. Tak si¢ jednak nie stato. Praktyka pokazuje, ze pomi-
mo ustawowego przepisu dotyczacego prawnych form wyrazenia sprzeciwu
rodziny zmartych faktycznie wywieraja znaczacy wptyw na dysponowanie

ciatem zmarlego?*. Oznacza to, iz lekarze anestezjolodzy czy koordynatorzy

23 Balicki M., op. cit.
24 Balicki M., op. cit.
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szpitalni opiekujacy sie¢ potencjalnym dawca odstepuja od pobrania, jezeli
nie uda im si¢ uzyskac¢ od rodziny zgody wprost, cho¢ jej z prawnego punk-
tu widzenia wcale nie potrzebujg. Co wigcej, taka sytuacja jest powszechnie
rozumiana i akceptowana. Poltransplant oficjalnie przyznaje, ze corocznie
okoto 10% pobran nie dochodzi do skutku w nastepstwie ,,odstgpienia od
pobrania z powodu braku autoryzacji pobrania (sprzeciw rodziny, prokura-
tury, wlasne zastrzezenie)”?.

Zatem sytuacja w kontekscie przyjetych rozwigzan prawnych jest para-
doksalna. Ustawodawca naktada na lekarzy w procesie identyfikacji po-
tencjalnego dawcy jedynie obowiazek sprawdzenia, czy zmarly za zycia
nie sprzeciwiat si¢ mozliwo$ci pobrania swoich narzagdéw dla celéw trans-
plantacji. W zatozeniu rozmowa taka ma na celu poszanowanie woli zmar-
tego, a nie woli pozostalych przy zyciu krewnych. Zgodnie z takim punk-
tem widzenia anestezjolodzy mogliby ,,z czystym sumieniem” ograniczy¢
si¢ do zadania suchego pytania na ten temat, nastepnie (o ile zmarty nie
przeciwstawiat si¢ takiej mozliwosci) — poinformowac rodzing o fakcie po-
brania i na tym zakonczy¢ rozmowe. Zamiast tego lekarze niejednokrotnie
angazuja si¢ w bardzo trudne i czasochtonne rozmowy z rodzing potencjal-
nego dawcy, starajac si¢ w przystepny sposob wyjasni¢ zawily mechanizm
$mierci mozgowej, argumentujac i przekonujgc na rzecz pobrania. Jezeli
nie uda im si¢ przekona¢ rodziny, odstepuja od pobrania. Zastanawiajace
jest to, co kryje si¢ za ta decyzja, ktéra z prawnego punktu widzenia moze
by¢ uznana za absurdalng. Co wigcej, moze zaj$¢ podejrzenie dziatania na
granicy prawa. Powstaje zatem pytanie, dlaczego tak si¢ dzieje.

Z perspektywy lekarza prowadzacego rozmowy z rodzing ewentualnego
dawcy wida¢, ze ustawodawcy jedynie pozornie udato si¢ rozstrzygnac¢ kon-

