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Czasy, w ktorych zdefiniowanie faktu $mierci byto nieskomplikowane
1 jednoznaczne bezpowrotnie mingly, natomiast dynamiczny rozwdj trans-
plantologii powoduje wiele kontrowersji o podstawowym znaczeniu®.

Objawy $mierci czlowieka, ktore byly powszechnie uznawane to — usta-
nie przejawow zycia, czyli ustanie pracy serca, ustanie oddechu i poézniejsze
rozwinigcie zespotu objawOw: obnizenie temperatury ciala (algor), st¢zenie
migéni (rigor mortus), blado§¢ powtoki (palor) i plamy opadowe (livor mor-
tus). Smieré, z biologiczno-medycznego punktu widzenia, to kres zycia
osobnika zywego, to ostateczne nastepstwo nieodwracalnego zachwiania
rownowagi funkcjonalnej i zatamania wewngetrznej organizacji ustroju, czyli
jego nieodwracalnej dezintegracji®. Rozréznia si¢ jednak: $mier¢ fizjolo-
giczna, czyli naturalng, zwykle zwigzang z podeszlym wiekiem, ktora spo-
wodowana jest procesami giownie w narzadach wewnetrznych, do ktorej
doprowadzaja stopniowo ilosciowe i jako§ciowe zmiany komorkowe 1 na-

! T. Biesaga, Wobec zgody domniemanej i zawlaszczania zwlok do transplantacii,
~Medycyna Praktyczna”, 2006, nr 1, s. 20-24; J.P. Burns, DNR. Do not resuscitate;
w: Encyclopedia of bioethics, red. S.G. Post, t. I, New York 2004, s. 684; J. Kopania, Me-
todologiczna charakterystyka definicji sSmierci mozgowej. Studia z bioetyki i antropologii
filozoficznej. Archeus 2000, s. 1; E.M. Manno, E.F.M. Wijdicks, Orzekanie smierci
i odstgpienie od interwencji leczniczej u pacjentow neurologicznych, ,Neurologia po Dy-
plomie”, 2006, z. 1, 4, s. 28-33.

2T, Biesaga, Kontrowersje wokét nowej definicji Smierci, ,,Medycyna Praktyczna”, 2006,
nr 2, s. 20-23; W. Kudowski, M. Sych, Smier¢, w: Wielka Encyklopedia PWN, Warszawa
2004; J. Norkowski, Czy transplantacja jest zabijaniem ludzi? Nowy rodzaj Smierci —
rozmowa 6 stycznia 2006, www.gdansk.naszemiasto.pl.
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rzagdowe oraz zahamowanie podstawowych proceséw metabolicznych ustro-
ju, 1 $mier¢ patologiczng, przedwczesng, spowodowang chorobg ustroju,
nieodwracalnym uszkodzeniem i zaburzeniami czynnos$ci waznych dla zycia
narzadoéw (modzg, serce, ptuca, watroba, nerki).

Jednak warto doda¢, ze $mier¢ cztowieka — na co zwraca uwage biologia
(nauka o zyciu) — rozpoczyna si¢ juz w momencie jego narodzin, a nawet
wczesniej, w stadium embrionalnym, kiedy organizm odrzuca niepotrzebne
juz ,,zasmiecenie” i zbedne do ksztattowania organow elementy (organoge-
neza) i zbedne komodrki nawet w uktadzie nerwowym (apoptoza).

Smier¢ moze by¢ wiec powolna (agonia trwajaca do kilku dni) lub nagta,
gwattowna w ciggu kilku sekund, lub minut, najczesciej w nastgpstwie cigz-
kich uszkodzen urazowych®.

1. Agonia jest to powolne ustawanie czynnosci zyciowych ustroju. Trwa
ona nieraz od kilku godzin do kilku dni. Istotg $§mierci jest wowczas nieod-
wracalne ustanie czynnosci uktadow krazenia, oddychania, a przede
wszystkim mozgu i zniesienie jego funkcji jako jednostki czynno$ciowe;.

2. Smier¢ kliniczna jest druga po agonii faza umierania, cechujaca sie
stwierdzonymi klinicznie objawami. Sg to: ustanie czynno$ci uktadu kraze-
nia i oddychania, ale narzady, tkanki, komorki zachowuja jeszcze przez ja-
ki$ czas zdolno$¢ do zycia. Dla kory mozgowej ten czas jest bardzo krotki
i wynosi 3 do 5 minut. W konsekwencji po kilku minutach od ustania kra-
zenia nastepuje tzw. ,,odkorowanie”. Smiercia osobnicza nazywa si¢ nieod-
wracalne ustanie czynno$ci pnia mozgu. Smiercig biologiczng jest $mieré
moézgu i tym samym ustanie jego czynnosci spowodowane ustaniem czyn-
no$ci pnia mozgu.

