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WLADYSLAW SINKIEWICZ

Smieré¢ mézgowa jako wazny
i wciaz aktualny problem bioetyczny

Zagadnienie $mierci mézgowej jest jednym z najwaz-
niejszych i najtrudniejszych wspétczesnych wyzwan i pro-
bleméw etycznych. Smieré jest zwykle kojarzona z pewnym
okreslonym w czasie momentem, w ktdrym ustaja ostatecz-
nie i bez odwrotu funkgcje zyciowe ludzkiego organizmu.

Wraz z rozwojem nauk medycznych pytanie o ,,mo-
ment” czasowy stwierdzenia $mierci i jej kryteria bardzo si¢
skomplikowalo, i to nie tylko w aspekcie medycznym, ale
takze etycznym. Przez stulecia problem ten nie wydawat si¢
zbyt istotny. Zgodnie z klasyczng definicja $mierci uznawa-
no, ze nastgpowala ona wraz z ustaniem czynnosci oddecho-
wych i uktadu krazenia. Takie pojmowanie kofca ludzkiego
zycia mocno zakorzenito si¢ w kulturze i jezyku — np. mé-
wimy czesto, ze kto$ ,wyzional ducha”, a serce ,przestato
bi¢”, co byto réwnoznaczne z przekroczeniem granicy zycia
i $mierci.

Z perspektywy wspoltczesnej medycyny $mieré jest
aktualnie pojmowana w naukach medycznych i bioety-
ce raczej jako pewien proces, a jej stwierdzenie jest oceng
nieodwracalnego stanu, w jakim znalazlo si¢ ludzkie ciato —
nie za$ jako okreslony moment, np. ,ostatniego oddechu”.
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Smier¢ mézgowa jako wazny i wciaz aktualny problem bioetyczny

Smier¢ uwaza sie wiec raczej za tzw. zjawisko zdysocjowane,
co oznacza, ze $mier¢ ogarnia tkanki i uktady w réznym cza-
sie, dezintegrujac organizm ludzki jako catos¢ funkcjonalng
poprzez kolejne, trwale wypadanie poszczegdlnych funkeji
w réznej sekwencji czasowe;.

Osiagniecia medycyny w drugiej potowie XX w. wniosty
istotne zmiany w kryteriach stwierdzenia $mierci cztowieka.
Zauwazono, ze okreslanie momentu $mierci klinicznej — za-
przestania krazenia i czynnosci oddechowych — moze by¢
zaréwno odwracalne poprzez podjecie czynnosci resuscyta-
cyjnych lub zastosowanie zaawansowanych metod, zaréwno
z wykorzystaniem urzadzen technicznych, np. defibrylato-
6w, jak i srodkéw farmakologicznych. Z kolei krazenie jak
i oddychanie mogg by¢ réwniez podtrzymywane sztucznie.
Stwierdzenie zgonu na podstawie ustania krazenia moze by¢
wigc obarczone znacznym ryzykiem biedu, co rodzi powaz-
ne watpliwosci etyczne w uznaniu tych kryteriéw za przesa-
dzajace.

Opisy tzw. $mierci mézgowej zaczely pojawial sig
w literaturze medycznej pod koniec lat 50. XX w. Przetom
w definicji $mierci nastapil, gdy powotana w 1968 r. przez
Harvard Medical School Nadzwyczajna Komisja ds. Zbada-
nia Definicji Smierci Mézgowej oglosita swéj raport, pro-
ponujac definicj¢ $mierci jako nieodwracalnego, trwalego
ustania czynnosci calego mézgu.

Obecnie cigzar definicji skupil si¢ na §mierci pnia mézgu
jako czynniku przesadzajacym. Powyzsza definicja $mierci
tez nie jest wolna od kontrowersji. Dyskusje dotycza nie
tylko kryteriéw i metod stwierdzania §mierci pnia mézgu,
ktére ulegajg caly czas ewolucji wraz z rozwojem nauk me-
dycznych, ale takze niespéjnosci proponowanych kryteriéw
$mierci mézgowej, zaréwno ze $miercig biologiczng organi-
zmu (cz¢$¢ organéw nadal pracuje, a zatem niektére funkgje
organizmu pozostajg nienaruszone), jak i z gleboko zako-
rzenionym kulturowo, tradycyjnym rozumieniem $mierci.
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Wihadystaw Sinkiewicz

Padaja réwniez zarzuty czysto pragmatycznych motywacji
w postugiwaniu si¢ kryterium $mierci mézgowej, co mia-
loby stuzy¢ np. rozwojowi transplantologii, odpowiadajac
zapotrzebowaniu na narzady do przeszczepéw.

Przy omawianiu fenomenu $mierci rodzg si¢ réwniez py-
tania o istot¢ cztowieczeristwa — ustanie jakiej cechy, jakiej
funkgji lub organu decyduje, ze cztowiek przestaje by¢ czto-
wiekiem, a jego ciato staje si¢ zwlokami? Czy $mieré mézgo-
wa oznacza w zwiazku z tym $mier¢ cztowieka, czy jedynie
$mier¢ organizmu ludzkiego? Czy $mieré moze znaczy¢ cos
innego, w zaleznosci od tego czy postuzymy si¢ kryteriami
klasycznymi, czy tez definicjq $mierci mézgowej? Tak wigc
moze nie powinni§my méwié o réznych rodzajach $mier-
ci, a przyjeta definicja ,$mierci mézgowej” powinna by¢ po
prostu zastapiona definicja ,,$mierci”.

Rozwazajac to zagadnienie, warto przytoczy¢ stanowisko
Kosciota katolickiego, gdyz jest ono w naszej kulturze bar-
dzo wazne dla debaty etycznej dotyczacej definicji $mierci.

Juz w 1957 r. papiez Pius XII, wypowiadajac si¢ w kon-
tekécie stosowania reanimacji, zaznaczyt, ze Kosciét nie ma
zadnych szczegdlnych kompetencji w ustaleniu momentu
$mierci, zadanie to bowiem spelniaja biologia i medycyna.
Stanowisko to potwierdzane bylo w kolejnych dokumentach
Urzedu Nauczycielskiego oraz w wypowiedziach réznych
naukowych instytucji Kosciota. Papieska Rada Cor Unum
w 1981 r., powolujac si¢ na medyczny, spoleczny i prawny
stan zwiazany z okre§leniem kryterium $mierci, stwierdzita:
,Wzrasta jednak zgoda co do tego, ze za zmarlego nalezy
uznaé cztowieka, u ktérego zostatby stwierdzony catkowity
i nieodwracalny brak aktywnosci mézgu ($mieré¢ mézgo-
wa)”. Papieska Akademia Nauk w Deklaracji o sztucznym
przediuzaniu zZycia i dokladnym ustaleniv momentu smierci
z 21 pazdziernika 1985 r. formutuje w tym wzgledzie wy-
razne stanowisko: ,,Osobe uznaje si¢ za zmarta, gdy dozna-
ta nieodwracalnej utraty wszelkiej zdolnosci utrzymania
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Smier¢ mézgowa jako wazny i wciaz aktualny problem bioetyczny

czynnosci ustrojoéw integracyjnych i koordynacyjnych — tak
fizycznych, jak i umystowych”. Smier¢ stwierdza sie, gdy:

a) nastapito ostateczne zahamowanie czynnosci serca

i oddechu lub

b) stwierdzono nieodwracalne ustanie wszelkiej czynno-

sci mdzgu.

W czasie dyskusji stwierdzono, ze $mieré moézgu jest
prawdziwym kryterium $mierci, bowiem ostateczne ustanie
czynnosci krazenia i oddychania prowadzi bardzo szybko do
$mierci mézgowej.

Podobne stanowisko wyrazono w Karcie Pracownikéw
Stuzby Zdrowia: aby osoba byta uwazana za zmarla, jest wy-
starczajace stwierdzenie $mierci mézgowej dawcy, ktéra po-
lega na ,,nieodwracalnym ustaniu wszystkich funkcji mézgu.
Po pewnym stwierdzeniu §mierci mézgu, to jest po naleznej
weryfikacji, mozna przystapi¢ do pobrania narzadéw”.

Jan Pawet II nie sprzeciwial si¢ definicji $mierci méz-
gowej, w czym etycy i teolodzy katoliccy wydaja si¢ by¢
réwniez zgodni. W przeméwieniu do Migdzynarodowe-
go Kongresu Towarzystwa Transplantologéw w 2000 r.
méwit m.in.: ,(...) w odniesieniu do stosowanych dzisiaj
wskaznikéw, ktdre pozwalajg stwierdzié, ze nastapita $mieré
— czy to zwiazanych ze zjawiskami mézgowymi, czy tez bar-
dziej tradycyjnie z czynnikami krazeniowo-oddechowymi
— Kosciét nie formutuje opinii technicznych”. W innym
za$ miejscu w odniesieniu do stosowanych w medycynie
kryteriéw $mierci mézgu papiez stwierdzit: ,(...) przyjete
w ostatnim okresie kryterium, na podstawie ktérego stwier-
dza si¢ $mieré, a mianowicie catkowite i nieodwracalne
ustanie wszelkiej aktywnosci mézgowej, jesli jest rygory-
stycznie stosowane, nie wydaje si¢ pozostawaé w sprzeczno-
§ci z istotnymi zatozeniami rzetelnej antropologii”. W liscie
Jana Pawta II, skierowanym do uczestnikéw konferencji
Papieskiej Akademii Nauk w 2005 r., czytamy ponadto, ze
,Potrzebny jest staly dialog mi¢dzy ekspertami dyscyplin
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antropologicznych i etycznych, aby zagwarantowaé szacu-
nek dla zycia i osoby ludzkiej oraz zapewni¢ ustawodawcom
dane niezbedne do ustalenia rygorystycznych norm na tym
polu”. Kosciét dystansuje si¢ zatem od kwestii technicznych
kryteriéw medycznych $mierci — od medycyny wymaga je-
dynie, aby przyjete kryteria byly stosowane rygorystycznie
i rzetelnie, ufajac w postep wiedzy medycznej zmierzajacy
do coraz bardziej precyzyjnego ich ustalania.

Obowiazujace obecnie w Polsce wytyczne w sprawie
kryteriéw $mierci mézgu sa dobrze opracowane. W czgsci
ogélnej wyjasniaja, ze ,,Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowa-
nym. Oznacza to, ze $mier¢ ogarnia tkanki i uklady w réz-
nym czasie. Powoduje to dezintegracj¢ ustroju jako catosci
funkcjonalnej i kolejno trwale wypadanie poszczegélnych
funkcji w réinej sekwencji czasowej. Zatem niektére funk-
cje uktadéw lub ich czgsci moga utrzymywac si¢ w oderwa-
niu od innych juz wezesniej obumartych”.

Wytyczne prezentujg zwigzle ewolucje definicji $mierci,
ktéra przebyta trzy etapy, rézniace si¢ w zakresie czynnikéw
kwalifikujacych i sformutowan:

»1) Nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza $mier¢
cztowieka jako catosci. Niekoniecznie oznacza ono
natychmiastowa $mier¢ wszystkich komoérek ciata
(definicja klasyczna).

2) Nieodwracalne ustanie funkcji mézgu oznacza §mier¢
cztowieka jako catosci. Niekoniecznie oznacza to na-
tychmiastows $mier¢ innych uktadéw (definicja tzw.
nowa).

3) Nieodwracalne ustanie funkeji pnia mézgu oznacza
$mier¢ pnia mézgu jako catosci. Niekoniecznie ozna-
cza to natychmiastowa $mier¢ wszystkich komérek
moézgu (definicja tzw. nowa zmodyfikowana)”.

Istotne w powyzszych wyjasnieniach jest zawezenie
$mierci calego czlowieka do $mierci czlowieka jako cato-
$ci. To ostatnie oznacza ,zerwanie zyciowo istotnej wigzi
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pomiedzy sktadnikami obiektu analizowanego w aspekcie
zycia, natomiast nie oznacza, ze wszystkie te sktadniki mu-
sza by¢ jednoczesnie martwe”. Rozpoznanie $mierci pnia
moézgu ma by¢ przeprowadzone dwuetapowo. W pierw-
szym etapie, na podstawie odpowiednich obserwacji, trzeba
wysunaé podejrzenie $mierci pnia mézgu, a w drugim eta-
pie — wykona¢ badania potwierdzajace $mier¢ pnia mézgu.
Obok okreslonych testéw wymienione sg liczne wskazania
techniczne, jak te badania trzeba przeprowadzié.

Czy kryteria $mierci bedg si¢ zmieniaé w przyszlosci?
Nalezy sadzi¢, ze nie osiagneliSmy jeszcze pelnej wiedzy
medycznej co do granic zycia i $mierci. Tak jak kryteria
krazeniowo-oddechowe zostaly zweryfikowane, tak i wspét-
cze$nie rozwijajace si¢ badania nad budowg i funkcjonowa-
niem mozgu z pewnoscia przyniosa by¢ moze jeszcze nieje-
den przetom w tej fascynujacej debacie naukowej.

Jak wynika z tego krétkiego wprowadzenia, poszukiwa-
nie odpowiedzi na pytanie, kiedy koriczy si¢ zycie cztowieka,
ukazuje ztozono$¢ i wieloptaszczyznowosé tego niezwykle
istotnego zagadnienia i tym bardziej mobilizuje do podej-
mowania tej problematyki, aby poszukiwanie obiektywnych
i uzasadnionych kryteriéw, a takze jednoznacznej definicji
pozwolito bezpiecznie i z pelnym przekonaniem, opierajac
si¢ na medycynie opartej na faktach naukowych, stwierdzi¢
$mier¢ cztowieka.

Cechg charakterystyczng i wyrdiniajaca monografii
wydawanych przez Komisje Bioetyczng Bydgoskiej Izby
Lekarskiej i Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu jest migdzy innymi fake, ze wypel-
niaja one luk¢ w uczelnianych programach szkoleniowych,
podejmujac wazne bioetyczne problemy zwiazane z poczat-
kiem i koricem ludzkiego Zycia, z cierpieniem, z uporczywa
terapia, z potrzebami duchowymi cztowieka, z problema-
mi sprzeciwu sumienia w praktyce medycznej oraz innymi
réznymi zagrozeniami sfery bioetycznej, nieporuszanymi
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w programach nauczania studentéw na uczelniach medycz-
nych, jak réwniez na studiach podyplomowych. Redaktorzy
monografii zywig nadzieje, ze ta kolejna pozycja ksigzkowa
znajdzie, jak poprzednie monografie, uznanie szerokiego
kregu czytelnikéw.
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ANDRZE] BOHDANOWICZ

Smier¢ jako poczatek
trzeciego etapu zycia czlowieka.

Perspektywa teologiczna

Wprowadzenie

,Smier¢ jako poczatek trzeciego etapu zycia czlowieka.
Perspektywa teologiczna”. Tak sformulowany temat nie jest
wprost zwigzany z tematem konferencji, jego wybér jednak
nie jest przypadkowy. Chciatbym zaproponowaé, abysmy,
zanim bedziemy dyskutowaé o etycznych, medycznych
i prawnych dylematach bardzo szczegétowej kwestii, jaka
jest $mieré mézgu, spojrzeli na zycie cztowieka w szerszej
perspektywie. Takie holistyczne podejécie nie ma na celu
pomniejszenia czy lekcewazenia znaczenia konkretnych
dylematéw zwigzanych ze $mierciag mézgu, lecz ma poméc
ukaza¢ je w szerszym kontekscie, gdyz ostatecznie w tego
typu rozwazaniach zawsze chodzi o czlowieka, a nie tylko
0 jego poszczegélne organy, nawet jedli ich funkcjonowa-
nie jest tak fundamentalne dla jego zycia, jak w przypadku
moézgu. Szersze spojrzenie jest takze wazne szczeg6lnie w sy-
tuacjach, w ktérych medycyna staje bezradna wobec trwa-
jacego juz procesu umierania pacjenta. Z perspektywy zycia
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wiecznego i niemiertelnosci owa ,bezradno$¢ medycyny”
moze okaza¢ si¢ nieco mniej dotkliwa.

Refleksja bedzie miata charakter teologiczny, a wiec
przekraczajacy $wiat do§wiadczenia empirycznego, ale czy
przez to mniej wazny? Juz dla Arystotelesa, cho¢ ideatem
nauki byla bezinteresowna kontemplacja rzeczywistosci,
Z jej niezmienna podstawowq struktura, najwyzsza forme
poznania stanowita metafizyka. Nowozytnos¢ odrzucita
taka wizje nauki, a na jej miejsce zaproponowata zdobywa-
nie wiedzy uzytecznej dla cztowieka. Za racjonalne zaczgto
uznawaé wytacznie to, co poddaje si¢ sprawdzeniu ekspery-
mentalnemu. Dobrze ilustruje to metafora Francisa Baco-
na', ze przyrode nalezy wziaé na tortury, by wydoby¢ z niej
wszelkie sekrety, jakie kryje w swoim wnetrzu®. Dzi$ wiele
dziedzin nauk zajmujacych si¢ cztowiekiem potrafi sformu-
towa¢ o nim twierdzenia w duzym stopniu trafne i rzetelne,
ale z natury rzeczy ograniczone. ,, Wiara i teologia — jak pisat
wybitny niemiecki teolog Karl Rahner — méwig o czlowie-
ku, Ze jest tajemnica, partnerem dla Boga, niepojetej tajem-
nicy i dlatego inne nauki nie moga go w petni wyrazi¢ ani
ogarnad™.

Odwotujac si¢ do mysli Gustava Theodora Fechnera,
XIX-wiecznego filozofa i biologa, profesora Uniwersytetu
w Lipsku, twércy tzw. psychofizyki, tj. nauki badajacej sto-
sunek miedzy dusza i cialem, chciatbym przedstawi¢ kilka
mysli na temat $mierci widzianej z perspektywy trzech za-
sadniczych faz zycia ludzkiego4. Pierwsza faza to ciagly sen;

Francis Bacon, XVI-wieczny filozof angielski, jeden z najwybitniejszych przedstawi-
cieli odrodzenia i baroku, eseista, polityk oraz prawnik. Uchodzi za jednego z twércow
nowozytnej metody naukowej opartej na eksperymencie i indukgji. Jest tez uwazany
za jednego z tworcéw empiryzmu.

> Por.: Od redakeji, W poszukiwaniu wlasciwej miary dla nauki, ,Ethos” 44 (1998) s. 5.
3 K. Rahner, Czlowiek, w: K. Rahner, H. Vorgrimler, Maty Stownik Teologiczny, Warsza-
wa 1996.

Por.: A. Marcol, Gustav Theodor Fechner — Zycie i twérczosé, Nysa 2006 (mps).
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Andrzej Bohdanowicz

druga to na przemian sen i jawa; trzeci etap zycia to ciqgla
jawa i wieczne czuwanie’.

Pierwsza faza zycia czlowieka

W pierwszej fazie cztowiek zyje pod sercem matki: sa-
motnie, w ciemnos$ciach. Z zarodka (potaczonych gamet)
rozwija si¢ ciato cztowieka i wyksztalcajq si¢ narzady, ,na-
rzgdzia” niezbedne do rozpoczecia fazy drugiej. Dziecko na
etapie zycia w fonie matki jest jeszcze Slepe na $wiatlo, blask
i pickno, a chwila narodzin, czyli opuszczenia dobrze zna-
nego mu, zasadniczo bezpiecznego tona matki musi mu sig
wydawaé czym$ okrutnym i bolesnym. Kto wie, czy chwi-
la wyjscia na $wiat, odciecia od pepowiny i definitywnego
rozstania z dotychczasowym przyjaznym Srodowiskiem,
do ktdrego przeciez juz nigdy nie powrdci, nie wydaje si¢
mu zamachem na jego zycie. Gdyby juz wtedy moglo mé-
wi¢, moze powiedziatoby: ,Boj¢ si¢, bo to zupetnie obcy,
nieznany mi $wiat, to chyba koniec, to $mieré. Nie chce
wyj$é...”°. Narodziny cztowieka to przebudzenie sie do ist-
nienia w $wiecie zewngtrznym na czas o wiele dluzszy, pet-
nym dzwickéw i barw, o wiele ciekawszym niz wezesniejsza
9-miesi¢czna faza pobytu w ciele matki.

Druga faza zycia czlowieka

W drugiej fazie czlowiek zyje w towarzystwie innych,
ale indywidualnie, tj. obok innych i wéréd innych; zyje

Por.: The 1911 Encyclopedia: Gustav Theodor Fechner (ang.), [online], [dostgpny:
www.york.ac.uk.], [dostep: 7.10.2016].

Por.: H. Nouwen, Die Geburt, w: A. Paessens-Deege (Hg.), Lasst uns end-lich leben,
Berlin 2012, s. 159.
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juz w $wiecie rozjarzonym storicem, ktére ukazuje mu zja-
wiskowy $wiat, naswietla go, cho¢ tylko zewngtrznie, po-
wierzchownie. Przez analogi¢ do pierwszej fazy zycia moze-
my powiedzie¢, iz w fazie drugiej, na bazie zarodka, ktéry
przeksztalcit si¢ w ludzkie ciato i ma odpowiednie narzady,
rozwija si¢ tworczy duch przygotowujacy sobie narzedzia do
fazy trzeciej: cztowiek uczy si¢ podziwiaé, kochad, zachwy-
ca¢ si¢, uwielbia¢, adorowaé. Na tym etapie licza si¢ przezy-
cia estetyczne. Zwréémy uwagg, ze sg akty duchowe. W tej
fazie, w ktdrej wszyscy tu obecni si¢ znajdujemy, rozkwita
boski zarodek ducha tkwiacy w kazdym czlowieku. Zdaje
si¢ on wskazywad na zakrytg jeszcze, tajemnicza rzeczywi-
sto$¢, ktérg poznamy dopiero w trzeciej fazie — $wiat prze-
kraczajacy doczesno$é.

Na drugim etapie Zycia nasza $wiadomos¢ i duch maja
jeszcze oczy ,na uwigzi”. Wedtug Platona, uwig¢ziony w ciele
duch natrafia ciagle na bariery i granice. Oprédcz przeczué
i pragnien, jakie zywimy, niewiele jeszcze wiemy o prawdzi-
wej wolnosci, blasku, ol$nieniu i wspaniatosciach zycia na
etapie kodcowym. ,Domyslamy” si¢ go, przeczuwamy, a na-
wet wierzymy, ze istnieje, bo upewniaja nas o tym Objawie-
nie (por. Mt 22, 32), wielcy mysliciele, a zwlaszcza $wieci.

Z pism rzymskiego poety Horacego (65 aX-8pX) po-
chodzi czesto powtarzane stowo nadziei: non omnis moriar’,
cho¢ w dalszej czgéci tekstu poeta dodaje : ,,do nieba powrdt
odwlekaj”. Jan Pawel II trawestujac stowa Horacego, méwi:
»10, co we mnie niezniszczalne, stanie twarza w twarz
z Tym, ktéry jest”, a $w. Teresa z Lisieux przed $miercia
oswiadcza: ,Nie umieram, lecz wchodze do zycia™. Nika-
raguariczyk Ernesto Cardenal, nominowany do Nagrody

Nobla w latach 2005 i 2007, pisze: ,,Jeste$my jak wedrowne

7 Horacy, Piesni, 111, 30, 6.
8 Jan Pawet 11, Wispdlnota oséb jako obraz Bozy, ,,Zycie i My$l” 8-9 (1980), s. 103.
> E. Pawlowska, Geniusz kobiety, 2009, s. 254 (mps).
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ptaki, ktére legly si¢ w odleglych péinocnych krajach, ale
odczuwaja tajemniczy niepokéj, tesknote za wiosenng ojczy-
zng, ktérej dotychczas nie widzialy”'’. W innym miejscu
przywolywany autor stwierdza: ,Klamstwem jest twierdzié,
ze zycie jest krétkie. Nasze zycie nie jest krotkie, lecz wiecz-
ne. Mamy przed sobg nie $mieré, lecz wieczno$¢. (...) Nie
narzekajmy na ulotno$¢ czasu, zycie si¢ nie koriczy. Koriczy
sie tylko czas, a potem nastaje wieczno$¢, zawsze trwajaca
terazniejszo$¢. (...) Nie lekajmy si¢ $mierci: nie znikamy,
lecz przechodzimy w doskonate, prawdziwe, Zywsze zycie —
jak larwa (gasienica), ktéra w swoim kokonie zasypia, a po-
tem budzi si¢ przemieniona w pigknego motyla”"". Przejscie
z pierwszej fazy zycia do drugiej nazywamy narodzinami,
za$ przejécie z drugiej do trzeciej zwyczajowo nazywamy
umieraniem.

Trzecia faza zycia czlowieka

Zjawiska towarzyszace umieraniu czlowieka intrygowa-
ly ludzko$¢ od niepamietnych czaséw. Prébowano je sobie
ttumaczy¢, odwotujac si¢ do aktualnej wiedzy, uzupetniajac
luki wyobrazeniami spoza $wiata natury. Smieré cztowieka
pozostawata jednak w jakims stopniu tabu, a préby prze-
niknigcia jej istoty doprowadzaly do tworzenia i utrwala-
nia mitéw oraz wyobrazen o charakterze ponadnaturalnym.
W potowie XVIII w. w Europie doszto do gwattownej zmia-
ny w podejsciu do $mierci — zaczgto ja traktowaé jako zjawi-
sko biologiczne — putrefakcja (gnicie). Biologizacja $mierci
spowodowata jej medykalizacje, czyli ,przejecie” umiera-
nia i $mierci przez medycyne za wyraznym przyzwoleniem

10

E. Cardenal, Wir sind wie Zugvoegel, w: Alwine Paessens-Deege (Hg.), Lasst uns end-
lich leben, Santiago Verlag, Goch 2004, s. 50.

' Tamze, s. 137.
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spotecznym. Kiedy$ umieranie w domu, wsréd rodziny
bylo powszechnym rytuatem, obecnie ludzie umierajg naj-
czgsciej w szpitalach lub hospicjach, a §mieré w domu na-
lezy do rzadkosci. Kiedys zwltokami zajmowata si¢ rodzina,
ona odpowiadata za umycie, ubranie, organizacj¢ pogrze-
bu, a zwloki do dnia pochéwku przebywaly w domu. Teraz
tymi wszystkimi czynnosciami zajmuja si¢ wyspecjalizowa-
ne firmy, a kontakt rodziny z ciatem zmarlego jest maksy-
malnie ograniczony.

Odkrycia naukowe potowy XX w. (gléwnie wprowadze-
nie respiratora) spowodowaly, iz walka ze $miercig stata si¢
coraz wazniejszym zadaniem medycyny. Nestor polskich
medykéw Kornel Gibinski mawiat ze smutkiem: ,Lekarze
lecza $mieré¢. (...) zamarzylismy, by zycie jak najdtuzej utrzy-
maé. Zaczeliémy walczy¢ ze $miercia”'?. Jednak radykalny
rozwéj wiedzy biologicznej na temat $mierci czlowieka nie
podwazyt w sposéb istotny fundamentalnych zasad filozofii
i wiary w tym obszarze. Wrecz przeciwnie — przynidst wie-
le wyjasnieni, ale takze zrodzil nowe pytania, angazujac nie
tylko autorytety medyczne, ale takze Srodowiska filozoféw
i teologéw. Nadal niekwestionowana pozostaje zasadnicza
cecha $mierci — jej nieodwracalno$é. Mamy $wiadomo$¢, ze
$mier¢, ktéra jest ostatecznym etapem umierania, ma cha-
rakter zdysocjowany (fac. dissociatio — rozdzielenie) — jest
roztozona w czasie i wieloetapowa. Ta whasnie cecha — zdy-
socjowanie proceséw $mierci — legta u podstaw egzysten-
cjalnego pytania o granice ratowania ludzkiego zycia, a co
immanentnie z tym zwigzane — o stwierdzenie momentu
$mierci cztowieka — potencjalnego dawcy dla dynamicznie

rozwijajacej sie transplantologii’’.

12

K. Szewczyk, Etyczna strona préb klinicznych fazy I w onkologii, ,Diametros” 19
(2009), s. 185-207.

Por.: P Nowacki, Smieré mozgu — ewolucja koncepcji z wwzglednieniem potrzeb
transplantologii, w: Transplantologia. Oczekiwania. Mozliwosci. Granice, red. A. Dy-
mer, Szczecin 2012, s. 39-40.
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Dzigki relacjom oséb, ktére przezyty $mier¢ kliniczna,
umieranie wyobrazamy sobie jako przejscie przez ciasny,
ciemny tunel w kierunku $wiatla, do wiecznosci, z kté-
rej nie ma powrotu. Jednak w integralnej wizji cztowieka
$mier¢, ktérej si¢ czgsto lgkamy, to nic innego, jak wihasnie
drugie narodziny — tym razem do ostatecznego, petnego zy-
cia. W starozytnosci chrze$cijafiskiej Smier¢, szczeg6lnie me-
czeriska, za wiare, uznawano za dies natalis — dziefi narodzin
dla nieba. W takiej perspektywie cztowiek ze swego quasi-
-embrionalnego stanu ducha i etycznego rozwoju, ze swego
minimum, z jakim przychodzi na $wiat, powinien w ciagu
ziemskich dni dazy¢ do optimum, siegaé po to, co Gustav
Fechner nazywa ,narodzinami do wolnosci bytowania”,
kiedy to ,,duch swoja ciasng powtoke rozsadza i porzuca tak,
jak uczynito dziecko ze swoja powtoka przy pierwszym na-
rodzeniu”'*. Jak blony plodowe, ktére w czasie embrional-
nego rozwoju zywia i chronia dziecko, majg tylko przejscio-
we znaczenie, tak ciato ludzkie, ktére kryje w sobie ,brylant
ducha w bezpiecznym futerale”, ma tez tylko przejsciowe
znaczenie. Wieczng, nieprzemijalng warto$¢ ma tylko perso-
nalne jadro cztowieka, mianowicie napetniony, ubogacony,
oztocony warto$ciami duch. Wraz ze $miercig ciata nie prze-
padnie to, co cztowiek, korzystajac z danej mu juz na ziemi
wolnosci, wypracowal w czasie ziemskiego zycia, ksztattujac
i rozwijajac zdolnosci duchowe, kontemplatywne, spekula-
tywne i afektywne'. Sa to obszary, ktére w wiecznosci jakby
niematerialne zwierciadla (anteny) beda wychwytywa¢ nie-
przemijajace $wiatta i dzwigki.

Nalezy pamictaé, ze ,Bég nie jest Bogiem umartych, ale
zyjacych” (Mk 12, 27). To znaczy, nie pobudza do zycia du-
chowego, nie kaze mu rozkwitaé i rozwijac si¢, aby je potem
straci¢ w nico$¢. Potwierdzeniem tej prawdy objawionej

" A. Marcol, dz. oyt s. 6.

> Por.: tamze, s. 12.
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moze by¢ pewna analogia pomigdzy pierwsza a drugg faza
zycia. Mianowicie, kazdy biolog, widzac rozwijajace si¢ oko
czy ucho u plodu ludzkiego, wie, ze sa one przeznaczone
do odbierania odpowiednio $wiatta i dzwickéw. Jest tez
$wiadomy, ze istnieje rzeczywisto$¢, ktéra temu odpowia-
da, cho¢ embrionalna istota ludzka tej rzeczywistosci $wiatta
jeszcze nie oglada ani nie slyszy jeszcze diwickéw. Natura
non fallitur! (Natura nas nie zawodzi!)

Miejmy jednak $wiadomos¢, ze ziemskie oko i ucho
kiedys si¢ zamkng... przy powtérnym narodzeniu. Wtedy
oko i ucho ducha otworza sie na blask, $wiatto, okazato$é
i przepych tamtego $wiata — na rzeczywisto$¢ uszczesliwia-
jaca — przy zalozeniu, ze to wewnetrzne oko i ucho byto na
Boga nastrajane, tak jak ziemskie oko i ucho nastrojone jest
na $wiatto i dZzwigk. Teologia nazywa to visio beatifica. ,Ani
oko nie widziato, ani ucho nie styszato, co Bég przygotowat
tym, ktérzy Go mitujg” (1 Kor 2, 9). Wynika z tego jasno,
ze ostatecznym i najwyzszym zadaniem czlowieka na ziemi
jest otwarcie, wyostrzenie i poszerzenie zmystéw na $wiat
przyszly — otwarcie wewnetrznego ucha, aby chwytalo coraz
delikatniejsze impulsy, sygnaly i fale wiecznosci i slyszato
ciche wezwanie Boze, wyrazajace si¢ glosem sumienia.

Inspirujacym materiatem do refleksji w odniesieniu do
$mierci i zycia po $mierci s3 mysli znanego polskiego teolo-
ga ks. prof. Waclawa Hryniewicza'®. W jednym ze swoich
ostatnich wywiadéw, udzielonym po przezyciu $mierci kli-
nicznej, stwierdza on: ,(...) ze $miercig wiaze si¢ zwykle lek
pomieszany z ciekawoscia. Smier¢ jest tajemnica. Przyblizy-
tem si¢ do niej niedawno. Przeszedlem operacje nowotworu.
Przezytem $mier¢ kliniczna. Temu przezyciu towarzyszyto

' Ks. prof. Waclaw Hryniewicz jest jednym z najwybitniejszych i najbardziej znanych

w $wiecie polskich teologéw. Zalozyciel i przez diugi czas dyrekeor Instytutu Eku-
menicznego KUL, a takze cztonek Miedzynarodowej Komisji Mieszanej ds. Dialogu
Teologicznego migdzy Kosciotem rzymskokatolickim i Kosciotem prawostawnym.
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jednak odczucie spokoju. Nie odczuwam lgku przed »strasz-
nym Sadem Bozym« — jak go okresla tradycja chrzescijan-
skiego Wschodu. Wierzg, ze Bg rozumie nas lepiej niz my
siebie. Ze gotdw jest nie tylko wybaczaé, ale i zdumiewad.
Zetknigcie z przysztym $wiatem jest sferg wielkiego zdu-
mienia. Nie si¢gaja tam ludzkie wyobrazenia — stad nasza
ciekawo$¢. Nie doswiadczytem tego, o czym méwig inni
w licznych publikacjach. Nie przechodzitem przez tunel do
$wiatla. Raczej spokojnie zapadalem si¢ w zyczliwg ciem-
no$¢. Ciemno$¢ ta byla jednak — méwiac paradoksalnie —
w jaki$ sposéb $wietlista. Z ufnoscig — trudno mi tu znalez¢
odpowiednie stowo — opadatem, zstgpowalem. Nie jest to
spadanie gwaltowne, tylko raczej pograzanie si¢ w przyjazne;j
ciemnosci, ktéra ma w sobie co$ z rozjasnienia. Nasz jezyk
nie rejestruje takich odcieni, dlatego musimy z koniecznosci
ucieka¢ si¢ do paradokséw. Sa w naszym zyciu doswiadcze-
nia niepowtarzalne, takie, ktérymi nie sposéb nawet dzieli¢
si¢ bez reszty z innymi. Zostalo mi dane przezycie, ktére
uczynito mnie spokojniejszym i wiecej rozumiejacym”"’.

Sa jednak ludzie, dla kt6érych smier¢ nie jest spotkaniem
z Bogiem, lecz raczej ostatecznym zamknigciem. Ks. prof.
Hryniewicz podpowiada nam w tej kwestii taka intuicje:
»,Mam kontakty z ludZmi niewierzacymi. Znam réznego
rodzaju odpowiedzi: $mier¢ to wieczny sen, definitywne
rozplynigcie si¢ w nico$¢, wejscie w sfere nieistnienia. Czto-
wiek umiera i koniec. Po swojej $mierci klinicznej odczutem
o wiele mocniej, jak wielkim darem jest istnienie. Jestem,
a przeciez mogloby mnie w ogéle nie by¢. W swoim ist-
nieniu otrzymatem co$ jedynego i niepowtarzalnego. Cze-
sto otrzymuje listy od ludzi wierzacych, kt6rzy takze rozma-
wiajg z niewierzacymi. W listach tych pojawia si¢ zarzut, ze

7, Pograzatem si¢ w przyjaznej ciemnosci”. K. prof. Hryniewicz przezyt smieré kliniczng.

Czy boi sig wlasnej smierci?, Ks. prof. Wactaw Hryniewicz w rozmowie z Sebastianem
Duda, ,Newsweek” z 27.10.2016, s. 12.
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wszystko, co robia teologowie, to tylko mniej lub bardziej
udana spekulacja. No céz, jako ludzie wierzacy mozemy je-
dynie dawad wyraz swojej wierze w wydarzenia ostateczne.
Wiem, ze same stowa nie trafiaja do przekonania niewie-
rzacym, ktdrzy takze w obliczu $mierci cheg konsekwentnie
przyja¢ los cztowieka takim, jak go pojmowali w ciagu swego
zycia. Sq wewnetrznie przeswiadczeni, ze po $mierci nie ma
zadnej rzeczywisto$ci, ktéra miataby nas czyms zaskakiwac.
Nigdy nie usitowatem takich ludzi przekonywaé. Méwitem:
,Jesli tak chceesz i uwazasz to za stuszne, idZ swoja droga do
korica, bo ostatecznej weryfikacji po tej stronie nie ma. Jako
cztowiek wierzacy dzieli¢ si¢ moge tylko swoim zaufaniem
do obietnic, o ktérych dowiaduje¢ si¢ z natchnionych ksiag
Biblii. Znam ewangelie, znam obietnice Jezusa. Wiem, ze
nawet ludzie wierzacy czgsto majg ktopoty z sama postacia
Chrystusa. Wiktajg si¢, pytaja, kim On jest naprawde — czy
tylko czlowiekiem, w ktérym Bég rzeczywiscie objawit swo-
ja specjalng obecnos¢, czy jedynie niezwyktym medrcem,
ale tylko cztowiekiem. Rozumiem ludzi niewierzacych, bo
wiara nie jest tatwa. Chyba zbyt fatwo méwi si¢, ze to taska,
ktéra jednemu zostaje dana, a drugiemu nie. Jako ludzie
myslacy chcemy sami si¢ przekonac i zrozumieé sens wiary.
By¢ moze jednak dopiero wtedy, gdy wierzymy, rozumiemy
wigcej. Moze pewna sfera jest zamknigta dla tych, ktérzy
takiego ostatecznego zaufania w sobie nie maja i nie odczu-
waja jego potrzeby”".

