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Kontrowersje wokot
neurologicznego kryterium
smierci mozgu

Controversies surrounding the neurological
criterion of hrain death

STRESZCZENIE

Jednym z najistotniejszych momentow, jaki dokonat si¢ w przestrzeni wspofczesnej
medykalizacji, czyli zagospodarowania przez medycyne przestrzeni zycia, ktore pier-
wotnie do niej nie nalezaty, byto przyjecie neurologicznego kryterium Smierci. Utozsa-
mienie $mierci mézgu ze Smiercia cafego cztowieka z jednej strony otworzyto droge do
wewnetrznego rozwoju medycyny (transplantologia) i dzigki temu pomocy nieprzebra-
nym rzeszom pacjentow, ktorzy do tej pory pozostawali skazani na Smier¢, z drugiej zas$
strony zdjeto z lekarzy obowigzek sztucznego utrzymywania przy zyciu pacjentéw, kto-
rym medycyna i tak nie byta w stanie w zaden sposéb poméc. Opracowane w roku 1980
kryteria $mierci neurologicznej zostaty z czasem przyjete i zaimplementowane w wigk-
szosci krajow. W zaleznosci od szczegotowych wytycznych w przestrzeni legislacyjnej,
mozna dostrzec réznice w rodzajach i formach przeprowadzanych testow w poszczegol-
nych krajach w stosunku do jednego kryterium, jakie zostato przez nie przyjete. Ponad-
to, na gruncie rozwoju medycyny wspotczesnej, nowe techniki obrazowania, zdaniem
przeciwnikow neurologicznego kryterium $mierci, dostarczaja danych mogacych budzi¢
watpliwosci odnosnie ustalonych kryteriow. Przedmiotem niniejszego artykutu jest stra-
tyfikacja argumentow i stanowisk wzgledem kontrowersji wobec neurologicznej koncep-
cji Smierci.

Forum Medycyny Rodzinnej 2012, tom 6, nr 4, 182—190
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ABSTRACT

The introduction of determination of death by neurological criteria is one of the para-
mount events in the history of contemporary medicalisation. To identify the death of the
brain with the death of the entire person meant that vast, new possibilities were open
for transplantology, which became capable of saving those, who otherwise would not
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have been able to be treated. On the other hand, medical professionals were relieved
of responsibility to care for those patients who suffered from untreatable conditions and
were totally reliant on life support systems. Over time, the criteria of neurological
death, which had been devised in 1980, gained acceptance and were implemented in
most countries. Accordingly to local legislative practices, various countries have ad-
opted different approaches to tests relating to the one criterion they accepted. More-
over, the opponents of the concept of neurological determination of death suggest that
new imaging techniques, developed by modern medicine, provide data which can be

used to challenge existing criteria.
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réba wyjasnienia fenomenu $mier-

ci od zawsze wpisana byta w prze-

strzenie hermeneutyki kulturowe;j.
Kultura, poczawszy od dyskursu religijnego
po dyskurs scjentystyczny, od jezyka filozo-
ficznego po kategorie medyczne starla si¢
okresli¢ moment S$mierci. Jak zauwaza
Szczesna: ,,Problem wytyczenia Scistej — jak
to tylko mozliwe — granicy miedzy Zyciem
i $miercig jest sprawa niezwykle wazna spo-
lecznie. Jest to nie tylko problem naukowy
— biologiczny lub medyczny, ale takze filo-
zoficzny i moralny. Nie jest to bowiem tylko
sprawa wytyczenia granicy migdzy dwoma
stanami materii biologicznej, ale takze —
a moze przede wszystkim — miedzy tymi,
ktérym przystuguja petne prawa i tymi, kto-
rzy zachowali tylko pewne z nich...” [1]. Wy-
znaczenie i ustalenie momentu Smierci, a w
istocie wazno$¢ znaczenia konsekwencji,
jakie przynosi okre§lenie takiego kryterium,
stato si¢ szczegdlnie istotne wraz z pojawie-
niem si¢ w kulturze nowozytnej konieczno-
Sci naukowej racjonalizacji mechanizméw
przyrodniczych.

Od czas6w starozytnych medyczne kryte-
rium §mierci byto oczywiste. Cztlowiek zosta-
wat uznany za zmarlego w momencie, w kt6-
rym stwierdzono brak czynnoSci oddecho-
wych i ustanie akcji serca. Oznaki po§miert-