3. Smieré¢ biologiczna konczy proces umierania. Wystepuje wowczas
tzw. $mier¢ zdysocjowana. Pojawia si¢ granica oddzielajaca zycie i1 jaka-
kolwiek zdolno$¢ do zycia od definitywnej i nieodwracalnej niezdolnosci do
zycia. Oznacza to, ze $mier¢ ogarnia tkanki i uktady w réznym czasie. Po-
woduje to dezintegracje ustroju jako catosci funkcjonalnej i1 kolejno trwate
wypadanie poszczegdlnych funkcji w roznej sekwencji czasowej. Zatem

¥ KKK 2278; Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 29 pazdziernika
1996 r., O wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwalego i nieodwracalnego
ustania funkcji pnia mozgu (Smierci mozgowej), Dz.Urz. MZOS z 30 listopada 1996 r.
nr 13 poz. 36; Zatgcznikiem do tego Komunikatu sg: Wytyczne w sprawie kryteriow
stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mozgu (Smierci mozgowej)
ustalone przez specjalistow z dziedziny medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, neuro-
logii, neurochirurgii oraz medycyny sadowej; W. Kudowski, M. Sych, Smier¢, w: Wielka En-
cyklopedia PWN, Warszawa 2004.
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niektore funkcje uktadow lub ich czesci (tkanki, narzady) mogg utrzymywac

si¢ w oderwaniu od innych juz wczes$niej obumartych.

Podczas $mierci klinicznej ustajg czynnos$ci uktadu krazenia i oddycha-
nia, lecz komorki, tkanki i narzady przez pewien czas, w warunkach prawi-
dtowej cieptoty, zachowujg jeszcze zdolnos¢ zycia, jednak kora mozgowa
obumiera juz po 3-5 minutach (tzw. odkorowanie); przystgpienie w tym
okresie do reanimacji moze przywrocic¢ organizm do zycia; Smier¢ kliniczna
moze wigc by¢ zjawiskiem odwracalnym. W ciggu 10 sekund od ustania
krazenia dochodzi do utraty przytomnosci, a do ustania spontanicznej czyn-
no$ci bioelektrycznej mézgu w ciggu 20 sekund, pojawiaja sie tez krotko-
trwate drgawki kloniczno-toniczne. W 20 do 30 sekund pdzniej dochodzi do
zatrzymania oddechu, a rozszerzenie zrenic wystepuje w okresie 30 do 60
sekund. Brak przeptywu krwi (perfuzja) i dostarczania tlenu do tkanek przez
5 do 20 minut doprowadza jednak do nicodwracalnych zmian w mézgowiu,
trwale za$ uszkodzenie i ustanie czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego
(doktadniej mézgowia), czyli odmdzdzenie jest uwazane za rownoznaczne ze
$miercig biologiczng, ktora cechuje catkowite zniknigcie od ruchow?.

Definicje $mierci podaje Komunikat MZiOS®: ,,Wytyczne w sprawie
kryteriow stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
moézgu ($mierci mozgowej) ustalone przez specjalistow z dziedzin medycy-
ny: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i medy-
cyny sadowe;j”’; przedstawiajg si¢ one nastepujaco:

e Nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza $mier¢ cztowieka jako
catosci. Niekoniecznie oznacza ono natychmiastowg $mier¢ wszystkich
komorek ciata (definicja klasyczna).

e Nieodwracalne ustanie funkcji mézgu oznacza $mier¢ czlowieka jako
catosci. Niekoniecznie oznacza to natychmiastowa $mier¢ innych ukta-
dow (definicja tzw. nowa).

e Nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu oznacza $mier¢ mozgu jako
catosci. Niekoniecznie oznacza to natychmiastowg $mier¢ wszystkich
komorek mozgu (definicja tzw. nowa zmodyfikowana).

Powyzsza ewolucja definicji jest zatem wynikiem zmian podejs$cia do
smierci cztowieka, ktore takze przechodzilo przez roézne etapy; od $mierci

* J.P. Burns, DNR. Do not resuscitate, s. 684; Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r., O vyytycznych; J. Kopania, Metodologiczna cha-
rakterystyka, s. 1; W. Kudowski, M. Sych, Smier¢.

Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r. zawierajacy zmiany
uchwalone w dniu 20 wrze$nia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy,
Warszawa, 2004, art. 32.
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catego cztowieka do $mierci cztowieka jako catosci w wyniku definitywne-
go ustania krazenia krwi (definicja klasyczna). Od $mierci cztowieka jako
catosci w wyniku ustania krazenia krwi, do $mierci calego mozgu (definicja
tzw. nowa). Od $mierci catego mézgu do $mierci mozgu jako catosci w wy-
niku §mierci pnia mézgu (definicja tzw. nowa zmodyfikowana).

