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Mysle, ze cziowiek, ktary jest w procesie umierania, zyje w takim stopniu jak
kazdy inny, jesli nie intensywniej i potrzebuje czasu i uwagi tak samo,

jesli nie bardziej, jak ci, ktorzy wyzdrowiejq i bedg w stanie wraci¢ do domu
Elisabeth Kiibler -R0ss






Do niedawna $mier¢ byta czym$ ludzkim, czym$§ naturalnym. Wspodtczesne
zglobalizowane spoleczenstwo coraz czg¢sciej promuje miodosé, a Smierci nie przyznaje
prawa do zajmowania przestrzeni spotecznej. Proces umierania trwa jednak przez caly czas,
wszystko wcigz umiera. Umieranie jest bowiem jedynym procesem, ktory zmusza do
zastanowienia si¢ nad swoja egzystencja, nad zyciem. Obraz $mierci w dzisiejszym
spoteczenstwie, to jednocze$nie obraz traktowania zycia. Wspodtczesng kulturg przesyca
$mier¢. Jest jej bardzo duzo, rozpoczynajac od wirtualnych gier, poprzez Smier¢ w filmach,
komiksach, bajkach, az po $mier¢ w mass mediach. Takie ,,bombardowanie” wszechobecna
$miercig  sprawia, iz przestaje si¢ odczuwaé jej powage i1 zaczyna si¢ traktujac ja
lekcewazaco, ja i takze samo zycie. Juz Tales stwierdzil, ze Talesa: "Smierc niczym nie rézni
sie od zycia".

Antoine De Saint-Exupéry picknie napisat: ,,Byle podmuch wiatru moze zgasi¢ lampe-
trzeba dobrze uwaza¢” . Tak samo jest z naszym zyciem. Smieré przychodzi bowiem
nieoczekiwanie 1 zawsze za wczesnie, bez wzgledu na to, czy dotyczy osoby dorostej, czy
dziecka. Jest dla kazdego przezyciem ogromnie traumatycznym. Jest jednak faktem, ktory
trzeba wliczy¢ w zycie, jak kazdy inny element ludzkiego bytowania. Nie powinna
wprowadza¢ w stan przygnebienia i depresji, ale by¢ bodzcem do rozmys$lan nad sensem
istnienia. Matgorzata Musierowicz twierdzita bowiem, iz "smier¢ nadaje piekno zZyciu. Tylko
sztuczne kwiaty nie umierajq".

Seneka twierdzil, 1z ,,przez cale Zycie nalezy si¢ uczy¢ zy¢ i co moze jeszcze bardziej
cig zdziwi przez cate zycie nalezy si¢ uczy¢ umiera¢” . Kazdy cztowiek przygotowuje si¢ na
Smier¢, nawet zdrowy. Jest ona bowiem zjawiskiem naturalnym. Jest oczywisto$cia, z ktora
powinnismy si¢ oswoié. Ilekro¢ jednak z nig stykamy sie¢, staje si¢ dla nas szokujaca i
paradoksalnie zupelnie nieprzewidziana. ,,Wiek nie gra roli, starcy, tak jak miodziency sq
ponaglani przez pospiech, zaskakiwani w chwilach roztargnienia, zmuszeni do umierania bez
przygotowania, tak jakby nie mieli czasu, by dojrze¢ zbliZzanie sie konca” — pisat Vladimir
Jankélévitch.

W opinii autorow monografia ma zmotywowa¢ do zastanowienia si¢ nad tym, czy
mozna si¢ oswoi¢ ze Smiercig i umieraniem. Nad tym co trzeba uczyni¢, by $mier¢ odbierac
jako co$ naturalnego, przyjmowac ja z godnoscig i pokorg wtedy, gdy dotyczy naszych
pacjentow, naszych najblizszych i wtedy, gdy sami, stajac z nig oko w oko, wyruszamy na jej
spotkanie. Ma pomoc zrozumie¢ symbolike $mierci. Dostarczy¢ wiedzy dotyczacej $mierci w
roznych kontekstach kulturowych, aby uwrazliwi¢ czytelnika na kulturowo uksztattowane

potrzeby pacjentdéw 1 ich rodzin zwigzane ze Smiercig.



Monografia ma si¢ przyczyni¢ do zrozumienia, iz jednym z filaréw opieki calego
zespotu terapeutycznego jest zrozumienie, ze pacjenci réznig si¢ miedzy sobg nie tylko
rodzajem schorzenia, ale  takze statusem spotecznym, przynaleznoscig kulturowa,
podejsciem do zdrowia, sposobdw terapii, umierania i Smierci oraz ze istnieje $cisty zwigzek
pomig¢dzy powyzszym, a etyka zawodowa.

Pracownicy ochrony powinni zna¢ i rozumie¢ wszystkie czynniki kulturowe
1 spoteczne danej grupy ludnosci, w tym ich potrzeby zwigzane z umieraniem oraz §miercig
i odpowiednio je uwzglednia¢ w procesach planowania i realizowania opieki. Powinni
systematycznie uzupetnia¢ swoja wiedze, aby mdéc w swej codziennej pracy uwzgledniaé
poszanowanie zréznicowania kulturowego i religijnego i spotecznego.

Elisabeth Kiibler-Ross o tym tak napisatla w swojej ksigzce Rozmowy o smierci i
umieraniu - ,,Gdybysmy potrafili polgczy¢ opanowanie nowych naukowych i technicznych
zdobyczy  z rownoczesnym polozeniem nacisku na stosunki miedzyludzkie, uczynilibysmy
istotnie postep, nie wolno bowiem przekazywaé studentom [medycyny] nowych zdobyczy
wiedzy za ceng coraz wigkszego rozluznienia kontaktu z pacjentem (...) Czy nasze
skoncentrowanie na skomplikowanej aparaturze, na cisnieniu krwi nie jest rozpaczliwg
probg, zeby zaprzeczy¢ nadchodzqcej smierci, ktora tak nas przeraza, zZe calqg naszq wiedze
przelewamy na maszyny, gdyz mniej sie ich obawiamy, niz cierpigcej twarzy innej istoty
ludzkiej, ktora raz jeszcze przypomina nam o naszej bezsilnosci, o naszych ograniczeniach i
bledach i co wazniejsze  — o naszej wlasnej smiertelnosci?”’

Mamy nadzieje, iz  zesp6l redaktor6w monografii, posiadajacych  ogromne
doswiadczenie zawodowe i dydaktyczne w zakresie problematy $mierci i umierania, jest
gwarancja, ze bedzie to cenna pozycja, mogaca z powodzeniem znalez¢ zastosowanie, nie
tylko w procesie dydaktycznym, ale takze w codziennej praktyce wszystkich pracownikow

ochrony zdrowia.

dr n. o zdrowiu Andrzej Guzowski
prof. dr hab. med. ElZbieta Krajewska-Kutak
mgr teologii Grzegorz Bejda
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Smier¢ - rodzaje i przyczyny, wczesne i pozne znamiona, metody identyfikacji
Szeremeta Michal, Niemcunowicz-Janica Anna

Zaktad Medycyny Sadowej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

W ostatnich latach duza popularnosciga cieszag si¢ filmy oraz programy
popularnonaukowe opisujace prace specjalistow na miejscu zdarzenia kryminalnego.
Olbrzymia cickawo$¢ wzbudzaja najnowsze techniki badawcze materialu uzyskanego w
czasie ogledzin miejsca zdarzenia oraz metody dochodzenia do prawdy obiektywnej. To
zainteresowanie jest rowniez widoczne wsrod licznych studentéw réznych wydziatléw. Coraz
wigkszg popularnoscig cieszg si¢ kierunki takie jak chemia czy biologia kryminalistyczna. Nie
nalezy jednak zapominaé, ze u podstaw wszystkich tych obszaréw znajduje si¢ medycyna
sadowa. Medycyna sadowa, jako nauka stosowana, jest pomostem taczacym nauki prawne i
medyczne, a lekarzy medycyny sadowej mozna okresli¢ mianem tlumaczy. Sa to ttumacze
okolicznosci zwigzanych z zyciem 1 zdrowiem ludzkim, ktorzy opisuja je w przystepny i
zrozumiaty dla prawnika sposob. Powszechnie wiadomym jest, ze zycie i zdrowie ludzkie
naleza do najwazniejszych dobr chronionych prawnie. Stosowne przepisy zawarte sg w
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej oraz w odpowiednich ustawach i przepisach, migdzy
innymi w kodeksie karnym, w ktorym zostat przygotowany specjalny rozdzial dotyczacy
,»Przestepstw przeciwko zyciu 1 zdrowiu”. W rozdziale tym ustawodawca przedstawil katalog
czyndéw zabronionych oraz grozace za nich kary. Oprécz spraw karnych, lekarze medycyny
sagdowej ,thumacza” takze sprawy zdrowotne sadom cywilnym oraz uczestniczg w
orzecznictwie ubezpieczeniowym. Jednym z podstawowych dziatéw medycyny sagdowej jest
nauka o $mierci, jej rodzajach, przyczynach, o zjawiskach jej towarzyszacych, oraz o0

przemianach jakie zachodza w ciele ludzkim po $mierci, zwana tanatologia sagdowo-lekarska.

Smier¢. Rodzaje i przyczyny Smierci

Na przebiegu lat definicja $mierci ulegata licznym zmianom. Definicja klasyczna

mowita, ze $mier¢ jest to nieodwracalne ustanie czynnosci uktadu krazenia oraz oddychania i
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oznacza $mier¢ cztowieka jako catosci, co niekoniecznie oznaczalo natychmiastowa $mieré¢
wszystkich komorek ciata. Stworzona w po6zniejszym okresie definicja ,,nowa” okreslata
$mier¢ jako nieodwracalne ustanie funkcji moézgu, co réwniez nalezato utozsamial ze
$miercig cztlowieka jako catosci. Podobnie jak w definicji klasycznej niekoniecznie oznaczato
to natychmiastowg $mier¢ innych uktadow i1 narzadow. Obecnie uznaje si¢, ze osoba zmarta
to ta, u ktorej w sposob obiektywny stwierdza si¢ nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu.
Definicja ta nosi nazw¢ ,,nowej zmodyfikowanej”, 0znacza $mier¢ mozgu jako catosci i
stanowi podstawy do stwierdzenia $mierci osobniczej, co ma bardzo wazne znaczenie w
transplantologii.

Smieré w swojej istocie jest zjawiskiem zdysocjowanym i rozciggnietym w czasie.
Ustanie kragzenia i oddychania rozpoczyna w ciele ludzkim szereg proceséw, nazwanych w
medycynie sgdowej okresem interletalnym. Ogdlnie mozna go okresli¢ jako stopniowe, a tym
samym rozciggni¢te w czasie obumieranie wszystkich komorek, tkanek i narzadéw. Proces
ten w konsekwencji prowadzi do $mierci biologicznej ustroju, a wigc etapu w ktorym
obserwujemy dwa towarzyszace nam zawsze po Smierci procesy, to jest autolize i gnicie.

W medycynie dla celéw praktycznych wyrdzniono kilka rodzajow $mierci:

e naturalng
ez przyczyn chorobowych
e Smier¢ gwaltowna.

Smier¢ naturalna (uwiad starczy) - to wynik fizjologicznego starzenia si¢ organizmu
I ,,zuzywania” si¢ narzadow i tkanek, obecnie bardzo rzadko spotykana, przede wszystkim ze
wzgledu na mozliwosci diagnostyczne i stopniowe wydluzanie si¢ zycia.

Smier¢ z przyczyn chorobowych samoistnych - to wynik dtuzej lub krocej trwajacej
choroby, ktéra za wyjatkiem chorob nagle prowadzacych do zgonu, jak. np. nagle
zatrzymanie krazenia, najczgsciej poprzedzona jest agonig.

Smierc¢ gwaltowna - jest wynikiem przekroczenia przez czynnik zewnetrzny mozliwosci
adaptacyjnych organizmu. W najszerszym tego stowa znaczeniu $mier¢ ta ma charakter
urazowy, a pod pojeciem urazu nalezy rozumie¢ uraz mechaniczny, chemiczny, fizyczny,
termiczny, itp. Rownoczesnie nalezy pamigtac, ze z punktu widzenia prawa i medycyny
$mier¢ gwalttowna moze by¢ wylacznie wynikiem: zabdjstwa, samobojstwa, czy tez
nieszczesliwego wypadku.

Analizujac czynnik czasu, $mier¢ mozemy podzieli¢ na $mier¢:
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e nagly, inaczej $mier¢ szybkg — nie poprzedzong agonig, Kiedy do zgonu dochodzi w
krotkim czasie, po kilku sekundach lub minutach

e powolna, czyli poprzedzong agonig, rozciggnieta w czasie, czasami nawet do kilku dni

e gwaltowng, ktora podobnie, jak zgon z przyczyn chorobowych samoistnych, moze by¢

$miercig nagta lub powolna.

Okres interletalny

Przyjmujac, ze $mier¢ czlowieka jest rozciggnieta w czasie i obejmuje etapy $mierci
klinicznej, osobniczej 1 biologicznej, okres interletalny to czas, w ktorym w ciele ludzkim
postepuje chaos funkcjonalny catego organizmu.

Medycyna sgdowa wykorzystata zachowane w tym czasie reakcje organizmu na
r6znorodne bodzce zewnetrzne (chemiczne i fizyczne) do okreslenia czasu ktory uptynat od
zgonu 1 nazwata je reakcjami interletalnymi. Oto przyktadowe zastosowanie reakcji
interletalnych do okreslenia czasu jaki uptynat od zgonu:

1. Uderzenie mloteczkiem neurologicznym w przednig powierzchni¢ uda, okoto cztery
palce nad rzepka w okresie do okoto 1,5-2,5 godziny po zgonie wywotuje fale
skurczowg mies$ni udowych dochodzacg do pachwiny;

2. Uderzenie twardym przedmiotem w migsien np. ramienia poprzecznie do jego
dtugiej osi wywotuje w okresie do okoto 2-3 godzin po zgonie zgrubienie w postaci
tzw. walka miotonicznego;

3. Pobudzenie pradem elektrycznym mig$ni mimicznych twarzy np. okreznych oka i
ust, wywotuje skurcz w postaci zaciskania powiek i1 ust do okoto 5-6 godzin po
zgonie;

4. Podskorne wstrzyknigcie pilokarpiny lub acetylocholiny podskoérnie wywoluje efekt
wydzielania potu do okoto 5-6 godzin po zgonie w okolicy wstrzyknigcia.

Sadowo-lekarskie rozpoznanie $mierci opiera si¢ na stwierdzeniu obecno$ci
charakterystycznych zmian wystepujacych po zgonie. Naleza do nich znamiona $mierci

wczesne 1 pozne oraz przeobrazenia zwiok.

Woczesne znamiona $mierci
Do wczesnych znamion $mierci zaliczamy:
e plamy posmiertne (opadowe)
e Stezenie po$miertne

e ozi¢bienie

15



e blados¢

e wysychanie.

Plamy opadowe powstaja w momencie gdy ustaje krazenie, a krew pod wptywem sity
grawitacji przemieszcza si¢ dO naczyn w najnizej potozonych cze$ciach ciala. Sg one
widoczne poczatkowo w postaci pojedynczych plam, ktore z czasem zlewaja si¢ ze soba.
Typowe plamy maja zabarwienie fioletowo-sine. Brak jest ich w miejscach ucisnigtych, to
jest mi.in. takich gdzie zwtoki przylegaty bezposrednio do podtoza. Pierwsze plamy opadowe
mozemy zaobserwowac¢ po okoto 30 minutach, po okoto 4-6 godzinach plamy sg w pelni
wyksztatcone, do okoto 6-8 godzin od zgonu przemieszczaja si¢ przy zmianie pozycji ciata, w
okresie nastgpnych 4-6 godzin sa przemieszczalne czgsciowo, a po okoto 12 -14 godzinach od
chwili $mierci przy zmianie pozycji ciata plamy nie powinny ulega¢ wickszemu
przemieszczeniu. Staja si¢ wtedy utrwalone, co ma zwigzek z przemieszczeniem si¢

posmiertnym krwi poza naczynia krwionosne. Plama opadowa zmienia si¢ w plame

dyfuzyjna.

Fot. 1 Plamy opadowe na tylnej powierzchni ciata. Nie wystepuja w miejscach ucisnietych.

Materiaty wlasne.

Oceniajac plamy opadowe nalezy zwroci¢ uwage na ich barwe, intensywnosé
1 lokalizacje.
Typowa barwa plam opadowych, czyli barwa wisniowo-sina, to kolor hemoglobiny

ubogiej w tlen. Sino-wisniowa barwa plam opadowych jest wynikiem zubozenia krwi w tlen
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wskutek niewydolnosci krazenia i oddychania w okresie agonalnym, a takze nast¢pstwem
posmiertnego zuzywania tlenu przez procesy zyciowe toczace si¢ jeszcze w powoli
zamierajacych tkankach.

Inna barwa plam opadowych moze pojawi¢ si¢ w zatruciu tlenkiem wegla — kolor
malinowy, przy zatruciu cyjanowodorem — barwa karminowa, w zatruciu zwigzkami silnie
utleniajagcymi — barwa czekoladowa lub czekoladowo-brunatna, po ekspozycji zwlok na

dziatanie niskiej temperatury (np. w chtodni) — barwa jasno-czerwona.

Fot. 3. Plamy opadowe w dystalnych cze¢sciach konczyn gornych. Materialy wlasne.

Intensywnos¢ plam opadowych jest zalezna od stopnia ukrwienia narzagdow oraz stopnia
uptynnienia krwi przed zgonem. Nalezy pamigtaé, ze U 0S6b zmartych $miercig nagla w

zwigzku z przewagg uktadu fibrynolitycznego nad uktadem krzepnigcia obserwujemy
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ptynnos$¢ krwi. W zwigzku z tym u oséb zmartych $miercig nagla w petni sit stwierdza si¢
obfite plamy opadowe, natomiast u osobnikdw anemicznych, wyniszczonych,
wykrwawionych, czy tez zmartych w nast¢pstwie chordb poprzedzonych agonig plamy
opadowe mogg by¢ skape lub $rednio-obfite.

Lokalizacja plam opadowych w najnizej potozonych czgéciach ciala moze da¢ nam
istotne informacje odno$nie przyczyny $mierci. W sytuacji, gdy zwtloki przebywaja przez
czas dluzszy niz 12 godzin w pozycji wiszacej plamy sg zlokalizowane w dystalnych
cze$ciach tutowia, konczyn dolnych i konczyn gornych (tzw. plamy w postaci skarpetek i
rekawiczek). Taka lokalizacja plam opadowych wskazuje na pozycj¢ ciata po $mierci 1 jest
najczesciej obserwowana w uduszeniu gwaltownym w nastepstwie powieszenia.

W $mierci z utonigcia, gdy zwloki przebywaja co najmniej kilka godzin w wodzie,
plamy opadowe umiejscowione sg na twarzy, gtowie, okolicach barkéw 1 gérnej czesci klatki
piersiowej (topielec ptywa z glowa zwrdcong ku dotowi).

Stwierdzenie wreszcie plam opadowych o réznym wysyceniu, np. na przedniej 1 tylnej

powierzchni ciala, §wiadczy o tym, ze w kilka godzin po $mierci zmieniono potozenie zwtok.

SteZenie poSmiertne

Stezeniem pos$miertnym nazywamy stopniowe skrocenie 1 usztywnienie migsni.
Poczatkowo po $mierci zwiotczeniu ulegajg wszystkie miesnie, zardwno gladkie jak i
prazkowane.

Stezenie posmiertne jest wynikiem zmian biochemicznych, jakie zachodza w migsniach
po $mierci i poréwnaé je mozna do trwatego skurczu migsni. Brak energii magazynowanej w
ATP - adenozynotrojfosforan (po $mierci) prowadzi do stopniowego trwatego zwigzania
wtokien miesniowych aktyny i miozyny, powstania aktomiozyny — biatka nierozciaggliwego i
odpowiedzialnego za usztywnienie skroconych migsni.

Sila st¢zenia po$miertnego jest zalezna od masy migsniowej, ,,aktywnosci” migsniowej
przed zgonem (np. ataku padaczki, porazenia pragdem, wysitku fizycznego w czasie walki)
oraz od temperatury otoczenia. Ste¢zenie posmiertne szybciej pojawia si¢ W wysokiej
temperaturze, oraz w sytuacji, gdy $mier¢ jest poprzedzona wysitkiem fizycznym.

Rozpoczyna si¢ we wszystkich migsniach jednoczesnie, jednak ze wzgledu na réznice
masy migsniowej poszczegdlnych grup mieéni mozna je obserwowaé w poszczegdlnych
grupach w réznym czasie. Po okoto 1-3 godzinach po $mierci st¢zeniem po$miertnym zostaja
objete migsnie mimiczne twarzy oraz drobne migsnie palcow i ragk. W pozostatych partiach

miegsni stezenie rozwija si¢ w ciagu 6-8 godzin. W tym okresie po przelamaniu (sitowym
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zgieciu konczyny w ktorej wytworzyto si¢ juz stezenie posmiertne) stezenie posmiertne
rozwinie si¢ ponownie, aczkolwiek nie jest juz tak wyraznie zaznaczone.

Przewaga grup migsniowych zginaczy nad prostownikami wplywa na pozycje ciata po
zgonie. I tak, po Smierci obserwujemy zgiecie konczyn w stawach tokciowych i kolanowych,
zaci$nigcie palcow rak, konczyny dolne sa wyprostowane w biodrach, a stopy utozone stopy
W pozycji szpotawo-konskie;.

Stezenie posmiertne ustepuje najczesciej od drugiej doby, w kolejnosci powstawania, a
jego ustepowanie jest zalezne od temperatury otoczenia. Srednio ustepuje od 72 godziny od
zgonu, natomiast w temperaturze 5-15°C moze utrzymywac si¢ przez tydzien. W

temperaturze ponizej 5°C nawet kilka tygodni.

Ozi¢bienie poSmiertne

Ozigbieniem po$miertnym nazywamy posmiertng utrat¢ ciepta w wyniku ustania
procesOw przemiany materii 1 post¢pujagcego wyréwnywania temperatury zwlok do
temperatury otoczenia. Do wyréwnania temperatury ciata z temperaturg otoczenia prowadza
takie procesy jak:

e przewodzenie

e konwekcja

e promieniowanie
e parowanie.

Szybkos¢ tego procesu zalezy od temperatury otoczenia, wilgotnosci srodowiska, ruchu
powietrza, grubosci tkanki ttuszczowej podskornej, rodzaju ubrania, sposobu ozigbienia. W
polskich warunkach klimatycznych wyréwnanie temperatury ciata z temperaturg otoczenia
trwa najczesciej okoto 16-20 godzin.

Odkryte czesci ciata po uptywie 1-2 godzin bywaja chtodne, pozostate po okoto 5
godzinach.

W pierwszych kilku godzinach (6-9 godzin) po $mierci temperatura w odbytnicy spada
przecigtnie okoto 1°C na godzing.

W godzinach kolejnych ten spadek jest wolniejszy.

W sytuacjach kiedy do zgonu doszto w wyniku ci¢zkiego procesu zapalnego w
pierwszym okresie po zgonie mozliwe jest obserwowanie niewielkiego wzrostu temperatury

ciala.
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Wydaje sie, ze do okreslenia czasu $mierci zjawisko ozigbienia pos$miertnego ma
znaczenie w okresie do okoto 12 godzin, kiedy to mozna poréwnaé temperature na cze$ciach

odkrytych i zakrytych rejonow ciata.

