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Spigczka pourazowa, stan wegetatywny oraz émieré mézgowa w
Swietle wybranego piSmiennictwa. Ewolucja pogladéw medycz-
nych i jej etyczne implikacje

Zatozenia i cel pracy

F  Urazy gtowy sg duzym wyzwaniem dla medycyny. Od
wielu lat juz na miejscu wypadku udzielana jest koniecz-
na i skuteczna pomoc medyczna stuzb ratowniczych.
Wiekszos¢ poszkodowanych po krétkim czasie odzyskuje
sprawnos¢ psychofizyczng, powraca do domu i obowigz-
kéw zawodowych.

E  Jest jednak wielu chorych, ktérzy mimo wysitkéw pra-
cownikéw medycznych oraz zastosowanego leczenia
specjalistycznego pozostajg w ciezkim stanie i nie odzy-
skujg przytomnosci. Takich chorych okreslamy jako be-
dacych w Spiaczce, ktéra moze przejs¢ w inne stany cho-
robowe potaczone z zaburzeniami $wiadomosci.

E  Na catym swiecie prowadzi sie wnikliwe badania zmie-
rzajgce do wyjasnienia wszystkich problemdw zwigza-
nych z przebytymi urazami mézgu u ludzi, metodami le-
czenia, rokowaniem oraz uzyskanymi wynikami badan.

E  Celem mojej pracy byta analiza ewolucji pogladéw na
temat $pigczki mdézgowej, stanu wegetatywnego i Smier-
ci mdézgowej w Swietle dostepnego pismiennictwa pol-
skiego i obcojezycznego od lat 50. XX w. do roku 2008
dotyczacego $Spigczki pourazowej, stanu wegetatywnego
oraz $mierci mozgowej

Definicja $piaczki

B Objawami $pigczki sa: brak reakcji na bodzce, brak spon-
tanicznych ruchow, brak odruchéw i brak kontaktu stow-
nego.

E  Spigczka to ,stan nieswiadomosci, w ktérym pacjent
demonstruje brak reakcji na bodzce lub reakcje minimal-
ng, nie ma cyklu snu/czuwania i nie otwiera oczu; odru-
chy z pnia mdzgu sg zachowane” (Tarek i Gaber, 2008).

Rokowanie w przypadku $pigczki
E  Pomocne sg badania somatosensorycznych potencjatéw
wywotanych oraz pniowych stuchowych potencjatéw
wywotanych.
E  Brakuje konsensusu co do sposobdw i kryteriéw ustala-
nia rokowania dla pacjentéw w $pigczce w ciezkim stanie
(Liao&So, 2002).

Terapia $pigczki

E  Patel i wsp. zwracajg uwage na konieczno$¢ monitoro-
wania cisnienia srédczaszkowego (intracranial pressure,
ICP) i ci$nienia perfuzji (cerebral perfusion pressure, CPP)
w mozgu. W przypadku ciezkich urazéw gtowy, dzieki za-
stosowaniu terapii zorientowanej na kontrole ICP oraz
CPP pomysiny wynik wzrdst z 40,44% do 59,6%.

E  Na podstawie przeprowadzonych badan autorzy ci
twierdzg, ze 25% sposrdd pacjentow z ciezkim urazem
gtowy, niewymagajacych interwencji chirurgicznej z po-

wodu obrazen, wykazuje podwyzszone ci$nienie Srodcza-
szkowe, co prowadzi do stanéw chorobowych i Smiertel-
nosci takiej samej, jak u pacjentdw z ranami gtowy. Tym-
czasem w Europie mniej niz 50% chorych z ciezkim ura-
zem gtowy ma monitorowany wskaznik ICP (Patel i wsp.
2002).

B Szczegdlnie waznym zagadnieniem jest przeciwdziatanie
zagrozeniu rozwiniecia sie obrzeku moézgu u tych cho-
rych, ktory moze spowodowacd znaczne uszkodzenia tego
narzadu.

E  Duzym osiggnieciem jest odkrycie zjawiska uogdlnionego
pétcienia niedokrwiennego (global ischemic penumbra,
GIP), ktory powoduje zanik odruchéw nerwowych w ob-
rebie gtowy bez réwnoczesnego nieodwracalnego
uszkodzenia tkanki neuronalnej mdzgu. Stan ten jest
odwracalny co najmniej az do 48 godzin od momentu je-
go wystgpienia (Astrup, Symon & Siesjo, 1981).

E  Chorym w GIP mozna zapewni¢ skuteczng terapie, po-
zwalajaca na unikniecie rozwiniecia sie u nich obrzeku
modzgu.

E  Waing role moga w tej terapii odegrac¢ czasowe schto-
dzenie ciata chorego oraz inne nowe metody.

E  Chorzy w GIP moga spetniac kryteria pozwalajace na wy-
suniecie podejrzenia Smierci mézgowej (Coimbra 2002).

Stany mentalne w Spigczce

Interesujgce wyniki badan chorych w $pigczce przedstawili

Kotchoubey i wsp., ktérzy wykorzystali do swoich badan potencjaty
wywotane (event related brain potentials), zwane w jezyku angiel-
skim w skrécie ERP.

E  Jesli chodzi o pacjentéow w $pigczce, technika ERP uta-
twia ustalenie rokowania.

E  Metoda ERP pozwala wykry¢ zdolnos$¢ pacjentéw w
$pigczce do reakc;ji, na przyktad, na wtasne imie.

B Chorzy w $pigczce majg zdolnos¢ do ,,przetwarzania réz-
nych danych z ich otoczenia, wtacznie ze zdolnoscia, w
niektdrych przypadkach, do uchwycenia semantycznych
elementdéw ludzkiej mowy”.

B Stwierdzona obecnos$c ,,standw mentalnych”, czyli jakiejs
formy swiadomosci u pacjentéw w $pigczce powinna by¢
silnym argumentem za tym, aby nie rezygnowac z dal-
szego leczenia.

Innym argumentem sg coraz lepsze wyniki leczenia, mozliwe

do uzyskania u chorych w $pigczce pourazowej (Kotchoubey i

wsp., 2002).

Problem PSW.

Definicja i nazwa przetrwatego stanu wegetatywnego (PSW)
pojawity sie za sprawg Jennetta i Pluma w 1972 roku. Defini-
cja sformutowana przez tych autoréw miata ujmowac PSW od
strony behawioralnej, czyli opisywac stan chorego z punktu
widzenia zewnetrznego obserwatora.

Definicja Jennetta i Pluma okreslata ona stan wegetatywny
jako ten, w ktérym chory, po przebytej $pigczce, zaczyna
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otwierac oczy i pojawia sie u niego cykl ‘snu i czuwania’. W
swoim opisie stanu wegetatywnego Jennett i Plum umieszcza-
ja kluczowe okreslenie: ,,wakefulness without awarenes”, co
moze by¢ przettumaczone na jezyk polski jako ,czuwanie bez
Swiadomosci”(Jennett&Plum, 1972).

E  Jennett i Plum nie powstrzymali sie jednak od dotaczenia do
swojej definicji szeregu twierdzen na temat subiektywnej
Swiadomosci chorego. Uznali oni, ze chory w SW nie daje
oznak behawioralnych posiadania Swiadomosci siebie i oto-
czenia i dlatego mozna uznag, ze jej nie ma.

PSW a swiadomos¢.

E W catej dyskusji na temat statusu chorych z uszkodzeniem
mdzgu, tak dalece skupiono sie na problemie swiadomosci, ze
jej posiadanie lub nieposiadanie uznano za réwnowazne z fak-
tem bycia lub niebycia osobg ludzkg. Wydaje sie, ze wielu au-
toréw tak wiasnie rozumuje: im nizszy jest stopien swiadomo-
Sci pacjenta, tym nizszy, ich zdaniem, stopien jego cztowie-
czenstwa, a wiec i jego praw.

F  Rozumowanie to prowadzi az do ostatecznej granicy, ktérg
jest uznanie, ze catkowity brak swiadomosci oznacza utrate
cech osobowych i kwalifikuje pacjentow do zaprzestania po-
dawania im pokarmu i wody.

E  Panowanie przekonania, ze wszyscy chorzy w PSW s3 nie-
Swiadomi, zanim jeszcze nauczono sie odrézniac ten stan od
stanu Swiadomosci minimalnej, oznaczato, ze przez dziesigtki
lat liczni chorzy w stanie Swiadomosci minimalnej cierpieli z
powodu nieodpowiedniego traktowania przez opiekujacy sie
nimi personel. Tak bardzo sugerowano sie definicjq i jej inter-
pretacjg stanu wegetatywnego jako stanu catkowitej nieswia-
domosci chorego, ze ignorowano fakty temu przeczace. To na
pewno opdznito rozwoj diagnostyki i technik rehabilitacyj-
nych, mozliwych do zastosowania wobec chorych w SW.