ne — ozigbienie ciata, plamy opadowe, ste-
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zenie poSmiertne czy pojawiajacy si¢ zapach
rozktadu ciata— dawat pewno§¢ §wiadczaca
o trupie. Poczawszy od XVII wieku, w kt6-
rym to rozpoczela si¢ stopniowa ekspansja
Swiatopogladu scjentystycznego, medycyna
nowozytna zacze¢la rozbudzaé kolejne wat-
pliwosci dotyczace pewnosci klasycznego
kryterium. Eksplorujac trupie ciato, nowo-
zytna medycyna stala si¢ zdolna nie tylko
pewnie rozpoznawaé oznaki nadchodzace;j
$mierci, potrafita z czasem coraz efektywnie;j
wyjasniac jej przyczyny o wiele skutecznej
niz robita to do tej pory religia czy medycy-
na zbudowana na fundamencie antycznym.
Fascynacja trupem u zarania nowozytnej
medycyny dostarczyla wiedzy, ktéra do tej
pory byta dokladnie skrywana za kulturo-
wym tabu nieczystosci. Zracjonalizowany
dyskurs naukowy w imi¢ nowych oS§wiece-
niowych nadziei, chcac poznaé i zrozumieé
czlowieka oraz prawa, jakim podlega jako
istota biologiczna i spoleczna odstygmatyzo-
wal martwe ciato, czyniac z niego przestrzen
eksploracji na skale do tej pory nieznana.
Wynikiem tych badan bylo glebokie przeko-
nanie o stuszno$ci nowej metody, dzieki kto-
rej to, co dotad zakryte stato si¢ mozliwe do
poznania i rozumienia. Kryterium $mierci,
ktdre do tej pory pozostawato oczywistoScia
zmystowa, w wyniku nowej zracjonalizowa-

nej eksploracji nauki stracito moc swojej
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Akt Jednolitego Ustania
Smierci” [Uniform
Determination od Death
Act (UDDA)], w ktérym
przyjeto kryterium
$mierci mozgu jako
catosci, poprzez smierc
pnia mézgowego

Swiatowe
Stowarzyszenie Lekarzy
uchwalito w roku 1968
~Komunikat na temat
Smierci”. ,Deklaracja

z Sydney” wprowadzita,
obok definicji Smierci
opartej na ustaniu funkcji
oddechowych i czynnosci
serca, nowe kryterium
— $mierci mozgowej
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ewidencji. Obserwacja trupa uznawanego
do tej pory za absolutnie martwego na grun-
cie fizjologii mechanistycznej dostarczyta
pewnych watpliwosci. Ciato uznane za mar-
twe posiadato w sobie resztki zycia, podleglto
zmianom, zawierato w sobie jaki$ rodzaj wi-
talnoS$ci. Badanie i poznawanie trupiego cia-
la przez zniesienie cezury kulturowej prze-
stalo by¢ problemem, problemem stat si¢
moment Smierci i poznanie niezawodnych
kryteriéw, ktore go wyznaczaja. Tym samym
nowozytna nauka zrodzita w obszarze medy-
cyny potrzebe Scistego okreSlenia i zdefinio-
wania momentu, jak i kryterium zgonu.
Poczawszy od lat 60. XX wieku definicja
$mierci oparta na kryterium krazeniowo-
naczyniowym stala si¢ niewystarczajaca. Wy-
chodzac naprzeciw nowym mozliwo§ciom
medycznym, jak i oczekiwaniom spotecz-
nym, Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy
uchwalilo w roku 1968 ,, Komunikat na temat
Smierci”. ,,Deklaracja z Sydney” wprowadzi-
fa, obok definicji §mierci opartej na ustaniu
funkcji oddechowych i czynnoS$ci serca,
nowe kryterium — §mierci mézgowe;j. Kolej-
nym krokiem stat si¢ raport Nadzwyczajnej
Komisji Harwardzkiej Szkoly Medycznej do
Zbadania Definicji Smierci Mézgowej, po-
wolanej w Stanach Zjednoczonych w tym
samym roku. Efektem prac Komisji Har-
wardzkiej byto okreSlenie kryterium §mier-
ci pnia mézgu jako trwatego i nieodwracal-
nego ustania czynno$ci moézgu, ktérego
efekt stanowi nieodwracalna $piaczka (irre-
versible coma), natomiast niekoniecznie
oznaczato to §mier¢ innych organéw [2].
W roku 1971 Mohandas i Chou [3], na
podstawie badan nad $miercia mézgowa
wskazali ,,punkt bez odwrotu” (point of no
return), okres procesu obumierania mézgu,
po osiagnigciu ktérego nastepuje jego nie-
odwracalne uszkodzenie. Przedstawione
badania staly si¢ podstawa modyfikacji no-
wej definicji Smierci. W 1980 roku w Stanach
Zjednoczonych powotano Prezydencka Ko-

misj¢ ds. Studiéw Probleméw Etycznych

w Medycynie oraz Badafi Biomedycznych
i Behawioralnych. Owocem prac komisji byt
,Akt Jednolitego Ustania Smierci” [Uni-
form Determination od Death Act (UDDA)],
w ktérym przyjeto kryterium §mierci mézgu
jako catosci, poprzez §mieré pnia mézgowe-
go, co niekoniecznie oznaczalo §mierc
wszystkich komoérek mézgu. Uznano, ze za
$mier¢ nalezy uzna¢ ustanie pracy pnia mo-
zgu, czyli utrate ,,przez piei mézgu zdolno-
$ci petnienia funkcji integracyjnych poszcze-
gblne systemy zyciowe organdw nie tworza
juz zyjacego organizmu jako catoSci” [4].
Rozumie si¢ przez to ze, koniecznym, ale
wystarczajacym warunkiem §mierci mozgu
(jako catodci) jest stwierdzenie Smierci pnia
moézgu. Jednoczesnie Komisja zachowala
kryterium $mierci jako nieodwracalnego
ustania naturalnych funkcji uktadu odde-
chowego i czynnosci krazenia.