Blado$¢ posmiertna
Jest skutkiem zatrzymania krazenia 1 opadania krwi do najnizej potozonych czesci
ciata. Najsilniej jest wyrazona na granicy plam opadowych. Blado$¢ ma charakterystyczny

szarawy, czasem woskowy wyglad.

Wysychanie poSmiertne

Wysychaniem nazywamy utrat¢ wody przez zwtoki na skutek parowania. Najszybciej
wysycha rogoéwka przy nie zamknigtych powiekach metnieje po 2-4 godzinach. Wysychanie
spojowek jest widoczne pod postacig zottawych plam na powierzchniach bocznych gatki
ocznej. Do wysychania najwczesniej dochodzi w miejscach pozbawionych zrogowacialtego
naskérka. Wysychanie jest dobrze widoczne w obrebie czerwieni wargowej, skrzydetek nosa
czy opuszek palcow.

Zjawisko to jest korzystne z medyczno-sadowego punktu widzenia bowiem pozwala
na ujawnienie i opisanie miejsc urazow do ktorych doszto na krotki czas przed zgonem,

przede wszystkim otar¢ naskorka.

Fot. 4 . Wysychanie otarcia naskorka. Materiaty wtasne
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Pomimo faktu, ze wyrazne przejawy wysychania w postaci pergaminowatego
stwardnienia i zmiany barwy na brazows, bragzowo-brunatng, czy tez ciemnobrunatng sg
zjawiskiem korzystnym, nie nalezy zapomina¢, ze ich interpretacja moze by¢ bledna i
pociagnaé za sobg powazne, przede wszystkim prawne, skutki. I tak zawsze nalezy zachowac
ostrozno$¢ w interpretacji pasmowatego wysychania w fatdach skérnych szyi matych dzieci,
ktore moga by¢ blednie rozpoznawane jako $lady mechanicznego duszenia. Podobnie
brunatne lub sino-brunatne pasmowate §lady wysychania w obrebie zmacerowanego naskorka
moszny mogg by¢ blednie rozpoznane jako $lady mechanicznego urazu tej okolicy. Rowniez
po$miertne nadtrawienie naskorka i skory przez zerujace owady, ktore moze daé obraz
brunatnych, czy tez brazowo-brunatnych oraz suchych plam, moze by¢ blednie
zinterpretowane jako nastgpstwa dzialania urazu mechanicznego. Dlatego tez w sytuacjach
watpliwych w pierwszej kolejnosci nalezy nacigé na zwlokach podejrzane miejsca i
stwierdzi¢ (lub nie), czy w ich obrgbie znajduja si¢ podbiegnigcia krwawe, ktoérych obecnosé

bedzie $wiadczyta o zazyciowos$ci doznania urazu.

Zmiany posmiertne o charakterze rozkladowym
Zmiany pos$miertne o charakterze rozktadowym s3 przejawem ostatecznej i
nieodwracalnej $mierci catego organizmu. Zaliczmy do nich:
e autolize - proces rozktadu tkanek spowodowany przez enzymy wlasne
e gnicie - proces spowodowany przez enzymy bakterii gnilnych
Oba te procesy przebiegaja niezalezniec od siebie, przy czym w wigkszosci
przypadkéw autoliza poprzedza procesy gnicia. Szybko$¢ zachodzenia procesu w duzym
stopniu zalezy od temperatury.

Najwczesniej autolizie, w kilka minut po zgonie, ulegaja komoérki mézgu, pozniej
komorki watroby, nerek itd. W czasie 2-3 godzin od $mierci mozna juz wykaza¢ hemolizg
krwi, a po uptywie 24-48 godzin jest krew jest w peini zhemolizowana. Roéwnoczes$nie
zwigksza si¢ przepuszczalno$¢ naczyn, wskutek czego barwnik krwi przenika przez nie, CO
powoduje brudno-brunatnawe zabarwienie blony wewnetrznej naczyn tetniczych.

Zmiany autolityczne szczegodlnie wyraznie manifestuja si¢ w narzadach bogatych w
enzymy, takich jak trzustka, zotadek, czy tez jelita. Najpozniej autolizie ulegajg migsien
sercowy i migsien macicy, gruczot krokowy, tarczyca, wezty chionne, Sciggna, chrzastki i

kosci.
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Fot. 5. Inhibicja barwikiem migzszu watroby. Materiaty wtasne

Gniciem nazywamy procesy spowodowane dziatalnoscig bakterii gnilnych, ktore za
zycia sg saprofitami i bytuja w przewodzie pokarmowym, na skorze, czy w drogach
oddechowych. Po $mierci bakterie te mnoza si¢ szybko i dzigki enzymom rozktadajg zwiazki
organiczne. O predkosci zachodzenia tego procesu decyduje przede wszystkim temperatura i
wilgotno$¢ oraz towarzyszace procesy chorobowe (bakteriemia zazyciowa).

W warunkach wysokiej wilgotnos$ci oraz temperatury rozktad gnilny juz po kilkunastu
godzinach moze by¢ dobrze widoczny. Optimum temperatury dla bakterii to okoto 30 °C.
Szybciej gniciu ulegaja zwloki z uszkodzeniem powlok, wolniej zwloki 0s6b
wykrwawionych.

Prawo Caspra mowi, ze zwloki znajdujace si¢ na wolnym powietrzu ulegaja rozktadowi
dwa razy szybciej niz w zimnej wodzie, a zwloki znajdujace si¢ w wodzie ulegajg rozktadowi
cztery razy szybciej niz w suchej glebie. Tak wiec po osmiu tygodniach przebywania zwlok w
ziemi zmiany gnilne beda w nich mniej wigcej tak daleko posunigte, jak w zwlokach ktore
przez dwa tygodnie znajdowaly si¢ w wodzie lub przez jeden tydzien na powietrzu.

Proces gnicia widoczny jest si¢ najwczesniej W okolicy prawego dotu biodrowego
(okolica wyrostka robaczkowego) w postaci zielonkawego zabarwienia powtok migkkich w
tym miejscu. Gnicie pojawia si¢ W okoto 12-36 godzin po $mierci i kolejno obejmuje cata
skorg brzucha 1 reszte ciata. W momencie przedostania si¢ bakterii do uktadu krwiono$nego

nastepuje jego znaczne przyspieszenie. W tym czasie na skorze ujawnia si¢ siatka naczyn
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zylnych w postaci pasm przewaznie barwy brudno-brunatnawej, tzw. smugi dyfuzyjne.
Roéwnolegle do tego procesu powstaja gazy gnilne, ktore rozdymaja petle jelit, galtki oczne,
worek mosznowy 1 nieprzyjemnie pachng. W tym czasie skora i narzady zmieniajg barwe i
stajg si¢ migkkie. Powstajacy siarkowodor taczac si¢ z hemoglobing nadaje jej zielonkawa
barwe - sulfhemoglobina. Gazy gnilne oprocz nieprzyjemnego zapachu, sa takze tatwopalne
wskutek obecnos$ci metanu i wodoru. Przechodza takze do tkanki podskoérnej znacznie
zwiekszajgc wymiary ciata i je znieksztatcajac.

Procesy gnicia dotyczg takze narzadow wewnetrznych zacierajac w konsekwencji

catkowicie ich strukture.

Fot. 6. Zwtloki przeobrazone gnilne. Materiat wlasny.

Zmiany posmiertne o charakterze utrwalajacym

Zahamowanie procesow rozktadowych prowadzi do utrwalenia tkanek migkkich zwtok.
Dochodzi do tego albo wskutek celowego dziatania cztowieka, albo tez w nastgpstwie
przypadkowego dziatania §rodowiska, w ktorym przebywaja zwloki przez dtuzszy okres po
$mierci.

Skutecznie zapobiega rozktadowi gnilnemu przechowywanie zwlok w niskiej
temperaturze otoczenia wynoszacej ponizej 4°C. Temperatury tego rzedu lub nizsze
zapobiegaja rozmnazaniu si¢ bakterii gnilnych, a takze cze¢sciowo znosza autolityczne
dziatanie enzymoéw wilasnych ustroju. Przeniesienie zwlok do otoczenia o wyzszej
temperaturze powoduje ponowne wystgpienie autolizy i gnicia.

Do zmian po$miertnych o charakterze utrwalajagcym zaliczamy:

e przeobrazenie thuszczowo-woskowe
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e strupieszenie

e przeobrazenie torfowiskowe.

Przeobrazenie thuszczowo-woskowe zachodzi w $rodowisku wilgotnym, stosunkowo
zimnym, w ktorym nie jest bezwzglednie konieczny dostep do zwlok wody z otoczenia. Ze
wzgledu na fakt, ze cialo ludzkie sktada si¢ w przewazajacej czes$ci z wody, przyjmuje si¢, ze
do powstania przeobrazenia ttuszCzowo-woskowego wystarczajaca jest woda znajdujaca si¢ w
samych zwlokach. Zjawisko to polega na przechodzeniu wolnego nienasyconego kwasu
thuszczowego w kwas nasycony staty. Dochodzi do tego po uprzedniej hydrolizie tluszczu
ustrojowego prowadzacej do powstania gliceryny i kwaséw tluszczowych. Zwloki objete
przemiang thuszczowo-woskowa zachowuja na ogoél dos¢ dobrze ksztalty, a nawet rysy
twarzy. Powtoki ciala i narzagdy wewnetrzne maja barwe szaro-bialawa, czy tez brudno-zo6tta,
a po wyschnieciu sg kruche. Proces przemiany thuszczowo- woskowej rozpoczyna si¢ dos¢
wczesnie, zazwyczaj jeszcze w toku rozpoczynajacego si¢ gnicia. Jezeli proces zachodzi
dalej, to jego poczatek w tkance podskornej wystepuje nie wczesniej niz po 6 tygodniach,
dobrze widoczny jest na zwlokach po 2-3 miesigcach, a do pelnego przeobrazenia potrzeba
kilkunastu miesigcy, a nawet kilku lat.

Strupieszenie, czyli mumifikacja zwlok polega na szybkiej i znacznej utracie przez
zwloki wody, zanim procesy gnilne zdaza doprowadzi¢ do rozktadu. Proces zachodzi w
srodowisku suchym, przewiewnym i stosunkowo cieptym, np. na strychu. W nastepstwie
mumifikacji zwloki moga straci¢ nawet okolo 85% wyjsciowej masy ciata. W naszych
warunkach klimatycznych petna mumifikacja jest obserwowana dos¢ rzadko, a caty proces w
przypadku dorostych trwatby rok lub dtuzej. Pomimo faktu, ze tkanki objgte strupieszeniem
ulegaja ,,utrwaleniu” i mozna w nich nawet po wielu latach rozpozna¢ niektére zmiany
chorobowe 1 urazowe (jak np. zmiany gruzlicze w zwlokach egipskich faraonéw), zwloki sg
nietrwate i mogg fatwo ulec uszkodzeniom mechanicznym.

Przeobrazenie torfowiskowe zachodzi w zwtokach znajdujacych si¢ w torfowiskach.
Proces polega na powolnym kwasnym garbowaniu skory i1 czgsciowo tkanek przy
wspotdziataniu miedzy innymi kwaséw taninowego i humusowych pod wzmozonym
ci$nieniem mas torfu. Proces ten jest bardzo dlugotrwaty. Znane sg przypadki, iz zwloki
objete przeobrazeniem torfowiskowym np. na skutek utonigcia danej osoby na torfowisku
przetrwaly kilka lub kilkanascie tysigcy lat. Charakterystyczne dla przeobrazenia
torfowiskowego sa demineralizacje koscca, a takze ,,splaszczenie” zwlok pod wptywem

ci$nienia mas torfowych.
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Wybrane metody identyfikacji zwlok ludzkich

Problem identyfikacji dotyczy oséb zywych (sprawcéw 1 ofiar zdarzen kryminalnych),
zwlok 0s0b o nieustalonej tozsamo$ci, w tym zwlok rozlozonych gnilnie oraz
rozkawatkowanych, a takze zwlok zeszkieletowanych oraz §ladow biologicznych
pozostawionych na miejscu przestepstwa.

Przed powszechnym wykorzystaniem s$ladéw linii papilarnych w XIX wieku Alfons
Bertillon rozpoczat prace nad katalogowaniem wybranych wymiaréw ciala przestepcow.

Bertillon proponowat dokonanie m.in. pomiaréw: wzrostu, dlugosci i szerokosci
glowy, a takze dtugosci réznych palcoéw, dtugosci przedramienia oraz ndg. Inng stosowang w
przesztosci metoda somatoskopijng byla prozopologia, ktéra polegala na wychwyceniu
najbardziej charakterystycznych cech twarzy. Kolejnymi majacymi zastosowanie w
przesztosci metodami identyfikacji byly odpowiednio pomniejszone fotografie, a takze
badania rak i ich $ladow. Starszymi metodami stuzgcymi do identyfikacji byly metoda
pomiarowa i opisowa oraz badanie paznokci, poroskopia i odciski rak.

Warto wspomnie¢ takze o innych metodach identyfikacyjnych majacych znaczenie
historyczne takich jak:

e cheirowenoskopia — badanie przebiegu naczyn zylnych skornych rak ludzkich

e retinoskopia — badanie przebiegu naczyn krwiono$nych siatkowki oka.

Natomiast metoda uzywana w przesztosci ktéra z powodzeniem oparta si¢ uptywowi
czasu jest stosowna do dnia dzisiejszego daktyloskopia.

Identyfikacja zwtok i szczatkow ludzkich jest czynno$cig procesowa i nalezy do
organdéw do tego uprawnionych. Natomiast medyczno-sagdowe czynnosci identyfikacyjne sa
czescia tego procesu. Wyrdzniamy tu:

e czynno$ci wstepne, na ktore skladaja sie: ogledziny odziezy z doktadng oceng cech
charakterystycznych, jak metka, logo, guziki, zamki, itp.; ogledziny przedmiotow
znalezionych przy zwlokach, jak dokumenty, listy, gazety, bilety, itp.; ogledziny
bizuterii 1 ozddéb. Kazda z ujawnionych przy zwlokach rzeczy jest opisywana,
fotografowana i zabezpieczana przez funkcjonariusza policji

e po wykonaniu czynno$ci wstgpnych medyk sadowy opisuje cechy indywidualne
podajac ple¢, dtugos¢ i mase ciala, typ budowy, rozwdj muskulatury, kolor wlosow,
rodzaj fryzury, charakter owlosienia. Opisuje takze rodzaj zarostu, barwe oczu, ksztatt

nosa i ust, piegi i znamiona barwnikowe, a takze stan catego uzgbienia (braki w
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uzebieniu, $lady interwencji dentystycznych, rodzaj zgryzu). Ponadto w opisie oprocz
cech wrodzonych powinny =znalez¢ si¢ cechy nabyte jak tatuaze, blizny,
znieksztatcenia.

e Dbadanie sekcyjne pozwala na ustalenie przebytych zabiegéw operacyjnych, schorzen
samoistnych, ocen¢ zawarto$ci zotadka (rodzaj i stopien strawienia czastek
pokarmowych), oceng¢ koscca, ktéra dostarcza informacji o wieku osoby badane;j.
Rownoczesnie sekcja zwlok pozwala na zabezpieczenie materialu do badan

genetycznych.

Identyfikacja zwlok rozkawalkowanych

Poniewaz stan zwlok wplywa na rodzaj wykonywanych czynno$ci, w sytuacji
odnalezienia zwlok rozkawatkowanych wstepnej identyfikacji dokonuje si¢ na miejscu ich
ujawnienia.

Zadaniem lekarza jest ocena czasu i srodowiska w jakim czesci ciala si¢ znajdowaly,
ocena znalezionych czgs$ci ciata, okreslenie czy wszystkie czesci ciata pochodza od jednego
osobnika, a takze ocena jakiej plci s odnalezione czesci ciata, wstepne okreslenia wieku
denata, ocena przyblizonej dtugosci ciata oraz sposobu rozkawatkowamia.

W czasie ogledzin mozna zabezpieczy¢ materiat do badan genetycznych.

Identyfikacja zwlok ze szkieletowanych

W przypadku kosc¢ca ludzkiego celem badania jest okreslenie ptci, wieku, wzrostu,
czasu przebywania zwlok w danym $rodowisku. Badanie to przeprowadza si¢ W oparciu o
cechy morfologiczne szkieletu. W tym celu ocenie poddaje si¢ koSci czaszki wraz ze
stopniem zarastania szwoOw 1 opisuje si¢ kosci miednicy. Badania te z jednej strony pozwalaja
na okreslenie pici, a z drugiej na szacowanie wieku denata. Ocen¢ wieku poszerza si¢
dokonujac badania ko$ci ramiennej — okreslajac stan jamy szpikowej 1 jej stosunek do szyjki
chirurgicznej i anatomicznej.

Réwnoczesnie wskazana jest ocena ewentualnej dokumentacji stomatologicznej, a takze
dalsza wspotpraca ze stomatologiem dotyczaca oceny zmian w zebach, ktore moga ujawniaé

si¢ w zalezno$ci od wieku.
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Badania oparte na identyfikacji genetycznej

Genetyczne  badania  identyfikacyjne = obejmujg ~ badania DNA  (kwas
deoksyrybonukleinowy, deoxyribonucleic acid) genomowego oraz badania DNA
mitochondrialnego.

Analiza genomowego DNA obejmuje:

e badanie krotkich systemoéw powtdrzeniowych STR (short tandet repeat)
e analiz¢ polimorficznych markerow chromosomu Y i chromosomu X.

Zroédtami DNA genomowego moga by¢ wszystkie komorki jadrzaste, w medycynie
sadowej beda to praktycznie §lady i materiat biologiczny, taki jak: krew i plamy krwi, sperma
i plamy spermy, $lina i plamy $liny, mocz i plamy moczu, wtosy, z¢by, kosci, tkanki mig¢kkie
1 komorki naskoérka.

Natomiast zrédtem DNA mitochondrialnego moga by¢ wlosy, krew, skora, czy tez
miesnie.

Podstawowe badania identyfikacyjne wykonuje si¢ przede wszystkim przy uzyciu
markeréw genomowego DNA. Natomiast w przypadku probek zdegradowanych, czy tez
zawierajacych skapa ilo$¢ materiatu w identyfikacji wykorzystuje si¢ analiz¢ mtDNA.
Metoda ma jednak istotne ograniczenia jak matczyny typ dziedziczenia i heteroplazmig (r6zne
mitochondria w tej samej komorce mogag zawierac¢ rozniagce si¢ od siebie czasteczki mtDNA),
a material tatwo ulega kontaminacji, co moze znaczaco wpltynaé na koncowy wynik badania.

Obecnie w identyfikacji stosuje gotowe fabrycznie zestawy, obejmujace co najmnie;j
kilkanascie badanych uktadow STR, jak AmpFISTR® NGM™ Amplification Kit,
AmpFLSTR® SGM Plus® PCR Amplification Kit.
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Smieré mézgu, jako kryterium $mierci czlowieka

Witt Pawet"?®, Lesniak Wojciech®”

1. Oddzial Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Opieki Pooperacyjne;j

2. Samodzielny Publiczny Dziecigcy Szpital Kliniczny, Warszawa

3. Osrodek Hospicjum Domowe NZOZ Zgromadzenia Ksi¢zy Marianow, Warszawa

4. Kliniczny Oddziat Chirurgii Czaszkowo — Szczgkowo — Twarzowej Kiliniki
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Warszawski Instytut Medyczny,
Warszawa

5. Miejskie Hospicjum Ptockie, Ptock

Wstep

Zycie jest zawsze Smiertelne, nikt nie uchodzi z niego zywy

Kreeft P. Mitos¢ silniejsza niz Smier¢ [1]

Smier¢ cztowieka zawsze stanowita tajemnice, tragedie dla bliskich, a czasem
niekoniecznie zte wyjscie dla umierajacego. Od wiekow byta przedmiotem zainteresowania
ludzi zwigzanych z medycyna, filozofow, osob duchownych, jak tez poetow. Jest to zjawisko
réwnie fenomenalne, tak jak narodziny nowego zycia.

Obrzedy funeralne staty sie jednym z elementow ewolucji cztowieka, a wyzwaniem
dla nauki bylo nie tylko wyjasnienie ,.$mierci”, ale takze jej rozpoznanie [2]. Rdzne
cywilizacje, systemy religijne i filozoficzne okreslaty nie tylko swoje kryteria rozpoznawania,
ale takze bardzo czesto podejscie do procesu umierania i samej $mierci - dla niektorych
kultur, jak np. niektorych plemion afrykanskich, smier¢ nastepuje dopiero w momencie
calkowitego rozktadu ciata, a Judaizm, za wyznacznik $mierci przyjal brak oddechu i
czynnoscCi serca (tgtna). Wynalezienie stetoskopu w XIX wieku pozwolito zdiagnozowac
$mier¢, jako ustanie funkcji krazeniowo-oddechowej, czyli zatrzymanie czynnosci oddechu i
akcji serca - rozpoznanie $mierci, ktore w dzisiejszych czasach mozna zdefiniowaé jako
,haturalne”, weryfikowalne przez otoczenie, akceptowalne przez wszystkie wielkie religie -
Judaizm, ChrzeScijanstwo, Islam oraz systemy filozoficzne [2]. To serce uwazano za
najwazniejszy narzad ludzkiego ciata, §wiadczacy o cztowieczenstwie i cechach charakteru,

danej osoby, przez jego cate ziemskie zycie. Gdy nie byto mozliwo$ci pochowania zmartego
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w miejscu, w ktorym pragnal, po $mierci, pobierano jego serce, aby w urnie ztozy¢ je tam,
gdzie sobie tego zyczyt za zycia [2,3].

Wraz z rozwojem nauk przyrodniczych poddano weryfikacji role serca i mozgu w
organizmie zywym [2,4]. Intensywny postep medycyny, rozwdj anestezjologii i reanimacji, a
pozniej intensywnej terapii jako specjalizacji lekarskiej a p6zniej réwniez pielegniarskiej,
przyczynit si¢ do zaawansowanych metod przywracania 1 utrzymywania czynnosci
zyciowych. Wynalezienie 1 lawinowy rozwoj technik medycznych, metod wentylacji
mechanicznej  phluc, defibrylacji  elektrycznej, kontrapulsacji ~ wewnatrzaortalnej,
kardiostymulacji, a w koncu wynalezienie i zastosowanie krazenia pozaustrojowego, jakie
nastgpity w XX wieku, stworzyly potrzeb¢ szukania nowych kryteriow $mierci. Kryteriow,
ktore mogg zastgpi¢ tradycyjne jej pojmowanie, jako zatrzymanie czynnosci serca i oddechu
[2,3].

Smier¢ moézgu, jako nowe kryterium $mierci czlowieka, pojawilo si¢ W drugiej
potowie XX wieku, dzieki rozwojowi technik diagnostycznych w zakresie neurologii. W roku
1959 pojawit sie termin ”$mierci uktadu nerwowego” . W tym samym roku P. Mollaret i M.
Goulon opisali przypadek smierci mozgu okreslajac go jako “Spigczka przetrwata” [2,3].
Powyzsze doniesienia pozwolily dla G. Alexandre’a, na pierwsze pobranie narzadéw od osob
z zachowang czynnoscig serca, CO stanowito kamien milowy wspoétczesnej medycyny i jej
specjalnosci - transplantologii [2,4].

Niepowodzenia zwigzane z przeszczepami narzadow pobranymi od dawcow nie
zyjacych, czyli po zatrzymaniu krazenia, przyczynity si¢ do stopniowej akceptacji $Smierci
modzgu, jako nowego postrzegania $mierci, a wyrazem powyzszego byta Deklaracja z Sydney
oraz raport Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania Definicji
Smierci Mézgowej [5].