F  Jak podkresla wielu autoréw, oni ‘zastugujg na wiecej’, czyli
na lepsze traktowanie. Tymczasem nadal mozna, w wielu kra-
jach, zgodnie z prawem i ustalonymi procedurami, skazywac
ich na $mier¢ z gtodu i pragnienia. Mozna tez nie leczy¢ ich
choréb i w ten sposéb doprowadzaé ich do zgonu. Sg to formy
eutanazji, teoretycznie prawie nigdzie, poza krajami Beneluk-
su, niedopuszczalnej i nielegalnej.

E  Nadal tez s tacy autorzy, ktérzy uwazaja, ze chorzy w SW czy
PSW moga by¢ dawcami narzadéw do przeszczepu .

Zagadnienie Swiadomosci.

E  Pytanie o to, czym jest Swiadomos¢ i jakie ma ona znaczenie
dla faktu bycia cztowiekiem, czyli o relacje miedzy osoba ludz-
ka a jej Swiadomoscig, jest pytaniem waznym nie tylko dla
medycyny. Poniewaz Swiadomos¢ bywa uwazana za warunek
cztowieczenstwa, jest to rowniez pytanie o jego istote, czyli o
to, co jest konieczne, aby cztowiek byt cztowiekiem.

E  Poznanie fizjologii mézgu daje nam coraz wiekszy wglad w
mechanizmy formowania sie i funkcjonowania Swiadomosci.
Jednak pytanie o to, co okresla nasze cztowieczenstwo wykra-
cza poza teren medycyny i jest ze swej natury pytaniem filo-

zoficznym. Wydaje sie czyms$ koniecznym, aby w dyskusji na
temat Swiadomosci i jej relacji do osoby ludzkiej odwotac sie
do tradycji reprezentowanej przez Arystotelesa i Sw. Toma-
sza. Zgodnie z jej zatozeniami jedynym obiektywnym kryte-
rium cztowieczenstwa jest bycie jednostka, ktora jest czton-
kiem gatunku Homo sapiens, co mozna tez wyrazi¢ jako po-
stulat bycia po prostu zywym, zintegrowanym organizmem,
nalezgcym do tego gatunku. Oznaczatoby to zaakceptowanie
zasady, ze cztowiek pozostaje cztowiekiem, dopdki zyje jego
ciato, (jego organizm), niezaleznie od stanu jego Swiadomosci
czy kontaktu z otoczeniem.

Stwierdzenia takie jak to, ze ‘dusza mieszka w moézgu’ i ze
‘cztowiek umiera dwa razy- najpierw umiera jego mozg a po-
tem reszta ciata’, ktére padaja z ust lekarzy w czasie dyskusji
na temat $mierci mézgowej, s przyktadami myslenia karte-
zjanskiego. Myslenie to cechuje podkreslanie dualizmu ciata i
umystu, oraz pozornie zdroworozsgdkowa sktonnos¢ do loka-
lizowania umystu oraz ‘cztowieczenstwa’ czy tez ‘cech osobo-
wych’ jedynie w mdzgu cztowieka.

PSW a wycofanie opieki nad chorymi
Badania Payne i wsp. Wykazaty, ze:

13% sposrod lekarzy w USA, ktdrzy wzieli udziat w przepro-
wadzonej ankiecie, uwaza, ze chorzy w PSW majg zachowana
Swiadomosc i doswiadczajg gtodu i pragnienia.

30% badanych lekarzy sgdzi, ze chorzy ci odczuwajg bdl.

89% twierdzi rbwnoczesnie, ze jest czyms$ etycznie dozwolo-
nym wycofanie karmienia i pojenia tych chorych.

Ponad 91%, ze mozna réwniez nie podejmowacé agresywnego
leczenia zaburzen oddychania, szoku na tle sercowym, ostrej
niewydolnosci nerek oraz raka u tych chorych

Prawie 2/3 badanych lekarzy uwaza, ze mozna od pacjentéw
w PSW pobierac¢ konieczne do zycia narzady w celu transplan-
tacji.

20% twierdzi, ze mozna by przyspieszy¢ $mierc tych pacjen-
tow poprzez letalng iniekcje (Payne i wsp. 1996).

Smith twierdzi, ze PSW nalezy traktowac jak $mier¢ cztowieka,

poniewaz oznacza trwatg utrate $wiadomosci (Smith 1986). Wade
uwaza, ze Smieré w wyniku zaprzestania zywienia i pojenia chorych
w PSW uniemozliwia uzycie narzgdéw do przeszczepéw, co mo-
gtoby nie by¢ zgodne ze swiadomie wyrazong wolg pacjenta twier-
dzi, ze:

Bytoby mozliwe, aby zabic pacjenta w bardziej bezposredni
sposob. To mogtoby zmniejszy¢ napiecie ze strony rodziny i
personelu oraz umozliwi¢ uzycie narzagdéw, co mogtoby spet-
ni¢ uprzednio wyrazone zyczenia pacjenta.

Ta sytuacja jest podobna do leczenia chorych terminalnie,
lecz sSwiadomych i leczonych z powodu silnego dyskomfortu.
Musimy zdecydowac, czy nie powinien by¢ umozliwiony
bardziej bezposredni i szybszy sposdb zadania $mierci tak, aby
pewne narzady mogty by¢ pobrane w celu transplantacji (Wa-
de, 2001).



o. dr Jacek Norkowski
Spigczka pourazowa, stan wegetatywny oraz smieré mézgowa

Ewolucja poglagdow medycznych i ich etyczne implikacje

Tezyreferatu

Ogodlnopolskie Interdyscyplinarne Seminarium Naukowe
z Filozofii Przyrody i Nauk Przyrodniczych

9 grudnia 2009 r., godz. 13.30

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta Il

Al. Ractawickie 14, Gmach Gléwny, sala nr 213

Problem btednych diagnoz PSW

Przez okres ponad dwudziestu lat od ukazania sie pracy Jen-
netta i Pluma z 1972 roku, w praktyce szpitalnej przyjmowano
te twierdzenia za pewnik. Dopiero badania z lat dziewiecdzie-
sigtych ubiegtego wieku, przeprowadzone pod kierunkiem
Andrews, Childs i Giacino wykazaty, ze prawie 40% procent
chorych byto mylnie diagnozowanych i ze mieli oni niekiedy
zachowany znaczny poziom $wiadomosci.

Od pewnego czasu wida¢ wyrazne przyspieszenie badan nad
stanem $wiadomosci u 0s6b z jej zaburzeniami.

W 2002 wyodrebniono zespdt chorobowy o nazwie i stanu
$wiadomosci minimalnej (SMS). Rozwijaja sie tez techniki te-
rapeutyczne, stosowane z powodzeniem wobec 0séb z
uszkodzeniem mdzgu. Rosnie tez zrozumienie, zrozumienie,
ze nikt z nas nie ma bezposredniego wgladu w Swiadomosé
drugiego cztowieka.

Rehabilitacja chorych z przebytym ciezkim urazem médzgu.

Sprawa najwazniejsza jest wypracowanie wtasciwego podej-
$cia do chorych w stanie wegetatywnym, rowniez wtedy, gdy
przybrat on juz forme przetrwatego stanu wegetatywnego.
Widac juz postepujgcg ostroznosc wielu lekarzy w ferowaniu
orzeczen na temat Swiadomosci pacjentéw PSW i rosngce
zrozumienie, ze nikt z nas nie ma bezposredniego wgladu w
Swiadomosc drugiego cztowieka.

Nie udaje sie jednak zatatwié sprawy wtasciwej terminologii.
Okreslenia typu ‘trwate warzywa’ czy nawet ‘stan wegeta-
tywny’ budza sprzeciw ze strony krewnych pacjentéw tak na-
zywanych, poniewaz, ich zdaniem, brzmia obrazliwie. Moga
one by¢ zrédtem dodatkowych cierpien dla pacjentéw w sta-
nie Swiadomosci minimalnej, ktérzy zwykle majg dobry kon-
takt stuchowy z otoczeniem i sa $wiadomi siebie i swojej sytu-
acji.

Zespot pod kierunkiem Talara wypracowat wtasng metode
rehabilitacji, ktérg on sam nazywa holistyczna. Polega ona na
stosowaniu polimodalnej stymulacji, w tym masazy, kinezyte-
rapii, stymulacji magnetycznej, elektrycznej, laseroterapii, hy-
droterapii, stymulacji za pomoca dzwiekéw i zapachow, juz
wtedy, gdy pacjent jest bez kontaktu i nie moze wspétpraco-
wac z personelem. W momencie, gdy moze juz wykonywac
proste polecenia, intensyfikowana jest gimnastyka lecznicza
majaca na celu przywrécenie mu zdolnosci poruszania sie i
poprawe sprawnosci psychicznej. Wszystkim tym zabiegom
towarzyszy terapia neurofizjologiczna i neurolingwistyczna.
Talar podkresla, ze, ,, Trudno okresli¢, jak dtugo moze trwac
taki proces odzyskiwania sprawnosci pacjenta. Parametry,
ktére to okreslajg, mogg mieé tendencje wznoszgcg nawet po
okresie mierzonym w latach.”(Talar 2002).