Obowiazujace w Polsce wytyczne oparte
na raporcie UDDA wyjasniaja, ze ,,Smierc
jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to,
ze Smier¢ ogarnia tkanki i uktady w r6znym
czasie. Powoduje to dezintegracj¢ ustroju
jako catosci funkcjonalnej i kolejno trwate
wypadanie poszczegdlnych funkcji w réznej
sekwencji czasowej. Zatem niektére funkcje
uktad6w lub ich czgSci moga utrzymywac si¢
w oderwaniu od innych juz wcze$niej ob-
umarlych” [5]. Kryteria jakie przyjeta Komi-
sja do orzeczenia $§mierci mozgowej to:

— brak reakcji na bodzce;

— brak ruch6w mig$ni, samoistnych lub be-
dacych reakcja na bodzce;

— nieobecno$ci samoistnego oddychania;

— brak odruchéw pnia mézgu i gitgbokich
odruchoéw Sciggnistych.

Do potwierdzenia przyjetych kryteridéw
zalecono przeprowadzenie procedur, ktore
weryfikuja trwate i nieodwracalne uszkodze-
nie mézgu (zalecono m.in. 2-krotne prze-
prowadzenie wszystkich procedur w odste-
pie 24 godzin oraz wykonanie zapisu EEG,
wylaczajac z stosowania podanych kryteriéw
pacjentéw bedacych w stanie hipotermii
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oraz zatrucia Srodkami powodujacymi zata-
manie funkcjonowania centralnego uktadu
nerwowego, jak barbiturany).
W niedlugim czasie po zatwierdzeniu
i przyjeciu raportu UDDA przewodniczacy
Komisji, dr Henry Beecher proponowat, aby
przyjaé trzecie kryterium $mierci, alternatyw-
ne wzgledem §mierci mézgu jako caloci. Za
zmartego, jego zdaniem, mozna by uznac oso-
be, ktéra bezpowrotnie utracita Swiadomos¢é
na skutek obumarcia pétkul mézgowych [6].
Z czasem wigkszo§¢ krajow przyjeta
nowa zmodyfikowang definicj¢ Smierci moz-
gowej, najszybciej Finlandia w 1971roku,
najpodzniej, bow 1992 roku, Japonia. W Pol-
sce kryterium przyjeto w Komunikacie Mi-
nisterstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej z
1984roku, w niewielkim stopniu modyfiku-
jacjewlatach 1994 i 1996. Obecnie obowia-
zujace wytyczne znajduja si¢ w obwieszcze-
niu Ministerstwa Zdrowia z 2007roku. Dla
wladciwego i szczegdtowego prawodawstwa
obowiazujacego w danym kraju przyjeto
zréznicowane testy potwierdzajace Smier¢
na postawie braku czynnoSci pnia mézgu
(prawie we wszystkich krajach Europy sto-
suje si¢ badanie EEG i angiografi¢, w nie-
ktérych ponadto EP i scyntygrafie izoto-
powa, rzadziej do grupy koniecznych testow
dotacza si¢ ultrasonografi¢ dopplerowska).
Zmodyfikowane kryterium $mierci mo-
zgu zaczeto z czasem zyskiwac liczne grono
przeciwnikow, tak w wsréd bioetykow, jak
i samych lekarzy. Krytyczne odniesienie si¢
do przyjetego kryterium $mierci niewatpli-
wie wynika z postepu samej medycyny —
nowych metod obrazowania i diagnozowa-
nia w zakresie neurologii. Rownie wazna
role odgrywa tutaj postep techniki medycz-
nej (tj. nowe i alternatywne mozliwoSci
transplantologii). Wsrdd krytycznych argu-
mentéw mozna wyrdzni¢ co najmniej dwie
plaszczyzny:
I. pierwsza, o charakterze metodologicz-
nym, ktéra dotyczy samego sformutowa-

nia i okre§lenia kryterium $mierci;
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II. druga,zwiazanaztechnicznym aspektem
testow potwierdzajacych §mieré¢ mézgu.
Do pierwszej kategorii (I) krytycznych

argumentéw wystepujacych przeciw zmody-

fikowanej koncepcji Smierci mozgu, jaka zo-
stala zawarta w UDDA, mozna zaliczy¢ tych
wszystkich komentatoréw, ktérzy zarzucaja
kryterium $mierci mézgowej brak ewidencji

