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WYBRANE ELEMENTY PRAWA MEDYCZNEGO
W ROZNYCH PANSTWACH.
PROBLEM SMIERCI MOZGOWE]

WPROWADZENIE DEFINICJI SMIERCI OPARTEJ NA
KRYTERIACH NEUROLOGICZNYCH DO MEDYCYNY I PRAWA

W praktyce medycznej i prawie za moment $mierci uznawano tradycyjnie
chwile, w ktérej doszto do nieodwracalnego ustania czynno$ci oddychania i akcji
serca. Pomimo swej umownosci, wynikajacej z tego, ze do§¢ wcze$nie zdano sobie
sprawe z faktu, iz $§mier¢ musi nastgpowaé w jaki§ czas po wystapieniu owych
symptoméw, ta klasyczna definicja $mierci byta powszechnie akceptowana. Az do
roku 1968 na catym $wiecie postugiwano sig, niepodwazana przez nikogo, prawng
definicja $mierci, ktéra odwolywata si¢ do dwu gtéwnych jej symptoméw, takich
jak ustanie akcji serca i oddechu'. W prawie amerykafiskim na przyktad $mier¢
definiowano jako ,,zatrzymanie krazenia krwi oraz zwigzane z tym ustanie funkcji
zyciowych, takich jak: oddychanie, bicie serca itp.”?. Prawo dodawato réwniez, ze
»Smier¢ ma miejsce wtedy, gdy koficzy si¢ zycie i nie mozna jej stwierdzi¢ az do
momentu ustania akcji serca oraz oddechu. Smieré nie jest zjawiskiem ciaglym,
lecz ma miejsce w jakim$ SciSle okreslonym momencie”.

Na przetomie lat szeSédziesiatych i siedemdziesiatych XX wieku pojawily sig¢
pierwsze glosy, aby §mieré cztowieka zdefiniowaé¢ w inny sposéb. W 1968 roku
specjalna komisja powotana ma Uniwersytecie Harvarda (Harvard Ad Hoc Commit-
tee*) zaproponowata uznanie $mierci calego moézgu za kryterium do orzekania
$mierci danej osoby. W tek$cie raportu Komitetu Harwardzkiego znajdujemy
stwierdzenia, takie jak to: ,naszym celem jest zdefiniowanie nieodwracalne]

$piaczki jako nowego kryterium $mierci®”. Zgodnie z takimi postulatami, nowe

* 0. Jacek Maria Norkowski OP, dr nauk medycznych.

! Chodzi tu oczywiscie o te kraje, w ktérych istnieje prawna definicja $mierci czlowieka.
W Wielkiej Brytanii, na przyklad, prawo takiej definicji nie zawiera, patrz: D.W. Evans, ‘Open
Letter to Professor Eelco F.M. Wijdicks, author of book on brain death’, bmj.com, 11 December
2002.

2 Blak’s Law Dictionary (1951), s. 488.

? Ibid., s. 488.

* H.K. Beecher i wsp., ‘A definition of irreversible coma. Report of the Ad Hoc Committee of
the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death’, JAMA, 1968, 205 (6),
s. 337-340 (85-88).

% Ibid., 337 (85).
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kryteria $mierci zastosowano po raz pierwszy w ustawodawstwie w Stanach
Zjednoczonych, w stanie Kansas, w roku 1970. Przyjeta tam definicja Smierci
uczynita mozliwym orzeczenie czyjej§ Smierci wylacznie na podstawie stanu
mozgu danej osoby. Nowa prawna i medyczna definicja $mierci jest alternatywna:
na jej podstawie lekarz moze orzeka¢ Smier¢ pacjenta zaréwno na podstawie
kryteriéw dotychczasowych, tj. ustania krazenia i oddechu, jak i nowych — ustania
czynnosci mozgu®,’.

W wiekszoSci krajow $wiata przyjete zostalo ustawodawstwo wzorowane na
cytowanym powyzej. Jeden szczegdl nie powinien uj$¢ naszej uwagi: w nowej
definicji $mierci mdéwi si¢ po raz pierwszy o pobieraniu narzadow do prze-
szczep6w. Mozna odnie§¢ wrazenie, ze definicja ta zostala wprowadzona w tym
celu, aby te praktyke zalegalizowac. Autorzy, ktérzy popierali wysitki zmiany
prawa w tym kierunku, nie ukrywali zreszta, Ze o to im wiasnie chodzito. Beecher®,
ktéry byt szefem Komitetu Harwardzkiej, tak uzasadniat p6Zniej przyjecie nowej
definicji $mierci: ,,W nowej definicji jest wielki potencjat dla ratowania zycia,
poniewaz, je§li bedzie ona zaakceptowana, doprowadzi do wigckszej niz wczesniej
dostepnosci istotnych narzadéw zdatnych do przeszczepu i dlatego niezliczona
ilo§¢ istnien ludzkich, teraz nieuchronnie ginacych, bedzie uratowana. (...) Ktéry
poziom zdecydujemy si¢ nazwaé $miercia, jest dowolna decyzja”. Nie trzeba chyba
jasniejszego dowodu na to, jaka byla rzeczywista motywacja cztonkéw Komisji
Harwardzkiej. Nowa definicja §mierci nie byla, wbrew péZniejszym deklaracjom,
wynikiem jakich§ nowych odkryé w medycynie, lecz skutkiem zapotrzebowania na
narzady do przeszczepu.

Definicja $mierci, wzorowana na tej, ktéra zostala przyjeta w stanie Kansas,
byla stopniowo przyjmowana w pozostatych stanach USA oraz w innych krajach na
calym $wiecie. Towarzyszyta temu do$¢ niewielka debata medialna, ktora wyrazata
0g6lna aprobat¢ przyjmowanych rozwigzan a zarazem pewna ilo§¢ g goséw sprzeci-
wu. Do dalszego upowszechmema neurologicznych kryteriow $mierci, odwotuja-
cych sie do pojecia Smierci mdzgowej (SM), przyczynita si¢ praca Komisji
Prezydenckiej w Stanach Zjednoczonych, ktéra w 1981°. W dokumencie autorstwa
tej Komisji przedstawiono w sposob kompleksowy teori¢ mozgu jako centralneg
mtegratora tworzac w ten sposob baze teoretyczna dla koncepcji SM jako §mierci
organizmu w sensie zintegrowanej catosci. Zniszczenie mozgu, manifestujace sig
objawami wtasciwymi dla M mialoby, w my§l tej koncepcji, prowad21c do
zaniknigcia organizmu jako zintegrowanej calosci a tym samym do $mierci
cztowieka w znaczeniu biologicznym. Raport Komisji Prezydenckiej omawial tez
problemy prawne oraz kryteria diagnostyczne do orzekania SM i w ten sposéb stat

® Kan. Sta §77-202 (Supp. 1979).

? Por. A.S. Moraczewski, OP, J.S. Showalter, JD, MFS, ‘Determination of Death. The
Theological, Medical and Ethical Issues’, (St. Louis, Missouri: The Catholic Health Association of
the United States, 1982), s. 12.

® H. Beecher, H.I. Dort, ‘The new Definition of Death: Some Opposing Views’, International
Journal of Clinical Pharmacology, 1971, 5, s. 120-121.

¥ President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and
Behavioral Research, ‘Defining Death: A Report on the Medical, Legal, and Ethical Issues in the
Determination of Death’, (Washington, DC: U.S. Government Printing Office, 1981).
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si¢ najwazniejszym oficjalnym dokumentem na temat SM w Stanach Zjednoczo-
nych oraz niezwykle waznym punktem odniesienia dla ustawodawstwa w innych
krajach'’. Jako skutek prac Komisji Prezydenckiej powstal dokument ,,Uniform
Determination of Death Act” (UDDA)".