flikt pomiedzy prawem biorcy do zycia a prawem rodziny do ochrony czci

25 Antoszkiewicz, K., Czerwinski, J. (2014), ,,Pobieranie i przeszczepianie narzgdow w Polsce
w 2013 r.”, Poltransplant Biuletyn Informacyjny, nr 1 (22), maj 2014, str. 8.
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ich bliskiego. W istocie konflikt ten zostal jedynie przesunigty, i do$¢ bolesnie
doswiadczaja go wlasnie anestezjolog czy koordynator prowadzacy rozmowe
z rodzing. Jak juz wspomniano, wydaje si¢, ze zdecydowana wickszos¢ leka-
rzy ma $wiadomos¢, iz ich podstawowym obowigzkiem jest ratowanie zycia
ludzkiego. Nic innego nie byloby w stanie nakaza¢ im angazowania si¢ w cza-
sochtonng 1 zmudng procedure stwierdzania $mierci moézgu, a w pozniejszym
etapie w proces podtrzymywania pracy narzadow, ktore majg zostac przeszcze-
pione, co bywa mylnie okreslane jako proces podtrzymywania funkcji zycio-
wych. Wszystko wskazuje jednak na to, iz lekarze pragna ratowaé to zycie
,»w ludzki sposob”. W tym wypadku oznacza to, ze w swoim przekonaniu nie
maja prawa czynic tego kosztem rodziny bedacej w rozpaczy i zatobie po stra-
cie bliskiej osoby, przysparzajac jej tym samym dodatkowego bolu i cierpienia.
Lekarze wiedzg tez, ze przeprowadzenie pobrania ,,pod przymusem” czy inne
proby wywierania presji moga nies¢ za soba, szczegdlnie w matych osrodkach,
negatywne skutki spoteczne w postaci wzrostu niechgci wobec idei transplan-
tacji, agresji 1 utraty zaufania do lekarzy pracujacych w danym szpitalu.
Zatem idea humanizmu stoi za postawa anestezjologdw i koordynato-
row szpitalnych w wielu osrodkach, ktorzy biora pod uwage zdanie rodziny
1 przyznaja jej prawo podjecia ostatecznej decyzji*®. Jednoczesnie lekarze, od-
stepujac od pobrania w sytuacji sprzeciwu, chronig rowniez w pewien sposob
siebie. Gdyby bowiem doprowadzili wszystkie procedury do konca, ignoru-
jac wole i uczucia bliskich, musieliby nastepnie poradzi¢ sobie z wtasnym po-
czuciem winy i negatywng oceng wlasnego postepowania. Dla wielu lekarzy
ustawa nie stanowi wystarczajgcego uzasadnienia dla takiego postepowania.
Odstepujac zatem od pobrania, chronig rowniez wlasng samooceng, a niejed-

nokrotnie swoje dobre imi¢ w Srodowisku?".

26 Kotakowski L. (wypowiedz dla ,,Gazety Wyborczej” z dnia 19 sierpnia 2000 r.).

27 Aronson, E., Wilson, T. D., Akert, R. M. (op. cit.); Madrzycki, T. (1986), Deformacje
w spostrzeganiu ludzi, Warszawa: PWN.
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Z drugiej strony lekarze zdaja sobie sprawe, ze ich zadaniem jest row-
niez towarzyszenie rodzinie zmartego, niezaleznie od tego, czy ich krewny
to potencjalny dawca, czy tez nie. Towarzyszenie to zaktada konieczno$¢
znalezienia czasu na przekazywanie informacji i wyjasnianie r6znych kwe-
stii, lecz wymaga réwniez umiejetnosci udzielania wsparcia o charakte-
rze emocjonalnym. Z praktyki wynika, iz lekarze umiejacy z szacunkiem
traktowac rodzing pacjenta sa rowniez szanowani przez jej cztonkow. Tego
typu dziatania budujg zatem relacj¢ oparta na wzajemnym zrozumieniu,
szacunku i zaufaniu. Istnienie takiej relacji znacznie zwigksza prawdopo-
dobienstwo zaakceptowania przez rodzing pobrania narzadow od bliskiej
im osoby. Tezg¢ t¢ potwierdzaja rowniez badania eksperymentalne. Okaza-
1o sig, ze szczegolnie istotne elementy relacji dla uzyskania akceptacji dla
pobrania to: szczeros$¢, naturalno$¢, jednoznacznos$¢ oraz uporzadkowanie
wypowiedzi os6b prowadzacych rozmowe z rodzing®. Z drugiej jednak
strony istnienie tego typu relacji wymaga, aby w sytuacji jednoznacznego
sprzeciwu uszanowac¢ zdanie rodziny takze w tej sprawie. Gdyby bowiem
lekarz lub koordynator w tego typu sytuacji zdecydowat si¢ mimo wszystko
na pobranie, jego wczesniejsze dziatania musialtyby zostaé przez rodzing
uznane za naduzycie czy manipulacj¢. Konsekwencja takiego postepowa-
nia bytaby utrata zaufania, niech¢¢, a w najgorszym wypadku agresja wo-
bec lekarza czy innych pracownikow szpitala.