i ostrego zakresu jej sformutowania.
Kryterium zawarte w UDDA przyjmuje,

iz $mier¢ cztowieka nastepuje na skutek

ustania czynnoSci krazeniowo-oddecho-
wych lub w momencie stwierdzenia §mierci
pnia mézgu. Oznacza to, iz teoretycznie
mozna przyjaé, ze ten sam pacjent umiera
dwa razy, raz zgodnie z kryterium klasycz-
nym, drugi raz zgodnie z kryterium neurolo-
gicznym [1]. ,,Smier¢” oznacza wigc cos in-
nego, w zaleznoSci od kryterium jej stwier-
dzenia. Kontrargumentujac, zwolennicy
zmodyfikowanej koncepcji Smierci podkre-

Slaja, iz pojecie $mierci okreslone w rapor-

cie UDDA jest jedno, natomiast przystuguja

mu dwa alternatywne kryteria stosowane

w zaleznoSci od mozliwoSci technicznych [1].

Jednak mozliwo$¢ zastosowania Srodkow

technicznych (jak np. respirator) powoduje,

iz w takim wypadku mozna méwi¢ o dwéch
rodzajach §mierci jakoSciowo od siebie roz-
nych. Gdyby tak nie bylo, to postepowanie
po $mierci mézgu powinno by¢ analogiczne,
jak po jej stwierdzeniu na postawie kryte-
rium krazeniowo-oddechowego. Konse-
kwentnie zatem, réwniez w tym przypadku
lekarze powinni by¢ upowaznieni do usunig-
cia urzadzen wentylujacych i podtrzymuja-
cych funkcje zyciowe zaraz po stwierdzeniu
$mierci [7]. A tak przeciez si¢ nie dzieje.

Z metodologicznego punktu wiedzenia

,Smier¢” oznacza to, co stwierdza si¢ na pod-

stawie przyjetego kryterium. Zdaniem kry-

tykéw definicji neurologicznej jest wigc ona
nieostra i niejasna. Na jej postawie pewnie
mozna tylko przyjaé, iz ,podaje ona raczej
znamiona umierania niz granice Zzycia

i $mierci, ma dane o tym, co umiera w czto-
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wieku, ale nie o tym, Ze zmarl cztowiek. Aby
mieé¢ pewno$¢, ze mamy do czynienia ze
zmarlym, niewystarczajace sa kryteria mini-
malistyczne, lecz konieczne sg kryteria mak-
symalistyczne. Stosujac te pierwsze, medy-
cyna zadaje gwalt naszemu ciatu, op6Zniajac
jego umieranie w celu pobrania narzadéw
dla transplantacji” [8]. Zdaniem krytykow,
u podstaw przyjecia kryterium neurologicz-
nego lezy wigc tylko i wytacznie czysty utyli-
taryzm, tak medyczny, jak i spoteczny [9]. Ze
wzgledu na brak ostrego zakresu kryterium
Smierci mézgowej stosuje si¢ dlatego, ze
przynosi ono wigcej zysku niz strat, tak
w wymiarze ekonomicznym, jak i spotecz-
nym, ktére wspblczesna medycyna stawia
wyzej niz wartoSci etyczne.

W obrebie krytyki o charakterze meto-
dologicznym, nowej definicji Smierci zarzu-
ca si¢ takze daleko idacy redukcjonizm i re-
latywizm. Neurologiczne kryterium $Smierci
utozsamia bowiem $mier¢ pnia mézgu ze
$miercig calego czlowieka. Rozumie si¢
przez to, iz mozg jest organem integrujacym
wszelkie procesy, jakie zachodza w ludzkim
ciele lub tez, ze brak czynnoSci pnia mézgu
powoduje dezintegracj¢ proceséw soma-
tycznych i biologicznych cztowieka jako ca-
tosci, powodujac jego rozpad, czyli Smier¢.

Do dalszego uzasadnienia podnoszo-
nych watpliwo$ci niech postuzy studium
przypadku — szeroko opisany w literaturze
przypadek Trishy Marshall.

W dniu 19 kwietnia 1993 roku w North
Okland Trisha Marshall usitowata dokona¢
napadu rabunkowego, w wyniku ktdrego
otrzymala postrzat w gtowe. Byla zdrowa,
28-letnia matka czworga dzieci (ktérych jed-
nak sama nie wychowywata). Zgodnie ze
wszystkimi kryteriami, 21 kwietnia lekarze
z Highland General Hospital uznali ja za
zmarla. Badania, kt6rym zostala poddana
wykazaly, ze podczas napadu byta pod wply-
wem alkoholu i kokainy. Stwierdzono réw-
niez, ze jest w 17. tygodniu ciazy. Mimo orze-

czenia Smierci mézgowej rodzina Marshall

oraz domniemany ojciec dziecka nalegali, by
podtrzymywac jej funkcje zyciowe dopoty,
dopdki okaze si¢ mozliwy pordd. Ze wstep-
nych szacunkéw wynikato, ze utrzymanie
cigzy oraz opieka nad dzieckiem be¢dzie
kosztowata szpital publiczny okoto 400 000
dolaréw. Przez kolejne miesiace Trisha Mar-
shall byla wentylowana oraz sztucznie odzy-
wiana. W dniu 3 sierpnia 1993 roku przez
cigcie cesarskie urodzito si¢ zdrowe dziecko,
ktére po uptywie ponad miesigca przebywa-
nia na oddziale intensywnej terapii zostato
wypisane do domu [9].