Najnowsze badania za pomoca PET i f-MRI wykazaty i poten-
cjatéw wywotanych (ERP), ze Swiadomos¢ mozna stwierdzic¢ u
0s6b uwazanych dawniej z cata pewnoscia za przypadki PSW,
a wiec za osoby nieSwiadome, u ktérych nie ma zachowane;j
praktycznie zadnej stwierdzalnej motoryki ciata. Podejmuje

sie préby farmakoterapii chorych w PSW i SMS (Klauss, Mat-
suda).

Tymczasem w swojej interpretacji PSW Jennett i Plum z gory
wykluczyli mozliwos¢ posiadania Swiadomosci u chorych w
PSW. Z tego powodu bywajg oni oskarzani o przeszmuglowa-
nie do debaty na temat PSW pewnych z gory przyjetych zato-
zen, nie majacych uzasadnienia merytorycznego, takich jak to,
ze chorzy w SW nie maja $wiadomosci, ze nie czujg bolu, jak i
to, ze jesli dojdzie do wytworzenia sie stanu przewlektego,
czyli PSW, to jest stanem nieodwracalnym a jego diagnoza
moze by¢ pewna i godna zaufania.

Problemy etyczne zwigzane z sytuacjg chorych w PSW i SMS.

Chorzy w PSW czy w SMS nie s3 chorymi umierajacymi z
powodu swojej choroby, lecz zdolnymi do zycia przez dtugi
czas. Wtasnie z tego powodu podejmuje sie niekiedy wobec
nich tak drastyczne kroki, ktére prowadzg do ich $Smierci z
pragnienia i glodu. Opieka nad tymi chorymi nie jest przykta-
dem terapii uporczywej ani nadzwyczajnej.

Sprawa bolesnosci Smierci z powodu odwodnienia i gtodu
byta poruszana w Izbie Reprezentantow Kongresu USA. Kon-
gresmen Pitts stwierdzit na posiedzeniu Izby, powotujac sie na
opinie lekarzy, ze ,Smier¢ z powodu odwodnienia jest bolesng
i ciezka agonig”.

Chory nie tylko odczuwa ataki gtodu i pragnienia, ale réwniez
jego skoéra, wargi i jezyk pekajg, wystepuje krwawienie z nosa
z powodu wyschniecia bton sluzowych, moga pojawic sie
skurcze zotgdka i wymioty wskutek wysuszenia nabtonka, kté-
ry go wysciela, chory moze mieé napady padaczki. W poréw-
naniu do $mierci z gtodu i pragnienia, $mier¢ w wyniku powie-
szenia, rozstrzelania lub nawet uzycia krzesta elektrycznego
wydaje sie humanitarna.” (Hook&Mueller, 2005).

Cranford otwarcie przyznaje sie do tego, ze wydaje polecenia
odtgczenia sondy z pokarmem réwniez chorym swiadomym.
Mata pociechg jest tu to, ze chorzy ci otrzymujg leki znieczula-
jace, skoro nie moga nikomu powiedzie¢ co czujg. Cranford
przyznaje, ze dawkowanie lekdw przeciwbolowych jest dla
tych chorych robione ,,na oko” (Cranford, 1996).

PSW i SMS a eutanazja

Lekarz powinien stale dziata¢ w ramach relacji terapeutycznej
z pacjentem, ktdra opiera sie na tym, aby ,,czasem wyleczy¢,
jesli sie da - przyniesc ulge, zawsze zas przynosic pocieche i
dbaé o dobrostan pacjenta”.

Odmowienie choremu wody i pokarmu bezpowrotnie niszczy
te relacje z pacjentem (Siegler, 1987).

Perspektywa egzystencjalna oséb nieuleczalnie chorych

Rzeczg znamienng jest pewna prawidtowosc, ktéra ma miej-

sce, jesli chodzi o zachowanie sie chorych dotknietych nieuleczal-
nymi chorobami:

Pacjenci ci z reguty wyrazajg wole zycia, chcg zy¢ pomimo
niepetnosprawnosci i wszelkich niedogodnosci z nimi zwigza-
nych.
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E  Dzieje sie tak pomimo faktu, ze wielu z nich ustnie badz pi-
semnie deklarowato wczesniej, ze nie bedg chcieli zy¢, w razie
nieuleczalnej choroby.

Stanowisko Kosciota Katolickiego wobec eutanazji

F  Kosciot Katolicki w sposdb jednoznaczny potepia eutanazje i
zaleca jak najdalej idacg troske o zachowanie zycia kazdego
cztowieka.

E W encyklice ,Evangelium Vitae” Jan Pawet Il wyrazit to w
spos6b nastepujacy: ,Zycie cztowieka pochodzi od Boga, jest
Jego darem, Jego obrazem i odbiciem, udziatem w Jego ozyw-
czym tchnieniu. Dlatego Bdg jest jedynym Panem tego Zycia:
cztowiek nie moze nim rozporzadzac.

Ustalenia Kongresu Lekarzy Katolickich w Rzymie w 2004 roku

E  Istniejg dobrze udokumentowane przypadki przynajmniej
czesSciowego powrotu pacjentdw do zdrowia, czasem wrecz
po wielu latach. Medycyna jak na razie nie jest w stanie orzec
z pewnoscig, ktdry ze znajdujacych sie w tym stanie pacjen-
tow powrdci do zdrowia, a ktory nie. Istotna wartos¢ i oso-
bowa godnos¢ kazdego cztowieka nie ulegajg zmianie nigdy,
niezaleznie od konkretnych okolicznosci jego zycia.

I Cztowiek, nawet ciezko chory lub niezdolny do wykonywania
bardziej ztozonych czynnosci, jest i zawsze pozostanie czto-
wiekiem, nigdy zas nie stanie sie ,rosling” czy ,zwierzeciem”.
Takze i nasi bracia, ktdrzy znajdujg sie w klinicznym stanie
,wegetatywnym” w petni zachowujg swga ludzkg godnos¢.
Nadal spoczywa na nich mitujace spojrzenie Boga, ktdry po-
strzega ich jako swoje dzieci potrzebujace szczegdlnej opieki.

I Podawanie pacjentowi wody i pozywienia nawet, gdy odby-
wa sie w sposéb sztuczny, jest zawsze naturalnym sposobem
podtrzymania zycia, a nie czynno$cig medyczng.

F W zasadzie nalezy to uznawac za praktyke zwyczajng i pro-
porcjonalng do potrzeb, a tym samym za moralnie nakazang,
w zaleznosci od tego, w jakiej mierze i przez jaki czas zdaje sie
ona stuzy¢ wiasciwym sobie celom, czyli w danym przypadku
odzywianiu pacjenta i tagodzeniu jego cierpien. W istocie,
obowigzek zapewnienia pacjentowi standardowej w takich
przypadkach opieki obejmuje miedzy innymi odzywianie i po-
dawanie ptynéw (Jan Pawet II, 2004).

Problem $mierci mozgowej.

Kryteria harwardzkie
W roku 1968 specjalna komitet powotany na Uniwersytecie
Harvarda (Harvard Ad Hoc Committee) zaproponowata uznanie
Smierci catego moézgu za kryterium do orzekania $mierci danej
osoby. Kryteria harwardzkie obejmujg takie objawy jak:
E 1. Brak zdolnosci odbierania bodzcow (unreceptivity) i
brak odpowiedzi na nie (unresponsitivity);
I 2. Brak ruchdow i oddechu;
E 3. Brak odruchéw (w tym réwniez z poziomu rdzenia
kregowego);
E 4. Ptaski EEG (Beecher i wsp. 1968).

Krytyka zatozen metodologicznych kryteriéw harwardzkich

B Kryteria harwardzkie, na podstawie ktorych nalezy dia-
gnozowac SM, zostaty opublikowane bez jakichkolwiek
badan na grupach pacjentéw i bez odniesienia do jakich-
kolwiek danych naukowych (Byrne, Weaver, 2004).

E  Zdaniem Byrne’a, Walta i Weavera brak naukowej meto-
dologii ujawnia juz pierwsze zdanie zamieszczone w ra-
porcie Komitetu Harwardzkiego: ,,Naszym nadrzednym
celem jest zdefiniowanie nieodwracalnej $pigczki jako
nowego kryterium $mierci”.

E  Postepowanie zgodne z prawidtowa metodologia przyje-
t3 w nauce wymagatoby, aby najpierw zapytac, czy nie-
odwracalna $pigczka moze by¢ takim kryterium, a nie za-
ktadac tego po prostu jako oczywistego i naukowo po-
twierdzonego faktu (Byrne, O’Reilly, Quay, 1979).