Na temat wieczno$ci wypowiadali si¢ takze rézni filo-
zofowie. Na przykiad Leszek Kotakowski w wywiadzie rze-
ce stwierdza: ,Wolno nam wierzy¢, ze caly $wiat naszego
do$wiadczenia nie jest realno$cig ostateczna. (...) Tak, ja
w to wierze. A nawet mam ochot¢ powiedzie¢ — ja to wiem.
(...) Mam poczucie, ze wiem, iz $wiat naszego do$wiad-
czenia jest przejawem $wiata Ducha. Jak si¢ ma ten $wiat

8 Tamze, s. 15.

24



Andrzej Bohdanowicz

niewidoczny — albo prawie niewidoczny, bo bywa doswiad-
czany tylko w niepewnych i bardzo rzadkich chwilach — do
$wiata doswiadczenia codziennego, nie potrafimy powie-
dzie¢. Wszystkie religie t¢ wlasnie intuicje fundamentalng
obudowuja wieloscig rozmaitych dogmatéw i mitdéw (...).
Ale taka intuicja fundamentalna jest obecna. (...) Wiara
chetnie idzie w parze nie tylko z rozumem dyskursywnym,
lecz takze z rozumem intuicyjnym, ktéry dziata na skréty,
wybiega naprzéd, widzac wynik, cel czy kres w ol$nieniu
i wgladzie siggajacym w glab tajemnicy istnienia. Jest co§
zastanawiajacego w tym, ze istniejemy. Leibnizowskie py-
tanie: Dlaczego cos jest, a nie raczej nic, ciagle pojawia si¢ na
horyzoncie naszego myslenia. Gdy wierzg, mysle jednocze-
$nie, ze w $mierci przechodze w rzeczywisto$¢ nows, niepo-
znawalna i niedotykalna po tej stronie zycia. Jako wierzacy
mogg si¢ jednak tylko dzieli¢ swoim dos§wiadczeniem wiary
i nadziei”".

Chrzescijafistwo wymaga zaufania Tajemnicy. Chrze-
$cijanie nie wierza w Boga samotnego, ale w Boga, kt6ry
jest istota komunijng, interpersonalna. Dialog toczy¢ si¢ be-
dzie przez wieki. Trzeba mie¢ odwage przyjmowania zycia
jako daru — od losu, od natury czy, jesli wierzysz, od Boga.
Taka odwaga wykazuja si¢ zresztg réwniez ludzie niewierza-
cy, ktérzy otwieraja si¢ na innych, sa zyczliwi i szlachetni,
zdolni do wspélczucia. Wspélnie z niewierzacymi jestem
uczestnikiem wielkiej przygody zycia. Wierzg, ze to zycie
przemienia si¢, ze dokonuja si¢ w nim rézne metamorfozy,
ze idziemy w kierunku nieznanego. I moze dobrze, ze to, co
po $mierci, pozostaje dla nas nieznane. Inaczej zostalibysmy
z samg wiedza, bez wiary i nadziei. A tak mamy obietni-
ce, ktérym mozna w sposéb racjonalny zaufaé. Wiara jest
w chrzescijadistwie przede wszystkim zawierzeniem — ufno-
$cig w spelnienie obietnic ztozonych przez samego Boga.

19

L. Kotakowski, Czas cickawy, czas niespokojny, cz. 11, Krakéw 2008, s. 184-185.
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Problematyka $mierci
i umierania w Nowej Karcie
Pracownikow Stuzby Zdrowia

We wrzesniu 2017 r. miata miejsce prezentacja polskie-
go tlumaczenia Nowej Karty Pracownikdéw Stuzby Zdrowia',
wydanej przez Papieska Rade ds. Duszpasterstwa Stuzby
Zdrowia w 2016 r.2. Adresatami dokumentu sa osoby zwia-
zane z szeroko rozumiang stuzba zdrowia, zaangazowane
w profilaktyke, leczenie i rehabilitacje: lekarze, farmaceuci,
pielegniarki, pracownicy administracji, kapelani szpitalni,

Tytut oryginatu: Pontificio Consiglio per gli Operatori sanitari (per la Pastorale della
Salute), Nuova Carta degli Operatori Sanitari, Citta del Vaticano 2016. Papieska Rada
ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Nowa Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, tum.
H. Bzikot, Katowice 2017. Oficjalna prezentacja odbyla si¢ 8 wrzesnia 2017 r. w War-
szawie w siedzibie Sekretariatu Konferencji Episkopatu Polski. Dla odréznienia starej
i nowej wersji dokumentu w niniejszym artykule stosowane beda skrécone nazwy:
Karta i Nowa Karta.

W 1985 r. papiez Jan Pawet IT powotat do zycia Papieska Komisj¢ ds. Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia (motu proprio Dolentium hominum z 11 lutego 1985), a w 1988 r.
podnidst ja do rangi papieskiej rady (Konstytucja apostolska Pastor Bonus z 28 czerwca
1988). W 2016 r. papiez Franciszek zdecydowal, by jej kompetencje (a takze trzech
innych likwidowanych Papieskich Rad: Iustitia et Pax, Cor Unum, ds. Duszpasterstwa
Migrantéw i Podrézujacych) przejeta nowo utworzona Dykasteria ds. Integralnego
Rozwoju Czlowieka, ktéra rozpoczeta dziatalnos¢ 1 stycznia 2017 r. (List apostolski
w formie ,,motu proprio” Humanam progressionem z 17 sierpnia 2016).
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zakonnicy i zakonnice, wolontariusze i — wyraznie wska-
zani dopiero w Nowej Karcie — personel techniczny oraz
odpowiedzialni za polityke padstwowa i miedzynarodows.
Dokument ma by¢ pomoca dla wszystkich, ktérzy stuzac
ludziom chorym, stajg w obliczu probleméw i dylematéw
etycznych, a takze stuzy¢ formowaniu ich sumiert (nr 5,
6, 10)

Nazwa dokumentu zwraca uwage, ze jego pierwsza
wersja, opublikowana w 1995 r., zostala po ponad 20 la-
tach poprawiona i zaktualizowana. Jak zauwazyt inicjator
prac nad Nowg Kartg, przewodniczacy Papieskiej Rady ds.
Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, $p. abp Zygmunt Zimow-
ski, uwzglednia ona rozwdj nauk medycznych i jego wptyw
na zycie czlowieka, obejmuje aktualne kwestie medyczno-
-prawne zwigzane z wykonywaniem zawodéw medycznych,
a takze problemy sprawiedliwej polityki zdrowotnej, ujmo-
wane w duchu solidarnosci i zasady pomocniczosci, m.in.
dostgpu do lekéw i nowych technologii. W prezentowanej
refleksji odwotuje si¢ takze do nowych wypowiedzi Koscio-
ta na tematy moralne, w szczeg6lnosci bioetyczne®. Dlatego
tekst dokumentu, ktéry zachowal dotychczasows struktu-
r¢, jest nieco obszerniejszy. Zawiera wprowadzenie: Studzy
gycia, trzy rozdzialy: Narodziny, Zycie, Smieré, zakoficzenie
(ktérego nie bylo w poprzedniej wersji) oraz indeks tema-
tyczny. Lacznie 171 punktéw refleksji (poprzednia wersja
liczyta 150 punktéw).

Pracownicy stuzby zdrowia towarzysza cztowieckowi na
wszystkich etapach jego zycia. Bardzo wiele trudnych pytan
i watpliwoséci moralnych zwigzanych z ich dziatalnoscia do-
tyczy ostatniej fazy ludzkiego zycia. Nowa Karta poswigca
im w szczegdlnoéci rozdziat I pt. Smieré. Jednak kwestie
dotyczace $mierci i umierania pojawiajg si¢ takze w dwéch

3

Por.: Z. Zimowski, Stowo wstgpne, w: Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdro-
wia, Nowa Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, s. 10.
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pierwszych rozdziatach, zasadniczo skupionych na narodzi-
nach i zyciu cztowieka. Stad niniejszy artykut jest préba ca-
losciowego naszkicowania tej problematyki obecnej w No-
wej Karcie Pracownikéw Stuzby Zdrowia.

Smier¢ i umieranie w kontekscie narodzin

Problematyka $mierci i umierania pojawia si¢ w Nowej
Karcie juz w zwiazku z omawianiem etycznej strony dziatan
medycznych, ktére sa odpowiedzig na nieptodnos¢ matzen-
ska. Wsrdd nich sg rozwijajace si¢ techniki wspomagane;
prokreacji, z ktérymi zwiazana jest mozliwo$¢ $mierci istot
ludzkich na ich najwcze$niejszym etapie rozwoju, spowo-
dowana przez $wiadome dzialania cztowieka. W przypadku
procedur sztucznego zaplodnienia, popularnie okreslanego
zaplodnieniem in vitro, dzieje si¢ tak juz podczas diagno-
styki preimplantacyjnej oraz w zwiazku z kriokonserwacja
embrionéw, a nastgpnie na etapie prenatalnym. Na to nie-
bezpieczefistwo ogélnie zwrdcit uwage cytowany przez do-
kument Jan Pawel II: ,Rézne techniki sztucznej reprodukei,
ktére wydaja si¢ stuzy¢ zyciu i czgsto sa stosowane z ta inten-
cja, w rzeczywistosci otwieraja drzwi nowym zamachom na
zycie ludzkie” (nr 23)*. Obok racji antropologiczno-teolo-
gicznych, takich jak niedopuszczalno$¢ oddzielenia prokrea-
¢ji od aktu matzedskiego (nr 23)°, dokument zwraca uwa-
ge na okolicznosci i konsekwencje zwigzane ze sztucznym

4 Jan Pawel II, Encyklika ,, Evangelium vitae” (Watykan, 25.03.1995), nr 14. Kwestie te
zostaly potem szczeg6towo ukazane w instrukeji Kongregacji Nauki Wiary Dignitas
personae (Rzym, 8.09.2008).

Wyjasnienia i fundamentalne rozstrzygniecia zawiera encyklika Pawta VI Humanae vi-
tae (Watykan, 25.07.1968). W przypadku sztucznego zaplodnienia heterologicznego
chodzi takze o oddzielenie rodzicielstwa (prokreacji) od matzenistwa, co sprzeciwia si¢

jednosci i wiernosci matzefistwa, a takze rodzi problem tozsamosci dziecka (nr 29). Por.:
Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Donum vitae (Rzym, 22.02.1987), nr I A, 1-2.
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zaplodnieniem: $mier¢ czesci embriondéw zwigzana z sama
procedura laboratoryjna, zniszczenie innych ze wzgledu na
stwierdzone wady genetyczne lub aborcja czesci embrionéw
lub ptodéw w przypadku ciaz mnogich, by unikna¢ zagro-
zeni dla embrion6éw lub ptodéw oszczedzonych (nr 28)°.
Omawiajac diagnostyke prenatalna, Nowa Karta pod-
kresla, ze zawsze powinna ona by¢ ukierunkowana na dobro
dziecka i matki. Dlatego nalezy bra¢ pod uwagg ryzyko dia-
gnostyczne i z uwaga oceni¢ ewentualne negatywne skutki
podejmowanych badan (nr 33-34). Jednoczesnie wskazuje
na niebezpieczenistwo zlej intencji, ktéra czyni to badanie
niegodziwym, gdy rozwaza si¢ mozliwos¢ dokonania abor-
¢ji w zaleznoéci od wynikéw. ,Diagnoza potwierdzajaca
istnienie jakie§ wady rozwojowej lub choroby dziedzicznej
nie moze by¢ réwnoznaczna z wyrokiem $mierci” (nr 35)’.
W odniesieniu do diagnostyki preimplantacyjnej, ktdra jest
szczegblnym rodzajem diagnozy prenatalnej, stosowanej
w celu wyeliminowania embrionéw obarczonych wadami
genetycznymi lub chromosomowymi, dokument stwierdza,
ze jest ona wyrazem mentalnosci eugenicznej. Moze stuzy¢
takze do wyselekcjonowania zarodka o pozadanej pici lub
cechach, ktére czynityby go odpowiednim dawcg komoérek
macierzystych zgodnych z inng, zyjaca juz osoba. Tego typu
jakosciowa selekcja embrionéw prowadzi do ich niszczenia,
co ,jawi si¢ jako wezesne dziatanie aborcyjne” (nr 36)%. Na-
tomiast embriony powolywane do Zycia in vitro i przezna-
czone do kolejnych préb sztucznej prokreacji poddawane
sa kriokonserwacji, co faktycznie wystawia je na niebezpie-
czefistwo $mierci podczas procesu zamrazania i rozmrazania

(nr 37)°.

Por.: Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Dignitas personae, nr 21.
Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Donum vitae, nr 1, 2.

Por. Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Dignitas personae, nr 22.
Por.: tamze, nr 18.
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Kwestia $mierci niewinnej i bezbronnej istoty ludzkiej
pojawia si¢ nastgpnie w ramach jednoznacznie negatywnej
oceny etycznej tradycyjnie rozumianej aborcji. W poprzed-
niej wersji Karty bylo to dopiero w ostatnim rozdziale, pt.
Smieré, nieco sztucznie dodane do zagadnien ukazujacych
ostatnig faz¢ zycia cztowieka. W Nowej Karcie aborcja oma-
wiana jest na poczatku rozdziatu II pt. Zycie. Uzasadniajac
jej niegodziwo$¢, dokument przypomina znane stanowi-
sko Kosciota katolickiego, ze istocie ludzkiej od pierwszego
momentu istnienia przystuguje bezwarunkowy szacunek,
od poczatku nalezy traktowaé jg jako osobg i uznawaé jej
prawa, wéréd ktdérych najbardziej podstawowe jest niena-
ruszalne prawo do zycia. Dlatego zamierzone jako cel prze-
rwanie zycia cztowieka przed narodzeniem stanowi ,,hanieb-
ne przestgpstwo” ", jest bowiem dobrowolnym zabdjstwem
niewinnej istoty ludzkiej (nr 51)". Warto zauwazy¢, ze obok
wezwania pracownikéw stuzby zdrowia do ,,wiernosci zawo-
dowej, ktéra nie toleruje zadnego czynu wymierzonego prze-
ciw Zyciu, pomimo ryzyka niezrozumienia, nieporozumieni
czy nawet powaznych oskarzen” (nr 52), dokument zwra-
ca uwage na pewne skrajne sytuacje, znacznie trudniejsze
do oceny moralnej. Nie mozna pomija¢ ani minimalizowa¢
pojawiajacych si¢ trudnosci, gdy chodzi m.in. o sytuacje
powaznego zagrozenia zdrowia lub zycia kobiety, ciazg be-
daca wynikiem przemocy seksualnej czy tez cigzka sytuacje
ckonomiczno-spoteczng. Wskazanie na te skomplikowane
przypadki pokazuje, ze w ocenie etycznej aborcji nie chodzi
jedynie o zdrowie i zycie dziecka, ale takze o zdrowie i zycie

Por.: Sobdr Watykariski II, Konstytucja duszpasterska o Kosciele w swiecie wspétezesnym
»Gaudium et spes” (Watykan, 7.12.1965), nr 51.

""" Por. m.in.: Katechizm Kosciola Katolickiego (Watykan, 11.10.1992), nr 2270-2271;
Jan Pawet 11, Encyklika , Evangelium vitae”, nr 60, 62.

Por.: Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o praerywaniu ciqzy ,Quaestio de abortu”
(Rzym, 18.11.1974), nr 24, w: W trosce o Zycie. Wybrane dokumenty Srolicy Apostolskiej,
red. K. Szczygiet i in., Tarnéw 1998, s. 313.
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matki, a takze o spokdj sumienia lekarzy: gdy aborcja naste-
puje jako przewidywana, ale niezamierzona ani niechciana
konsekwencja dziatania terapeutycznego, nie do unikniecia
ze wzgledu na zdrowie matki, jest moralnie dopuszczalna.
Aborcja w takim przypadku jest posrednig konsekwencja
czynu, ktéry sam w sobie nie ma charakteru abortywnego”
(nr 54).

Wsréd zagadnieri zwracajacych uwage na $mier¢ i umie-
ranie w kontekscie narodzin cztowieka s3 ponadto: stosowa-
nie tzw. $rodkéw ,przechwytujacych” i przeciwciazowych,
wystepowanie cigzy ektopowych oraz przypadki plodéw
anencefalicznych. Nowa Karta wyraznie stwierdza, ze ,na-
wet gdyby nie doszto do zaplodnienia i w konsekwencji do
aborgji, to jednak sama intencja, by przepisa¢ i przyjmowac
srodki w celu uniemozliwienia implantacji w macicy ewen-
tualnie poczgtego embrionu, nadaje tym aktom charakter
abortywny” (nr 56)“. W odniesieniu do ciazy ektopowych,
a wigc w sytuacji powaznego niebezpieczenistwa dla zycia
kobiety lub negatywnych konsekwencji dla jej przyszlej
plodnosci, a jednoczesnie przy zasadniczej niemozliwosci
przezycia embrionu, obowiazuje norma postgpowania, kté-
ra zakazuje bezposredniego usmiercenia embrionu. Uspra-
wiedliwione s3 natomiast dziatania skierowane wytacznie na
ocalenie zycia i zdrowia kobiety (nr 57). Podobnie w przy-
padku stwierdzenia anencefalii, wobec niezwykle trudnego
doswiadczenia dla kobiety ci¢zarnej, nalezy zapewni¢ jej od-
powiednia opieke i wsparcie. Nie jest natomiast dozwolone
zastosowanie aborcji jako zamierzonego pozbawienia zycia
niewinnej istoty ludzkiej, cho¢ wiadomo, ze wiele z nich
umrze przed porodem, a urodzone beda zyly bardzo krétko.

Warto zauwazy¢, ze takie dziatania — bedace niewatpliwie grzechem cigzkim — od stro-
ny konsckwendji koscielno-prawnych, nie pociagaja za sobg kary ekskomuniki, gdyz
ogélnie rzecz ujmujac, nie mozna stwierdzi¢ aborgji. Por.: Kodeks Prawa Kanonicznego,

Watykan 1983, kan. 1398.
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Po narodzeniu powinny by¢ otoczone zwykla opieka me-
dyczna, wlaczajac w to opieke paliatywna, ale bez stosowa-
nia wszelkich form uporczywej terapii. Jesli chodzi o ewen-
tualne pobranie organéw lub tkanek, to etycznie dozwolone
jest dopiero po stwierdzeniu $mierci dziecka (nr 58).

Stwierdzenie $mierci
w zwiazku z przeszczepianiem narzadéw

Nowa Karta do$¢ szeroko podejmuje etyczne kwestie
transplantologii. Zwraca uwagg, ze postgpowi w dziedzinie
medycyny transplantacyjnej towarzyszy poglebiona refleksja
nad znaczeniem oraz warto$ciag moralng dawstwa i przesz-
czepéw organéw. Sg one ,wymownym wyrazem stuzby zy-
ciu i solidarnosci, keéra taczy miedzy soba wszystkie istoty
ludzkie”, a takie ,szczegblnag forma $wiadectwa mitosci”
(nr 109). Podkreslit to Jan Pawet II w stynnym przemo-
wieniu do uczestnikéw I Mig¢dzynarodowego Kongresu To-
warzystwa Transplantacji Narzadéw (Rzym, 20.06.1991),
stwierdzajac, ze postgp nauk biomedycznych pozwala lu-
dziom przenie$¢ poza prég $mierci ich powotanie do mito-
$ci. Wystepuje tu analogia do Paschalnej Tajemnicy Chry-
stusa, ktéry umierajac i zmartwychwstajac, pokonat $mier¢
i przywrocit cztowiekowi zycie. Smieré i Zmartwychwstanie
Chrystusa sa najwyzszym aktem mitosci, ktéry ,nadaje gle-
bokie znaczenie ofiarowaniu narzadu przez dawce dla rato-
wania innej osoby. Dla chrze$cijanina Jezusowa ofiara z sa-
mego siebie jest istotnym punktem odniesienia i inspiracja
milosci, ktéra lezy u podloza gotowosci ofiarowania narza-
du”*. Dotyczy to takze ofiarowania narzadéw niezbednych

14

Jan Pawet II, Przeméwienie Najwyzszy akt mitosci (Rzym, 20.06.1991), nr 4, w: W tro-
sce o Zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, s. 220-221.
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do zycia, ktére faktycznie nastapi dopiero po $mierci (nr
110). Transplantacja lub nawet zwykta transfuzja krwi wpi-
suja si¢ w ofiarniczg ,ekonomi¢” milosci, stad ,nie moga
by¢ oddzielone od aktu ofiarowania si¢ samego dawcy, od
mitosci, ktéra daje zycie”, a pracownik stuzby zdrowia ,staje
si¢ posrednikiem czego$ szczegdlnie doniostego: spetnione-
go przez osobe daru z siebie — nawet po $mierci — aby ktos
inny mégt zy¢” (nr 111)".

Wsréd omawianych zagadnieni jest problem stwierdze-
nia $mierci w przypadku pobierania narzadéw ze zwlok.
Dokument podkresla, ze dzialania te s3 uprawnione [po-
branie narzad6éw z ciala osoby zmarlej mozliwe jest] dopiero
po stwierdzeniu, ze z calg pewnoscig nastapit zgon dawcy
(nr 114). Zwraca uwagg, ze $mier¢ osoby jest wydarzeniem,
ktérego zadna technika naukowa czy metoda empiryczna
nie sa w stanie bezposrednio uchwyci¢. Nie ma technicz-
no-naukowej mozliwoéci okreslenia doktadnego momen-
tu $mierci. Natomiast do$wiadczenie ludzkie pokazuje, ze
konsekwencjg faktycznie zaistniatej $mierci sg pewne zja-
wiska, oznaki biologiczne, ktére medycyna potrafi z coraz
wigksza precyzja rozpoznawal. Mozliwie najdoktadniejsze
okreslenie klinicznych znamion $mierci — rozumianej jako
catkowita utrata integracji tej zjednoczonej calosci, jaka jest
ludzki organizm — nalezy do kompetencji medycyny, a nie
etyki (nr 115)*.

Odnosnie do tzw. kryteriéw stwierdzenia $mierci Nowa
Karta wskazuje na przesunigcie akcentu z tradycyjnych ob-
jawéw krazeniowo-oddechowych na tzw. kryterium neuro-
logiczne. Gdy zostanie rozpoznane — wedlug scisle okreslo-
nych procedur uznanych przez migdzynarodowa spotecznos¢

Por.: tamze, s. 221.

Por.: Jan Pawet 11, Przeméwienie Poszukiwania naukowe muszq szanowac godnosc kaz-
dej ludzkiej istoty (Rzym, 29.08.2000), nr 4, ,LOsservatore Romano” wyd. pol. 21
(2000), nr 11-12.
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naukowcéw — catkowite i nieodwracalne ustanie jakiejkol-
wiek aktywnosci encefalicznej (mézgu, moézdzku i pnia
mézgu), uwaza si¢ to za znak utraty zdolnosci integracyjne;j
indywidualnego organizmu. Warto zauwazy¢, ze w odnie-
sieniu do proponowanych i stosowanych kryteriéw stwier-
dzenia $mierci Ko$ciét nie formutuje opinii naukowych czy
technicznych. Wypelniajac swoja misj¢ w duchu ewange-
licznej odpowiedzialnosci, ogranicza si¢ do poréwnania da-
nych dostarczanych przez nauki medyczne z chrze$cijariska
wizja jednosci osoby i wskazuje na zbieznosci lub ewentual-
ne sprzecznosci, ktore moglyby zagraza¢ poszanowaniu god-
nosci ludzkiej (nr 116)7. W zwiazku z tym stwierdza, ze owo
kryterium neurologiczne, ,jesli jest rzetelnie zastosowane,
nie stoi w sprzecznosci z zalozeniami poprawnej koncepcji
antropologicznej”. Podkresla przy tym, ze pracownik stuzby
zdrowia odpowiedzialny za stwierdzenie $mierci w kazdym
indywidualnym przypadku musi osiggnaé¢ poziom pewno-
$ci osadu etycznego, ktéry okreslany jest mianem ,,pewnosci
moralnej”. Dopiero po zaistnieniu takiej pewnosci mozna
w spos6b moralnie uprawniony wszczaé procedury tech-
niczne zmierzajace do pobrania organéw do transplantacji,
majac wezesniej uzyskang $wiadoma zgode dawcy lub jego
prawnych przedstawicieli (nr 116).

Konczac powyisze uwagi, Nowa Karta przytacza stowa
papieza Benedykta XVI, ktéry w odniesieniu do skompli-
kowanych probleméw medycznych i etycznych zwiaza-
nych z przeszczepami wyraznie wskazal na prymat zasady
ostroznosci: , W takiej jak ta dziedzinie nie moze zaistnie¢
najmniejsze nawet podejrzenie naduzycia, a w przypadku
braku catkowitej pewnosci, przewazy¢ musi zasada ostroz-
nosci. Z tych wzgledéw wazne jest zintensyfikowanie badan
i refleksji interdyscyplinarnej, tak aby takze opinia publicz-
na mogta w tej sprawie stana¢ wobec najczystszej prawdy

7" Por.: tamze, nr 5.
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o antropologicznych, spolecznych, etycznych i prawnych
implikacjach praktyki transplantologicznej” (nr 116)*.

Umieranie z godnoscia a eutanazja

Pierwszym wyraznie wyrdznianym zagadnieniem w III
czgsci Nowej Karty jest umieranie z godnoscia. Jest to prawo
kazdego cztowieka, ktére wynika z jego przyrodzonej ludz-
kiej godnosci. Ochrona tej godnosci ukonkretnia si¢ m.in.
w zapewnieniu jak najwigkszego spokoju i poszanowania
chorego w ostatniej fazie jego zycia. Wyklucza to z jednej
strony przyspieszenie $mierci poprzez eutanazje, a z dru-
giej strony jej opdznianie przez stosowanie tzw. uporczy-
wej terapii (nr 149). Nowa Karta najpierw w tym miejscu,
a nastepnie w ostatnim oddzielnym punkcie (nr 168-171)
przypomina jednoznacznie negatywna ocen¢ eutanazji wy-
razong w nauczaniu Kosciofa katolickiego, w szczegdlnosci
w Deklaracji o eutanazji fura et bona, w Encyklice Evange-
lium vitae i w Katechizmie Kosciola Katolickiego. Akcentuje
zdecydowany sprzeciw wobec dziatari i mentalnosci eutana-
tycznej, a takze rzekomego ,,prawa do eutanazji” (nr 168),
jednoznacznie okresla ja mianem przestepstwa, w ktérym
— ze wzgledu na wierno$¢ swojemu powolaniu i spetnianej
misji — nie wolno w zaden sposéb wspétuczestniczyé pra-
cownikom stuzby zdrowia. Ich petna milosci opieka i obec-
nos¢ przy chorych i umierajacych potwierdza cel medycyny,
ktéra jest stuzba ludzkiemu zyciu (nr 169-171). Jednocze-
$nie dokument wskazuje na niebezpieczenistwo naduzy¢ ze
wzgledu na postgpujacy proces technicyzacji medycyny.

Benedykt XVI, Przeméwienie do uczestnikéw Miedzynarodowego Kongresu na te-
mat ,Dar dla Zycia. Rozwazania na temat donacji narzadéw”, zorganizowanego przez
Papieska Akademi¢ ,Pro Vita” (7.11.2008), [online], [dostgpny: https://w2.vati-
can.va/content/benedict-xvi/it/speeches/2008/november/documents/hf_ben-xvi_
spe_20081107_acdlife.heml], [dostgp: 10.10.2017].
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Wspdtczesnie dysponuje ona bowiem srodkami, ktére moga
sztucznie opéznié $mierd, nie dajac jednak pacjentowi rze-
czywistej korzysci.

W tym kontekscie Nowa Karta zwraca uwagg, ze pra-
cownik stuzby zdrowia nie jest ,ani panem zycia, ani po-
gromca $mierci” (nr 150). W swoim postgpowaniu powi-
nien kierowaé si¢ zasada proporcjonalnosci stosowanych
zabiegdéw. Uscislajac t¢ uwagg, stwierdza, ze ,w bliskosci
$mierci, nieuniknionej mimo uzytych $rodkéw, wolno
w sumieniu podja¢ decyzje o zaprzestaniu zabiegéw, ktdre
moglyby przynies¢ jedynie tymczasowe i uciazliwe przedtu-
zenie zycia, jednak bez przerywania normalnego leczenia,
jakie nalezy si¢ choremu w podobnych wypadkach” (nr
150)". W takiej sytuacji lekarz nie ma powodéw do odczu-
wania niepokoju czy wyrzutéw sumienia, jakoby nie udzielit
pomocy choremu znajdujacemu si¢ w niebezpieczeristwie.

Natomiast w odniesieniu do pacjenta Nowa Karta wska-
zuje na koniecznos$¢ poszanowania woli osoby umierajace;.
Moze ona wyrazi¢ t¢ wolg takze z wyprzedzeniem w o$wiad-
czeniu lub dyrektywie dotyczacej leczenia, jednak z wyklu-
czeniem ,wszelkich dzialan o charakterze eutanatycznym”
(nr 150). Ten sposéb wyrazenia woli przez pacjenta jest
szczegblnie wazny w przypadku, gdy ze wzgledu na przebieg
choroby nie jest on juz w stanie samemu wyrazi¢ swojej woli
lub sprzeciwu odnosnie do podejmowania dalszych dziatari
medycznych. Moze to ulatwi¢ podejmowanie decyzji leka-
rzowi, a takze przyjecie jej — ze wzgledu na szacunek dla woli
chorego — przez jego bliskich. Zawsze jednak w odniesie-
niu zaréwno do pacjenta, jak i jego rodziny lekarz pozostaje
wolny w swoich decyzjach i ponosi wlasng odpowiedzial-
no$¢. ,Lekarz nie jest jedynie wykonawca, gdyz zachowuje

19

Por.: Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanagji ,Iura et bona” (Watykan,
5.05.1980), nr 4, w: W trosce o gycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, s. 339;
Jan Pawet 11, Encyklika , Evangelium vitae”, nr 65.
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on prawo i obowiazek unikania spelnienia rozporzadzen
sprzecznych z jego sumieniem” (nr 150). W tym miejscu
dokument powraca do zagadnienia sprzeciwu sumienia
wobec dzialan dopuszczonych przez prawodawstwo cywil-
ne, ale sprzecznych z prawem Bozym (nr 151), podjgtego
juz wezesniej przy okazji omawiania prawa do zycia dzieci
nienarodzonych i zdecydowanego odrzucenia aborcji (nr

59-60).

Odzywianie i nawadnianie umierajacych

Wsréd wyrdznionych zagadnieni i ukazanych nieco sze-
rzej niz w pierwszej wersji dokumentu jest kwestia odzy-
wiania i nawadniania pacjenta®. Nowa Karta jednoznacznie
podkresla, ze dziatania te ,naleza do podstawowej opieki
naleznej umierajacemu” i powinny by¢ kontynuowane az
do czasu, gdy okaza si¢ zbyt uciazliwe lub nieprzynoszace
juz zadnej korzysci. ,,Nieuzasadnione ich wstrzymanie moze
mie¢ znaczenie prawdziwego i w $cistym tego stowa znacze-
niu dzialania eutanatycznego” (nr 152). Dokument przy-
tacza twierdzaca odpowiedz Kongregacji Nauki Wiary na
jedno z dwéch pytan odnoszacych si¢ do pacjentéw w stanie
powszechnie nazywanym ,wegetatywnym”': ,Czy istnieje
moralny obowigzek podawania pokarmu i wody (w sposéb

W pierwszym wydaniu Karty w punkcie Umieranie z godnoscig czytamy: ,,Pokarm i na-
pdj, podawane takze sztucznie, naleza do normalnych zabiegéw naleznych choremu,
jesli nie sa cigzarem dla chorego; ich odméwienie moze oznacza¢ prawdziwa i whasciwa
eutanazj¢” (nr 120).

*' Pytania skierowal bp William S. Skylstad, przewodniczacy Konferencji Episkopatu
Stanéw Zjednoczonych Ameryki, w liscie z dnia 11 lipca 2005 r., w zwiazku z watpli-
wosciami, czy odzywianie i nawadnianie tych pacjentéw, szczegélnie gdy odbywa sie
w spos6b sztuczny, nie stanowi zbyt wielkiego obciazenia dla nich samych, ich rodzin
i dla systemu sanitarnego, tak ze moglyby by¢ uznane, réwniez w $wietle doktryny
moralnej Kosciofa, za $rodek nadzwyczajny i nieproporcjonalny, a w konsekwencgji
nieobowiazujacy moralnie.
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naturalny lub sztuczny) pacjentowi w »stanie wegetatyw-
nym«, z wyjatkiem przypadkéw, gdy takie pozywienie nie
moze by¢ przyswojone przez organizm pacjenta albo nie
moze by¢ podawane bez powodowania znacznej dolegliwo-
$ci fizycznej?”. Cytowana w dokumencie odpowiedz brzmi:
»,Odzywianie i nawadnianie, takze metodami sztucznymi,
jest zasadniczo zwyczajnym i proporcjonalnym sposobem
podtrzymania zycia. Jest ono wigc obowiazkowe w takiej
mierze i przez taki czas, przez jaki osiagaja wlasciwa im ce-
lowos¢, ktdra polega na zapewnieniu nawodnienia i odzy-
wiania pacjenta. W ten sposéb zapobiega si¢ cierpieniom
i $mierci, ktére bylyby spowodowane wyciericzeniem i od-
wodnieniem” (nr 152)>.

Warto w tym miejscu przypomnieé takze drugie pytanie
postawione watykanskiej dykasterii, gdyz zwraca ono uwagg
na inng sytuacj¢, wobec ktdérej mogg stanaé pracownicy stuz-
by zdrowia: ,,Czy sztuczne zZywienie i nawadnianie pacjenta
w »trwalym stanie wegetatywnym« moga by¢ przerwane,
gdy kompetentni lekarze stwierdza z moralng pewnoscia,
ze pacjent nigdy nie odzyska $wiadomosci?”. Odpowiedz
brzmi: ,Nie. Pacjent w »trwalym stanie wegetatywnyme«
jest osoba, zachowujaca swa podstawowa godno$¢ ludzka,
a zatem nalezy si¢ mu zwyczajna i proporcjonalna opieka,
obejmujaca zasadniczo dostarczanie wody i pokarmu, tak-
ze w sposéb sztuczny”®. Chcac lepiej poznaé i zrozumieé
t¢ argumentacj¢, nalezatoby jeszcze siggnaé po komentarz
Kongregacji Nauki Wiary dolaczony do powyzszych pytan

i odpowiedzi*.

22

Kongregacja Nauki Wiary, Odpowiedzi na pytania dotyczqce sztucznego odzywiania
i nawadniania (Rzym, 1.08.2007), ,LOsservatore Romano” wyd. pol. 28 (2007) nr
10-11, s. 52.

#  Tamze.

24

Por.: Kongregacja Nauki Wiary, Odpowiedzi na pytania dotyczqce sztucznego odzywia-
nia i nawadniania. Komentarz (Rzym, 1.08.2007), ,LOsservatore Romano” wyd. pol.
28 (2007) nr 10-11, s. 52-54.
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Stosowanie srodkéw znieczulajacych
u chorych w stanie terminalnym

Ze wzgledu na skutki uboczne, stosowanie Srodkéw
usmierzajacych bdl rodzi liczne pytania natury etyczne;.
Obok zamierzonego celu, jakim jest ulga w cierpieniu, moga
one bowiem powodowa¢ zmniejszenie lub utratg swiadomo-
§ci (niekiedy trwajaca az do $mierci), a nawet przyspieszy¢
$mieré. Na pojawiajace si¢ watpliwosci odpowiada zaréwno
poprzednia, jak i zaktualizowana wersja dokumentu. Jednak
Nowa Karta rozpoczyna si¢ od teologicznego uzasadnienia
odmowy skorzystania ze $rodkéw przeciwbdlowych. Powo-
tuje si¢ przy tym na List apostolski Jana Pawta II Salvifici
doloris o chrzeécijaiiskim sensie ludzkiego cierpienia. Pa-
piez podjat w nim refleksj¢ nad cierpieniem towarzyszacym
w rézny sposéb czlowiekowi i ukazat drogg do odkrywania
zbawczego sensu cierpienia w $wietle Biblii. Objawia ona
dzieto odkupienia czlowieka, ktére dokonato si¢ przez cier-
pienie Chrystusa. Poniewaz w liscie w pewien spos6b odbija
sie zycie i osobiste do§wiadczenie cierpienia Ojca Swictego,
mozna z przekonaniem poleci¢ go jako duchowa lekture
obowigzkows zaréwno dla chorych, jak i wszystkich, ktérzy
pragna im pomoc.

Jan Pawet II uzywajac paradoksalnie brzmiacego sfor-
mufowania ,Ewangelia cierpienia”, podkresla, ze Jezus
Chrystus przyjat i w zbawczym celu wykorzystat cierpienie
i $mier¢ — to, co najbardziej ciazy cztowiekowi i upokarza
go, a wiec po ludzku rzecz ujmujac, nie ma nic wspélnego
z ,dobra nowing” — by ostatecznie przezwycigzy¢ i pokonad
cierpienie i $mieré. ,,Odkupiciel cierpiat za cztowieka — i dla
cztowieka. Kazdy cztowiek ma udziat w Odkupieniu. Kazdy
tez jest wezwany do uczestnictwa w owym cierpieniu, przez
ktére Odkupienie si¢ dokonato. Jest wezwany do uczest-
nictwa w tym cierpieniu, przez ktére kazde ludzkie cierpie-
nie zostalo takze odkupione. Dokonujac Odkupienia przez
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cierpienie, Chrystus wynidst zarazem ludzkie cierpienie na
poziom Odkupienia. Przeto tez w swoim ludzkim cierpieniu
kazdy cztowiek moze sta¢ si¢ uczestnikiem odkupiedczego
cierpienia Chrystusa””. Dlatego pacjent, dla ktérego cier-
pienie w ostatnich chwilach zycia nabiera takiego wiasnie
duchowego znaczenia i ktéry chee przyjaé je dobrowolnie,
by uczestniczy¢ w mece Chrystusa i zjednoczy¢ si¢ z Jego
zbawcza ofiarg (por. Kol 1, 24), moze zrezygnowad ze stoso-
wania u niego terapii znieczulajacych (nr 153).

Podajac t¢ teologiczng argumentacje, Nowa Karta wy-
raznie zaznacza, ze powyzsza uwaga dotyczaca rezygnacji
ze $rodkéw znieczulajacych nie ma charakteru jakiej$ ge-
neralnej normy dziatania. Od nikogo nie mozna wymaga¢
zachowania heroicznego. W wielu bowiem wypadkach
cierpienie moze ,ostabi¢ fizyczna i moralng site osoby”
(nr 153). Zwracal na to uwage wielokrotnie przywolywa-
ny w dokumencie papiez Pius XII. W Przeméwieniu do
Migdzynarodowego Zgromadzenia Lekarzy i Chirurgéw
(24 lutego 1957) uzasadnial stosowanie srodkéw tagodza-
cych bél, wskazujac, ze cierpienia , poglebiaja stan ostabie-
nia i wyczerpania fizycznego, sa przeszkoda dla wzlotéw
ducha i zamiast podtrzymywaé, wyniszczaja sity moralne.
Natomiast powstrzymanie cierpienia niesie ze sobg fizycz-
ne i psychiczne odprezenie, utatwia modlitwe i umozliwia
bardziej wielkoduszny dar z siebie”. Stad wlasciwie pojmo-
wana opieka na chorym, kiedy istnieje taka terapeutyczna
koniecznos$¢ i — gdy to jest mozliwe — za zgoda chorego,
obejmuje stosowanie lekéw tagodzacych lub eliminuja-
cych cierpienie, chociaz ubocznie powodujacych otepienie
i zmniejszenie $wiadomosci (nr 153).