Dalsze obserwacje poczynione przez Mahandas i Chou pozwolity zmodyfikowac
definicje $mierci mozgu, jako catos$ci, W nastgpstwie $mierCi pnia mézgu przyczyniajac si¢
do stopniowej legalizacji tego kryterium w krajach Zachodniej Europy [3]. Zostaly one
wydane w roku 1980, jako Akt Jednolitego Ustalania Smierci we wszystkich stanach Ameryki
Potocnej. W Polsce kryterium $mierci mozgu zalegalizowano w roku 1984 i do dzisiejszego
dnia podlega wielokrotnym modyfikacjom [5].

Mimo uptywu czasu, licznych wypowiedzi naukowcow, etykéw oraz autorytetow
moralnych, kwestia $mierci mézgu, jako kryterium $mierci, wcigz jest goragco dyskutowana
[3]. W spoteczenstwie nadal jest jednak nie do konca zrozumiata i akceptowalna. Swiadkiem

tego niepokoju oraz braku zrozumienia zjawiska, jest przede wszystkim personel medyczny
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oddziatow intensywne;j terapii oraz psychologowie kliniczni. Powyzsze odczucia pojawiaja
si¢ takze w trakcie rozméw z rodzing pacjenta, ktéra musi wyrazi¢ zgode na ewentualne

pobranie narzadoéw do transplantacji.

Przyblizenie procesu stwierdzenia S$mierci mozgu, zasadnosci tego kryterium oraz
watpliwosci panujacych wcigz zaréwno wsrod os6b zwigzanych z medycyna,

jak i wsrod opinii publicznej.

Mechanizm Smierci mozgu

Smier¢ moézgu zostata zdefiniowana w roku 1995 przez Amerykanska Akademig
Neurologii jako ,,nicodwracalne ustanie funkcji mozgu obejmujgcym rowniez pien mozgu” , a
do jej rozpoznania potrzebne jest stwierdzenie stanu $pigczki i brak odruchow pniowych [6].

Smieré mozgu moze byé spowodowana wieloma przyczynami, migdzy innymi takimi
jak [6]:

e bezposrednie zniszczenia, badz rozlegle uszkodzenie tkanki mézgowej z powodu
urazu, badz zatrucia neurotoksynami

e glebokie niedotlenienie komoérek mozgowych

e skrajne wahania poziomu glukozy we krwi

e niedokrwienie mozgu wynikajagcego ze  wstrzasu  krwotocznego, udaru
niedokrwiennego, zatrzymania czynnosci serca

e uraz badz krwawienie w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego, prowadzace do
obrzeku moézgu, wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego 1 wtornego zaburzenia jego
perfuzji

e W zaburzeniach metabolicznych badz zatruciach cyjankami, przyczyna $mierci mézgu
moze by¢ spadek jego utlenowania bez zaburzenia przeptywu krwi.

Niezaleznie od przyczyn, mézg jest niezwykle wrazliwy na spadek podazy tlenu i
wahania glikemii w organizmie [6,7]. Wystarczy bardzo krotki czas, wynoszacy w zalezno$ci
od zrodet 4 — 6 minut, aby w jego strukturze nastgpily nieodwracalne zmiany zaburzajace
jego funkcje. Znalazto to odzwierciedlenie w Protokole Pittsburskim, a na gruncie polskim w
obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 9 sierpnia 2010 roku dotyczacym kryteriow i sposobu
stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Ustawodawca okresla w nim mozliwo$é
rozpoznania nieodwracalnego  zatrzymania krazenia jezeli asystolia badz czynnosé

elektryczna bez tetna (PEA - pulseless electrical activity), czyli historyczne rozkojarzenie
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elektromechaniczne oraz brak spontanicznej fali t¢tna na tetnicach szyjnych lub udowych,
utrzymywaly si¢ nieprzerwanie przez okres obserwacji trwajgcej co najmniej 5. minut po
zakonczeniu nieskutecznej resuscytacji krazeniowo-oddechowej. W tym okresie nie stwierdza
si¢ obecnosci odruchow pniowych w postaci braku reakcji Zrenic na $wiatto, odruchu
rogowkowego, odruchu oczno-gtowowego, jakiejkolwiek reakcji na zadany bodziec bolowy
zastosowany w zakresie unerwienia nerwow czaszkowych, jak rowniez braku reakcji
ruchowej w obrebie twarzy w odpowiedzi na bodzce bdélowe zastosowane w obszarze

unerwienia rdzeniowego. Stwierdzenie braku wtasnej czynnosci oddechowej [7].

Definicja smierci mozgu i protokdél jej rozpoznania

Wspotczesng, prawng, a wiec obowigzujacg w Polsce, definicj¢ Smierci podaje
zatgcznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z 17 lipca 2007 roku, w ktorym Ustawodawca
okresla $mier¢ ,jako proces obejmujgcy tkanki i uktady w roznym czasie, prowadzqcym do
trwalej dezintegracji ustroju jako catosci” [8]. Niektore funkcje ustroju moga utrzymywaé
si¢ przez pewien czas w sposob odizolowany od innych, wczesniej obumartych. Taka sytuacja
moze by¢ $mier¢ mdzgu przy zachowanej czynnosci serca. W powyzszym przypadku to stan
moézgu determinuje zycie cztowieka [8]:

e gady uszkodzenie mozgu dotyczy przestrzeni nadnamiotowej, pien moézgu umiera jako
ostatnia jego cze$¢, zatem stwierdzenie S$mierci mozgu mozliwe jest poprzez
stwierdzenie w badaniu klinicznym braku odruchow nerwowych i czynnoSci
oddechowej

e ¢ody nie mozna stwierdzi¢ odruchéw nerwowych (np. w nastepstwie urazow W obrebie
twarzoczaszki), ich interpretacja jest watpliwa (np. niektore zatrucia), badz tez uraz
dotyczy przestrzeni podnamiotowej, rozporzadzenie Ministra Zdrowia nakazuje, w
zalezno$ci od sytuacji klinicznej, wykona¢ takie badania instrumentalne jak:
elektroencefalogram, multimodalne potencjaly wywotane, ocene krazenia mozgowego
za pomocg angiotomografii komputerowej naczyn moézgowych.

Warto zaznaczy¢, ze juz na wstepnym etapie — podejrzenia $mierci mozgu, wyklucza sie
osoby [8]:

e zatrute, badz pozostajace pod wpltywem narkotykow, neuroleptykow, srodkow
nasennych badz zwiotczajacych migsnie poprzecznie prazkowane

e W hipotermii

e 7 zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi
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e noworodki ponizej 7 dnia Zycia.

Jezeli chory jest w $piagczce, ktorej przyczyna nie powoduje jego dyskwalifikacji, jest
sztucznie wentylowany za pomocg respiratora, doszto U niego do uszkodzenia mozgu, ktore
jest nieodwracalne ze wzgledu na wyczerpanie srodkow terapeutycznych i1 uptyw czasu oraz
pacjent nie nalezy do zadnej z grup wykluczajacych, mozliwe jest poddanie pacjenta badaniu
w kierunku stwierdzenia $mierci moézgu - badanie przeprowadza si¢ dwukrotnie [8].

Pierwszym badaniem jest badanie reakcji zrenic ma $wiatto [8]. Przez 30 sekund trzyma
si¢ oczy chorego zamknigte, a nastepnie odstania jednocze$nie obie zrenice oswietlajgc
zrodlem silnego $wiatta (np. latarka, laryngoskop) i obserwujac przez 5 sekund. Badanie to
przeprowadza si¢ trzykrotnie w odstgpach 30. sekundowych. Nastgpnym badaniem jest proba
wywotania odruchu rogowkowego. Badanie wykonuje si¢ poprzez ostoniecie gatki ocznej i
trzykrotne dotkniecie rogowki jatowym gazikiem, w odstepach 30. sekundowych. Probe
nalezy wykona¢ obustronnie, caty czas obserwujac powieki pacjenta podczas badania [8].

Kolejnym badaniem jest obserwacja ruchu gatek ocznych spontanicznych i wywotanych
proba kaloryczng [8]. Przed badaniem nalezy sprawdzi¢ drozno$¢ przewodu stuchowego
zewnetrznego, wyptuka¢ ewentualne skrzepy, woskowine i ciata obce. Probe przeprowadza
si¢ poprzez skierowanie na blone bebenkowsg strumienia 20 ml zimnej wody (3-10°C) i
obserwacji zachowania si¢ gatek ocznych [8].

Kolejno pacjent podlega badaniu reakcji na bodziec bolowy — z zakresu nerwow
czaszkowych [8]. Opuszkami palcow uciska si¢ ujscia gatezi nerwu trojdzielnego:
nadoczodotowego 1 podoczodotowego. Prébe wykonuje si¢ obustronnie. Z zakresu nerwow
obwodowych uciska si¢ ptytke paznokciowg w okolicy wzrostowej paznokcia. Badanie
réwniez przeprowadza si¢ obustronnie [8].

Podczas badan zaréwno dotyczacych nerwow czaszkowych, jak i obwodowych,
obserwuje si¢ reakcje migsni mimicznych twarzy, jak i innych grup migsniowych [8].

Cenng wskazowka jest obserwacja monitora czynnos$ci zyciowych — odno$nie
przyspieszenia czynnosci serca, wzrostu cisnienia tetniczego lub braku reakcji pacjenta na
wykonywane czynnosci [8].

Nastepnie obserwuje si¢ reakcje na probe wywotania odruchu kaszlowego i
wymiotnego [8]. Wprowadza si¢ zglebnik do gardla i poczatkowego odcinka przetyku i
obserwuje si¢ czy ruch ten wywoluje odruch wymiotny. W drugiej kolejno$ci wprowadza si¢
zglebnik do tchawicy 1 oskrzeli obserwujac czy ta czynno$¢ nie wywoluje odruchu
kaszlowego [8].

Kolejnym badaniem jest proba wywotania odruchu oczno-moézgowego [8]. Osoba
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przeprowadzajaca badanie staje za glowa pacjenta i obejmuje ja obiema rgkami z boku,
nastepnie podtrzymujgc kciukami powieki ku gorze obraca sie¢ glowe¢ pacjenta w jedna strong
zatrzymujgc w tej pozycji przez 5 sekund, nastepnie obraca w stron¢ przeciwng, réwniez
zatrzymujac na 5 sekund i obserwujac gatki oczne [8].

Diagnostyke konczy proba badania bezdechu [8]. Na poczatku badania zmienia si¢
stezenie tlenu w respiratorze (jezeli pacjent wcze$niej nie jest wentylowany FiO, . Fraction of
Inspired Oxygen - 1,0) na 100%. Wentyluje si¢ pacjenta przez 10 minut czystym tlenem,
pozadane jest aby stezenie parcjalne dwutlenku wegla ustabilizowalo si¢ na poziomie 40
mmHg (5,3kPa). Po pobraniu krwi t¢tniczej na badanie gazometryczne, odtacza si¢ badanego
od respiratora, jednoczesnie rozpoczynajac podawanie tlenu przez zatozony do tchawicy w
okolicy jej rozwidlenia, poprzez rurke intubacyjng lub tracheotomijng, cewnik z przeptywem
tlenu 6l/min. Przeptyw tlenu powinien by¢ wystarczajacy do utrzymania prawidtowe]
saturacji. Od chwili odtaczenia od respiratora obserwuje si¢ klatke piersiowa i nadbrzusze
pacjenta przez 10 minut. Po uptywie tego czasu ponownie pobiera si¢ krew tetnicza na
badanie gazometryczne i podtgcza sie chorego do respiratora. Jezeli podczas przeprowadzane;j
proby dochodzi do znacznego spadku skurczowego cisnienia tetniczego, u dorostych ponize;j
90 mmHg. a u dzieci ponizej wartosci prawidtowych dla wieku, znaczacego spadku saturacji,
badz wystgpienia zaburzen rytmu serca, nalezy pobra¢ krew tg¢tnicza na badanie
gazometryczne, a chorego podlaczy¢ niezwlocznie do respiratora [8]. Intencja
przeprowadzonej proby jest sprawdzenie reakcji na wzrost stg¢zenia parcjalnego dwutlenku
wegla do wartosci 60 mmHg. Za prawidlowo przeprowadzona probe uwaza si¢ osiggniecie
stezenia dwutlenku wegla powyzej 60 mmHg oraz jego przyrost o co najmniej 20 mmHg.
Jezeli z opisanych wcze$niej powodow zaistniata konieczno$¢ przerwania badania, probe
uwaza si¢ za wazng jezeli wzrost stezenia parcjalnego dwutlenku wegla przekroczyt 20.
mmHg. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007roku przewiduje réwniez
sytuacj¢ gdy z powodu uszkodzenia migzszu pluc dochodzi do gwattownej desaturacji po
odlaczeniu od respiratora [8]. W takim przypadku nalezy kontynuowa¢ wentylowanie
pacjenta 100% tlenem tak aby osiaggng¢ wczesniej opisane wyjsciowe i koncowe stezenie
parcjalne dwutlenku wegla. Przy prawidtowo wykonanej probie brak efektywnych ruchéw
oddechowych $wiadczy 0 trwatoéci bezdechu. Okres obserwacji wstepnej trwa minimum 6.
godzin, a w przypadku gdy uszkodzenie mézgu spowodowane jest niedotlenieniem, udarem
niedokrwiennym, zatrzymaniem krazenia, hipoglikemia, ten czas wydtuzony jest do 12.
godzin. W przypadku dzieci do 2. roku zycia, czas obserwacji powinien by¢ zawsze dhuzszy
niz 12h. U noworodkéw powyzej 7 dnia zycia wynosi on 72h, u dzieci do 2 roku zycia co
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najmniej 24h. U osob dorostych okres obserwacji mozna skréci¢ do 3h jezeli dwukrotnemu
badaniu klinicznemu towarzyszyto rowniez badanie instrumentalne, ktorego wynik
potwierdza smier¢ mézgu [8].

Chociaz opisana powyzej procedura jest wyrazem konsensusu specjalistow z zakresu
anestestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i medycyny sadowej, to w
pismiennictwie wcigz pojawiajg si¢ watpliwosci co do czutosci protokotéw stwierdzajacych
$mier¢ moézgu [9,10]. Podnoszone tez sg watpliwosci co do rzetelnosci przeprowadzanych
badan zgodnie z protokotem, zwlaszcza w przypadku proby bezdechu [9,10]. Jednoczes$nie
pojawiaja si¢ opinie uznajace te Kkryteria za zbyt rygorystyczne, czy konserwatywne,
dyskwalifikujace potencjalnych dawcow narzadow [11].

Badania instrumentalne rozwiewaja watpliwosci dotyczace roznicowania $mierci
mozgu, a zespotu minimalnej §wiadomosci, zespotu zamknigcia, choroby Guilleme-Barre [3].
Prawodawstwo niektorych krajow wprowadzilo obowigzek ich stosowania we wszystkich
przypadkach, nalezg do nich Stany Zjednoczone Ameryki Potnocnej, Francja, Hiszpania,
Dania, Wtochy [12].

W warunkach polskich badania instrumentalne sg obowigzkowe celem potwierdzenia
nieodwracalno$ci zmian mozgowych u noworodkdw powyzej 7. dnia zycia oraz dzieci przed
ukonczeniem 2. roku zycia, a takze w przypadku pierwotnego podnamiotowego uszkodzenia
mozgu u dorostych i dzieci powyzej 2. roku zycia [8]. W pierwszym przypadku do
rozpoznania $mierci mozgu konieczne jest wykonanie jednego z trzech badan:
elektroencefalografii, przeptywu przez naczynia mézgowe — angiotomografii komputerowej
naczyn moézgowych badz multimodalne badanie potencjalow wywotanych. Natomiast do
potwierdzenia $mierci moézgu w wyniku jego pierwotnego podnamiotowego uszkodzenia
konieczne jest stwierdzenie ptaskiego zapisu EEG (elektroencefalograficznego) lub
stwierdzenie braku przeplywu przez naczynia mozgowe. Prawodawca zwraca uwage, ze
badanie potencjatéw wywotanych nie znajduje zastosowania w potwierdzeniu $mierci mozgu
w uszkodzeniach podnamiotowych [8].

Mimo, iz w przypadkach jakichkolwiek watpliwosci, badz trudnosci
diagnostycznych, wykonywane sg badania instrumentalne, to wcigz spontaniczna czynnos¢
ruchowa wystepujaca po smierci mozgu utrudnia akceptacje spoteczng tego kryterium [12].
Zwigzana jest ona z przetrwalg czynnoscig rdzenia kregowego, obwodowa aktywnoS$cig
nerwow czaszkowych, przetrwalymi odruchami autonomicznymi, zwigzanymi z czynnos$cia
mies$ni gladkich. Mimo znajomosci istoty tych zjawisk, wciaz wzbudzajg one watpliwosci co

do prawidtowosci przeprowadzonego postepowania diagnostycznego, takze wsréd osob
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zwigzanych z ochrong zdrowia, jak rowniez stanowig ptaszczyzng do konfliktu z rodzing
zmartego. W literaturze przedmiotu [12] czestos¢ wystepowania odruchow rdzeniowych
szacowana jest od 14 do nawet 87%. Niektére z nich moga by¢ traktowane jako $wiadoma
czynno$¢ ruchowa.

Wydaje si¢, ze dyskusje i watpliwosci dotyczace $mierci mozgu sg czyms naturalnym.
Opisywano zwigzane z hiperkapnig i hipoksemia automatyzmy ruchowe polegajace na
zginaniu konczyn w dwoch badz trzech stawach, zginanie tulowia, skurcze migséni
miedzyzebrowych, naprzemienne ruchy konczyn dolnych, skurcze pojedynczych migsni
twarzy, a nawet tak ztozony odruch jak podnoszenie powieki po stymulacji okolicy sutkowej
wynikajacy z przetrwatym odruchem autonomicznym migénia tarczkowego gornego i dolnego
powieki [12]. Powyzsze znalazto odzwierciedlenie w nowych wytycznych Ministerstwa
Zdrowia, ktore pozwalajg na stwierdzenie $mierci mézgu mimo wystgpowania okresowych
rytmicznych ruchoéw migséni twarzy, wynikajacych z ich odnerwienia, zgigciowych ruchow
palcow dloni, tonicznych odruchdéw szyjnych, w tym przebiegajacym spektakularnie
ztozonym objawem Lazarza, ruchoéw tutowia, przebiegajacych z asymetrycznym jego
ustawieniem, z odgieciem glowy do tylu, zachowanymi glebokimi 1 powierzchownymi
odruchami skornymi powtok brzusznych, zachowanymi odruchami $ciggnistymi i odruchem
trojzgiecia, naprzemiennymi odruchami zgigciowymi i wyprostnymi palcow stop, dodatnim
odruchu Babinskiego, odruchu nawrdcenia i wypro$cie konczyny gornej [8].

Zdaniem Shewmon [13] w literaturze przedmiotu funkcjonuje teoretyczne
uzasadnienie utozsamienia $mierci jednego narzadu jakim jest mozg, ze $miercig cztowieka,
takie jak :

e socjologiczne - $mier¢ moze by¢ spowodowana spelnieniem pewnych kryteriow,
wynikajacych z umowy spotecznej

e psychologiczne - Smier¢ moze oznaczaé nicodwracalng utrate $wiadomosci, a wraz z
nig takze cech osobowych, do ktérych posiadania konieczny jest sprawnie dziatajacy
mozg

e Diologiczne - $mier¢ moze oznacza¢ utrate fizjologicznej jedno$ci organizmu i kres
jego istnienia.

Oficjalne uzasadnienie stusznosci koncepcji $mierci mozgowej odwotuje si¢ tylko do
tego trzeciego rozumienia $mierci mozgowej, tj. iz Smier¢ mozgowa jest tozsama ze Smiercia
biologiczng organizmu, co jednak nie oznacza, ze wszyscy tak rzeczywiscie myslg [13].

Badania, za Potts i Evans[14] wykazaly, ze prawie '3 czlonkéw zespotow

transplantacyjnych, pobierajacych narzady do przeszczepu, jest przekonanych, ze dawca
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jeszcze zyje w momencie, gdy narzady sg pobierane, a okoto '5 anestezjologow w Wielkiej
Brytanii, za Bell i wsp. [15], podaje dawcom podczas operacji pobrania narzadoéw srodki
znieczulajace w przekonaniu, Zze mogg oni odczuwac bol.

Wyniki badan BBF (Behavioral and Brain Functions) u chorych spetniajacych
kryteria $pigczki mézgowej sa zgodne z badaniami sekcyjnymi (NINCDS - The National
Institute of Neurologic and Communicative Disorders and Stroke - Collaborative Study of
Brain Death), ktére wykazaty, ze tylko u 40% pacjentéw speitniajacych kryteria pozwalajace
na wysunigcie podejrzenia $pigczki moézgowej, ktorych poddano badaniu sekcyjnemu,
uszkodzenia mozgu byly znaczne, natomiast u 50% byty one niewielkie, za$ u 10% nie dato
si¢ ich naocznie stwierdzi¢ [16,17]. U 15% badanych pien mézgu byt morfologicznie
prawidlowy. Nawet jesli arefleksja w obrebie glowy trwata 48 godzin, wynik badan
sekcyjnych byt bardzo podobny, natomiast badanie bezdechu trwajace 4 minuty wywotywato
powstawanie znacznych uszkodzen [16,17].

Liczni autorzy [13,18,19]] odnosza si¢ z rezerwa do samej teorii $mierci moézgowej
oraz do procedur, ktore towarzysza jej orzekaniu, twierdzac, ze ciata pacjentow w $pigczce
mozgowe] sg zywe. Zgadzaja si¢ takze w wigkszo$ci zgadzajg si¢ tez pogladem, ze
stosowanie badania bezdechu w trakcie orzekania $pigczki moézgowej wobec chorych
zagrozonych obrzgkiem moézgu powoduje dalsze uszkodzenie moézgu i dlatego nie tyle
weryfikuje, co wywotuje uszkodzenie mozgu [13,18,19]. Podobnie nalezy ocenié
niestosowanie czasowego schtodzenia catego ciala pacjenta zagrozonego obrzgkiem mozgu.
Hipotermia jest metoda, ktéra w sposéb najbardziej efektywny chroni mézg pacjenta przed
mozliwos$cia powstania obrzeku. Jej zaniechanie moze by¢ powodem wytworzenia si¢ u

chorego z przebytym urazem mozgu zmian niecodwracalnych [13,18,19].

Podsumowanie

Poza wspomnianymi powyzej watpliwosciami i nielicznymi glosami w $wiecie
medycznym, kryterium $mierci mézgu zdobyto powszechna akceptacje. Trudniej przedstawia
si¢ ta kwestia w odbiorze spotecznym, a niepokdj podsycany jest przez $rodowiska nie
zwigzane z naukami przyrodniczymi. Przyczyny kontestowania, przez prawnikow, etykow,
osoby duchowne, czy cele brytow, $Smierci mozgu jako $mierci calego cztowieka, moga
wynika¢ z faktu, iz jest to relatywnie nowe, wprowadzone w sposdb rewolucyjny kryterium
$mierci. Od niecatych 60. lat uznaje si¢ $mier¢ za co$ zupetnie odmiennego, niz uznawata

wigksza cze$¢ ludzkosci przez tysigce lat. Ten wstrzas poteguje fakt, iz o ile kryterium
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oddechowo-krazeniowe byto weryfikowalne przez otoczenie, to kryterium $mierci mézgu
wymaga wiedzy specjalistycznej i jego rozpoznanie zarezerwowane jest dla ograniczonego
grona ekspertow. W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o bardzo jasnym stanowisku Kosciota
katolickiego, ktory w 2000 roku potwierdzit, ze nie rosci sobie zadnych praw do ustalania
kryterium $mierci, jak 1 testow stuzacych do jej diagnozowania, za$ dotychczasowo
stosowane protokoly diagnostyczne $mierci moézgu uwaza za zgodne z zalozeniami
antropologicznymi [3].