Kryteria ,,Minessota”

E  Opracowane na podstawie kryteriéw harwardzkich tzw.
Minnesota Criteria, byty pdZniej nasladowane w wielu
innych stanach USA i réznych krajach swiata. W mysl|
tych kryteriéw dla diagnozy SM nie jest konieczna nie-
obecnos¢ odruchdw z poziomu rdzenia kregowego oraz
nie jest wymagane badanie EEG.

E  Niestety, pomimo swej popularnosci, nie moga by¢ przy-
ktadem rzetelnosci naukowej. Zostaty one opracowane
na podstawie badan grupy zaledwie 25 pacjentdw, u kto-
rych orzeczono SM; zaledwie u 9 spoéréd nich wykonano
EEG. 2 sposrdd nich nie miato ptaskiego zapisu EEG.

E  Uznano, ze w ich przypadku jest to spowodowane ,,bio-
logiczng” aktywnoscig mozgu i nie jest w sprzecznosci z
diagnoza SM. Autorzy eksperymentu uznali, ze nie ma
potrzeby robi¢ badan EEG u pacjentéw z podejrzeniem
SM. W rezultacie w wielu krajach (w tym i w Polsce), do
zdiagnozowania SM nie jest wymagane wykonanie EEG
(z wyjatkiem przypadkdéw szczegdlnych) (Byrne i Weaver,
2004).

Uzasadnienie réwnowaznosci SM ze $miercig w rozumieniu trady-
cyjnym

B SMjest co do swej istoty tym samym fizjologicznie sta-
nem, co $mier¢ zdiagnozowana w sposéb tradycyjny, z tg
jedynie rdznica, ze brak spontanicznej czynnosci odde-
chu i akcji serca jest maskowany przez urzgdzenia pod-
trzymujace zycie (Capron, Cass 1972).

E  Takie rozumienie SM zostato pézniej, zdaniem Shewmon,
,kanonizowane” przez Komisje Prezydencka, czemu, nie
nalezy sie dziwi¢, poniewaz Capron byt szefem tej Komisji
(Shewmon 1997).

Raport Komisji Prezydenckiej z 1981 r.

E W raporcie tym przedstawiono w sposéb kompleksowy
teorie mézgu jako centralnego integratora, tworzac w
ten sposéb baze teoretyczna dla koncepcji SM jako
Smierci organizmu w sensie zintegrowanej catosci.
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E  Problem nieodwracalnosci
Byrne i Weaver podkreslaja, ze medycyna jest nauka empiryczng i
jej wszelkie twierdzenia muszg dac sie zweryfikowac badz sfalsyfi-
kowac¢ przy pomocy danych obserwacyjnych. Czy wiec , nieodwra-
calno$¢” mozemy stwierdzi¢ empirycznie i czy jest to termin na-
ukowy? Autorzy ci twierdzg ze:

E , Nieodwracalnos¢” jako taka ,nie jest zjawiskiem obser-
wowalnym” i metoda empiryczng nie da sie jej stwier-
dzi¢; jest wiec terminem nienaukowym.

E  Bezposrednio obserwowalne fakty i stan pacjenta okre-
$lany na podstawie jego ogladu okazuja sie niewystarcza-
jace do wydania z nalezytg pewnoscig opinii, ze chodzi tu
o "$mierc¢”.

E  Dlatego nawet ci, ktérzy opracowali kryteria diagno-
styczne do orzekania SM, wyliczajac wykluczenia unie-
mozliwiajace wydanie takiego orzeczenia, pokazali, ze
kryteria do orzekania SM, ktére sami proponuja, nie daja
zadnej pewnosci co do prawdziwosci stwierdzenia SM
jedynie na ich podstawie.

I Nic nas nie uprawnia do stwierdzenia, ze ustanie czynno-
$ci mdzgu, czy to odwracalne, czy nieodwracalne, ko-
niecznie (..) implikuje catkowite bgdz czesciowe zniszcze-
nie moézgu; tym bardziej Smierc¢ osoby. To, co przestaje
funkcjonowac, niekoniecznie tym samym przestaje ist-
nieé; po prostu jest trwale nieczynne (Byrne i Weaver,
2004).

Krytyka niezawodnosci kryteriéw diagnostycznych SM/SPM

B Zdaniem Doig i Burgess kryteria te cechuje ,,niespdjnosc,
zmienianie kryteriéw Smierci mézgowej wraz z uptywem
czasu, brak ich podziatu na badania czynnosci korowych i
podkorowych mdézgu ukazujg nieadekwatnos¢ i niespdj-
nos¢ klinicznych kryteriow potwierdzajacych ,catkowite
ustanie dziatania” mézgu. To za$ musi rodzié pytanie o
to, czy kryteria te sg odpowiednie (Doig, Burgess 2003).

E  Niektdrzy pacjenci spetniajacy kryteria Smierci mézgowe;j
wykazujg aktywnosé w obrebie kory z wystepowaniem
fal alfa, beta i theta przypominajgcych niekiedy fizjolo-
giczny obraz snu. Badania sekcyjne wykazywaty u tych
pacjentow niemal catkowite zniszczenie pnia moézgu z re-
latywnie dobrze zachowang jego korg (Halevy&Brody
1993).

E  Nie bada sie osrodka naczynioruchowego, pomimo faktu,
ze znajduje sie on w rdzeniu przedtuzonym, oraz ignoruje
sie dane, ktore swiadczg o jego aktywnosci. Nie zauwaza
sie tu niekonsekwenciji, ktérg jest orzekanie SM u pacjen-
tow, wobec ktérych wymaga sie stabilnosci krgzeniowej,
aby mogli zosta¢ dawcami i rGwnoczesnie zaleca sie sto-
sowanie lekow tagodzacych efekt skoku cisnienia, spo-
wodowanego operacja chirurgiczng (Hill, 2001).

E  Bell, Moss, Murphy zauwazajg, ze w przypadku pacjenta
pod wptywem lekéw uspokajajacych, wychtodzonego lub
z zaburzeniami metabolicznymi, wywotujgcymi objawy
SM ,,nie ma zdecydowanego wskazania, aby oczekiwa¢

na eliminacje leku z organizmu, normalizacje temperatu-
ry czy metabolizmu”, by nastepnie méc stwierdzié, czy
pacjent jest ,w stanie Smierci mézgowej, czy tez jego
areaktywnos¢ wynika z dziatania lekow uspokajajgcych”
(Bell, Moss, Murphy 2004).

E  Wielu pacjentéw zdiagnozowanych jako bedacy w stanie
Smierci mdzgowej ma nienaruszong neurohormonalng
kontrole dziatania uktadu podwzgdrzowo-
przysadkowego, normalng, sterowang przez podwzgorze
kontrole temperatury i nienaruszone dziatanie uktadu
autonomicznego: nie wystepuje u nich zapasé¢ krazenio-
wa, majg objawy dziatania jelit oraz dziatajg odruchy (ta-
chykardia i nadcisnienie) w momencie pobierania narza-
dow (Doig, Burgess 2003).

Krytyka stusznosci doboru kryteriéw diagnostycznych SM/SPM

B Teoretyczne uzasadnienie SM, ktére odwotuje sie do kry-
terium biologicznego, nie znajduje oparcia w kryteriach
diagnostycznych, na podstawie ktérych stwierdza sie za-
istnienie SM. Kryteria diagnostyczne wymagajg zbadania,
czy chory jest w Spigczce oraz stwierdzenia, czy wystepu-
ja u niego odruchy nerwowe w obrebie gtowy i czy oddy-
cha samodzielnie. Wszystkie te czynnosci mdzgu nie sg
jednak czynnosciami integrujacymi w stosunku do ciata
jako catosci ( Shewmon 2001).

B Brak oznak swiadomosci wystepuje u pacjentow w SW i
ich réwniez nie uwazamy za niezyjacych. Chorzy z wyso-
kim URK podobnie jak pacjenci z objawami SM nie mogg
samodzielnie oddychac, a przeciez zyja (Shewmon 2001).

Problem uzasadnienia stusznosci koncepcji SM

W literaturze dotyczacej SM na prézno szukaliby$my wyja-
$nienia, dlaczego $mier¢ mozgu, nawet jesliby rzeczywiscie miata
miejsce, miataby oznaczac smier¢ pacjenta.

Rowniez zwigzane z tym problemem zagadnienie natury em-
pirycznej, a mianowicie odpowiedz na pytanie, czy ludzkie ciato
bez funkcji mdzgu moze posiadac integrujaca jednosc, nigdy nie
zostato potraktowane z naleznym rygorem naukowosci (Shewmon
2001).

Krytyka teorii mdzgu jako centralnego integratora

E  Istniejg przyktady dtugiego przezycia pacjentow, u kto-
rych naprawde doszto do zniszczenia prawie catego mé-
zgu.

E  Zanotowano tez dtugotrwate przezycia kobiet w cigzy
spetniajacych kryteria SM. Podtrzymanie cigzy, umozli-
wiajace wydanie na $wiat dziecka wymaga zintegrowa-
nej, fizjologicznej funkcji catego ciata, wiaczajac w to
mozg, przysadke, serce, jajniki i tak dalej. Matka nie daje
zycia dziecku jedynie dzieki dziataniu macicy (Watanabe
2001).