W Wielkiej Brytanii zdecydowano si¢ uznaé za $mieré mézgowa nieodwracalne
ustanie funkcji pnia mézgu'%". Evans' podkresla, ze brytyjski dokument byt
napisany pod silnym wpltywem Raportu Harwardzkiego, ktory z kolei powstat na
skutek zapotrzebowania ze strony lekarzy, ktérzy chcieli dokonywac transplantacji.
Swiadczy o tym fakt, ze kryteria zawarte w Raporcie Harwardzkim byly sporzadzo-
ne z udziatem ciata doradczego, jakim byt Transplant Advisory Panel's,'®, Evans
zauwaza na ten temat, ze ,nie podano zadnego uzasadnienia dla tej redefinicji
$mierci na mocy dekretu”". )

Na og6l takie podejScie do problemu SM dominuje w ustawodawstwie
wiekszosci krajow. Sa jednak wyjatki. W Japonii na mocy prawa obowiazujacego
w tym kraju od roku 1997, osoba moze zosta¢ uznana za zywa lub zmarla
w zalezno$ci od zapisu, ktéry znajduje si¢ w jej Donor Card (Karta Dawcy). Jesli
wiec dana osoba z podejrzeniem SM zgodzita si¢ wczesniej by¢ dawca, mozna
wszczaC procedury konieczne do postawienia diagnozy SM i uzna¢ ja za zmarla,
jesli za$ nie — nie wolno przeprowadzaé tych procedur (szczegélnie zas badania
bezdechu) i nalezy ja traktowaé jak zwyklego pacjenta'®. Prawo japonskie nie daje
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, co to jest $mieré' i ,zezwala ludziom na
wybér pomigdzy $miercia rozumiang tradycyjnie a $miercia moézgowa. Prawo
stwierdza, ze jeSli jaka$ osoba chce by¢ dawca narzadéw po $mierci mézgowe;j,
musi on/ona mie¢ wpisany ten zamiar w karcie dawcy lub umieszczony na
specjalnej naklejce. Taka osoba bgdzie uwazana za zmarta, jesli bedzie stwierdzona
$mier¢ moézgowa. Ci, ktorzy sprzeciwiaja si¢ $mierci mbézgowej i przeszczepom, nie
musza mie¢ karty dawcy. Beda oni uwazani za zywych tak dtugo, jak dlugo bije ich

' Uniform Determination of Death Act, 12 Uniform Laws Annotated (ULA), 589 (West 1993
and West Supp. 1997).

"' D.J. Powner, B.M. Ackerman, A. Grenvik, ‘Medical diagnosis of death in adults: historical
contributions to current controversies’, Lancet, 1996, 348, s. 1219-1223.

12 A. Mohandas & S.N. Chou, ‘Brain Death. A clinical and pathological study’, Journal of
Neurosurgery, 1971, 35, s. 211-218.

'3 Por. Conference of the Medical Royal Colleges and Faculties in the U.K.: ‘Diagnosis of
brain death’, British Medical Journal, 1976, 2, s. 695-698.

' D.W. Evans, ‘The demise of “brain death” in Britain’, w: M. Potts, P.A. Byrne, R. Nilges,
Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human Death (Dordrecht:
Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 139-158.

5 Ibid., s. 144.

' Conference of the Medical Royal Colleges and Faculties in the U.K. ‘Memorandum on the
diagnosis of death’, British Medical Journal, 1979, 1, s. 332.

'7 Ibid., s. 145.

'® Por. T. Abe, ‘Philosophical and Cultural Attitudes against Brain Death and Organ
Transplantation in Japan’, w: M. Potts, P.A. Byrne, R. Nilges, ‘Beyond Brain Death. The Case
Against Brain Based Criteria for Human Deat’, (Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001),
s. 191.

¥ M. Morioka, ‘Reconsidering Brain Death: A Lesson from Japan’s Fifteen Years of
Experience’, Hastings Center Report 2001, 31, no. 4, s. 41-46.
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serce. Ponadto wymagana jest zgoda rodziny, zaréwno po to, aby stwierdzi¢ Smieré
moézgowa w sensie prawnym, jak i po to, by pobra¢ narzady do przeszczepu”®.
Scisle méwiac, »2goda rodziny oznacza tu tyle, Ze rodzina nie zglasza sprzeciwu.
Kaidy obywatel Japonii sam decyduje o tym, ktéra forma §mierci bedzie uznana za
jego $mier¢”?'. Prawo to jest stosowane w ten spos6b, Ze najpierw pacjent jest
diagnozowany klinicznie jako bgdacy w stanie SM, co nie ma na tym etapie
konsekwencji prawnych (chory z punktu widzenia prawa jest nadal osoba 7yjqca)
Jak stwierdza Morioka, dxagnoza kliniczna SM jest tylko diagnoza wstepna i ,nie
wymaga proby bezdechu”, poniewaz ,ta proba mogtaby by¢ szkodliwa dla ciata
pacjenta”?, Je§li pacjent/pacjentka nie ma karty dawcy lub jesli nie zgadzal/a si¢ na
przeszczepy, wtedy on/ona jest uznawany/a za ‘Zywego/zywa’ az do momentu, gdy
jegoljej serce przestanie bi¢. Lekarzom nie wolno postawi¢ diagnozy SM majace;j
moc prawna, ktéra to diagnoza wymaga przeprowadzenia proby bezdechu.

Spoteczenstwo Japonii, generalnie biorac, popiera obecne prawo. W przeciwiens-
twie do USA zrobiono tam wiele badafi opinii publicznej na temat Smierci mézgowej
oraz przeszczepow, poczawszy od lat 80. XX wieku®. Przez ponad 15 lat okoto 40 do
50% Japoniczykéw uwazato SM za §mieré cztowieka, natomiast okoto 20 do 40% nie
zgadzalo si¢ z ta opinia. Prawo japoriskie r6zni si¢ znacznie od prawa obowiazujace-
go w USA czy w krajach europejskich. Uwzglednia ono punkt widzenia 20-40%
obywateli, ktérzy nie akceptuja SM. Inaczej jest w pozostatych krajach — prawie
nigdzie nie bierze si¢ pod uwage opinii tej grupy obywateli. Tymczasem okazuje sig,
ze podobna czg$¢ spoleczenstwa amerykariskiego ma wiasnie takie zdanie*, a 30%
cztonkéw parlamentu niemieckiego podzielalo opinig, ze SM nie jest $miercia
cztowieka (Nakayama 2000%). Morioka, idac za Nakayama, twierdzi, ze réwniez
w innych krajach 20-40% populacji nie akceptuje SM.

Dlaczego wigc spoteczeristwo japoriskie wypracowato inne podejscie prawne do
problemu SM niz pozostate kraje? Morioka zauwaza, ze w Japonii przeprowadzono
na ten temat dluga debate, w ktorej wzieli udziat nie tylko przedstawiciele kregéw
medycznych i bioetycznych, ale réwniez zwykli obywatele. To wtiasnie prze-
prowadzenie narodowej debaty spowodowalo uchwalenie prawa dotyczacego SM,
ktére tak bardzo rézni Japoni¢ od innych krajéw?®. W samych Stanach Zjed-
noczonych istnieja jednak duze réznice, jesli chodzi o prawo regulumce orzekanie
SM. W stanie New York, z powodu protestéw ortodoksyjnych Zydéw?’ obowiazuje

% M. Morioka, ‘Reconsidering Brain Death: A Lesson from Japan's Fifteen Years of
Experience’, Hastings Center Report 2001, 31, no. 4, s. 41-46.

2 Ibid.

2 Ibid.

3 Por. L.A. Siminoff and A.B. Bloch, ‘American Attitudes and Beliefs about Brain Death’ in
The Definition of Death, ed. Youngner et al., s. 183-193.

2 Por. L.A. Siminoff and A.B. Bloch, ‘American Attitudes and Beliefs about Brain Death,” w
The Definition of Death, ed. Youngner et al., s. 183-193.

% Por. K. Nakayama, ‘Anti-brain-death Argumants in the United States and Germany
(Amerika oyobi Doitsu no Noshi Hiteiron)’, Horitsu Jih, 2000, 72, no. 9, s. 54-59.

2 Por. M. Morioka, ‘Reconsidering Brain Death: A Lesson from Japan’s Fifteen Years of
Experience.’, Hastings Center Report 2001, 31, no. 4, s. 41-46.