W zwigzku z niebezpieczeristwem przyspieszenia $mier-
ci spowodowanym stosowaniem $rodkéw przeciwbdlowych

» Jan Pawel 11, List apostolski o chrzescijariskim sensie ludzkiego cierpienia ,,Salvifici dolo-

ris” (Watykan, 11.02.1984), nr 19.
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w wysokich dawkach dla u$mierzenia bélu w fazie termi-
nalnej, Nowa Karta przypomina o zachowaniu roztropnosci
przy ich przepisywaniu. Jednocze$nie wyjasnia, ze podawa-
nie tych §rodkéw, by ulzy¢ cierpieniom czlowieka konajace-
go, nawet ryzykujac skrécenie jego zycia, jest dopuszczalne
moralnie, ,jezeli §mieré nie jest zamierzona ani jako cel, ani
jako $rodek, lecz jedynie przewidywana i tolerowana jako
nieunikniona” (nr 154)*. Natomiast w przypadku bélu,
ktéry jest nie do zniesienia i opornego na zwyczajne terapie
u$mierzajace, szczegdlnie w fazie terminalnej lub ,w uza-
sadnionym przewidywaniu wystapienia glebokiego kryzysu
w chwili §mierci”, moze by¢ akceptowane moralnie zastoso-
wanie $rodkéw pozbawiajacych swiadomosci. Warunkiem
takiej glebokiej sedacji paliatywnej jest wyrazenie zgody
przez chorego, odpowiednie poinformowanie rodziny, wy-
kluczenie jakiejkolwiek intencji eutanatycznej, a takze danie
choremu mozliwosci wypetnienia jego obowiazkéw moral-
nych, rodzinnych i religijnych, zwlaszcza mozliwosci w pet-
ni $wiadomego przygotowania si¢ na ostateczne spotkanie
z Bogiem. Ponadto sedacja paliatywna ,powinna by¢ prze-
prowadzana zgodnie z wlasciwymi protokofami etycznymi
i poddana stalemu monitorowaniu, nie powinna impliko-
wad zaniechania podstawowej opieki” (nr 154)%.

Méwienie umierajacemu prawdy i opieka religijna

Jednym z waznych aspektéw godnego umierania jest
zapewnienie choremu prawa do uzyskania informacji
o stanie zdrowia, takze w przypadku niekorzystnej diagnozy

26

Por.: Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji ,Iura et bona” (Watykan,
5.05.1980), nr 3, w: W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, s. 337; Jan
Pawet I1, Encyklika ,, Evangelium vitae”, nr 65; Katechizm Kosciota Katolickiego, nr 2279.

¥ Por.: tamze.
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i rokowan. Obowiazek petnego szacunku poinformowania
o stanie chorego spoczywa na lekarzu. Nowa Karta podkre-
$la, ze cho¢ perspektywa $mierci utrudnia i czyni dramatycz-
nym przekazanie informacji, to jednak nie zwalnia z obo-
wiazku prawdoméwnosci. Przestrzega osoby opiekujace si¢
chorym przed udawaniem, ktére zakl6ca i niszczy komuni-
kacj¢, nie przyczynia si¢ do humanizacji umierania, odbiera
umierajacemu szans¢ wypelnienia zaciggnigtych zobowia-
zaf czy spelnienia wspomnianych wyzej obowiazkéw (nr
156). Wskazana w ten sposéb odpowiedzialno$¢ i obowia-
zek przekazania prawdy wymagaja jednak rozeznania i tak-
tu. Prawdy, ktéra nie moze by¢ przemilczana, nie wolno tak
po prostu oglasza¢, w spos6b nieczuly i obojetny. Trzeba ja
przekaza¢ z miloscia, tak by nie odbiera¢ choremu nadziei.
Wskazujac na to trudne zadanie, dokument odwotuje si¢
do swego rodzaju intuicji prawdziwej mitosci, ktéra budu-
je »relacje zaufania, przyjecia i dialogu, (...) potrafi znalez¢é
czas i stowa. Istnieje takie méwienie, ktdre potrafi rozeznad
i uszanowa¢ odpowiedni dla chorego czas i dostosowaé sig
do niego. Istnieje takie przekazywanie tresci, ktore potrafi
rozumie¢ pytania chorego, a nawet je wzbudzi¢, aby stop-
niowo ukierunkowywac¢ je na uswiadomienie jego sytuacji
zyciowej” (nr 157).

Znalezienie odpowiednich stéw i odpowiedzi, mozli-
we dzigki wrazliwosci i mitosci, jest oczywiscie wazne, ale
jeszcze wazniejsze, szczegdlnie w obliczu buntu, depresji czy
rezygnacji chorego, jest budowanie ,solidarnej relacji z cho-
rym”. Dzigki temu perspektywa $mierci nie jest tak zatrwa-
zajaca, gdyz pacjent nie czuje si¢ opuszczony, nie pozostaje
sam ze swoim cierpieniem (nr 158). Szczegdlne znaczenie
w takiej sytuacji ma opieka religijna nad chorym. Kosciét
katolicki rozumie ja przede wszystkim jako niesienie umie-
rajacemu i jego bliskim $wiatla ewangelicznej nadziei, kt6ra
pozwala w tajemnicy $mierci dostrzec wydarzenie wprowa-
dzajace w pelni¢ zycia Bozego (nr 159). Wypetnienie tego
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zadania — podobnie jak przekazanie prawdy o stanie zdrowia
— domaga si¢ wypelnionej miloscig obecnosci przy chorym,
dostrzegania w nim cierpigcego i umierajacego Chrystusa
(nr 161).

Jednym ze sposobéw otwierania przed umierajacym
horyzontéw zycia Bozego jest zachg¢canie go do modlitwy
i wspdlna z nim modlitwa (nr 162), szczegdlnie podczas ce-
lebrowania sakramentéw. Towarzyszenie z wiarg i mitoscia
pomoze w terminalnej fazie choroby dostrzec w nich znaki
obecnosci Boga i przyja¢ w sakramencie pokuty, namasz-
czenia chorych i Eucharystii pomoc na koricu ziemskiej
pielgrzymki w przygotowaniu do powrotu do niebieskiej
Ojczyzny (nr 163)*. Dzigki tym sakramentom, czyli taska-
wemu dziataniu Boga, ,ludzka niemoc wobec misterium
$mierci nie jest przezywana jako dreczaca i paralizujaca.
Chrzeécijanin moze odnalez¢ nadziejg, a w niej mozliwos¢ —
pomimo wszystko — zycia i niepoddawania si¢ $mierci” (nr
164). Zwlaszcza Eucharystia, przyjmowana jako ,wiatyk,
jest sakramentem przejécia ze $mierci do zycia, z tego $wiata
do Ojca i daje umierajacemu sife, by zmierzy¢ si¢ z ostatnim
i decydujacym etapem zyciowej drogi”?.

Zakonczenie

Koficzac powyisza prezentacje zagadnien dotyczacych
$mierci i umierania obecnych w Nowej Karcie Pracowni-
kéw Stuzby Zdrowia, warto jeszcze raz zwrdci¢ uwage na
jej specyfike. Stanowi ona bowiem swego rodzaju kompen-
dium wypowiedzi Kosciota katolickiego, ktéry — kierujac sig

Znaczenie sakramentu chorych Nowa Karta omawia szczegétowo w punkcie poswie-
conym opiece religijnej nad chorymi, wpisanej w szersze ramy duszpasterstwu zdrowia,
ktére obejmuje cierpiacych, ich bliskich, zawodowych pracownikéw i wolontariuszy

(nr 135-139).
Katechizm Kosciota Katolickiego, nr 1524.
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zarébwno $wiatlem rozumu, jak i wiary — wskazuje osobom
zwigzanym ze stuzba zdrowia zasady i oceny moralne dzialan
biomedycznych. Ich uzasadnienie, odwotujace si¢ do jedynie
wybranych fragmentéw réznych koscielnych dokumentéw:
encyklik, listéw, instrukeji czy przeméwieni, moze budzié
niedosyt i prowokowa¢ — oby tak byto — do lektury przywo-
tanych wypowiedzi w calosci. Pozwolitoby to lepiej poznaé
i zrozumie¢ fundamentalne zalozenia i argumentacj¢ naucza-
nia, poprzez ktére Kosciét whacza si¢ w dyskusje nad zlozo-
nymi problemami etyki lekarskiej, medycznej i bioetyki.
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TOMASZ P. TERLIKOWSKI

Kontrowersje etyczne
wokol $mierci mézgowej

Nowa definicja $mierci (a w istocie, ujmujac rzecz scislej,
nowe zdefiniowanie kryteriéw $mierci) otworzyla gigan-
tyczne mozliwosci medycynie transplantacyjnej. Nie ulega
watpliwosci, ze wprowadzenie nowego rozumienia procesu
umierania, a takze zaaprobovvanie — prawne, a W znacza-
cym stopniu takze etyczne — nowej definicji $mierci spra-
wito, ze tysiace, a moze juz nawet dziesiatki tysiecy os6b
moglo otrzymad nowe zycie dzigki przeszczepom serca czy
ptuc. I nic nie wskazuje na to, by proces ten miat si¢ zatrzy-
maé. Ostatnie przeszczepy twarzy pokazuja, ze medycyna
transplantacyjna wciaz nie wyczerpata swoich mozliwosci.
Wszystko to sprawia, ze wielu etykéw uznaje, iz w isto-
cie transplantologia, a konkretniej nowa definicja $mierci,
ktéra stuzy przede wszystkim przeszczepom, nie budzi juz
zadnych kontrowersji etycznych, a jedyne kwestie, jakie po-
zostaja do rozwiazania, to kwestie techniczne (kiedy i jak
pobiera¢ organy do przeszczepéw). Taka opini¢ prezentu-
je choéby M. Vidal, ktéry podkresla, ze ,jesli w ogdle ist-
niejg jakies wymogi etyczne w tym zakresie, to majg one
przede wszystkim wymiar osobowy i spoleczny, zwiazany
z samg operacjg chirurgiczng. Chodzi tu m.in. o okre§lenie
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momentu $mierci dawcy i zwigzane z tym mozliwe mani-
pulacje, niebezpieczeristwo komercjalizacji organéw ludz-
kich itd.”". Byltoby jednak, jak sie zdaje, bledem uznanie, ze
nowa definicja $§mierci/kryteriéw $mierci nie budzi zadnych
kontrowersji etycznych czy szerzej antyopologicznych. Tak
nie jest, a kolejne publikacje etyczne, debaty, ktdre wciaz si¢
tocza, tylko doskonale to pokazuja.

Grzech pierworodny definicji $mierci mézgowe;j

U podstaw ogromnej wickszosci z tych debat stoi...
powéd, dla ktérego wprowadzono nowg definicj¢ $mierci,
a takze, co jest z tym zwiazane, jej nieostry — z filozoficznego
punktu widzenia — charakter. Powodem tym, i nikt tego ni-
gdy nie ukrywal, byly kwestie utylitarne, czyli rozwijajaca sig
btyskawicznie transplantologia. Szef Nadzwyczajnej Komi-
sji Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania Definicji
Smierci Mézgowej zupelnie otwarcie przyznawat, ze u pod-
staw wprowadzenia zmiany w rozumieniu $mierci nie lezaly
nowe odkrycia naukowe, ale utylitarne potrzeby medycyny.
W pierwszym pos$wigcconym $mierci mézgowej dokumen-
cie, jakim byta pochodzaca z 1968 r. ,Deklaracja z Sydney”,
przygotowana przez Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy’,
jeszcze tego nie widad i — trzeba powiedzie¢ tu — mowa jest
w znaczacym stopniu o argumentacji medycznej, to zna-
czy o rozwoju respiratoréw, ktére umozliwialy podtrzymy-
wanie przy istnieniu oséb w istocie niemajacych zadnych
szans na zycie, ale juz kolejny dokument, jakim byt raport
Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkolty Medycznej

' R. Otowicz SJ, Serce do wymiany. Etyczne aspekty transplantacji organéw, w: Bioetyka.

Naglgce pytania, red. P. Aszyk SJ, Warszawa 2005, s. 141.
K. Sobczak, A. Janaszczyk, Kontrowersje wokdt neurologicznego kryterium smierci mézgu,
»Forum Medycyny Rodzinnej” 2012, vol. 6, nr 4, s. 184.
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do Zbadania Definicji Smierci Mézgowej, pokazuje to az
nadto wyraznie. Nie powinno to zresztg zaskakiwa¢, bo Ko-
misja powstata wlasnie po to, by usprawiedliwi¢ pobiera-
nie narzadéw do przeszczepéw od zyjacych — przynajmniej
wedlug dawnych standardéw — dawcéw. W roboczej wersji
raportu przewodniczacy Komisji Henry Beecher zupelnie
wprost sugerowal, ze nowa definicja $mierci jest potrzebna,
bo ,thumy pacjentéw czekajg na odpowiednich dawcéw”.
»(...) wraz ze wzrostem do$wiadczenia, wiedzy i z postgpem
w dziedzinie transplantacji, pojawia si¢ wielkie zapotrzebo-
wanie na tkanki i narzady takze tych pacjentéw, kedrych
mézg zostal nieodwracalnie uszkodzony. Pozwolilyby one
ratowac zycie ludzi, ktérych jeszcze mozna uratowaé” — pi-
sal w roboczej wersji raportu Beecher. Robert Ebert, dziekan
Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu Harvarda, do$¢ przy-
tomnie, zalecit jednak wprowadzenie zmian do dokumentu.
»ougestie, jakie kryja si¢ w tym zdaniu, s3 niezbyt fortunne,
gdyz wskazuja, ze chcieliby Paristwo przedefiniowad $mier¢,
aby ulatwi¢ pozyskiwanie odpowiednich narzadéw dla oséb
wymagajacych transplantacji. Czy nie lepiej byloby wyrazi¢
ten problem, zwracajac uwagg na to, ze niejasne kryteria de-
finicji $mierci moga prowadzi¢ do kontrowersji dotyczacych
pobierania narzadéw do transplantacji” — wskazywat Ebert’,
nie polemizujac przy tym w ogéle z ogélnym celem zmiany
definigji, a jedynie wskazujac, ze wyrazenie powodéw zmia-
ny wprost moze zaszkodzi¢ redefinicji $mierci.

W ostatecznej wersji dokumentu sugestie te zosta-
ly uwzglednione, a argumentacja na rzecz nowej definicji
$mierci poszerzona, ale w niczym nie zmienia to faktu,
ze gléwnym powodem, dla ktérego zmieniono definicjg
byly... argumenty utylitarne, czyli potrzeba pozyskiwania
narzadéw do przeszczepéw, a takze dobro rodzin pacjentéw

3

P Singer, O zyciu i Smierci. Upadek etyki tradycyjnej, tum. A. Alichniewicz, A. Szcze-
sna, Warszawa 1997, s. 35.
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i placéwek szpitalnych. ,Naszym zasadniczym celem jest zde-
finiowanie nieodwracalnej $pigczki, jako nowego kryterium
$mierci. Definicja ta potrzebna jest z dwéch powodéw: 1)
Postep w dziedzinie srodkéw resuscytacyjnych i podtrzymy-
wania zycia doprowadzil do wzmozenia wysitkéw ratowania
ludzi, ktérzy doznali powaznych urazéw. Niekiedy jednak
wysitki te koricza si¢ jedynie czg$ciowym powodzeniem,
tak ze w ich rezultacie podtrzymywana jest praca serca, gdy
moézg czlowieka ulegt nieodwracalnemu uszkodzeniu. Jest
to ciezkie brzmig dla pacjentéw, ktérzy stale utracili zdol-
nos$¢ myslenia, a takze dla ich rodzin, szpitali oraz os6b cze-
kajacych na tézka szpitalne zajete przez pacjentéw w stanie
$piaczki. 2) Niejasne kryteria definicji $mierci mogg prowa-
dzi¢ do kontrowersji dotyczacych pobierania narzadéw do
transplantacji”* — mozemy przeczytaé w raporcie.

Oba argumenty uzyte do zmiany w istocie nie majg cha-
rakteru naukowego, nie wigza si¢ w sensie $cistym z pogtle-
bieniem rozumienia $mierci, a sa proba rozwigzania czysto
utylitarnych probleméw technicznych. Autorzy raportu
wskazuja, postugujac si¢ ostrym, ale wynikajacym z tego do-
kumentu jezykiem, ze rozwdj technik medycznych dopro-
wadzit do sytuacji, w ktdrych 16zka szpitalne zajmuja ludzie,
ktérych nie da si¢ wyleczy¢ i ktérzy pozbawieni sa myslenia,
a to generuje koszty i naraza rodziny chorych na cierpienie.
Argument z samopoczuciem chorych mozemy tu odrzuci¢
jako nieistotny, bo cztowiekowi, ktérego mézg nie dziata,
nie robi réznicy, czy mysli on, czy tez nie. Tego rodzaju
utylitarna argumentacja jest bardzo niebezpieczna dla my-
Slenia etycznego. W istocie bowiem oznacza ona, ze dosto-
sowujemy definicj¢ $mierci, a co za tym idzie takze zasady
moralne, do potrzeb technicznych medycyny. Jesli co$ sig
— utylitarnie rzecz ujmujac — optaca, to zostaje usprawiedli-
wione przez odpowiednie zmiany prawne i etyczne.

4 Tamie, s. 34.
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I niestety ten rodzaj myslenia coraz czgdciej prowadzi
do poszerzania w medycynie pola dziatart moralnie dopusz-
czalnych. Doskonatym tego przyktadem jest tekst dwéch
bioetykéw amerykaniskich, ktérzy zupetnie wprost argu-
mentuj3, ze dla zwigkszenia liczby dostgpnych do przesz-
czepédw narzadéw nalezy nie tylko zmienié¢ definicj¢ $mierci,
ale réwniez... uznaé, ze nie jest rzecza moralnie niedopusz-
czalng pozbawienie zyjacego pacjenta zycia. Taka, szokujaca
wciaz, przynajmniej w Polsce, teze stawiaja dwaj bioetycy
amerykandscy na famach ,Journal of Medical Ethics”. Wal-
ter Sinnott-Armstrong z Duke University i Franklin G.
Miller z National Institutes of Health przekonuja, ze zabija-
nie samo w sobie nie jest czym$ moralnie ztym, podczas gdy
czym$ moralnie ztym jest skazanie kogo$ na zycie w total-
nej niepetnosprawnosci. Ich argumentacja stuzy¢ ma uspra-
wiedliwieniu moralnemu odfgczania od respiratoréw ludzi
o uszkodzonych mézgach, ktérzy nie moga samodzielnie
oddycha¢, ale takich, ktérych serce moze zaczaé samodziel-
nie bi¢. Pacjenci tacy, zdaniem bioetykéw, sa wciaz zywi
i nie mozna ich uznaé za zmarlych, a jednak da si¢ usprawie-
dliwi¢ moralnie pobieranie od nich narzadéw (a to oznacza
takze, przy przyjetych przez Sinnott-Armstronga i Millera
zatozeniach, zabijania ich). Dlaczego? Bo, jak przekonujg
autorzy, zycie osob, ktérych mézg nie dziala, jest pozba-
wione mozliwosci, zdolnosci do odczuwania przyjemnosci
zycia, a one same pozbawione sa autonomii. Istotng réznic
miedzy zyciem a $miercia jest posiadanie rozmaitych ,,moz-
liwosci”/,,zdolnosci”, ktdrych osoby o trwale uszkodzonym
mézgu sg pozbawione. A skoro tak, to mozna pozbawi¢ je
zycia, by ratowac¢ zycie innych. ,Zabijanie nie jest zte tylko
dlatego, ze powoduje $mier¢ czy utratg zycia, bo ta sama
zasada musiataby mie¢ zastosowanie w przypadku wyciaga-
nia chwastéw z ogrodu. Zycie jako takie nie jest naprawde
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$wigte, a zabijanie jako takie nie jest tak naprawde moralnie
zte” — podkreslaja w szokujacym poréwnaniu amerykaniscy
bioetycy. Nie zamierzam teraz wchodzi¢ w to, czy rzeczy-
wiScie argumentacja amerykanskich autoréw jest stuszna,
pokazuje jedynie, ze uznanie, ze to wlasnie uzytecznos¢
(niewatpliwa) techniczna pewnych rozwigzad ma stuzy¢ za
usprawiedliwienie moralne dziatad jest bardzo niebezpiecz-
na dla myslenia etycznego, otwiera bowiem furtke do roz-
wiazan absolutnie niemoralnych.

Zycie pnia mézgu jako zycie cztowieka

Utylitarne, uzytecznosciowe zrédta nowej definicji
$mierci nie s3 jednak jedynym problemem, jaki ona rodzi.
Aby jednak dobrze to zrozumieé, trzeba przyjrzed sig roz-
wojowi rozumienia kryteriéw $mierci mézgowej. W naj-
wigkszym skrécie Komisja Harwardzka opisata ,stata, nie-
odwracalna $piaczke, w ktérej nie wystgpuje rozpoznawalne
dziatanie osrodkowego uktadu nerwowego”, a takze wpro-
wadzita nowe kryterium $mierci, ktérym miato by¢ ,nie-
odwracalne, trwate ustanie czynnosci catego mézgu, stwier-
dzane za pomoca kompleksowych badai”. Ale na tym nie
zakoniczyl si¢ proces prawnego i etycznego uszczegétawia-
nia nowych kryteriéw $mierci, bowiem w latach 80. XX w.
amerykanska Prezydencka Komisja ds. Studiéw Probleméw
Biomedycznych i Behawioralnych przygotowata Akt Jedno-
litego Ustalania Smierci, w ktérym zupetnie jednoznacznie
uznata, ze $mier¢ mézgowa nast¢puje, gdy pied méozgowy
traci zdolno$¢ petnienia czynnosci integracyjnych, co ozna-
cza, ze poszczegdlne systemy zywych organéw nie tworza

5

W. Sinnott-Armstrong, EG. Miller, What makes killing wrong?, ,Journal of Medical
Ethics”,  [online], [dostgpny:  http://jme.bmj.com/content/early/2012/01/19/
medethics-2011-100351].
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juz zyjacego organizmu. Efektem tej zmiany jest w istocie
utozsamienie juz nawet nie samego mézgu z czlowieczen-
stwem, ale... »Zycia pnia mézgu z zyciem organizmu jako
calosci™. Jeszcze dalej poszedt dr Henry Beecher, ktéry
uznat — w latach 70. XX w. — ze w istocie $mier¢ mozna
orzekaé, gdy... dochodzi do obumarcia kory mézgowej, co
oznacza, ze zniszczeniu ulegaja mowa, myslenie, pamigc,
uczucia (w skrécie swiadomo$é). W efekcie ,,nieodwracalna
utrata $wiadomosci wystarcza do orzeczenia $mierci””’.

To ostatnie kryterium, cho¢ przyjmowane przez wielu
myslicieli utylitarnych i pragmatycznych, jest jednak do$¢
powszechnie krytykowane, bowiem prowadzi do niebez-
piecznego utozsamienia $wiadomosci z cztowieczeristwem,
ktére w istocie wyklucza z przestrzeni oséb i podmiotéw
praw ludzkich ogromna rzesz¢ oséb uposledzonych i nie-
petnosprawnych. Na jej podstawie dopuszcza si¢ zabijanie
os6b w stanie PVS (trwalym stanie wegetatywnym), bo-
wiem uznaje si¢ je za ,nie-osoby”, istoty wprawdzie zyjace,
ale pozbawione statusu osoby, a co za tym idzie — prawa
do zycia. ,,(...) pod wickszoscig wzgledéw te istoty ludzkie
[mowa o osobach w stanie wegetatywnym — TPT] nie réz-
nig si¢ zbytnio od niepetnosprawnych niemowlat. Nie sg
samo$wiadome, racjonalne czy autonomiczne, a wiec roz-
wazania o ich prawie do zycia czy respektowania autonomii
nie stosuja si¢ do nich. Skoro nie majg w ogdle zadnych
dos$wiadczeni i nigdy nie beda mogly ich mie¢, ich zycie nie
ma zadnej wewnetrznej wartosci. Ich podréz zyciowa do-
biegta korica. Sa zywi biologicznie, ale nie biograficznie™
— stwierdza Peter Singer. W istocie myslenie takie, pomi-
jajac juz kwestie etyczne, oznacza, Z€ W istocie uznaje sie,
ze istotg czlowieczeistwa jest samoswiadomos¢ (a zatem

S T. Biesaga SDB, Elementy etyki lekarskiej, Krakéw 2006, s. 142.
7 Tamze, s. 145.
D Singer, Etyka praktyczna, thum. A. Sagan, Warszawa 2003, s. 184-185.
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osoby jej pozbawione nie sa ludZmi i/lub nie sg osobami),
a $mier¢ przychodzi do nas dwuetapowo. Pierwszym eta-
pem jest $mieré osoby (czyli wlasnie nieodwracalna utrata
swiadomosci, zniszczenie kory mézgowej), drugim $mier¢
organizmu (kiedy przestajemy funkcjonowaé jako catos¢)’.

Pomijam tu catkowicie pytanie, czy rzeczywiscie mo-
zemy by¢ pewni catkowitej nieswiadomosci os6b, ktérych
dotycza te rozwazania, bo o wiele istotniejsza pozostaje tu
inna kwestia. Ot6z takie a nie inne umiejscowienie mézgu,
a konkretniej pnia mézgu i kory mézgowej, oznacza, ze...
to wlasnie one ZOstaja uznane za centrum czlowieczenistwa,
za element go jednoczacy, okreslajacy, nadajacy czlowieko-
wi tozsamo$¢. A to orzeczenie ma charakter metafizyczny,
ktéry ukrywa si¢ pod czysto medycznymi okresleniami. Jesli
cztowieka utozsamimy ze $wiadomoscia (mézgiem/pniem
moézgu/kora mézgows), to oznaczaé to bedzie wykluczenie
z przestrzeni prawa do zycia nie tylko oséb w PVS czy trwale
pozbawionych §wiadomosci, ale takze... dzieci nienarodzo-
nych. ,Kiedy przyjmiemy, ze do istoty naszego istnienia na-
lezy to, ze jestesmy wcielonymi umystami, wtedy poczatek
naszej egzystencji nalezaloby mierzy¢ od momentu, kiedy
nasz mozg zaczyna wspiera¢ prace umystu, skutkiem czego
rozwija si¢ nasza $wiadomo$¢ i mentalna aktywno$é. W dys-
kusji na temat normatywnego statusu zarodkéw pojawia si¢
stad propozycja, by jego poczatek postrzega¢ w momencie
rozwijania si¢ struktur mézgowych. Kres naszego istnienia
nastegpowatby konsekwentnie wtedy, kiedy w sposéb nie-
odwracalny tracimy zdolno$¢ do mentalnej aktywnosci, nie
bylby zatem réwnoznaczny ze $miercig organizmu jako ta-
kiego, lecz wyzszych partii mézgu, ktére warunkujg $wiado-
me zycie”'’ — wskazuje siostra Barbara Chyrowicz.

?  B. Chyrowicz, Bioetyka. Anatomia sporu, Krakéw 2015, s. 268-269.
1 Tamze, s. 267.
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Tego rodzaju myslenie opiera si¢ na dwdéch, bardzo nie-
bezpiecznych z chrzescijariskiego punktu widzenia, zato-
zeniach antropologicznych. Pierwszym z nich jest uznanie
swoistego dualizmu migdzy byciem organizmem gatunku
ludzkiego (istotg zyjaca) a byciem osoba. Do tego pierw-
szego wystarcza istnienie biologiczne, praca serca, jakas zu-
petnie podstawowa koordynacja, a takze przynaleznos¢ do
gatunku ludzkiego, jednak aby sta¢ si¢ osoba, potrzebna jest
juz $wiadomo$¢, a to oznacza prace mézgu. W takiej sy-
tuacji i powstanie cztowieka, i jego kres sa gradualistyczne
i podzielone. Najpierw rodzi si¢ ludzki organizm, a pdzniej
staje si¢ on osobowym bytem, i dokladnie tak samo jest ze
$miercig. Problem z tym zalozeniem jest tylko taki, ze po
jego przyjeciu kryteria cztowieczenistwa zawsze stajq si¢ dys-
kusyjne i podawalne w watpliwos¢. Jakby tego byto malo,
przyjecie takiego zalozenia, jak trafnie wskazuje Joseph
Seifert, prowadzi do powstania ,konceptu” ,humanoidal-
nych zwierzat”"', czyli istot, ktére wprawdzie naleza do ga-
tunku ludzkiego, ale nie s3 osobami, a co za tym idzie — nie
maja praw ludzkich.

Nie mniej istotny jest drugi btad antropologiczny, jakim
jest zakladany, moze nie przez wszystkich, ale przez ogrom-
na wigkszo$¢ myslicieli, materializm. Otdz uznanie, ze utrata
$wiadomodci, a nawet ustanie czynnosci pnia modzgu ozna-
cza w istocie koniec cztowieczeristwa czy zycia, ufundowa-
ne jest na stanowisku, wedle ktérego ludzka $wiadomosc,
a szerzej czlowieczenistwo, jest identyczna z dziataniami mé-
zgu czy wrecz jest epifenomenem mézgu'’. Istnienie duszy,
funkcji duchowych, niematerialnych jest w istocie wyklu-
czone z takiego myslenia, a istotg cztowieczeristwa pozostaje

""" J. Seifert, Is ,Brain Death” Actually Death? A Critique of Redefining Man’s Death in
Terms of ,,Brain Death”, w: ,Working Group on Determination of Brain Death and
Its Relationship to Human Death”, 10-14 December 1989, ed. R.J. White, H. Ang-
wurst, [. Carrasco de Paula, Vatican 1992,s. 116-117.

2 Tamze, s. 123.
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materialnoéé. Smieré, a konkretniej proces umierania, takze
przestaje by¢ — jak to byto w klasycznym ujeciu — momentem
rozdzielenia duszy i ciata, a staje si¢ jedynie momentem, gdy
mozg przestaje kontrolowad cielesno$é. To ogromna zmiana,
ktéra weale nie wyrasta z analizy czlowieczeristwa czy tym
bardziej $mierci, a jest jedynie skutkiem przyjecia pewnych
pragmatycznie umotywowanych rozstrzygnigé prawnych.
Warto sobie uswiadomi¢, ze akurat problem dualizmu
wpisuje si¢ w stara debate filozoficzna, ktérej przedmiotem
jest pytanie o nature cztowieka, o to, czy jest on wcielonym
duchem, czy tez jednoscia, ktdrej — w rzeczywistosci poza-
intelektualnej — nie da sie rozbija¢. Sw. Tomasz z Akwinu
mocno przypomina, ze dusza nie jest jakas rzecza, ktéra przy-
tacza si¢ do ciata, nie jest ona potaczona z ciatem, ale jest...
,konkretnym sposobem, w jaki cos/kto$ zyje”. ,Ludzka du-
sza jest tym, co sprawia, ze to konkretne ciato jest w ogéle
ciatem, a w szczegdlnosci ludzkim ciatem, i zyje tak, jak to
jest whasciwe ludziom”" — podkresla Denys Turner.
Sprawe komplikuje jeszcze — i to zaréwno w wymiarze
praktycznym, jak i teoretycznym — ogromny postgp me-
dycyny, ktéry pomaga utrzymywaé przy zyciu (a przynaj-
mniej funkcjonowaniu) osobg (a moze tylko ciata, bo tu
wlasnie wchodzimy w bardzo konkretny spér filozoficzny),
ktéra jest w ciazy. Mocnym tego przykladem byta sytuacja
z Wroctawia, gdy lekarzom udato si¢ podtrzymac¢ przez 55
dni cigz¢ u kobiety, u ktérej spokojnie mozna bylo zdiagno-
zowaé $mieré mézgowa. Lekarze podtrzymali w niej funk-
cje zyciowe, dzigki czemu w 26. tygodniu ciazy doszto do
narodzin dziecka. I tu zachowujac absolutny szacunek dla
wspaniatej pracy lekarzy, trudno nie zada¢ kilku zasadni-
czych pytan: czy mozna powiedzied, ze rzeczywiscie dziecko
rozwijalo si¢ w zwlokach, czy tez raczej mozna powiedzied,
ze lekarze zatrzymali proces umierania i wstrzymali moment

B D. Turner, Tomasz z Akwinu. Portret, ttum. M. Romanek, Poznan 2017, s. 79.
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ostatecznej $mierci, by ratowad inne zycie? OdpowiedZ na
to pytanie moze by¢ rézna, a to, jakiej udzielimy, odpowia-
da¢ bedzie naszemu podejsciu do $mierci mézgowej, do py-
tafi generowanych przez $mieré mézgowa. W kazdym razie
nie ulega watpliwosci, ze sytuacje takie jak ta komplikuje
— takze w wymiarze czysto pragmatycznym — podejscie do
$mierci mézgowej. A takze, przynajmniej moim zdaniem,
tomistyczne podejécie do $mierci i duszy. Tak si¢ bowiem
sklada, ze tylko przy tym podejsciu mozna powiedzieé, ze
tak dtugo, jak dlugo maszyny podtrzymywaly kobiet¢ przy
istnieniu, tak dlugo, jak jej organizm funkcjonowal, tak
dtugo mozna i trzeba uznawac ja za istote zyjaca, bo ozywia-
ng przez dusz¢. Jedynym spéjnym, odwrotnym podejsciem
pozostaje uznanie, ze trzeba odréini¢ w czlowieku rézne
poziomy istnienia: czysto wegetatywny (jesteSmy istotami
zywymi i w tym wypadku kobieta ta pozostaje istotg zywa,
a nie tylko zwlokami) i bycia osoba (osobg juz ona nie jest).
Oczywiscie, jak i w przypadku poprzednich kwestii, nie jest
to spér nowy, bowiem juz scholastycy spierali si¢ o liczbe
i rodzaj dusz, jakimi obdarzony jest cztowiek. Gdyby postu-
zy¢ si¢ ich pomystami, mozna by oczywiscie méwi¢ o od-
dzielaniu si¢ kolejnych dusz w trakcie procesu umierania.

Smier¢ — proces czy wydarzenie

Problematyczne, i tego réwniez trzeba mie¢ $wiadomos¢,
jest takze ptynne przechodzenie w rozumowaniach dotycza-
cych ,$mierci mézgowej” od $wiadomosci tego, ze $mieré
jest zawsze wydarzeniem (i to wydarzeniem, ktére orzec mo-
zemy dopiero po tym, kiedy si¢ ono dokonato), do uznania,
ze jest ona procesem, utozsamionym w mysleniu z procesem
umierania. Nie kwestionujac tego, ze proces taki rzeczywiscie
zachodzi, trudno zgodzi¢ si¢ z uznaniem, ze $mier¢ jest ,zja-
wiskiem” czy ,,procesem”, a nie wydarzeniem, i to absolutnie
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fundamentalnym dla jednostki. A doktadnie takie stanowi-
sko znajdujemy choéby w Obwieszczeniu Ministra Zdro-
wia (Zbigniewa Religi) z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie
kryteriéw i sposobu stwierdzania trwalego nieodwracalnego
ustania czynno$ci mézgu: ,Smieré jest zjawiskiem zdysocjo-
wanym. Oznacza to, ze §mier¢ ogarnia tkanki i uktady w réz-
nym czasie. Powoduje to dezintegracj¢ ustroju jako catosci
funkcjonalnej i kolejne, trwale wypadanie poszczegélnych
funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niektdre funk-
cje ustroju lub ich cz¢dci moga utrzymywac si¢ przez pewien
czas w oderwaniu od innych, wcze$niej obumartych. Zdyso-
cjowany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposéb szczeglny
w sytuacjach, w ktérych $mier¢ objeta juz mézg, podczas gdy
krazenie krwi jest jeszcze zachowane. W tych przypadkach
to stan mézgu determinuje zycie lub §mieré czlowieka”* —
mozemy przeczyta w tym o§wiadczeniu.

Co to oznacza w wymiarze filozoficznym? Niezmiernie
mocno odpowiada na to pytanie dr Krzysztof Le$niewski,
ktéry uznaje, ze sprowadzenie $mierci jedynie do zjawiska
jest redukcjonizmem, ktéry uniemozliwia prawdziwe uj-
mowanie $mierci: ,,Jezeli cztowiek jest bytem, to $mier¢ jest
czyms o wiele wigcej niz tylko zjawiskiem. To autentyczny
koniec ziemskiego zycia cztowieka, a wigc fakt jednostkowy,
w wyniku ktérego cztowiek przestaje istnie¢ jako byt psy-
cho-cielesny. Z biologicznego punktu widzenia $mier¢ nie
jest tym samym, co umieranie. O ile umieranie jest proce-
sem, o tyle $mier¢ jest koicem tego procesu, a wiec §mier
jest jednostkowym faktem. W tym kontekscie mozna zadaé
sobie pytanie, czy z logicznego punktu widzenia jest mozli-
we utozsamienie faktu z procesem. Z zalozenia, ze ,$mieré
jest zjawiskiem zdysocjowanym”, ktére w dokumencie jest

" Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriéw i sposo-

bu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu, Monitor Polski

Nr 46, poz. 547.
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traktowane jako proces roztozonego w czasie obumierania
tkanek i uktadéw, w wyniku czego dochodzi do dezinte-
gracji organizmu jako catosci, wynika utozsamianie procesu
umierania czlowieka z faktem $mierci. Jesli nawet niektére
funkcje lub czgséci organizmu cztowieka obumierajg pézniej
od innych, to nie oznacza, ze jeste$my w stanie doktadnie
okresli¢, kiedy nastgpuje faktyczna $mieré. Warto zauwa-
zy¢, ze nawet w amerykariskim dokumencie Prezydenckiej
Rady Bioetycznej stwierdzono, ze ,przejscie od zywego ciata
do zwlok jest w pewnym stopniu tajemnica, przekraczajaca
mozliwo$ci nauki i medycyny, bowiem nie sg one w stanie
dokfadnie okredli¢, kiedy wigkszo$¢ ludzkich bytéw umie-
ra”? — wskazuje Lesniewski. I az trudno nie zadaé, idac
jego Sladami, prostego pytania, czy naprawdg, jak to ujmu-
je amerykariska Prezydencka Rada Bioetyczna, przejscie od
zywego ciala do zwlok jest tajemnicy? Czy rzeczywiscie nie
jesteSmy w stanie odrézni¢ zwlok od zyjacego ciata? Czy nie
wiemy, czym one si¢ od siebie r6znig? Mam $wiadomosé
probleméw, jakie mogg rodzi¢ sztucznie podtrzymywane
ciata, chocby ciata matek, ktérych funkcje zyciowe podtrzy-
muje si¢, by mogly urodzi¢ si¢ ich dzieci, ale nie sadz¢, by
uzasadnione bylo przekonanie, ze przejscie od jednego do
drugiego jest tajemnica. Trudno bowiem nie dostrzec, ze
,tajemnica” ta ma przestania¢ prosty fakt, ze pobieranie na-
rzadéw potrzebuje lepszego uzasadnienia niz to, ktére jest
mu doste¢pne za sprawg ,,Smierci mézgowe;j”.