B Wprawdzie wszystkie czesci ciata majg swoéj wkiad do je-
go stabilnosci, sity i bogactwa funkcji, ale zadna z nich nie
obdarza ciata zyciem ani nie nadaje mu jednosci. Soma-
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tyczna integracja nie jest zlokalizowana w zadnej, poje-
dynczej, ,wyjatkowej” czesci ciata, lecz jest zjawiskiem
holistycznym opartym na wzajemnej interakcji wszyst-
kich jego czesci (Shewmon 2001).

Konieczno$¢ scistosci definicyjnej

Gtéwng przestanka, na ktorej koledzy opierali argumentacje
na rzecz poprawnosci uznania $mierci pnia mézgu za Smierc¢ osoby,
byta zawsze rzekoma nieuchronnos¢ takiego scenariusza, ze gdy
pien mdzgu przestaje funkcjonowac, wtedy ,,serce przestanie bic¢
krétko potem”. Nie ma fizjologicznej koniecznosci, aby tak byto i
przeglad publikacji na ten temat pokazuje, ze jest to nieprawda
(Woodcock, 2002).

Stan somatyczny pacjentéw z podejrzeniem SM/SPM

Integracyjne funkcje organizmu, ktére daje sie zaobser-

wowac u pacjentdw w stanie SM stanowigce o homeostazie:

Krazenie, odzywianie i oddychanie.

Eliminacja szkodliwych produktéw metabolicznych, w
tym funkcjonowanie nerek.

Utrzymywanie rownowagi energetycznej organizmu, kto-
re wymaga wspotpracy pomiedzy watroba, uktadem
wewnatrzwydzielniczym, miesniami i tkanka ttuszczowa.
Podtrzymywanie temperatury ciata (cho¢ na ogét na niz-
szym niz normalnie poziomie).

Shewmon 2001.

Stan somatyczny pacjentéw z podejrzeniem SM/SPM

Ponadto obserwuje sie u tych chorych:

Gojenie sie ran.

Odpornosé na infekcje i reagowanie na nie gorgczka.
Reagowanie pobudzeniem sercowo-naczyniowym i hor-
monalnym na chirurgiczne naciecie powtok ciata.
Zdolnos¢ podtrzymania cigzy.

Proces seksualnego dojrzewania i wzrostu (Shewmon
2001).

Stan somatyczny a rokowanie w przypadkach SM

U chorych, ktérzy przezyli okres niestabilnosci po urazie

daje sie zauwazyc¢:

Mozliwos¢ resuscytacji i powrotu do stanu stabilnego po
zatrzymaniu akcji serca i zdolno$¢ do przezwyciezania
momentow kryzysowych, takich jak: podcisnienie, za-
aspirowanie ptynéw do uktadu oddechowego, sepsy i in-
nych zaburzen systemowych.

Spontaniczna poprawa ogdlnego stanu zdrowia (w przy-
padkach, gdy opieka byta dtuzej kontynuowana), tj.
stopniowe stabilizowanie sie czynnosci serca i uktadu
krgzenia, co umozliwia stopniowe wycofywanie koniecz-
nych poczatkowo lekéw podwyzszajgcych cisnienie,
stopniowy powrdt ruchdw robaczkowych zotadka i jelit,
co umozliwia przejscie od podawania ptyndw i zywienia
drogg dozylng do robienia tego za pomocg gastrostomii
itp. (Darby, 1989; Shewmon, 1998, 2001).

Zdolnos$¢ do utrzymywania rownowagi ptynéw i réwno-
wagi elektrolitowej organizmu, jesli nie wystgpita mo-
czéwka prosta lub niekiedy nawet jesli ona wystgpita i
nie stosowano lub stosowano rzadko monitorowanie po-
ziomu elektrolitdow w osoczu, jak rowniez nie przepro-
wadzano statego kontrolowania dozowania ptynéw i
hormondw w ramach terapii zastepczej.

E  Ogodlna zdolnos¢ do przezycia z ,matg pomocg medyczng”
(respirator, sonda dozotagdkowa; konieczna jest opieka pod-
stawowa) w hospicjum lub nawet w domu po opuszczeniu
OIOM-u (Shewmon, 1998).

Znamiennym jest to, ze 27 procent kardiochirurgéw i czton-
kow zespotow, ktorzy dokonujg pobrania serca ludzkiego do
przeszczepu, jest przekonanych, ze dawca jest zyjacym jeszcze
cztowiekiem(Potts, Byrne, Nilges 2001).

Smieré mézgowa a $wiadomosé

Shann argumentuje, ze $mierc¢ pnia mézgu nie powinna
by¢ kryterium Smierci. Uwaza ze jest teoretycznie mozli-
we, aby twor siatkowaty zachowat swojg stymulujaca
czynnos¢, umozliwiajgcy generowanie swiadomosci, po-
mimo ustania odruchéw pniowych (Shann 1995).

Pallis i Harley stwierdzaja, ze ,Dawcy narzadéw powinni
otrzymywac znieczulenie ogdlne doktadnie w ten sam
sposdb, jak pacjenci swiadomi. Odpowiednie znieczule-
nie ogdlne powinno (...) usmierzy¢ wszelkie obawy co do
rezydualnej zdolnosci odczuwania.”(Pallis, Harley, 1996)
Nie wiemy, czy mdzg na pewno ,nie ma zdolnosci do ge-
nerowania $wiadomosci u oséb okreslonych jako bedace
w stanie SM” (Evans, Potts, 2005).

Szok rdzeniowy a $mier¢ mézgowa

Wptyw mdzgu na ciato zachodzi przede wszystkim dzieki
posrednictwu rdzenia przedtuzonego, ktéry przechodzi w
rdzen kregowy. Efekt ustania tego wptywu bedzie taki
sam, niezaleznie od tego, czy bedzie on spowodowany
zniszczeniem pewnych osrodkéw w médzgowiu, czy tez
ich odtaczeniem.

Dokumentacja dotyczaca przypadkéw URK i SM jest tak
podobna, ze niemal mozna by jg wzajemnie zamienic,
zmieniajac jedynie nazwy URK na SM, i odwrotnie. Pi-
Smiennictwo dotyczgce URK przypisuje pewien zespot
objawéw czynnosciowej supresji strukturalnie nieuszko-
dzonego rdzenia kregowego ponizej uszkodzenia usytu-
owanego zaraz ponizej otworu wielkiego ,szokowi rdze-
niowemu” i tak go nazywa.W przeciwienstwie do tego, li-
teratura na temat SM przypisuje ten sam zespét obja-
wow wprost zniszczeniu wegetatywnych osrodkéw kon-
trolnych w pniu mdzgu i nazywa go ,utratg integrujacej
somatycznej jednosci”.

W przypadku chorego w SM oraz pacjenta z URK mamy
niewatpliwie do czynienia z ciatem cztowieka niepetno-
sprawnego i zaleznego od technologii medycznej. Czy
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jest to juz tylko grupa narzaddw? Jeslibysmy wybrali te
druga ewentualnos¢, to biorgc pod uwage fakt, ze pa-
cjenci z URK majg normalnie funkcjonujaca swiadomos¢,
mieliby$my do czynienia ze ,,Swiadomymi zwtokami”. Je-
$li jednak odrzucimy takg dziwaczng interpretacje, to
musimy uznaé, ze ciato pacjenta w URK jest zywe.

W takim razie jednak zywe jest rowniez ciato pacjenta w
SM. Jedyna réznice stanowi tu bowiem sprawa $wiado-
mosci, ktérej brakuje pacjentom w SM. Trzeba tu zauwa-
7y¢, ze podstawe biologicznej interpretacji teorii SM sta-
nowi wtasnie przekonanie o $mierci organizmu chorego,
a nie o utracie przez niego s$wiadomosci (Shewmon,
1999).

Zjawisko uogdlnionego pétcienia niedokrwiennego

Przeptyw krwi przez mézg (BBF) u pacjentdéw ze wzrasta-
jacym nadci$nieniem $rédczaszkowym nie moze osiggnac
najnizszej wartosci (zdolnej do spowodowania Smierci
neurondéw) bez przejscia przez faze poétcienia niedo-
krwiennego (ischaemic penumbra), gdy wszystkie funkcje
zalezne od synaps sg wytgczone w sposob odwracalny.
W warunkach niepetnego niedotlenienia (BBF, czyli <bra-
in blood flow> pomiedzy 10,0 a 35,0 ml/100g/min), za-
blokowana funkcja neurologiczna pozostaje mozliwa do
odzyskania poprzez wznowienie krgzenia az do 48 godzin
(...).

To zjawisko nazywane jest ,p6tcieniem niedokrwien-
nym” i byto po raz pierwszy opisane przez Astrupa i wsp.