Prawdopodobnie z biegiem lat, wraz z dalszym rozwojem metod badawczych, jak i
ewolucja etyki i innych nauk humanistycznych, dyskusje te przestang mie¢ miejsce. Wazna
rolg jest prowadzenie wig¢c edukacji dotyczacej istoty kryterium $mierci mozgu, z naciskiem
na jej poprawno$¢ antropologiczng — uwzgledniajacg fizyczno-umystowa, a wiec 1 duchowa
nature cztowieka [3].

Najwazniejsze, zarowno podczas toczonych dyskusji, jak i w dniu codziennym,
podczas przeprowadzania protokotu stwierdzenia trwatego, nieodwracalnego ustania funkcji
mozgu, jest to aby nigdy nie zapominac, ze $mier¢ czlowieka jest zawsze tragedig dla ludzi
bliskich, ktory na tym $wiecie zostajg i musza dalej zy¢. Trudno powiedzie€, czy prosciej jest
otrzyma¢ wiadomos$¢, ze kto$ bliski nie zyje, czy tez odwiedza¢ ukochang osob¢ na oddziale
intensywnej terapii i dowiedzie¢ si¢, ze nie ma ona szans na przezycie - dowiedzie¢ si¢ i
jednoczesnie z czasem by¢ moze podja¢ decyzje¢ o wyrazeniu zgodny na pobranie narzadow
do transplantacji. Mimo, ze W majestacie prawa nie jest ona potrzebna, za kazdym razem
przez personel szpitala jest pobierana. Podjecie takiej decyzji jest niesamowicie trudne, bo
zawsze rodzi watpliwosci: czy moglo by¢ inaczej? Kazdy medal ma jednak dwie strony —
dzigki jednemu cztowiekowi, ktéremu nie mozna juz pomoc, zycie - Nowe zycie- zyskuje
parg innych osob.

Kli$ 1 Trzcinska [20] przeprowadzity badania w grupie 240 pielegniarek 1 potoznych
I chcialy pozna¢ ich opini¢ na temat momentu $mierci cztowieka. Okazato si¢, ze 50,4%
badanych uznala, Zze zgon nastepuje dopiero woéwczas, gdy przestaje pracowa¢ mdzg i ustaje
bicie serca. Z kolei 43,3% respondentéw uwazalo, ze zgon mozna stwierdzi¢ po ustaniu pracy
moézgu pomimo bijacego serca, a 6,3% nie umiato si¢ zdecydowaé. Opinia ta byla uzalezniona
od poziomu wyksztalcenia, co nie bylo jednak istotne statystycznie [20].

Z doswiadczenia, jednego z autorow, ktory wielokrotnie bierze udziat w orzekaniu
Smierci mozgu u dzieci — od najmniejszych po dojrzatych nastolatkow — wiemy, ze jest to
decyzja heroiczna, wymagajaca ogromnej odwagi. Decyzja, ktorej skutek bedzie towarzyszyt

bliskim zmartego pacjenta zawsze.
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Na zakonczenie warto doda¢, ze jest to rowniez niesamowicie przykra chwila dla
personelu oddzialu, gdzie wykonywane sg proby orzekania o $§mierci mozgowe;.

Z doswiadczenia wiemy, ze zupelnie inaczej podchodzi si¢ do pacjenta, ktorego zgon
stwierdzany jest po dtugiej resuscytacji krazeniowo-oddechowej, niz do tego, u ktorego
wykonuje si¢ badania aby w koncowym etapie przekaza¢ go na bok operacyjny w celu
pobrania narzaddéw. Jeszcze trudniej jest, gdy proby wykonywane sa w sytuacji, kiedy stan
pacjenta, rozleglos¢ jego urazu bagdz zaawansowanie choroby podstawowej nie pozwala na
pobranie narzadow do transplantacji. Znajdujemy si¢ w tedy w sytuacji, gdzie zdazylisSmy si¢
z pacjentem w mniejszym lub wigkszym stopniu zzyé — sg to pacjenci, ktorzy jaki$ czas
przebywaja w Oddziale Intensywnej Terapii. Znamy jego rodzing, Zon¢, meza, dzieci,
bliskich, a w przypadku chorego dziecka poznajemy jego rodzicéw, dziadkow, ktorzy cale
dnie spedzaja przy t6zku matego pacjenta. Dochodzimy do sytuacji, gdy przejmujac dyzur
opiekujemy si¢ zywym pacjentem, a po 6 lub 12 godzinach, po wykonaniu szeregu badan,
musimy odtaczy¢ go od respiratora i uczestniczy¢é w pozegnaniu Go przez bliskie osoby.
I z calym przekonaniem co do slusznos$ci transplantacji, nie stosowaniem uporczywej
i daremnej terapii, jest to sytuacja dla nas, opiekujacych si¢ czlowiekiem bardzo trudna i

obcigzajaca.
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Etyczne i prawne bariery donacji

Michalska - Sieniawska Dorota

Doktorantka na Wydziale Prawa SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny
w Warszawie

Wstep

Wedlug polskiego prawa, kazda osoba zmarla moze by¢ uwazana za potencjalnego
dawce tkanek i narzadow, jesli za zycia nie wyrazita sprzeciwu. Z tego powodu, dylematy
zwigzane z transplantacja w medycynie, kazdego dnia dotykaja kogo$ niespodziewanie, kto
dotad sie nad nimi nie pochylal. W pospiechu dnia codziennego nie pozostaje zbyt wiele
miejsca na zbyt czegste rozmyslania 0 skutkach naglej $mierci, i co za tym idzie, na rozmowy
o nich z rodzing czy przyjaciotmi. Poza tym, poruszanie tego problemu jest raczej
pejoratywnie odbierane w naszej kulturze, czesto jako przejaw zyczenia komu$ $mierci lub
mysli depresyjnych. Jednak pierwszym powodem braku rozmyslan i rozméw w temacie
donacji, to brak $wiadomos$ci wigkszej czesci spoteczenstwa, ze nie podejmujgc zadnych
krokow, sg oni sami lub ich bliscy potencjalnymi dawcami narzadéw. Ta Sama sytuacja
pewnego braku $§wiadomosci co moze nas spotkaé, najczesciej z powodu odsuwania mysli o
tym czego si¢ boimy, dotyczy znalezienia si¢ w potozeniu biorcy. Poniewaz cztowiek
obarczony jest w/w ograniczeniami, demotywujacymi do nabywania wiedzy o transplantacji,
rozpowszechnianie informacji naukowych oraz informacji o regulacjach prawnych i
etycznych w tej kwestii jest niezbedne ze wzgledu na szybszy rozwdj transplantologii od
rozwoju $wiadomosci spoleczne;.

Barierami zakres§lajacymi ramy transplantacji sg przede wszystkim regulacje prawne i
normy etyczne, ktore powinny by¢ przestrzegane. Zroédtem ich powstania i ewoluowania jest
oczywiscie kultura spoteczna, na ktorg skladaja si¢ wierzenia, przekonania i zwyczaje, jako
bariery natury psychicznej. Nie mozna ich bagatelizowac. Nalezy tez pamigtac, ze podlegaja
one ochronie prawnej, a w sytuacjach konfliktowych, gdy ani normy prawne ani etyczne nie
rozstrzygaja sporu, to moralna i spoleczna ocena przewazy na szali. Rozwazania o etycznych i

prawnych aspektach donacji, prowadzone w szerszym kontekscie takim jak kultura umierania
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i $mierci, nalezy poprzedzi¢ przyblizeniem znaczenia tych poje¢¢, aby zrozumie¢ zasady
moralne i standardy etyczne, ktore powinny by¢ w tych okoliczno$ciach poszanowane.

"Kultura $mierci"” jest uznawana za wspotczesne zjawisko upowszechniania zachowan
I dziatan skierowanych przeciwko zyciu [1]. Uzycie zwrotu "kultura $mierci" najczgsciej
dotyczy zjawiska dziatan przeciwko zyciu, ktoére powstaty jako element kultury z poczatkiem
XX wieku. Zupetnie wspolczesnie, bo z koncem XX w. rozpowszechnit je Papiez Jan Pawet
II, w duzej czesci odniesieniu do osiggnie¢ medycyny, dajacych mozliwosci zbyt dalekiego
ingerowania w zycie ludzkie, czgsto polegajacego bezposrednio na usmiercaniu np .poprzez
eutanazj¢ czy aborcje [1]. Do zachowan i dziatan skierowanych przeciwko zyciu zaliczane
sg rowniez dziatania medyczne tj. aborcja czy eutanazja. Mniej oczywista kwestig jest
uznanie zaprzestania podtrzymywania funkcji zyciowych poprzez odtgczenie od aparatury, po
stwierdzeniu $mierci mozgowej, jako dzialan przeciwko zyciu. Jednak zdarzajace si¢
przypadki medyczne powrotu do zycia osob, u ktorych wczesniej stwierdzono $mierc
moézgowa udowadniajg jak wiele jeszcze w medycynie pozostaje niezglebionych zagadnien
dotyczacych chocby $mierci. Wzbudzajg one watpliwosci co do zasadnos$ci zaprzestania
uporczywej terapii 1 co za tym idzie, ewentualnego poboru organdéw do przeszczepu. Z
drugiej strony, za dziatania przeciwko zyciu mozna uzna¢ cho¢by utrudnianie skorzystania z
mozliwos$ci przeszczepu przez osobg umierajaca, ktdrej szanse na przezycie byly nawet
niewielkie i transplantacj¢ mozna by bylo rowniez uzna¢ za uporczywa terapie.

Przez "Kultur¢ umierania" nalezy rozumie¢ postawy, poglady i zachowania
okreslonych grup spotecznych Ilub poszczegélnych cztonkéw danego spoteczenstwa,
dotyczace procesu umierania, jako procesu "odchodzenia" czlowieka badZz dotyczace
sposobéw radzenia sobie z nagla $miercig bliskiej osoby. Z naturalnym procesem
"odchodzenia" jest tatwiej si¢ pogodzi¢ w kazdej kulturze. Powolne starzenie pozwala si¢
przygotowac¢ na to co nieuchronne, zar6wno umierajagcemu jak i jego otoczeniu, a jedyng
mozliwo$cig donacji w przypadku starego cztowieka jest oddanie ciata do celow naukowych.
Najbardziej skomplikowane sytuacje medyczne dotycza oséb mtodych, gdyz ich nagla §mierc¢
jest zjawiskiem, ktorego nie pozwala zaakceptowaé natura psychiki cztowieka. Bliscy sg w
niezwykle trudnym potozeniu, kiedy pograzeni w nagtlej, gltebokiej traumie stajg w obliczu
wizji pozbawienia organéw ukochanej osoby. Akt ten w ich mniemaniu moze by¢ niejako
definitywnym dopelieniem faktu odej$cia np. dziecka, z ktérym w Zaden sposob si¢ nie
godza. I cho¢ po drugiej stronie szpitala moze by¢ osoba, ktorej szansa na uratowanie zycia
maleje z kazda godzing oczekiwania na organ od dawcy, to naturalne niegodzenie si¢ ze

Smiercig kaze walczy¢ dalej, mie¢ nadziej¢ w najbardziej beznadziejnym przypadku, chocby
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byto to oczekiwanie na cud. Nie jest to wcale banalne stwierdzenie w odniesieniu do 0so6b
wierzacych, ktore o ten cud modlg si¢ do konca. Dla 0s6b nawet niewierzacych w Boga czy
site modlitwy, a znajacych przypadki biednego stwierdzenia zgonu, zaakceptowanie
orzeczenia lekarskiego o zgonie bliskiego moze by¢ rownie niewykonalne. Rodzi sie jeszcze

pytanie: co jest koncem zycia?

Wprowadzenie do problematyki donacji w transplantologii medycznej

Objasnienia wymaga pojecie "donacji". Wyszukujac jej synonimoéw w Stowniku
Jezyka Polskiego, najblizszym okres$leniem jej na plaszczyZznie transplantologii jest
"ofiarowanie™ lub "dar" [2]. Najczesciej mowi si¢ o "darze zycia", ofiarowanym biorcy przez
dawce. Okreslenie to posiada gteboki "tadunek emocjonalny". Nie mozna przeciez ofiarowac
drugiemu cztowiekowi nic cenniejszego niz szansy na dalsze zycie. Warto$¢ tego daru
podnosza dwa czynniki: bezinteresowno$¢ i poswigcenie wlasnego zdrowia. W przypadku
ofiary dla anonimowego biorcy, to altruizm i empatia sg decydujace w podjeciu decyzji czy
zaakceptowaniu pobrania narzagdow ukochanej osoby. W przypadku ofiarowania organu lub
tkanki przez zywego dawcg osobie bliskiej, narazenie wlasnego zycia i zdrowia oraz
przetamanie naturalnego strachu przed hospitalizacja jest niepodwazalnym dowodem mitosci.

Donacja w powyzszym znaczeniu jest podstawowym elementem transplantacji
medycznej. Transplantacja oznacza operacyjne przeniesienie komorek, tkanek i narzagdow z
organizmu dawcy do organizmu biorcy celem poprawienia zdrowia lub uratowania zycia
biorcy. Transplantacja jest okresleniem procesu przeszczepiania, ktore pochodzi od
tacinskiego stowa transplantare oznaczajacego wlasnie przeszczepianie tkanek i narzadow.
Najpopularniejszg i najcze$ciej wystepujaca transplantacja jest transfuzja krwi. Inaczej jest
okreslana przeszczepem narzadéw. Nazwa transplantacja pochodzi od tacinskiego stowa
transplantare, co oznacza szczepi¢. Specjalisci transplantologii okreslaja ja jako metode,
ktora jest bezpieczna, skuteczna, a czasami jedyna pozwalajaca na uratowanie zycia u
pacjentow z niewydolno$cig najwazniejszych narzadoéw tj. serce, trzustka, watroba, ptuca,
nerki. Organy te i inne tkanki sg zazwyczaj pobierane od 0sob zmarlych i jak zaznaczaja
specjalisci, dawcami sg osoby, wobec ktoérych wyczerpano wszystkie mozliwosci uratowania
im zycia [3]. OdpowiedZ na pytanie - czym jest transplantacja? Znajdzie si¢ w publikacji, -
Krol B., Zembala-John J. Transplantacja narzqdow. Aspekty medyczne, prawne i
organizacyjne, 2013 [3], wydanej przez Fundacje Slaskiego Centrum chordb serca w Zabrzu
pod nadzorem merytorycznym prof. M. Zembali - profesora  nauk medycznych,
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kardiochirurga, co pozwala zaklada¢, ze jest to definicja wedlug specjalistow z dziedziny
transplantologii medycznej.

W odniesieniu do osoby dawcy i procedury darowania przeszczepu istnieje jeden
podziat na dwa rodzaje tego medycznego procesu tj. transplantacja od martwego i Zywego
dawcy. W pierwszym przypadku organy lub tkanki, ktore mogg by¢ pobrane do przeszczepu,
pochodza od osoby, ktéra zgingta w wypadku lub zostata uznana za zmarta ze wzgledu na
stwierdzenie $mierci mozgowej, a jej funkcje zyciowe sa podtrzymane przez aparaturg
medyczng. Jesli zycia nie da si¢ juz komu$ uratowaé, mozna pobra¢ organy, ktorych nie
mozna uzyska¢ od zywego dawcy tj. trzustka czy serce. Natomiast w przypadku dawcy
zywego, mozna pobrac tylko niektdre organy i tkanki, ktorych utrata pozwala dalej zy¢ dawcy
1 nie utraci¢ przez niego funkcji zyciowych tj. pobranie krwi, pobranie jednej z dwoch
zdrowych nerek, pobranie fragmentu watroby. Jednak donacja od obydwu rodzajow dawcow

obarczona jest réznymi barierami: moralnymi i religijnymi oraz etycznymi i prawnymi.

Wprowadzenie do zagadnien etyczno - prawnych donacji

Tajemnica zycia i S$mierci jest S$cisle zwigzana z wierzeniami, przyrodzong
religijno$cig cztowieka 1 $wiatopogladem. W sytuacjach ekstremalnych: utraty bliskiego,
zagrozenia jego lub whasnego zycia, muszg dochodzi¢ do glosu poglady i przekonania, jako
wewnetrzny glos lub presja otoczenia, nakazujace przestrzeganie okreslonych zasad. Zasady
te sa elementem moralnosci cztowieka, ktéra odnosi sie przede wszystkim do relacji
mie¢dzyludzkich [4]. Czasami maja one oparcie w wierzeniach religijnych, a czasem w
przekonaniach naukowych. Nie zawsze moralnos¢ cztowieka wynika z przekonan religijnych,
dlatego przestrzeganie zasad okreslonego wyznania jest okreslong moralnoscig ale zasady
moralne nie muszg by¢ jednoczes$nie zasadami zwigzanymi z wyznawaniem jakiejkolwiek
religii, a jedynie $wiatopogladu, ktory moze by¢ wynikiem do$wiadczen zyciowych czy
naukowych.

Etyka jest dziedzing filozofii, poddajaca pod ocen¢ zasady moralne. Ocena ta opiera
si¢ na prawie naturalnym - ponadustawowym, innymi stowy na warto$ciach wyzszych, a
najwazniejszg z nich jest przyrodzona cztowiekowi godnos¢. Uchwycenie réznicy migdzy
moralnoscig a etyka ma pierwszorzedne znaczenie, gdyz to etyczne wychowanie ma za cel
uksztattowanie takiego spoteczenstwa, w ktorym nakazy i zakazy nie sa konieczne, a
podstawg wspotegzystencji jest wzajemny szacunek i tolerancja. Zwlaszcza tolerancyjna

postawa jest odlegta osobom mocno trzymajagcym si¢ zasad moralnych, ktorych
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przestrzeganie wymaga potepienia aktu ich lamania przez innych [5]. Pomimo stusznych
spostrzezen Graylinga na warto$¢ etycznego ksztalttowania postaw zyciowych, warto
pamigta¢ o mysli Cunowa na temat przewagi religii nad etykg [5]. Ponad pot wieku temu,
badajac pochodzenie religii i wiary w Boga, zwrocit uwage, analizujac dzieje ludzkosci, iz to
jednak zasady morale, wynikajace z doktryn religijnych sa tylko zdolne "utrzymaé¢ w
postuszenstwie masy pracujace". Natomiast zwalczanie religii wedlug jego wnioskéw i
proklamowanie jedynie zbyt sztucznych 1 stabych tworéw jakimi sg "konstruowane przez
filozofow systemy etyczne", jest zabawa z ogniem, gdyz nie moga one spetnié tej roli co
religia [5].

Zasady moralne, narzucane przez tradycj¢, zwyczaje 1 poglady ogoélu, ograniczaja
otwarto$¢ na innos¢, rozwoj 1 nowosci, natomiast kwestie etyczne dotycza madrego rozwoju
cztowieka i polepszenia jakoSci jego zycia [4].

Edukacja etyczna jest podstawa zyskania jakichkolwiek gwarancji wlasciwego
wykonywania zawodow zaufania publicznego przez osoby ktére t¢ edukacj¢ odbieraja.
Dotyczy ona réwniez czlonkoéw spoteczenstwa, ktorych otwartos¢ na nowe mozliwosci w
medycynie warunkuje rozwdj ich zastosowania. Oprocz otwartosci spotecznej musi istnie¢
zaufanie do os6b wykonujagcych zawody medyczne, ktore warunkuje powodzenie rozwoju
transplantaciji.

Z godnos$ci osoby ludzkiej wywodzi si¢ wszystkie jej prawa i wolnosci [6], a ich
granicg sg prawa 1 wolnosci innych os6b w spoteczefistwie. W tym punkcie rozwazan o
zadaniach etyki dochodzimy do zagadnienia praw czlowieka, ktore sg zagadnieniem
interdyscyplinarnym ale przede wszystkim s3a przedmiotem badan, wielu opracowan i
goracych dyskusji w etyce i prawie. Prawa czlowieka sg podstawowym elementem
demokracji i1 funkcjonowania wspotczesnych spoteczenstw, idac dalej, stanowig podstawe
wspotegzystencji spoteczenstwa globalnego. Innymi stowy sg fundamentalne i uniwersalne
[7]. Najwazniejsza ich cecha jest bezwarunkowe przystugiwanie kazdemu - nalezg sig¢
kazdemu bez wzgledu na narodowos$¢, plec, status spoteczny, wyznanie czy obywatelstwo [8].
Ta bezwarunkowos$¢ pozwala na szukanie ochrony w prawie migdzynarodowym, kiedy prawo
krajowe je narusza [9]. Daje takze mozliwos¢ szukania ochrony przed naruszeniem ich ze
wzgledu na przestrzeganie zasad religijnych w danej spotecznos$ci czy nawet panstwie,
ktorego funkcjonowanie jest zdominowane przez doktryny religijne. Mamy woéwczas do
czynienia z potocznie nazwanym panstwem wyznaniowym. Do tego typu panstw zaliczane s3
kraje muzulmanskie, jednakze w wielu krajach wystepuja pewne elementy panstwa

wyznaniowego. Polska jest krajem, ktory mozna zaliczy¢ do tego drugiego rodzaju panstw ze
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wzgledu na tradycje katolicka 1 zawarty konkordat, stojacy niejednokrotnie w sprzecznos$ci z
kierunkiem w jakim podaza prawo europejskie - prawo krajéw Europy Zachodniej i Unijne.
Jednocze$nie ochrona praw cziowieka dotyczy tez ochrony wolnosci sumienia, wyznania i
przekonan [10].

Podsumowujac, kazdemu czlowiekowi przystuguje od urodzenia ochrona godnosci
jego osoby przed naruszeniami jego ciala i duszy ze strony innych osob, a nawet dzialan
spotecznych i panstwowych.

Ogodlnoswiatowa $wiadomo$¢é koniecznosci ustanowienia zasad ochrony, rowniez
ponadnarodowej, obudzita si¢ po II Wojnie Swiatowej. Oprocz wojennych doswiadczen
ludzkosci w kwestii ludobdjstwa na niewyobrazalng skalg, jednym =z bodzcow
zapoczatkowania tej ochrony byly dos§wiadczenia naukowe przeprowadzane na ludziach przez
nazistowskich lekarzy w obozach koncentracyjnych. Mig¢dzynarodowe dziatania wielu ludzi
doprowadzily do ukoronowania tego przedsiewziecia wieloma migdzynarodowymi aktami
prawnymi. Jednym z nich, najbardziej fundamentalnym dla Europy jest Konwencja o
ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekScie zastosowan biologii i
medycyny, nazywana krocej Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie [11]. Weszta w
zycie dnia 1 grudnia 1999 r. Pomimo braku ratyfikacji przez wiele panstw, stanowi zbior
wskazowek dla przyjmowania interpretacji w orzecznictwie sadowym, dlatego jej
postanowienia wspomagaja wyktadni¢ prawa krajowego. Na tej podstawie Konwencja
stanowi zrodto migdzynarodowych standardéw bioetycznych [12].