Sformutowania, catego” i ,,jako calosci” cho¢ podobnie brzmigce maja
zasadniczo rézne znaczenia. ,,Caly” oznacza bez reszty, czyli $mier¢ wszyst-
kich bez wyjatku sktadnikow organizmu, analizowanych w aspekcie zycia.
Natomiast okreslenie ,,jako cato$ci” oznacza wigz taczaca razem wszystkie
sktadniki. W odniesieniu do $mierci oznacza ono zerwanie zyciowo istotnej
wigzi pomiedzy wszystkimi sktadnikami organizmu analizowanego w aspek-
cie zycia, natomiast nie oznacza, ze wszystkie te sktadniki muszg by¢ jed-
nocze$nie martwe’.

Takie stwierdzenie jest szczegolnie istotne z punktu widzenia transplan-
tologii narzadow 1 tkanek. Biesaga podkresla, ze ,,przy personalistycznym
traktowaniu ciala tylko $wiadomy dar kogo$ za zycia czyni z zywych jesz-
cze narzadow (bo przeciez nie sg one martwe) dar mitosci dla kogo$ potrze-
bujacego’. Jan Pawel II stwierdza, iz ,,nie mozna oddzieli¢ tej formy lecze-
nia od ludzkiego aktu darowania. W rezultacie transplantacja zaklada uzy-
skanie wczesniejszej, jasno wyrazonej, dobrowolnej i w pelni $§wiadome;j
zgody dawcy lub kogo$ kto prawnie dawce reprezentuje, zwykle najbliz-
szych krewnych, na darowanie bez wynagrodzenia, cze$ci swego ciata dla
przywrocenia zdrowia lub lepszej jakosci zycia innej osobie. W tym zrozu-
mieniu medycyna poprzez transplantacje umozliwia dawcy dokonanie aktu
darowania z siebie: szczery dar samego siebie wyrazajacy nasze naturalne
powotanie do mitosci i wspolnoty cztowieczej” (wg 2). Wielu badaczy uwa-
za tez, ze uzyskanie zgody na dawstwo organow od najblizszej rodziny,
w sytuacji $mierci mozgu, jest tatwiejsze i czgstsze, jesli rozmowa o $mierci
moézgu 1 ewentualnym dawstwie nie odbywaja si¢ w tym samym czasie oraz
sg prowadzone przez odpowiednio przygotowanych pracownikow a nie
przez lekarzy prowadzacych pacjenta”.

Orzekanie Smierci Osobniczej (Tomasz Kubik — Robert Becler, Zaktad
Anestezjologii i Intensywnej Terapii CSK w Warszawie, ul. Banacha). Po-
bieranie narzagdéw od oséb zmartych w celu przeszczepiania.

¢ T. Biesaga, Kontrowersje wokot nowej definicji smierci, ,,Medycyna Praktyczna”, 2006,
nr 2, s. 20-23; J. Kopania, Metodologiczna charakterystyka, s. 1.

" T. Biesaga, Wobec zgody domniemanej, s. 20-24; T. Biesaga, Kontrowersje wokd? nowej
definicji Smierci, s. 20-23.
& E.M. Manno, E.F.M. Wijdicks, Orzekanie smierci, S. 28-33.
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1. Chorego wolno uzna¢ za zmartego, mimo jeszcze utrzymujgcej sie

czynno$ci serca.

Uznanie za zmartego lezy w kompetencji Komisji.

3. Z chwila uznania chorego za zmarlego respirator nadal pracuje (jednak
wentyluje zwtoki).

4. Chory jest zmartym, kiedy pien mozgu zostat uznany za martwy, a wiec
nie wtedy, kiedy odlagczono wentylator ptucny (respirator) i czynno$¢
serca ulegla zatrzymaniu.

5. Obowigzek terapeutyczny ustaje z chwilg komisyjnego potwierdzenia
zgonu.

6. Badania elektroencefalograficzne 1 badania angiograficzne mézgu nie sg
obecnie potrzebne do rozpoznania $mierci pnia mézgu.

7. W przypadku jakiejkolwiek watpliwosci dotyczacej $mierci pnia mozgu
Komisja oddala wniosek.

Rozpoznanie $mierci pnia mézgu opiera si¢ na stwierdzeniu nieod-
wracalnej utraty jego funkcji. Postepowanie kwalifikacyjne jest dwue-
tapowe.