Le$niewski wskazuje jednak takie na inne problemy,
logiczne, zwigzane z takim pojmowaniem ,$mierci”. ,Jesli
zjawisko zdysocjowane pojmujemy jako proces zachodzacy
w organizmie chorego, to oznaczatoby, ze istnieje stan po-
$redni pomiedzy Zyciem a $miercia. Czy jednak jest mozliwe,

K. Lesniewski, Osoba ludzka wobec decyzji obdarowywania swoim cialem w obliczu

Smierci mézgowej, w: W drodze do brzegu zZycia, red. E. Krajewska-Kufak, C.R. Euka-
szuk, J. Lewko, W. Kulak, Bialystok 2015, s. 22-23.
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aby chory réwnoczeénie ,zyl” i ,nie zyt”? Na poziomie pra-
wa mozna sobie zada¢ pytanie, czy mozna by¢ réwnoczes-
nie ,troch¢ obywatelem danego panstwa” i ,troche zwlo-
kami stanowigcymi wlasno$¢ tego paristwa”... Jesli zostanie
stwierdzona $mier¢ cztowieka, to z punktu widzenia prawa
cztowiek traci status osoby ludzkiej oraz przynaleznych jej
praw obywatelskich. Z tego tez wzgledu w zataczniku do
obwieszczenia Ministra Zdrowia z 2007 r. pojawia si¢ ad-
notacja, ze po dokonaniu rozpoznania $mierci médzgowej
Lrespirator wentyluje zwloki”. Takiego sposobu uznawania
chorego za zmarfego nie mozna traktowa¢ jako faktu biolo-
gicznego, bowiem jego ,,$mier¢” nastepuje w chwili ztozenia
przez lekarzy podpiséw na stosownych dokumentach. Trze-
ba bardzo mocno podkresli¢, ze orzekaniu o $mierci mézgo-
wej zazwyczaj nie towarzyszy jakakolwiek zmiana w orga-
nizmie pacjenta i jedyna zmiana, jaka faktycznie nastepuje
w momencie komisyjnego wydania orzeczenia o $mierci
moézgowej okreslonego pacjenta, to ustanie w odniesieniu
do niego obowiazku terapeutycznego oraz utrata przynale-
inych mu praw jako osoby ludzkiej”'® — przekonuje filozof.
Wagi tego argumentu nie ostabia fake, ze w istocie orzecze-
nie $mierci nigdy nie zmienia stanu pacjenta, a dotyczy to
takze orzekania $mierci w innych okoliczno$ciach. Tu jed-
nak mamy do czynienia z sytuacja, w ktérej juz w zatozeniu
ingerujemy w proces umierania, by go... w pewnym sensie
przyspieszy¢, zaktadajac, ze wszed! on juz w stan nieodwra-
calnie zmierzajacy ku $mierci jako wydarzenia. Trudno zna-
lez¢ dla tego inne niz pragmatyczne (potrzeba zdobywania
narzadéw) uzasadnienie.

Ciekawe, ze podobne utozsamienie wydarzenia $mierci
z procesem umierania mamy takze w mysleniu chrzesci-
jan, ktérzy chetnie i z zaangazowaniem czerpig argumenty
na rzecz zycia wiecznego i jego charakteru z tzw. przezy¢

1 Tamze, s. 23.
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stanéw bliskiej $mierci czy stanu $mierci klinicznej. Pomi-
jam kwestie duchowej natury owych przezy¢ (o. Seraphin
Rose sugeruje, ze — biorgc pod uwagg ich sprzeczno$¢ z na-
uczaniem chrze$cijafiskim — moga mie¢ one charakter de-
moniczny), o wiele istotniejsze jest tu uznanie, ze zjawiska
(by¢ moze o charakterze mézgowych) zwiazane z procesem
umierania (procesem, ktdry nie zakoriczyt si¢ $miercia, bo
pacjent zyje, a $mier¢ jest wydarzeniem nieodwracalnym)
rzutuje si¢ na $mieré. To, jak si¢ zdaje, takie biad antro-
pologiczny. Czlowiek, ktéry zyje, nie umart, byt, owszem,
w procesie umierania, ale §mierci nie doswiadczyl. A skoro
tak, nie ma wiedzy o tym, co wydarzy si¢ lub nie po $mierci.

Kosciol wobec $mierci mézgowej

Na koniec trudno nie wskaza¢, ze wiele z elementéw spo-
ru etycznego wokét definicji $mierci mézgowej czy — nieco
weziej rzecz ujmujac — etyki transplantacji (narzadéw poje-
dynczych) wpisuje si¢ w o wiele szerszy kontekst filozoficzno-
-etyczny sporu bioetycznego. Ciekawe jednak, ze w odréznie-
niu od sporéw wokét aborgji czy eutanazji, nigdy nie rozpalat
on emogji spotecznych. Od samego poczatku nie brakowato
uczonych (by wymieni¢ tylko wybitnego etyka Hansa Jona-
sa), kt6rzy krytykowali, i to niezwykle ostro, nowa definicje
$mierci, ale... nie udato si¢ im zainteresowa¢ owym sporem
opinii publicznej, i nie wlaczyli si¢ w nia ani politycy, ani
ludzie Kosciota, ani nawet obrofcy zycia. Dlaczego? Wiele
wskazuje na to, ze powody sa przynajmniej dwa.

1. Sytuacja, o ktérej mowa, jest klasycznym przyktadem
wyboru niezmiernie trudnego etycznie. Z jednej strony
mamy do czynienia z ludzmi, kt6rych da si¢ uratowaé dzie-
ki przeszczepom, a z drugiej — z osobami, ktérych intere-
s6w nie ma juz kto broni¢ i ktére nieuchronnie zblizajg si¢
ku $mierci. Nie jest tatwo, w imig istotnych wprawdzie, ale
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niezrozumiatych spotecznie argumentacji filozoficznych wy-
ciaga¢ wnioski sprzeciwiajace si¢ transplantacjom. W efek-
cie niestety, cho¢ debata powoli ozywa, nadal nie ma sen-
sownych, racjonalnie prowadzonych sporéw na ten temat,
a to ostabia takze strong¢ zwolennikéw definicji $mierci mo-
zgowej, bowiem nie skfania ich do formutowania lepszych,
filozoficznie i antropologicznie umocowanych, uzasadnient
do zmiany definicji $mierci.

2. Ko$cioty i zwigzki wyznaniowe uznaly, skadinad stusz-
nie, ze okreslenie momentu $mierci przynalezy do medycy-
ny, a nie filozofii czy teologii i wycofaly si¢ z calej dyskusji,
pozostawiajac ja specjalistom. Niestety w dyskusji tej zabra-
ko spojrzenia zaréwno teologdw, jak i filozoféw, a Kosciot
katolicki (nie tylko) ograniczyt si¢ do nieistotnych z dok-
trynalnego punktu widzenia, niezmiernie ogélnych wypo-
wiedzi papiezy czy stanowisk Papieskiej Akademii Nauk'’,
Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia czy Pa-
pieskiej Rady Cor Unum. Wiszystkie one zawieraja akcep-
tacje kryterium $mierci mézgowe;j, ale... warto mieé $wia-
domo$¢, ze zadna z nich nie jest nauczaniem nieomylnym.
W ostatnich latach zycia $w. Jana Pawla II, a takze za pon-
tyfikatu Benedykta XVI dyskusja powrécita bardzo moc-
no, a watykariski ,,L’Osservatore Romano” zamiescit kilka
tekstéw, ktorych autorzy kwestionowali kryterium $mier-
ci mézgowejls. I wiele wskazuje na to, ze debata ta bedzie
trwad, bowiem — mimo niewatpliwych sukceséw transplan-
tologii, ktére zwiazane sg ze zmiang definicji Smierci — jej
uzasadnienie z punktu widzenia filozofii klasycznej, o teolo-
gii moralnej nie wspominajac, pozostaje stabe.

Papieska Akademia Nauk, Deklaracja o sztucznym przedtuzaniu zycia i doktadnym usta-
leniu momentu smierci, 21.10.1985, w: W trosce o zycie. Dokumenty Kosciota, Tarnéw
1998, s. 453—455.

J.M. Norkowski OP, Medycyna na krawedzi. Ewolucja definicji smierci czlowicka w kon-
tekscie transplantacji narzqdéw, Radom 2011, s. 405.
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Dylematy prawne $mierci mézgowe;j

Znaczenie momentu $mierci w $wietle prawa

Stwierdzenie $mierci mézgu kojarzone jest czgsto, gtéw-
nie w opinii publicznej, z procedurami transplantacyjnymi.
Jednak doktadne okre§lenie momentu $mierci wazne jest
réwniez ze wzgledu na fake, iz wywoluje ona skutki istotne
nie tylko z punktu widzenia medycyny, ale réwniez prawa.

Jedna z takich konsekwencji jest m.in. utrata zdolnosci
prawnej. Od chwili stwierdzenia zgonu pojecie ,0soba fi-
zyczna” (ktéra od urodzenia do $mierci moze by¢ podmio-
tem prawa) i ,cialo cztowieka” zastepujemy okresleniami
,zmarly” oraz ,zwloki”. Z tego wzgledu, chociazby z punk-
tu widzenia prawa karnego, tak wazine jest ustawowe usta-
lenie definicji §mierci mézgowej. Koriczy si¢ bowiem praw-
no-karna ochrona zycia cztowieka, zmieniajac si¢ niejako
w prawno-karng ochrong jego zwlok. Zaniechanie dziatani
terapeutycznych w wyniku stwierdzenia $mierci mézgowej
nie moze by¢ zatem uznane za przestgpstwo przeciwko zyciu
czlowieka'.

' T. Kalita, Smierc mozgu jako granica prawno karnej ochrony Zycia czlowieka, ,Prokura-

tura i Prawo” 2016, nr 7-8, s. 52.
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Ustalenie momentu $mierci ma réwniez istotne znacze-
nie w kontekscie dziedziczenia. W momencie $mierci na-
stepuje bowiem otwarcie spadku, a bliscy zmartego stajg si¢
jego spadkobiercami. Czas zgonu ma zatem znaczenie dla
okreslenia kregu 0séb powolanych do dziedziczenia, a tym
samym ustalenia wielkosci ich udziatu w spadku. Skutkiem
$mierci cztowieka jest réwniez ustanie malzeristwa, przez co
zmienia si¢ stan cywilny bliskich zmarlego. Ponadto, naste-
puje ustanie przyznawania niektérych swiadczen, wygasnie-
cie ochrony débr osobistych zmartego, powstanie odpowie-
dzialnosci deliktowej lub kontraktowej za $mier¢ zmarlego
oraz ustanie niektérych stosunkéw prawnych o charakterze
osobistym (np. umowa o pracg).

Aktualizuje si¢ réwniez prawo do pobrania narzadéw,
bowiem eksplantacja organéw niezbednych do zycia moze
nastapi¢ dopiero po stwierdzeniu zgonu cztowieka. W prze-
ciwnym razie lekarz méglby zosta¢ pociagniety do odpowie-
dzialnoéci karnej w wyniku spowodowania §mierci pacjenta’.

Przez wzglad na powyzsze skutki prawne widzimy, jak
wazne jest doktadne okreslenie momentu $mierci. Nieure-
gulowanie przedmiotowej kwestii mogtoby bowiem dopro-
wadzi¢ do licznych naduzy¢, ze wzgledu na rozbieznosci in-
terpretacyjne w tym zakresie, zaréwno ze strony lekarzy, jak
i osoby z otoczenia zmartego.

Ewolucja regulacji prawnych
dotyczacych ustalenia momentu $mierci

Aby okresli¢ moment $mierci, potrzebna jest niewatpli-
wie jej definicja. Ewolucja przepiséw prawa w tym zakre-
sie wskazuje na silny zwiazek wlasnie pomiedzy ustaleniem

> R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, rozdziat X1V, Legalis 1114325, s. 4.
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momentu $mierci a procedurami transplantacyjnymi.
Pierwsze rozwigzania prawne w tej materii dotyczyly bo-
wiem gléwnie dokonywania przeszczepéw, a podstawowym
aktem prawnym byto rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypo-
spolitej z dnia 22 marca 1928 r. o zakladach leczniczych
(Dz.U. Nr 38, poz. 382 ze zm.). Przepis art. 40 poczatko-
wo regulowat jedynie zasady przeprowadzania sekcji zwlok
pacjentéw zmartych w szpitalach publicznych. Natomiast
po nowelizacji w 1949 r. do art. 40 dodano zapisy doty-
czace eksplantacji tkanek ze zwlok. Konieczne stato si¢ za-
tem prawne okreslenie momentu zgonu. Ostatecznie przy-
jeto kryterium $mierci mézgowej, co zostalo potwierdzone
w  Wytycznych Krajowych Zespoléw Specjalistycznych
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, neurolo-
gii, neurochirurgii i medycyny sagdowej w sprawie kryterium
$mierci mézgowej z 1984 r. Za $mieré uznano w nich ,zu-
pelne, catkowite i nieodwracalne obumarcie mézgu”. Do-
kument ten odzwierciedlat jednak tylko poglad $rodowiska
medycznego w tym zakresie, nie byl za$ aktem o mocy po-
wszechnie obowiazujacej’.

Definicja $mierci (tzw. nowa zmodyfikowana) pojawita
si¢ dopiero w ustawie transplantacyjnej z 1995 r., w ked-
rej, zgodnie z brzmieniem art. 7 ust. 1, pobranie komérek,
tkanek i narzadéw do przeszczepienia byto dopuszczalne po
stwierdzeniu trwalego i nieodwracalnego ustania funkeji
pnia mézgu ($mierci mézgowej). Ustalono bowiem, iz za-
przestanie funkcjonowania pnia mézgu rozumiane jest jako
$mier¢ calego mézgu, czyli $mieré czlowieka jako catosci.
Minister Zdrowia mial natomiast powotaé zespdt specja-
listbw w celu ustalenia szczeg6téw dotyczacych kryteriéw
$mierci mézgowej, a nastgpnie opublikowad powyzsze kry-
teria w postaci komunikatu, co nastapito w 1996 r.%.

> Tamze, s. 4-6.
Tamze , s. 12.
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Kolejna definicja $mierci pojawita si¢ w art. 9 usta-
wy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadéw (Dz.U.
z 2017 r. poz. 1000, t.j.), ktéry podobnie jak w wickszosci
krajéw Europy stanowil, iz ,,pobranie materiatu do przesz-
czepienia jest dopuszczalne po stwierdzeniu trwalego nie-
odwracalnego ustania czynnosci mézgu ($mierci mézgu)™.
Szczegdtowe wytyczne odnoszace si¢ do kryteriéw $mierci
moézgowej regulowat Minister Zdrowia w drodze obwiesz-
czenia. Pod adresem definicji podniesiono jednak zarzut jej
niejednoznacznosci, w poréwnaniu z poprzednig definicja,
ktéra miata w sposéb bardziej konkretny ($mieré¢ pnia mé-
zgu) okresla¢ moment samej $mierci, a takze zarzut niekon-
stytucyjnosci, gdyz kwestie tak wazne jak przestanki ustale-
nia zgonu uregulowane powinny zosta¢ w akcie powszechnie
obowigzujacym, a nie jedynie w obwieszczeniu ministra.
Mimo tego, jak zauwaza Kubiak, wydaje si¢, iz forma taka
przyjeta zostata ze wzgledu na mozliwo$¢ szybszej aktualiza-
¢ji ewentualnych zmian w przyjetych kryteriach, co bytoby
zdecydowanie trudniejsze w przypadku zamieszczenia prze-
stanek ustalenia $mierci w akcie ustawowym®.

Na skutek nowelizacji w 2009 r. do wspomnianej usta-
wy dodany zostal przepis art. 9a ust. 1, ktéry wprowadzit
mozliwo$¢ pobrania komoérek, tkanek lub narzadéw po
stwierdzeniu zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania
krazenia. Uzasadniono to faktem, iz ,zatrzymanie krazenia,
zgodnie z aktualng wiedza medyczna, prowadzi w krétkim
czasie do $mierci komérek moézgowych i ostatecznie do
$mierci mézgu. Jednoczesnie komérki stanowiace strukeure
narzadéw bardziej odpornych na niedotlenienie wynikajace
z braku perfuzji zachowujg przez pewien czas swojg funkeje,

°  Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu koms-
rek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2017 r. poz. 1000, t.j.) —art. 9 ust. 1.

¢ R. Kubiak, dz. cyt., s. 12.
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co stwarza mozliwo$¢ ich pobrania i skutecznego przeszcze-
pienia”’. Kryteria i sposéb ustalenia momentu $mierci na
skutek zatrzymania krazenia oglaszane byly w drodze ob-
wieszczenia Ministra Zdrowia. Interpretacji tego przepisu
réwniez nie pozostawiono bez zastrzezen. Istnienie bowiem
dwéch alternatywnych kryteriéw $mierci (§mieré mézgu
oraz nieodwracalne zatrzymanie krazenia) moglo rodzi¢
pytanie, czy konieczne jest wystapienie ich obu na raz, czy
tez wystarczy stwierdzenie tylko jednego z nich®. Wedtug
Kubiaka, za drugim rozwiazaniem przemawiato rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2009 r. w spra-
wie szczegbtowych warunkéw pobierania, przechowywania
i przeszczepiania komoérek, tkanek i narzadéw, keére w § 10
stanowilo, iz ,Narzady od potencjalnych dawcéw, u ked-
rych stwierdzono $mieré mézgu albo nieodwracalne zatrzy-
manie krazenia, mogg by¢ pobierane w celu przeszczepienia
w zakladach opieki zdrowotnej (...)”". Zatem zastosowanie
w przepisie spojnika ,,albo” potwierdzato alternatywny sto-
sunek obu definicji $mierci'.

Kwestie te, regulowane dotychczas w ustawie transplan-
tacyjnej (art. 91 9a), z poczatkiem maja 2017 r. przeniesione
zostaly do art. 43 i 43a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2017 r. poz.
125, t.j.). Zmiany wprowadzone zostaly m.in. ze wzgledu
na mylne wrazenie opinii publicznej, iz orzekanie o $mierci
pacjenta wiaze si¢ jedynie z checig jak najszybszego pobra-
nia jego narzadéw do przeszczepu, co w dalszej perspekty-
wie mogltoby stanowi¢ barier¢ dla rozwoju transplantologii.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie kryteriéw i sposobu stwierdzenia nieod-
wracalnego zatrzymania krazenia z dnia 9 sierpnia 2010 r. (MP Nr 59, poz. 784).

¥ R. Kubiak, dz. cyt., 5. 13.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2009 r. w sprawie szczegétowych
warunkéw pobierania, przechowywania i przeszczepiania komérek, tkanek i narzadéw
(Dz.U. Nr 213, poz. 1656).

' R. Kubiak, dz. cyt., s. 13.
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Obecnie, w kwestii definicji $mierci, ustawa o zawodzie le-
karza stanowi, iz moze on ,wystawi¢ kart¢ zgonu (...) na
podstawie dokumentacji stwierdzenia trwatego nieodwra-
calnego ustania czynnosci mézgu ($mier¢ mézgu) lub nie-
odwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobra-
nie narzadéw (...)"".

. . ’ . . ’ . . ’
Kryteria i sposob stwierdzenia $mierci mézgu
i nieodwracalnego zatrzymania krazenia

Pobranie narzadéw do przeszczepu moze nastapi¢ dopie-
ro po stwierdzeniu $mierci mézgu lub nieodwracalnego za-
trzymania krazenia przez powolanych do tego specjalistéw.
Zgodnie z art. 43a ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty, kryteria i sposéb stwierdzenia trwatego nieodwracal-
nego ustania czynnosci mézgu ustalaja powotani przez Mi-
nistra Zdrowia specjalisci odpowiednich dziedzin medycyny
przy uwzglednieniu aktualnej wiedzy medycznej. Minister
Zdrowia oglasza je w drodze obwieszczenia w Dzienniku
Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”.
Do dnia 24 kwietnia 2017 r. obowiazywalo obwieszczenie
Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryte-
riéw i sposobu stwierdzenia trwalego nieodwracalnego usta-
nia czynnosci mézgu (MP Nr 46, poz. 547). Obecnie, ze
wzgledu na wspomniane juz zmiany w prawie i konieczno$é
dostosowania do siebie przepiséw w odpowiednich aktach
prawnych, zgodnie z zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
13 kwietnia 2015 r. w sprawie powotania Zespotu robocze-
go do spraw opracowania projektu obwieszczenia w sprawie
kryteriéw i sposobu stwierdzenia trwalego nieodwracalnego

11

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. 22017 r.
poz. 125, t.j.) — art. 43.
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ustania czynno$ci mézgu (Dz.Urz. MZ z 2015 r. poz. 20),
trwajg prace nad kolejng wersja obwieszczenia. Kryteria
i sposéb stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kraze-
nia réwniez oglasza Minister Zdrowia w drodze obwiesz-
czenia w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
»,Monitor Polski”. Podobnie jak w przypadku dokumentu
w sprawie kryteriéw stwierdzenia §mierci mézgu, ze wzgledu
na zmiany w prawie i konieczno$¢ dostosowania przepiséw,
obowiazujace dotychczas obwieszczenie Ministra Zdrowia
z dnia 9 sierpnia 2010 r. (MP Nr 59, poz. 784) réwniez
traci moc z dniem 24 kwietnia 2017 r.

Zgodnie z przepisem art. 43a ust. 5 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, $mieré mézgu stwierdza jedno-
mySlnie dwdch lekarzy specjalistéw posiadajacych II stopiert
specjalizacji lub tytul specjalisty, w tym jeden specjalista
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii lub neo-
natologii, a drugi w dziedzinie neurologii, neurologii dzie-
ciecej lub neurochirurgii'. Jest to jednoznaczne ze stwier-
dzeniem zgonu®. Orzekajacy lekarze nie moga bra¢ udziatu
w postepowaniu obejmujacym pobieranie i przeszczepianie
komérek, tkanek lub narzadéw od osoby zmarlej, u ktdrej
stwierdzili trwate nieodwracalne ustanie czynnosci mézgu'*.
Postgpowanie kwalifikacyjne jest dwuetapowe, gdzie etap
pierwszy to wysunigcie podejrzenia $mierci mézgu, a etap
drugi to wykonanie badai potwierdzajacych. Etap pierw-
szy obejmuje dokonanie odpowiednich stwierdzet (m.in.
chory jest w $piaczce, chory jest sztucznie wentylowany,
przyczyna $pigczki zostata rozpoznana, wystapito uszkodze-
nie mézgu — pierwotne lub wtérne) i wykluczen (dotycza-
cych chorych zatrutych i pod wptywem niektérych srodkéw

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. z 2017 .
poz. 125, t.j.).
Tamze, art. 43a, ust. 7.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoé-
rek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2017 r. poz. 1000, t.j.) — art. 9, ust. 6.
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farmakologicznych, chorych w stanie hipotermii, chorych
z zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi
oraz noworodkéw ponizej 7 dnia zycia). Przeprowadzenie
powyzszych czynno$ci pozwala na przejscie do etapu dru-
giego, obejmujacego dwukrotne wykonanie przez ordynato-
ra oddziatu/kliniki lub upowaznionego przez niego lekarza
specjalist¢ odpowiednich badari klinicznych i instrumen-
talnych badan potwierdzajacych. Oczywiscie w przypadku
jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych $mierci mézgu leka-
rze odstepuja od jej orzeczenia®.

Zgodnie z przepisem art. 43a ust. 6, nieodwracalne
zatrzymanie krazenia poprzedzajace pobranie narzadéw
stwierdza jednomyslnie dwoch lekarzy specjalistéw posia-
dajacych II stopien specjalizacji lub tytut specjalisty, w tym
jeden specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii lub neonatologii, a drugi w dziedzinie medycyny ra-
tunkowej, choréb wewnetrznych, kardiologii, kardiologii
dzieciecej lub pediatrii'®. Jest to réwniez jednoznaczne ze
stwierdzeniem zgonu'/, a orzekajacy lekarze nie moga bra¢
udzialu w procedurze transplantacji komérek, tkanek lub
narzadéw od osoby zmartej'®.

Przeprowadzenie powyzszych badan w zwiazku ze stwier-
dzeniem $mierci mézgu lub nieodwracalnego zatrzymania
krazenia oraz poczynione ustalenia musza zosta¢ udokumen-
towane. Dotychczas sporzadzano odpowiednio protokét
postgpowania diagnostycznego $mierci mézgu i protokét
komisji do spraw stwierdzenia $mierci mézgu lub protokét
rozpoznania nieodwracalnego zatrzymania krazenia.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriéw i sposobu
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu (MP Nr 46, poz. 547).
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 . (Dz.U. z 2017 r.
poz. 125, t.j.).

Tamze, art. 43a, ust. 7.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoé-
rek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2017 r. poz. 1000, t.j.) — art. 9, ust. 2.
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Legalnos¢ procedur transplantacyjnych
w aspekcie ustalenia momentu $mierci

Ze wzgledu na fake, iz pacjent jest uznany za zmartego od
momentu stwierdzenia $mierci mézgu lub nieodwracalnego
zatrzymania krazenia, a nie od momentu odlaczenia go od
respiratora i zatrzymania pracy serca, ustalenie doktadnego
momentu zgonu ma kluczowe znaczenie dla przeprowadze-
nia procedury transplantacyjnej zgodnie z prawem oraz dla
ewentualnego pociagnigcia lekarza do odpowiedzialnosci
prawnej. Po stwierdzeniu zgonu lekarz moze bowiem za-
przestaé czynnosci medycznych wobec pacjenta i dokona¢d
zabiegu eksplantacji, nie narazajac si¢ na zarzut spowodowa-
nia uszczerbku na zdrowiu lub nawet zabdjstwa.

Pociagnigcie lekarza zaréwno do odpowiedzialnosci kar-
nej, jak i cywilnej mogtoby zatem nastapi¢ m.in. w zwiaz-
ku z blednym ustaleniem czasu zgonu pacjenta. Chociaz,
zdaniem Kubiaka, bltad w stwierdzeniu zgonu jest prawie
niemozliwy, ze wzgledu na mocno rozbudowany i precyzyj-
ny mechanizm ustalania tej okolicznosci, to gdyby jednak
doszlo do takiego zaniedbania, lekarzom mozna by postawi¢
zarzut nieumyslnego spowodowania $mierci lub uszczerbku
na zdrowiu. ,,Przyktadowo jezeli wskutek blednego stwier-
dzenia zgonu dosztoby do pobrania serca, co w efekcie po-
skutkowatby $miercig dawcy, mozliwe byloby zastosowanie
art. 155 Kodeksu karnego”®’. Oczywiscie nalezy réwniez
rozwazy¢ ewentualno$¢ popetnienia czynu umyslnego z art.
148 Kodeksu karnego, czyli zabdjstwa. ,,Sytuacja taka mo-
glaby wystapi¢, gdyby lekarze majac watpliwosci odnosnie
do zgonu, mimo to zdecydowali si¢ na eksplantacje i godzili
sie na $mieré dawcy”'. Nie mozna takie wykluczaé, mimo

Y R. Kubiak, dz. cyt., s. 14.
2 Tamze, s. 34.

2 Tamze.
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ze sytuacja ta wydaje si¢ by¢ réwniez wysoce nieprawdo-
podobna, potencjalnej odpowiedzialnosci karnej z tytutu
spowodowania ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu lub inne-
go uszkodzenia ciata osoby, u ktérej blednie stwierdzono
$mieré mézgu i przystapiono do procedury transplantacyj-
nej. W takiej sytuacji zastosowanie znalaztby tutaj przepis
art. 156 i 157 Kodeksu karnego, w zaleznosci od popetnio-
nego czynu. Odpowiedzialno$¢ karna w przypadku $mier-
ci pacjenta w powyzszych okolicznosciach nie wytaczataby
oczywiscie réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z przepisu
art. 446 Kodeksu cywilnego, przewidujacego zwrot kosz-
téw pogrzebu dla osoby, ktéra je poniosta, rente dla oséb
bliskich, odszkodowanie dla najblizszych cztonkéw rodziny
zmartego czy zados¢uczynienie pieni¢zne za doznang krzyw-
de®®. Natomiast w przypadku uszkodzenia ciata lub rozstro-
ju zdrowia mogtoby zosta¢ przyznane odszkodowanie w po-
staci pokrycia kosztéw leczenia, kosztéw przygotowania do
innego zawodu lub odpowiedniej renty, a takze zado$¢uczy-
nienie za doznang krzywde®.

Zlotek z kolei zwraca uwage na kwesti¢ poboru tkanek
i narzadéw, mimo zgloszonego za zycia sprzeciwu dawcy
i ustalenia podstaw odpowiedzialnosci prawnej w takiej
sytuacji. Rozwaza on m.in. zastosowanie przepisu art. 262
Kodeksu karnego, penalizujacego zniewazenie i ograbienie
ludzkich zwlok. Podkresla jednak, iz przedmiotem ochrony
tego przepisu jest cze$¢ i szacunek nalezny zmarlym, nato-
miast ,celem wprowadzenia przepiséw o sprzeciwie daw-
cy przy zabiegach ex mortuo jest ochrona systemu wartosci
i przekonan moralnych dawcy, ktéry moze nie zyczy¢ sobie,
aby ktokolwiek pobierat jakiekolwick organy z jego ciala”*".

# Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz.U. z 2017 r. poz. 459, t.j.).
2 Tamgze, art. 444 i art. 445.
% A, Ztotek, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza transplantologa, ,,Czasopismo Prawa Kar-

nego i Nauk Penalnych” 2010, nr 1, s. 13-14.
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Przepis art. 262 Kodeksu karnego nie znajdzie zatem zasto-
sowania®. Wedtug Ztotka, trudno postuzy¢ sie tu réwniez
przepisem art. 192 Kodeksu karnego, przewidujacym od-
powiednig kar¢ za wykonanie zabiegu bez zgody pacjenta,
gdyz dawca narzadéw ex mortuo nie miesci si¢ w katego-
rii znamienia ,pacjent”. Odpowiednim przepisem nie jest
réwniez art. 46 ustawy transplantacyjnej, zgodnie z ktérym
ten, ,kto, bez wymaganego pozwolenia, pobiera komérke,
tkanke lub narzad w celu ich przeszczepienia albo je przesz-
czepia, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolnosci do lat 37%, gdyz uzycie w nim wy-
razu ,pozwolenie” zamiast lub oprécz stowa ,zgoda”, po-
zwala zastosowac przepis jedynie w sytuacji pobrania narza-
déw wbrew administracyjnemu pozwoleniu, np. ministra
zdrowia. Kontrowersyjne wydaje si¢ rowniez zastosowanie
przepisu art. 44 ust. 1 ustawy transplantacyjnej, penalizuja-
cego m.in. udzial w pobieraniu, przeszczepianiu komérek,
tkanek lub narzadéw ze zwlok ludzkich wbrew przepisom
w celu uzyskania korzysci”’. W zwiazku z powyzszym, zda-
niem Ztotka, ,zachowanie lekarza pobierajacego organ od
niezyjacego dawcy wbrew jego wyraznemu sprzeciwowi jest
(...) niekaralne w $wietle przepiséw prawa karnego™**.
Ustawa transplantacyjna naktada réwniez na lekarza
obowiazek poszanowania zwlok poddanych procedurze po-
brania narzadéw. Przepis art. 11 stanowi, iz ,lekarz pobie-
rajacy ze zwlok ludzkich komérki, tkanki lub narzady jest
obowiazany zapewni¢ nadanie zwlokom nalezytego wygla-
du”?. Ich nieposzanowanie polegaé moze na nadmiernym

¥ Tamze, s. 14.

6 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komé-

rek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2017 r. poz. 1000, t.j.).
7 A. Zlotek, dz. cyt., 5. 13.
2 Tamze, s. 15-19.

*  Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komé-

rek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2017 r. poz. 1000, t.j.).
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znieksztatceniu zwlok, niedoprowadzeniu ich zewngtrznego
wygladu do odpowiedniego stanu, czy tzw. catkowitym wy-
czyszczeniu zwlok, czyli pobraniu z nich wszystkich moz-
liwych narzadéw i tkanek przydatnych do przeszczepu™.
Tutaj takze, podobnie jak w sytuacji pobrania narzadéw
bez zgody dawcy, rozwaza si¢ zastosowanie przepisu art.
262 Kodeksu karnego, w mysl ktdrego ten, ,kto zniewa-
za zwloki, prochy ludzkie lub miejsce spoczynku zmarlego,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozba-
wienia wolnosci do lat 27", Kubiak zwraca jednak uwage, iz
czyn taki sprawca moze popetni¢ jedynie w sposéb umyslny,
a ponadto ,,powinien by¢ ukierunkowany na wyrazenie po-
gardy, poharibienie, sprofanowanie, wyszydzenie i lekcewa-
zenie zwlok””. Zatem nienadanie zwlokom nalezytego wy-
gladu trudno byloby zakwalifikowa¢ jako opisane powyzej
przestepstwo’ . Natomiast Kodeks cywilny w art. 23 i 24
stanowi o nienaruszalnosci débr osobistych, w co wpisuje
si¢ niewatpliwie konieczno$¢ poszanowania zwlok, przez
wzglad na kult pamieci osoby bliskiej**. W zwiazku z powyz-
szym, na mocy art. 448 Kodeksu cywilnego, w przypadku
naruszenia tego dobra, bliscy zmartego maja prawo ubiega¢
si¢ o zado$¢uczynienie pieniezne za doznang krzywde lub
o odpowiednia sumg pieni¢zng na wskazany cel spoteczny,
niezaleznie od innych $rodkéw potrzebnych do usuniecia
skutkéw naruszenia™.

Nalezy zatem uswiadomi¢ sobie, jak istotne jest ustale-
nie dokladnego momentu $mierci czlowieka w przepisach
prawa. Jej znaczenie ma bowiem wymiar wieloplaszczyzno-
wy 1 wywoluje skutki nie tylko w aspekcie medycznym, ale

% R. Kubiak, dz. cyt., s. 23.
' Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz.U. z 2016 r. poz. 1137, t.j.).
* R. Kubiak, dz. cyt., s. 23.

®  Tamze.

3 Tamze.

»  Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz.U. z 2017 r. poz. 459, t.j.).
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réwniez spofecznym i prawnym. Ustalenie kryteriéw i spo-
sobu stwierdzenia zgonu musi by¢ wigc dokonane w sposéb
niezwykle doktadny i niepozostawiajacy zadnej watpliwo-
§ci, a przeprowadzenie procedury transplantacyjnej zgodne
z obowigzujacym ustawodawstwem, gdyz jakickolwiek nie-
whasciwe dziatania w tej materii mogg skutkowaé pociagnie-
ciem do odpowiedzialnosci prawnej.
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Czlowiek w obliczu $mierci.

Refleksje psychologa

Smier¢ nie jest zlem,
a jedynie obowigzujgcym prawem.
Seneka

Wprowadzenie

Swiat pulsuje rytmami. Mozemy wyréinié rytmy dobo-
we rolin jedno- i wielokomérkowych, zwierzat i cztowieka.
Istnieja rytmy ksigzycowe. Dos$wiadczamy kalendarza pér
roku. W skali zegara zycia czlowieka mozemy méwic o ludz-
kim przemijaniu — narodziny, dorastanie, dojrzatos¢, staros¢
i wreszcie $mier¢. W psychologii rozwoju czlowieka oma-
wia si¢ okres prenatalny, narodzin, poszczeg6lnych faz zycia
i wreszcie duzo uwagi poswigca si¢ ostatniej fazie zycia, jaka
jest faza pdinej dorostosci i umieranie. Jest to problematy-
ka interdyscyplinarna — dziedzina nauk medycznych, spo-
lecznych, etyki oraz teologii. Narodziny i $mier¢ sg wpisa-
ne w nature kazdego organizmu. Smier¢ cztowieka posiada
szczegblny wymiar. Tylko czlowiek czyni gleboka refleksje
nad $miercig ze wzgledu na posiadang $wiadomosé retro-
spekceyjna, introspekceyjna oraz ekstraspekcyjna. Dodatkowy
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problem wiaze si¢ z rozstaniem z osobami bliskimi i zatoba.
Mozna powiedzieé, ze umieranie, $mier¢, strata, zaloba sa
wskaznikami ,kresu podrézy”. Wyrazit to lapidarnie papiez
Jan XXIII, gdy pojat, ze zbliza si¢ kres zycia: ,Moje walizki
spakowane (...) jestem gotowy do podrézy”.

Rozwazania poprzedzajace $mier¢

Wiedza potoczna o zyciu, umieraniu i $mierci najczg-
Sciej dotyczy kwestii krétkosei i kruchosei ludzkiego zycia,
braku kontroli nad procesem umierania, Igku przed bole-
sng $miercig oraz problemu losu cztowieka po $mierci. Lek
roznie si¢ uobecnia, w zaleznosci od wieku zycia, historii
whasnego zycia, zyciowych dokonarn, przekonan religijnych
i ich sily. Szkoda, ze w wiedzy potocznej wyraznie oddziela
si¢ czas umierania od okresu zatoby. W naukowych rozwa-
zaniach starano si¢ taczy¢ perspektywe podmiotows (pro-
blemy konca zycia osoby umierajacej) z perspektywa oséb
oplakujacych stratg. W artykule zastosowano podejscie sys-
temowe, faczenia obu perspektyw.

Waznym aspektem umierania jest kwestia stabosci po-
przedzajacej $mieré. Wyrazit to w sposéb bardzo sugestyw-
ny wybitny socjolog i etyk Jan Szczepanski (1913-2004)
w swoim interdyscyplinarnym dziele Sprawy ludzkie, w kté-
rym pisze: ,,Méwicie, ze $mier¢ nie jest problemem, ze jest
to przeciez tylko krétki moment przejscia, ze nie jest to
zadna ostateczna préba ani zaden czyn, bo jedyny i pod-
stawowy problem czlowieka zamyka si¢ w pytaniu: jak zy¢?
I jak zy¢ wtedy, gdy nie mozna dziataé, gdy jest si¢ spgtanym
bezsita, bezradnoscia, niemoznoscia, cierpieniem? Bo jakze
proste jest zycie organizmu w pelni sprawnego, umystu ja-
snego, i zmystéw bystrych, mechanizméw motorycznych
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i wykonawczych reagujacych na zycie poprawnie i rozwia-
zujacych sprawy biezace”'.