W tym miejscu, dla przyblizenia pojecia standardu bioetycznego, nalezy krotko
objasni¢ pojecie standaryzacji, a w tym standaryzacji w medycynie. Standaryzacja, to inaczej
system norm 1 wytycznych postepowania, ustalajacych okre§long procedure. Ma celu
utatwienie pracy ludziom, ktorzy przy wykonywaniu swoich obowigzkéw zawodowych
muszg wykonywac szereg roznych czynnosci, a ich kolejno$¢ 1 jako$¢ wykonania wptywa na
ludzkie zycie i zdrowie. Zachowanie tych procedur stanowi podstawe¢ odpowiedzialnosci
zawodowej 1 prawnej wykonujacych je osob. Wytyczne postgpowania w praktyce klinicznej,
pozwalaja na wprowadzanie nowych metod leczniczych Ilub zastosowanie metod
alternatywnych. Standardy, to réwniez wytyczne jakim wartosciom nalezy dac
pierwszenstwo, zwlaszcza w kwestii ochrony praw czlowieka, w tym pacjenta czy
zastosowania nowych technologii biomedycznych. Do zastosowania tych technologii odnosi
sie¢ biokonwencja, a najwazniejszym standardem, ktory proklamuje jest prymat jednostki nad

wytacznym interesem spoteczenstwa lub nauki.
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Ze wzgledu na postgp nauki w medycynie i rozwdj biotechnologii medycznej
powstaja co raz to nowe dylematy natury moralnej, etycznej i prawnej. Ich rozstrzyganie jest
elementem etyki, ktora w tej czesci zyskuje nowa dziedzing zwang bioetyka, a sankcjonujace
ja prawo, nowa dziedzing zwang bioprawem.

Ustanawiane zasady prawne powinny sankcjonowa¢ i poddawa¢ ochronie zasady
etyczne, jednakze przepisy prawa jako wytwodr kultury spotecznej, ulegajacej réznym
deformacjom, cho¢by poprzez naduzywanie wiladzy czlowieka nad czlowiekiem czy
niekompetencje ustawodawcy, moga doprowadza¢ do naruszen ludzkiej godnosci. Prawo
wobec powyzszego, jako zespot przepisow i wynikajacych z nich norm réwniez podlega
etycznej ocenie. Najtrudniejsza i najbardziej skomplikowang kwestig jest wazenie rdznych
warto$ci i ustalanie ich hierarchii. Dlatego tez etyka jest zdominowana przez dylematy
sumienia, czgsto nierozstrzygniete konflikty wartosci 1 poszukiwania uniwersalnych zasad,
pozwalajagcych na podejmowanie decyzji przez osoby, ktéore moglyby poniesé
odpowiedzialno$¢ zawodowa czy odszkodowawcza ze wzgledu na ich konsekwencje. Kiedy
powstajg spory na tym tle 1 kto§ czuje si¢ skrzywdzony niekorzystnie dla niego
rozstrzygnigtym konfliktem wartosci, spor przenosi si¢ na tawy wymiaru sprawiedliwosci i
okreslona zasada etyczna musi znalez¢é swoje usankcjonowanie w sadzie. Z tego powodu

etyka jest punktem stycznym prawa i medycyny, w tym filozofii prawa i filozofii medycyny.

Dylematy etyczne i prawne donacji

Podstawowym dylematem w medycynie jest wazenie mozliwosci uratowania zycia
biorcy 1 dawcy, w przypadku koniecznosci stwierdzenia zgonu dawcy. Pomimo
zdecydowanej opinii transplantologow co do bezpieczenstwa procedury przeszczepiania
organow oraz co do wlasciwych standardow stwierdzenia Smierci mézgowej, to wielu lekarzy
wyznaje poglad, ze medycyna nie jest jeszcze w takim punkcie rozwoju, zeby miec
stuprocentowa pewnos$¢ w tej kwestii. W tym miejscu pojawia si¢ medyczne okreslenie,
celowo poruszone w niniejszym punkcie, gdyz mozliwos¢ zrozumienia go jest odlegta dla
0sOb nie posiadajacych wyksztalcenia medycznego, a nawet dla wielu lekarzy, zwlaszcza
takich ktorzy otrzymali wyksztalcenie wiele lat temu. Poniewaz problem ten w kazdej chwili
moze dotkna¢ kazdego, to stworzono portal z informacjami dotyczacymi transplantacji w
Polsce i mozna w nim znalezé opis czym jest $mier¢ pnia moézgu [13]. Jest to portal

prowadzony przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji
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POLTRANSPLANT, panstwowa jednostka budzetowa, podlegajaca Ministrowi Zdrowia
[13].

Lektura w/w opisu procedury stwierdzenia $§mierci mézgowej jest nieco budzgca Igk, a
w subiektywnym odczuciu nawet przerazajaca. Na pewno nie wzbudza takiej pewnosci co do
nieomylnosci lekarzy jak postawa transplantologéw. Wynika z niego, Ze na pewno chodzi 0
moment, w ktorym stwierdza si¢ $mieré mozgu, podczas gdy krazenie w organizmie jest
podtrzymane, co umozliwia jeszcze prace organdow. A co jest podstawg tego stwierdzenia?
Wynika z niego, ze stwierdzenie uszkodzenia pnia mozgu musi mieé¢ trwaty charakter -
nieodwracalny brak funkcji pnia moézgu, a stwierdzenie to nast¢puje na podstawie badan
klinicznych, ustalajacych brak okreslonych odruchow nerwowych i braku spontanicznej
czynno$ci oddechowej. Zaznaczono, ze w przewazajacej liczbie przypadkow wynik tych
badan jest pewny, czyli jednak nie w stu procentach przypadkow. Poza tym dowiadujemy sig,
7ze nie zawsze badanie odruchdéw jest wykonalne, a ich interpretacja jest trudna, a co
najwazniejsze, uszkodzenie pnia mézgu nie musi by¢ trwate, ani obejmowac catego mozgu.
Kliniczne objawy nie dajg takiej pewnosci. W tej sytuacji t¢ Smie¢ potwierdza si¢ badaniami
instrumentalnymi.

Powstaje pytanie jakg pewno$¢ dajg badania tego typu, a w przypadku oczekiwania na
organy pilnie potrzebne od tej osoby i zachowujace peing sprawnosé, pobiera si¢ je przed
odlaczeniem od aparatury.

Kolejne nasuwajace si¢ pytanie: czy nie zdarzylby sie przypadek powrotu funkcji
moézgu u chocéby jednej z takich osob po dluzszym czasie, ale nie begdzie okazji do
przekonania si¢ o nieomylnosci takiego orzeczenia?

Pewno$¢ datoby oczekiwanie na obumieranie organéw z powodu $mierci mozgowej,
do czego przeciez nie mozna dopuscic i nalezy je jak najszybciej pobrac¢. Po takiej analizie
mozna mie¢ wrazenie, ze czlowiek w takiej sytuacji jest potraktowany jak powypadkowy
samochod, przeznaczony na czgsci zamienne, troche instrumentalnie, adekwatnie do
okreslenia ostatniego, decydujacego badania.

Spojrzenie na problem stanu rozwoju technologii medycznych jest zgota inne jesli
cztowiek znajdzie si¢ w sytuacji ekstremalnego zagrozenia zycia, a jedyng mozliwo$cig
ratunku jest zastosowanie nowej metody leczenia, chocby wzbudzajacej kontrowersje natury
moralnej czy etycznej. Zaro6wno pacjenci znajdujacy si¢ w takiej sytuacji jak i ich bliscy
chwytaja si¢ kazdej nadziei 1 mozliwosci, co jest najzupetniej zrozumiate dla kazdego, bo
kazdy jest pacjentem. Trudniej zrozumie¢ lekarzy transplantologdw, a wystarczy si¢ chwile

pochyli¢ nad ich potozeniem. Ich zadaniem jest ratowanie pacjentow, u ktorych nie
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funkcjonuje organ nadajacy si¢ do przeszczepu, obrazowo ujmujgc - do wymiany. To
personel medyczny ma bezposredni kontakt z takim pacjentem 1 jego rodzing, uczestniczy
wraz z nimi w rozgrywajacym si¢ dramacie. Nawet po wielu latach pracy, gdy doswiadczenia
zawodowe powinny uodporni¢ emocjonalnie na trudne chwile z nig zwigzane, to, najoglednie;j
rzecz ujmujac, nie ma mozliwosci nie by¢ zaangazowanym w jakimkolwiek stopniu, kiedy ta
praca jest "walka ze $miercig". Natomiast pewien stopien uodpornienia psychicznego jest
pozadany ze wzgledu na zachowanie mozliwosci psychicznych i1 fizycznych dalszego
wykonywania zawodu. W transplantologii zachowywanie trzezwego myS$lenia w
podejmowaniu wywazonych decyzji medycznych jest szczegoélnie wazne, gdyz najczgscie] sa
to decyzje jednoczes$nie o charakterze etycznym, zwlaszcza ze oczekujacych biorcow jest
zawsze wigcej niz dawcow.

Dylematy moralne zwigzane z wyznaniem nie tworza znaczacego zrodta barier
donacji narzadow w Polsce. Dominujacy $wiatopoglad na transplantacje w naszej kulturze
wynika z pryzmatu chrystianizmu [14], cho¢ w réznych jego odmianach. Okreslenie
chrystianizm zostato uzyte w ty miejscu dla bardziej ogdélnego ujecia religii i wyznan
chrzescijanskich, takze tych ktore nie utozsamiajg si¢ z religiami nazywanymi
chrze$cijanstwem, uwazajac je za te, ktorych doktryna daleko odbiegta od nauki Chrystusa i
Apostotow [14]. Chrzescijanie za wzorem nauki Jezusa, szanujg zycie i afirmujg mitos¢ do
blizniego, co sprzyja ksztattowaniu pogladow w kierunku spotecznej aprobaty transplantacji
[15,16]. Wyznawcy judaizmu i buddyzmu réowniez ja popieraja, wsrod Muzulmandéw toczy
si¢ wiele sporow, jednak przewage ma poglad w kierunku jej akceptacji. Jedynym
wyznaniem, ktore ja potgpia jest szintoizm, uznajacy integralnos$¢ ciata ludzkiego oraz
nieczysto$¢ zwtok [17]. Nie jest on jednak ani rozpowszechniony, ani znany w polskiej
kulturze.

Krwiodawstwo i przetoczenie krwi, jako rodzaj transplantacji, spotykajg si¢ z brakiem
akceptacji przez Swiadkow Jehowy. W sytuacjach koniecznosci zastosowania transfuzji,
wyrazaja sprzeciw, najczgsciej w formie pisemnej, ze wzgledu na nakaz biblijny
"powstrzymywania sie od krwi" [18]. Zgodnie z wersetem z Nowego Testamentu: Dzieje
Apostolskie 15:28,29. Poza nakazem skierowanym do pierwszych chrzescijan, juz w prawie
mojzeszowym, zapisanym w Starym Testamencie, zakazano narodowi izraelskiemu
spozywania krwi, ktdra w zapisach biblijnych jest utozsamiana z zyciem, a co za tym idzie, z
dusza [18]. Jednakze sprzeciw ten jest zrodtem wielu dylematéw lekarzy, ktorzy zostaja
wytrgceni z rutynowego dzialania w sytuacjach wymagajacych dziatania bez jakiejkolwiek

zwloki. Najtrudniejsza sytuacja dla nich jest ratowanie dziecka, ktorego rodzice nie wyrazajg
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zgody na transfuzje. Swiadkowie Jehowy sa przygotowani na takie sytuacje jako Organizacja,
gdyz posiadajg w lokalnych zborach (odpowiednikach kosciotow gromadzacych wiernych z
okreslonego terenu) banki sztucznej krwi. Pomimo tego, dostarczenie sztucznej krwi wymaga
dodatkowego czasu. Jej zastosowanie nie zawsze spotyka si¢ z akceptacja lekarzy, ktorzy
obawiajg si¢, zwlaszcza w sytuacjach ekstremalnego wykrwawienia, ze w ten sposob nie uda
sic uratowa¢ pacjenta. Stwarza to rowniez dylematy dla wielu Swiadkéw Jehowy, ktérzy
walczg o zycie swoje lub bliskich, a zwlaszcza dzieci. Czgste sg sytuacje, ze tylko jedno z
rodzicow moze si¢ sprzeciwia¢ ze wzgledu na wyznanie lub oboje rodzice wbrew woli
dziadkéw czy innych czlonkéw rodziny. Z drugiej strony wybdr pomigdzy mozliwoscia
zastosowania sztucznej krwi i naturalnej rowniez stwarza dylematy. Transfuzja naturalnej
krwi jest obarczona ryzykiem jak kazdy przeszczep 1 moze by¢ odrzucona, objawiajac si¢
szokiem poprzetoczeniowym, czesto prowadzacym do zgonu. Poza tym moze nie$¢ jeszcze
ryzyko przeniesienia chordb i obcigzen zwigzanych z jej skladem, niewykrytych w
rutynowym badaniu. Pacjenci sg pozbawieni mozliwosci dokonania wyboru rodzaju krwi jak
pomigdzy standardowymi, alternatywnymi metodami leczenia, ze wzgledéw ekonomicznych,
oczywiscie majagc na mysli sytuacje kiedy lekarz nie mial by watpliwosci co do
bezpieczenstwa jej uzycia. Krew naturalna pochodzi od honorowych dawcow, nie zawsze
dbajacych o swoje zdrowie, ale jest oddawana za darmo. Krew sztuczna jest znaczaco
bardziej kosztowna niz krwiodawstwo.

Moga si¢ rowniez zdarza¢ dylematy wywotlane relacjami pacjentoéw 0 osobliwych
przezyciach jakich doznali po przeszczepie organu od osoby zmarlej. Zwolennicy wyjasnien
naukowych dotyczacych nieznanych dotad zjawisk, moga mie¢ obawy co do obcigzen
zdrowotnych lub psychicznych, przeniesionych wraz z organem do ich organizmu. Osoby nie
bedace zwolennikami wyjasnien naukowych, stykajac si¢ z informacjami o duchowych
skutkach przyjecia cudzego organu, czesto z powodu wierzen w zycie pozagrobowe,
odczuwaja lek przed zyciem po przeszczepie. Ich obawy moga by¢ wywotane wizja
wspotegzystencji z duchem zmarlego. Boja si¢, ze ich uratowane zycie stanie si¢ koszmarem.
Nie rzadkie sg tez relacje bliskich osob, u ktérych dokonano transfuzji krwi, ze ich charakter
ulegt pewnym zmianom. Szukajac odpowiedzi w nauce mozna si¢ zetkng¢ z opisem odkry¢,
wskazujacych, ze jest to spowodowane zjawiskiem tzw. pamigci komorkowej. Wedtug tej
teorii, cztowiek niestusznie byt dotad traktowany przez medycyn¢ wedlug newtonowskiej
teorii jak maszyna, sktadajaca sie z wielu czgéci, a powinien by¢ traktowany jako jedna
integralna catos$¢, ktora posiada swoje pola energetyczne i informacyjne, umiejscowione w

kazdej komorce. I tak, wedtug tej teorii, wraz z organem przeniesiona zostaje cz¢s¢ pamigci -
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informacji z zycia dawcy, co pozwala wyjasni¢ relacje biorcéw o przezyciach zwigzanych z
odczytywaniem przez nich lgkéw czy informacji o zyciu donatora lub odkryciu u siebie
nowych zdolnosci czy zainteresowan [19,20].

Oprécz obawy przed ewentualnymi zlymi przezyciami duchowymi, obcigzeniem
psychicznym dla biorcy jest poczucie winy i jednocze$nie wdzigcznosci. Obcigzenie to
dotyczy otrzymania organu czy tkanki, zarowno od osoby zywej jak i zmartej, co czgsto w
teorii psychologicznej okre$lane jest jako "tyrania daru" [21]. Udreka moze by¢ $§wiadomos¢
braku mozliwosci sptacenia dlugu wdzigcznos$ci 1 niemoznos¢ zdobycia informacji o osobie
dawcy i jego rodzinie.

Leki wywolywane pogloskami o przestepstwach 1 nieprawidlowos$ciach w
transplantacji maja pewien, raczej nieznaczny, udzial w nastrojach spotecznych. Nie ma
powodu aby obawia¢ si¢ nielegalnego handlu organami w Polsce, jednakze w wielu krajach
ma to miejsce [20].

Najbardziej nieprzyjazna donacji jest wysoka komercjalizacja rynku zdrowia,
zwlaszcza ze transplantacja jest kosztowna ze wzgledu na zaangazowanie wielu specjalistow i
srodkéw medycznych. Nie jest ona nieprawidlowoscig samg w sobie, ale generuje
nieprawidtowosci, bedace jednym z ulubionych tematéw dziennikarzy. Informacje podawane
w wiadomos$ciach telewizyjnych o zagranicznych firmach zarabiajacych krocie np. na
przeszczepach szpiku, ktory jest dobrowolnie i1 bezptatnie oddawany przez dawcow
krajowych, przetamujacych swoj strach, jest niezwykle bulwersujace i zniechecajace. Jednak
pomimo tego nie mozna zapominac o tych ktorzy czekaja na ten szpik.

Najwazniejszym, bo dotyczacym wszystkich czlonkéw spoleczenstwa, dylematem
zwigzanym z donacja od 0soby zmartej konkretnego organu lub catego ciata (na cele
naukowe), jest naruszenie jednej z najstarszych i najbardziej niezmiennych $wietosci
ludzkosci. Zwtoki, w réznych epokach 1 kulturach, stanowity obiekt szczegdlnego
poszanowania. Kiedy ich nietykalno$¢ i integralnos$¢ zostaje naruszona, musi wywotywac
negatywne uczucia, ktére sklaniaja w kierunku traktowania donacji jak zta koniecznego,
mozliwego do zaakceptowania jedynie w sytuacjach wyzszej koniecznosci [21]. W zwigzku z
takimi odczuciami mozna uwazaé, ze domniemanie zgody zmartego, przy braku jego
wyraznego sprzeciwu za zycia, jest krzywdzace, a nawet barbarzynskie. Przetamanie tego
typu barier w ludzkiej $wiadomos$ci wymaga informacyjnej kampanii spolecznej i1

odpowiedniej edukacji w szkole.
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Regulacje prawne donacji

Regulacje prawne idag w dwodch kierunkach, jeden dotyczy unormowania donacji od
0s0b zmartych, a drugi od zywych. Szczegolnym rodzajem donacji mozna okresli¢ donacje
ciata po smierci dla celow naukowych. Wyrdznia jg oddanie zwlok w cato$ci, o 0znacza brak
pochowku i pozostawienia po sobie miejsca pamigci, ale zarazem brak generowania
dylematoéw natury moralnej i etycznej po stronie biorcy, ktorym nie jest pojedyncza osoba
fizyczna, a instytucja.

Najwazniejszym aktem prawnym w Polsce jest ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o
pobieraniu, przechowywaniu 1 przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzadéw, zwana krdce;j
ustawg transplantacyjng [22]. Jak podkresla R. Tokarczyk, opiera si¢ ona na zasadach,
wyszczegolniajac ich dziewigé. Najwazniejsze pod katem rozpatrywania barier donacji to:
zasada celowos$ci pobrania tkanek, komoérek i organéow z ciala dawcy, zasada Scistego
okreslenia statusu prawnego dawcy i biorcy, zasada kolejnosci pobierania przeszczepow,
zasada wilasciwych kryteriow doboru biorcow, zakaz przyjmowania zaplaty lub korzysci
majatkowych. W zasadach tych, znaczaco rdéznig si¢ uregulowania dotyczace donacji od
zywych i zmartych.

Pierwsza z nich - zasada celowosci dosy¢ szeroko zakresla cele pobierania tkanek,
komorek i organow w przypadku pobierania ich ze zwtok. Od zywych mozna je pobraé tylko
w celu przeszczepienia innej osobie. Drugg zasada jest okreslenie statusu prawnego zarowno
dawcy jak i biorcy. Bardzo wasko zakreslono krag osob, ktore moga by¢ biorcami od 0s6b
zywych, w zasadzie sa t3 tylko osoby najblizsze, najblizej spokrewnione, przysposobione i
wspoOtmatzonek. Inne osoby spoza tego kregu dawcy, moga byé biorcami wyjatkowo po
uzyskaniu zgody sadu. Zgode ta sad wydaje po zapoznaniu si¢ z opinig Komisji Etycznej
Krajowej Rady Transplantacyjnej. Z ograniczen tych wylaczony zostal pobor szpiku oraz
regenerujacych sie tkanek i komodrek. Brak w ustawie ograniczen zakre$lajacych krag
potencjalnych biorcow, kiedy dawca jest osoba zmarta. Co do osoby dawcy, pierwszym
wyznacznikiem odpowiednich wlasciwosci tkanek, komorek i narzgdow do przeszczepow jest
wiek dawcy. Nie mogg pochodzi¢ od osob starych, a w przypadku poszukiwania dawcy
zywego, ograniczeniem jest matoletnio$¢ i brak zdolnosci do czynnosci prawnych, ktory
moze dotyczy¢ nie tylko osoby matoletniej. Co do osoby zmarlej, najwazniejsze sa dwa
zastrzezenia. Pierwszym jest stwierdzenie nicodwracalnej $mierci pnia mézgu, przez komisje
ztozona z trzech lekarzy specjalistow, wedlug wskazan aktualnej wiedzy medycznej.

Wskazania te sg Scisle okreslone w obwieszczeniu Ministra Zdrowia. Warunkiem jest tez

51



stwierdzenie zgonu w skutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia, wedlug wytycznych
rowniez wskazanych w obwieszczeniu MZ. Drugim zastrzezeniem jest brak sprzeciwu
zgloszonego za zycia, zarejestrowanego w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow lub na pismie
lub stownie w obecnosci dwoch swiadkéw - sprzeciw ten mozna zglosi¢ osobiscie lub
listownie na formularzu og6lnie dostgpnym. Pomocne s3 informacje zamieszczone na portalu
internetowym w/w POLTRANSPLANTU. Gtoéwnie z tego powodu rodzina zmarlego jest
informowana o planowanych przeszczepach pobranych od niego, gdyz brak sprzeciwu w
rejestrze nie przesadza o jego braku. Rodzina moze by¢ w posiadaniu wiedzy na ten temat.

Zasada kolejnos$ci przeszczepow polega na poszukiwaniu przeszczepdw w pierwszej
kolejnosci od 0s6b zmartych, przy zachowaniu anonimowosci dawcy 1 biorcy oraz uzyskaniu
calkowitej pewnosci co do $mierci mozgowej dawcy. Dopiero w przypadku braku takiej
mozliwosci, mozna szuka¢ dawcow wsrod osdb zywych. Zasada wihasciwych kryteriow
doboru biorcow, wynika z przewagi liczebnej 0osob oczekujacych na przeszczep nad liczba
dawcow. Jest ona powigzana z zakwalifikowaniem biorcy do przeszczepu, przede wszystkim
po uzyskaniu pozytywnej oceny wedlug kryterium zgodno$ci tkankowej dawcy i biorcy, co
daje najwyzsze prawdopodobienstwo powodzenia transplantacji. Jednak w sytuacjach
pozytywnej kwalifikacji wedlug kryteriow stricte medycznych, co najmniej dwodch
potencjalnych biorcow, musza by¢ przyjete inne kryteria. W tym momencie lekarze musza
zdecydowa¢, ktoremu pacjentowi da¢ pierwszenstwo w walce o zycie i przyja¢ kryteria
etyczne, pozwalajgce na dokonanie tego wyboru np. dajgc pierwszenstwo mtodej matce przed
mtodym , bezdzietnym cztowiekiem stanu wolnego. Jak nietrudno sobie wyobrazi¢, na pewno
bywaja bardziej skomplikowane wybory. Nie trudno tez zrozumiec, ze r6znorodnos$¢ zycia nie
pozwala na tak doktadng normalizacje zakwalifikowania biorcy, ktéora wyeliminowataby
konieczno$¢ podejmowania tak trudnych decyzji medycznych, obcigzajacych sumienie
lekarzy. Zasada zakazu przyjmowania jakichkolwiek korzys$ci majgtkowych za transplantacje
zachowuje charakter transplantacji jako donacja narzadow, komorek i tkanek. Przyzwolenie
na przyjmowanie jakiekolwiek korzysci z tego tytulu, chociazby milczace (pominigcie tego
zapisu w ustawie), sprzyjatoby spekulacjom na temat handlu organami czy oskarzeniom
kierowanym w stron¢ lekarzy o podejmowanie nieprawidlowych decyzji o zakwalifikowaniu
biorcy.