Zgodnie z przyjetymi procedurami
w powyzszym przypadku stwierdzono, iz bez-
wzglednie nastapita Smier¢ pnia moézgu,
awigc Smieré mozgu jako catosci. Formalnie
wynika z tego, ze pacjentka, mimo ze zosta-
fa uznana za zmarla, mogta pozostawaé
przez kilka miesigcy w ciazy, ktorej efektem
bylo urodzenie dziecka. Jej organizm, mimo
stwierdzenia Smierci mézgu, funkcjonowat
prawidtowo: produkowal hormony, wydzie-
lal produkty przemian biochemicznych,
kontrolowatl ciS$nienie tetnicze, utrzymywat
rownowage energetyczna, w koncu byt w sta-
nie utrzymac cigz¢. Mimo braku §wiadomo-
$ci i absolutnych szans na poprawe stanu
pacjentki jej cialo wykazywato do pewnego
stopnia znamiona daleko idacej integralno-
$ci dzigki funkcjonowaniu tych obszaréw
moézgu, ktére byly odpowiedzialne za proce-
sy, jakie zachodzily w jej ciele.

Na gruncie neurologicznego kryterium
$mierci, zdaniem krytykéw, zawegzone zosta-
je pojecie ,,osoby” do kryterium ,,funkcjono-
wania mézgu” [8]. Wobec takiej optyki wysu-
wa si¢ krytyczne argumenty, ktére dotycza:
— po pierwsze, deprecjacji roli innych or-

gandw ciata i ich udziatu w identyczno-

Sci cztowieka jako osoby [8], tj. uznanie

funkcjonowania m6zgu jako koniecznej

i wystarczajacej biologicznej podstawy

Swiadomosci za osobg;

— po drugie, ostrosci kategorii ,,$mierci

mozgu jako catosci”, tj. uznanie Smierci
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pnia mézgu jako warunku wystarczajace-
go i koniecznego dla braku aktywnosci
neurologicznej w calym obszarze mdzgo-
wym z réwnoczesnym uznaniem, ze nie
musi zachodzi¢ konieczny warunek
$mierci wszystkich komdrek mézgowych,
po trzecie, czulosci testow okreslajacych
»smieré mézgu jako catosci”, tj. uznanie,
iz okres§lone procedury medyczne nie
stuza przewidywaniu $mierci, ale sa wy-
starczajace, by stwierdzic ja z cata pew-
noscia.

Drugiego rodzaju (II) krytyczna argumen-
tacja, jaka wysuwa si¢ wobec nowej definicji
Smierci moézgu, dotyczy testow oraz kryteriow
diagnostycznych, na podstawie ktérych orze-
ka si¢ Smier¢ neurologiczna. Z zatozenie po-
winny by¢ one wiarygodne oraz powinny do-
starczaé jednoznacznych wynikow.

W pierwszym rzedzie stosowanym kryte-
riom zarzuca si¢ nieokreslong arbitralnosé
przyjecia testow i procedur stwierdzajacych
$Smier¢ mozgu. Rézny dobdr testow, proce-
dur czy czasu ich przeprowadzania (stosowa-
ny w zaleznoSci od aktu prawnego wydane-
go na terenie danego kraju) moze okresla¢
rézny stopiefn pewnosci trwatego i nieodwra-
calnego ustania aktywnosci pnia mdzgu.
Ponadto przyjecie okreslonych testow i pro-
cedur medycznych ma charakter umowny.
Wedtug niektorych badaczy dzisiejszy stan
wiedzy wzbudza powazne watpliwosci, kto-
re §wiadcza o przyjeciu pewnej okreslone;j
arbitralno$ci. Za pomoca testow bada si¢
bowiem brak okre$lonych funkcji mézgu,
uznajac jednocze$nie za nieistotne innego
rodzaju aktywnosci jakie maja miejsce. Ve-
atch sadzi, ze ,,nie udato si¢ wykazac, iz pew-
ne odruchy pniowe maja wigksza role inte-
gracyjna niz odruchy przewodzone przez
rdzef kregowy. Uwaza, ze najwyzej istnieje
niedostrzegana réznica ztozonosci migdzy
odruchami jakimi ‘zawiaduje’ pierwsza szyj-
na czg$¢ rdzenia kregowego — z jednej
irdzen przedtuzony — z drugiej strony. A je-