Zjawisko uogdlnionego pdtcienia niedokrwiennego a problem SM.

Zaréwno w stanie wywotanym $miercig pnia mézgu, jak i
Smiercig mdzgu, obserwuje sie zaréwno gteboka Spigcz-
ke, jak i arefleksje (brak odruchéw) w obrebie gtowy, gdy
BBF jest w zakresie odpowiadajacym stanowi potcienia
niedokrwiennego.

Istnienie roznych progéw BBF koniecznych do podtrzy-
mania réznych funkcji mézgu jest potwierdzone przez
badania nad zuzyciem glukozy przez rézne jego czesci:W
normalnych warunkach zuzycie glukozy jest w podwzgo-
rzu trzy razy mniejsze niz w korze mdzgowe;j.

Ustanie aktywnosci synaptycznej w mdzgu nastepuje juz
przy poziomie BBF w wysokosci 35ml/100 g/min.
Czynnos¢ podwzgodrza, a zatem i przysadki mozgowej,
utrzymuje sie przy poziomie BBF okoto 15ml/100 g/min.
Depolaryzacja bton komérkowych i nieodwracalne znisz-
czenie tkanki mézgowej ma miejsce, gdy poziom BBF jest
ponizej 10 ml/100 g/min. (Coimbra 1999).

Zjawisko uogodlnionego pdtcienia niedokrwiennego a stwierdzenie

SM.

Wiedza gromadzona na temat fizjologii uszkodzen po-
wodowanych przez niedotlenienie w stosunku do réz-
nych tkanek obalita przekonanie, ze dtugotrwaty brak

wystepowania wyspecjalizowanych funkcji komérkowych
jest zawsze nieodwracalny oraz $wiadczy o $mierci tych
komorek.

Mozg spetnia kryteria SM znacznie wcze$niej, niz docho-
dzi w nim do zmian nieodwracalnych, ktore te kryteria
miaty wykazywac (Coimbra 1999).

Hipotermia terapeutyczna

Publikacje poswiadczaja, ze znaczny procent (az do 70%)
przypadkdw ciezkiego uszkodzenia mdzgu z gteboka
$piaczka, (GCS=3), z nieruchomymi i szerokimi zrenicami i
nieobecnymi odruchami pniowymi powraca do normal-
nego, codziennego zycia dzieki zastosowaniu tagodnej
hipotermii (33 °C) przez okres nie dtuzszy niz 24 godziny
(Hayashi1996, Coimbra 2002).

Czasowa hipotermia to jedyny srodek terapeutyczny
zdolny do zredukowania obrzeku mézgu.

Moze ona pomdc w powrocie do normalnego zycia gru-
pie pacjentdw w stanie uogdlnionego pdtcienia niedo-
krwiennego, (global ischaemic penumbra), ktéry po za-
stosowaniu proby bezdechu statby sie stanem nieule-
czalnym (Coimbra 2002).

Wyniki badar sekcyjnych pacjentéw u ktérych stwierdzono SM

Badania sekcyjne wykazaty, ze 10% chorych spetniaja-
cych kryteria SM nie miato w ogéle uszkodzonego mé-
zgu, a dalszych 50% miato uszkodzenia czesciowe, jesli
nie robiono préby bezdechu powodujgcej wtdrne uszko-
dzenie mdzgu.

Tylko u 40% przypadkéw mozna méwié o rzeczywistym
,zZniszczeniu mozgu” (The NINCDS Collaborative Study of
Brain Death,1980).

Hipotermia terapeutyczna a badanie bezdechu

Rezydualna aktywnos¢ pnia moézgu powinna by¢ uwaza-
na za prognostyk dobrego rezultatu, jesli bedzie zasto-
sowane leczenie hipotermig, (...) dla przypadkéw urazo-
wego uszkodzenia mézgu i prawdopodobnie dla pew-
nych innych uszkodzen mézgu zwigzanych z wystepowa-
niem jego obrzeku.

Badanie bezdechu moze w rzeczywistosci spowodowacé
nieodwracalne zatamanie sie krazenia mdzgowego, nie
zas tylko przejsciowe zmniejszenie BBF, co wykazuje po-
rownanie danych klinicznych otrzymanych od pacjentéw
z ciezkim urazem gtowy, ktérzy byli poddani prébie bez-
dechu, i tych ktérzy tej prébie poddani nie byli (Coimbra
2002).

Badanie angiograficzne moze nie wykry¢ istniejgcego
przeptywu krwi w moézgu u pacjentéw z zachowang funk-
cja wewnatrzwydzielniczg jader podwzgorza (Gramm,
1992);

Wyniki badan angiograficznych oraz innych testow po-
winny by¢ oceniane w korelacji z oceng poziomem prze-
ptywu krwi przez moézg (BBF) chorego (Coimbra, 1999).
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Postulaty odnosnie do terapii ciezkich urazéw mdzgu

Dane omowione tutaj sugerujg mozliwos¢, ze ogdlne obnize-
nie doptywu krwi do catego mdzgu lub tylko do struktur podna-
miotowych az do poziomu pétcienia ischemicznego przez kilka
godzin lub kilka dni, moze prowadzi¢ do fatszywej diagnozy nieod-
wracalnego uszkodzenia mdzgu lub pnia moézgu, w podgrupie
pacjentow w gtebokiej Spigczce z arefleksjg w obrebie gtowy. W
zwigzku z tym przedstawia sie nastepujgce wnioski:

E  brak jakichkolwiek wykrywalnych klinicznie funkcji mo-
zgu nie dostarcza pewnej diagnozy $Smierci mozgu lub
Smierci pnia mozgu;

E  badanie bezdechu moze spowodowa¢é nieodwracalne
uszkodzenie mdzgu i powinno by¢ wyeliminowane;

E  tagodna hipotermia, (...) niedopuszczenie do hipotensji
tetniczej i, w razie potrzeby, wewnatrztetnicza tromboli-
za mogg ztozy¢ sie na znaczny stopien wyzdrowienia po-
tencjalnie duzej grupy przypadkéw uszkodzenia mézgu,
obecnie uwazanego za nieodwracalne;

F  badania potwierdzajgce smier¢ mdzgu nie powinny za-
stepowac lub opdzniaé stosowania potencjalnie skutecz-
nych srodkéw terapeutycznych;

E  w celu weryfikacji potwierdzajacych testow konieczne sg
dalsze badania, aby odnies¢ ich wyniki do poszczegél-
nych poziomoéw doptywu krwi do mdzgu. Obecne kryte-
ria diagnostyczne Smierci mézgowej powinny by¢ zmody-
fikowane.(Coimbra, 1999).

Talar zadaje nastepujace pytanie: Gdzie jest granica wyczerpania

mozliwosci terapeutycznych? — dojrzaty klinicysta, ktéry wiele lat
zajmuje sie chorymi na pograniczu zycia i Smierci nie jest w stanie
podac takiej definicji i stwierdza, ze

F  Prawdziwe ratowanie-leczenie uszkodzonego mozgu
przy rownoczesnym zabezpieczeniu farmakologicznym,
walce z obrzekiem madzgu, sztucznej wentylacji, oraz
podtrzymaniu podstawowych parametréw zyciowych
trwa dnie, tygodnie a nawet miesigce.

E  Nierzadko zdarza sie, ze w sytuacjach, kiedy zespot lekar-
ski nie podejmuje decyzji o uznaniu u chorego $Smierci
mozgu, lub nie ma zgody rodziny na pobranie narzgddéw
(...) powraca wtasny oddech, parametry homeostazy ule-
gaja normalizacji i zdarza sie, ze chory wybudza sie ze
$pigczki, uzyskujac satysfakcjonujaca jego i terapeute
sprawnos¢ psychofizyczng”(Talar, 2006).

Potwierdzeniem tego moze by¢ tez fakt wybudzanej ze

$pigczki pewnej kobiety, ktdra w drugim miesigcu cigzy ulegta
wypadkowi komunikacyjnemu doznajac ciezkiego strukturalnego
uszkodzenia moézgu.

B Jej stan odpowiadat czterem podstawowym zatozeniom
,okresu pierwszego - podejrzenia $mierci mézgu”, stad
pacjentka nie spetniata ustalonych kryteriéw przyjecia na
oddziat rehabilitacji i inne oddziaty.

E  Kobieta ta byta w $pigczce do chwili urodzenia zdrowego
dziecka.

E  Po porodzie metoda operacyjna, wybudzita sie i aktual-
nie odzyskuje sprawnos¢ psychofizyczng, cieszac sie na
swoj sposéb zdrowym dzieckiem i zyciem (Talar, 2006).

Hipoteza szoku mdzgowego

E  Opierajac sie na doswiadczeniach Kliniki Rehabilitacji
UMK oraz innych osrodkdw (...), mozna z duzym praw-
dopodobienstwem przyjaé, ze w przypadku ciezkiego
urazu czaszkowo-mozgowego mamy do czynienia (...) z
szokiem mdzgu.