Etap I: Wysunigcie podejrzenia $mierci pnia mézgu

Etap II: Wykonanie badan potwierdzajacych $§mier¢ pnia mézgu

Spetienie wszystkich wymogéw Etapu I warunkuje przejscie do Etapu 11
W tym miejscu warto krotko wyjasni€ co to jest ten pieh mozgu. Otoz caty

osrodkowy (centralny) uktad nerwowy sklada si¢ z mdzgowia (encephalon)

1 rdzenia kregowego (medulla spinalis), za§ mozgowie obejmuje mozg (cere-

brum) i pien mdzgu (truncus cerebri). Pien mozgu jest to czgs¢ mozgowia zI1o-

kalizowana ponizej potkul mozgowych, w ktorej znajdujg sie¢ rozliczne jadra

(skupiska ciat komorek nerwowych) zwigzane z uktadem ruchowym, czucio-

wym 1 ukladem wegetatywnym. Wtasnie skupione w pniu mézgu osrodki (ja-

dra) uktadu wegetatywnego, od funkcjonowania ktérych zalezy utrzymanie
podstawowych dla zycia czynnosci a w tym uktadu oddechowego i uktadu kra-
zenia, w glownej mierze decydujg o mozliwosci zycia organizmu jako catosci.

Z rozmowy z O. Jackiem Norkowskim®; Czy transplantacja jest zabija-
niem ludzi? Nowy rodzaj $mierci: ,,Rodzi si¢ pytanie — czy nowa definicja
$mierci nie pojawia si¢ jako odpowiedz na przypadki osob zZyjgcych, pozo-
stajacych w stanie przewlektej $pigczki (stan wegetatywny) — jak dtugo na-
lezy si¢ nimi opiekowac?” (przypadek Terry Shiavo — moj dopisek).

Niektorzy badacze twierdza, ze ludzie bedacy w stanie $mierci mozgo-
wej po prostu zyja. Ciagle pojawiaja si¢ watpliwosci, gdyz ,,zywe zwtoki”

no

% J. Norkowski, Czy transplantacja jest zabijaniem ludzi.
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na stole operacyjnym reagujg na bodzce. Norm Barber australijski specjali-
sta w dziedzinie badan nad transplantologia, moéwi nawet, ze czasem chory
usituje nawet chwyci¢ skalpel chirurga — ten niby niezyjacy?

Odruch Lazarza — odruch z rdzenia kregowego — ma wedlug wielu auto-
rOW nic nie znaczy¢.

Dla celow transplantologii ustalono réwniez kryteria dotyczace dawcy'®:
— $pigczka,
— zachowane oddychanie za pomoca respiratora
— utrzymane krazenie krwi

Etap I orzekania obejmuje dokonanie u chorych nastepujacych stwier-
dzen i wykluczen:
1. Stwierdzenia

a) Chory jest w $pigczce,

b) Jest sztucznie wentylowany,

€) Rozpoznano przyczyne $piaczki,

d) Wykazano strukturalne uszkodzenie mozgu,

e) Uszkodzenie strukturalne mozgu jest nieodwracalne wobec wyczer-
pania mozliwosci terapeutycznych i uptywu czasu.

2. Wykluczenia:

a) Chorych zatrutych i pod wptywem niektorych $rodkow farmakolo-
gicznych (narkotyki, neuroleptyki, srodki nasenne, usypiajace,
zwiotczajace m. m. poprzecznie pragzkowane),

b) W stanie hipotermii wywotanej przyczynami zewngtrznymi,

c) Z zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi,

d) Chorzy z drgawkami i pr¢zeniami,

e) Noworodki donoszone ponizej 7 dnia zycia,

Spetnienie wszystkich warunkow zawartych w ,,Stwierdzeniach” 1 ,,Wy-
Kluczeniach” zezwala na wysunigcie podejrzenia $mierci pnia moézgu
1 przejscia do Etapu II.

Etap II obejmuje wykonanie przez ordynatora oddziatu/ kliniki w odste-
pach 3 — godzinnych nastepujacych badan:

1. Nieobecno$¢ odruchow pionowych.
2. Bezdech.

10 Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r., O wy-
tycznych; J. Kopania, Metodologiczna charakterystyka, s. 1; W. Kudowski, M. Sych,
Smier¢; E.M. Manno, E.F.M. Wijdicks, Orzekanie smierci, s. 28-33.
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Badanie odruchow pionowych wykazuje:

1. Brak reakcji Zrenic na §wiatlo,

Brak odruchu rogéwkowego,

3. Brak ruchéw gatek ocznych spontanicznych, brak ruchéw gatek ocznych
przy probie kalorycznej,

4. Brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bolowy w zakresie

unerwienia nerwow czaszkowych,

Brak odruchoéw wymiotnych i kaszlowych,

6. Brak odruchu oczno-moézgowego.

Badanie bezdechu wykazuje brak reaktywnosci o§rodka oddechowego.

Trzeba si¢ zgodzi¢ z O. Jackiem Norkowskim, ze najbardziej drama-
tyczne jest to, ze nie trzeba wielkiej technologii czy nowoczesnej aparatury,
zeby ludzi w stanie wegetatywnym utrzymywaé przy zyciu''. Wystarczy
sonda do podawania pokarméw (obecnie gastrostomia przezskorna)
I zwykte dobrze realizowane zabiegi pielegniarsko-higieniczne, kinezytera-
pia, podstawowe zabiegi fizykalne i prawidlowe odzywianie. Bardzo wazne
sa proby nawigzania kontaktu z dang osoba. Po prostu trzeba ja traktowac
jako osobe zyjaca, a nie zmarta. To bardzo pracochtonne, ale nie wymaga
zadnej wielkiej techniki, tylko trudu. Na pewno przypadki chorych wybu-
dzonych z glebokiej $pigczki odegraly swoja wazng role, ale definicja
$mierci mozgowej pojawila si¢ jakby obok tego.