7 Por. R.S. Olick, ‘Brain death, religious freedom, and public policy: New Jersey's landmark
legislative initiative’, Kennedy Institute of Ethics Journal, 1991, 1, s. 275-292.
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od roku 1987 klauzula, ktéra nakazuje, aby bra¢ pod uwage sprzeciw pacjentow
wynikajacy z motywdéw religijnych lub moralnych wobec narzucania wyboru
standardéw okreslajacych ich $mier¢®,”. Oznacza to, ze jesli pacjent nie uznaje
$mierci mézgowej za §mier¢ cztowieka, nie mozna wobec niego stwierdza¢ $mierci
na bazie kryteriéw neurologicznych. Jest to sytuacja prawna w swoich ogdlnych
zalozeniach taka jak w Japonii. W stanie New Jersey natomiast obowiazuje od 1991
roku prawo, ktére osobno méwi o ,tradycyjnych, sercowo-ptucnych kryteriach”
oraz ,,nowoczesnych, neurologicznych” kryteriach $mierci i ktore zakazuje lekarzo-
wi uzycia tych ostatnich, jesli ,,ma on uzasadnione przekonanie”, ze to ,,spowodo-
waloby pogwalcenie osobistych pogladéw religijnych pacjenta”. Capron®! uwaza,
ze ta ambiwalencja prawna powoduje, Ze wiele 0s6b nie ma jasno$ci w sprawie
tego, co oznacza termin ,$mier¢ mézgowa” oraz w sprawie zgody na oddawanie
narzadéw do przeszczepu. Znani bioetycy tacy jak Veatch®? i Gervais®, sa zdania,
ze kazdy powinien mie¢ prawo do tego, aby wybrac taka definicje $mierci, jaka
uwaza za wlasciwa.

Zgoda na bycie dawca w USA, Wielkiej Brytanii i Japonii musi by¢ wyrazona
w postaci wpisu do Karty Dawcy. Jest wigc ona pozytywnym aktem dokonanym
przez obywatela i majacym okreslone skutki prawne. W Polsce, podobnie jak
w wielu innych krajach, przyjeto natomiast zasade zgody domniemanej. Wedtug
niej kazdy, kto nie wyrazit sprzeciwu wobec pobrania od niego narzadéw do
przeszczepu, tym samym wyrazit na to zgodg. Takie sformutowanie prawne budzi
jednak powazne zastrzezenia. )

Na temat definicji oraz kryteriow diagnostycznych SM nie ma migdzynarodo-
wego konsensusu. W niektorych krajach nie akceptuje si¢ zupetnie koncepcji SM
(do takich krajéw nalezy Paristwo Watykanskie), w innych — akceptuje si¢ jg ale
z zastrzezeniem, ze ,S$mieré moézgowa” rdézni si¢ od S$mierci w rozumieniu
tradycyjnym (Japonia, Niemcy), w jeszcze za$ innych — bez tego zastrzezenia.
Z kolei diagnoza SM wymaga w niektorych krajach (Stany Zjednoczone) formal-
nego stwierdzania, ze caly moézg jest martwy (jak pokazaliSmy wyzej, stan
faktyczny jest z reguly inny) lub ze martwy jest jedynie piefi mozgu (Wielka
Brytania, Polska). W tych ostatnich krajach diagnoza SM opiera si¢ jedynie na
prostych badaniach robionych przy 16zku pacjenta, wiacznie z niebezpieczna préba
bezdechu. Takie procedury nie zostaly nigdy zaakceptowane w USA ani tez
w wielu krajach europejskich®*. W wielu krajach odmawia si¢ informowania
spoleczeristwa, od ktérego oczekuje przysztych dawcéw, ze istnieja uzasadnione

2 Por. A.M. Capron, ‘Brain Death — Well Settled yet Still Unresolved’, NEJM, 2001, 344,
s. 1244-1246.

¥ Por. Determination of Death. 10 NYCRR § 400.16.

% Declaration of Death. L. 1991, ch. 90; NJSA 26: 6A-5.

31 Por. A.M. Capron, ‘Brain Death — Well Settled yet Still Unresolved’, NEIM, 2001, 344,
s. 1246.

32 Por. ibid., s. 1222, Powner, Ackerman i Grenvik cytuja: R.M. Veatch, ‘The impending
collapse of the whole brain definition of death’, Hastings Cent Rep, 1993, 23, s. 18-24.

3 Por. ibid., s. 1222, Powner, Ackerman i Grenvik cytuja: K.G. Gervais, ‘Redefining death’,
Yale University Press, New Haven, 1986, s. 183-216.

3 D.W. Evans, bmj.com, 27. Dec. 2001.
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watpliwosci co do definicji i kryteriow orzekania SM, gdyz uwaza sie za
stuszniejsze, by ludzie mysleli, iz oni bgda naprawde martwi, zanim ich narzady
beda pobrane”®.

REGULACJE PRAWNE DOTYCZACE PROBLEMU SM W POLSCE

W Polsce definicj¢ $mierci oparta na kryteriach mézgowych wprowadzono
1 lipca 1984 roku jako Komunikat Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej.
W roku 1994 uchwalono na ten temat ustawe, ktéra w roku 1996 oraz 2005%" byta
modyfikowana. Obecnie obowiazuja kryteria zawarte w ,,Zalaczniku do Obwiesz-
czenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 w sprawie kryteribw i sposobu
stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu”**. Ogdlne
uzasadnienie réwniez zaklada, ze ,,$mieré jest zjawiskiem zdysocjowanym”*’, czyli
rozlozonym w czasie.

W mysl tych kryteriéw, aby mozna byto wysunaé podejrzenie $§mierci moz-
gowej w stosunku do jakiegokolwiek chorego, nalezy sprawdzic¢, czy: (1) Chory jest
w §piaczce, (2) Chory jest sztucznie wentylowany, (3) przyczyna $piaczki zostata
rozpoznana, (4) wystapito uszkodzenie mézgu — pierwotne lub wtérne, uszkodze-
nie moézgu jest nieodwracalne wobec wyczerpania mozliwoéci terapeutycznych
i uptywu czasu. Ponadto nalezy tez stwierdzié, czy chory nie nalezy do grupy
obejmujacej: chorych zatrutych i pod wptywem niektdérych srodkéw farmakologicz-
nych, pacjentéw stanie hipotermii, chorych z zaburzeniami metabolicznymi i endo-
krynologicznymi, noworodki donoszone ponizej 7 dnia zycia*. Pierwsza grupa
kryteribw nazywana jest w Zatlqczniku ,,Stwierdzeniami”, druga za$ ,,Wykluczenia-
mi”. Jesli chory spetnia warunki zawarte w grupie pierwszej, nie spetnia za$ tych
z grupy drugiej, oznacza to, ze mozliwe jest wysunigcie podejrzenia $mierci pnia
mdzgu (oznacza to tez, jak stwierdza Zafqcznik, zrealizowanie pierwszego etapu
postepowania kwalifikacyjnego*') i przej$cie do drugiego etapu rozpoznania
$mierci pnia mézgu. Obejmuje on dwukrotne wykonanie przez ordynatora od-
dziatu/kliniki lub upowaznionego przez niego lekarza w odstgpach 3-godzinnych

3 D.W. Evans, bmj.com, 27. Dec. 2001.

% Por. T. Biesaga, ‘Kontrowersje wokot nowej definicji $mierci’, Medycyna Praktyczna,
16.03.2006, http://www.mp.pl

37 Por. Ust. z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek,
tkanek i narzadéw, DzU nr 169, poz. 1411.

38 Zatozenia ogodlne, zawarte w Komunikacie, zostaly znacznie skrécone w nowej a obecnie
obowiazujacej wersji aktéw wykonawczych do ustawy z dnia 1 lipca 2005 roku. Natomiast
kryteria szczegétowe zmienily si¢ minimalnie. Por. Zalqcznik do obwieszczenia Ministerstwa
Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. (Monitor Polski nr 46, poz. 547), w sprawie kryteridw i sposobu
stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu’, s. 1-20. Na podstawic art.
9 ust. 3 z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanck
i narzadéw (DzU nr 169, poz. 1411), s. 3-4.

3 Zatacznik do obwieszczenia Ministerstwa Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. (poz. 547),
w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mézgu, s. 1.