Mamy zatem w obszarze transplantacji w Polsce sytuacje bardzo trudna.
Z jednej strony ksztalt ustawy jest nowoczesny i z pewno$cig wyprzedzaja-
cy opinie czy §wiadomos¢ Polakow w tym wzgledzie, z drugiej jednak swe-
go rodzaju rozdwojenie decyzji etycznych podejmowanych przez personel

medyczny. Jak inaczej bowiem wyjasni¢ fakt, iz mimo tak ,,protransplanta-

28 Budzinska, D., Harmak, A., Palicka, 1. (1999), Czy zgoda na pobieranie narzqdu uzalez-
niona jest od zachowania lekarza?, [w:] S. Kowalik (red.), Psychologia spoteczna wobec
wyzwan zycia wspolczesnego, Poznan: Wydawnictwo Studenckiego Kota Naukowego
Psychologii Spotecznej UAM, s. 47-57.
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cyjnej” ustawy liczba pobran, wbrew oczekiwaniom nie wzrasta. W $wietle
poruszonych tu probleméw wydaje si¢, ze mamy aktualnie do czynienia
z sytuacja, w ktorej z jednej strony istnieje akt prawny, w poprawny sposob
regulujacy kwestie przeszczepiania, ale z pewnego punktu widzenia jest on
martwy (ustawa nie jest przestrzegana w sposob bezwzgledny, a lekarzom
zdarza si¢ odstgpowac od pobran ze wzgledow pozamedycznych — w sytu-
acji braku zgody rodziny potencjalnego dawcy).

Podsumowujac, stwierdzi¢ mozna, iz obowigzujaca aktualnie w naszym
kraju ustawa stanowi jako$ciowy krok naprzéod w dziedzinie pobierania
1 przeszczepiania narzadow. Jednak dla rzeczywistej realizacji celow po-
trzeba zdecydowanej i systematycznie prowadzonej kampanii edukacyjne;j
na rzecz transplantacji, ze szczegdlnym uwzglednieniem edukacji prawne;j
w tym zakresie. Dopiero wtedy mozemy liczy¢ w naszym kraju na znacza-
cy wzrost liczby pobran, a co za tym idzie — na mozliwos$¢ ocalenia Zycia
ludziom, dla ktérych przeszczepienie narzadu stanowi jedyny ratunek. Tyl-
ko woweczas istnieje szansa, ze ludzie przestang sprzeciwiaé si¢ pobraniu
narzadow od swoich bliskich, widzac w tym przede wszystkim ,,niepo-

trzebne kaleczenie ciata”, ktoremu pragng oddac ,,szacunek do konca”.
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Robert Becler — specjalista anestezjologii i intensywne;j terapii w II Klinice
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii Centralnego Szpitala Klinicznego War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. Koordynator transplantacyjny od 1997.

Prof. dr hab. med. Romuald Bohatyrewicz — kierownik Katedry i Kliniki
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pomorskiego Uniwersytetu Medyczne-
go. Od poczatku swojej dziatalnos$ci zawodowej zajmowat si¢ zagadnieniami
zZwigzanymi z rozpoznawaniem $mierci mozgu, opieka nad dawcami narza-
dow i szkoleniem w tych dziedzinach. Uczestniczyt w opracowaniu kryteriow
rozpoznawania $mierci mozgu w 2007 r. oraz kryteriow rozpoznania nieod-

wracalnego zatrzymania krazenia przed pobraniem narzadoéw w 2010 .