§li pewna zasada rzadzi wytaczeniem niekto-
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rymi odruchami, za jakie jest odpowiedzial-
ny rdzen kregowy, moze ona postuzy¢ do
wykluczenia pewnych odruchéw pniowych.
Czy wszystkie odruchy pniowe maja taka
samg warto§¢ integracyjna? NiektOrzy
twierdza, iz istnieja dajace si¢ wyr6znic funk-
cje pnia mézgu, na przyktad rzadzace ciSnie-
niem tetniczym lub ruchami przetyku, kto-
re moga przetrwac po stwierdzeniu — zgod-
nie z zaleconymi testami — jego S$mierci.
Ponadto by¢ moze istnieja jeszcze nieznane
takie funkcje. Zatem faktycznie nie testuje
sie¢ wszystkich funkcji pnia, a tylko pewien
ich podzbiér uznany za wazny, nie stwierdza
si¢ §mierci catego pnia” [1].

Drugi rodzaj krytycznych argumentéw
wysuwanych w strong nowej zmodyfikowanej
definicji Smierci mézgu opiera si¢ na danych
diagnostycznych. Fundamentem owej pole-
miki sg coraz to wigksze mozliwosci technicz-
ne medycyny, a co za tym idzie, niebywaty
postep w sposobach rozpoznania i okre§lania
nowych jednostek chorobowych.

Testy stuzace do stwierdzenia kryterium
Smierci pnia mézgu zalecane w UDDA mia-
1y na celu sprawdzenie braku obecnoSci wy-
stepowania odruchéw pniowych oraz za po-
$rednictwem badania EEG Smierci wyzszych
czeSci mozgu. Z czasem dla potwierdzenia
przyjetych kryteriéw nieodwracalnej $piacz-
ki zaczeto stosowac tomografie kompute-
rowa, scyntygrafie czy ultrasonografi¢ dop-
plerowska. Za sprawa nowych metod obra-
zowania opracowanych na poczatku lat
90. XX wieku nastapil rozwdj metod diagno-
stycznych. Badanie prowadzone nad aktyw-
noscig moézgu za pomoca MRI czy PET wy-
kazaly, ze u niektérych z pacjentéw, co do
ktdrych twierdzono, Ze znajduja si¢ w trwa-
lym stanie wegetatywnym (PVS, permanent
vegetative state) mozna mowic o stanie mini-
malnej §wiadomoS$ci. Postulowana nowa
kategoria diagnostyczna (MSC, minimalny
conscious state) wprowadzona w 2002 roku
okre§la stan minimalnej §wiadomosci jako

,»hajciezsza forme neurologicznego uposle-
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dzenia wystgpujaca u przytomnego, Swiado-
mego pacjenta”[10]. Cho¢ nad samym MCS
prowadzone sa dalsze badania majace na
celu §ciste i jednoznaczne okreslenia metod
diagnostycznych, to, idac za szacunkami
przedstawianymi przez Boleyn-Fitzgerald,
w samych Stanach Zjednoczonych zyje
obecnie w tym stanie az 100 000 pacjentow,
a wedlug badan Childs i Andrewsa z Lon-
don’s Royal Hospital for Neurodisability jed-
na trzecia pacjentéw z rozpoznaniem PVS
przejawia oznaki MCS [10]. Nalezy przy tym
podkreslié, izw przypadku PVS wspétczesna
medycyna nie dysponuje diagnoza bezpo-
Srednia, a jedynie poSrednia.

Inna kategoria diagnostyczna, syndrom
zamknigcia (LIS, ang. locked-in syndrome,
fr. la maladie de 'emmuré vivant, dostownie
oznacza ,,choroba zamurowanego zywcem”)
powstala na gruncie nowoczesnych metod
obrazowania, jest zespotem rzadko wystepu-
jacym, stad i niezwykle czesto mylony z PVS.
Jego podstawowa cecha jest gltgbokie uszko-
dzenie lub brak aktywno$ci pnia mézgu
zjednoczesnym zachowaniem petnej aktyw-
nos$ci kory mézgowej, a co za tym idzie §wia-
domosci. Pacjent z syndromem LIS nie jest
w stanie komunikowacé si¢ ze $wiatem ze-
wnetrznym ze wzgledu na catkowity paraliz
ciata, ale odczuwa i mysli tak samo jak oso-
ba zdrowa. ,,Skany wykonane w technice
PET wykazaly, ze u pacjentéw z LIS meta-
bolizm glukozy w bardziej rozwinietych re-
jonach mdzgu niewiele rdézni si¢ od tego
u 0s6b zdrowych, nalezacych do tej same;j
grupy wiekowej co chorzy. Wyniki te po-
twierdzaja wigc tezg, iz uszkodzenie mézgu
u 0s6b z zespotem zamknigcia ogranicza si¢
do fizycznego paralizu, a co za tym idzie, jak
zauwaza Laureys i wsp. <osoby te moga
w pelni odzyskiwac zdolnoSci intelektual-
ne>" [10]. Przestanki diagnostyczne, jakich
dostarczaja badania neurologiczne przepro-
wadzane za pomocg nowych metod obrazo-
wania zdaniem krytykow nowej definicji

Smierci rodza powazne watpliwosci nie tyl-

ko wzgledem stosowanych kryteriéw, ale
przede wszystkim samej neurologicznej ka-
tegorii $mierci.