4 Por. ibid., s. 2-3.

4 Por. ibid., s. 2.
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badafi wykazujacych nieobecno$¢ odruchéw pniowych oraz stwierdzenie bezdechu.
Badania maja wykaza¢ w zakresie badan klinicznych nieobecno$é odruchéw
pniowych oraz trwaly bezdech*>. W tek$cie Zafqcznika okreSla sie tez czas
obserwacji wstepnej. Za jej poczatek uznaje si¢ pojawienie si¢ klinicznych cech
$mierci mézgu. Czas obserwacji wstgpnej musi by¢ odpowiednio dtugi i powinien
wynosi¢ co najmniej 6 godzin. Jesli jednak chodzi o uszkodzenia wtérne mdzgu,
»spowodowane takimi czynnikami, jak udar niedokrwienny moézgu, zatrzymanie
krazenia, hipoglikemia i inne, czas ten powinien wynosi¢ co najmniej 12 godzin.
Czas obserwacjt wstgpnej u dzieci w przedziale wiekowym do lat 2 powinien by¢
zawsze dluzszy niz 12 godzin”®. Jesli badania kliniczne $§mierci mézgu z jakich§
przyczyn ,,nie moga by¢ wykonane lub jednoznacznie interpretowane”*, wtedy
nalezy wykonaé instrumentalne badania potwierdzajace takie jak EEG, multi-
modalne potencjaly wywolane oraz ocena krazenia mozgowego (...)*.

Jesli kryteria, o ktérych byla wyzej mowa, sa speilnione, a prawidiowo
wykonane badania wykazuja brak odruchéw pniowych i brak reaktywnos$ci o§rodka
oddechowego, wtedy mozna uznaé pacjenta za zmarlego w wyniku $mierci
mozgowej. Decyzja ta lezy w kompetencji komisji do spraw stwierdzania §mierci
mébzgu ztozonej z trzech lekarzy, w tym co najmniej jednego specjalisty w dziedzi-
nie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie
neurologii lub neurochirurgii. W Zatqczniku stwierdza sie tez, ze takiego chorego
mozna uznaé za zmarlego, mimo utrzymujacej si¢ czynno$ci serca, oraz ze chory
jest zmarlym w momencie, kiedy piei mézgu zostal uznany za martwy, nie zas$
w momencie, kiedy respirator zostal odtaczony i akcja serca ulegta zatrzymaniu.
Ponadto podkresla si¢, ze z chwila uznania chorego za zmarlego ,respirator
wentyluje zwloki”*, za$ obowiazek terapeutyczny ustaje z chwilg komisyjnego
potwierdzenia zgonu'’. W Zalqczniku stwierdza sie, ze trwale uszkodzenie pnia
moézgu mozna stwierdzi¢ w sposdb pewny na podstawie ,,braku okre§lonych
odruchéw nerwowych i braku spontanicznej czynnosci oddechowej”* i tylko
w szczegllnych okoliczno$ciach potrzebne jest stosowanie dodatkowych badan
instrumentalnych.

W niniejszym artykule mozna ponizej znaleZé liczne wypowiedzi lekarzy
i bioetykoéw, ktérzy nie zgadzaja si¢ z tymi opiniami. Proste badanie odruchéw
pniowych przy t6zku pacjenta polaczone ze stwierdzeniem bezdechu, ktéry moze
by¢ przejéciowy, tak naprawde nie méwi nic o stanie mézgu pacjenta. Stosowanie
badain EEG, potencjaléw wywotanych czy badafi krazenia moézgowego tylko
w przypadkach szczegblnych, a pomijanie ich wobec pozostatych chorych z pode-
jrzeniem SM musi budzié niepokd;j.

42 Zatacznik do obwieszczenia Ministerstwa Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. (poz. 547),
w sprawie kryteribw i sposobu stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgy, s. 5.

* Ibid,, s. 6.

“ Ibid., s. 6.

* Por, ibid., s. 6-7.

4 Ibid., s. 8.

47 Por. ibid., s. 8.

% Ibid., s. 1.
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PROBLEM NIEODWRACALNOSCI

Mozliwo$¢ powrotu czynnosci oddechowej stawia pod znakiem zapytania
nieodwracalno$¢ symptom(')w ktére sa podstawa do orzekania Smierci mézgowe;j.
Byrne, Walt i Weaver® pytaja, co oznacza termin ,,nieodwracalno$¢” w odniesieniu
do utraconej czynnos$ci mozgu, uzyty w raporcie Komisji Harwardzkiej, po-
wtarzany potem stale w calej literaturze przedmiotu i czy przystuguje mu walor
naukowej Scistosci. Na to pytanie odpowiadaja oni, ze ,,nicodwracalno$¢” jako taka
— jak pisza ci autorzy — ,,nie jest zjawiskiem obserwowalnym” i metoda
empiryczna nie da si¢ jej stwierdzié; jest wiec terminem nienaukowym. Podobnego
zdania jest Shewmon®', ktory pokresla, ze niedwracalno$¢ jest niemozliwa do
stwierdzenia jakakolwiek metoda naukowa. Oznacza to, Zze zaréwno objawy
glebokiej $piaczki jaki bezdech moga po pewnym czasie ustapi¢. Byrne, O’Reilly,
Quay i Salsich podkre§laja tez, ze nie mamy diagnostycmych kryteriéw klinicz-
nych mogacych niezbicie wykaza¢ zniszczenie moézgu, co wida¢ w sposobie
formutowania wykluczen diagnozy SM* (patrz tre$§¢ Komunikatu). Wykluczenia te
moéwia, Ze diagnozowany pacjent nie moze by¢ pod wptywem pewnych lekéw, by¢
w hipotermii lub by¢ za mtodym itd. Jest to wyrazny dowéd na to, ze autorzy
dyrektyw takich jak Komunikat wiedza o tym, ze ,bezposrednio obserwowalne
fakty i stan pacjenta okre§lany na podstawie jego ogladu okazuja si¢ niewystar-
czajace do wydania z nalezyta pewnoScig opinii, ze chodzi tu o ‘Smier¢’ 3 Dlatego
nawet ci, ktérzy opracowali kryteria diagnostyczne do orzekania M, wyliczajac
wykluczenia umemozllwquce wydame takiego orzeczenia, pokazali, Ze kryteria do
orzekania SM ktdre sami proponuja, nie daja zadnej pewnosci co do prawdziwosci
stwierdzenia SM jedynie na ich podstawie.

OCENA STANU MOZGU U PACJENTOW Z DIAGNOZA SM
NA PODSTAWIE BADAKN SEKCYJNYCH W USA

Nieliczne przeprowadzone studia nad patologlq modzgu pacjentéw z diagnoza
SM nie potw1erdzaja rozleglych zniszczeni; czg$¢ pacjentéw miata tylko niewielkie
zmiany®. Badania przeprowadzone przez National Institutes of Health w USA

4 Por. P.A. Byrne, W.F. Weaver, ‘Brain Death is not Death’, w: Brain death and disorders of
consciousness, Advances in experimental medicine and biology. Volume 550, Edited by
C. Machado and D.A. Shewmon. Kluwer Akademic/Plenum Publishers, New York, 2004, (numery
stron niemozliwe do ustalenia J.N.).

* Ibid.

5! D.A. Shewmon, The probabilisty of inevitability: the inherent omposibility of validating
criteria for brain death or ‘irreversiliblity’ through clinical studies’, Statistics in Medicine, 1987,
6, s. 535-553.

2 Por. P.A. Byrne, S. O’Reilly, P.M. Quay, P.W. Salsich, Brain death, The Patient, The
Physsz';vian , And Society, w: M. Potts, P.A. Byrne, R. Nilges, Beyond Brain Death, s. 44.

Ibid.

% The NINCDS Collaborative Study of Brain Death, U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service, National Institutes of Health. NIH Publication No. 81-2286,
December 1980. NICDS Monograph No. 24.
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wykazaty, ze spoérdd 226 pacjentéw, ktorych zwloki poddano badaniu sekcyjnemu,
u 10% nie bylo dajacych sie stwierdzi¢ naocznie zmian patologicznych mézgu,
u 50% dalo si¢ zauwazy¢ uszkodzenie czgSciowe, a jedynie u 40% zmiany
okreslone jako ,,zniszczenie mozgu™>> 6.