E  Catkowita arefleksja po wielu dniach ustepuje, pojawia
sie napiecie miesni, pojawiajg sie odruchy, procesy ho-
meostazy normalizuja sie, wracaja funkcje psychiczne i
fizyczne.

E  Warunkiem niezbednym ustepowania arefleksji jest czas
oraz polimodalne, wieloetapowe, ciggte stymulowanie
osrodkowego uktadu nerwowego (...), (a w tym pioniza-
cja chorego — podobnie jak leczenie czynnosciowe zta-
man kosci zapobiega zanikom miesni) (Talar, 2006).

Tak wiec, jak twierdzi Talar:

E W przypadku urazu rdzenia kregowego dochodzi do szo-
ku rdzenia.

B Podczas urazu czaszkowo-mdzgowego na tej samej zasa-
dzie dochodzi do szoku mozgu.

E  Mamy w obu przypadkach uraz osrodkowego uktadu
nerwowego o podobnym lub zblizonym mechanizmie pa-
tofizjologicznym (Talar, 2006).

Trudnos¢ ustalenia tego co oznacza termin ,,$mier¢ mézgowa”

E  Konsensus, ktory istnieje na temat Smierci mézgowej ma
bardzo ptytka podstawe teoretyczng i opiera sie raczej
na tym, ze prawo panstwowe uznaje istnienie $mierci
mdzgowej, a szpitale stosujg procedury, ktére z tego
prawa wynikajg.

B Rozumienie tego, co oznacza termin SM, jest rézne na-
wet wsrdd personelu medycznego (Shewmon 1997).

Istniejg 3 rézne sposoby rozumienia SM, ktéra moze by¢ rozumia-
na jako fakt co do swej natury:

E  biologiczny: SM jest orzekana o ,,organizmie jako cato-
$ci”, z powodu utraty somatycznej i integrujacej jedno-
Sci; fakt ten jest gatunkowoniespecyficzny,

E  psychologiczny: SM jest orzekana o osobie ludzkiej,
(utozsamionej z umystem lub psychikg), z powodu nie-
odwracalnej utraty Swiadomosci; fakt ten jest gatunko-
wospecyficzny,

E  socjologiczny: SM jest orzekana o osobie prawnej, z po-
wodu utraty spotecznie nadanego cztonkostwa w spo-
tecznosci ludzkiej, fakt ten jest kulturowospecyficzny
(Shewmon 2001).

Standardowa interpretacja SM
B Spoérdd tych trzech sposobdw rozumienia SM interpre-
tacja biologiczna zostata uznana niemal za oficjalna.
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E  Jej przyjecie przez Komisje Prezydencka w USA z pewno-
$cig sie do tego przyczynito.

E  Ustawodawstwo krajéw, w ktérych uznano SM za réw-
noznaczng ze $miercig w zwyktym znaczeniu, powotuje
sie na takie rozumienie SM.

Koniecznos¢ scistosci definicyjnej
E  Typowymi problemami w dyskusji na temat Smierci moé-
zgowej s3: brak definiowania tych termindéw w sposéb
konsekwentny i takie btedy, jak utozsamianie pojecia
,2ycia” ze ,,zdrowiem”, a ,$Smierci” z byciem ,,chorym i
umierajgcym (Shewmon, 1999).

Ptytkosc istniejacego konsensusu w sprawie SM
E  Nie ma ujednoliconej definicji $mierci mdzgowej ani kry-
teriéw diagnostycznych dla jej orzekania.
E  Oznacza to, ze pacjent o identycznych parametrach fizjo-
logicznych, w zaleznos$ci od miejsca i kraju, moze mie¢
status prawny obywatela, badz juz tylko zwtok ludzkich.

Rozwiazania prawne dotyczace problemu SM
Evans zauwaza, ze w sprawie prawnej akceptacji SM nie
ma miedzynarodowego konsensusu.

F  Poglady siegaja od zupetnej nieakceptacji w niektérych
krajach, poprzez prawne uznanie faktu, ze ,,Smieré¢ mo-
zgowa” rdézni sie od $mierci w rozumieniu tradycyjnym
(Japonia).

E W USA wymaga sie, aby caty mdzg byt martwy.

E W Wielkiej Brytanii [i w Polsce] wymaga sie jedynie na
prostych badaniach robionych przy tézku pacjenta,
wtgcznie z niebezpieczng probg bezdechu.

E  Model brytyjski nie byt nigdy zaakceptowany w USA ani
tez w wielu krajach europejskich.

E  Pomimo to nasze ministerstwo zdrowia odmawia infor-
mowania spoteczenstwa, od ktérego oczekuje przysztych
dawcéw, o tym, ze istnieje taki problem, uwazajac za
stuszniejsze, by ludzie mysleli, iz oni bedg naprawde mar-
twi, zanim ich narzady beda pobrane (Evans, bmj.com,
27. Dec. 2001).

W stanie New York z powodu protestéw ortodoksyjnych Zy-

doéw obowigzuje od roku 1987 klauzula, ktéra nakazuje, aby

bra¢ pod uwage sprzeciw pacjentéw wynikajacy z motywow

religijnych lub moralnych wobec narzucania wyboru standar-
dow okreslajacych ich $mierc. Oznacza to, ze jesli pacjent nie
uznaje $mierci mozgowej za $mier¢ cztowieka, nie mozna wo-
bec niego stwierdza¢ $mierci na bazie kryteriéw neurologicz-

nych. Podobna sytuacja prawna jest w stanie New Jersey i w

obu tych stanach przyjete rozwigzania sg zblizone do tych,

ktére przyjeto w Japonii. (Capron, 2001).

Propozycje nowych rozwigzania prawnych dotyczace problemu SM
E  Gervais i Veatch sg zdania, ze kazdy powinien mie¢ pra-
wo do tego, aby wybra¢ taka definicje $mierci, jakg uwa-
za za wtasciwa.

E  Pacjent mogtby wybieraé pomiedzy definicjg odwotujaca
sie do kryteridw okreslajgcych utrate wyzszych funkcji
mozgu, utrate wszelkich jego funkcji lub kryteria serco-
woptucne.

E  Jesli pacjent wybratby dwie pierwsze mozliwosci, wtedy
aby mogto dojs¢ do pogrzebu, potrzebne bytoby ustanie
akcji serca i oddechu (Gervais 1986, Veatch 1993).

Nieoficjalna interpretacja SM
Rozumowanie, jakkolwiek nieoficjalne, ktére jednak w
rzeczywistosci wydaje sie by¢ stosowane przez znaczna czesé
spoteczenstwa i personelu medycznego, jest nastepujace:
E  pacjent w SM jeszcze zyje, ale nie mozna juz mu pomdc;
E  od takiego pacjenta wolno pobraé narzady do przeszcze-
pu, nawet jesli powoduje to jego sSmier¢, poniewaz ona i
tak niebawem nastgpi.

Definicja Smierci wedtug Shewmona

Smieré jest to moment, w ktérym ,,dysfunkcja wielu
waznych dla zycia systemow oraz proceséw metabolicznych w
ciele (w tym mdzgu) przekracza dynamiczno-systemowy moment
krytyczny (point-of-no-return)” i ktéry ma miejsce ,,przypuszczalnie
okoto 20-30 minut po ustaniu krgzenia w warunkach normoter-
micznych (jesli nie zastosowano terapii, ktére mogtyby temu prze-
ciwdziatac¢)” (Shewmon, 1999).

Ocena etyczna

B Teza medyczna: Ciata pacjentdw z diagnoza SM nie s
martwe (nie sg martwe réwniez ciata pacjentéw z grupy
NHBOD).

E  Teza filozoficzna: Osoba nie jest martwa, dopoki zyje jej
ciato.

E  Teza moralna: Zyjacy pacjent nie moze by¢ traktowany
jako srodek (narzedzie) dla dobra innego pacjenta (Jones
2001).

Stanowisko Kosciota Katolickiego wobec problemu $M

E  Problemy moralne zwigzane z pobieraniem narzagdéw do
przeszczepow zasygnalizowat Jan Pawet Il rowniez 1995
roku w encyklice Evangelium Vitae. Papiez napisat w niej
m.in. ,nie mozemy tez przemilczec istnienia innych, le-
piej zamaskowanych, ale nie mniej groznych form euta-
nazji. Mieliby$my z nimi do czynienia na przyktad wéw-
czas, gdyby w celu uzyskania wiekszej ilosci organéw do
przeszczepow przystepowatoby sie do pobierania tychze
organéw od dawcow, zanim jeszcze zostaliby uznani we-
dtug obiektywnych i adekwatnych kryteriéw za zmar-
tych” (Jan Pawet II, 1995).