Kliniczna definicja $mierci uznaje osobg¢
za zmarlg ,,gdy nastapita catkowita i nieod-
wracalna utrata wszelkich zdolnoSci i koor-
dynacji fizycznych i umystowych funkcji cia-
fa, jako catosci” [7]. Problem, ktory ujaw-
niaja nowe metody obrazowania polega
przede wszystkim na tym, iz kryteria Smier-
ci neurologicznej orzekane sa na podstawie
testow, ktérych charakter nie jest jedno-
znaczny przy obecnym stanie wiedzy i moz-
liwosci technicznych. Po pierwsze, neurolo-
giczna definicja Smierci okresla co najwyzej
$mieré organizmu na pewnym zatozonym
(przyjetym) poziomie klinicznym, ktéry nie
pozostaje spojny z biologicznym kryterium
$mierci. Po drugie, diagnostyka medyczna
wpisana jest w dynamiczny paradygmat na-
uki, ktéry nieustannie podlega zmianie wraz
ze swoim postepem i rozwojem. Kryteria
$mierci przyjete obecnie dezaktualizujg si¢
na gruncie wciaz rozwijajacej sie techniki,
metod i Srodkéw diagnostycznych. Po trze-
cie, zaklada mechanistyczne rozumienie
organizmu czlowieka. ,,Organizm jako ca-
to$¢ moze by¢ martwy, mimo ze niektére
jego czeSci sa nadal zywe; [...]. Uznamy, ze
mechanizm jako calos¢ jest zepsuty, jesli
jego najwazniejsza czg$¢ zostanie uszkodzo-
na [...]” [11]. Po czwarte, neurologiczna
definicja Smierci jest definicja operacyjna nie
za$ realng (ontologiczng). Wskazuje ona na
pewne okreslone i z gory przyjete warunki
jakie musza zastaé¢ spetnione, aby moéwié
o zgonie. Przyjete kryteria sa jednak tylko
i wylacznie przewidywaniem $§mierci, ale nie
jej ontologicznym stwierdzeniem. ,,Z meto-
dologicznego punktu widzenia — zauwaza
Kopania — mamy wigc tu do czynienia
z dwiema odrgbnymi i odmiennymi rodzajo-
wo definicjami — definicja Smierci pnia mo-
zgu i definicja organizmu ludzkiego” [11].

W trajektorii umierania opartej na grun-

cie biologicznym §mier¢ jest zjawiskiem roz-
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ciagnietym w czasie, posiadajacym swoje

fazy oraz nastgpstwa w postaci zjawisk ne-

krofizycznych i nekrochemicznych [12].

Umieranie rozpoczyna si¢ od ,,tkanek czyn-

noSciowo najbardziej wyspecjalizowanych

iposiadajacych najwyzszy metabolizm” [13].

W biologicznym modelu umierania (tab. 1)

mozna wyrdznié 7 etapow ktére rozpoczyna

agonia [12]:

1. viareducta — stan zycia, w ktérym naste-
puje zredukowanie gtéwnych czynnosci
ukladu nerwowego, krwiono$nego i od-
dechowego oraz redukcja poszczegdl-
nych proceséw fizjologicznych;

2. via minima — skrajne niska aktywnoSci
podstawowych uktadéw podtrzymuja-
cych funkcje zyciowe;

3. animato suspensa — stan §mierci pozor-
nej bedacej ostatnia faza agonii, w kto-
rym nastepuje kolejny etap degradacji
funkcjonowania podstawowych uktadéw
zyciowych az do calkowitego ustania ich
aktywnoSci;

4. mors clinica — $mierc kliniczna (relatyw-
na) — moment, w ktérym nastepuje za-
trzymanie akcji serca i oddechu;

5. mors biologia cerebri — $Smieré osobnicza
jest etapem umierania na ktérym naste-
puje nieodwracalne ustanie czynno$ci
mozgu, ktérego skutkiem jest ustanie
czynnosci regulujacych i koordynujacych
funkcje organizmu;

6. via intermedia — jest okresem zycia po-
Sredniego tkanek, ktore stopniowo ob-
umieraja po $mierci mozgu, ale sa w sta-
nie aktywnoSci interletalnej, czyli posia-
daja fizyczna zdolno§¢ reagowania na
bodzZce chemiczne, elektryczne i mecha-
niczne;