Dr Artur Filipowicz SJ — teolog, etyk, politolog. Wyktadowca na Papieskim
Wydziale Teologicznym w Warszawie — Collegium Bobolanum. Specjalizuje
sie w zakresie teologii moralnej, etyki teologicznej, bioetyki i biopolityki. Autor
m.in. ksiazki Bioetyka. Dialog w obronie zycia oraz publikacji naukowych po-
$wieconych zagadnieniom teologiczno-moralnym, bioetycznym i politologicz-
nym. Cztonek m.in. Stowarzyszenia Teologdw Moralistow, Sekcji Wyktadow-
cow Katolickiej Nauki Spotecznej, Warszawskiego Towarzystwa Teologiczne-

go oraz Polskiego Towarzystwa Nauk Politycznych.
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Dr n. med. Waldemar Iwanczuk — w 1988 r. ukonczyt Wydziat Lekarski
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie, lekarz specjalista anestezjo-
logii i intensywnej terapii, a takze wyktadowca Wydziatu Medycznego PWSZ
w Kaliszu. Pracuje w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala
Wojewoddzkiego w Kaliszu. Autor kilkunastu artykulow naukowych poswie-
conych $mierci mézgu. W 2010 r. wydatl monografie pod tytutem Smier¢
mozgu — jedno z pierwszych opracowan w Polsce, ktore wyczerpujaco oma-
wia histori¢ 1 terazniejszos¢ koncepcji $mierci mozgu. Od 1995 r. aktywnie
wspotpracuje z osrodkami transplantacyjnymi jako szpitalny koordynator ds.

transplantacji i aktywny uczestnik szkolen dla srodowisk medycznych.

Dr n.hum. Anna Krawulska-Bieganska (Open Konsultacje i Szkolenia,
Poznan) — psycholog spoteczny i psychoterapeuta, na co dzien zajmuje sig¢
edukacjg menedzeroéw i doskonaleniem kompetencji w organizacjach. Od
dwudziestu lat wspotpracuje ze srodowiskiem medycznym, zajmujac sig
wspieraniem lekarzy w obszarze umiejetnosci prowadzenia rozmow z ro-

dzinami potencjalnych dawcow narzadow.

Prof. dr hab. Pawel Lukéw — filozof, etyk i bioetyk; zatrudniony w In-
stytucie Filozofii Uniwersytetu Warszawskiego i w Zakladzie Bioetyki
i Humanistycznych Podstaw Medycyny Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego; kierownik studiow magisterskich Bioetyka na Uniwersyte-
cie Warszawskim; redaktor naczelny poétrocznika Etyka; cztonek Krajowej
Rady Transplantacyjnej, Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN, Komitetu
Etyki w Nauce PAN; autor licznych artykutdéw poswigconych etyce Kan-
towskiej, filozofii medycyny, bioetyce i etyce zycia publicznego oraz ksia-
zek: Wolnos¢ i autorytet rozumu. Racjonalnos¢ w filozofii moralnej Kanta,
Warszawa, WFiS UW 1997, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pa-
cjenta, Warszawa, Wydawnictwo Naukowe ,,Scholar” 2005, Moralnos¢ me-

dycyny. O sztuce dobrego zZycia i o sztuce leczenia, Warszawa, Wydawnictwo



Naukowe ,,Semper”, 2012, Etyka medyczna z elementami filozofii, (T. Pa-
sierski, wspotaut.) Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2013.

Prof. dr hab. Elzbieta Zakrzewska-Manterys — pracuje w Instytucie Sto-
sowanych Nauk Spotecznych Uniwersytetu Warszawskiego. Zajmuje si¢
metodologia nauk spotecznych oraz problematyka wykluczenia spotecz-
nego, zwlaszcza spotecznych kontekstow niepetlnosprawnosci. Jest autor-
ka ksigzki Uposledzeni umystowo. Poza granicami cztowieczenstwa (2010)
oraz wspotautorky ksiazki (Nie)dokonczona emancypacja. Wejscie niepet-
nosprawnych absolwentow szkol wyzszych na rynek pracy (2015), a takze

kilku monografii i wielu artykutéw naukowych i popularnonaukowych.
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