STAN SOMATYCZNY CHORYCH Z DIAGNOZA $M

Shewmon®” **, krytykujac ,biologiczna”, interpretacje SM, wymienia calg

litani¢ integracyjnych funkcji organizmu, ktére daje si¢ zaobserwowaé u pacjentow
w stanie SM. Naleza do nich: krazenie; odzywianie i oddychanie w sensie procesow
metabolicznych zachodzacych w organizmie; eliminacja szkodliwych produktéow
metabolicznych, w tym funkcjonowanie nerek; utrzymywanie rdéwnowagi ener-
getycznej organizmu, ktére wymaga wspdlpracy pomigdzy watrobg, uktadem
wewnatrzwydzielniczym, mig¢éniami i tkanka ttuszczowa; podtrzymywanie tem-
peratury ciata (cho¢ na nizszym niz normalnie poziomie). Wszystko to sktada si¢ na
utrzymywanie homeostazy w organizmie. Ponadto obserwuje si¢ u tych chorych:
gojenie sie ran, odporno$¢ na infekcje i reagowanie na nie goraczka, reagowanie
pobudzeniem sercowo-naczyniowym 1 hormonalnym na chirurgiczne nacigcie
powlok ciata (co powoduje konieczno$¢ stosowania znieczulania ogdlnego u daw-
cow serca), zdolnos$¢ podtrzymania ciazy a nawet proces seksualnego dojrzewania®

i wzrostu®.

Diugotrwate przezyeia kobiet w ciazy spetniajacych kryteria SM stwarzaja
szczegOlna trudno$¢® Jesli chcieliby$my trzymaé sie oficjalnej wersji, wtedy
musielibySmy twierdzié: ciata tych oséb sa martwe i sa tylko ,,zbiorem tkanek
i narzadow”. Przeczy temu przypadek opisany przez Talara® (chodzi o kobiete
mogaca spetnia kryteria pozwalajace na wysuniecie podejrzenia $mierci modz-

5 An appraisal of the critéria of cerebral death: A summary statement, a collaborative study,
JAMA, 1977, s. 982-986.

% N. Allen, J.D. Burkholder, G.F. Molinari & J. Comiscioni, Clinical criteria of brain death,
w: The NINCDS Collaborative Study of Brain Death, 1980, National Institutes of Health,
Bethesda, MD, NIH publication 81-2286, 77-147.

57 Por. D.A. Shewmon, Is it reasonable to use as a basis for diagnosis death the U.K. protocol
for the clinical diagnosis of “brain stem death”? Presentation to the Linacre Centre for Health
Care Ethics 20-th Anniversary International Conferences”, ,lssues for Catholic Biocthics”,
Queens’ College, Cambridge, lipiec 1997.

8 Por. D.A. Shewmon, ‘The Brain and Somatic Integration: Insights Into the Standard
Biological Rationale for Equating the ‘Brain Death with Death, Journal of Medicine and
Philosophy, 2001, 26, 5, s. 467-468.

% Por. D.A. Shewmon, , Brain stem death”, , Brain death” and death: A critical re
— evaluation of the purported evidence, Issueus in Law&Medicine, 1997, 14, s. 125-145.

% Por. D.A. Shewmon, Chronic , brain death”: Meta-analysis and conceptual consequences,
Neurology, 1998, 51, s. 1538-1545. (Letters and reply, Neurology, 1999, 53, s. 1369-1372).

°' Specjalne wydanie The Journal of Clinical Ethics, 1993, 4, 4.

2 Por. J. Talar, ,,Smieré mézgu pourazowa a moze szok mozgu — dylematy rehabilitacji”,
w ,,170-lecie Uzdrowiska Ciechocinek. Materialy Konferencyjne pod redakcja Szymona Kubiaka
— 24 czerwca 2006”; (Wloctawek: Oficyna Wydawnicza Wtoctawskiego Towarzystwa Nauko-
wego LEGA, 2006), s. 87-108.
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gowej, ktéra wybudzita si¢ po porodzie i mogta opiekowaé si¢ swoim dzieckiem).
Przeczy temu réwniez opis fizjologii cial tych chorych. Watanabe podkresla, ze
»podtrzymanie ciazy, umozliwiajace wydanie na §wiat dziecka wymaga zinteg-
rowanej, fizjologicznej funkcji catego ciata, wtaczajac w to mozg, przysadke, serce,
jajniki i tak dalej. Matka nie daje zycia dziecku jedynie dzigki dziataniu macicy”®,*.

OCENA POZIOMU AKTYWNOSCI MOZGU U CHORYCH Z DIAGNOZA $M

Wielu autoréw podkresla ze badania EEG wykazuje pozytywny wynik u pac-
jentéw z diagnoza SM. Walker mowi o 8% takich pacjentéw®, Hill méwi o 20 %%,
Kerridge za§ nawet o 40%®%. Ponadto, Ferbert i wsp. (1986) wykazali obecnos¢
wywotanych potencjatéw wzrokowych u jednej pacjentki z diagnoza SM, Sasaki
i wsp. (1984), Barelli i wsp. (1990) oraz Machado i wsp. (1991) wy}aza]i obecnosé
wywolanych potencjaléw stuchowych u pacjentéw z diagnoza SM. Za$§ Facco
i wsp. (1998) wykazali za pomoca badaii SPECT, Ze w grupie 17 pacjentow
z diagnoza SM okoto 1/3 wykazata rezydualna perfuzje w obregbie jader podstawy
moézgu, jader wzgdrza i/lub pnia mézgu. Wyniki te sa zwykle interpretowane jako
,mylace”, jednak bez wyjasnienia dlaczego. Byrne i wsp.®® uwazaja,, ze czes¢
dawcow, ktorzy sa poddawani operacji pobrania serca, moze mie¢ zachowany jakis
poziom $wiadomosci. Podobnie sadza Potts i Evans® ™, Hill’" 7> 73| Furukawa™
i Shann™.

% Y. Watanabe, Brain Death and Cardiac Transplantation: Historical Backgound and
Unsetiled Controversies in Japan Y, w: M. Potts, P.A. Byrne and R. Nilges, Beyond Brain Death.
The Case Against Brain Based Criteria for Human Death, (Dordrecht: Kluwer Academic
Publishers, 2001), s. 177.

* Ibid., s. 177, Watanabe powoluje si¢ na: A. Ozawa, To be born and to die. A massage of
expecting mothers, w: Y. Watanabe and T. Abe (eds.), Why Is Organ Transplantation from the
People in Brain Death Dangerous?, Yumil Publishing Company, Tokyo, s. 107-124.

% A.E. Walker, Cerebral Death, 2 ‘The Nervous System’, The Clinical Neurosciences,75,
Tower&Chase ed., 1975.

% Por. J. Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetist's view, w: M. Potts,
P.A. Byrne, R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human
Death, (Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 164.

% Por. L.LH. Kerridge i wsp., Death, dying and donation: organ transpalnattion and the
diagnosis of death, J. Med. Ethics, 2002, 28, s. 90.

8 Por. P.A. Byrne, W.F. Weaver, Brain Death is not Death, in: Brain death and disorders of
consciousness, Advances in experimental medicine and biology. Volume 550. Edited by Calixto
Machado and D.A. Shewmon, 2004.

% Por. M. Potts, and D.W. Evans, Does it matter that organ donors are not dead? Ethical and
policy implications, J. Med. Ethics, 2005, 31, s. 406—409.

7 Ibid., s. 408.

" ). Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetist’s view, w: M. Potts, P.A. Byrne,
R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human Death,
(Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 162.

72 Por. 1. Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetist’s view, w: M. Potts,
P.A. Byrne, R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human
Death, (Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 162.