7. mors biologia — $mieré biologiczna (rze-
czywista) jest momentem ustania wszel-
kich zyciowych proceséw na poziomie
komérkowym i poczatkiem rozktadu cia-
fa, ktérego wyraz stanowia znamiona
posmiertne (plamy opadowe, stezenie

poSmiertne, blado$¢, spadek temperatu-
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Mors ()
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‘ cerebri
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Mors biologica (6)

iminima —
nimatio®) || Morst 'b/o/otg/ca g}
‘suspensa Vita ® — stigmata mortis
: intermedia autolysis, etc.
Agonia

Rycina 1. Trajektoria umierania; (zrodio: S. Raszeja, Kryteria smierci we wspoiczesnej
medycynie. W: M. Obara (red.). Smier¢ i umieranie jako problem filozoficzny i dydaktyczny
w akademii medycznej. W: Problemy Dydaktyki Medycznej i Wychowania, nr 17 (1985): s. 125.)

ry, wysuszenie ciala, oblicze Hipokrate-

sowe, itd.).

Wspbtczesnie dokonujac analizy medycz-
nego kryterium $mierci cztowieka, przyjmu-
jemy, Ze proces umierania rozpoczyna ago-
nia, a Smier¢ osiaga si¢ z chwilg ustania aktyw-
no$ci pnia mézgu. Z punktu widzenia biolo-
gii proces umierania konczy si¢ z chwilg usta-
nia tanatomorfozy, czyli ostatecznego dopel-
nienia si¢ dialektyki przeksztalcania cztowie-
ka w trupa, a trupa w jego szczatki [14].
Smier¢ osiagana jest wiec w momencie catko-
witego zalamania czynnoSci biologicznych,
a wigc utraty cech istotowych (ontologicz-
nych) organizmu. Spor ktdry toczy sic wokot
definicji $mierci cztowieka dotyka w swoje;j
istocie wlasnie rozdzwicku, jaki zachodzi
migdzy zakresami kryteriow medycznych
i biologicznych. Warto w tym miejscu zauwa-
zy¢, ze neurologiczne kryterium $mierci pnia
moézgu ma zastosowanie tylko i wylacznie dla
organizmow ludzkich. Dla zwierzat zostato
utrzymane kryterium sercowo-naczyniowe.
Stanowisko naturalistyczne oparte na funda-
mencie dyskursu biologicznego podaje
wwatpliwo$¢ jednoznacznosé testéw medycz-
nych potwierdzajacych §mier¢ cztowieka oraz
samo kryterium medyczne. Wedtug tej opty-
ki, jest ono niepewne i relatywne, gdyz zbu-
dowane na gruncie paradygmatu naukowego
ktory nieustannie zmienia si¢ za sprawa przy-
rostuwiedzy i ewolucji techniki. Drugibiegun
sporu nalezy lokowaé w dyskursie scjenty-
stycznym, ktory za poSrednictwem nauki

i techniki okre§la umowny moment §mierci

W biologicznym modelu
umierania mozna
wyroznic 7 etapow
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cztowieka, dzieki czemu wyznacza utylitarne
mozliwoSci, jakie ptyna dla zyjacych, jak i
akcentuje pragmatyzm spoteczny (od nauko-
wego po ekonomiczny).

Nowa neurologiczna definicja §mierci
jest definicja zbudowana na fundamencie
,2umowy spolecznej”. Kryteria, jakie przyje-
to do orzekania §mierci, maja charakter
umowny, podobnie jak zbidr testow okresla-
jacych techniczne warunki stwierdzenia zgo-
nu. Smieré mézgu orzekana na gruncie me-
dycyny ma wigc charakter formalno-prawny,
nie stwierdza wigc zgonu z punktu wiedze-
nia kryteriéw naturalnych. To, ze definicja
kliniczna, jak i kryteria stwierdzajace Smier¢
ulegaja historycznym przemianom wynika
znaturalnego post¢pu nauki, przyrostu wie-
dzy i rozwoju techniki. Z kolei fundament

ich zastosowania i przyj¢cia wynika z charak-

teru spolecznej aksjologii. Neurologiczne
kryterium $mierci, cho¢ w §wietle najnow-
szych badaf medycznych moze wydawac si¢
niepewne i niejednoznaczne, zostato osa-
dzone w perspektywie pragmatyzmu spo-
tecznego. Zaktada on, iz przyjete kryterium
przynosi wigcej korzy$ci samym pacjentom
(w szczegblnosci dawcom i biorcom orga-
néw) oraz ich rodzinom, a w konsekwencji
catemu spoteczefstwu i nauce, niz kryteria
naturalne niedajace zadnych korzysci, gene-
rujace wysokie koszty ekonomiczne i spo-
feczne wzamian za watpliwa pewno$¢ i obro-
n¢ archaicznych wartosci. Jeszcze raz wigc
przypomina si¢ kulturowa zasada, wedtug
ktérej to w jaki spos6éb ujmujemy $mieré
wynika z zakresu wartoSci kulturowych, na
gruncie ktérych rozpatrujemy to kim jest

czlowiek i jaka warto$¢ ma jego zycie.
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