Znamienne 1 niezmiernie interesujgce — zastanawiajace — sg relacje pacjen-
tow wybudzonych z glebokiej $pigczki. Fundacja BUDZIK, czy zamierzenia
programu POLKARD 2007 wskazujg na rosnace zainteresowanie ta problema-
tyka (ustalenie osrodkéw wiodacych, rozeznanie rzeczywistych potrzeb).

W sytuacji, gdy nie zostang ustalone kryteria §mierci pnia mozgu kazdy
cztowiek powinien mie¢ zapewniong wlasciwa opieke paliatywna. Wytycz-
ne Komitetu Ministrow Rady Europy z 12 listopada 2003 r. szczegdtowo
okreslajag obowiazki panstw cztonkowskich w tym temacie. Komitet zaleca,
aby panstwa cztonkowskie 1. podjety programowe, legislacyjne i inne dzia-
fania konieczne dla opracowania ram dla spojnych i wszechstronnych naro-
dowych regulacji prawnych w zakresie opieki paliatywnej; 2. dazyty do
zrealizowania, na ile to jest wykonalne ujetych w zataczniku do dokumentu
dziatan, uwzgledniajacych specyfikacje danego kraju; 3. promowaty rozwdj
wspolpracy migdzynarodowej pomiedzy organizacjami, instytucjami ba-
dawczymi i innymi aktywnymi na polu opieki paliatywnej strukturami;
4. wspieraly aktywne, celowe rozpowszechnianie tego dokumentu oraz ma-
terialdow wyjasniajacych, jak rowniez ich thumaczenia.

no

o

11 3. Norkowski, Czy transplantacja jest zabijaniem ludzi.
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Dramatyczne jest to, ze poszukiwania doprowadzity do zastgpienia defi-
nicji tradycy %nej definicja nowa, mianowicie definicja $mierci organizmu
jako catoseit ; mOéwigc inaczej, pojecie sSmierci catego cztowieka zastapiono
pojeciem $mierci cztowieka jako catosci [nie zyje ale niektére narzady,
tkanki, komorki tak].

Era transplantologii; mamy za sobg 50 rocznic¢ przeprowadzenia pierw-
szego udanego przeszczepu nerki u cztowieka, gdyz pierwszg takg operacje
przeprowadzit w 1954 r. profesor Joseph Murray. Data ta zostala uznana za
poczatek ery transplantacji narzagdoéw ludzkich. Dynamiczny rozwoj tej ga-
fezi medycyny i dodatkowe istotne odkrycia naukowe z tym zwigzane, jak
poznanie uktadow antygenow zgodnosci tkankowej, znalezienie silnie
1 skutecznie dziatajagcych lekoéw i biologicznych preparatéw o dzialaniu im-
munosupresyjnym, poznanie mechanizméw niedokrwiennego uszkodzenia
narzadu i opracowanie sposobow skutecznego przechowywania narzadu
przed przeszczepieniem, spowodowat, ze drugg potoweg XX wieku nazwano
okresem transplantologii. Dzigki temu przeszczepianie narzadoéw stalo si¢
skuteczng metoda ratowania zycia i1 leczenia pacjentdéw cierpiagcych na
schytkowa ich niewydolno$¢™.

Alexis Cartrel (1912) jako pierwszy wskazal, ze przeszczepianie narza-
dow lezy w zasigegu technicznych mozliwosci. Dzi§ transplantologowie
w swoich wypowiedziach podkreslaja, iz z technicznego punktu widzenia
wykonalny jest przeszczep kazdego z narzadow. W Polsce pierwszy udany
przeszczep nerki pobranej ze zwlok zostal wykonany 26 stycznia 1966 r.
w I Klinice Chirurgicznej Akademii Medycznej w Warszawie. Dokonal go
wraz z zespolem swoich asystentow prof. Jan Nielubowicz dziatajacy
w $cistej wspolpracy z prof. Tadeuszem Ortowskim i kierowanym przez
niego personelem medycznym skupionym wokot dziatalnosci Kliniki Nefro-
logii tejze AM. W statystykach §wiatowych byl to jednak dopiero 621 za-
bieg transplantacyjny. Na pamigtke tego wielkiego wydarzenia dzien
26 stycznia ustanowiono Krajowym Dniem Transplantacji, a cel jaki ma
przyswiecac jego obchodom dotyczy propagowania idei dawstwa narzadow.
Po dokonaniu pionierskich przeszczepien kolejnych organow wydawalo sie,
ze zabieg transplantacji stanie si¢ wkrotce rutynowym sposobem leczenia

2T, Biesaga, Kontrowersje wokél nowej definicji $mierci, s 20-23; Komunikat Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r., O wytycznych; J. Kopania,
Metodologiczna charakterystyka, s. 1.