Znakomity lekarz, psychiatra, etyk z zakresu medycyny
Antoni Kepinski (1918-1972) w monografii Lgk (wydanej
w 1977 r.) wyrazil swoje przemyslenia dotyczace $mierci.
Oto niektére:

— Ludzie z poczuciem spetnionego zycia mniej boja si¢

$mierci.

— Z cialem wiaze si¢ poczucie $mierci. Z kolei gdy odda-
limy si¢ od ciala, tym bardziej oddalamy si¢ od $mier-
ci. W obozach koncentracyjnych ludzie nie mysleli
o $mierci, tylko o tym, jak przetrzymad. Ci pierwsi
szybko umierali. Ciato jest $miertelne, duch niesmier-
telny.

— Im dalej $wiat symboli odbiega od cielesnosci, tym
bardziej uwalnia si¢ on od cech zwigzanych z ciatem.
Dlatego $mier¢ w cywilizacji technicznej stala si¢ ob-
sesja.

— Nasze stowa i uczucia sg nie$miertelne. Nawet w do-
sfownym tego stowa znaczeniu, gdyz ludzie dawno
w proch si¢ zamienili, a ich idee trwaja i zapladniaja
innych.

Piotr Ole$ charakteryzujac cztowieka w okresie dorosto-
§ci, opisuje zjawisko bilansu zycia, ktérego dokonuje osoba
w potowie zycia. Z jednej strony osoba ocenia wiasne do-
konania i mozliwosci, za$ z drugiej — ocenia wlasne porazki
zyciowe i utracone warto$ci. Gdy 6w bilans jest negatywny,
moga by¢ préby konstruowania pozytywnego bilansu po-
przez osobisty wysilek. Jednak czgsto ma miejsce poczucie
utraconego zycia’. Sadze, ze w drugim przypadku lek przed
$miercia fatwiej przyjmie posta¢ depresji i rozpaczy.

1

J. Szczepatiski, Sprawy ludzkie, Warszawa 1980, s. 249.
P. Oles, Psychologia cztowieka dorostego, Warszawa 2011.
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Rozumienie §mierci w zalezno$ci od wieku zycia

Rozumienie $mierci na przestrzeni zycia z duza wnikli-
woscia opisata Helen Bee®. Smier¢ jest zjawiskiem nieod-
wracalnym. Jednakze jej rozumienie zalezy od wieku zycia.

Mate dziecko rozréznia $mieré od snu. Za pomoca ma-
gii, modlitwy, poboznego zyczenia mozna wréci¢ do zycia.
Mate dzieci, ktére doswiadczyly $mierci oséb bliskich, po-
siadaja rozleglejsza wiedzg o naturze $mierci. Okoto 7 r..
dziecko posiada pewien zaséb poje¢ dotyczacych $mierci
(np. wyglad ciata, brak oddechu). Od 8-10 r.z. ma miej-
sce obawa przed rozstaniem z rodzicami. Petne rozumienie
nastgpstw $mierci wystgpuje okoto 11-12 r.z. Stad strach
przed wilasng $miercig. W okresie dorastania ma miejsce
swiadomos¢ catkowitego unicestwienia. Trudny jest pro-
blem akceptacji $mierci osoby bliskiej i kochanej. Dla zyja-
cych dorostych $mier¢ osoby bliskiej jest przede wszystkim
strata. Zmieniajg si¢ relacje spofeczne. Pojawia si¢ poczucie
czasu od urodzenia i czasu do $mierci.

W okresie péznej dorostosci wazne staje si¢ pytanie do-
tyczace tego, co dzieje si¢ po $mierci — co jest $miertelne,
a co nie§miertelne. Wazna kwestig jest to, co poprzedza bez-
posrednio $mier¢, a mniejszy lek dotyczy tego, co bedzie
po $mierci. Inng istotng kwestig jest proces umierania. Lu-
dzie najbardziej boja si¢ bélu fizycznego oraz psychicznego
(cierpienia). Smieré moze by¢ gwattowna, ale i powolna,
jak to ma miejsce w chorobach przewlektych. Te ostatnie sa
przedmiotem szczegdlnego zainteresowania nauk medycz-
nych, spolecznych oraz teologii. Szczegélny wktad do opisu
powolnego umierania wniosta Elisabeth Kiibler-Ross.

3

H. Bee, Psychologia rozwoju czlowicka, Poznan 2004.
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Stadia umierania wedlug Elisabeth Kiibler-Ross

Kiibler-Ross wyréznia pie¢ stadiéw umierania®. Podsta-
wa wyrdznienia pigciu etapéw umierania byla obserwacja
okoto 200 pacjentéw, najczesciej chorych na raka. Obser-
wacje i rozmowy dotyczyly procesu umierania. Jej zdaniem,
zarébwno dzieci, jak i dorodli przeczuwajgq zblizajacy sig
$mieré. Opis dotyczy potrzeb oséb umierajacych i zawiera
charakterystyke ich cierpienia, a takze rézne osobowosciowe
dojrzewanie do $mierci.

Pierwszy etap: faza zaprzeczania. Osoba po raz pierw-
szy odczuwa, ze zbliza si¢ $mieré. Szuka energicznie dowo-
déw, ze jednak tak nie jest. W tej fazie poszukuje wsparcia
u innych oséb.

Drugi etap: gniew. Y tej fazie rodzi si¢ pytanie — dla-
czego wiasnie ja? Moze tu pojawi¢ si¢ gniew, a nawet wro-
go$¢, zazdro$¢ i uraza. Dotyczy on innych oséb, a nawet
Boga. Gniew bardzo negatywnie wplywa na nasze zdrowie,
a nawet prowadzi do znienawidzenia samego siebie.

Trzeci etap: targowanie sig. Tu problem targowania si¢
z lekarzami lub/i z Bogiem o przedtuzenie wlasnego zycia.
Wielka role moze tu odegra¢ empatyczny opiekun. Targo-
wanie jest zawsze prébg dawania czego$ i w zamian oczeki-
wanie uzyskania pewnej wartosci. Jest ono — w przypadku
zagrozenia zycia — ostatnig préba jego ratowania.

Czwarty etap: depresja. Pacjent ma poczucie, ze jego
stan jest beznadziejny, ze zbliza si¢ nieuchronnie $mier¢.
Stopniowo wyrzeka si¢ wszystkiego — pieniedzy, ukocha-
nych oséb, kariery. Dodawanie otuchy nie jest zachowaniem
trafnym. Raczej nalezy okazywad milo$¢, troske i empatie.

Pigty etap: pogodzenie sig. Istotg tego etapu jest pogo-
dzenie sig ze stratg wszystkiego, co posiadato przez cate zycie

4 E. Kiibler-Ross, Rozmowy o Smierci i wmieraniu, Poznari 1979.
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warto$¢. Ma miejsce zgoda na rezygnacj¢ z zycia. Wazne,
aby stucha¢ chorego i reagowad pozytywnie na jego prosby.
Z medycznego punktu widzenia wazna jest walka z bélem.

Autorka prowadzita rozmowy czesto w obecnosci ka-
pelana, studentéw, pielegniarek i pracownikéw socjal-
nych. Dzielo Kiibler-Ross jest bardzo popularne i pomocne
w opiece w fazie terminalnej i dziatalnosci hospicyjnej. Bar-
dzo pomaga ono wspierajacym osoby umierajace. Dzisiaj
wiemy, ze reakcje na umieranie sg silnie uwarunkowane kul-
turowo. Wiemy takze, ze nie zawsze osoba musi przechodzi¢
przez wszystkie etapy. Nalezy zauwazy¢, ze badania doty-
czyly 0séb z choroba nowotworowa. Kazdy zyje i umiera
w sposéb jedyny i niepowtarzalny.

Typy reakcji pacjentéw na zblizajaca si¢ $mieré
wedlug Stevena Greera i wspétpracownikéw

Podejscie Kiibler-Ross do procesu umierania jest kryty-
kowane. Raczej nalezy méwic¢ o typach przystosowania oso-
by w sytuacji poczucia koriczacego si¢ zycia. Autorzy prze-
analizowali 62 przypadki kobiet chorych na raka i typy ich
reagowania na diagnoz¢ o raku piersi. Oto one:

Zaprzeczanie (pozytywne unikanie). Ma miejsce odrzu-
cenie dowoddéw diagnostycznych. W naszej psychice istnieje
mechanizm hamujacy proces zapamigtywania, gdy pewne
tresci sa zbyt trudne lub bolesne. Wykreslamy je z naszej
pamieci.

Wewngtrzna walka (pozytywne wyzwanie w walce
o zdrowie). Podejscie optymistyczne — choroba staje si¢ wy-
zwaniem.

Stoicka akceptacja (fatalizm — lekcewazenie diagnozy
i préba normalnego zycia). Zignorowanie diagnozy i préba
normalnego zycia.
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Bezradnosé/beznadzieja. Poczucie przyttoczenia dia-
gnoza, utrata nadziei.

Lekliwe zaabsorbowanie (silny i trwaly lek). Reakcja
na diagnoze jest silny i trwaly Iek. Najczgéciej miata miejsce
stoicka akceptacja.

Badania empiryczne wykazaly, ze najczgstszym typem
reakcji jest stoicka akceptacja’. Podane opisy reakcji na
zblizajacy si¢ $mier¢ sa wzgledem siebie komplementarne.
W pracy hospicyjnej sg one pomocne przy ustalaniu strate-
gii pomocowych.

Fazy umierania wedlug Tadeusza Kielanowskiego
— spojrzenie lekarza

Zdaniem Kielanowskiego — w sensie lekarskim — pro-
ces umierania rozpoczyna si¢ od niedomogi czynnosciowej
osrodkowego uktadu nerwowego lub uktadu krazenia, lub
oddechowego. Uktady te stanowia niepodzielng catos¢. Ich
niewydolno$¢ jest sygnalem, ze zaczyna si¢ proces agonii.
Oto dwie charakterystyczne cechy tego procesu.

— Agonia — walka zycia ze $miercia; ducha zycia z du-
chem $mierci. Zwolnienie, a potem ustanie proceséw ak-
tywnosci ustroju cztowieka. Stan przed$miertny charakte-
ryzuje si¢ euforia i jest ona zlowrézbna. Oznacza ona, ze
organizm przestal walczyé. Mamy tu dysproporcje¢ migdzy
samopoczuciem a stanem fizycznym chorego. Rézny jest
czas agonii. Agonia nie jest pojeciem precyzyjnym, gdyz
trudno okresli¢ jej poczatek.

— Zaburzenia swiadomosci, potsen, osoba umierajaca
rozmawia czasem, takze z dawno zmarlymi. Jest to symptom
niedokrwienia. Pod wplywem lekéw niekiedy ma miejsce

> Cyt. za: H. Bee, dz. cyt.
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wieloméwnos¢. Dotkliwym cierpieniem jest nie tyle strach
przed $miercia, co strach przed piektem, czy$écem i inny-
mi wyobrazeniami uksztaltowanymi w ciagu zycia. Tak jak
przyktad francuskiego pisarza i filozofa Voltaire’a (zmart
w 1778 r.), ktéry przed $miercig nawrécit si¢ oraz pojednat
z Kosciotem i Bogiem, cho¢ nie nalezal do zwolennikéw
Kosciota®.

W réznych narzadach w réznym czasie nast¢puje zanik
czynno$ci. Wyraza si¢ to w ogdélnym ostabieniu, zaburze-
niach $wiadomosci, zmniejszajacym si¢ zainteresowaniu
otoczeniem, braku zainteresowania jedzeniem, wyniszcze-
niu organizmu, zaburzeniach ze strony uktadu krazenia’.

Natura wsparcia w obliczu $mierci
w stosunku do osoby umierajacej

Szczegdlnym wyzwaniem dla oséb bliskich w stosunku
do osoby umierajacej jest towarzyszenie jej w koriczacym sig
zyciu. Méwimy o wsparciu. Pojecie to posiada swoje zna-
czenie denotacyjne i konotacyjne. Posiada swdj status teore-
tyczny i sens empiryczny. Wsparcie jest zakorzeniona kultu-
rowo cechg sieci spofecznej. Bez wsparcia sam nie podotam!

Wsparcie posiada kierunek, czyli jest zwrécone ku komus
w okreslonych sytuacjach. Wsparcie jest takze subiektywnie
postrzegane przez osobg je otrzymujaca. Jest zawsze dawca
wsparcia oraz biorca. Czg¢sto ma miejsce interakcja miedzy
dawcg i biorca. Jest to sytuacja bardzo pozadana i jest szcze-
gblnie korzystna dla biorcy wsparcia. Umierajacy oczekuje

¢ T. Kielanowski, Rozmyslania o przemijaniu, Warszawa 1980.

D. Krzyzanowski, E. Sniechowska-Krzyzanowska, A. Fal, Pielggnowanie osoby umie-

rajacej, w: Przewlekle chory w domu. Poradnik rodzin i opiekundw, red. P. Krakowiak,
D. Krzyzanowski, A. Modliriska, Gdarsk 2010.
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zrozumienia, cierpliwosci, prawdy, mitosci i nadziei. Takze
dawca wsparcia jest zadowolony, gdy zauwaza, ze jego wysit-
ki spotykaja si¢ z oddzwickiem ze strony osoby umierajace;.
Wsparcie petni role mediatora miedzy wydarzeniami a jego
konsekwencjami. Jest takze moderatorem w relacjach mie-
dzy skrajnym stresem a jego konsekwencjami. W przypadku
sytuacji koriczacego si¢ Zycia wazna jest bliskos¢, obecnos¢
i empatia w relacjach: osoba umierajaca a osoby udzielajace
wsparcia. Wazne jest akceptowanie uczué pacjenta.

Osoba umierajaca staje przed wieloma wyzwaniami, kté-
rych nie rozwiaze bez wsparcia najblizszych oséb. Oto nie-
ktére: wyrazenie zyczent dotyczacych ceremoniatu pogrzebo-
wego, zyczenia dotyczace zachowania rzeczy i drogich sercu
pamiatek po zmartym, sposobu rozwiazania zaniedbanych
probleméw egzystencjalnych, uregulowanie waznych in-
nych spraw zgodnie z wola umierajacego. Wreszcie pomoc
w dialogu z Bogiem, w ktérym mediatorem jest gtéwnie
osoba duchowna. Dialog z Bogiem wycisza i daje nadzieje.

Warto zauwazy¢, ze zapowiedz $mierci, wiedza o jej
nadejsciu potrafia wyzwoli¢ moc twérczg i sklaniaé oso-
be¢ umierajaca do szczegdlnego wysitku twérczego. Ztoze-
ni $miertelng choroby swoje najlepsze ksiazki i przestania
napisali Antoni Kepiniski, Zygmunt Bauman, Leszek Ko-
takowski i Jézef Tischner. Wiedzieli doskonale, ze zegar
zaczal bi¢, ze ich czas jest odliczany. Zdaje si¢ wéwczas ro-
dzi¢ w wielu z nas potrzeba zrozumienia siebie, dotarcia do
prawdy o sobie.

Z najnowszych moich osobistych wspomnied pragne
przywotaé postaé mojego przyjaciela $p. Profesora Janka
Rostowskiego. Po diagnozie ztosliwego nowotworu mézgu
napisat ostatnie dzieto swojego zycia, monografi¢ pt. Rozwdj
mézgu czlowieka w cyklu zycia. Aspekty bioneuropsychologicz-
ne. Odméwit poddania si¢ uporczywym zabiegom, zmart
w domu w otoczeniu bliskich. Zyt z sensem, zanurzony
w zadania i gdy rozmawialem z nim na dwa tygodnie przed
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$miercig, to rozmowa przebiegala w dodatnim kolorycie
uczuciowym.

Problem uczestnictwa dziecka
przy $mierci i w ostatnim pozegnaniu

Czy taka sytuacja to dla dziecka wielka trauma? Wiele
os6b uwaza, ze towarzyszenie przez dziecko osobie umiera-
jacej jest zbyt wielka trauma. Tak by¢ nie musi. Zegnanie
si¢ z osobg umierajacg wywoluje bardzo silne wzruszenia,
a ludzie s3 w intymnosci sobie bliscy i zjednoczeni bolescig
rozstania. Uczestnictwo dziecka w rozstaniu nie zagraza jego
stabilnosci psychicznej, lecz jg wrecz umacnia. Jesli jednak
dziecko przebywa w odosobnieniu, to powinno by¢ z osobg
bliska, do ktérej ma zaufanie. Ostatnie spojrzenie na osobg
zmarta wprawdzie wywotuje szlochajacy placz, ale i zamyka
fizyczna bliskos¢. Pozostanie westchnienie. Wazne jest przy-
gotowanie dziecka do pozegnania bliskiej osoby. Pozegnanie
jest konieczne, tak jak ma to miejsce przy kazdym rozstaniu.

Czy méwié choremu prawde?

Stanowiska i preferencje osobiste sg tu podzielone. Jedni
sa zwolennikami méwienia prawdy. Inni sa przeciwnikami.
Zwolennicy i przeciwnicy posiadajg wazkie argumenty i czg¢-
$ciowo chyba majg racje. Zwolennicy méwienia prawdy po-
daja nast¢pujace argumenty:

— W fazie terminalnej jest pierwszefistwo porzadku emo-
cjonalnego przed intelektualnym. Racjonalny dialog
musi ustapi¢ mowie ciata. Blisko§¢ emocjonalna, do-
tyk, empatia, czas dla umierajacego, spojrzenie trans-
akcyjne, szacunek, wlasciwa postawa ciata, stosowny
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ubiér, ciepto duchowe petlnia role kluczowa w fazie
koriczacego si¢ zycia. Wazna jest jako$¢ komunikacji
pozawerbalne;.

— Rozmowa z chorym powinna dotyczy¢ kwestii arty-
kutowanych gléwnie przez osob¢ umierajaca. Ko-
niecznie trzeba poméc otworzy¢ si¢ umierajacemu
poprzez klimat bliskosci i serdecznosei. Tres¢ dialogu
moze dotyczy¢ ostatnich Zyczen osoby umierajace;.
Trzeba osobg¢ zapewni¢ o woli starannego wykonania
présb i przede wszystkim umieé stuchaé. To daje wiel-
ka ulge osobie umierajacej. Wazna jest akceptacja na
wyrazanie ekstremalnych stanéw uczuciowych przez
osobe¢ umierajaca; na przyktad szlochu, wyrazania pre-
tensji itp. Umierajacy ma prawo do wszystkich zacho-
wan, jedli tylko daja one poczucie ulgi.

Przeciwnicy méwienia prawdy podaja nastgpujace argu-

menty:

— To nie jest czas na racjonalny dialog. Osoby rozma-
wiajace przynaleza do dwdch odmiennych $wiatéw:
$wiata ziemskiego z jego problemami oraz $wiata me-
tafizycznego, nieznanego, okreslanego przez przeko-
nania religijne oraz zywiony $wiatopoglad.

— Pacjent nie chce znaé prawdy. Dziata mechanizm wy-
parcia.

— Trzeba osobg umierajaca chroni¢ przed zatamaniem.
Nie wolno niszczy¢ nadziei.

— Zapewniamy fagodniejsze umieranie.

— Nikogo si¢ nie uczy, jak rozmawia¢ z osobg umieraja-
c3. Posiadamy w tym zakresie jedynie przekaz kultu-
rowy.

Poréwnujac oba stanowiska, mozna powiedzied, ze za
kazdym przemawiajq wazne argumenty. Jesli jednak nie po-
stugujemy si¢ sloganami i frazesami, jesli okazujemy szczere
zainteresowanie osoba umierajaca, wyrazamy cieple gesty,
to raczej powinnismy moéwié¢ prawde. Warto wiedzied, ze
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dzieci, osoby chore psychicznie i chorzy z brakiem nadziei
posiadaja wybitny dar odczytywania komunikatéw poza-
werbalnych. Dlatego méwienie prawdy i zdania szczere po-
winny by¢ jedyna rzeczywistoscia w relacjach w fazie koni-
czacego si¢ zycia.

Wazne jest pytanie: gdzie umieraé — w szpitalu, domu,
hospicjum? Szczegdlna jest tu rola rodziny. Dobér odpo-
wiedniego miejsca umierania zalezy od wielu okolicznosci —
w zalezno$ci od wieku zycia, etosu zycia rodzinnego i stanu
biologicznego osoby. Najkorzystniej jest umiera¢ w domu
wérdd bliskich, w otoczeniu kochajacych oséb, w mieszka-
niu pelnym osobistych pamiatek.

Kryteria doboru efektywnej formy wsparcia — podejscie
kliniczne, indywidualne, w ktérym uwzgledniamy wiele
zmiennych interweniujacych. Wazna role pelni tu intuicja.

Zaloba

Zatoba to konieczne i naturalne zjawisko po stracie oso-
by bliskiej. Potocznie méwiac o zatobie, mamy na mysli po-
czucie straty po kims bliskim. Jednakze poczucia straty, cho¢
nie w tym najglebszym sensie, doswiadczamy takze w wielu
innych sytuacjach — rozstanie malzenskie, konieczna zmiana
miejsca zamieszkania. W zatobie do§wiadczamy straty oso-
by bliskiej i tego, co ona wniosta w nasze zycie, wspdlnoty
przezy¢. Sa to nasze wspdlne dokonania i zwigzane z tym
radosci, przezyte porazki i czgsto zwigzane z tym cierpienie
dajace sile do jeszcze wickszego przywiazania. Zatoba po-
zwala nam na ponowng ocen¢ naszych relacji ze zmarla oso-
ba. Uswiadamiamy sobie, ze ja kochalismy i wzajemnie si¢
dopetnialismy. W biegu codziennych wydarzed nie zauwa-
zalismy sensu wzajemnej bliskosci i dobroczynnosci. Smieré
jest sytuacjg ekstremalng i pozwala na zycie spojrze¢ z in-
nej perspektywy, czgsto odkrywam to, co na co dzien jest
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niewidoczne. Przezywanie zaloby jest trudng i dtugotrwa-
tq praca duchows. Trudno w rozpaczy upora¢ si¢ z bélem,
gniewem, poczuciem niesprawiedliwosci ludzkiej, niekiedy
boskiej. Osoba w zatobie ma wiele pytari, na ktére nie ma
odpowiedzi. Wazne jest wsparcie oséb bliskich. Niestety —
czgsto jest ,gluchy telefon”, a wazna jest wéwczas bliskos¢,
mimo ze zalobe przezywa si¢ w sposéb bardzo indywidual-
ny. Wyjatkowe, cho¢ nie tak rzadkie, sg sytuacje zaloby,
ktéra ma miejsce przed $miercia. To przypadki, gdy osoba
bardzo cierpi przed $miercia.

Interesujacy jest opis zaloby w ujeciu Sharon McKenna.

Stadia zaloby wedlug Sharon McKenna

Okreslenie stadiéw zaloby posiada duze znaczenie prak-
tyczne. Pomaga w podejmowaniu decyzji dotyczacej form
wsparcia. Powinno ono by¢ stosowne do okreslonego sta-
dium zatoby. Autorka wyrdznia sze$¢ stadiéw zatoby.

Stadium 1. Szok, smutek, lgk i izolacja. Nalezy osobe
namawia¢ do nawiazywania kontaktéw z innymi osobami
oraz do przejawiania aktywnosci na réznych polach.

Stadium 2. Wielki smutek. \Wéwczas ma miejsce do-
$wiadczanie smutku i jego manifestowanie. Trzeba rozu-
mie¢ placz i w tym nie przeszkadzaé.

Stadium 3. Samotnosé. Samotno$¢ moze wiazal sie
z utratg apetytu, bezsennoscia i nerwowoscia. Nalezy pro-
wokowa¢ do przejawiania aktywnosci.

Stadium 4. Gniew i poczucie winy. Po okresie samot-
nosci sytuacja osoby nie ulega gwattownym zmianom. Nie
potrafi ona powréci¢ do normalnych zadan zyciowych, co
rodzi gniew wobec siebie. Wazne jest pomaganie choremu
w generowaniu dodatnich uczu¢ i mysli.

Stadium 5. Depresja. Osoba dochodzi do wniosku, ze
utracona osoba juz nigdy nie powréci. W tej fazie wazna jest
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empatyczna pomoc w formie ofiarowania swego czasu na
rozmowy na tematy wazne dla osoby doswiadczajacej straty.

Stadium 6. Zwrot ku przyszlosci, czyli dalsze pelnienie
16l spotecznych przypisanych danej osobie oraz przez dang
osob¢ wybranych. S one podejmowane z wigorem i entu-
zjazmem”®.

Sa tez swoistosci przezywania zaloby w zaleznosci od sta-
nu rodzinnego ($mieré¢ wspétmatzonka), wieku umierania
(wiek starczy, dziecko), okoliczno$ci $mierci (samobdjcza,
wypadek), utrata bliskiej osoby w dzieciristwie. Znamien-
na jest wypowiedz wdowy: , Tak naprawdg straty nigdy nie
przebolejesz, ale prawdziwym wyzwaniem jest nauczy¢ sig
z nig zy¢.

Waznym aspektem przezywania zatoby jest ceremonial
pogrzebowy. Kultywuje go szczegdlnie Kosciél. W naszej
tradycji preferujemy czarny str6j. Ma miejsce wspominanie
zastug osoby zmartej, skladanie stosownych kwiatéw. Po
ceremoniale pochéwku odbywa si¢ tzw. stypa. Od XV w.
komponowano muzyke do mszy zatobnej, zwana Requiem.
Autorzy — Mozart, Cherubini, Berlioz, Verdi, a wspétcze-
$nie Penderecki. Sa to formy upamietnienia etosu zycia
osoby zmartej poprzez opis zastug, inskrypcje cmentarne.
Wszystkie te formy fagodza bél istnienia najblizszych i po-
pularyzuja dla zyjacych wartosci, ktére byly drogowskazami
zycia osoby zmartej. Dopiero w zalobie w calej petni uswia-
damiamy sobie, co utracilismy.

W dzisiejszym $wiecie — niestety — raczej dazymy do
szybkiego uleczenia si¢” i powrotu do ,,normalnego zycia”,
a zal pozostaje gdzies w tle.

Waznym aspektem zatoby jest przezywany okres zatoby.
Psychiatra David Tomb (1998) zwraca uwagg, ze przedtuza-
jaca si¢ badZ opdzniona zatoba grozi rozwojem przewlektych
zaburzen psychicznych. Ich Zrédtem jest brak wsparcia,

8

R. James, B. Gilliland, Strategie interwencji kryzysowej, Warszawa 2004.
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osamotnienie, skumulowane straty w réznych dziedzinach,
brak prawidtowych reakcji na straty wczesniejsze, ambiwa-
lencja uczu¢ do osoby zmartej za jej zycia i w zwiazku z tym
poczucie winy i krzywdy wyrzadzonej zmarte osobie.

Problematyka oséb
zawodowo zajmujacych si¢ opieka paliatywna

Osoby zawodowo zajmujace si¢ opieka nad umieraja-
cymi do$wiadczajg wielu przykrych emocji. Ich glebokie
zaangazowanie emocjonalne, towarzyszenie osobom umie-
rajacym i rozpaczajacym rodzinom wywoluje poczucie zme-
czenia, frustracji i smutku. Sg one zagrozone wypaleniem
zawodowym, poniewaz doswiadczajg wielu sytuacji o cha-
rakterze traumatycznym. Czgsto osoby bliskie osobie zmar-
lej wyrazaja nieuzasadnione pretensje, co jest przyjmowane
przez osoby udzielajace wsparcia jako szczegdlnie bolesne.
Istota wypalenia zawodowego jest emocjonalne wyczerpa-
nie, depersonalizacja oraz obnizone poczucie osobistych do-
konari. Te trzy sktadniki wypalenia wnikliwie opisuje Chri-
stine Maslach’. Emocjonalne wyczerpanie jest to poczucie
danej osoby, ze jest nadmiernie emocjonalnie obciazona i ze
jej zasoby emocjonalne zostaly uszczuplone. Depersonali-
zacja wyraza si¢ w poczuciu bezdusznego i obojetnego rea-
gowania na problemy os6b, ktérym powinno si¢ pomagacé.
Obnizone poczucie osobistych dokona przejawia si¢ w po-
czuciu spadku wlasnych kompetencji pomocowych i sukce-
sé6w w pracy. Pomagajacy staja przed problemem godzenia
wspotczucia z emocjonalnym dystansowaniem si¢. Niezdol-
no$¢ godzenia tych dwéch czynnikéw jest gléwna przyczyna

9

Ch. Maslach, Wypalenie — w perspektywie wielowymiarowej, w: Wypalenie zawodowe.
Prayczyny, mechanizmy, zapobieganie, red. H. S¢k, Warszawa 2000.
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wypalenia zawodowego. Osoby udzielajace wsparcia same
potrzebuja wsparcia. Dotyczy to zwlaszcza pielegniarek, le-
karzy, fizjoterapeutéw, duchownych, wolontariuszy pracu-
jacych w ruchu hospicyjnym. Tworzenie srodowisk wspie-
rajacych jest waznym zadaniem organizatoréw opieki nad
umierajagcymi. Nalezy przede wszystkim zapobiegaé przecia-
zeniu w pracy oraz poprawia¢ jako$¢ komunikacji w zespo-
tach interdyscyplinarnych, aby pomagajacy mieli poczucie,
Ze nie sg sami.
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Koncepcja $mierci mozgu
— punkt widzenia anestezjologa

Wprowadzenie

Koncepcja $mierci mézgu, pomimo tego, ze jest stosowa-
na od ponad pi¢édziesieciu lat, wzbudza nadal kontrowersje.
Powodem tego jest zapewne jej ztozonos$¢, poniewaz kon-
cepcja $mierci mozgu jest konstrukejg nie tylko medyczna,
ale takze filozoficzna. O ile jednak przejecie okreslonej wizji
zycia, a co za tym idzie takze i §mierci czlowieka nie jest wol-
ne od religijnych, obyczajowych i kulturowych uwarunko-
wan, o tyle czysto techniczny aspekt rozpoznawania $mierci,
bedacy domeng medycyny, wydaje si¢ zadaniem duzo fa-
twiejszym do wykonania. Medycyna bowiem zajmuje szcze-
gblne miejsce wéréd nauk biologicznych, gdyz z jednej stro-
ny nieobce jest jej holistyczne spojrzenie na zycie cztowieka,
ale z drugiej — postuguje si¢ metoda empiryczng oparta na
sprawdzalnych faktach. Pierwsze kryteria §mierci mézgu po-
wstaly w potowie lat 60. XX w. i do dnia dzisiejszego podle-
gaja cigglym zmianom, zwigzanym przede wszystkim z roz-
wojem nauki i wprowadzaniem coraz doskonalszych metod
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obrazowania czynno$ci mézgu. Ta ewolucja doprowadzita
do wypracowania pewnej i bezpiecznej metody diagnostycz-
nej. Podobnie dzieje si¢ takze i w naszym kraju. Pierwsze
kryteria $mierci mézgu powstaly w Polsce w 1984 r. i od
tego czasu byly juz kilkakrotnie nowelizowane. Obecnie na
$wiecie ksztalty protokotéw diagnostycznych $mierci mézgu
nie réznig si¢ znaczaco i powoli zblizamy si¢ wypracowa-
nia uniwersalnego standardu diagnostycznego. Celem tego
artykutu jest przedstawienie ewolucji sposobu rozpoznawa-
nia $mierci czlowieka ze szczeg6lnym zwréceniem uwagi na
praktyczny aspekt tego zagadnienia.

Krétki rys historyczny

Okreslenie $mieré mézgowa jako pierwszy uzyt genialny
francuski histolog, anatom i fizjolog Xavier Marie Bichat
w wydanym w 1800 r. swoim monumentalnym dziele pod
tytutem: Rozwazania o Zyciu i smierci'. Wedtug Bichata,
trzema krytycznymi ukfadami dla funkcjonowania organi-
zmu s3: uktad oddechowy, krazenia i nerwowy, a ustanie
funkgji jednego z nich jest pierwszym zdarzeniem w proce-
sie umierania, nieuchronnie prowadzacym do wypadniecia
pozostalych funkcji. W zwiazku z tym Bichat $mier¢ dzieli
na: krazeniowa (synoptyczna), mézgows (apoplektyczna)
i oddechows (asfiktyczna). Bichat organizm traktuje jako
funkcjonalng cato$¢, a w mézgu upatruje narzad koordy-
nujacy czynnosci jego poszczeg6lnych narzadéw. Ponadto
opisuje on dokladnie sekwencje¢ zdarzen, ktéra nastepuje po
jego krytycznym uszkodzeniu. Opis ten, niezwykle szcze-
gbélowy, ze wzgledu na jego trafno$¢ w zasadzie mégiby bez
istotnych zmian znalez¢ si¢ we wspdtczesnych podreczni-
kach tanatologii. W ujeciu historycznym to wlasnie Bichata

1

X. Bichat, Recherches physiologiques sur la vie et la mort, 1800.
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nalezy uzna¢ za twérce koncepcji $mierci mézgowej, acz-
kolwiek bez mozliwosci jej praktycznej weryfikacji. Sto lat
p6zniej W. Cushing badajac w warunkach dos§wiadczalnych
wplyw podwyiszonego cisnienia wewnatrzczaszkowego
na przeplyw mézgowy, zaobserwowal, ze wzrost ci$nienia
w jamie czaszki, przewyzszajacy ci$nienie systemowe, do-
prowadza do martwicy moézgowia, ktérego bezposrednim
skutkiem jest zatrzymanie czynno$ci oddechowej’. Dalsze
obserwacje pochodzg juz z ery ,respiratorowej”. W 1953 r.
Riishede i Ethelberg u pigciu chorych z pourazowym, kry-
tycznym wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego zobra-
zowali za pomocg angiografii naczyn mézgowych zatrzyma-
nie przeptywu krwi w jamie czaszki’. W 1959 r. Mollaret,
Goulon i Jouvet we Francji, a na poczatku lat 60. XX w.
Schneider w Niemczech oraz Schwab w Stanach Zjedno-
czonych przedstawili petny opis klinicznych cech tego sta-
nu®. Do dnia dzisiejszego liczba prac naukowych, ktérych
przedmiotem jest $mieré mézgu, jest imponujaca. Zjawisko
to jest wszechstronnie zbadane, jego symptomatologia do-
glebnie poznana, mechanizmy patofizjologiczne wyjasnio-
ne, a badania instrumentalne wystarczajaco swoiste i czule,
aby rozpoznanie §mierci mézgu bylo jednym z pewniejszych
we wspdlczesnej medycynie. Medycyna na przestrzeni wie-
kéw w rézny sposéb radzita sobie z wyzwaniem, jakim byto
rozpoznanie $mierci. Powszechny I¢k przed pogrzebaniem
zywcem $wiadczyt jednak o tym, ze metody, jakimi diagno-
zowano $mier¢ czlowieka na przestrzeni wiekéw, nie wzbu-
dzaty wickszego zaufania. Do potowy XX w. funkcje uktadu
krazenia, oddychania i osrodkowego uktadu nerwowego

> H. Cushing, Some experimental and clinical observations concerning states of increased

intracranial tension, Am ] Med Sci 1902; 124, 375-400.

J. Riishede, S. Ethelberg, Angiographic changes in suddan and severe herniation of the
brainstem through tentorial incisure, Arch Neurol Psychiatr 1953; 70, 399-408.

P. Mollaret, M. Goulon, Le coma depasse. Memoire preliminare, Rev Neurol 1959; 101,
3-15.
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byly ze soba bardzo $cisle powiazane w ten sposéb, ze wy-
padnigcie jednej z nich doprowadzato do natychmiastowe-
go ustania czynnosci pozostalych. Ta wspétzalezno$é przez
wiele lat determinowata rozpoznanie $mierci na podstawie
kryteriéw okreslanych umownie krazeniowo-oddechowy-
mi. Byly one praktyczne, czytelne i zastosowanie ich nie wy-
magato uzycia skomplikowanych metod diagnostycznych.
Ponadto, co istotne, byly one uchwytne i weryfikowalne
takze dla laikéw. Jednak gwattowny rozwéj technologii me-
dycznej, umozliwiajacy zastapienie czynnosci niewydolnych
narzadéw, przyniést nowe wyzwania przez to, ze doprowa-
dzit do znacznej dysocjacji procesu umierania. Mozliwos¢
mechanicznego zastapienia czynnos$ci uktadu oddechowe-
go za pomocy respiratora stworzyta nowg sytuacje, w kté-
rej dotychczasowe kryteria staly si¢ niewystarczajace, albo-
wiem ingerencja techniki medycznej w naturalny proces
umierania u chorych z krytycznym uszkodzeniem mézgu
przerwata nieunikniong dotad sekwencj¢ zdarzeri w postaci
natychmiastowego zatrzymania czynnosci uktadu krazenia
po ustaniu czynnosci oddechowej. Réwnoczesnie powstata
nowa dziedzina medycyny: transplantologia. W 1963 r. bel-
gijski chirurg Guy Alexandre pobrat od chorego z rozpozna-
na $mierciag mézgu nerki celem transplantacji, a w 1967 r.
kardiochirurg Christiaan Barnard przeszczepil serce’.
W aspekcie pozyskiwania narzadéw do przeszczepienia wy-
tyczenie precyzyjnej granicy pomiedzy zyciem a $miercig
nabralo szczeg6lnego znaczenia. W zwiazku z tym zapropo-
nowano przyjecie nowej definicji $mierci, opartej na kryte-
riach neurologicznych, mozliwej do zastosowania u chorych
z krytycznie uszkodzonym mézgiem (martwym mézgiem),
ale jednocze$nie z utrzymang w spos6b mechaniczny czyn-
noscia uktadu oddychania.

> R. Hoffenberg, Christiaan Barnard: his first transplants and their impact on concepts of

death, BM] 2001; 323: 1478-1480.
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W poszukiwaniu nowej definicji $mierci

Przefomowym momentem w poszukiwaniu nowej de-
finicji $mierci cztowieka w odpowiedzi na wyzwanie jakie
stanowil rozwdj technologii medycznej byt Raport Komi-
sji Harwardzkiej z 1968 r., ktéry ukazat si¢ pod tytulem
Nieodwracalna spigezka jako nowe kryterium smierci®. Grupa
13 wybitnych naukowcédw, w tym 11 przedstawicieli nauk
medycznych, skupionych wokét Wydzialu Medycznego
Uniwersytetu Harvarda, pod przewodnictwem profesora
anestezjologii H. Beechera, wskazata na mézg jako narzad
konstytuujacy zycie cztowieka, zaréwno fizyczne, jak i oso-
bowe. Autorzy tego dokumentu potrzebg stworzenia nowej
definicji $mierci uzasadniali nast¢pujaco:

»Naszym pierwotnym celem jest okreslenie nieodwracal-
nej $piaczki jako nowego kryterium $mierci. Sg dwie przy-
czyny, dla ktérych ta definicja jest potrzebna:

1) Usprawnienie resuscytacji przynosi czasem czesciowy
sukces i w rezultacie serce pracuje, chociaz mézg jest nieod-
wracalnie uszkodzony. Powoduje to wielkie obcigzenie dla
pacjentéw, ich rodzin, dla szpitali i dla tych, co potrzebuja
t6zek szpitalnych zajetych przez pacjentéw w $piaczce.