B W 19851989 roku Papieska Akademia Nauk zajeta sie
tym samym tematem. W obu spotkaniach wziat udziat
Jan Pawet Il, a razem z nim grupa wybitnych lekarzy, na-
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ukowcow, filozoféw i teologéw. Papiez Jan Pawet Il po-
stawit wowczas pytanie zawarte implicite juz w poprzed-
nich dokumentach Kosciota na temat $mierci cztowieka:
,Na czym polega $mierc osoby ludzkiej?”. W dokumencie
wydanym na zakorczenie obu sesji znalazta sie odpo-
wiedz zgodna z opinig wiekszosci srodowisk medycznych,
w ktorej méwi sie, ze gdy ,,dojdzie do nieodwracalnego
ustania wszystkich funkcji mézgu, nawet jesli dziatanie
serca i oddychanie (...) sg sztucznie podtrzymywane”,
wtedy $mier¢ moze by¢ stwierdzona(Jan Pawet Il 1989).
W pdzniejszych latach brak zgodnosci opinii na tak wazny
temat, ktory jest problem Smierci mézgowej dat sie za-
uwazyc¢ coraz wyrazniej, w tym rowniez w trakcie konfe-
rencji organizowanych w Rzymie przez Academia Pro Vi-
ta, bedaca jedna z agend Kosciota Katolickiego.

Papiez Jan Pawet Il na kilka miesiecy przed swojg $mier-
cig ,otworzyt na nowo debate na temat $mierci mdzgo-
wej, poniewaz nakazat Papieskiej Akademii Nauk po-
nownie przestudiowac zagadnienie oznak $mierci oraz
potwierdzi¢ ich walor naukowy”.

Rowniez papiez Benedykt XVI nakazat kontynuowac te
debate. (Shea, 2007).

Podsumowanie.

Problem $pigczki.

Na podstawie analizy dostepnego piSmiennictwa w zakresie pro-
blematyki $pigczki pourazowej dochodzimy do nastepujacych
stwierdzen:

10

U chorych w $pigczce pourazowej konieczne jest stoso-
wanie terapii zorientowanej na monitorowanie cisnienia
Srédczaszkowego (ICP) i cisnienia perfuzji krwi w mdzgu
(CPP), ktérych normalizacja znacznie poprawia wyniki le-
czenia.

Podsumowanie. Problem $pigczki

Wydaje sie koniecznym wprowadzanie nowych standar-
dow wczesnego postepowania terapeutycznego stoso-
wanego u chorych w $pigczce pourazowej (stosowanie
hipotermii oraz kompleksowego, polimodalnego, ciaggte-
go, wielospecjalistycznego oddziatywania terapeutycz-
nego i optymalnej opieki pielegniarskiej z udziatem ro-
dziny).

Wsrdd metod leczenia farmakologicznego w tej grupie
pacjentow dobre wyniki daje stosowanie dopaminy, no-
radrenaliny itp. lekdw oraz kraniektomii dekompresyjne;j.
Niektdrzy autorzy postulujg konieczno$¢ odtozenia po-
stepowan zmierzajacych do ewentualnego uznania
Smierci mdzgowej o co najmniej 24-48 godzin, ze wzgle-
du na mozliwg odwracalnos¢ zmian pourazowych w mo-
zgu.

Problem PSW i standw ograniczonej swiadomosci

Na podstawie analizy dostepnej literatury przedmiotu w zakresie
problematyki stanu wegetatywnego dochodzimy do nastepujacych
stwierdzen:

E  Obowigzujgce obecnie definicje i kliniczne kryteria dia-
gnostyczne stanu wegetatywnego znacznie réznig sie
miedzy sobg i mogg by¢ nieprecyzyjne.

E  Istnieje duze prawdopodobienstwo stawiania fatszywych
diagnoz SW.

E  Podsumowanie. Problem PSW i standw ograniczonej
Swiadomosci

E W zwigzku z wprowadzeniem nowego zespotu chorobo-
wego o nazwie stan minimalnej Swiadomosci staje sie
koniecznym odrdznianie go od przetrwatego stanu wege-
tatywnego ze wzgledu na rokowanie.

B Wydaje sie koniecznym wprowadzanie nowych standar-
dow postepowania terapeutycznego (kontynuacja wcze-
$niejszej kompleksowej fizjoterapii) stosowanego u cho-
rych w stanie wegetatywnym lub zagrozonych jego wy-
stapieniem.

E  Istniejg rozbieznosci co do oceny stanu subiektywnej
Swiadomosci u chorych w stanie wegetatywnym, w tym
—odczuwania przez nich bolu. Niektdrzy autorzy uwaza-
ja, ze pacjenci ci mogg miec¢ zachowany pewien stopien
Swiadomosci.

B Wobec chorych w stanie wegetatywnym czesto stosuje
sie ograniczanie terapii, a nawet przerywa sie ich kar-
mienie i pojenie. Istnieja watpliwosci odnosnie braku od-
czuwania bélu u chorych w tym stanie w reakcji na za-
przestanie karmienia i pojenia.

E  Problematyka jakosci zycia chorych w stanie wegetatyw-
nym i stanie minimalnej Swiadomosci budzi kontrower-
sje, zwtaszcza w kategoriach rokowniczych i wymaga dal-
szych badan.

B Ochrona prawna chorych w stanie wegetatywnym i sta-
nie minimalnej swiadomosci wymaga nowych uregulo-
wan.

E  Nalezy dazy¢ do znalezienia rozwigzan systemowych w
leczeniu i pielegnacji chorych w stanie wegetatywnym
poprzez stworzenie wyspecjalizowanych osrodkéw koor-
dynujacych wspdlne dziatania pracownikéw stuzby zdro-
wia, rodzin chorych oraz wolontariuszy

E  S3autorzy, ktérzy postulujg koniecznosé utrzymania do-
tychczasowej praktyki ograniczenia opieki nad chorymi w
przetrwatym, wiacznie z mozliwoscia zaprzestania ich
karmienia i pojenia a nawet domagaja sie mozliwosci
uznania ich za dawcow narzaddw, jesli sami sie na to
wczesniej zgodzili.

Problem SM
Na podstawie analizy dostepnego pismiennictwa w za-
kresie problematyki Smierci mézgowej dochodzimy do nastepuja-
cych stwierdzen:
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Spiaczka pourazowa, stan wegetatywny oraz $mieré mézgowa

Ewolucja poglagdow medycznych i ich etyczne implikacje
Tezyreferatu

E  Definicje Smierci mézgowej i jej kliniczne kryteria dia-
gnostyczne uznawane w roznych krajach i instytucjach
znacznie rdznig sie miedzy soba.

E  Oficjalna wyktadnia definicji $mierci mézgowej zaktada-
jaca dezintegracje moézgu, ktéra ma z kolei powodowac
dezintegracje organizmu jako funkcjonalnej catosci, jest
trudna do utrzymania.

E  Nie uwzglednia sie w niej dziatania integrujgcego osi
hormonalnej podwzgdérzowo—przysadkowej i osrodka
naczynioruchowego w rdzeniu przedtuzonym wystepuja-
cych u wiekszosci chorych z objawami wskazujgcymi na
Smier¢ moézgowa lub nawet po jej zdiagnozowaniu.

B Swiadczy to o dalej trwajgcym wewnetrznym zintegro-
waniu mdzgu i jego integrujacym dziataniu wobec catego
organizmu.

B Objawy $pigczki pourazowej potaczonej z bezdechem i
brakiem odruchéw pniowych nie méwig nic na temat in-
tegracji organizmu pacjenta, ktorej brak majg wykazy-
wac.

F  Stosowanie oficjalnej, biologicznej interpretacji koncepcji
Smierci mdzgowej jest sprzeczne z danym empirycznymi.

B  Istniejg rozbieznosci wsrdd lekarzy, bioetykéw, teolo-
géw, prawnikdw i ogdtu spoteczeristwa w zakresie oceny
moralnej pobierania narzagdéw od dawcéw w Smierci
mozgowej oraz dawcow z niebijgcym sercem.

E  Wydaje sie czyms koniecznym branie pod uwage zdania
chorego (wyrazonego wczesniej) i jego rodziny na temat
koncepcji sSmierci mdzgowej, tak aby nie byta ona dia-
gnozowana u tych, ktdrzy sie z nig nie zgadzaja.

E  Nalezy prowadzi¢ dalsze badania nad mozliwoscia rege-
neracji mézgu i stosowania komorek macierzystych.

Istnieja kontrowersje zwigzane z definiowaniem $mierci mo-
zgowe] sprowadzajgce sie do nastepujgcych, niekiedy sprzecznych
ze sobg, stwierdzen:

B Znaczna czes¢ chorych spetniajacych kryteria $mierci moé-
zgowej moze by¢ wyleczona, pod warunkiem nieprze-
prowadzania u nich badania bezdechu, ktére uszkadza
mozg, zastosowania tagodnej hipotermii i innych nowo-
czesnych metod terapeutycznych.

E U wielu pacjentéw spetniajgcych kryteria $mierci mo-
zgowej czynna jest kora mozgu i nie jest wykluczone, ze
moga miec¢ zachowany jakis stopien swiadomosci.
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