3 T, Biesaga, Wobec uporczywej Terapii, ,,Medycyna Praktyczna”, 2005, nr 12, s. 26-29;

W. Kudowski, M. Sych, Smieré; M. Szeroczyfska, Eutanazja i wspomagane samobdj-
stwo na swiecie: studium prawno porownawcze, Krakow 2004, s. 51.
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ratujagcym zdrowie lub zycie pacjenta. Niestety w Polskiej rzeczywistosci
nie byto szans na to, by stato si¢ tak od razu. Obok barier obyczajowych
przeszkadzaly temu istniejace przepisy prawne niesprzyjajagce rozwWojowi
praktyki transplantacyjnej. Mimo istniejacych probleméw, program prze-
szczepien kontynuowano, co dzi§ pozwala nazwac transplantacje¢ narzadow
zabiegiem rozpowszechnionym, ktérego wyniki sa lepsze anizeli uzyskiwa-
ne w leczeniu wielu innych choréb (np. nowotwordéw).

Powszechnos$¢ stosowania transplantacji w praktyce lekarskiej i dokonu-
jacy sie w jej obrgbie postep nie uwalnia tej dziedziny medycyny od pro-
blemoéw i pytan. Wraz ze wzrostem liczby wykonywanych transplantacji
stale powicksza si¢ grono pacjentow oczekujacych na przeszczep narzadu
lub tkanki. Podaz na narzady nigdy nie zaspokajata popytu.

Szczegoblnie dopingujacy wptyw na zmiang¢ uznawanych wczesniej zasad
[definicji $mierci] miata przeprowadzona w grudniu 1967 r. przez Chrystia-
na Barnarda operacja przeszczepienia serca. W niecaly miesigc pdzniej
(1968) powotana zostala Nadzwyczajna Komisja Harwardzkiej Szkoty Me-
dycznej dla Zbadania Definicji Smierci Mozgowej, pdzniej nazywana
w skrocie Komisja Harwardzka do Spraw Smierci Mozgu. Juz w sierpniu
1968 r. Komisja opublikowata raport, w ktorym okreslita, ze celem jej pracy
bylo sformutowanie nowej definicji $mierci, jak tez postulowata, by defini-
cja taka byla wyznaczana przez kryterium nieodwracalnej $pigczki, czyli
stanu, w ktérym nie dziata centralny system nerwowy. Znaczy to, ze $Smier¢
jest tu rozumiana jako,, trwale nie funkcjonowanie mézgu”, co w praktyce
sprowadza si¢ do obumarcia pnia mozgowego™.

Definicja $mierci moézgowej, czyli wyznaczajaca $mier¢ pnia mozgu
jako warunek konieczny i wyznaczajacy uznania $mierci organizmu jako
cato$ci, zostata wkrétce przyjeta przez wigkszos$¢ krajow — najwczesniej bo
w 1972 roku uznano ja w Finlandii, najp6zniej w Japonii (1992). W Polsce
wprowadzono ja Komunikatem Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie wytycznych Krajowych Zespotow Specjalistycznych odno$nie do
kryteriow S$mierci mézgu 1 lipca 1984 r., a nastgpnie zmodyfikowano
w 1994 roku, jednak zmiany byly mato istotne. Kolejna modyfikacja doko-
nana zostala juz w 1996 r. i zawierala istotng zmiang, mianowicie $mier¢
mozgowa dozwolono stwierdza¢ juz u noworodkdéw od 7 dnia zycia, co byto
ogromnym utatwieniem w praktyce transplantacyjnej; zmieniono takze na-

14 7. Biesaga, Kontrowersje, s. 20-23; T. Biesaga, Wobec uporczywej Terapii, ,,Medycyna
Praktyczna”, 2005, nr 12, s. 26-29; Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spoteczne;j
z dnia 29 pazdziernika 1996 r., O wytycznych; W. Kudowski, M. Sych, Smierc.
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zewnictwo: zamiast okre$lenia, .,Smier¢ mozgu” zaczeto uzywac okreslenia,
trwale i nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu (Smieré mézgowa).

Jezeli pien mdzgu utracit zdolno$¢ pethienia funkcji integracyjnych, to
poszczegolne pod — systemy nie tworzg juz zyjacego organizmu ludzkiego
jako catosci.

Dopiero po stwierdzeniu z calg pewnoscig $mierci mézgu i po odpo-
wiedniej weryfikacji, mozna pobiera¢ narzady 1 tkanki dla celow transplan-
tologii.