2) Niejasne kryteria $mierci prowadza do kontrowersji
w pozyskiwaniu organéw do transplantacji”.

Takie uzasadnienie dla stworzenia nowej definicji $mier-
ci, odnoszace si¢ wprost do potrzeb transplantologii, przez
krytykéw koncepcji $mierci mézgu jest nadal traktowane
jako jej grzech pierworodny. Tym niemniej znaczenie tej
deklaracji dla pojmowania fenomenu $mierci czlowieka
jest ogromne. Raport Komisji Harwardzkiej zwrécit uwage
na fake, ze zycie cztowieka ma dwa podstawowe wymiary:
biologiczny i psychiczny oraz zasugerowal, ze brak tylko

A Definition of Irreversible Coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Med-
ical School to Examine the Definition of Brain Death, JAMA 1968; 6, 85-88.
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jednego z nich, ktérego centralng osia jest samo$wiadomo$é,
jest wystarczajacy dla stwierdzenia $mierci cztowieka, nawet
wtedy, gdy procesy biologiczne jeszcze czg$ciowo trwaja.
Komisja wskazata ponadto, ze mézg to nie tylko struktural-
ne podloze proceséw decydujacych o powstaniu $wiadomo-
$ci, ale takze narzad integrujacy fizyczne i cielesne funkcje
organizmu ludzkiego. W czysto medycznej tresci raportu
przedstawiono jeden z pierwszych algorytméw diagnostycz-
nych $§mierci mézgu, determinujacy ksztatt wielu pdzniej-
szych protokotéw rozpoznawczych na calym $wiecie, jeszcze
do potowy lat 80. XX w. W 1968 r. na XXII Swiatowym
Zjezdzie Towarzystw Medycznych w Sydney przyjeto dok-
tryn¢ o zdysocjowanym charakterze $mierci oraz krazeniowe
kryteria $mierci uzupetniono kryteriami neurologicznymi’.
Stwierdzono, ze z punktu widzenia biologii $mier¢ jest pro-
cesem, w ktérym nie mozna wskaza¢ z absolutng doktad-
noscia jego punktu poczatkowego, natomiast mozna ustali¢
z catkowita pewnoscia cechy nieodwracalnosci tego procesu.
W mysl tej doktryny, okreslanej jako Deklaracja z Sydney:
»Smier¢ jest procesem post¢pujacym, poniewaz poszczegdl-
ne komérki i tkanki réznie reaguja na brak doptywu tlenu.
Zadaniem lekarza nie jest utrzymanie zdolnosci zyciowej
poszczegblnych komérek, w zdecydowanie wigkszym stop-
niu chodzi o los cztowieka jako catosci. Moment $mierci po-
szczegblnych komoérek i narzadéw nie odgrywa tak waznej
roli, chodzi raczej o pewno$¢, ze proces postepujacej Smierci
jest nieodwracalny i ze zadne $rodki techniczne nie zdofa-
ja przywréci¢ zycia. Nieodzowne jest stwierdzenie zaniku
wszystkich funkcji mézgu, z pniem mézgu wlacznie. Stwier-
dzenie $mierci opiera si¢ na ocenie klinicznej, uzupetnione;j,
gdy to konieczne, badaniem przyrzadowym. W obecnym
stanie wiedzy medycznej ustalenie $mierci moze by¢ doko-
nane za pomocg kryteriéw technicznych, mozna takze za ich

7

Declaration of twenty-second World Medical Assembly at Sydney, September 1968.

+100 -



Waldemar Iwanczuk

pomocy potwierdzi¢ ogdlng oceng dokonana przez lekarza
lub zespét lekarski”.

Postrzeganie zjawiska $mierci jako procesu, postep
w technologii medycznej, a takie powstanie transplan-
tologii przyczynily si¢ ostatecznie do przyjecia koncep-
¢ji $émierci mézgowej. Jej powstanie bylo niewatpliwie
jednym z bardziej rewolucyjnych zmian paradygmatéw
wspotczesnej medycyny. Zdecydowana wickszos¢ leka-
rzy, etykéw, duchownych réznych religii oraz prawnikéw
uwaza, ze stosowanie neurologicznego kryterium $mierci
wobec chorych z krytycznie i nieodwracalnie uszkodzo-
nym mozgiem jest uprawnione. Tym niemniej koncep-
cja $mierci mézgu nadal wzbudza kontrowersje zaréwno
wsréd laikéw, co nie dziwi, ale takze w srodowisku me-
dycznym i co jaki$ czas jest przedmiotem ostrego sporu.
Przyktadem tego jest debata, jaka odbyla si¢ w Stanach
Zjednoczonych. W tym kraju w 1981 i 2008 r. koncep-
cja $mierci mézgu byla przedmiotem dociekan etykéw,
biologéw, filozoféw, prawnikéw i lekarzy skupionych
wokét Komisji Prezydenckiej ds. Probleméw Etycznych
w Medycynie oraz Badain Biomedycznych i Behawioral-
nych, powotanej do rozstrzygania fundamentalnych kwe-
stii etycznych. Dwukrotnie przyjeto stanowisko, ze brak
funkcji mézgu jest rzeczywistym kryterium $mierci czto-
wieka. Stanowisko z 2008 r., opublikowane w tzw. Bialej
Ksiedze, wymaga szerszego komentarza, gdyz odnosi sig
do obserwacji utrzymywania si¢ funkeji somatycznych or-
ganizmu przez diuiszy czas po rozpoznaniu $mierci mé-
zgu, co zdaniem krytykéw koncepcji $mierci mézgu pod-
waza jej biologiczne uzasadnienie®. Komisja przyjeta dwa
stanowiska. W przewazajacym uznano, ze obecny stan-
dard neurologiczny rozpoznania $mierci jest uzasadniony

8 Controversies in the Determination of Death: A White Paper By President’s Council

on Bioethics. Washington, D.C., December 2008.
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biologicznie, gdyz catkowita niewydolno$¢ funkeji mézgu
wiaze si¢ utrata takich fundamentalnych whasciwosci cha-
rakteryzujacych zywy organizm, jak: percepcja bodzcéw ze
srodowiska zewngtrznego oraz zdolno$¢ interakcji z oto-
czeniem. Jednoczesnie stwierdzono, ze zasadniczym kryte-
rium integralnosci organizmu jako calosci jest jego aktyw-
nos$¢ ukierunkowana na samozachowanie, odbywajaca sig
przez wymiang z otaczajacym $wiatem przede wszystkim
dzigki czynnosci oddechowej. Jednak w zdaniu odr¢bnym
stwierdzono, ze takie uzasadnienie jest niewystarczajace
oraz nie odpowiada w pelni biologicznej naturze $mierci
i wobec tych watpliwosci nalezy uznaé, ze organizm dopé-
ty pozostaje zywy, dopdki krazy w nim krew, nawet wte-
dy, gdy przestaje on by¢ zintegrowana catoscia i doszlo do
catkowitego ustania funkcji mézgu. Warto w tym miejscu
przytoczy¢ jeszcze jeden niezwykle trafny glos uzasadnia-
jacy przyjecie koncepcji §mierci mézgowej, pochodzacy od
biskupéw niemieckich:

JSmier¢ moézgu, jak i $mier¢ serca oznacza doktadnie
to samo, $mier¢ czlowieka. Wraz ze $miercia mézgu do-
chodzi do utraty niezastapionego i z powrotem nieosia-
galnego strukturalnego nosnika jego duchowego istnienia.
Jedyny w swoim rodzaju posréd istot zywych duch ludzki
jest zwigzany w konicu z mézgiem. Wraz ze §miercia mézgu
cztowiek traci organiczne podioze dla swojego duchowego
bytu w tym $wiecie. Po $mierci mézgu dochodzi do utra-
ty integracji funkcji poszczegblnych organéw i zwiazania
ich w jedna wyspecjalizowang i wyzej zorganizowana sa-
modzielng calo$¢, odtad organizm stanowi juz tylko sume
swoich czesci™.

Z perspektywy medycyny poszukiwanie kryteriéw
$mierci jest niezwykle trudnym zadaniem, zwazywszy na

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland. Deutsche Bischofskonferenz: Gemein-

same Texte 1990; 1: 39.
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to, ze zjawisko to ma charakter zdysocjowany i w rozcia-
gnigtym w czasie procesie umierania nalezy wyabstrahowac
przystowiowy punkt bez powrotu (point no return). Kon-
frontacja zjawiska biologicznego, ktdrego cecha jest cia-
glos¢ z potrzeba stworzenia operacyjnego kryterium $mier-
ci, cechujacego si¢ punktowym charakterem, powoduje, ze
nie do uniknigcia jest przyjecie rozwiazania cechujacego
si¢ pewng dozg arbitralnosci. Od kilku lat trwajg inten-
sywne wysitki, ktérych zwieiczeniem ma by¢ stworzenie
mig¢dzynarodowego konsensusu odnosnie do operacyjnej
definicji $mierci. Niezwykle waznym glosem w tej dysku-
sji jest stanowisko wypracowane podczas spotkania, ktére
odbyto si¢ pod patronatem WHO w 2012 r. w Montre-
alu’. Miedzynarodowa grupa ekspercka, w ktérej Polske
reprezentowat prof. R. Bohatyrewicz, pod kierownictwem
S. Shemie, australijskiego intensywisty, zajeta si¢ opraco-
waniem uniwersalnego, operacyjnego kryterium $mierci.
Postanowiono skupi¢ si¢, o ile to w ogéle mozliwe, zwa-
zywszy na zfozono$¢ koncepcji $mierci cztowieka, wylacz-
nie na jej biologicznych aspektach, uznajac, ze filozoficzne,
religijne, kulturowe czy tez obyczajowe jej uwarunkowa-
nia nie powinny w istotnym stopniu wplywa¢ na przebieg
dyskusji. Przyjeto zalozenie, ze z praktycznego punktu wi-
dzenia $mier¢ jest zdarzeniem, a wigc ma charakter punk-
towy, w biologicznym, a wigc rozciggnietym w czasie, pro-
cesie umierania. Tym samym odwotano si¢ do deklaracji
o zdysocjowanym charakterze $mierci przyjetej podczas
22. Swiatowego Zjazdu Organizacji Medycznych w 1968
r. w Sydney. Smier¢ zdefiniowano jako trwata utrate Swia-
domosci, zdolnosci do oddychania i funkeji pnia mézgu.
Uznano, ze trwaly brak klinicznie rozpoznawalnych funk-
¢ji mézgu powinien by¢é medycznym kryterium $mierci,

' D.S. Shemie, International guideline development for the determination of death, Inten-

sive Care Med. 2014; 40(6): 788-797.
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niezaleznie od przyczyny, ktéra do tego stanu doprowadza.
Za kryterium nieodwracalnosci stanu uznano brak moz-
liwosci samoistnego lub wskutek zabiegéw medycznych
powrotu funkcji uktadu krazenia lub/i mézgu. Takie po-
dejécie zrywa z dotychczasowym, w ktérym $mier¢ kraze-
niowa (sercowa) przeciwstawiano $mierci mézgowej. Ma-
jac na uwadze, ze do krytycznego uszkodzenia mézgu moze
doj$¢ w wyniku dwéch odmiennych scenariuszy, systemo-
wego lub regionalnego (tylko w jamie czaszki) zatrzyma-
nia krazenia, zaproponowano, aby sposéb diagnozowania
$mierci byl uniwersalny i oparty przede wszystkim na te-
stach neurologicznych. Podkreslono takze, ze rozpoznanie
$mierci powinno by¢ przede wszystkim diagnoza kliniczna,
w zwigzku z czym istotne jest rozréznienie funkcji narzadu
od jego czynnosci. Funkcje zdefiniowano jako klinicznie
rozpoznawalny przejaw czynnosci narzadu. I wreszcie za-
proponowano, aby zrezygnowaé z powszechnie uzywane-
go okredlenia $mier¢ mézgu, kojarzacego si¢ z martwica
wszystkich struktur w jamie czaszki, a zastapi¢ go innym:
krytyczne uszkodzenie mézgu, ktére zdecydowanie bar-
dziej odzwierciedla funkcjonalne podejscie do kryteriéw
$mierci cztowieka.

Rozpoznanie $mierci mézgu. Aspekt medyczny

Protokoly rozpoznawcze $mierci mézgu sa niezwykle
wiarygodng i bezpieczng procedura diagnostyczng. Podle-
gaja one ewolucji w miar¢ poszerzania naszej wiedzy i po-
wstawania coraz doskonalszych metod obrazowania czyn-
nosci osrodkowego uktadu nerwowego. Takze wytyczne
w sprawie kryteriéw $mierci mézgu obowiazujace w na-
szym kraju zmieniaja swoj ksztatt. Od powstania pierw-
szego protokotu diagnostycznego w 1984 r. byly one juz
kilkakrotnie nowelizowane, takie w tym roku planowana
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jest ich kolejna aktualizacja''. Polskie wytyczne naleza do
bardzo restrykcyjnych na tle innych regulacji na $wiecie.
Proces diagnostyczny prowadzacy do rozpoznania $mierci
moézgu jest dlugotrwaly i wieloetapowg procedura, maja-
cg rézne warianty, zaleznie od przyczyny i patofizjologii
uszkodzenia mézgu, wieku chorego i stosowanej tera-
pii. Algorytm diagnostyczny $mierci mézgu dzigki swojej
konstrukeji pozwala w sposéb pewny uniknaé falszywie
dodatniego rozpoznania. W naukowym pi§miennictwie
$wiatowym problem czulosci i swoistosci testéw diagno-
stycznych byt wielokrotnie poddany wszechstronnej ana-
lizie i brak opisu chorego, u ktérego dosztoby do powrotu
funkgji neurologicznych po zgodnym z aktualnym stanem
wiedzy rozpoznaniu $émierci mézgu. Pierwszym zabezpie-
czeniem przed falszywie dodatnim rozpoznaniem $mier-
ci mézgu jest bezwzgledny wymdg pewnego rozpoznania
przyczyny jego krytycznego uszkodzenia. Bez rozpoznania
przyczyny dysfunkcji mézgu nie mozna przejsé do dalszych
etapéw postgpowania. Przyczyna $piaczki musi by¢ usta-
lona, strukturalne uszkodzenie mézgu musi by¢ wykaza-
ne badaniem obrazowym, a anoksyczno-ischemiczne mieé
potwierdzenie w wywiadzie chorobowym. Na tym etapie
postepowania nalezy takze wykluczy¢ wszystkie potencjal-
nie odwracalne stany, ktére moga manifestowac si¢ klinicz-
nie objawami identycznymi jak w $mierci mézgu. Drugim
zabezpieczeniem jest odpowiednio diugi okres obserwacji
wstepnej przed rozpoczeciem badan, dostosowany do wie-
ku chorego i mechanizmu uszkodzenia mézgu. Nastgpnym
elementem podnoszacym stopieni bezpieczeistwa procedu-
ry diagnostycznej jest wymog wykonania badania przyrza-
dowego, wtedy gdy badanie neurologiczne jest niemozliwe

""" Wytyczne krajowych zespoléw specjalistycznych w dziedzinach: anestezjologii i inten-

sywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i medycyny sadowej w sprawie kryteriéw
$mierci mézgu, Dz.U. MZiOS Nr 6 z dnia 26 czerwca 1984 r.
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do przeprowadzenia lub jego wynik zaktécony czynnika-
mi depresyjnie oddzialujacymi na funkcje moézgu, takimi
jak zatrucie, sedacja, hipotermia, zaburzenia metaboliczne
i endokrynologiczne. Badanie przyrzadowe jest obowiazko-
we u dzieci i u chorych, u ktérych uszkodzenie mézgu jest
zlokalizowane podnamiotowo. Wreszcie, badania kliniczne
sa wykonywane powtérnie w okreslonych odstgpach czaso-
wych, co dodatkowo zwigksza stopient bezpieczeristwa pro-
cedury diagnostyczne;.

Z praktycznego punktu widzenia mozna wyrdznié naste-

pujace cztery gtéwne etapy postgpowania diagnostycznego:

1. Wykazanie przyczyny uszkodzenia moézgu, w tym
wykluczenie stanéw doprowadzajacych do poten-
cjalnie odwracalnej dysfunkeji uktadu nerwowego
(stany ,,nasladujace” kliniczny obraz $mierci mézgu).

2. Identyfikacja czynnikéw utrudniajacych proces dia-
gnostyczny (uniemozliwiajacych pelne wykonanie
badania klinicznego lub wiarygodna jego oceng).

3. Badanie diagnostyczne (kliniczne), w uzasadnionych
przypadkach uzupetnione lub zastapione badaniem
instrumentalnym (w razie obecnosci czynnikéw
utrudniajacych lub uniemozliwiajacych badanie kli-
niczne).

4. Uzyskanie dowodéw na nieodwracalno$¢ stanu.

Stan uwaza si¢ za nieodwracalny po uplywie okreslone-

go okresu obserwacji wstepnej i wyczerpaniu mozliwosci
terapeutycznych. W przypadku braku mozliwosci wykona-
nia wiarygodnego badania klinicznego rozpoznanie $mierci
mézgu stawia si¢ na podstawie wyniku badania instrumen-
talnego. Poniewaz krytyczne uszkodzenie mézgu moze by¢
wywolane przez rézne z punktu widzenia patofizjologii zda-
rzenia (uszkodzenie pierwotne: nad- i podnamiotowe oraz
wtérne), kazdej z tych sytuacji przypisano odrebng Sciezke
diagnostyczna.
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Czy rozpoznanie $mierci mozgu jest pewne?

Wiarygodno$¢ metody prowadzacej do rozpoznania
$mierci mézgu byla wielokrotnie poddawana krytycznej
ocenie. Szereg prac badawczych bezspornie udowodni-
lo, ze rozpoznanie $mierci mézgu, pod warunkiem rygo-
rystycznego przestrzegania algorytmu diagnostycznego,
jest pewna procedurg medyczng. Pierwsza analiz¢ opu-
blikowano juz w 1969 r. Byl to raport Amerykanskiego
Towarzystwa Elektroencefalografii oparty na 1667 przy-
padkach $mierci mézgu'’. Znaleziono wéwczas tylko trzy
przypadki odwracalnej depresji funkcji mézgowych u cho-
rych spetniajacych kliniczne kryteria $mierci mézgowej
i jednoczesnie z ptaskim zapisem EEG. Wszyscy oni byli
zatruci barbituranami. U pozostalych nie obserwowano
powrotu jakiejkolwiek czynnosci uktadu nerwowego. Po-
dobng analiz¢ opartag na 609 przypadkach $mierci méz-
gu z trzech brytyjskich o$rodkéw akademickich (Cam-
bridge, Glasgow, Swansea) przedstawili w 1981 r. Jennet
i wsp.””. W zadnym z przypadkéw nie doszto do powrotu
jakichkolwiek funkcji neurologicznych, a do samoistnego
zatrzymania krazenia krwi doszlo przewaznie po uplywie
3—4 dni od momentu pojawienia si¢ klinicznych objawéw
$mierci mézgu. Podobne duze zestawienie oparte na ponad
tysigcu chorych z rozpoznaniem $mierci mézgu przedsta-
wit brytyjski uczony Ch. Pallis'*. Takich prac oceniajacych
wiarygodno$¢ kryteriéw diagnostycznych §mierci mézgu,
opartych na bardzo duzej liczbie przypadkéw, byto jeszcze
co najmniej kilkadziesigt. Ostatnig z nich opublikowano

> D. Silverman, M.G. Saunders, R.S. Schwab, Cerebral death and the electroencephalo-
gram. Report of the ad hoc committee of the American Electroencephalographic Society on
EEG Criteria for determination of cerebral death, JAMA 1969; 209, 1515-1510.

" B. Jennet i wsp., Brain death in three neurosurgical units, BMJ 1981; 282: 533-539.

4 C. Pallis, ABC of brain death. BM], 1983, 286, 209-284.
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w 2010 r.””. Autorzy dokonali krytycznego przegladu pis-
miennictwa (Medline i EMBASE z lat 1996-2009) do-
tyczacego sposobu rozpoznania $mierci mézgu z calego
$wiata (rozpatrywano tylko artykuly recenzowane). Poszu-
kiwano opisu chorego spetniajacego kryteria §mierci méz-
gu, u ktérego doszloby do powrotu jakiejkolwiek z funkcji
neurologicznych. Podobnie jak w wielu innych pracach
badawczych, nie znaleziono wiarygodnego opisu chorego
z falszywie dodatnim rozpoznaniem $mierci mézgu. Cie-
kawe obserwacje na temat wiarygodnosci kryteriéw $mier-
ci mézgu pochodza z Japonii. W tym kraju rozpoznanie
$mierci mézgu ma nastgpstwa formalno-prawne w postaci
stwierdzenia zgonu i ewentualnego pobrania narzadéw do
transplantacji tylko u tych chorych, ktérzy wyrazili taka
wole. W pozostatych przypadkach prowadzi si¢ terapi¢ do
czasu samoistnego zatrzymania krazenia. U zadnego z cho-
rych, u keérych nadal kontynuowano terapie, nie zaobser-
wowano jakiejkolwiek poprawy neurologicznej, pomimo
tego, ze w skrajnych przypadkach okres od rozpoznania
$mierci mézgu do samoistnego zatrzymania krazenia wy-
nosit ponad 100 dni'®. Podobne obserwacje poczyniono
takze u kobiet z objawami $mierci mézgu, bedacymi jed-
noczesnie w ciagzy. Opisano ponad sto takich przypadkéw
wielotygodniowego utrzymywania funkcji somatycznych
po rozpoznaniu $mierci mézgu. Najdtuzszy okres obser-
wacji wyniést 110 dni".

EM. Wijdicks i wsp., Evidence-based guideline update: Determining brain death in
adults: Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neu-
rology, Neurology 2010; 74: 1911-1918.

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

A. Said i wsp., A brain-dead pregnant woman with prolonged somatic support and suc-
cessful neonatal outcome: A grand rounds case with a detailed review of literature and
ethical considerations, Int J Crit Iln Inj Sci 2013; 3 (3): 220-224.
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Podsumowanie

Od strony medycznej koncepcja $mierci mézgu nie
budzi watpliwosci. Zjawisko biologicznej $mierci mézgu
jest doktadnie poznane, a protokoly diagnostyczne staran-
nie opracowane. Kontrowersje, ktére wzbudza koncep-
cja $mierci mézgu, nie dotycza jej warstwy medycznej, ale
przede wszystkim plaszczyzny filozoficzne;.






ZBIGNIEW WLODARCZYK

Smieré¢ mézgu
— spojrzenie lekarza transplantologa

Czy transplantolog moze wypowiadaé si¢ na temat
$mierci mézgu? To przeciez domena neurologéw, neurochi-
rurgbw, anestezjologéw, a wiec lekarzy prakeykéw, a kon-
cepcja $mierci cztowieka dotyczy zakresu wiedzy filozoféw
i filozofii. To filozofia, ,,umitlowanie madrosci”, umiejscawia
nas w realnym $wiecie. Filozofowie powinni méwi¢ o kon-
cepcji $mierci, anestezjolodzy i neurochirurdzy powinni wy-
powiadad si¢ o $mierci mézgu, ale mysle, ze kazdy lekarz, co
wigcej kazdy cztowiek, moze méwi¢ o pewnych dylematach
i watpliwosciach, a lekarz praktyk tym bardziej. Moje reflek-
sje beda refleksjami bardzo osobistymi i jako takie prosz¢ je
traktowaé. Dwa dni temu mialem urodziny i pomyslalem
sobie, ze chcialbym, zeby spetnito si¢ kilka moich zyczen,
iyczeri dotyczacych transplantologii. Zyczenia skladamy
ztotym rybkom, moje Zyczenia ztozylem wigc mojej zlotej
rybce — nie byta zachwycona, kiedy je ustyszata. Widocznie
uwazala je za dosy¢ trudne do spelnienia. Czego chciatbym
w zwiazku z tg dziedzing wiedzy i medycyny, ktérej poswie-
cilem ostatnie 24 lata mojego Zzycia, i pewnie ktérg bede
zajmowat si¢ do jego korica?

<111



Smier¢ mézgu — spojrzenie lekarza transplantologa

Chcialbym, zeby politycy nie wykorzystywali
transplantologii do swoich partykularnych celéw poli-
tycznych, nawet jezeli znajduja do tego formalne podstawy
prawne. Wiele 0os6b pamicta dramatyczng zapasé polskiej
transplantologii i gwattowny spadek liczby pobrari narza-
déw, ktérej niejedynym, ale istotnym sprawca byl éweze-
sny minister sprawiedliwosci i stynna konferencja prasowa.
Wystarczylo kilka stéw — by¢ moze efektownych, w $wietle
jupiteréw, ale jakze krzywdzacych — aby posrednio przyczy-
ni¢ si¢ do $mierci tych pacjentéw, ktérzy zmarli, oczekujac
na przeszczep.

Chcialbym, aby nie laczy¢ koncepcji $mierci czlo-
wieka w efekcie $mierci mézgu i samej $mierci mézgu
z transplantologia. Koncepcje $mierci cztowieka faczo-
ne ze $miercig mézgu pojawialy si¢ juz w XII w. Majmo-
nides, urodzony w Kordobie rabinacki uczony, uwazal, ze
$mier¢ mézgu moze by¢ réwnoznaczna ze $miercia cztowie-
ka. Podobne prace pojawialy si¢ w XIX w. Francuski fizjo-
log Bichat w 1800 r. zwrécil uwage na zmiany zachodzace
podczas $mierci, podkreslajac, ze $wiadomo$¢ i oddychanie
ustaja doktadnie w chwili $mierci mézgu, podczas gdy or-
ganiczne czynnosci zyciowe trwajg jeszcze przez jaki$ czas.
Oznacza to, ze na mozliwo$¢ $mierci czlowieka w efekcie
$mierci mézgu zwracano uwage znacznie wezesniej niz styn-
na konferencja w Sydney i Deklaracja Harwardzka, o ktérej
moéwi sig, ze powstata tylko i wytacznie w wyniku zapotrze-
bowania transplantologéw. Na przetomie XIX i XX w. bry-
tyjski lekarz wojskowy, putkownik sir Victor Horsley opu-
blikowat prace przedstawiajaca pacjenta, ktdry wykazywat
wszystkie cechy $mierci mézgu w efekcie narastajacego i nie-
wyleczalnego obrzgku mézgu. Podobne wzmianki pojawia-
ly si¢ w publikacjach medycznych coraz cz¢dciej. Przetom
w leczeniu chorych, u ktérych dochodzito do samoistnego
zatrzymania oddychania, pojawit si¢ w latach 50. XX w.,
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kiedy pracujacy w kopenhaskim szpitalu Bjérn Ibsen wy-
nalazt aparat oddychajacy — sztuczne ptuco. W medycynie
czgsto wynalazki i odkrycia, definicje i koncepcje pojawiajg
si¢ jako odpowiedz na powstajace problemy. Sztuczne ptu-
co pojawito si¢ jako odpowiedZ na masowa epidemi¢ po-
lio. Tysiace dzieci doznawalo porazenia opuszkowego i nie
moglo samodzielnie oddycha¢. To niewatpliwie przyspie-
szylo prace nad sztucznym ptucem i takie byto poczatkowe
zastosowanie tego aparatu. Dopiero pdzniej okazalo sig, ze
podtrzymywanie oddechu przy pomocy ,sztucznego ptuca”
— respiratora, moze by¢ stosowane réwniez w sytuacjach,
kiedy brak oddychania nie wynika z porazenia opuszkowe-
go, ale ze $mierci mézgu. Koncepcja $mierci mézgu miata
umozliwi¢ rozréznienie pomiedzy sytuacja, w ktérej dalsze
podtrzymywanie dzialania respiratora ma sens z punktu wi-
dzenia medycznego, od stanu, w ktérym dalsze utrzymywa-
nie respiratora tego sensu juz nie ma. W 1956 r. Lofstedt
i von Reis opisali szesciu pacjentéw z bezdechem, czyli
wentylowanych mechanicznie, z cechami odpowiadajacymi
$mierci mézgu. W 1960 r., a wigc jeszcze przed Deklaracjg
Harwardzka i przed konferencja w Sydney, Lundberg opu-
blikowat pracg, w ktdrej opisat zmiany mézgowego cisnie-
nia perfuzyjnego, i wyraznie przedstawil zjawisko, w kté-
rym ci$nienie $§rodczaszkowe czaszki przekracza ci$nienie
perfuzyjne krwi, a to powoduje gwaltowny, albo narastajacy
w ciggu kilkunastu minut, spadek perfuzji krwi i nastgpowa
$mier¢ mézgu.

Chcialbym, aby dyskurs na temat $mierci mézgu,
a wiec zjawiska biologicznego, prowadzili specjalisci.
Nie mysle tu o dyskusji natury etycznej. Nie mysle tu o de-
bacie na temat koncepcji $mierci, ale dyskusji na temat sa-
mego zjawiska biologicznego, jakim jest §mier¢ mézgu. To
lekarze specjalisci, doswiadczeni anestezjolodzy, neurochi-
rurdzy, neurobiolodzy, neurolodzy posiadaja odpowiednie
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kompetencje, zeby t¢ dyskusje prowadzi¢. Inaczej wprowa-
dzimy zame¢t w umystach tych, ktérzy z natury rzeczy do
takiej dyskusji nie sg przygotowani. Nie mozemy przeciez
oczekiwaé od spoleczeristwa, zeby wiedzialo, jak interpre-
towaé obrazy arteriografii mézgowej. To my lekarze, my
naukowcy, neurobiolodzy taka wiedz¢ posiadamy i powin-
ni$my ja w dyskusji wykorzystywad.

Chcialbym, zeby$my zaakceptowali, ze §mieré mézgu
jest faktem biologicznym. Smieré mézgu nie jest kwestia
wiary i nie jest kwestig filozofii, nie jest tez kwestig antropo-
logii. Jest sprawa biologii, tak samo jak §mier¢ serca w efekcie
zawatu czy $mier¢ watroby w efekcie martwiczego zapalenia
watroby. To jest fakt biologiczny, ktéremu zaprzeczy¢ nie
mozna. To, czy jest to réwnoznaczne ze $miercig cztowieka,
jest zupelnie inng sprawa i pozostaje w zakresie dyskusji on-
tologicznej. Przytocze tutaj drastyczny przyktad samobéjcy,
ktéry dokonal tego aktu, strzelajac w usta z broni kulowe;j.
Pocisk rozerwat podniebienie, spenetrowat do czaszki i cal-
kowicie zniszczyt mézg. Pomimo tego serce jego bito jeszcze
przez dziewig¢ godzin po postrzale. Czy naprawdg zdrowy
rozsadek nakazuje nam wierzy¢, ze ten czlowiek zyt w tym
czasie?

Chciatbym, aby w tych dyskusjach unikaé populizmu
i taniej popularno$ci. Zapewne pamigtamy przypadek
siedemnastoletniego Mateusza z Wroctawia, ktéry doznat
rozleglego urazu moézgu. Arteriografia potwierdzita brak
przeplywu krwi przez mézg, natomiast rodzina nie wyrazita
zgody na pobranie narzadéw. Poniewaz zgodnie z prawem
w przypadku matoletniego zgoda rodzicéw byta wymagana,
na zadnym z dalszych etapéw postepowania nie rozwaza-
no mozliwosci pobrania narzadu. Wobec oczywistych ob-
jawéw $mierci mézgu rozpoznano zgon i zgodnie z prze-
pisami i zdrowym rozsadkiem, ale réwniez etyka, chciano
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zakonczy¢ leczenie i odlaczy¢ respirator. Chciatbym wie-
rzy¢, ze nie dla taniego populizmu w dyskusje wlaczyly si¢
autorytety lekarskie, a mtodziez, ktéra jest naturalnie podat-
na na perswazje z roznych stron, zajgta stanowisko bardzo
emocjonalne, szermujac hastami ,Handel organami zamiast
ratowania zycia” czy ,Morderstwo w majestacie prawa”.

Chciatlbym, aby przyjmowaé nauczanie Ko$cio-
la katolickiego dotyczace aspektéw $mierci czlowieka
z taka sama pokorg i zaufaniem, jak wtedy, kiedy méwi
o jego poczeciu. Niestety, jakze czesto traktujemy wyktad-
nie etyczne jak wielkanocna babke z rodzynkami, z ktérej
wybieramy tylko te czesci, ktére odpowiadaja naszemu in-
dywidualnemu pojmowaniu $wiata. Juz Jan XXIII powie-
dziat: ,(...) Magisterium Kosciota od samego poczatku
z niezmiennym zainteresowaniem $ledzi uwaznie rozwoj
chirurgii i prakeyki przeszczepu organéw. Zwazywszy, ze
jest to na pewno zagadnienie o podstawowym znaczeniu,
w pierwszym rzedzie nalezy zapoznad si¢ z rzetelnie wywa-
zonym stanowiskiem nauki...”. Méwit o tym 11 lat przed
Deklaracja Harwardzka i przed konferencja w Sydney réw-
niez poprzednik Jana XXIII, Pius XII, stwierdzajac, ze to do
lekarzy nalezy podanie jasnej, precyzyjnej definicji $mierci
oraz okreSlenie momentu $mierci pacjenta, ktéry popada
w stan nieswiadomodci. Jan Pawet II w 2000 r. powiedziat,
ze ,,(...) przyjete w ostatnim czasie kryterium, na podstawie
ktérego stwierdza si¢ $mieré, mianowicie catkowite, nieod-
wracalne ustanie aktywnosci mézgowej, jezeli jest rygory-
stycznie stosowane, nie pozostaje w sprzecznosci z istotny-
mi zalozeniami rzetelnej antropologii. A zatem pracownik
stuzby zdrowia, ktérego zawodowa powinnoscig jest stwier-
dzanie $mierci, moze postugiwaé si¢ tymi kryteriami w kaz-
dym indywidualnym przypadku, jako podstawe pozwalaja-
ca uzyskaé pewnos¢ osadu etycznego. Ta pewno$¢é moralna
jest uwazana za niezbedna, ale i wystarczajaca podstawe dla
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etycznie poprawnego dziatania”. Bardzo podobne stanowi-
sko wyrazita Konferencja Episkopatu Polski, ktéra zachecita
wiernych, by deklarowali wolg przekazania po $mierci swo-
ich narzadéw do przeszczepienia.

Chcialbym, aby media zachowaly rozwage i powage
w dyskusji, bowiem spoleczeristwo jest bardzo podatne na
manipulacje, a czwarta wladza w tych manipulacjach potrafi
by¢ mistrzem. Konferencja Episkopatu pisata: ,,(...) w szcze-
gblny sposéb apelujemy do ludzi mediéw, aby w poczuciu
odpowiedzialnosci wspéteworzyli whasciwy klimat, sprzyja-
jacy lepszemu tworzeniu tych trudnych spraw i ksztaltowa-
niu postaw otwartych na pomoc czlowiekowi cierpigcemu
i potrzebujacemu”.

Na jednej z oktadek ,,Ozonu”, czasopisma juz w tej chwi-
li niewydawanego, ale lokujacego si¢ w owym czasie na pra-
wej stronie sceny politycznej, umieszczono zdjecie pigknej
dziewczyny z tytulem: Zyje chociaz przeznaczyli jg na czesci
zamienne. Straszny tytul: kto przeznaczyl na czesci zamienne
zywego cztowieka? Dlaczego? Kto mial sumienie cos$ takie-
go zrobi¢? Pézniej wielokrotnie wykorzystywano przypadek
tej pacjentki dla udowodnienia tezy, ze ze $mierci mézgu
mozna pacjenta wyleczyé. W rzeczywistoéci — i wykazata do
doglebna analiza dokumentacji medycznej — chora nigdy
nie miata nie tylko rozpoznanej $mierci mézgu, ale nawet
wysunigtego podejrzenia $mierci mézgu. Pacjentka zostata
prawidtowo i w petni zrehabilitowana, a wykorzystywanie
tego zdarzenia do udowodnienia, ze $mieré mézgu nie ist-
nieje lub ze mozna pacjenta ze §mierci mézgu wyprowadzié,
wynika albo z niewiedzy, a wigc ignorangji, albo z celowego
dziatania wbrew faktom, czyli arogangji. Zaréwno jedno,
jak i drugie w medycynie jest niedopuszczalne.

I wreszcie bardzo, jeszcze bardziej osobista refleksja.
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Chcialbym, zeby$émy pamietali, ze transplantacje to
jest pewien akt. Co do tego nie mamy watpliwosci, ale czy
rzeczywiscie oddanie swojego narzadu po $mierci jest aktem
wielkiej mitosci, wielkiego wyrzeczenia? Jezeli przyjrzymy sie
istocie aktu mitosci, to niewatpliwie powinien spetnia¢ przy-
najmniej cztery cechy: powinien by¢ wolny i nieprzymuszo-
ny, nie powinien oczekiwad korzy$ci w zamian (co tak pigk-
nie wybrzmiewa w Liécie $w. Pawla do Koryntian), celem
aktu mito$ci nie powinien by¢ darczynca tylko obdarowany.
I wreszcie, w moim przekonaniu, akt mitosci powinien si¢
wigzaé z pewna rezygnacja, wyrzeczeniem. Czy ake decyzji
o oddaniu swojego narzadu po swojej Smierci jest aktem mi-
losci? Niewatpliwie, takim aktem milosci jest oddanie swoje;
nerki albo fragmentu watroby za zycia, nawet jezeli robimy
to w stosunku do najblizszej osoby. W przypadku dawcy zy-
wego oddanie narzadu parzystego albo fragmentu watroby
niewatpliwie wypetnia definicje aktu mitosci — wiaze si¢ z wy-
rzeczeniem, bdélem, a nawet ryzykiem dla zdrowia, w skraj-
nych przypadkach zycia. I zawsze wtedy przypomina mi sig
ta przypowies¢ o biednej wdowie, ktéra w cichosci, tak, zeby
nikt nie widzial, wrzucita trzy grosze, bo tylko tyle miata.
W istocie, wdowa dala wiecej niz wszyscy, ,,(...) bo zlozy-
ta z niedostatku swojego...”. Ale czy dokonujemy takiego
samego aktu mitosci, kiedy decydujemy o oddaniu swojego
narzadu po $mierci? Czy ta decyzja, podjeta jeszcze za zycia,
a realizowana juz po naszej $mierci, wypelnia wszystkie cechy
aktu mitosci? Czy jeste$my wiascicielami naszego ciata, czy
mamy prawo dysponowaé naszym ciatem w catkowicie do-
wolny sposéb, a wigc powiedzieé: nie, nie zamierzam oddaé
nikomu niczego? Przeciez po naszej $mierci nie bedziemy
potrzebowaé naszych narzadéw, a zmartwychwstanie bedzie
miato charakter metafizyczny, mistyczny.