” Por. ibid., J. Hill powotuje sie na: T.C. Britton, Persistent vegetative state, Lancet, 1997,
s. 1324.
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Hill podkresla, ze dawcy reaguja na dzialanie chirurga w czasie pobrania
narzadéw tak samo jak w trakcie normalnego zabiegu, co objawia si¢ wzrostem
cisnienia krwi i tachykardia™. Dlatego tez nawet zwolennicy $§mierci mézgowe;j
w Wielkiej Brytanii — Pallis i Harley — zalecaja stosowanie znieczulenia
ogblnego w stosunku do dawcéw, ktdrych skadinad uwazaja za zmartych (podobne
zalecenia sa w Komunikacie” i Zatqczniku™). Pallis twierdzi ze: ,,Dawcy narzadéw
powinni otrzymywaé znieczulenie ogélne doktadnie w ten sam sposdb, jak pacjenci
$wiadomi” oraz ze ,,odpowiednie znieczulenie ogélne powinno réowniez u§mierzy¢
wszelkie obawy co do rezydualnej zdolno$ci odczuwania”™ * Chodzi tu po prostu
o mozliwos$¢, ze dawcy moga odczuwac bdl spowodowany zabiegiem chirurgicz-
nym. Podobnie uwazaja Young i Matta®'.

PROBLEM DOBORU KRYTERIOW DIAGNOSTYCZNYCH

Wijdicks®?, ktory jest zwolennikiem SM jako definicji $mierci cztowieka,
przyznaje, ze nie ma migdzynarodowego konsensusu w kwestii diagnostycznych
kryteriow SM. Na 80 badanych krajéw, w 70 istnialy wytyczne na temat orzekania
SM. W potowie sposrod tych 70 krajow wymagano wéwczas w tym celu
zaangazowania wigcej niz jednego lekarza, w pozostatych za$ krajach mogt tego
dokonac jeden tylko lekarz*’. Wymagany czas obserwacji chorego waha sie od 2 do
24, a nawet 72 godzin w przypadku §piagczki na tle niedotlenienia mézgu.

Badanie bezdechu jest stosowane w 59% krajéw, jednak w polowie krajow
(w tym w Polsce) nie monitoruje si¢ obowiazkowo PCO,, czyli nie bada poziomu

™ Por. T. Furukawa, Is there no consciousness in brain dead persons (in Japanese), Document
Research in Science and Medicine, 1996, 288, August 15, s. 1-3.

* Ibid., s. 105, P.J. Young, B.F. Matta cytuja: F. Shann, A personal comment: whole brain
death versus cortical death, Anaesthesia and Intensive Care, 1995, 23, s. 14-15.

7 Por. 1. Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetist’s view, w: M. Potts,
P.A. Byrne, R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human
Death, (Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 163, Hill powoluje sie na: R.C. Wetzl
et al., Hemodynamic responses in brain dead organ donor patients, Anesthesia and Analgesia,
1985, 64, s. 125-128.

" Por. Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 paidziernika 1996 r.
o wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgu (Smierci mézgowej), 3.3.2. DzU Nr 138 poz. 682.

" Zalqcznik do obwieszczenia Ministerstwa Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. (poz. 547),
w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgu.

” Por. J. Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetist’s view, w: M. Potts,
P.A. Byrne, R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human
Death, (Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 163.

% Ibid., s. 163, Hill powotuje si¢ na: C. Pallis, D.H. Harley, ABC of Brain Stem Death, 2"
edition. (London: BMJ Publishing Group, 1996).

¥ P.J. Young, B.F. Matta, Anaesthesia for organ donation in the brainstem dead — why
bother?, Anaesthesia, 2000, 55, s. 105-106.

8 E.F.M. Wijdicks, Brain Death worldwide: Accepted but no global consensus in diagnostic
criteria, Neurology, 2002, 58, s. 20-25.

8 Por. ibid., 5. 22-23.
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hiperkapnii jako bodZca pobudzajacego o$rodek oddechowy. Wijdicks zauwaza, ze
trwaly bezdech mozna w tym przypadku uznaé za bezdech wynikajacy z poprze-
dzajacej go hiperwentylacji® (posthipervetilation apnea). W 28 krajach (40%)
istnieje obowiazek wykonania dodatkowych badari laboratoryjnych, w pozostatych
nie ma takiego obowigzku®.

Doig i Burges twierdza, ze kryteria takie jak UDDA (oparte na zalozeniach
zawartych w Raporcie Komisji Prezydenckiej z 1981 roku) czy kryteria kanadyjskie
(z 2003 roku) nie umozliwiaja oceny dziatania ,,calego mézgu i jest dostatecznie
wiele dowodéw na to, ze wielu pacjentdéw, ktérzy speiniaja kryteria $mierci
mézgowej, ma nadal zachowane pewne funkcje korowe, podkorowe i te, ktdre sa
zlokalizowane w pniu mézgu. Obecne badania nie dokonuja oceny takich struktur,
jak np. 0§ podwzgérzowo-przysadkowa. Wielu pacjentéw zdiagnozowanych jako
bedacy w stanie $mierci mézgowej ma nienaruszona neurohormonalng kontrolg
dziatania uktadu podwzgérzowo-przysadkowego, normalna, sterowana przez pod-
wzgodrze kontrole temperatury i nienaruszone dziatanie ukfadu autonomicznego: nie
wystepuje u nich zapa$é kraZzeniowa, maja objawy dzialania jelit oraz dzialaja
odruchy (tachykardia i nadci$nienie) w momencie pobierania narzadéw. Istnienie
wszystkich tych funkcji zaprzecza twierdzeniu o ,,nieodwracalnym ustaniu dziata-
nia calego mézgu”. Wziawszy pod uwagg to, Ze badania kliniczne nie pozwalaja na
oceng funkcji podkorowych, ,,§mieré calego mézgu™ nie moze by¢ zdiagnozowana
w sposob wiasciwy przy t6zku pacjenta na podstawie badan kllmcznych”86 Doig
i Burges wskazuja na znaczne réznice w kryteriach dlagnostycznych SM pomledzy
Stanami Zjednoczonymi a Kanada. Jak podkreslaja Doig 1 Burges, ,,nie ma
koherentnego, przekonujacego wyjasnienia tych réznic wsréd kryteriow diagnos-
tycznych na gruncie patofizjologii lub jakiej$ szerszej teorii.

Bell, Moss i Murphy®” dokonali kompleksowej analizy sposobu przeprowadza-
nia badari majacych na celu stwierdzenia SM w Wielkiej Brytanii i Irlandii.
Dotyczyto to zwtaszcza problemu stwierdzenia, czy zauwazona areaktywnoS$¢ nie
jest spowodowana przez takie czynniki, jak: leki uspokajajace, hipotermia, prob-
lemy metaboliczne lub endokrynologiczne. Te okolicznosci wykluczajace diagnozg
SM powinny by¢é wyeliminowane, jednak, jak pisza autorzy, brakuje tu ostrych
kryteriéw. Z powodu braku takich restrykcji w przypadku pacjenta pod wplywem
lekow uspokajajacych, wychtodzonego lub z zaburzeniami metabolicznymi, wywo-
tujacymi objawy SM, ,nie ma zdecydowanego wskazania, aby oczekiwa na
eliminacj¢ leku z organizmu, normalizacj¢ temperatury czy metabolizmu”, by
nastepnie mdc stwierdzié, czy pacjent jest ,,w stanie §mierci moézgowej, czy tez jego
areaktywno$¢ wynika z dziatania lekéw uspokajajacych”™® lub wychtodzenia

8 E.F.M. Wijdicks, Brain Death worldwide: Accepted but no global consensus in diagnostic
criteria, Neurology, 2002, 58, s. 24.

8 E.F.M. Wijdicks, J.L.D. Atkinson, H. Okazaki, Isolated medulla oblongata function after
severe traumatic brain injury, J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry, 2001, 70, s. 127.

8 C.J. Doig, E. Burgess, Brain death: resolving inconsistencies in the ethical declaration of
death, Canadian Journal of Anesthesia, 2003, 50, 7, s. 727.

8 Por. D. Bell, E. Moss, P.G. Murphy, Brainstem death testing in the U.K. — time for
reappraisal?, British Journal od Anaesthesia, 2004 92, (5), s. 633-640.