Ojciec $w. Jan Pawel II na Swiatowym Kongresie Towarzystwa Trans-
plantologicznego w 2000 roku w Rzymie powiedzial: ,,W tym miejscu
mozna orzec, ze przyjete w ostatnim okresie kryterium, na podstawie ktore-
go stwierdza si¢ $mier¢, a mianowicie catkowite i1 nieodwracalne ustanie
wszelkiej aktywno$ci mozgowej, jesli jest rygorystycznie stosowane, nie
wydaje si¢ pozostawaé w sprzeczno$ci z istotnymi zatozeniami rzetelnej
antropologii” (wg 4).

Etyka chrzescijanska nie propaguje nieuzasadnionego przedtuzenia zycia
ludzkiego, przedtuzania umierania™. W stanach terminalnych lekarz nie ma
obowigzku prowadzenia i podejmowania reanimacji lub uporczywej terapii
i stosowania $rodkow nadzwyczajnych®. Taka nadmierng albo uporczywa
terapia moze sta¢ si¢ zdaniem Jerzego Umiastowskiego chemioterapia (gdy
okazuje si¢ nieskuteczna, pogarsza stan chorego 1 nasila jego cierpienie
z powodu przykrych objawoéw ubocznych). Nie sg wskazane nazbyt ryzy-
kowne zabiegi operacyjne, zabiegi endoskopowe, naczyniowe (np. pomo-
stowanie lub udraznianie naczyn wiencowych serca w niektorych cigzkich
stanach terminalnych czy uogdlnionych zmianach miazdzycowych), dializo-
terapia, reanimacja, stosowanie respiratora, tlenoterapii, kardiowersji elek-
trycznej i kardiostymulacji w stanie $mierci klinicznej u krancowo wynisz-
czonego chorego w stanie terminalnym z powodu uogolnionej choroby no-
wotworowej lub innej choroby o jednoznacznie ztym rokowaniu, kiedy ist-
nieje pewnosc, ze dziatanie takie nie moze mu pomoc.

Prof. Gibinski pisat: Kiedy juz wiemy, ze nadszedt tzw. stan terminalny,
trzeba na ostatnie tygodnie czy miesigce zapewni¢ cztowiekowi troskliwg
opieke i uwolni¢ od cierpienia. Terapia bolu i wiele innych pomocniczych
srodkow poczynity tak wielkie postepy, ze jest to mozliwe, a koszty takiego
postepowania s3 $miesznie niskie w stosunku do ogromnych naktadéw na
»walke ze §miercig” pojedynczych oséb. W kazdym razie musimy pamigtac,

1 EV 65; KKK 2278.

16 .
Tamze.
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1z podstawowym zadaniem medycyny jest przedtuzanie ludzkiego zycia,
a nie przedhuzanie cierpien®’.

Poniewaz odroznienie srodkow zwyczajnych 1 nadzwyczajnych jest uza-
leznione nie tylko od sytuacji chorego, ale od sytuacji medycznej danego
kraju i od nowych odkry¢ medycznych, dzigki czemu to, co nadzwyczajne
staje si¢ zwyczajne, wigc $cislejszym kryterium jest odréznienie Srodkow
proporcjonalnych i nieproporcjonalnych do dobra pacjenta.

W opisie choroby prowadzacej do $mierci wyrdznia si¢ kilka faz: 1. Fa-
z¢ przeddiagnostyczng. 2. Faze nasilenia si¢ objawow. 3. Faze przewlekla.
4. Fazg terminalng. Faza terminalna moze przejs¢ w stan terminalny, ktory
z kolei moze si¢ przeksztalci¢ w umieranie i agoni¢. Etapem umierania jest
$mier¢ kliniczna. Mozna ja jednak odwréci¢ dzigki technikom reanimacji. Za
stan nieodwracalny, za moment $mierci uwaza si¢ Smier¢ pnia mézguls.

Obowigzek leczenia nie rozcigga si¢ na faz¢ umierania osoby. Agonii
nie mozna sprowadza¢ do tej samej kategorii, co choroba. Interwencje me-
dyczne przedtuzajace agoni¢ sa nawet dziataniem nieetycznym, naruszaja-
cym dobro pacjenta, ktéry ma prawo do godnej $mierci. Sztuczne przedtu-
zanie agonii mnozy niepotrzebne cierpienia, niszczy indywidualny, osobo-
wy charakter odejécia™.

Stan wegetatywny nalezy odrdzni¢ od innych pokrewnych stanow. Roz-
ni si¢ on — zdaniem Janusza Andrusa od zespotu zamknigcia, w ktorym
wystepuje stan minimalnej $wiadomosci, jak réwniez od nieodwracalnej
$pigczki, czyli od $mierci (ustania funkcji) pnia mézgu. Zatem pacjent
w stanie wegetatywnym wymaga stosowania normalnego trybu leczenia
przy zastosowaniu $rodkow proporcjonalnych do leczenia i zwyktego od-
zywiania. Pozbawienie go tego typu opieki medycznej roéwnatoby si¢ ze
skazaniem go na wydtuzong w czasie $mier¢.