Poza wymienionym wyzej kryterium doboru biorcéw czy zgodnos$ci tkankowej dawcy
i biorcy, nalezy wymieni¢ barier¢ donacji dotyczaca stanu zdrowia zywego dawcy, a u
zmartego dawcy stanu jego zdrowia za zycia i1 jednoczesnie przydatnosci organdw, tkanek i

komorek do przeszczepu. Oceng stanu zdrowia dawcy zywego dokonuj¢ si¢ na podstawie
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wymagan zdrowotnych i badan, ktore sa wskazane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia [23].
Nakaz ustawowy dokonania tej oceny i uszczegdétowiony rozporzadzeniem wigze si¢ z
ochrong zdrowia i zycia potencjalnego dawcy, ktore ma pierwszenstwo przed korzySciami w
transplantacji dla biorcy. Ocena stanu zdrowotnego organdw jest trudniejsza u zywych, jesli
trzeba go okresli¢ przed ingerencja chirurgiczng, ktéra moglaby si¢ sta¢ niepotrzebnie
narazajaca na uszczerbek zdrowia przy stwierdzeniu braku przydatnosci organu do
przeszczepu.

Oprocz donacji narzadow, do procedury transplantacyjnej nalezy réwniez pobranie
krwi od dobrowolnego dawcy, a nastgpnie przetoczenie jej biorcy. Jest to procedura, w ktorej
udzialu odmawiaja Swiadkowie Jehowy, co stwarza problemy w sytuacjach naglego
dylemat etyczny i prawny. Bezzwloczne, rutynowe dziatania medyczne w tym przypadku nie
sg mozliwe ze wzgledu na odmowe pacjenta co do zastosowania tej metody terapeutycznej, a
prawo do niej jest zagwarantowane ustawowo [24]. W przypadkach kiedy odmowa rodzicéw
lub opiekunow maloletniego lub  ubezwilasnowolnionego, dokonania transfuzji
podopiecznemu nie jest dla lekarzy barierg nie do pokonania, gdyz moga oni wystapi¢ do
sagdu rejonowego o wydanie zgody zastepczej. W sprawie w trybie pilnym - opiekunczym,
bez przeprowadzania procesu, decyzja moze by¢ podje¢ta bardzo szybko, po przestuchaniu
wnioskodawcy. Co prawda w takich sytuacjach czas jest najwazniejszy , a zgoda sadu,
cho¢by wydana w trybie najbardziej pilnym, go zabiera. W wielu nagtych przypadkach jest to
bariera, ktorej nie da si¢ pokonaé. Zdarza si¢ tez, ze w przypadku dziatan naglego ratowania
zycia lekarz nie ma czasu na wyrazenie zgody przez opiekunow czy samego pacjenta i
podejmuje dziatania rutynowe, przeprowadzajac transfuzje. Jest to sytuacja zwalniajgca
lekarza z odpowiedzialnos$ci za dziatania bez zgody pacjenta, a zdarza si¢ ze roéwniez zwalnia
z dylematéw moralnych samego pacjenta lub jego opiekuna. Moze jednak skutkowac
whniesieniem przez pacjenta sprawy do sadu o dziatanie bez jego zgody. Czy final bedzie
pomysiny dla lekarza zalezy od wielu okoliczno$ci, w zwiazku z tym lekarz w razie
utrudnien, mogacych skutkowaé¢ negatywnie dla niego, nie bedzie zmotywowany do
ratowania pacjenta za wszelka ceng.

Donacja zwtok dla instytucji naukowej jest mozliwa jako dopuszczalna, skuteczna, bo
chroniona prawnie, forma rozporzadzenia swoim ciatem po $§mierci. Jedynym warunkiem jest
sporzadzenie aktu donacji zwlok na cele naukowe w formie pisemnej, bez konieczno$ci
potwierdzenia notarialnego [25,26]. Kazdy moze rowniez za zycia ztozy¢ oswiadczenie, jezeli

posiada zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ze chce by¢ donatorem narzadow po $mierci, co
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ulatwiloby procedure transplantacyjng. Warunkiem mozliwosci transplantacji od donatora jest
oczywiscie odpowiedni wiek, w jakim zmart. Podsumowujac, donacja swojego ciata lub
narzadéw po Smierci nie jest w zasadzie obarczona szczegdlnymi barierami, a moze byc¢

po$miertnym aktem altruizmu i empatii.

Posumowanie

Istnieje wiele barier donacji, ale za najwazniejsze nalezy uznaé te, ktore powstaja w
ludzkiej $wiadomosci. Stan rozwoju transplantologii, umozliwia uratowanie wielu pacjentow,
jednak przy braku odpowiedniej ilo$ci dawcow jej niewykorzystany potencjat przektada sig
na ilo$¢ osob, ktore nie doczekaty si¢ na przeszczep. Poprawa swiadomosci spotecznej, ktora
przetozytaby si¢ na wigkszg ilo§¢ dobrowolnych dawcow, wymaga wielu kampanii
informacyjnych. Przykladem na skuteczno$¢ takich dziatan, choéby na polu przeszczepu
szpiku, byly poszukiwanie dawcow szpiku dla oséb znanych, ktére odbywaty si¢ poprzez
kampani¢ spoteczng prowadzong przez celebrytow. Poza tym, wielu §wiadomych problemu
cztonkow spoteczenstwa, potrzebuje wigcej informacji o procedurze medycznej, prowadzace;]
do stwierdzenia zgonu, co moze by¢ czynnikiem hamujacym dobrowolng donacje.

W stosunku do przysztych potencjalnych dobrowolnych dawcow, ktorymi sa mtode
osoby, mozna zrobi¢ jeszcze wigcej. Edukacja szkolna wymaga wielu zmian. Wychowanie
szkolne prospoteczne, w duchu tolerancji, zrozumienia problematyki etycznej, dotyczacej
rozwigzywania skomplikowanych sytuacji medycznych, pozwoli na minimalizowanie tego
problemu dla przyszlych pokolen. Przyznawanie przez szkolnictwo polskie prymatu
nauczania religii, a zwlaszcza jednej, nie jest dobrym rozwigzaniem. Religijne wychowanie
powinno odbywac si¢ poza szkota, pozostawiajac miejsce 1 czas na wychowanie propagujace

wiedzg, przygotowujaca mtode pokolenie na konfrontacj¢ z zyciem w spoteczenstwie.
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Uporczywa terapia w ujeciu historycznym

Ku¢ Dariusz

Fundacja "Pomo6z Im" na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum
dla Dzieci w Bialymstoku

Wstep

Wiekszo$¢ ludzi, a nawet moze i wszyscy, chce zy¢, chce realizowaé swoje zamiary,
planowac przysztos¢, chece byc¢ szczgsliwa, nie chee za$ cierpie¢ i nie chce umiera¢. Nawet ci,
ktorzy sa w takim stanie, iz nie chcg zy¢, woleliby by¢ zdrowi a nie chorzy. Jednakze
w momencie gdy zachoruja, oddaja si¢ w rece lekarzy oraz innych pracownikow ochrony
zdrowia, aby ci przywrocili ich do zdrowia i normalnego lub akceptowalnego przez nich
zycia.

Wigkszos¢, 0 ile nie wszyscy ludzie, wie takze, ze pewnego dnia, zwykle po
dhugotrwatym leczeniu, bedzie musiata ,,skapitulowac”.

Rowniez pracownicy ochrony zdrowia wiedzg, ze cho¢ zazwyczaj ich trud nie jest
daremny (konczy si¢ przywrdceniem pacjentowi zdrowia, czy chocby poprawa jego stanu), to
predzej czy pdzniej, przyjdzie taka choroba lub obecna choroba bedzie w takim stadium, iz
beda wobec walki z nig bezradni, a pacjent umrze.

Postepy medycyny XX i XXI wieku, nowe metody diagnostyki, sposoby zapobiegania
chorobom, mozliwoéci szczepienia, transplantacja narzadow, nowoczesne srodki
farmakologiczne, sposoby leczenia, a zwtaszcza wprowadzenie urzadzen do podtrzymywania
zycia, w tym najwazniejszego - respiratora, spowodowatly, ze stato si¢ mozliwe dalekie
odsunigcie w czasie dnia, w ktorym pacjent umrze lub moéglby by¢ uznany za zmartego.
Postgp ten sprawit takze, iz lekarze $wiadomi faktu $miertelnosci swoich pacjentow oraz
sami pacjenci i etycy, staneli przed pytaniem: do jakiego momentu powinni walczyé ze
$miercig?; do kiedy walczy¢ o zycie?; 0 jaki czas trwania tego zycia i w jakiej jego kondycji?.

W ktéorym momencie terapia stosowana wobec pacjentow przestaje by¢ terapig
wydtuzajaca zycie pacjenta lub stanem, w ktérym pacjent jest zywy, a zaczyna byc¢ terapig

wymagajacg zbyt duzo poswiecenia ze strony chorego, przynoszaca zbyt duzo cierpienia,
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naruszajaca jego godnos¢ 1 staje si¢ niewspdimierna do podejmowanych wysitkow, a nawet
rozpaczliwa?

Kiedy stosowana wobec pacjenta terapia staje si¢ uporczywa?

Kiedy wigc lekarze i1 pacjenci powinni podda¢ si¢ w walce ze $miercig 1 przestac
walczy¢ o zycie w sensie zardwno ilo§ciowym (przedluzenie zycia), jak i1 jakosciowym (Zycia
w lepszej niz obecna kondycji)?

W bioetyce, nie tylko polskiej, panuje powszechne przekonanie, ze w pewnym
momencie (chociaz zadnej pewnosci co do tego momentu nie ma, moze raczej W momencie
niepewnym?) z etycznego punktu widzenia terapi¢ nalezaloby przerwaé lub ograniczy¢ ja.
Problem jest jednak w tym, ktory to moment i jakiej terapii nie nalezatoby stosowaé, a jaka
jest moralnie dopuszczalna lub nawet obowigzkowa?

W sytuacji, kiedy medycyna oferuje tak wiele w walce ze $miercig, nie oferujac jednak
zycia na zawsze, konieczne wydaje si¢ zdefiniowanie uporczywej terapii - czym jest, czy sg
jakie$ konkretne srodki i metody lecznicze nalezace per se do uporczywej terapii, czy zalezy
to od sytuacji klinicznej, a moze to stan pacjenta ma decydowac¢ o tym, czy dang terapi¢
uznamy za uporczywa?

A moze uporczywa terapia jest pojeciem subiektywnym, czyli to co dla jednego
pacjenta w jego mniemaniu bedzie uporczywoscia terapeutyczng, dla innego bedzie zwyktym
dzialaniem, ktore nalezy, a moze nawet trzeba, prowadzic?.

Kto wiec moze si¢ wypowiada¢ i decydowa¢ o uznaniu terapii za uporczywa, tylko
pacjent, czy tylko lekarz? A moze iteniten? A moze wspolnie po uzgodnieniu stanowiska?
A moze rodzina pacjenta?

Co, jesli zdanie lekarza i pacjenta, jego rodziny jest inne?

Czy lekarz moze stosowac lub odstgpic¢ od tej terapii wbrew woli leczonego?

Wreszcie kto 1 na jakiej podstawie, postugujac si¢ jakimi kryteriami, decyduje
w interesujgcej nas sprawie, a wigc w przypadku leczenia lub odstgpienia od leczenia dzieci?
Jesli leczenie przyczynowe okazato si¢ nieskuteczne to mozna uwazaé, ze od tego momentu
zaczyna si¢ faza, w ktorej terapia powinna zosta¢ ograniczona 1 polega¢ na opiece
paliatywnej.

Z taka sytuacja mamy do czynienia w przypadku choréb nowotworowych. Jednak sg
tez pacjenci cierpigcy z powodu chorob, w ktorych nie ma leczenia przyczynowego
(wrodzone choroby genetyczne, metaboliczne, uszkodzenia neurologiczne).

Kiedy wigc u takich pacjentow nalezy terapi¢ ograniczy¢, 1 do jakiego stopnia aby nie

prowadzi¢ terapii uporczywej wbrew dobru pacjenta.
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Jak wida¢ konieczna jest w miar¢ prosta, ale jednoczesnie precyzyjna definicja
uporczywej terapii, ktorg mogliby postugiwac¢ si¢ nie tylko lekarze i pacjenci, ale takze

prawnicy, prawodawcy, spoteczenstwo.

Uporczywa terapia w ujeciu historycznym

Mimo, iz termin ,,uporczywa terapia” jest nowy i powstat wraz z olbrzymim postepem
medycyny widocznym w XX wieku, to sam poglad, ze w niektérych przypadkach mozliwe,
a nawet konieczne jest niepodejmowanie lub wycofanie si¢ z podjetego leczenia pacjenta,
obecny byl juz w starozytnosci.

Egipskie papirusy Smitha i1 Ebersa opisuja przypadki chorob, ktérych leczenie,
uzywajac wspotczesnej terminologii, bytoby daremne lub uporczywe [1].

W traktacie pochodzacym z XVII w p.n.e., a odnalezionym przez Edwina Smitha,
mozna przeczyta¢ opis blisko 50. przypadkéw chorobowych. W 16. z nich starozytny lekarz
zaleca odstgpienie od jakiejkolwiek terapii. Sg to takie schorzenia, ktorych nie mozna leczyé
I nie ma praktycznie zadnej nadziei na wyzdrowienie (nieuleczalne), w odréznieniu od dwoch
pozostatych grup chorob, ktére moga by¢ leczone 1 wyleczone (uleczalne) oraz tych, ktére
mozna probowac leczy¢ i wyleczy¢ (mozliwe do wyleczenia) [1].

Hipokrates z Kos, w traktacie ,,0 sztuce”, wyznaczyt medycynie trzy najwazniejsze
cele - ma ona ,,uwalnia¢ chorych od cierpienia, nies¢ ulge w chorobie i powstrzymywac sie od
leczenia tych chorych, ktorymi choroba totalnie zawtadneta, bowiem w takich przypadkach
medycyna jest bezsilna[1].

Z kolei w traktacie ,,Choroby I”  Hipokrates napigtnuje zaréwno lekarzy
rezygnujacych z leczenia dolegliwos$ci, ktore mozna wyleczy¢, jak tez i takich, ktorzy daja
pacjentowi ztudne nadzieje na wyleczenie choroby nieuleczalnej [1]. Wedlug niego nalezy
wleczy¢ choroby, ktore da sie leczy¢, lecz takze rozpoznawac te, na ktore nie mozna wptyngé
i wiedzie¢, dlaczego nie mozna ich leczy¢”, a W przypadku braku mozliwosci leczenia ,,0jciec
medycyny” nakazuje szukac tego, co korzystne dla pacjenta [1].

Poglad o tym, ze w niektorych sytuacjach nalezy powstrzymac si¢ od leczenia obecny
byt takze u Platona. W 3. ksiedze ,,Panstwa” filozof ironicznie wypowiada si¢ o Herodikosie,
bardzo chorowitym nauczycielu gimnastyki, ktory wilasnie dzigki ¢wiczeniom fizycznym
i medycynie dozyt sedziwego wieku [2]. W opinii Platona nie byt to powdd do dumy i filozof
uznat, ze ,,zafundowal” on sobie ,,przewleklg $mier¢”, za$ jego zycie stalo si¢ meczarnig

niewarta wlozonego wysitku. Platon uwazat, ze ,kazdy ma swojq robote, ktorg si¢ musi
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zajmowac i nikt nie ma czasu na to, zeby si¢ zameczaé, leczqc sig cate zycie” [2]. Wedlug
niego zycie polegajace na nieustannym leczeniu nie ma zadnego sensu i ,,nie oplaci sie tak
zy¢, caly czas mysle¢ o chorobie”. Platon ponadto uwazat, ze sztuka medyczna musi miesci¢
si¢ w pewnym porzadku rzeczy i istniejagcych praw, nie moze za$ wykracza¢ poza nie. Za
ztamanie tych zasad sam bog sztuki lekarskiej Asklepios zostat ukarany $miercia: ,,Asklepios
byl wprawdzie synem Apollona, ale pod wplywem argumentow brzeczgcych zaczql leczyé
cztowieka bogatego, ktory juz byt smiertelnie chory. Za to zabit go piorun” [2].

Rowniez Aleksander Wielki, po naglym pogorszeniu zdrowia uznal, ze jesli nie
moglby szybko wyzdrowie¢ i dalej prowadzi¢ wojny z krélem perskim, to wolatby umrze¢ -
Jesli lekarze potrafig nies¢ pomoc i znajq swoje rzemiosto, niech pamietajq, zZe ja nie tyle
szukam lekarstwa przeciwko smierci, ile lekarstwa, ktore pozwoli mi prowadzi¢ wojne” [3].

Inny starozytny bohater i rzymski wodz, Gajusz Mariusz. po pierwszej operacji
zylakow nog, ktora wykonano nawet bez zwigzania pacjenta, odmowit leczenia i nie zgodzit
na drugi zabieg mowiac, ze ,,leczenie nie jest warte takiego bolu” [4].

Na terapi¢ jatrogenng z kolei zwrocit uwagge Pliniusz Starszy odnoszac si¢ do leczenia
przynoszacego zbyt duzo niepozadanych skutkow ubocznych. Jak czytamy w Historii
naturalnej - kuracja moze by¢ gorsza niz sama dolegliwos¢ - ,,Ci wszyscy, ktorym udato sig
wyjs¢ cato z rgk lekarzy, majq blizny wstretniejsze jeszcze od samych objawow choroby” [5].
Uwazat on tez, ze nie mozna stosowa¢ kazdej mozliwej metody leczenia, na przyktad takiej,
ktora budzi sprzeciw moralny, jak np. picie krwi gladiatorow przez chorych na epilepsje.
Pliniusz uznat, Zze zycia nie powinno uwazaé si¢ ,,za cos tak dalece wartosciowego, zZeby
mozna bylo uznaé za godziwe wszelkie srodki przedtuzania go” [5].

Oproécz leczenia daremnego, Czy uporczywego, drugim waznym problemem etycznym
opisywanym 1 dyskutowanym w starozytnej Grecji byla sprawa niepelnosprawnych
noworodkow [6]. W Atenach istnial zwyczaj porzucania lub nawet zabijania nowo
narodzonych, ktére uwazano za ,,niespetniajqce okreslonych kryteriow”. Ojciec dziecka, pod
koniec pierwszego tygodnia zycia, decydowal, czy nalezy je wychowywaé. Jak zauwaza
Arystoteles ,,wiekszos¢ matych dzieci umiera przed 7. dniem. Dla tej przyczyny w tym dopiero
czasie nadaje si¢ imiona, bo si¢ sqdzi, ze odtgd majq wiecej szans przezycia” [6]. Jezeli
potomek zostal zaakceptowany, nadawano mu imi¢ i byl prezentowany rodzinie, a jesli nie,
dziecko moglo by¢ porzucone (co nie bylo karalne), bo nie istnial tez przymus
wychowywania dzieci [6].

Inaczej bylo w Sparcie, gdzie nie ojciec, ale starszyzna zebrana w pomieszczeniu

zwanym $wietlicg, decydowala o losie dziecka [7]. Jesli po zbadaniu orzekta, ze dziecko jest
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zdrowe - moglo zy¢, jesli nie - wrzucano je w rozpadling skalna. Jak pisze Plutarch starszyzna
uznawata bowiem, ze ,,lepiej dla niego i dla panstwa, gdy umrze, skoro od samego poczgtku
bylo chore i bezsilne. Dlatego kobiety nie kgpaly noworodkéw w wodzie tylko w winie,
uwazajqc to za pierwszy sprawdzian zdrowia. Twierdzono bowiem, Ze wino u chorych na
epilepsje wywolywato konwulsje, natomiast dzieci zdrowe wzmacniato i dodawato im sit” [7].

Praktyka porzucania noworodkéw byta tez krytykowana. Na przyktad stoik Epiktet
(50-130 r. n.e.) w Diatrybach pytat, ,,czemu cztowiek miatby by¢ gltupszy od owiec a nawet
wilkow, skoro te nie wyrzekajq sie swego potomstwa” [8]. Jednakze, jak podaje Aszyk, teza ze
rodzice maja obowigzek moralny wychowywania i troszczenia si¢ o swoje dzieci nalezala
w literaturze starozytnej do rzadkich [1,9].

Praktyki dzieciobdjstwa 1 porzucania noworodkdéw zdecydowanie potepilo juz
wczesne chrzescijanstwo. Na przyktad Augustyn z Hippony (354-430 r. n.e.) powotywat sie¢
na to, ze kazdy jest stworzeniem Boga, ktory powotujac do zycia dzieci uszkodzone postgpuje
wedlug niejawnego planu. Jak pisze Augustyn: ,.Bog jest Stworcq wszystkich cial. Mimo to
z rgk wielkiego Stworcy pochodzi tak wiele nie tylko utomnych ale i tak potwornych stworzen,
Ze niektorzy nazywajq je bledami natury” [10]. Augustyn zdecydowanie podkreslat, ze osoby
utomne sg ludzmi: ,,Ulomne noworodki sq wpisane w Bozy plan, sq ludzmi i dzietem Boga”
[11].

Starozytni mysliciele greccy oraz rzymscy wielka wage przywiazywali do jakosci,
godnosci 1 sensu zycia, mniejszg za$ do jego dtugosci. Takie poglady mozna odnalez¢ na
przyktad u Seneki: ,,dobrem nie jest samo zycie, tylko pigkne zycie. Dlatego medrzec zyje tyle,
ile Zy¢ powinien, a nie tyle ile Zy¢ moze. Bedzie on zastanawiat sie, gdzie ma zZy¢, z kim, w jaki
sposob i czego ma dokonaé. Zawsze zwaza on, jakie ma by¢ Zycie, a nie jak diugie” [12].

Seneka w listach opisuje dwie sytuacje zwigzane z cierpieniem i chorobg [1,12]:

e pierwsza to walka z chorobg uleczalng, ktora ma sens 1 nalezy ja podjac; ,,ze wzgledu
na boles¢ nie zadam sobie gwaltu: umrzeé¢ w ten sposob znaczy tyle, co dac sie
zwyciezyc”

e druga to choroba nieuleczalna, wobec ktorej prezentuje taka postawe: ,,gdybym
wiedziatl wszelako, ze bede musial znosi¢ boles¢ stale, odejde — nie dla samego bolu,
lecz dlatego, zZe bedzie mi on przeszkadzal we wszystkim, co jest celem zycia” .