Czy oddanie naszych narzadéw po naszej $mierci jest
istotng rezygnacja, bo oddajemy istotng cz¢$¢ autonomii?
Chcemy wierzy¢, ze autonomia jest bardzo waznym, by¢
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moze najwazniejszym przywilejem cztowieka. Ale przeciez
tak weale nie jest w zyciu praktycznym. Jakze czgsto odda-
jemy nasza autonomi¢ dla celéw mniej waznych niz bez-
pos$rednie ratowanie zycia i zdrowia innego cztowieka. Od-
dajemy — lub zabierajg nam t¢ autonomig, kiedy jestesmy
powolywani do wojska i wysytani na front. Oddajemy nasza
autonomig, kiedy zamykaja nas w kwarantannie z powodu
epidemii choroby zakaznej. Pozwalamy na to, zeby ratowacd
pozostaly czg$¢ spoteczeristwa. Wydaje si¢ wigc, ze ofiaro-
wanie tego malego fragmentu naszej autonomii, jakim jest
pobranie narzadéw po naszej $mierci, zeby ratowaé zdrowie
i zycie innego czlowieka, jest w petni uzasadnione.

Czy naruszenie sacrum $mierci moze by¢ argumentem
przeciwko oddaniu narzadu? Rzeczywiscie, pobranie narza-
déw wiaze si¢ z otwarciem ciafa po jego $mierci. Ale czy jest
to istotne naruszenie sacrum $mierci? Czy sacrum $mierci,
czy $wigto$¢ ciata ludzkiego ma charakter catkowicie bez-
wzgledny? Whrew intuicji i przekonaniom, jest to warto$é
zmienna kulturowo i czasowo. Kiedys uwazano, ze autopsja
narusza $wicto$¢ ciata ludzkiego, a do potowy XVII w. za
wykonanie sekcji zwlok grozita kara $mierci. Dlaczego wigc
wspolczesnie akceptujemy badanie po$miertne, pomimo ze
sekcja w niewatpliwy sposdb narusza ciato zmartego? Ponie-
waz po$wiecamy jedno dobro, jakim jest naruszenie ciala
zmarlego, dla innego, wyzszego dobra, ktérym w przypadku
sekgji jest pozyskanie wiedzy mogacej w przysztosci urato-
waé innego czlowieka. Jezeli wigc dopuszczamy mozliwosé
sekcjonowania zmartego cztowieka, to dlaczego nie dopu-
$ci¢ mozliwosci pobrania narzadéw od zmartego?

Widzimy wiec, ze oddanie narzadu po $mierci nie jest
az tak wielkim aktem mitosci, jak chcieliby§my uwazaé, bo-
wiem decydujac si¢ na oddanie narzadéw po swojej $mier-
ci, darujemy co$, co tak naprawde w zyciu pozagrobowym
nie bedzie nam juz potrzebne. Nazywajac to aktem i darem
mitosci, postepujemy jak ci faryzeusze, ,piece pobielane”,
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ktére deklaruja swoja dobroduszno$¢ i darczynienie, ,(...)
dorzucajgc z tego, na czym im tak naprawde zbywa...”. Co
wigcej, to stanowisko mozemy odszukaé¢ w tekscie Kate-
chizmu Kosciota Katolickiego: ,,Oddawanie narzadéw po
$mierci jest czynem szlachetnym, godnym pochwaly, nalezy
do niego zachgcad, poniewaz jest przejawem wielkodusznej
solidarnosci”. Nie mitoéci, ale wtasnie solidarnosci. Jezeli ci,
ktérzy wierza i praktykuja, zwracajg si¢ do siebie w czasie
mszy — bracie i siostro, to niech traktujg tych, ktérzy czekajg
na narzad, jak brata i siostr¢. Niech on bedzie naszym bra-
tem i siostra i oddajmy mu to, z czego nam zbywa. Aktu mi-
losci wymaga¢ nie mozna, ale aktu solidarnosci mozna ocze-
kiwa¢, bo jest naszym obowiazkiem moralnym. Solidarnos¢
jest naszym obowiazkiem i t¢ solidarno$¢ wyrazamy w czasie
naszego zycia w rézny sposéb, réwniez deklarujac oddanie
swoich narzadéw po $mierci. Prosta konsekwencjg logiczng
jest stwierdzenie, ze umozliwienie pobrania narzadéw jest
obowiazkiem lekarza, a zaniechanie takiego dziatania jest za-
niechaniem leczenia i zaniechaniem ratowania zycia.

Chcialbym powiedzieé, ze transplantacja jest cudem
medycznym, a ludzie z przeszczepionym narzadem nie na-
leza do ludzi drugiej kategorii. Uzywam tego zdania nie bez
powodu. W czasie jednego ze spotkan uslyszalem zdanie,
ktére mnie zmrozito: ,Transplantacje sq nieetyczne, bo
dzigki transplantacjom produkujemy ludzi drugiej katego-
rii”. Wiem, ze dla tych, ktérzy dzielg ludzi na kategorie, jest
specjalny krag w piekle i specjalny kociot z napisem ,,pi¢tna-
sta kategoria”. Czy rzeczywidcie transplantologia produkuje
pacjentéw drugiej kategorii? Przeszczepienie narzadéw na-
lezy obecnie do jednej z najskuteczniejszych — a czasami jest
jedynym sposobem — leczenia schytkowej niewydolnosci na-
rzadéw. Chorzy po przeszczepieniu nerki, serca czy watroby
wracaja do aktywnosci zawodowej. W licznych zawodach
sportowych chorych po transplantacjach pacjenci osiagaja
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wyniki niedostgpne dla wielu zdrowych ludzi. Kobiety moga
rodzi¢ zdrowe dzieci i tworzy¢ normalne, szczg$liwe rodzi-
ny. To wszystko jest dzisiaj mozliwe — dzigki osiggnieciom
medycyny, ale réwniez — a moze przede wszystkim — dzigki
altruizmowi, solidarnosci i mitosci tych, ke6rzy kiedys, teraz
i w przysztosci powiedza — TAK.
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Czy $mieré mozgu
jest $miercia cztowieka?
Spojrzenie lekarza neurochirurga

Koncepcja $mierci mézgu jest przyktadem wplywu roz-
woju medycyny i technologii na podstawowe elementy do-
tyczace zycia czowieka jako jednostki. Smieré osobnicza
jest wydarzeniem, ktére jest gleboko osadzone w spoleczeni-
stwie i kazdej kulturze. Jest zawsze zwigzana z emocjami,
otoczona szeregiem zwyczajéw charakterystycznych dla da-
nej populagji. Przed era intensywnej terapii i mechanicznej
wentylacji oczywistym momentem, ktéry uznawany byt za
$mier¢ cztowieka, byto nieodwracalne zatrzymanie oddechu
i bicia serca. W ujeciu ideologicznym byt to punkt, granica
odcigcia, po przekroczeniu ktérej mozna byto uznaé czlo-
wieka za zmarlego. Naturalny rozwdj technologii i idacy za
tym rozwoj sztuki leczenia wymusit zmiang tej instynktow-
nej i do$¢ oczywistej definicji.

Historia

Impulsem do rozwoju respiratoroterapii stala si¢ wiru-
sowa choroba, ktérej celem byly motoneurony o rdzenia
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kregowego — polio. Powodowata ona niewydolnos¢ odde-
chowa na poziomie mig$ni wdechowych. Poczatkowo wspo-
maganie wentylacji oparte bylo na generowaniu ujemnego
ci$nienia atmosferycznego na zewnatrz klatki piersiowej, co
biernie powodowalo jej rozprezenie i wdech. Aparatury te,
nazywane kolokwialnie ,zelaznymi plucami”, mialy wiele
wad, ktére uniemozliwialy ich zastosowanie na szeroka skale
w medycynie. Przelomem okazaly si¢ lata 50. XX w., kiedy
zastosowano inne podejscie do wentylacji ptuc. Motorem
byla olbrzymia, prawie 80% $miertelno$¢ chorych na polio.
Z uwagi na niewielka dostgpnos¢ éwezesnych respiratordéw
o ujemnym ci$nieniu, zaproponowano wentylacje dodatni-
mi warto$ciami ci$niert po wykonaniu tracheostomii. Miato
to miejsce w Blegdams Infectious Disease Hospital, gdzie
okoto 1500 studentéw brato udzial w manualnej wentylacji
nawet do 70 pacjentéw na raz [1]. Z uwagi na ogromny na-
ktad pracy, trudno$é w jej organizacji oraz znaczaca poprawe
przezycia pacjentdéw, koncepcja wentylacji dodatnimi cisnie-
niami wymagata usprawnienia samej metody jej prowadze-
nia. Dzi¢ki postgpowi technicznemu powstaty oddzialy in-
tensywnej terapii oraz szeroko dostepne, caly czas ulepszane
respiratory. Od tej pory zmienita si¢ skala problemu nie-
wydolnosci oddechowej spowodowanej przez uszkodzenie
m.in. o§rodka oddechowego. Nagle pojawita si¢ populacja
pacjentéw niepodejmujacych samodzielnie akcji oddecho-
wej z powodu uszkodzenia mézgu, z zachowang akeja serca.
Z tego powodu rozwdj intensywnej terapii wymusit skupie-
nie si¢ na problemie uszkodzenia mézgu, definicji $mierci
moézgu i jej wplywie na $mier¢ cztowieka. Kulminacyjnym
momentem dla rozwoju definicji $mierci mézgu byta data 5
sierpnia 1968 r. Ukazata si¢ wtedy publikacja w ,,Journal of
the American Medical Association” Komisji Harwardzkiej
dotyczaca definicji nieodwracalnej $piaczki [2] oraz miata
miejsce deklaracja z Sydney podczas 22. Swiatowego Zjazdu
Towarzystw Medycznych [3]. Podkreslono w nich fake, iz

+122-



Marek Harat « Kamil Krystkiewicz

do kryteriéw krazeniowych $mierci osobniczej nalezy dota-
czy¢ jeszcze jeden element — $mieré mézgu, kedra jest ekwi-
walentem $mierci cztowieka. Obydwa dokumenty podkre-
$lily to zagadnienie, stajac si¢ motorem dla rozwoju badan
w tym zakresie i udoskonalenia rozwijajacych si¢ kryteriéw
diagnostycznych.

Podstawy anatomiczne

Podstawg do zrozumienia patofizjologii $mierci mézgu
jest znajomos$¢ anatomii funkcjonalnej moézgowia. Moz-
gowie dzieli si¢ na mézg, pied mézgu i mézdiek. Mézg
zbudowany jest z kresomézgowia i migdzymézgowia. Do
pnia mézgu nalezy §rédmézgowie, most i rdzeni przedtuzo-
ny. Anatomicznie mézg zbudowany jest z ptatéw, ktére po-
siadajg osrodki korowe dla réznorodnych funkeji neurolo-
gicznych. Wyrézniamy pie¢ ptatéw: czolowy, ciemieniowy,
skroniowy, potyliczny i wyspe.

Plat czolowy znajduje si¢ w przedniej czesci mozgu,
oddzielony jest od pozostalych platéw dwoma bruzdami:
od plata ciemieniowego bruzdg srodkows i od ptata skro-
niowego bruzdg boczna. W jego obrebie znajduja si¢ dwa
wazne osrodki elokwentne: pierwszorzgdowa kora ruchowa
zlokalizowana w zakrecie przedsrodkowym i osrodek mowy,
ktéry wykazuje lateralizacje co do pétkuli mézgu. Dodatko-
wo lokalizuja si¢ tu niezwykle wazne o$rodki regulujace za-
chowanie czlowieka, inteligencj¢ spoteczng i emocjonalna,
myslenie abstrakcyjne.

Plat skroniowy jest oddzielony od plata czolowego
bruzda boczna, od plata ciemieniowego tylnym odcinkiem
bruzdy bocznej, a od plata potylicznego arbitralnie ustalo-
na linig taczaca bruzde przedpotyliczng z bruzda ciemie-
niowo-potyliczna. W jego korze mozemy wyréznié osrodki
korowe dla stuchu oraz mowy. Wyjatkowo interesujacymi
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Zdjecie 1. Przekréj strzatkowy MRI prawidlowego mézgowia.

ze wzgleddéw funkcjonalnych i anatomicznych sa strukeury
czgdci przysrodkowej plata skroniowego — hipokamp i ciato
migdatowate. Sg one elementami uktadu limbicznego, od-
powiadaja za konsolidacj¢ pamigci $wiezej do dtugotrwatej,
emocje oraz zachowanie.

Plat ciemieniowy znajduje si¢ do tytu od bruzdy srodko-
wej i posiada w swoich granicach o$rodki czucia powierzch-
niowego i glebokiego, cz¢$¢ osrodkéw mowy, osrodek licze-
nia, czytania oraz pisania.

W placie potylicznym znajduje si¢ kora wzrokowa i czgéé
osrodkéw odpowiedzialnych za czytanie.
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Wyspa jest ptatem ukrytym pod plaszczem powierz-
chownych zakretéw kresomézgowia. Jej srodek rzutuje sig
na bruzd¢ boczng, a jej kora na tzw. trzy wieczka wyspy,
ktére naleza do przylegajacych platéw: czotowego, ciemie-
niowego i skroniowego. Funkcjg wyspy jest koordynacja
niektérych czynnosci ruchowych, kontrola i modulowanie
uktadu wspétczulnego i przywspétczulnego oraz odczuwa-
niu podstawowych emogji: strachu, lgku, ztosci, radosci czy
smutku.

Z uwagi na szczeg6lng role niektérych o$rodkéw ww.
wymienionych platéw, mozemy czynnosciowo zebraé je
w jeden kompleks — ptat limbiczny. Jego rola jest szczegél-
na, stad w opracowaniach anatomicznych jest wyrézniony
jako osobny ptat, pomimo faktu, ze jego sktadowe naleza to-
pograficznie do innych czgsci mézgu. Plat limbiczny sktada
si¢ z zakretu obreczy, kompleksu hipokampa, ciala migda-
lowatego, obszaru podspoidlowego i zakretu okotokrarico-
wego. Kazdy z jego elementéw pelni nieco inng funkcje, ale
wszystkie skfadajg si¢ na kontrole i generowanie zachowan
typowych dla czlowicka: zapamigtywania, przywolywania
zapamigtanych wspomnien i informacji, zachowania w spo-
leczenistwie, kontroli emodji i uczué. Wspétdziata on z korg
plata czotowego w jego przednim odcinku.

Kolejng struktura, ktéra wspdttworzy moézgowie, jest
moézdzek. Jego gléwng funkcja jest koordynacja napiecia
i zlozonosci ruchéw, zapewnienie ich plynnosci oraz cze-
$ciowa kontrola nad ruchami gatek ocznych i mowa.

W skfad pnia mézgu wchodzi $§rédmézgowie, most
i rdzen przedluzony. Na niewielkiej objetosci, jaka stano-
wig te struktury, znajduje si¢ wiele zyciowo waznych osrod-
kéw. Drogi korowo-rdzeniowe, korowo-jadrowe, rdze-
niowo-korowe przebiegaja przez istot¢ biala pnia mézgu.
Dodatkowo w jej obrebie znajdujg si¢ wyspy ciat komérek
nerwowych formujacych jadra. Tworza one zaréwno ner-
wy czaszkowe, jak i struktury tworu siatkowatego. Twér
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Zdjecie 2. Zdjecie preparatu pnia mézgu.

siatkowaty jest pojeciem odnoszacym si¢ do sieci jader ko-
moérkowych mézgowia i rdzenia kregowego, ktéry modu-
luje wiele funkeji osrodkowego uktadu nerwowego. W jego
sktad wchodzi cze$¢ wstepujaca i zstepujaca. Czes$é wste-
pujaca pelni funkeje aktywujaca, moduluje neurony kory
przed otrzymaniem impulsu z dlugich drég nerwowych.
Czes¢ zstepujaca reguluje funkcje rdzenia kregowego i pnia
moézgu, wplywajac na neurony zaréwno w sposéb pobudza-
jacy, jak i hamujacy. Twor siatkowaty moduluje aktywnosé
dwéch waznych o$rodkéw pnia mézgu: osrodka naczynio-
ruchowego i oddechowego. W skfad pierwszego wchodza
neurony formujace dwie czgéci: gérno-boczng (rostral ven-
trolateral medulla — RVLM) i dolno-przy$rodkows (cau-
dal ventrolateral medulla — CVLM). RVLM pelni funkcjeg
aktywujaca przez uklad wspétczulny, CVLM przez uktad
wspélczulny i przywspétczulny petni funkcje hamujaca.
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Dzigki pobudzeniom plynacym z baroreceptoréw z naczyn
obwodowych obydwa osrodki sa w stanie modulowa¢ uktad
sercowo-naczyniowy, by dostosowaé go do adekwatnej sy-
tuacji. Drugim niezwykle istotnym o$rodkiem jest osrodek
oddechowy, ktéry lokalizacyjnie i czynnosciowo jest $cisle
powiazany z jadrami nerwéw czaszkowych: jadrem dwu-
znacznym i jadrem pasma samotnego oraz z mostem i $réd-
moézgowiem.

Mézg jest oddzielony od pnia mézgu i mézdzku sztyw-
ng plyta wytworzona z wypustki opony twardej — namiotu
moézdzku. Struktura ta dzieli jamg czaszki na dwa duze prze-
dzialy: cz¢$¢ nadnamiotows i podnamiotows. Cze$é pod-
namiotowa znajduje si¢ w tylnym dole czaszki, jest ograni-
czona od géry przez namiot mézdzku, a od przodu, boku
i dotu przez struktury podstawy czaszki. W tej niewielkiej
przestrzeni znajduja si¢ zyciowo najwazniejsze struktury
tworzace pief mézgu.

Wyjatkowo$¢ mézgowia jako narzadu

To, co stanowi o wyjatkowosci osrodkowego ukladu
nerwowego, to brak klinicznie istotnej zdolnosci do tworze-
nia nowych komérek nerwowych. Ciagle mitozy i tworze-
nie nowych neuronéw ma miejsce w warstwie podziarnistej
zakretu zgbatego kompleksu hipokampa i strefy podkomo-
rowej [4]. Kwestia neurogenezy u oséb dorostych jest sze-
roko badana w ostatnich czasach. Sporo wiadomo na temat
komérek prekursorowych, etapach neurogenezy czy srodo-
wisku do tego potrzebnym, ale nadal nie ma to przetozenia
na zastosowanie tej wiedzy w klinice [5]. Pewne jest, ze neu-
rogeneza jest zjawiskiem dynamicznym, ale o marginalnym
znaczeniu w przypadku uszkodzenia osrodkowego ukladu
nerwowego i jego ewentualnej regeneracji. Pewnym po-
$rednim dowodem na ograniczong zdolno$¢ do tworzenia
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nowych neuronéw jest fakt, Ze nowotwory wywodzace si¢
z komérek nerwowych sg niezwykle rzadkie.

Neurogeneze nalezy odrézni¢ od pojecia neuroplastycz-
nosci, ktéra jest ogdlnym pojeciem okreslajacym zmiennos¢
uktadu nerwowego po zakoriczeniu jego rozwoju zarodko-
wego i plodowego. Pod tym szerokim terminem kryje si¢
zdolno$¢ do tworzenia nowych potaczens synaptycznych, re-
organizacji juz istniejacych pod postacia zmniejszenia lub
zwickszenia gestosci synaps w okreslonych os$rodkach. Zja-
wisko to jest nieocenione w trakcie rehabilitacji pacjentéw
po uszkodzeniu o$rodkowego ukladu nerwowego. Niestety,
zdolnosci kompensacyjne, ktére potrafi rozwinaé tkanka
nerwowa sg ograniczone. W dobie rozwinietej transplan-
tologii i intensywnej terapii jesteSmy w stanie zapewnié
z duzg skutecznoscig leczenie nerkozastepeze w schytkowe;
chorobie nerek czy czasowe zastgpienie funkcji watroby. Co
wigcej, jesteSmy w stanie zastapi¢ uszkodzony organ innym,
pobranym od dawcy. Uklad nerwowy i tkanka nerwowa
wykazujg pewng wyjatkowos$¢ réwniez i w tym wzgledzie.
Nie ma klinicznej mozliwosci przeszczepienia mézgowia
od dawcy, nie istnieje réwniez skuteczna metoda zastapie-
nia jego funkcji z wykorzystaniem aparatury. Te wszystkie
aspekty stanowia o wyjatkowosci ukladu nerwowego, jak
i sa przyczyna wielu probleméw medycznych, z ktérymi bo-
ryka si¢ nowoczesna medycyna.

Patofizjologia $mierci mézgu

Podstawa zrozumienia patofizjologii $mierci mézgu jest
zrozumienie podstaw fizjologii na poziomie tkanki. Funkcjo-
nowanie neuronéw jest $cisle zalezne od ciaglego i ptynnego
dostarczenia tlenu i glukozy przez uktad krwiono$ny. Proce-
sy zachodzace w tkance nerwowej zuzywajg 20% catkowite-
go spoczynkowego zuzycia tlenu przez organizm, pomimo ze
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jego masa to 2% catkowitej masy ciata. Podstawg ukrwienia
mozgu jest cisnienie perfuzyjne (CPP — Cerebral Perfusion
Pressure). Jest to réznica pomigdzy $rednim ci$nieniem tet-
niczym (MAP — Mean Arterial Pressure) a ci$nieniem we-
wnatrzczaszkowym (ICP — IntraCranial Pressure).

CPP = MAP - ICP.

Ci$nienie perfuzyjne jest czynnikiem niezbednym do
utrzymania przeplywu mézgowego (CBF — Cerebral Blood
Flow). Utrzymanie CBF w zakresie fizjologicznych wartosci
jest niezbedne do przezycia tkanki nerwowej. Usredniona
warto$¢ dla mézgowia wynosi 50-55 ml/100 g tkanki/ mi-
nute. Spadek do 25 ml/min powodu zaburzenia na poziomie
blony komérkowej, co manifestuje si¢ klinicznie deficytami
neurologicznymi, zaburzeniami $wiadomosci, zwolnieniem
zapisu w EEG. Granicg przezycia dla neuronéw jest 15
ml/min, ponizej 8 ml/min jest nieodwracalne uszkodzenie
zwiazane z ich $miercig [6]. Mézgowie ma opracowane pew-
ne mechanizmy kompensacyjne polegajace na zwigkszeniu
przeptywu krwi przez mézg czy do wzrostu frakeji uwolnio-
nego tlenu, ale s3 to mechanizmy, ktére maja pewien za-
kres wydolnosci. Dzigki nim istnieje pewne okno czasowe,
w ktérego zakresie podjecie odpowiedniej terapii ma szanse
nie dopusci¢ do nieodwracalnego uszkodzenia neuronéw.
Jedli do niej dojdzie, reperfuzja i powrét skutecznego prze-
plywu nie wplywa na odwrécenie tego procesu.

Patrzac na wzdér ci$nienia perfuzyjnego, mozna wska-
za¢ dwa mechanizmy, ktére prowadza do niedokrwienia
tkanki nerwowej. Pierwszym z nich jest spadek cisnienia
tetniczego, ktéry powoduje spadek MAP i wtérnie spadek
przeptywu mézgowego. Jest to wtdrny proces uszkadzajacy
osrodkowy uktad nerwowy, zalezny od uktadu sercowo-na-
czyniowego lub metabolizmu ogélnoustrojowego. Gtéwna
przyczyna tego stanu to nagle zatrzymanie krazenia, neu-
roglikopenia, hipoksja. Druga sktadowa réwnania jest ci$-
nienie wewnatrzczaszkowe, ktérego wzrost jest pierwotng
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przyczyna niedokrwienia. W przypadku jego wzrostu prze-
kraczajacego mechanizmy kompensacyjne spada cisnienie
perfuzyjne mézgu i przeplyw mézgowy, doprowadzajac do
uszkodzenia neurondéw.

Symptomatologia

W wyniku uszkodzenia pnia mézgu dochodzi do szeregu
objawéw klinicznych, ktére nieco si¢ réznig w zaleznosci od
aktualnego poziomu uszkodzenia. W przypadku, kiedy roz-
patrujemy pierwotnie nadnamiotowe uszkodzenie mézgu,
nadci$nienie wewngtrzczaszkowe przenosi si¢ przez weigcie
namiotu na §srodmézgowie. Do wystepujacych juz zaburzen
swiadomosci dotaczajg prezenia wyprostne, zaburzenia we-
getatywne o cechach pobudzenia uktadu adrenergicznego:
hipertensja, tachykardia, hipertermia, uszkodzenie nerwu
okoruchowego — zaréwno przez jego bezposredni ucisk, jak
i niedokrwienie jader ruchowych i autonomicznych, ktére
lokalizuja si¢ w $rédmdzgowiu. Jesli uszkodzenie pnia méz-
gu postepuje nizej, to dochodzi do niedokrwienia rdzenia
przedtuzonego. Skutkuje to uszkodzeniem o$rodka odde-
chowego i naczyniowego. Klinicznie obserwuje si¢ hipo-
tensj¢, bezdech, ustapienie zaburzed wegetatywnych, brak
odruchéw z nerwéw czaszkowych zlokalizowanych w mo-
$cie i rdzeniu przedtuzonym, hipotermie. Trzeba podkre-
§li¢, ze podstawowym objawem $mierci mézgu sa glebokie
zaburzenia $wiadomosci pod postacig $piaczki. Chory nie
reaguje na bodzce zewngtrzne, nie przetwarza ich, nie ma
z nim kontaktu. Charakterystyczne dla $mierci mézgu jest
stwierdzenie braku przeplywu w tetnicach mézgowia w ba-
daniu angiografii, brak czynnosci elektrycznej w badaniu
EEG, brak sygnatu charakterystycznego dla metabolizmu
moézgowego w badaniu PET.
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Diagnostyka

Rozpoznanie §mierci mézgu jest $cisle okreslona proce-
durg diagnostyczng. Wyrézniono w niej dwa etapy. Pierw-
szy etap polega na wysunieciu podejrzenia $mierci mézgu.
Podstawowym krokiem jest rozpoznanie przyczyny $piacz-
ki i wykluczenie stanéw, ktére moglyby symulowaé $mier¢
moézgu lub wplywaé na jej oceng. Kolejna rzecza jest wyka-
zanie braku jakiejkolwiek funkeji mézgu oraz potwierdzenie
ich braku w okreslonym czasie. Nalezy podkresli¢ ogrom-
na wage postawienia rozpoznania przyczyny uszkodzenia
moézgu. Jest to warunek niezbedny do tego, by rozpoznad
$mier¢ mézgu. Co wiecej, stwierdzona patologia musi by¢
na tyle powazna, by mogta by¢ uznana za przyczyne $mierci.
Na etapie stawiania diagnozy $mierci mézgu trzeba wziaé
pod uwage w réznicowaniu stany chorobowe, ktére mogg
ja imitowaé. Klasycznym przyktadem jest gleboka hipo-
termia, zatrucie lekami: barbituranami, benzodiazepinami
czy opioidami. W sytuacji, kiedy demielinizacja w zespo-
le Guillaina-Barrego obejmuje jadra nerwéw czaszkowych,
obraz kliniczny w tej chorobie moze imitowa¢ uszkodzenie
pnia mézgu w $mierci mézgu. Podobnie wyglada sytuacja
w udarach pnia mézgu i klinicznym zespole locked-in. Ist-
nieje wiele stanéw chorobowych, ktére moga utrudniaé
postawienie rozpoznania: zaburzenia metaboliczne (hipo-
glikemia, mocznica, hiperamonemia), uraz kregostupa szyj-
nego, masywne urazy twarzoczaszki, galek ocznych, wstrzas,
hipotensja, skrajne zaburzenia jonowe, zatrucia toksynami
egzogennymi.

Etap I obejmuje dokonanie u chorych nastgpujacych
stwierdzeri i wykluczen [7]:

1. Stwierdzenia:

a) chory jest w $piaczce,
b) sztucznie wentylowany,
¢) rozpoznano przyczyng $piaczki,
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d) wykazano strukturalne uszkodzenie mézgu,

e) uszkodzenie strukturalne moézgu jest nieodwra-
calne wobec wyczerpania mozliwosci terapeutycz-
nych i uptywu czasu.

2. Wykluczenia:

a) chorych zatrutych i pod wplywem niektérych
srodkéw farmakologicznych (narkotyki, neurolep-
tyki, $rodki nasenne, usypiajace, zwiotczajace mie-
$nie poprzecznie prazkowane),

b) w stanie hipotermii wywolanej przyczynami ze-
whnetrznymi,

¢) z zaburzeniami metabolicznymi i endokrynolo-
gicznymi,

d) z drgawkami i prezeniami,

e) noworodki donoszone ponizej 7 dnia zycia.

Dopiero spetnienie powyzszych kryteriéw pozwala na
przejscie do drugiego etapu, czyli wykonania badari po-
twierdzajacych $mieré mézgu.

Etap II obejmuje dwukrotne wykonanie przez ordyna-
tora oddziatu/kliniki w odstgpach 3-godzinnych nastgpuja-
cych badan potwierdzajacych [7]:

1) nieobecnos¢ odruchéw pniowych,

2) bezdech.

Badanie odruchéw pniowych wykazuje:

1) brak reakgji Zrenic na $wiatlo,

2) brak odruchu rogéwkowego,

3) brak ruchéw gatek ocznych spontanicznych, brak ru-

chéw gatek ocznych przy probie kalorycznej,

4) brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bé-

lowy w zakresie unerwienia nerwéw czaszkowych,

5) brak odruchéw wymiotnych i kaszlowych,

6) brak odruchu oczno-mézgowego.

Badanie bezdechu wykazuje brak reaktywnosci o$rodka
oddechowego.
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Metodyka badania cech klinicznych $mierci pnia mézgu
jest wystandaryzowana i okreslona w obwieszczeniu Mini-
stra Zdrowia [7]. Nie ma mozliwosci modyfikowania wa-
runkéw przeprowadzania testw, sg jasno okreslone warunki
badania, czasy prob i efeke, jakiego si¢ poszukuje. Wszystkie
badania potwierdzajace nalezy powtdrzy¢ po trzech godzi-
nach od chwili zakoriczenia pierwszej serii badan. Spetnione
wszystkie kryteria i wlasciwe, dwukrotne wykonanie préb
zezwalaja komisji ztozonej z trzech lekarzy, w tym co naj-
mniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie neuro-
logii lub neurochirurgii, na uznanie badanego za zmartego
w wyniku $mierci mézgowej.

Warto zwréci¢ uwage na brak badania odruchéw rdze-
niowych w ww. wytycznych. Jest to szczegélnie istotna rzecz,
poniewaz w pierwszych kryteriach $mierci mézgu badanie
odruchéw rdzeniowych wystgpowalo jako element diagno-
styki. W 1977 r. opublikowano raport National Institute of
Neurological Diseases and Stroke, w ktérym rekomendo-
wano wykluczenie badania odruchéw pochodzenia rdzenio-
wego [8]. Wynikalo to z faktu, ze odruchy te sg stwierdzane
u nawet 22-80% pacjentéw ze stwierdzona $miercig mozgu
[9, 10]. Spektakularng manifestacja odruchéw rdzeniowych
jest odruch Eazarza. Objawia si¢ najczesciej obustronnym
odwiedzeniem ramion, a nast¢pnie zgieciem w stawach tok-
ciowych, nadgarstkowych i migdzypaliczkowych, w koricu
zgieciem ramion i zlozeniem dloni na klatce piersiowe;.
Jego czgsto$¢ wystgpowania moze wynosi¢ nawet do 2.6%
[10]. Kolejnym waznym aspektem, ktéry nalezy podkresli¢,
jest brak koniecznosci wykonania badan instrumentalnych
— angiografii, EEG, PET — w celu stwierdzenia $mierci mé-
zgu. Diagnoza stawiana jest gtéwnie na podstawie bada-
nia klinicznego. Mozna rozwazy¢ poszerzenie diagnostyki
w przypadkach, kiedy sa watpliwosci kliniczne lub utrud-
niona ocena spowodowana dodatkowymi stanami pacjenta,

+133-



Czy $mier¢ mézgu jest Smiercia cztowieka? Spojrzenie lekarza neurochirurga

np. masywny uraz twarzoczaszki, uszkodzenia obwodowych
czg$ci nerwdw czaszkowych czy uraz rdzenia kregowego
w odcinku szyjnym.

Wokét $mierci mézgu istnieje wiele kontrowersji. Jej
koncepcja opiera si¢ na wielu warstwach: medycznej, filo-
zoficznej [11], spotecznej. Krytyka dotyczy kazdej z plasz-
czyzn, jest naturalng konsekwencja poruszania si¢ w zagad-
nieniach delikatnych, dotyczacych korica zycia oséb, ktére
odchodzg czesto w sposéb nagly, nie dajac czasu najblizszym
na przygotowanie si¢ na przyjecie informacji o $mierci. Po-
mimo zlozonej argumentacji przeciwnikéw i zwolennikéw
koncepcji $mierci mézgu, trzeba podkresli¢ fake, iz jest to
zjawisko empiryczne, ktore da si¢ wykaza¢ instrumentalny-
mi, obiektywnymi badaniami. Interesujace i unikalne jest
badanie pochodzace z Japonii, gdzie w latach 80. XX w.
badano 718 przypadkéw $mierci mézgu u dorostych. Po-
dejmowano u nich intensywna terapi¢ az do momentu za-
trzymania krazenia, ktére nastapito w kazdym przypadku
[12]. Badanie to wykazuje, iz pomimo podj¢cia intensywnej
terapii, wspomagania uktadu sercowo-naczyniowego i od-
dechowego, dochodzi do zatrzymania krazenia. Stosowanie
katecholamin znaczaco wydtuza zachowanie funkcji ukta-
du krazenia, ale nie jest w stanie zapobiec jego zatrzyma-
niu. I co najwazniejsze, nie udato odzyskac si¢ swiadomosci
u zadnego z pacjentéw objetych badaniem.

Brak akceptacji koncepcji $mierci mézgu bedzie powo-
dowa¢ dlugotrwaly proces umierania, bez precyzyjnie usta-
lonego jego korica, czgsto z towarzyszacym juz rozktadem
ciata. Stad tez gléwnym celem rozpoznania $mierci mézgu
u osoby, u ktérej podtrzymywane sg sztucznie oddech i kra-
zenie, jest zachowanie godnosci czlowieka w okresie umie-
rania.
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Spiaczka i $mieré mézgu
w praktyce neurologicznej

W praktyce neurologicznej niezmiernie wazna jest pra-
widtowa ocena stanu czuwania i przytomnosci. Najczesciej
zdarza si¢ to podczas badania chorego po urazie czaszkowo-
-mézgowym, kiedy to moze dojs¢ do rozleglego uszkodzenia
tkanki mézgowej. Postepy w intensywnej terapii spowodo-
waly, ze coraz wigcej pacjentdéw przezywa cigzkie uszkodze-
nie mézgu. Pomimo tego, iz wigkszo$¢ tych pacjentéw wy-
chodzi ze stanu $pigczki w ciggu pierwszych kilku dni po
uszkodzeniu, u niektérych dochodzi do stalej utraty wszyst-
kich funkcji mézgu ($mieré mézgu), a u innych nastepuje
poprawa do stanu wegetatywnego badz zaburzen pokrew-
nych. Czgsto na tym etapie trudno jest prawidtowo rozpo-
zna¢ rodzaj zaburzeni $wiadomosci. Kliniczna, przytézkowa
ocena takiego pacjenta polega na wnioskowaniu z reakcji na
bodzZce zewngtrzne, ktére obserwuje si¢ w trakcie badania.
W rozdziale tym zostanie wyjasniony mechanizm powsta-
wania $piaczki. Podane zostang kryteria nozologiczne i pod-
stawy neurofizjologiczne §mierci mézgu, $piaczki, stanu we-
getatywnego, stanu minimalnej $wiadomosci oraz zespotu
zamkniecia (ang. locked-in state).
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Zaburzenia przytomnosci i sSwiadomosci

Przytomno$¢ i $wiadomos¢ traktuje sic w jezyku me-
dycznym czgsto jako pojecia jednoznaczne. Jednak tak nie
jest.

Swiadomosé to zachowany petny kontakt z otoczeniem
i rozumienie znaczenia stéw. Mozna by¢ w stanie przytom-
nosci z ograniczona $wiadomoscig lub bez $wiadomosci.
Swiadomos¢ znika wraz z utrata przytomnosci. Wyréznia
si¢ zaburzenia ilosciowe i jakosciowe $wiadomosci. Iloscio-
we zaburzenia §wiadomosci to ograniczenie $wiadomodci,
zwykle zwigzane ze stanem przytomnosci. Zaburzenia ja-
ko$ciowe to urojenia i omamy wystgpujace w chorobach
psychicznych i organicznych uszkodzeniach moézgu, szcze-
gblnie plata skroniowego w padaczce skroniowej, a takze na
skutek dziatania réznych substancji psychoaktywnych.

Przytomnosé to stan czuwania. Jego zaburzenia ilo$cio-
we mierzy si¢ w réznych skalach, od pelnej przytomnosci
przez senno$¢, z zachowang reakcja na stowa, polecenia, az
do $pigczki z zachowang reakcjg na bél lub brakiem reakeji
na wszelkie bodZce. Przytomno$ci nie mozna utozsamia¢ ze
$wiadomodcia.