* Por. ibid., s. 635.
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organizmu”® *, Kryteria umozliwiajace stwierdzenie poziomu eliminacji §rodkéw
uspokajajacych, narkotycznych czy nasennych sa nieostre. Wytyczne na temat
przeprowadzania badaf zmierzajacych do stwierdzenia SM pozostawiaja duza
dowolnoé¢, co stwarza niebezpieczenstwo stawiania falszywych diagnoz.
Coimbra®" 2 twierdzi, ze test bezdechu czesto powoduje nagly spadek cis-
nienia, ktéry jeszcze bardziej zmniejsza przeptyw krwi w moézgu, szczegdlnie
w obecno$ci obrzeku mézgu. Towarzyszy temu ostra hipoksja i hiperkapnia, ktére
powoduja nieodwracalne uszkodzenie komérek mézgu prowadzace niekiedy do
Smierci pacjenta. Innymi stowy, badanie bezdechu przeprowadzane w celu stwier-
dzenia SM, moze by¢ jej przyczyna poprzez spowodowanie nieodwracalnego
uszkodzenia mozgu. Coimbra®® twierdzi, ze nie jest prawda, ze bledne diagnozy
§mierci pnia mézgu nie zdarzaja si¢, jeSli zachowane sa obecnie obowiazujace
procedury. Jesli przeptyw krwi przez mézg (BBF) u pacjentéw ze wzrastajacym
nadci$nieniem $rédczaszkowym stopniowo spada, to zawsze musi przechodzié¢
przez fazg pélcienia niedokrwiennego (ischaemic penumbra), gdy wszystkie funk-
cje zalezne od synaps sa wylaczone w sposdb odwracalny, zanim spadnie do
warto$ci tak niskiej, ze powoduje to §mieré¢ neurondw. W stanie okre§lanym jako
$mier¢ pnia mdzgu, jak i §miercia mézgu, obserwuje si¢ zaréwno gtgboka $piaczke,
jak 1 arefleksje (brak odruch6w) w obrebie glowy, przy czym BBF najczesciej jest
w zakresie odpowiadajacym stanowi polcienia niedokrwiennego, co jednak nie
powoduje zmian nieodwracalnych prze uptywem 48 godzin i diuzej. Natomiast
badanie bezdechu moze w rzeczywistosci spowodowac nieodwracalne zatamanie
si¢ krazenia m6zgowego, nie za$ tylko przejSciowe zmniejszenie BBF, co wykazuje
poréwnanie danych klinicznych otrzymanych od pacjentéw z cigzkim urazem
glowy, ktérzy byli poddani probie bezdechu, i tych®* *°, ktérzy tej probie poddani
nie byli®®. Znaczny procent’’ (az do 70%) przypadkéw ciezkiego uszkodzenia
glowy z gleboka $piaczka, (GCS = 3), z nieruchomymi i rozszerzonymi Zrenicami,
dzigki zastosowaniu tagodnej hipotermii (33°C) przez okres nie dluiszy niz 24
godziny, powraca do normalnego zycia. Hipotermia terapeutyczna to jedyny $rodek

¥ Ibid., s. 635.

* Ibid., s. 635.

' Por. C.G. Coimbra et al., Long-lasting neuroprotective effect of postishemic hypothermia
and treatment with an anti-inflammatory/antipyretic drug: evidence for chronic encephalopathic
processes following ischemia, Stroke, 1996, 27, s. 1578-1585.

%2 Por. C.G. Coimbra, Implivations of ischemic penumbra for the diagnosis of brain death,
Brazilian Journal of Medical and Biological Research, 1999, 32,1479, s. 1483.

# Por. C.G. Coimbra, Misdiagnosis of brain death and brain stem death, bmj. com, 15 May
2002.

* Por. Ibid., Coimbra powotuje si¢ na: J.S. Jeret & J.L. Benjamin, Risk of hypotension during
apnea testing, 1994, Archives of Neurology, 51, s. 595-599.

 Por. Ibid., Coimbra cytuje: P.B. Jgrgensen, Clinical deterioration prior to brain death
related to progressive intracranial hypertension, Acta Neurochirurgica, 1973, 28, s. 29-40.

% Por. Ibid., Coimbra powoluje si¢ na: W.D. Obrist, J.L. Jaggi, T.W. Langfitt
& R.A. Zimmerman, Cessation of CBF in brain death with normal perfusion pressure, Journal of
Cerebral Blood Flow and Metabolism, 1981, 1, (Suppl. 1), s. 524-525.

%7 Por. Ibid., Coimbra powotuje si¢ na: C. Metz, M. Holzschuh, T. Bein, C. Woertgen,
A. Frey, K. Taeger & A. Brawanski, Moderate hypothermia in patients with severe head injury
and extracerebral effects, J. Neurosurg, 1996, 85, s. 533-541.
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zdolny do zredukowania obrzgku mézgu. Moze ona pomdc w powrocie do
normalnego zycia pacjentom w stanie uogélnionego péicienia niedokrwiennego,
(global ischaemic penumbra, GIP), ktéry po zastosowaniu préby bezdechu statby
sie stanem nieuleczalnym”®®. U takich chorych istnieja zazwyczaj jakie§ obser-
wowalne symptomy §wiadczace o tym, ze pewne funkcje mézgu zostaty zachowane
(na przyktad wspomniane wyzej dziatanie przysadki i podwzgorza oraz oSrodka
regulacji temperatury i o$rodka naczynioruchowego w pniu mézgu). Jest to
réwnocze$nie dowodem na to, ze przepltyw krwi przez mdzg nie ustat catkowicie
i moze by¢ zachowane minimum niezb¢dne do utrzymania tkanek moézgu przy
zyciu. Badania dotychczasowe dotyczace uznania §mierci mézgu powinny wiec byé
rozszerzone o ocen¢ poziomu hormondéw odpowiadajacych za regulacj¢ homeo-
stazy oraz o badania potencjatéw wywotanych i1 czynnoSciowego rezonansu
magnetycznego.

Wszystko to sktada si¢ na obraz niezbyt klarownej sytuacji prawnej oraz
praktyki medycznej w stosunku do oséb z uszkodzeniem moézgu. Nie jest zro-
zumiale zadowalanie sig, przy stwierdzaniu $mierci mézgowej, jedynie wynikami
badan klinicznych, skupiajacych si¢ na ocenie odruchéw z pnia mézgu i stwier-
dzeniu $piaczki oraz bezdechu, jako wystarczajacych do stwierdzenia zniszczenia
catego mozgu, ktérego poza tym si¢ nie bada. Jeszcze trudniejsze do zaakcep-
towania jest stosowanie badanie bezdechu w trakcie diagnozowania SM okres-
lanego przez wielu autoréw jako badanie letalne.

ROZNE SPOSOBY ROZUMIENIA POJECIA ,,SMIERC MOZGOWA”

Teoretyczna podbudowa koncepcji SM $émierci mézgowej budzi réwniez
obecnie rézne kontrowersje, tak jak to bylo, gdy pojawila si¢ ona po raz pierwszy.
Okazuje sig, ze to, co rézni autorzy rozumieja przez to okreélenie, nadal bardzo
rézni si¢ od siebie. Wielu autoréw prezentuje inne rozumienie SM niz jej oficjalna
interpretacja podana w tym raporcie Komisji Prezydenckiej, ktéra uznat SM za
$mieré biologiczna wskutek utraty centralnego integratora organizmu kt(’)rym
miatby by¢ mézg.. Shewmon dzieli te wszystkle interpretacje ‘Smierci mo7g0wej
na trzy grupy: blologlcznq, socjologiczna i psychologlczna"” Smieré mézgowa
moze by¢ wigc rozumiana jako fakt co do SWE_] natury:

H Blologlczny M jest orzekana o ,,organizmie jako cato$ci” z powodu utraty
somatycznej 1 integrujacej jednoSci; fakt ten jest gatunkowo-niespecyficzny;,

(2) Psychologiczny: SM jest orzekana o osobie ludzkiej, rozumianej jako umyst,
z powodu nieodwracalnej utraty Swiadomosci; fakt ten jest gatunkowo-specyficzny;

(3) Socjologiczny: SM jest orzekana o osobie prawnej, z powodu ustania
spotecznie nadanego cztonkostwa w spotecznosci ludzkiej, fakt ten jest kulturowo-

-specyficzny.

% C.G. Coimbra, Misdiagnosis of brain death and brain stem death, bmj. com, 15 May 2002.