Decydujace jest rozumienie odwracalno$ci czy nieodwracalnosci choro-
by, wiedza o tym, czy jest to choroba wyleczalna, czy nieuleczalna. Prezy-
dencka Komisja Biotyczna USA wypracowata stanowisko, ze w przypadku
zatrzymania czynnosci serca podjecie resuscytacji (CPR) jest ogdlnie czyms
dobroczynnym, a niepodjg¢cie moze by¢ tylko wyjatkiem od tej reguiyzo.

Kodeks Etyki Lekarskiej — tekst z dnia 2 stycznia 2004 roku ze zmianami
uchwalonymi w dniu 20 wrzesnia 2003 roku przez Nadzwyczajny VII Kra-
jowy Zjazd Lekarzy — okresla to jednoznacznie.

7 T. Bialek, E. Pawlowska, Kornel Gibiriski - lekarz, uczony, humanista, Katowice 2000.
18 J. Kopania, Metodologiczna charakterystyka, s. 1; W. Kudowski, M. Sych, Smier¢.

19 7. Biatek, E. Pawlowska, Kornel Gibinski.

0 T. Biesaga, Kontrowersje, s. 20-23; J. Kopania, Metodologiczna charakterystyka, s. 1.
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Art. 30. Lekarz powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ cho-
remu humanitarng opieke¢ terminalng i godne warunki umierania. Lekarz wi-
nien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych i utrzy-
mywac, w miar¢ mozliwosci, jakos¢ konczacego si¢ zycia.

Art. 31. Lekarzowi nie wolno stosowa¢ eutanazji, ani pomaga¢ choremu
W popetnieniu samobojstwa.

Art. 32. 1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmo-
wania i prowadzenia reanimacji lub uporczywe;j terapii i stosowania $rod-
koéw nadzwyczajnych.

2. Decyzja 0 zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana
z oceng szans leczniczych.

Ale jest tez Art. 34. Kodeksu;

Lekarz po stwierdzeniu $mierci mézgowej winien podtrzymywac funk-
cjonowanie komorek, tkanek i narzadow, jezeli maja one zosta¢ przeszcze-
pione. Rodzi si¢ wigc tutaj refleksja, czy to nie jest sprzeczno$é?

Lekarz lub konsylium lekarzy w oparciu o wiedze, doswiadczenie i w zgo-
dzie z sumieniem moga w fazie terminalnej choroby podejmowac decyzje
w sprawie interwencji proporcjonalnych do dobra pacjenta. Kiedy leczenie
przyczynowe nie daje nadziei powodzenia, pozostaje usuwanie negatyw-
nych skutkéw choroby, czyli stosowanie opieki paliatywne;.

Wazna rol¢ w tym odgrywa rowniez decyzja pacjenta, podjeta w relacji
zaufania zbudowanej migdzy nim a lekarzem. We wzajemnym zaufaniu
fatwiej jest wyjawi¢ prawde i doj$¢ do dojrzatej decyzji pacjenta, rezygnujac
z uporczywej terapii. Gdy zagraza Smier¢, ktorej w zaden sposéb nie da si¢
unikngé przez zastosowanie dostepnych srodkow, wolno w sumieniu podjac
zamiar niekorzystania z leczenia, ktore moze przynies¢ tylko niepewne
1 bolesne przedluzanie zycia, nie przerywajac jednak zwyczajnej opieki,
jaka w podobnych przypadkach nalezy si¢ choremu.

Ojciec $w. Jan Pawel II 1 Jego prosba wyrazona w ostatnich godzinach
zycia: ,,pozwolcie mi odejs¢ do Domu Ojca” jednoznacznie potwierdzaja
stanowisko, ze obowigzek leczenia nie rozcigga si¢ na faze umierania osoby.
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SUMMARY
Controversies over the medical definition of death

As the definition of death arouses considerable controversies, the author
demonstrates a few terms of this notion. According to the classical defini-
tion, the moment of death is the result of the complete circulatory arrest.
However, in the so-called New Definition, the death is the consequence of
the circulatory arrest until the brain death. The new modified definition em-
phasizes the death of brain trunk until brain death as a whole. Organs and
tissues will not be taken for transplantation until the brain death is con-
firmed and verified. If strict death criteria are not established everybody
should be guaranteed the right palliative care.

According to the Christian ethics it is acceptable to stop so-called persis-
tent therapy in the case of the unjustified life-prolonging. The obligation to
treat a patient does not include the agonal phase. The agony can not be cate-
gorized as a disease. The man has the right to a decent death, and prolong-
ing agony in an artificial way can extend the suffering.

Translation Magdalena Motyl