Przefomowym krokiem na drodze poznania mecha-
nizméw zaburzeld przytomno$ci byly przede wszystkim
dokonane w polowie naszego stulecia (1949) odkrycia
G. Moruzziego i H.W. Magouna, dotyczace funkgji tzw.
tworu siatkowatego, mieszczacego si¢ w centralnej czesci
pnia mézgu, oraz niektérych innych struktur zwigzanych
czynno$ciowo z tym tworem, ktérym lacznie nadano nazwe
uktadu siatkowatego [1]. Funkcje te polegaja na regulacji
pobudliwosci innych struktur mézgowia (w szczegdlnosci
kory mézgu), na zwigkszaniu lub zmniejszaniu stanu go-
towosci czynnosciowej tych strukrur. Zrédlem informacji
o $wiecie zewnetrznym i procesach zachodzacych we wne-
trzu ciata s dla organizmu bodzce, czyli czynniki fizyczne
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lub chemiczne dzialajace na narzady zwane receptorami.
Dziatanie bodzca na receptor i wystanie impulséw nie ozna-
cza jeszcze, ze przestana do okreslonych osrodkéw koro-
wych informacja wywota w nich reakcje w postaci wrazenia.
Zeby reakcja taka wystapila, kora musi by¢ przygotowana
do przyjecia tych impulséw przez odpowiednie pobudzenie.
Ot6z sygnaly wyslane przez receptory docieraja nie tylko
do kory, lecz jednoczesnie do ukfadu siatkowatego, ktory
obserwujac plynace do kory sygnaly, ,rozbudza” ja w ra-
zie potrzeby. Owo ,budzenie” ogarnia przy tym calg kore,
umozliwiajac rozpoznanie bodzZca w odpowiednim o$rodku
moézgu. Scislej: uktad siatkowaty — dziatajac pod wplywem
bodzcéw plynacych z obwodu — wywotuje w korze i innych
strukturach moézgowia stan ,gotowosci czynno$ciowej”,
zwany napieciem (tonusem), niezbedny do prawidtowego
funkcjonowania osrodkéw spostrzegania, kojarzenia i ru-
chu. Dzialanie to polega prawdopodobnie na podprogo-
wym pobudzeniu neuronéw korowych, ktérych wrazliwos¢
na impulsy wzrasta zaleznie od stopnia tego pobudzenia.
Przytomno$¢ zalezy zatem od aktywnosci wstepujacego
uktadu siatkowatego pnia mézgu oraz kory mézgowej. Spa-
dek aktywnosci ukfadu siatkowatego, niezaleznie od jego
przyczyny, powoduje zaburzenia przytomnosci.

Twor siatkowaty (Yac. formatio reticularis) stanowi siec
pofaczonych ze sobg neuronéw rozproszonych w calym
pniu mézgu. Nie tworzy on konkretnej catosci w konkret-
nej przestrzeni. Jest uktadem nieswoistym. Rozciaga sig
od miedzymézgowia do rdzenia przedtuzonego, a nastgp-
nie przechodzi w twér siatkowaty rdzenia kregowego. Ma
polaczenia niemalze ze wszystkimi czgsciami osrodkowego
uktadu nerwowego. Neurony tworu siatkowatego tworzg
skomplikowang sie¢, zlozona z polisynaptycznych ukfa-
déw czesciowo skrzyzowanych, o nie do korica poznanym
znaczeniu funkcjonalnym. Przewodzg one impulsy droga-
mi nieswoistymi. W skfad tego uktadu wchodza neurony
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pobudzajace lub hamujace impulsacje za posrednictwem
niemalze wszystkich rodzajéw neurotransmiterdw.

Uktad siatkowaty pelni funkcje czynnosciowe. Zawia-
duje wieloma czynnosciami, ma mozliwos¢ wplywania na
jadra nerwéw czaszkowych i o$rodki autonomiczne oraz na
stan aktywnosci kory mézgowej. Twor siatkowaty wplywa
na czuwanie, sen i stan $wiadomosci [2].

Fizjologicznie uktad siatkowaty dzieli si¢ na:

A. Czg$¢ zstepujaca — kontroluje czynno$é¢ odruchows
rdzenia kregowego, wplywa na czynno$é¢ osrodkéw
oddechowych, krazeniowych oraz na napiecie mig-
sniowe.

Dzieli sie na :

pobudzajaca,
hamujaca

B. Cz¢$¢ wstgpujaca — przewodzi impulsy dosrodkowe
jako droga nieswoista, kontroluje czynno$¢ neuronéw jader
ruchowych mostu oraz jader ruchowych nerwéw kontrolu-
jacych ruch gatek ocznych.

Dzieli sie na:

uktad siatkowaty wstepujacy pobudzajacy (RAS,
aktywujacy uktad $rédmézgowia) — prowadzi im-
pulsacje do wszystkich pdl korowych, osrodkéw
autonomicznych oraz osrodkéw podkorowych.
RAS odbiera impulsacj¢ ze wszystkich receptoréw
organizmu, posiada obustronne potaczenia z korg
moézgowa. Pobudzenia te nastgpnie przekazuje do
rozleglych obszaréw kory i osrodkéw podkoro-
wych wytwarzajacych w nich stan gotowosci czyn-
nosciowej, czyli wzbudzenia niezbednego do pra-
widtowego funkcjonowania okolic czuciowych,
ruchowych i kojarzeniowych kory;

uktad wstepujacy hamujacy, czyli uktad rekrutu-
jacy wzgérza — dziala antagonistycznie do RAS,
synchronizuje czynnos¢ bioelektryczng mézgu.
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KORA
MOZGOWA

MOZD2EK UKLAD
SIATKOWATY

Ryc. 1. Uktad siatkowaty.

Cigzkie uszkodzenie tworu siatkowatego moze prowa-
dzi¢ do $piaczki, zwykle w ciagu 2—4 tygodni przechodzacej
w stan $mierci mézgu lub stan wegetatywny. Stan $mierci
moézgu wiaze si¢ z catkowitym brakiem aktywnosci mézgu,
tacznie z pniem, a wigc réwniez samodzielnej kontroli od-
dychania.

Klinicznie wyréznia si¢ trzy kategorie glebokosci zabu-
rzef przytomnosci. Rozpoznanie polega na ocenie reakeji
chorego na bodziec zewngtrzny.

Sennosé patologiczna (somnolencja) — chory wykazuje
nadmierng senno$¢, ktéra nie jest zwigzana z rytmem dobo-
wym. Chorego mozna wybudzi¢, spetnia on wowczas proste
polecenia. Po zaprzestaniu bodZca, ponownie zasypia.

Pétépigezka (sopor) — chorego nie mozna wybudzi¢
zadnym bodZcem, ale reaguje on celowo w odpowiedzi na
bodziec bélowy (np. cofnigciem koriczyny).

Spigczka (coma) — chorego nie mozna wybudzié, nie
reaguje tez na bodziec bélowy.
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Metody badania okreslajace gleboko$¢ utraty przytom-
nosci sg rézne. Istota tych badan jest kompleksowa ocena
reaktywnosci odruchowej, samoistnej badz indukowanej
réznymi bodzcami w zakresie czynnosci somatycznych i we-
getatywnych. W zakres badan wchodza: préby proste — przy
zastosowaniu bodzcéw np. stuchowych, wzrokowych badz
bélowych, albo badania zlozone — np. przy uzyciu EEG,
PET z zastosowaniem 18 F — fluorodezoksyglukozy czy
fMRI.

Spiaczka

Spiaczka charakteryzuje sie brakiem czuwania i stad takze
brakiem $wiadomosci. Pacjent lezy z zamknigtymi oczami,
nie mozna go wybudzi¢ i nie ma §wiadomosci siebie i oto-
czenia. U pacjenta w $pigczce za pomocs stymulacji nie da
si¢ osiagna¢ spontanicznych okreséw czuwania i otwierania
oczu, tak jak u 0séb w stanie wegetatywnym [3]. Spiaczka
musi utrzymywac si¢ co najmniej godzing, aby mozna byto
ja wyraznie odrézni¢ od omdlenia, wstrzasnienia mézgu
i pozostalych stanéw przemijajacego stanu nieprzytomno-
$ci. Pacjenci w $pigczee, ktérzy przezyja, na ogét w ciagu 4
tygodni zaczynaja si¢ budzi¢ i wraca¢ stopniowo do zdrowia
[4]. W niektérych przypadkach $piaczka moze przechodzi¢
w stan wegetatywny, zesp6l zamkniecia albo mozemy roz-
poznaé $mieré mézgu.

Zaréwno $pigczka, jak i zaburzenia $wiadomosci moga
by¢ spowodowane wieloma pierwotnymi lub wtérnymi
procesami obejmujacymi uktad nerwowy. Ponizej zostaly
wymienione niektére z tych najistotniejszych probleméw
klinicznych.

A. Ogniskowe uszkodzenie mézgu nadnamiotowe:
e Podkorowe zmiany uszkadzajace;
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Krwotok: nadtwardéwkowy, podtwardéwkowy,
podpajeczynéwkowy; $rédmoézgowy, malforma-
Cja naczyniowa;

Zawal mézgu;

Guz: pierwotny, przerzutowy;

Ropien: rédmézgowy, podtwardéwkowy;
Zamknigty uraz glowy;

. Ogniskowe uszkodzenie mozgu podnamiotowe:

Powodujace ucisk: krwotok, zawal, guz lub ro-
piedn moézdzku, krwiak podtwardéwkowy lub
nadtwardéwkowy w tylnej jamie, t¢tniak tetnicy
podstawnej;

Uszkadzajace: krwotok, zawal, guz, demieliniza-
cja lub ropient pnia mézgu;

. Rozlane zaburzenie czynnosci mozgu:

Wewnatrzpochodne: zapalenie mézgu, postgpu-
jaca wieloogniskowa leukoencefalopatia, zapale-
nie opon mézgowo-rdzeniowych, wstrzasnienie
moézgu, napad padaczkowy lub stan ponapado-
wy, wglobienie;

Niedotlenieniowe lub metaboliczne: niedotle-
nienie, niedokrwienie, niedobory zywieniowe,
encefalopatia watrobowa, mocznica, choroba
phuc;

Choroby  endokrynologiczne:  nieketonowa
hiperosmolarna  $piaczka  hiperglikemiczna,
kwasica ketonowa, rozsiane wykrzepianie we-
whnatrznaczyniowe, hipoglikemia, choroba Addi-
sona, obrzek §luzakowaty, nadczynno$é tarczycy,
uogodlniona niedoczynno$é¢ przysadki;
Toksyczne, spowodowane lekami: amfetaminy,
kokaina, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyj-
ne, fenotiazyny, lit, benzodiazepiny, metakwa-
lon, barbiturany, alkohol, opioidy, ibuprofen,
kwas acetylosalicylowy;
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e Zaburzenia jonowe i réwnowagi kwasowo-zasa-
dowej: hipoosmolarno$¢ lub hiperosmolarnose,
hiponatremia lub hipernatremia, hipokalcemia
lub hiperkalcemia, hipofosfatemia, kwasica mle-
czanowa, obrzek mézgu;

e Hipotermia, hipertermia;

* Zespoly paranowotworowe: zapalenie uktadu
limbicznego.

D. Spigczka psychogenna: reakcja konwersyjna, ostu-

pienie katatoniczne, symulowanie.

Rokowanie w $piaczce

Skala Glasgow, GCS (ang. Glasgow Coma Scale — GCS)
jest uzywana w medycynie w celu oceny poziomu przy-
tomnosci. Zostala opracowana przez Teasdale’a i Jennetta
w 1974 r., a nastepnie rozwinigto ja jako wystandaryzowana
skale kliniczna, ktéra pozwala na niezawodng i powtarzal-
na ocen¢ neurologiczng chorych z pourazowym uszkodze-
niem mézgu w $pigczce [5]. Poczatkowo wprowadzono ja
w celu umozliwienia szybkiej oceny stanu pacjentéw po
urazie glowy i wstgpnego ustalenia rokowania. Obecnie jest
powszechnie stosowana zaréwno w medycynie ratunkowej,
jak i do $ledzenia zmian poziomu $wiadomosci pacjentéw
w czasie leczenia. Opiera si¢ ona na ocenie trzech parame-
tréw: otwierania oczu, odpowiedzi stownej i czynnosci ru-
chowych.

Oceme podlega:

Otwieranie oczu:
— 4 punkty — spontaniczne
— 3 punkty — na polecenie
— 2 punkty — na bodzce bélowe
— 1 punkt — nie otwiera oczu
* Kontakt stowny:
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5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorien-
towany co do miejsca, czasu i wlasnej osoby

4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezo-
rientowany

3 punkty — odpowiedZ nieadekwatna, nie na te-
mat lub krzyk

2 punkty — niezrozumiate dZwigki, poj¢kiwanie

1 punkt — bez reakeji

* Reakgja ruchowa:

6 punktéw — spetnianie ruchowych poleceri stow-
nych, migowych

5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bo-
dziec bélowy

4 punkty — reakcja obronna na bél, wycofanie,
préba usunigcia bodzca bélowego

3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, od-
korowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w sta-
wach fokciowych i reki, przeprost w stawach kon-
czyn dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, od-
moézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do we-
wnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawréce-
nie przedramion i zgiecie stawdw reki, przeprost
w stawach koriczyn dolnych, odwrécenie stopy)
1 punkt — bez reakgji.

Lacznie mozna uzyskaé od 3 do 15 punktéw. Na pod-
stawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczgéciej
dzieli si¢ na:

GCS 13-15 — fagodne,

GCS 9-12 — umiarkowane,

GCS 3-8 — ciezkie.

Jednorazowa ocena w skali GCS ma ograniczona war-
to$¢ i nie wystarcza do okreSlenia stopnia uszkodzenia
mézgu po urazie, nie ma takze wartosci prognostycz-
nej. Natomiast powtarzane badanie za pomoca GCS jest
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warto$ciowym narzedziem klinicznym. Utrzymywanie si¢
niskiej punktacji GCS wskazuje zdecydowanie na gorsze
rokowanie [6].

Inne stany, ktére moga przypominad $piaczke

Stan wegetatywny (ang. vegetative state — V)

Jest to stan zejsciowy po ciezkim uszkodzeniu mézgu,
moze stanowi¢ zejscie $piaczki i moze utrzymywacd si¢ przez
lata. Cechuje si¢ zachowang przytomnoscia bez $wiadomo-
$ci, zachowany jest cykl dobowy snu i czuwania oraz otwie-
ranie oczu na bodzce dZzwickowe. Ci$nienie tetnicze i od-
dech sa wydolne. Terminem przetrwaly stan wegetatywny
(ang. persistent vegetative state) okresla si¢ stan wegetatyw-
ny utrzymujacy si¢ miesigc po ostrym uszkodzeniu mézgu
urazowym lub nieurazowym. Utrwalony stan wegetatywny
(ang. permanent vegetative state) jest nieodwracalny. We-
dtug Wielodyscyplinarnej Grupy Specjalnej zajmujacej sig
Utrwalonym Stanem Wegetatywnym (ang. Multi-Society
Task Force on Permanent Vegetative State), stan wegeta-
tywny mozna uzna¢ za utrwalony po trzech miesiagcach od
wystapienia nieurazowego uszkodzenia mézgu lub po 12
miesiacach od uszkodzenia urazowego [7]. Termin , perma-
nentny” oznacza gléwnie rokowanie niz konkretne rozpo-
znanie i $wiadczy o mniejszym prawdopodobienistwie wy-
zdrowienia. Czg¢sto$¢ wystgpowania stanu wegetatywnego
wséréd pacjentéw hospitalizowanych szacuje si¢ w Europie
na 0,5-2 przypadkéw na 100 tys. populacji rocznie. Wséréd
nich 30% stanowig pacjenci po urazowym uszkodzeniu
mozgu, natomiast pozostate 70% to osoby z krwotokami
§rédczaszkowymi, guzami, niedokrwieniem mézgu w wy-
niku zatrzymania krazenia oraz stany koricowe niektérych
postepujacych schorzen neurologicznych [8, 9].
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W stanie wegetatywnym pieri mézgu zostaje w wickszo-
$ci oszczedzony, natomiast rozlegle i cigzko uszkodzone sg
istota szara i biata obu pétkul mézgowych. Catkowity meta-
bolizm kory mézgowej u pacjentéw w stanie wegetatywnym
wynosi 40-50% zakresu wartosci prawidlowych [10, 11].
Wzgledne zaoszczedzenie pnia mézgu i przyleglych strukeur
jest charakterystyczna cechg u pacjentéw w stanie wegeta-
tywnym. Zachowanie czynnosci tych struktur pozwala na
utrzymywanie si¢ u tych pacjentéw stanu czuwania i funkeji
uktadu autonomicznego.

Zespo6t zamkniecia (ang. locked-in syndrome)

Plum i Posner wprowadzili termin zamkniecia w celu
opisania porazenia czterokoriczynowego i anartrii spowo-
dowanych przerwaniem drég korowo-rdzeniowych i koro-
wo-opuszkowych. Zespét zamknigcia rozpoznajemy, kiedy
zachowana jest Swiadomo$¢ i przytomno$é, oczy sa otwarte,
wystepuje bezgtos (afonia) lub hipofonia, porazenie albo
niedowtad czterokoriczynowy, sa obecne pionowe ruchy
gatek ocznych albo mruganie gérna powieka w celu sygna-
lizowania odpowiedzi tak /nie [12]. Wystepuje zwykle przy
uszkodzeniach brzusznej czgéci mostu — zawatach, guzach
i krwotokach lub mielinolizie. Moze by¢ przemijajacy lub
utrzymywac si¢ przewlekle. Jest to stan rzadki. Stan taki
nietrudno pomyli¢ ze $piaczka, niemniej chorzy ci moga
by¢ w petni $wiadomi tego, co dzieje si¢ w ich otoczeniu,
wlacznie z tym, co méwig lekarze czy opiekunowie. Istot-
na wskazéwka jest obecno$¢ spontanicznego otwierania
oczu u pozornie nieprzytomnego chorego. Potwierdzeniem
rozpoznania zespotu zamknigcia jest zdolno$¢ chorego do
spojrzenia ku gérze na polecenie badajacego. W zespole
zamknigcia uszkodzenie jest zlokalizowane ponizej $réd-
moézgowych os$rodkéw kontrolujacych pionowe ruchy ga-
tek ocznych oraz ruchy otwierania oczu, te wlasnie ruchy
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zostaja zachowane, przy jednoczesnej niemoznosci lub
znacznym uposledzeniu wykonywania ruchéw poziomych
gatek ocznych.

Stan minimalnej §wiadomosci (ang. minimally conscious

state — MCYS)

Stan minimalnej $wiadomosci (MCS) rozpoznajemy
u pacjentéw, ktdrzy nie sa w stanie wegetatywnym , ale tez
nie sg w stanie porozumiewaé si¢ w spos6b w petni logicz-
ny. Zeby ten stan rozpoznaé, u chorego musi by¢ obecna
ograniczona, ale wyraznie widoczna w sposéb powtarzal-
ny i trwaly $wiadomos¢ siebie samego lub otoczenia, ob-
serwowana w co najmniej jednej z nastgpujacych sytuacji:
spetnianie prostych polecen, reakcja gestowa lub stowna
tak/nie, zrozumiata mowa, celowe zachowanie — ruchy lub
reakcje emocjonalne powigzane przyczynowo z bodZcami
z otoczenia, a nie spowodowane odruchami ($miech, ptacz
w odpowiedzi na bodzce stowne lub wzrokowe zawierajace
elementy emocjonalne, wokalizacje lub gesty w odpowie-
dzi na zwroty lub pytania, sigganie po przedmioty, doty-
kanie lub chwytanie przedmiotéw w sposéb adekwatny do
ich rozmiaréw i ksztattéw, $ledzenie wzrokiem lub fiksacja
wzroku w reakeji na ruchome lub zwracajace uwage bodz-
ce), uzycie przedmiotéw zgodnie z przeznaczeniem, spéj-
na komunikacja werbalna. Badania anatomopatologiczne
i neuroobrazowe wykazaly, ze spektrum uszkodzen tkanki
moézgowej u pacjentéw z MCS jest podobne do uszkodzen
u pacjentéw bedacych w stanie wegetatywnym, przy czym
zachowana zostata wystarczajaca ilo$¢ potaczert miedzy korg
moézgu, wzgérzem i o$rodkami aktywujacymi pnia mézgu
odpowiedzialna za pewien poziom reaktywnosci behawio-
ralnej [13]. W Stanach Zjednoczonych zyje obecnie oko-
to 100 tys. pacjentéw z MCS [14]. Najczestsza przyczyna
MCS jest urazowe uszkodzenia moézgu, gdyz rozwija sig
u 10-15% os6b z cigzkim uszkodzeniem OUN. Przyczyny
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nieurazowe u dorostych obejmuja uszkodzenie hipokse-
miczno-niedokrwienne w wyniku zatrzymania krazenia,
udaru lub zapalenia mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych,
rzadko sg zejsciowym etapem choréb neurozwyrodnienio-
wych [15].

Kryteria diagnostyczne MCS zostaly opracowane przez
zespot ekspertéw podczas konferencji Aspen Neurobehavio-
ral Conference w 2002 r. i obejmujg [16,17]:

a) globalnie uposledzong odpowiedz;

b) ograniczona, ale dostrzegalng swiadomos¢ siebie sa-
mego i otoczenia poprzez istnienie jednego lub wig-
cej z ponizszych zachowan:

* spelnianie prostych polecen,

* stowna lub gestykulacyjna odpowiedZ na pytania
tak/nie,

* zrozumiata werbalizacja;

c) zachowanie celowe.

Réznicowanie MCS ze stanem wegetatywnym (VS)
moze nastreczaé powazne trudnosci, o czym $wiadcezy fake
blednego rozpoznania VS u 30-40% pacjentéw, bedacych
w istocie w MCS [18]. Postawienie wlasciwego rozpozna-
nia ma ogromne znaczenie terapeutyczne. U pacjentéw
z MCS rokowanie jest lepsze niz u chorych z VS, poniewaz
poprawa stanu $wiadomosci jest bardziej prawdopodobna.
Rokowanie jest lepsze w przypadku etiologii urazowej niz
nieurazowej. W grupie chorych z MCS w wyniku ostrego
urazowego uszkodzenia mézgu 40% odzyskato pelng $wia-
domo$¢ w ciagu 12 tygodni, natomiast do 50% uzyskato
czynno$ciowy niezalezno$¢ w ciagu 1 roku [19]. Réznice
pomiedzy poszczegdlnymi stanami zaburzed przytomnosci
pokazuje tabela.
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Diagnostyka réznicowa $piaczki i zaburzeni pokrewnych.

Spiaczka Zespét Stan Smier¢
P13 zamkniecia | wegetatywny mézgu
Zachowany
Zachowany najczesciej,
lub zaburzony | ale moze by¢
Oddech w zaleznosci zaburzony Zachowany Brak
od miejsca w zaleznosci
uszkodzenia od miejsca
uszkodzenia
Przytomnosé Brak Obecna Obecna Brak
Swiadomosé Brak Obecna Brak Brak
Cykl dobowy
snu Brak Obecny Obecny Brak
i czuwania
Otwieranie
oczu Brak Zachowane Zachowane Brak
na bodzce
Rozlegte
uszkodzenie Uszkodzenie
kory mézgu przodomozgo-
i istoty bialej, Brzuszna wia, platéw | Konsekwencja
Miejsce obustronne cze$¢ mostu, potylicznych $piaczki,
uszkodzenia uszkodzenie | albo brzuszna | i hipokampéw | nieodwracalne
w mézgowiu wzgbrza, czesé albo rozlane uszkodzenie
ogniskowe | frodmézgowia | uszkodzenie | pnia mézgu.
uszkodzenie mézgu
obustronne lub mézdiku
pnia mézgu

Smier¢ moézgowa (ang. brain death — BD)

Pierwszy opis $mierci mézgu przedstawili w 1959 r.
Mollaret i Goulon [20] na przyktadzie 23 chorych beda-
cych w glebokiej $piaczce, bez odruchéw i z ptaska krzywa
w zapisie EEG. W 1964 r. na zjezdzie chirurgicznym w Mo-
nachium podano pierwsze w Europie kryteria §mierci méz-
gu [21]. W 1968 r. opublikowano najbardziej znane tzw.
kryteria harwardzkie. Wedlug nich $mieré mézgu mozna
bylo rozpozna¢ na podstawie braku percepdji i reaktywno-
$ci ukladu nerwowego, braku odruchéw (w tym rdzenio-
wych), braku spontanicznych ruchéw w czasie godzinnej
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obserwacji, bezdechu w czasie trzech minut oraz linii izo-
elektrycznej w badaniu EEG.

Smieré mézgu to nieodwracalne uszkodzenie funk-
¢ji moézgu, w tym pnia moézgu. Pojecie $mierci moézgu
jako $mierci jednostki jest w duzej mierze zaakceptowane.
W wigkszo$ci paristw opublikowano rekomendacje dotycza-
ce rozpoznania $mierci mézgu, ale kryteria diagnostyczne
réznig si¢ w zaleznosci od kraju [22].

W niekt6rych krajach, np. w USA czy Szwajcarii, do oce-
ny pacjenta z podejrzeniem $mierci mézgu wykorzystuje sig
badanie jednego doswiadczonego lekarza, podczas gdy np.
w Niemczech, Polsce czy Wielkiej Brytanii musi by¢ dwéch
dos$wiadczonych lekarzy. Ponadto inny jest czas wymagany
do powtdrzenia badania klinicznego, w Niemczech i USA
jest to 12 godzin, natomiast w Wielkiej Brytanii i Szwajcarii
tylko 6 godzin (dotyczy to pierwotnych uszkodzeri mézgu)
(23, 24].

Kryteria i szczegélowy sposéb stwierdzenia trwalego,
nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu, ustalone przez
specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii,
neurochirurgii oraz medycyny sadowej okresla zalacznik
do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r.
(MP z 2007 r., Nr 46, poz. 547). W zatozeniach ogdlnych
do wymienionego zatacznika wskazano, ze trwate uszkodze-
nie pnia mézgu ustala si¢ na podstawie braku okreslonych
odruchéw nerwowych i braku spontanicznej czynnosci od-
dechowej. Postgpowanie takie, oparte przede wszystkim na
badaniach klinicznych, w przewazajacej liczbie przypadkéw
jest mozliwe, a jego wynik pewny.

Niezaleznie od kraju, do triady objawéw $mierci méz-
gowej zaliczamy nieodwracalng $piaczke, brak odruchéw
pniowych oraz brak wlasnego oddechu.

Amerykariska Akademia Neurologii opublikowata za-
lecenia dotyczace orzekania $mierci mézgowej u dorostych
w celu ujednolicenia tego rozpoznania.
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Kryteria kliniczne $mierci mézgowej

I. Bezwzgledne warunki wstgpne:

* Kliniczne lub neuroobrazowe dowody na nieod-
wracalne, cigzkie uszkodzenie OUN, ktére jest
zgodne z objawami $mierci mézgowe;j.

e Nalezy wykluczy¢ obecnos$¢ zaburzed metabo-
licznych i endokrynologicznych. Zaburzenia
elektrolitowe lub objawy wstrzasu kardiogenne-
go musza by¢ wyréwnane.

*  Wykluczenie zatrucia lekami. Kazdy lek seda-
tywny musi by¢ odstawiony, z badaniem st¢zenia
leku potwierdzajacym jego wyptukanie.

* Skorygowanie hipotermii (temperatury ciala <
32°C/ 90°F).

II. \Wymagane objawy kliniczne:

Przy spelnieniu warunkéw wstepnych, w przy-

padku uszkodzenia mézgu powodujacego $mier¢

moézgowa, wystarczy tylko badanie objawéw
$mierci mézgowej w celu postawienia rozpozna-
nia.

o Spiaczka: brak mézgowej odpowiedzi ruchowej
na bél.

e Brak funkgji pnia mézgu (w tym odruchéw):

— brak reakeji Zrenic na $wiatlo;

— brak odruchéw rogéwkowych;

— brak odruchu oczno-przedsionkowego;

— brak odruchu gardtowego;

— brak innych odruchéw pnia mézgu (np. mru-
gania, rzgskowo-rdzeniowego, kaszlowego, ryj-
kowego).

* Badanie bezdechu.

I1I. Badania potwierdzajace:

e Badania potwierdzajace nie s3 wymagane do roz-

poznania $mierci mézgowej. Mozna je wykona¢
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w sytuacji niemoznos$ci wykonania badania bez-
dechu ze wzgledu na niestabilno$¢ krazenia. Za-
zwyczaj zaleca si¢ wykonanie minimum jednego
badania potwierdzajacego.

* Izoelektryczny zapis w EEG w ciagu co najmnie;j
30 min, niezb¢dne w przypadkach podnamioto-
wego uszkodzenia mézgu.

* Stuchowe i somatosensoryczne potencjaty wywo-
tane moga potwierdzi¢ brak funkcji pnia mézgu.

e Brak krazenia mézgowego moina potwierdzi¢
arteriografia mézgowa (uwidacznia jedynie tuk
aorty i tetnice szyjne), przezczaszkowym bada-
niem dopplerowskim (TCD) lub angioscynty-
grafig radioizotopowa.

U pacjentéw ze $miercia mézgowa moga by¢ obecne
automatyzmy rdzeniowe. Nalezy doktadnie poinformowa¢
rodzing pacjenta, ze te objawy nie s3 zwigzane z aktywnoscig
mozgowa.

Automatyzmy rdzeniowe w przypadkach §mierci mézgu:

1.

2.

3.

Skurcze robaczkowe przy wyzwalaniu odruchéw
wiasnych mm.

Zgigcie podeszwowe palcéw stopy w odpowiedzi na
draznienie skdry.

Reakgja zgigciowa koriczyn dolnych przy draznieniu
skéry (Th8-Th12, podeszew).

Ruchy wyprostne koniczyn gérnych przy draznieniu
skéry (C8-Th4).

. Zlozone ruchy koriczyn przy biernych ruchach glo-

wy.

Priapizm.
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Badania instrumentalne

Testy potwierdzajace s3 wymagane gléwnie wtedy, kiedy
istnieja czynniki, ktére moga mie¢ istotny wplyw na bada-
nia (leki uspokajajace, zaburzenia jonowe) lub uniemozli-
wiajace badanie (cigzki uraz twarzy lub oka). U noworod-
kéw i dzieci diagnoza $mierci mézgu jest trudna, a testy
potwierdzajace sa zwykle zalecane [25, 26].

Ustalenie $mierci mézgu wymaga wowczas przeprowa-
dzenia badan instrumentalnych, ktérych wyniki maja istot-
ne znaczenie w potwierdzeniu $mierci calego mézgu, a tym
samym $mierci cztowieka. Do badan tych zaliczamy:

— zapis elektroencefalograficzny (EEG),

— stuchowe i somatosensoryczne potencjaly wywotane,

— przezczaszkowa ultrasonografia metoda Dopplera,

— scyntygrafia perfuzyjna,

— angiografia mézgowa.

Ostatnie doniesienia w literaturze potwierdzily, ze wie-
lorzgdowa angiografia CT jest dobrym narzedziem do wy-
kazania braku $rédczaszkowego przeptywu krwi. Wykazu-
je ona wysoka czuto$¢ i szeroki margines bezpieczefistwa
w diagnostyce $§mierci mézgu. Moze stac si¢ preferowanym
testem do potwierdzenia braku mézgowego przeptywu krwi
(Cerebral Blood Flow — CBF) [27, 28, 29].

Badaniem, ktére nie jest powszechnie uzywane, jest ob-
razowanie mézgu przy pomocy znacznikéw metabolizmu
moézgowego i tomografii komputerowej emisji pojedyncze-
go fotonu (PET). Zazwyczaj u pacjentéw ze $mierciag mézgu
badanie ukazuje ,zjawisko pustej czaszki” (ang. hollow skull
phenomenon) [29, 30]. Potwierdza to brak funkgji neuro-
néw w obrebie calego mézgu.

Kryteria, ktére przyjeto do orzekania $mierci mézgowej,
sa konsekwencja rozwoju wiedzy medycznej. Kryteria te sg
stopniowo weryfikowane i uzupetniane przez coraz dosko-
nalsze narzedzia diagnostyczne. Obecnie rozpoznanie zgonu
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Ryc. 2. Obrazy metabolizmu mézgu w PET z zastosowaniem 18F-
-fluorodezoksyglukozy w przekroju strzatkowym (po lewej), poprzecz-
nym (w $rodku) i wieficowym (po prawej) u pacjenta, ktérego mézg
obumart: obraz pustej czaszki. Skala koloru ukazuje ilo$¢ zmetaboli-
zowanej glukozy na 100 g tkanki mézgu na minutg.

na podstawie zasad okreslajacych $mieré mézgu pozwala na
przerwanie uporczywej i daremnej terapii oraz na pobranie
tkanek lub narzadéw do przeszczepienia. Mimo ustania
czynnosci mézgu, w innych obszarach ciata krazenie utrzy-
muje si¢ jeszcze przez pewien czas. Zostaje zachowana wi-
talno$¢ narzadéw, ktdrych mozna uzy¢ na potrzeby innego
cztowieka.

Decyzje o rezygnacji z uporczywej terapii naleza do naj-
trudniejszych w medycynie. Jednak nie ulega watpliwosci,
ze aktualny poziom wiedzy medycznej pozwala na takie
postgpowanie. Umiejetno$é prawidlowego rozpoznania ro-
dzaju zaburzeni przytomnosci, w tym $piaczek i zaburzen
pokrewnych, umozliwia prawidtowg oceng szans odwré-
cenia procesu chorobowego. Sprzyja to, w konsekwencji,
prawidtowemu podejmowaniu decyzji o prowadzeniu, badz
zaprzestaniu intensywne;j terapii.
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Pracownik Zakladu Podstaw Prawa Medycznego Collegium
Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy UMK w Toruniu.
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rurgicznych obustronnej cingulotomii, operacji obustronnej glebokiej
stymulacji mézdzku w leczeniu spastycznosci w mézgowym poraze-
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talny ds. transplantologii w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym
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Lek. med. Kamil Krystkiewicz

Absolwent Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.
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Prof. dr hab. n. med. Wladystaw Sinkiewicz

Absolwent Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdan-
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Redaktor czterech monografii z dziedziny kardiologii oraz szesciu mo-
nografii w zakresie bioetyki.

Dr n. med. Milena Switoriska

Absolwentka Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Byd-
goszczy. Specjalistka w dziedzinie neurologii.
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Zainteresowania naukowe dotycza w szczeg6lnosci udaru mézgu,
spastyki poudarowej i schorzeli pozapiramidowych oraz neurosono-
logii.
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Doktor filozofii, publicysta, redaktor naczelny Telewizji Repu-
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gydowskie w dialogu, Faktura na zabijanie. Wspdtezesny przemyst smier-
ci, Sprawa profesora Chazana. Kulisy manipulacji. Jest takie thuma-
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Ks. dr hab. Zbigniew Wanat

Odbyt studia specjalistyczne na Katolickim Uniwersytecie Lubel-
skim uwiericzone doktoratem w zakresie teologii moralne;.

Od 1997 r. jest wyktadowca teologii moralnej w Wyzszym Semi-
narium Duchownym Diecezji Toruriskiej. Od 2001 r. pracuje na Wy-
dziale Teologicznym Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu,
0d 2002 r. jako adiunkt w Katedrze Teologii Moralnej i Duchowosci.
Habilitowal si¢ w 2012 r. na podstawie rozprawy Sumienie w blasku
prawdy. Polska teologia sumienia XX wieku. Od 2017 r. jest kierowni-
kiem Katedry Teologii Moralnej i Duchowosci.

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Wlodarczyk

Absolwent Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Pozna-
niu. Pierwsze do§wiadczenia jako specjalista chirurg zdobywal w cza-
sie wieloletniej pracy na Oddziale Chirurgii Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Poznaniu. Po pobycie szkoleniowym w Londynie uzy-
skat tytut Fellow of the Royal College od Surgeons. Pracujac jako chi-
rurg w Royal Free Hospital, specjalizowat si¢ z chirurgii naczyniowe;j
oraz transplantologii.

Po powrocie do Polski utworzyt w Poznaniu o$rodek przeszczepia-
nia nerek, ktéry wkrotce stat si¢ najaktywniejszy w Polsce. W 2000 r.
podjat pracg w Akademii Medycznej w Bydgoszczy, gdzie zorganizo-
wat Klinike Transplantologii i Chirurgii Ogélnej, ktéra kieruje do
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dzisiaj. Przez wiele lat byl cztonkiem Krajowej Rady Transplantacyjnej
oraz Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego,
aw latach 2011-2013 jego prezesem. Jest Konsultantem Wojewddz-
kim ds. Transplantologii Klinicznej. Autor ponad 200 artykutéw nau-
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Do rak czytelnikéw trafia niezwykle cenna pozycja wydawnicza Etyczne,
medyczne i prawne dylematy wokdt smierci mézgu pod redakcjg Wiady-
stawa Sinkiewicza i Rafala Grabowskiego. Jest to monografia, ktdrej
autorami sg wybitni specjalici w swoich dziedzinach. Poszczegélne roz-
dzialy zostaly napisane przez neurochirurga, anestezjologa, neurologa,
a wiec osoby biorace bezposredni udziat w orzekaniu $mierci mézgo-
wej. Poznajemy punkt widzenia transplantologa, specjalisty choréb we-
wnetrznych i kardiologa, psychologa, teologa, prawnika, etyka, znanego
dziennikarza i publicysty.

(...) Praca ta stanowi obowigzkows lekture dla cztonkéw komisji orze-
kajacych $mier¢, dla lekarzy anestezjologdw, neurologéw, neurochirur-
gbéw, kardiologéw, wreszcie dla specjalizujacych si¢ w tych dziedzinach
i studentéw medycyny. Ze wzgledu na holistyczne ujecie tematu ksigzka
bedzie inspirujaca lekturg dla wszystkich bioracych udziat w dyskusjach

o orzekaniu $mierci mézgu.

Dr hab. n. med. Pawel Sokal, CM UMK

(-..) Szczegdlowa analiza zaprezentowanych tresci pozwala stwierdzié
wysoka warto$§¢ merytoryczna przedstawionych artykuléw. Zebrane re-
fleksje prowadzone s3 przez osoby kompetentne, wykazujace si¢ przygo-
towaniem teoretycznym, a czgsto i praktycznym, do podejmowania tak
ztozonej problematyki, jaka jest zagadnienie $mierci mézgowej. Zebrane
teksty posiadaja charakter naukowy, wykazuja poprawnos¢ metodolo-
giczna, opatrzone s przypisami, cechuje je przejrzysto$¢ przekazu przy
jednoczesnym zachowaniu akademickiego poziomu prowadzonych roz-
wazan. Interdyscyplinarno$¢ opracowania, ukazujaca medyczne, etycz-
ne i prawne aspekty egzystencjalnie waznego problemu, stanowi o jego
oryginalnosci i uwydatnia warto$¢ recenzowanej publikacji.

Majac na uwadze doniosto§¢ omawianego zagadnienia oraz spoteczne
zapotrzebowanie na rzetelne wyjasnienie watpliwosci rodzacych si¢ wo-
kot kwestii $mierci mézgu, publikacja tego typu wydaje si¢ szczegdlnie
potrzebna i mozna przypuszczaé, ze wzbudzi szerokie zainteresowanie
nie tylko w gronie naukowcéw bezposrednio zajmujacych si¢ ta pro-
blematyka, ale takze spotka si¢ z przychylnym przyjeciem w szerszym
kregu odbiorcéw.

Ks. dr hab. Maciej Olczyk, prof. UAM