Seneka zwraca tez uwage na zasadniczg roznicg¢ pomig¢dzy przedluzaniem zycia,
a przedluzaniem umierania: ,,bardzo wielka to bowiem roznica, czy ktos przedtuza swoje

Zycie, czy swoje konanie”, ale nie opisuje jednak, co jego zdaniem jest jednym, a co drugim
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procesem, ani do kiedy mozna méwi¢ o przedtuzaniu zycia, a od kiedy 0 przedtuzaniu
umierania [12].

Sredniowieczna medycyna i etyka wniosty kolejny postep w rozwoju mysli dotyczace;
opieki nad $miertelnie chorymi oraz odstagpieniu od terapii uporczywej. Arabski lekarz Ishaq
ibn Ali al-Ruhawi w ,,Praktycznej etyce dla lekarzy” nakazuje leczenie w sposob przynoszacy
pozytek [13]. Jego zdaniem nie powinno si¢ leczy¢ pacjenta, ktory domaga si¢ terapii
nieadekwatnej, ani tez sugerowac si¢ nieuzasadnionymi skargami chorego [13].

Awicenna, autor ,,Kanonu medycznego”, zwraca natomiast uwage na to, ze organizm
cztowieka ma pewne okreslone mozliwosci fizjologiczne i1 przez to funkcjonuje w pewnych
ramach czasowych [14]. Dlugos¢ zycia jest za§ wyznaczona i nie moze jej zmieni¢ zadna
terapia, w zwiazku z tym sztuka leczenia nie jest sztuka unikania lub oddalania $mierci,
poniewaz musi si¢ liczy¢ z naturalnym potencjalem Zyciowym organizmu, a gdy ten si¢
wyczerpie, lekarz — jak pisze arabski mysliciel — nie powinien interweniowa¢ [14]. Oprocz
walki ze $miercia Awicenna podaje tez inne sytuacje, w ktorych lekarz powinien
powstrzymac sie od dziatania [14]:

e pierwsza, w ktorej medyk nie zna doktadnej przyczyny i natury dolegliwosci - ,,Kiedy
nie znasz natury dolegliwosci, pozostaw jq Naturze, nie probuj przyspieszac¢ sprawy.
Poniewaz, albo Natura przyniesie uleczenie, albo samo sie wyjasni, czym faktycznie
jest owa dolegliwos¢”

e druga sytuacja dotyczy pacjentéw, u ktérych choroba posuneta si¢ za daleko.

Kolejny lekarz, tym razem zydowski, Majmonides (1135-1204), w Komentarzach do
aforyzméw Hipokratesa, odnosi si¢ do pacjenta cierpigcego z powodu nieuleczalnego raka
1 cho¢ nie polemizuje z ,,0jcem medycyny” co do slusznosci odstgpienia od daremnego
leczenia, to jednak zaleca stosowanie lekow uspokajajacych [15]. Uwaza, ze skoro powrdt do
zdrowia nie jest mozliwy, to celem medycyny powinno by¢ niesienie ulgi oraz tagodzenie
skutkéw choroby [15].

O leczeniu przynoszacym oprocz pozytywnych efektéw takze te niepozadane w
postaci bolu, czasem nawet nie do zniesienia, pisze Tertulian (150-220) w traktacie Lekarstwo
na uktucie skorpiona: ,.Istniejg okrutne srodki lecznicze jak skalpel, zelazo do przypalania czy
palgca gorczyca. A przeciez to cigcie, palenie, przypalanie czy szarpanie nie jest dlatego zfe,
gdyz rzeczy te powodujq cierpienie pozyteczne... skutek leczenia przewyzsza bol. Dlatego ten,
co na skutek zabiegow lekarza narzeka, placze i wrzeszczy, powie w koncu, ze jego zabieg nie

byt taki straszny i chwalgc sztuke jego, obsypie go ztotem” [15]. Oczywiscie Tertulian pisat
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o sytuacjach, kiedy to pacjent powinien podda¢ si¢ leczeniu choroby, ktora medycyna potrafi
uleczy¢, nie za$ do choroby nieuleczalnej lub $miertelne;.

Dotychczas opisane poglady koncentrowaty si¢ wokot stanowiska, ze mozliwe,
a czasem nawet konieczne z powodow medycznych lub etycznych, jest odstapienie od terapii,
w pewnych sytuacjach (zwykle choroby nieuleczalnej lub $§miertelnej).

Catkowicie inne podejscie prezentuje dominikanin Antonin z Florencji (1389-1459),
ktory uwaza, ze lekarz, jako sprzymierzeniec natury, nie ma prawa rezygnowac z leczenia
pacjenta, poki sama natura nie skapituluje wobec choroby [cyt. za 15]. Lekarz powinien wigc
leczy¢ pacjenta do konca, nie ogladajac si¢ na skutki terapii. Bez popadania w grzech moze
takze pobiera optate za leczenie chorob uznawanych za Smiertelne, ale nie moze jednak
naraza¢ chorego na zbedne dodatkowe koszty, dawa¢ ztudnych obietnic wyleczenia lub
ukrywa¢ faktu ciezkiego stanu chorego przed jego rodzing. Z tego powodu, ze cztowiek nie
zna wyrokéw boskich 1 w zadnej sytuacji nie wiadomo, czy czlowiek nie wyzdrowieje, lekarz
nie moze odstapi¢ od leczenia nawet beznadziejnie chorych podopiecznych [cyt. za 15].
Florencki biskup reprezentuje catkowicie paternalistyczne stanowisko uznajac, ze nawet jesli
chory nie chce podda¢ si¢ terapii, 10 mozna zastosowac srodki lecznicze wbrew jego woli,
argumentujac to analogia ,,do walgcego si¢ budynku, z ktorego nalezy wyciggngé cztowieka,
nawet gdyby ten tego nie chcial”. Antonin uwazajac, ze lekarz ma obowigzek leczy¢ pacjenta
wbrew jego woli i wbhrew zasadom sztuki medycznej, zajat wigc bardzo skrajne stanowisko,
ktore trudno odnalez¢ u myslicieli wczes$niejszych, jemu wspodiczesnych a zwlaszcza
pozniejszych [16].

Bardziej racjonalne podejécie do problemu terapii uporczywej, ktore jest podstawg do
opracowania wspolczesnych standardow etycznych, pojawito si¢ w pismach dominikanow
oraz jezuitow w XVI i XVII wieku [17]. Dominik Banez (1528-1604) jako pierwszy
zastosowal rozroznienie na $rodki zwyczajne i nadzwyczajne, twierdzac, ze ,,chociaz czlowiek
winien zachowaé¢ swe wlasne Zycie, nie jest zobowigzany postugiwac sie srodkami
nadzwyczajnymi, ale pospolitym poZywieniem i odzieniem, zwyczajnymi lekarstwami, znosic¢
jakis przecietny i zwyczajny bol, nie zas znoszqc jakis nadzwyczajny i straszmny bol ani
ponoszgc nadzwyczajne koszta w stosunku do swej pozycji (statusu spotecznego)” [17].

Jak zauwaza Boloz [18] rozréznienie wprowadzone przez hiszpanskiego teologa jest
nadal aktualne pomimo, iz teraz wiemy, ze samo pojecie Srodkow zwyczajnych oraz
nadzwyczajnych zmienia si¢ wraz zrozwojem cywilizacyjnym i postepem w dziedzinie
medycyny. Czgs¢ srodkow medycznych, ktore dawniej bytyby uznane za nadzwyczajne, dzi$

jest juz zwyczajna, poniewaz sg ogolnodostepne lub rozwoj technik medycznych pozbawit

63



bolu i ryzyka zwigzanego z ich stosowaniem. Pojecie to moze zmieniac si¢ takze w zaleznoS$ci
od warunkow miejscowych, od zamozno$ci i poziomu rozwoju danego kraju.

Podobnie, zdaniem Leonarda Lessiusa (1554-1623) cztowiek powinien stosowac
srodki zwyczajne 1 zezwoli¢ na amputacje organu, pod warunkiem jednak, ze nie zachodzi
niebezpieczenstwo znoszenia wielkiego bolu i jest zobowigzany do ,,ratowania zagrozonego
zycia zwyczajnymi srodka, ktore nie sq niezmiernie trudne. Jesli jednak wigzg si¢ z tym
straszliwe bole, ktore ma cierpiec, nie musi si¢ on godzi¢ ani nie moze by¢ przymuszany do
tego” [19]. Wedtug flamandzkiego jezuity ,,nikt nie jest zobowigzany zgadzaé sie na kuracje,
wobec ktorej odczuwa odraze nie mniejszq niz wobec samej choroby lub Smierci” [19].
Dodatkowo zwraca takze uwagg na aspekt psychologiczny, podajac przyktad oporu
psychicznego przy badaniu kobiet, szczegdlnie dziewic, przez lekarzy-mezczyzn [17].

O tym natomiast, ze czlowiek nie musi podejmowac dziatan zmierzajacych do
odsunigcia nieuchronnej $mierci, a wigc przedtuzania agonii, pisat kardynat Jan Lugo (1583-
1660) [20]. Aby to wyjasni¢ hiszpanski jezuita postuzyt si¢ przyktadem cztowieka skazanego
na spalenie na stosie i otoczonego przez ptomienie. ,,Jesli osoba... bedzie miata w reku wode,
ktorq moze ugasi¢ ogien i przedtuzyé swe Zycie, w czasie gdy przynosi sie inne drewno
i zapala, nie bedzie ona zobowigzana uzy¢ tego srodka, aby uchroni¢ swe zZycie na tak krotki
czas, poniewaz obowiqgzek zachowania Zycia za pomocq Srodkow zwyczajnych nie
zobowigzuje do uzycia srodkéw na tak krotki czas — ktory z punktu widzenia moralnosci nie
ma znaczenia” [20].

O tym, ze nie tylko pacjent, ale i lekarz ma prawo odstapi¢ od leczenia byt
przekonany Franciszek Bacon (1561-1626), ktory w swojej rozprawie ,,De Augmentis
Scientiarum” podzielit medycyng¢ na trzy czgsci, zajmujace si¢: podtrzymywaniem zdrowia,
leczeniem chorob oraz przedtuzaniem zycia [21]. Zdaniem angielskiego filozofa nalezy
odrozni¢ zycie zdrowe od zycia dlugiego. W sytuacji, gdy nie ma juz nadziei na
wyzdrowienie, lekarz powinien utatwié, ztagodzi¢ rozstanie z zyciem. Jednak w opinii
Bacona [21], lekarze ulegajac skruputom, uczynili obowigzkiem niemal religijnym trwanie
przy pacjencie, gdy ten juz si¢ poddat chorobie, zamiast zdobywa¢ umiejetnosci, ktore by mu
pomogty w spokoju odejs$¢ z tego Swiata. Mimo, iz Bacon nazywa to ,,eutanazja zewnetrzng”
wydaje si¢ ze, gdyby uzy¢ obecnej terminologii, chodzi mu raczej o odstgpienie od
uporczywej terapii 1 pozostawanie przy chorym tagodzac jedynie cierpienia i stosujac opieke
paliatywna, niz o wspotczesnie rozumiang eutanazj¢, jako forme¢ zabdjstwa z litoéci na prosbe

chorego.
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W uyjeciu historycznym filozofowie i1 teologowie prezentowali cate spektrum
stanowisk wobec etycznego problemu odstgpienia od interwencji medycznych. Piotr Aszyk
podzielit je na trzy grupy [15]:

e stanowiska radykalne, odrzucajgce mozliwo$¢ zaprzestania dziatan leczniczych

(Tertulian, Antonin z Florencji)

e umiarkowane, zezwalajgce na odstgpienie od terapii, ale jej zabraniajace w obliczu
ucigzliwosci, jakie niesie choroba (Hipokrates, Banez)

e permisywne, pozwalajace na swobodne dysponowanie swoim zyciem, a takze
leczeniem (lub nie) przez pacjenta (Platon, Bacon).

Taki sam podzial stanowisk, w zaleznosci od mozliwosci (lub nie) odstgpienia od
interwencji medycznych, mozliwy jest takze przy omawianiu wspotczesnych koncepcji

etycznych na ten temat.
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Dywagacje teoretyczne - problem z definicja uporczywej terapii

Kuc Dariusz

Fundacja "Pomo6z Im™ na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum

dla Dzieci w Biatymstoku

Klasyczne pojecie uporczywej terapii

Pojecie uporczywej terapii jest stosunkowo nowe 1 zdaniem Aszyka [1] pojawito si¢
w latach 70. XX wieku, a r6zni autorzy postuguja si¢ nim w réznych kontekstach.

Pierwsze stowo terapia - pochodzi z jezyka greckiego i odnosi si¢ do przywracania
zdrowia, leczenia lub kuracji zdrowotnej. Natomiast przymiotnik uporczywy - od rzeczownika
updér - wyraza zacieto$¢, nieustepliwos¢, zajadtos¢, wytrwatos$¢, ciagtos¢ [1]. W jezyku
codziennym uporczywy moze mie¢ charakter pozytywny (np. uporczywa walka o prawa
obywateli, uporczywe starania o uwolnienie klienta przez adwokata) lub negatywny
(np. uporczywe nekanie, uporczywe zastraszanie $wiadka, uporczywy bol).

Jak uwaza Bartoszek [2], uporczywe obstawanie przy dzialaniach przedluzajacych
zycie za wszelkg ceng, jest okreslane wyrazeniami znacznie dosadniejszymi, takimi jak:
zacieklo$¢, zajadlos¢ lub nawet okrucienstwo terapeutyczne.

W literaturze kwesti¢ uporczywej terapii (acharnement thérapeutique) podejmuje
Jacques Brehant [3] definiujac jg jako ,,postepowanie, dgznos¢ do zwalczania choroby, kiedy
juz nie ma Zadnej nadziei — szczegolnie w przypadku chorych, ktorzy utracili przytomnos¢ —
do kontynuowania pewnych zabiegow, kiedy wiadomo, ze wszystko jest stracone”. Jak pisze

Brehant ,, postgpowanie to jest przeciwienstwem rezygnacji terapeutycznej”.
Uporczywa terapia w Kodeksie Etyki Lekarskiej

Do pojegcia uporczywej terapii odnosi si¢ Kodeks Etyki Lekarskiej, uchwalony w roku
1991 i znowelizowany w roku 2003 [4], w ktorym w czesci ogolnej w artykule 2.

przeczytamy, ze ,,najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego — <salus aegroti

suprema lex esto>" za§ w czesci szczegdtowej w artykule 32., ze ,,w stanach terminalnych
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lekarz nie ma obowiqgzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii
i stosowania Srodkow nadzwyczajnych”.

Autorzy kodeksu [4] pisza o trzech metodach leczenia, ktorych lekarz nie musi
prowadzi¢ (cho¢ zgodnie z zasadami etycznymi kodeksu moze, poniewaz kodeks tego nie
zabrania), to jest reanimacji (termin $cis$le medyczny oznaczajacy przywrocenie u chorego
podstawowych czynnosci zyciowych; oddechu, krazenia i $wiadomosci), oraz stosowania
srodkow nadzwyczajnych, w odréznieniu od $rodkdéw zwyczajnych, powszechnych,
prostych, dostepnych i niezbyt drogich. Autorzy kodeksu nie objasniaja W rzeczywisto$ci
etycznego, a nie medycznego terminu srodkow nadzwyczajnych [4]. Jak zauwaza Aszyk [1,5]
»AZIWIC moze umiejscowienie interesujgcego nas pojecia w jednym szeregu z terminem
medycznym i okresleniem wywodzqcym sie z teologii moralnej. By¢ moze nie jest to wynik
przypadku i celowo umieszczono terapie uporczywq niejako na pograniczu tego, co medyczne
i moralne zarazem”. Co najwazniejsze, autorzy kodeksu [4] nie opisujg tez drugiej
z nieobowigzkowych metod leczenia, czyli uporczywej terapii. Jesli wigc zalozymy, ze termin
,uporczywa terapia” odnosi si¢ tylko do pacjentow w stanie terminalnym, to z zapisu
kodeksowego wynika ze, w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku prowadzenia
terapii, o ktorej mozna mowi¢ tylko w przypadku pacjentow bedacych w stanie terminalnym,
czyli ,,pod warunkiem, zZe pacjent jest w stanie terminalnym”. Oprocz tego lekarz nie musi
stosowa¢ reanimacji, ani §rodkdw nadzwyczajnych. Jezeli za$ nie przyjmiemy powyzszego
zatozenia (a wigc pacjent nie musi by¢ w stanie terminalnym) wynikaloby z tego, ze sg jakie$
metody lecznicze, ktore per se sg terapia uporczywa, niezaleznie od tego, Czy pacjent jest, czy
tez nie jest, w stanie terminalnym. A wigc ,,bycie pacjenta w stanie terminalnym” jest cecha
odrézniajacg uporczywa terapie od reanimacji i stosowania srodkow nadzwyczajnych (ktoére
to metody moga odnosi¢ si¢ do pacjentow bedacych zarowno w stanie terminalnym jak 1 nie
bedacych w takim stanie). Oczywistym jest, ze istnieje obowigzek reanimowania pacjenta,
ktory si¢ na przyktad topil i szybka akcja ratownicza moze przywroci¢ mu zycie. Podobnie
zastosowanie $rodka nadzwyczajnego na przyklad respiratora u pacjenta z cigzka
niewydolno$cig oddechowa spowodowang grypowym zapaleniem pluc jest nakazane.

Reasumujac, artykut kodeksu co prawda zezwala na odstgpienie od reanimacji, czy
tez od stosowania srodkoOw nadzwyczajnych w stanach terminalnych, to jednak nie formutuje
jasnej normy w sprawie stosowania uporczywej terapii. Jezeli wzig¢ pod uwagg intencje
autorow 1 wymogi logiki, zapis ten powinien brzmie¢ tak: ,,lekarz nie ma obowiqzku
podejmowania i prowadzenia uporczywej terapii”. Jesli juz konieczne byloby formutowanie

normy kodeksowej co do stosowania reanimacji 1 srodkéw nadzwyczajnych to brzmiataby
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ona: ,,w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia
reanimacji oraz stosowania Srodkow nadzwyczajnych”. Oczywiscie to dodatkowe
sformutowanie jest zbedne z powodu tego, ze zardwno reanimacja, jak 1 stosowanie srodkow

nadzwyczajnych w stanie terminalnym w powszechnym rozumieniu, s uporczywa terapig.

Stany terminalne

Problem komplikuje si¢ dodatkowo z powodu braku w kodeksie definicji stanow
terminalnych, a z uwagi na uzytg przez autoréw liczbe mnoga, mozna sadzi¢, ze stany
terminalne dotycza pacjentow bedacych zarowno w ,fazie terminalnej”, jak 1 w ,stanie
terminalnym” [4,6].

Faza terminalna okreslana jest zwykle jako , koricowa faza Zycia nieuleczalnie
chorego pacjenta, gdy w sposob nie budzqcy wqtpliwosci mozna przewidzie¢, ze Smierc
nastgpi w ciggu najblizszych dni. Lekarz moze jq rozpoznaé na podstawie okreslonych
objawow” [7]. Natomiast stan terminalny to ,,nieodwracalny stan spowodowany urazem lub
chorobgq, ktora spowodowata postepujgce, powazne i trwate pogorszenie zdrowia: istnieje
uzasadnione medycznie przekonanie, zZe leczenie tego stanu byloby nieskuteczne” [7]. Taka
definicja uzywana jest w prawie stanu Floryda [6] i jak zauwazaja autorzy Wytycznych dla
lekarzy ,,Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujgcego Zycie u dzieci”
- faza to jedna z dajgcych sie wyodrebni¢ czesci jakiegos procesu (...) zZyciowego lub
chorobowego, natomiast stan to sytuacja, w ktorej znajduje si¢ pacjent”.

O ile z duzym prawdopodobienstwem mozna oszacowac, kiedy pacjent znajdzie si¢
w fazie terminalnej, to niestety nie mozna okresli¢, jak dlugo pacjent bedzie w stanie
terminalnym, zanim wejdzie w faze terminalng i ostatecznie umrze. Uprawnione moze by¢
wigc wyciagniecie wniosku, ze Kodeks Etyki Lekarskiej nie nakazuje pewnych terapii wobec
pacjentdow umierajacych, bedacych w fazie terminalnej, ale takze i w stanie terminalnym.
Ponadto autorzy wspomnianych wytycznych nie zalecaja w pediatrii uzywania pojecia ,,faza
terminalna” gdyz ma ona zastosowanie w zasadzie tylko w onkologii i hematologii dziecigcej
(dzieci nieuleczalnie chore, wypisywane ze szpitala do domu po zakonczeniu leczenia
onkologicznego, rzeczywiscie zyja bardzo krétko). W rozwazaniach etycznych 1 przy
podejmowaniu decyzji klinicznych w pediatrii proponuja stosowanie terminu ,,niculeczalna
choroba prowadzaca do przedwczesnej Smierci”. MOwig wigc o sytuacji, w ktorej pacjent nie
jest blisko $mierci, ale podaza do niej szybciej niz inni ludzie. Chodzi tu o wigkszo$¢

pacjentow objetych opieka domowych hospicjow dziecigcych, a wiec dzieci z chorobami
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uktadu nerwowego, wrodzonymi wadami rozwojowymi, aberracjami chromosomowymi. Ale
okreslenie ,nieuleczalna choroba prowadzaca do przedwczesnej $mierci” moze by¢
zastosowane nie tylko w stosunku do dzieci ale takze do dorostych; na przyktad cierpiacych
na chorob¢ Alzheimera, stwardnienie zanikowe boczne, po przeszczepach, zakazonych

wirusem HIV i innych.

Definicja konsensualna

W poszukiwaniu definicji uporczywej terapii mozna siegna¢ do konsensusu Polskiej
Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia, ktora w 2008 roku podata, Ze:
,uporczywa terapia to stosowanie procedur medycznych, w celu podtrzymania funkcji
zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przediuza jego umieranie, wigzgc sie z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje
podstawowych zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i innych objawow oraz karmienia
i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta” [8].

Powyzsza definicja, cho¢ znalazta uznanie S$rodowisk ekspertow z dziedziny
medycyny paliatywnej, onkologii i geriatrii [9], to ma wade, jaka jest stopien jej
skomplikowania. Jak zastrzegajg jednak Siewiera i Kiibler [9], od tej wady nie sa wolne zadne
inne, mniej doktadne definicje i nie sposdb, ich zdaniem, wady tej unikna¢, przy definiowaniu
poje¢ abstrakcyjnych. Skutkiem powyzszego jest mozliwos¢ dalszych interpretacji 1 trudno$¢
w odpowiedzi na konkretne pytania dotyczace okreslonych sytuacji klinicznych. Bez
odpowiedzi pozostaja wigc pytania: ,,czy Zywienie pacjenta jest terapia daremnq, a jesli nie,
to jak zakwalifikowaé codzienng podaz kilkulitrowych objetosci preparatow przez sonde lub
dozylnie, gdy nie wplywajg one na poprawe stanu zdrowia?” [9].