* A. Shewmon, The Brain and Somatic Integration: Insights Into the Standard Biological
Rationale for Equating the ,Brain Death” with Death, Journal of Medicine and Philosophy,
(2001) 26, 5: 458.
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Autorzy opowiadajacy si¢ za koncepcja biologiczna uwazaja, ze SM jest
$miercia dlatego, Ze oznacza one zniszczenie mdzgu lub tez nieodwracalne
zaprzestanie wykonywania jego funkcji; mézg jest centralnym integratorem ciata
i dlatego w momencie, gdy ten integrator przestanie istnie¢, réwniez ciato przestaje
istnie¢ jako zintegrowana fizjologicznie calo$¢; przestaje ono by¢ organizmem
zywym a staje si¢ tylko zbiorem narzadéw i tkanek. Dochodzi wigc do utraty
fizjologicznej, antyentropicznej (a wigc przeciwstawiajace) si¢ niekontrolowanemu
narastaniu chaosu) jednosci organizmu, poniewaz przestal dziata¢ mozg, ktdry jest
najwyzszym hierarchicznie narzadem integrujacym cialo. W mysl tej interpretacji,
tym, co decyduje o $mierci czlowieka nie jest trwala utrata §wiadomosci lecz
$mier¢ ciala jako zZywego organizmu i dlatego jest mozliwe, aby uzna¢ za osobg
zywa kogos§ trwale pozbawionego §wiadomosci jesli tylko jego cialo jest zywe. Jesli
wiec cialo jest Zywe, zywa jest osoba ludzka, jesli za$ ciato jest martwe, taka jest
tez osoba, niezaleznie od tego czy jest ona $wiadoma czy nie'®.

Koncepcja psychologiczna zaktada natomiast, ze w przypadku SM nastgpuje
bezpowrotna utrata zdolno$ci do wykonywania wszelkich funkcji umystowych.
Dzieje sie tak dlatego poniewa2 jedynym narzadem, w ktérym miesci si¢ umyst jest
mozg, a ten jest trwale zniszczony badZ trwale zaprzestal swoich funkcji. W mysl
tej interpretacji, tym co decyduje o $mieré osoby ludzkiej w przypadku $M, jest
trwata utrata §wiadomoS$ci utozsamiana z utrata cech osobowych (ang. loss of
personhood).

Wedtug koncepcji socjologicznej, $mier¢ polega na utracie nadanego cztonkost-
wa w spoleczefistwie; jej definicja jest relatywna w stosunku do kultury panujacej
w danym spoleczenstwie; tak si¢ zlozyto, ze w wigkszos$ci wspbiczesnych spote-
czefistw definicje ta oparto na kryteriach moézgowych.

Sposréd tych trzech sposobéw rozumienia SM, jedynie interpretacja biologicz-
na uznana za oficjalna. Jej przyjecie przez Komisje Prezydencka w USA niewatp-
liwie sie do tego przyczynito. Ustawodawstwo krajow, w ktérych uznano SM za
réwnoznaczng ze $miercia w zwyklym znaczeniu, powotuje si¢ na takie rozumienie
$mierci mozgowe;.

ZMIANY DOTYCZACEJ KONCEPCIJI ~SMIERCI MOZGOWE]”
W ROZNYCH KRAJACH

W Wielkiej Brytanii poczawszy od 1995 roku zaprzestano uzywania nazwy
,Smier¢ mézgowa”. Stato si¢ tak w wyniku toczacej si¢ debaty, w trakcie ktorej
Pallis, wpétautor kryteriéw do orzekania SM w tym kraju, przyznat w koricu, ze nie
jest technicznie mozliwe, by, zanim dojdzie do zatrzymania krazenia, stwierdzic
z cala pewnos$cia, ze wszystkie funkcje calego mdézgu zostaty catkowicie i nie-

1% Por. A. Shewmon, Spinal shock and ‘brain death’: Somatic pathophysiological equivalen-
ce and implications for the integrative-unity rationale, Spinal Cord (1999) 37, 313-324.
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odwracalnie utracone!®" %% '3 oraz _ Kliniczna diagnoza ‘$mierci calego moézgu’
jest w tym znaczeniu fikcja”'®. Skionito to komisje lekarska w roku 1995, do
rezygnacji z uzywania takich terminéw, jak ,$mier¢ moézgowa” (brain death)
i ,,$mier¢ pniowa” lub inaczej ,,$mieré pnia mozgu’ (brainstem death)'®. Na ich
miejsce wprowadzono do$¢ dziwnie brzmiace okreslenie, takie jak: ,,nieodwracalna
utrata zdolnosci do $§wiadomosci, polaczona z nieodwracalng utrata zdolnoSci
oddychania”'®. Zmienita si¢ terminologia, jednak komisja ta Conference of the
Medical Royal Colleges and Faculties in the U.K. Faculties nadal dazy do tego, aby
zespol chorobowy, ktéry byt okre§lany jako M, uznawany byt za ,ré6wnowazny ze
$miercia osoby”'”” i to na podstawie tych samych kryteriéw, na mocy ktérych
diagnozowano stan §mierci mdzgowej. Proponuje si¢ nawet, aby dawcami narza-
déw mogly zostawaé osoby w PSW!'%,

W Stanach Zjednoczonych, gdzie debata na temat SM stale si¢ toczy, Rada
Prezydencka ds. Bioetyki'” w 2008 roku zaproponowala zastapienie terminu ,,brain
death” okreS§leniem ,,total brain failure”. Oznacza to zastapienie nazwy brzmiacej
w jezyku polskim ,S$mieré mézgowa” nazwa ,.catkowita dysfunkcji moézgu”,
podobnie jak to miato miejsce wcze$nie w Wielkiej Brytanii. Uzasadnieniem tej
zmiany jest stwierdzenie ze ,,jesli bycie zywym jako blologlczny orgamzm wymaga
bycia cato$cia, ktora jest czym$ wigcej niz tylko suma jej cze$ci, byloby czyms§
trudnym zaprzeczyc ze cialo pacjenta z catkowita dysfunkcja mdzgu moze nadal
by¢ Zywe, przynajmniej w mektorych przypadkach”'". Oznacza to odrzucenie
uzasadnienia SM zawartego w raporcie Komisji Prezydenckiej z 1981 roku'!!,
a odwotujacego si¢ do teorii mozgu jako centralnego integratora. Jest to niewatp-
liwie reakcja na argumenty na temat stanu somatycznego pacjentéw z diagnoza SM
zamieszczonych wyzej. Rada podtrzymata odwotanie si¢ do z zasady martwego

19 por. C. Pallis, Defining death, British Medical Journal, 1985, 291, s. 666.

2 Por. D.W. Evans, The demise of , brain death” in Britain, w: M. Potts, P.A. Byrne,
R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human Death,
(Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 149-150.

193 Por. Ibid., s. 150, Evans cytuje: C. Pallis, D.H. Harley, ABC of Brain Stem Death, 2nd
edition. (London: BMJ Publishing Group, 1996), s. 30.

1% C. Pallis, D.H. Harley, ABC of Brain Stem Death, 2nd edition. (London: BMJ Publishing
Group, 1996), s. 30.

1% D.W. Evans, Brain stem death, Journal of the Royal College of Physicians, London, 1996,
30, s. 88.

1% D.W. Evans, The demise of ,,brain death” in Britain, w: M. Potts, P.A. Byrne, R. Nilges,
Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human Death, (Dordrecht:
Kluwer Academic Publishers, 2001), s. 150.

97 L. Walton, Review of John Spiers; Who Owns our Bodies? Making Moral Choices, British
Medical Journal, 1997, 314, s. 527.

%8 R. Hoffenberg i wsp., Should organs from patients in permanent vegetative state be used
for transplantation?, Lancet, 1997, 350, s. 1320-1321.

1% Por. President’s Council on Bioethics, Controversies in the Determination of Death, 2008.

10 Jest to reakcja na argumenty wysuwane przez Shewmona i innych autoréw, ktdrzy
twierdzili, ze ciata pacjentéw z diagnoza S nie sa martwe. *

' pPor. President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research, ‘Defining Death: A Report on the Medical, Legal, and
Ethical Issues in the Determination of Death’, (Washington, DC: US Government Printing Office,
1981).


