Jak mozna wnioskowa¢ z definicji konsensusu Polskiej Grupy Roboczej ds.
Problemow Etycznych Konca Zycia, o terapii uporczywej mozna mowié wobec pacjentow
nieuleczalnie chorych, ktérym procedury medyczne przedluzaja umieranie, a wigc
0 pacjentach w fazie agonalnej lub co najmniej terminalnej. Wydaje sie, ze nie dotyczy to
pacjentow w stanie terminalnym, ktéry trwa¢ moze duzo dtuzej — kilka, a nawet kilkanascie
lat. Definicja ta nie uzywa terminu $rodkow nadzwyczajnych, ale kladzie nacisk na koszt
stosowania terapii w postaci nadmiernego cierpienia lub naruszenia godno$ci pacjenta.
Nieprecyzyjne jest w niej uzycie slow ,,wigzac si¢”, ktore mozna by rozumie¢ ,,i jest
zwigzane” lub tez ,,0 ile wigze si¢”. Jesli uzyte jest w pierwszym znaczeniu oznaczatoby to, ze

terapia uporczywa (zawsze) wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci,
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a tak nie jest. Je$li za$ uzyte jest w drugim znaczeniu to warunkiem uznania terapii za
uporczywg byloby nadmierne cierpienie lub naruszenie godnosci. Wowczas za$ uporczywag
terapig nie byloby (samo) stosowanie procedur medycznych, w celu podtrzymania funkcji
zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedluza jego umieranie ale nie wigze si¢

z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta.

Definicja Wichrowskiego

Inng definicje terapii uporczywej podaje Marek Wichrowski [10]. Nie uwzgledniajac
w niej bliskosci smierci podaje, ze: ,uporczywa terapia to dziafanie, ktorego celem jest
utrzymanie przy zyciu nieuleczalnie chorego przy pomocy nadzwyczajnych lub zwyczajnych
srodkow leczniczych, ale wbrew jego najlepiej pojetym interesom, wbrew przekonaniom
pacjenta, wbrew godnosci istoty ludzkiej, wbrew naturze. Natomiast odstgpienie od
uporczywej terapii to rezygnacja ze stosowania nadzwyczajnych Srodkow leczniczych
u pacjenta z nieuleczalng chorobg prowadzqcq do przedwczesnej smierci, gdy dalsze leczenie
Jjej nie powstrzyma i na ogol przyczyni sie do wzrostu cierpien lub przediuzy beznadziejny stan
wegetacji” [10].

Poniewaz definicja ta nie rozroznia S$rodkow zwyczajnych od nadzwyczajnych
(zarowno jedne jak i drugie moga naleze¢ do terapii uporczywej) mozna by t¢ dystynkcje
poming¢. Autorowi, jak sadzg, chodzito tu jednak o jasne zadeklarowanie, ze takze $rodki
zwyczajne moga by¢ elementem uporczywosci terapeutycznej. Warto jednak zauwazy¢, ze
kiedy Wichrowski opisuje odstapienie od uporczywej terapii uzywa tylko pojecia
nadzwyczajnych $rodkéw leczniczych. Mozna wigc rozumieé, ze cho¢ uporczywa terapia
zaktada stosowanie nadzwyczajnych 1 zwyczajnych $rodkow to juz odstgpienie od niej
dotyczy tylko rezygnacji ze Srodkow nadzwyczajnych. Definicja Wichrowskiego rozszerza
sytuacje pacjentow nie do bliskosci $mierci ale do stanu chorobowego prowadzacego do

przedwczesnej $mierci.

Uporczywa terapia — pojeciem rozmytym

Termin terapia uporczywa nalezy do tak zwanych poj¢¢ nieostrych, rozmytych [11],
co oznacza, ze nie mozna go zdefiniowa¢ w sposob precyzyjny, poniewaz wszystkie pojecia
stuzace opisowi, co jest a co nie jest terapig uporczywa, majg charakter rozmyty. Omawiajac

grupe tych poje¢ Wichrowski [11] przytacza klasyczne przyktady paradoksu:
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o lysego - czlowiek bez zadnego wiosa jest na pewno tysy, z dwoma wlosami tez jest
tysy, ale juz osobe, ktora ma sto tysiecy wlosow nie nazwiemy tysq, ile wiec trzeba
mie¢ wlosow, by moc by¢ nazwanym tysym lub nie tysym?

e koloru - dysponujemy 10. tysigcami odpowiedniej wielkosci probéwek - W pierwszej
znajduje si¢ czerwona farba, do drugiej wlewamy krople Zottej farby, do trzeciej dwie
krople itd. az do ostatniej — dziesieciotysigcznej, ktora zawiera farbe niewgtpliwie
pomaranczowgq, kiedy wiec farba jest juz pomaranczowa?”

Jak zauwaza Wichrowski [11] poj¢cia rozmyte z definicji prezentuja zakres
nieostrosci, ,,fo jest obszar, w ktorym wykluczone jest orzekanie, iz przedmiot nalezy do
pewnego zbioru np. tysych, lub nie nalezy do tego zbioru”. Skazani jesteSmy jednak na
postugiwanie si¢ ,,nieostroscia”, ,,poniewaz jest ona odzwierciedleniem cech bytu realnego
I jako taka jest nieusuwalna”. W rozwazaniach etycznych dotyczacych problemow konca
zycia postugujemy sie¢ zasadniczo czterema pojeciami, ktore Wichrowski przedstawia, jako
trojkat tanatyczny [11].

Zdaniem Wichrowskiego [11], ocena czterech poje¢ z perspektywy ,,nieostrosci”
terminologicznej wiedzie do niepokojacego wniosku, ze trzy pojecia, takie jak: ,,opieka
paliatywna”, ,,stan terminalny” i ,,eutanazja”, pozbawione sg chwiejnosci, a ich zakres nie
jest rozmyty. Precyzyjne definicje terminéw pozwalajg bezbtednie odrozni¢ leczenie
narzagdowe od opieki holistycznej, eutanazje¢ od dziatania zespotu w hospicjum, stan
terminalny od nie terminalnego. Nasycone ,,nicostro$cia” jest natomiast pojecie uporczywosci
terapeutycznej, a problem wydaje si¢ by¢ dos¢ powaznym, gdyz spehlnienie kryteriow
,Luporczywosci” - w zaleznos$ci od systemu prawa medycznego - oznacza¢ moze rezygnacje
z terapii uporczywej na rzecz jednego z dwoch pozostatych rozwigzan: hospicjum badz
$mierci na zyczenie. Podsumowujac Wichrowski zwraca uwage, ze cho¢ ,,nieostro$¢”,
,rozmyty zakres poje¢ i zbioréw” sa nieusuwalne, t0 powinnismy precyzowaé terminy

i powigzane z tym procedury medyczne [11].
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Wspolczesne koncepcje etyczne w sprawie uporczywej terapii — przeglad wybranych

stanowisk

Ku¢ Dariusz

Fundacja "Pomo6z Im™ na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum

dla Dzieci w Biatymstoku

Podobnie jak historyczne, tak 1 wspotczesne koncepcje etyczne dotyczace odstgpienia
od interwencji medycznych, mozna podzieli¢ na trzy grupy: radykalne, umiarkowane

I permisywne.

Stanowiska radykalne

Czlowiek musi si¢ leczyé, lekarz ma obowiqzek leczyé

Najbardziej radykalny poglad na temat mozliwosci odstgpienia w pewnych warunkach
od dalszej terapii reprezentuje judaizm ortodoksyjny, a zwlaszcza jeden z jego przedstawicieli
— rabin i wyktadowca Talmudu na University Yeshiva w Nowym Jorku, David J. Bleich.

Jego zdaniem zycie ludzkie jest najwyzsza wartoscig, Bog jest dawca zycia i tylko On
moze je odebra¢ [1]. Jak dtugo ,.tli si¢” zycie, nikt i nic nie ma prawa go przerywac lub
zagraza¢ jego ciaglosci, bez wzgledu na to, jak beznadziejna wydaje si¢ egzystencja chorej
osoby. Tak jak zycie jako calo$¢, ma wyjatkowa warto$¢, tak i najkrétsza jego chwila jest
roOwnie nieoceniona, a kazdy fragment zycia (niezaleznie od tego, czy pozostato jeszcze kilka
miesi¢cy, czy kilka sekund do jego zakonczenia) jest jednakowo wartosciowy. W etyce
judaistycznej nie ma mowy o jako$ci zycia, tak wigc ta kategoria nie ma zadnego
zastosowania w etycznej ocenie postgpowania, podobnie jak rokowanie i inne parametry
medycznej oceny stanu pacjenta [1].

Wedhug ortodoksyjnego judaizmu lekarz, jako Bozy postaniec, ma obowigzek walki
o kazda, choc¢by najkrotsza chwile zycia pacjenta [2]. Zasada ochrony zycia jest bezwzgledna
1 to wlasnie na nig powotuje si¢ judaizm nakazujac ratowanie zycia za wszelka cen¢ i do
konca. Bleich [1] argumentuje to w ten sposob: poniewaz pozywienie, $rodki lecznicze i
technologie medyczne zostaty stworzone dla cztowieka przez Boga, to skoro sg dostepne, jest

on zobligowany, aby ich uzywac¢. Nie wolno nigdy odstgpi¢ od podawania lekow, ani
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stosowania mozliwych sposobdw terapii wobec 0s6b nieuleczalnie chorych, nawet przy
skrajnie niekorzystnym rokowaniu. Podobnie nie mozna zaprzesta¢ podawaé pacjentom
pozywienia 1 ptynu. Jak przekonuje Bleich, powotujac si¢ na zapisy Talmudu, ,,cztiowieka
uwigzionego pod zawalonym murem nalezy ratowacé nawet wtedy, gdy akcja ratownicza
przedtuzy mu zycie o kilka tylko chwil” [1].

Z racji na §wieto$¢ zycia 1 kazdej jego chwili, pacjent ma moralny obowigzek poddaé
si¢ terapii, nawet takiej, ktora nie daje szans na wyleczenie, stad tez nie moze dazy¢, ani
zgadzaé sie na skrocenie zycia w sposob bierny lub czynny [1]. Zaden bél, czy cierpienie
innego rodzaju, nie upowaznia do dazenia do $mierci, a wigc eutanazja jest zabroniona.
Oczywi$cie pacjent moze pragnac¢ $mierci, a nawet si¢ o nig modli¢, ale to w gestii Boga jest
zakonczenie zycia cztowieka, a nie jego albo lekarza. Jak pisze Bleich [1] ,,pacjent modlgc si¢
o skrocenie cierpienia, musi jednoczesnie robi¢ wszystko zeby zachowal Zzycie; biorgc
lekarstwa, moze modli¢ si¢ jednoczesnie by nie byly skuteczne”. Stosowanie lekow
przeciwbolowych jest w tradycji judaistycznej wskazane, ale nie w sytuacji, gdyby moglyby
one skroci¢ zycie [1].

Wszystkie powyzsze zasady powinno si¢ stosowa¢ wobec chorych z wyjatkiem oséb
bezposrednio umierajgcych (tzw. gesisah), u ktorych proces umierania juz si¢ rozpoczal, stan
ten jest nieodwracalny i musi w ciggu 72. godzin spowodowaé $mier¢ [2]. WOwczas nie ma
obowiagzku leczenia i1 przedluzania zycia pacjenta. Ciekawostka jest to, Ze niektore autorytety
judaistyczne uznaja juz za wdowe, zamezng kobiete, ktorej maz jest wilasnie gesisah
i zezwalaja na ponowny slub z innym me¢zczyzng, mimo, iz matzonek jeszcze zyje. Jednak
Bleich [1] uwaza, ze zwlaszcza przy obecnym postgpie medycyny, trudno o ustalenie takiego
stanu umierania. W praktyce okresla si¢ go arbitralnie, a wigc zadnemu pacjentowi nie nalezy

odmawiac leczenia [1].

Krytyka koncepcji daremnosci leczenia
Nie tylko jednak $rodowiska ortodoksyjnego judaizmu prezentuja poglad
o koniecznosci leczenia pacjenta do konca i za wszelkg ceng. Amerykanska bioetyk i filozof
Susan B. Rubin [3] uwaza, ze lekarze nie majg wystarczajacych podstaw do tego, by
samodzielnie podejmowac decyzje o przerwaniu terapii po uznaniu jej za nieskuteczng
(daremng). Jej zdaniem decyzja taka nie ma wylacznie medycznego charakteru i dlatego
wyrdznia dwa sposoby orzekania o nieskutecznym leczeniu [3]:
e pierwszy to nieskutecznos¢ swiatopogladowa lub ewaluacyjna (evaluative futility) -

Rubin argumentuje to tym, ze lekarz nie jest na przyktad w stanie ocenié, czy zycie
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pacjenta znajdujacego si¢ w $pigczce ma jaka$ warto$¢, czy tez nie. Lekarz nie moze

decydowac¢ za kogo$, nie moze narzuca¢ mu swoich pogladow i zasad. Jest to no$ny

argument, zwtaszcza w Stanach Zjednoczonych, gdzie zasada autonomii pacjenta jest
najwazniejsza, a spoteczenstwo jest niezwykle wrazliwe na objawy paternalizmu
lekarskiego

e drugi to nieskutecznos$¢ fizjologiczna (physiologic futility) - cho¢ nieskuteczno$é ta
opiera si¢ na wiedzy medycznej, to Rubin kwestionuje t¢ wiedz¢ jako nieobiektywna

1 uwaza, ze ocena skutecznosci dokonuje si¢ na podstawie konkretnych oczekiwan

i przestanek. W jej opinii terapia nieskuteczna to nie taka, ktéra nie przynosi

pozadanego skutku fizjologicznego, ale taka, ktéra powoduje skutek, lecz nie spetnia

oczekiwan osoby oceniajace;.

Zdaniem Rubin [3] poniewaz medycyna jest naukg, ktéra moze zaoferowaé jedynie
ocen¢ oparta o wysokie prawdopodobienstwo, a nie o pewnos$¢ logiczng, to leczenie nie jest
uprawianiem nauki, lecz sztuka. Element niepewnos$ci jest natomiast wewnetrznym,
nieusuwalnym i oczywistym elementem medycyny klinicznej. Jednym stowem o tym, czy
terapia jest daremna, czy tez nie, mozna przekona¢ si¢ dopiero po jej zastosowaniu,
w zwiazku z tym wszystkie te zarzuty sprawiajg, ze argument o daremnosci leczenia nie moze
wystarczy¢ do podejmowania decyzji o niepodjeciu interwencji medycznych. Oczywiscie
lekarz moze uwazaé terapi¢ za daremng i nie stosowaé jej, ale to z kolei jest tylko
i wylacznie nieobiektywny fakt, a jedynie jego subiektywna ocena. Pacjent, w sytuacji
odmowy leczenia uznanego za daremne, powinien znalez¢ innego lekarza, ktéry zgodnie ze

swojg oceng bedzie prowadzit terapie [3].

Stanowiska umiarkowane

Srodki zwyczajne i nadzwyczajne

Przedstawicielem umiarkowanego stanowiska w sprawie mozliwosci odstgpienia od
terapii jest Gerald Kelly, ktory w latach 50. tych XX wieku uzasadnial moralne prawo do
odmowy leczenia na bazie rozroznienia na S$rodki zwyczajne i nadzwyczajne [4].
Amerykanski teolog uznal, ze ,.Srodkami zwyczajnymi sq lekarstwa, sposoby leczenia
i operacje, ktorych zastosowanie niesie uzasadniong nadzieje na korzys¢, ktore sq osiggalne
i mogq by¢ wykorzystane bez nadmiernych wydatkoéw, bolu lub innych niedogodnosci” [4].
W odréznieniu od nich nadzwyczajnymi nazwat ,lekarstwa, sposoby leczenia i operacje,

ktore sq nieosiggalne albo nie mozna ich zastosowac¢ bez nadmiernych wydatkow, bolu lub
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innych niedogodnosci, lub jesli ich uzycie nie gwarantuje uzasadnionej nadziei na osiggniecie
korzysci” [4]. Jego zdaniem pacjent ma moralny obowigzek stosowania zwyczajnych
srodkow, ale nie ma obowigzku uzywania Srodkéw nadzwyczajnych. Takze lekarz musi
stosowaé zwyczajne $rodki, a z nadzwyczajnych powinien stosowac te, ktorych domaga sie
rozsadnie myslacy pacjent [4].

Edwid F. Healy, amerykanski jezuita, w zalezno$ci od dostgpnosci, ucigzliwosci
i kosztownosci podzielit srodki zwyczajne na trzy kategorie [5]:

e pierwsza to $rodki dostepne w cigglym uzyciu cztowieka, takie jak: pozywienie,
minimum odpoczynku i snu, dostep do powietrza i promieni stonecznych

e druga kategoria obejmuje $rodki nie stosowane na co dzien, ale stosowane wobec
chorych, nie przynoszace wigkszego niebezpieczenstwa i bolu, takie jak np. zwykte
lekarstwa, transfuzje, zywienie dozylne, kapiele lecznicze, proste operacje itd.

e trzecia kategoria, to S$rodki, ktorych stosowanie jest lub moze by¢ zwigzane

z cierpieniem lub niebezpieczenstwem, takie jak np. operacje chirurgiczne,

radioterapi¢ 1 elektrowstrzasy.

Pacjent i lekarz, zaleznie od kategorii, ma wigkszy lub mniejszy obowigzek ich
stosowania [5]. Healy [5] wskazuje, ze istnieje oczywisty problem w odréznieniu tych
srodkow 1 bardzo trudno jest precyzyjnie rozstrzygnaé, z jakim mamy do czynienia. Nalezy
takze bra¢ pod uwagg inne okoliczno$ci towarzyszace ich stosowaniu, jak np.: wiek, rodzaj
interwencji, prawdopodobienstwo wyleczenia, bol jatrogenny, zobowigzania chorego wobec
innych osob itd. W zwigzku z tym $rodki, w zalezno$ci od okolicznosci ich stosowania, moga
by¢ postrzegane jako zwyczajne lub nadzwyczajne. Nawet respirator, ktory stat si¢ symbolem
uporczywej terapii i $rodka nadzwyczajnego, zaleznie od sytuacji, moze by¢ $rodkiem
zwyczajnym (moralnie obowigzkowym) lub nadzwyczajnym (mozliwym ale niekoniecznym
do stosowania). Podobnie w sprawie zywienia doustnego, ktore standardowo jest §rodkiem
zwyczajnym, moze sta¢ si¢ nadzwyczajnym np. u pacjenta z nowotworem zolagdka [5].

Podzial na $rodki zwyczajne 1 nadzwyczajne znajduje wazne miejsce takze w obecnej
bioetyce, zaréwno na $wiecie jak i w Polsce, zwlaszcza przy rozwazaniach na temat
uporczywosci terapeutycznej [6,7]. Jak zauwaza Aszyk [15] sprzyjaja temu oficjalne
stanowiska 1 wypowiedzi przedstawicieli Kosciota Katolickiego. Za najwazniejsza z nich
nalezy uzna¢ wypowiedzZ papieza Piusa XII na temat stosowania respiratora [9] (do innych
powrdce w dalszej czgsci pracy, przy omawianiu stanowiska Kosciota na temat uporczywej

terapii).
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Nieskutecznosé leczenia — terapia daremna

Inng koncepcje w sprawie odstepowania od leczenia, nie opartg jak powyzsze na
zastosowanych $rodkach, ale na efektach terapii, zaproponowali Lawrence J. Schneiderman
i Nancy S. Jecker [10]. Jest to tzw. koncepcja nieskutecznego lub daremnego leczenia
(medical futility), wedtug ktorej w stosowanej terapii liczy si¢ korzys$¢, jaka w kazdym
wymiarze przyniesie choremu terapia. Pomimo, iz wspdiczesna medycyna ma olbrzymie
mozliwo$ci leczenia, to nie sg one jednak nicograniczone. Je$li rozsgdek lub doswiadczenie
wskazuja na bardzo mate prawdopodobienstwo osiggni¢cia pozadanych skutkéw i nie mozna
tego systematycznie powtarza¢, mimo ze istnieje mozliwo$¢ osiagnigcia okreslonych
rezultatow, to nalezy to dziatanie uzna¢ za nieskuteczne [10]. Autorzy [10] zaproponowali
rozroznienie aspektow nieskutecznego leczenia na ilosciowe 1 jako$ciowe:

e iloSciowe - bazujace na doswiadczeniu medycznym 1 ustalajace prog liczby stu
przypadkow dla oceny skutecznosci - jesli w tych stu przypadkach leczenie byto
nieskuteczne, to za takie nalezy je uzna¢. Kryterium to ma jednak pewne
ograniczenia, na przyklad w sytuacji choréb rzadkich. Wydaje si¢ wiec, ze jezeli nie
ma pewnosci co do daremnosci, nalezatoby raczej zacheca¢ do kontynuacji leczenia,
niz je zaprzestac

e jakosciowe aspekty interwencji medycznych - uznajgce za leczenie nieskuteczne takg
terapi¢, ktora ogranicza si¢ do podtrzymywania zycia nieprzytomnego pacjenta lub
spowoduje catkowite jego uzaleznienie od metod intensywnej terapii. Pamietaé
nalezy, ze zycie przynosi swoje okolicznos$ci i nalezy si¢ z nimi liczy¢. Zasadne jest na
przyklad zdaniem autoréw stosowanie terapii daremnej w postaci resuscytacji, czy
stosowania aparatury podtrzymujacej zycie pacjenta, ktory czeka na rodzing, by moc

si¢ z nig pozegnac [10].

Roztropny osqd kliniczny
Koncepcje taczaca podziat srodkow leczniczych na zwyczajne i nadzwyczajne oraz
idei nieskutecznego leczenia opracowat Edmund Pellegrino, amerykanski filozof medycyny
i etyk medyczny. Jego zdaniem roztropny osad kliniczny (prudential clinical judgment)
wymaga, aby przy orzekaniu o nieskutecznosci leczenia uwzgledniaé trzy kryteria [11]:
o efektywnosci - obiektywnej wykladni opartej na wynikach leczenia i doswiadczeniu
lekarza - ocenia¢ nalezy bioragc pod uwage symptomy, naturalng histori¢ choroby oraz

potencjalny wptyw terapii na stan pacjenta, $miertelnos¢ i funkcjonowanie organizmu
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e korzysci - osobiste 1 subiektywne preferencje chorego lub jego najblizszych, ktore
on sam okresla
e obcigzen - dotyczace zardwno kosztow fizycznych, psychicznych, spotecznych,
materialnych, na jakie narazony bedzie pacjent po podjeciu terapii (ta ocena jest
zaroOwno obiektywna, jak 1 subiektywna).
Obcigzenia, zdaniem amerykanskiego bioetyka, sg przeciwwaga dla efektywnosci
i korzysci [11]. Koncepcja ta zawiera elementy obiektywne, jak i subiektywne, respektuje
takze decyzje zardwno pacjenta, jak i lekarza oraz zaklada ich wzajemng wspotprace oraz
porozumienie. To lekarz ocenia efektywno$¢ leczenia, pacjent decyduje, co jest dla niego
korzystne, a ich wspolna ocena okresla obcigzenia zwigzane z terapig. Z punktu widzenia
opieki nad dzie¢mi z chorobami prowadzacymi do przedwczesnej $mierci istotne jest
przekonanie Pellegrino [11] o tym, ze mimo, iz w dlugiej perspektywie leczenie bedzie
nieskuteczne, to w krotkoterminowej moze by¢ pozadane. Za przykilad podaje rodzicow,
ktorzy nie zdazyli jeszcze zaakceptowaé nieuniknionej $mierci ich nowo narodzonego
dziecka. W jego opinii przy ocenie konkretnych sytuacji trzeba bra¢ pod uwagg nie tylko
czynniki medyczne [11].

Kontynuacja nieskutecznego leczenia

Dotychczasowe rozwazania koncentrowaty si¢ na zagadnieniu odstgpowania od
nieskutecznego leczenia, ale pod koniec XX wieku, wraz z rozwojem ruchow walczacych
o prawa pacjenta, pojawit si¢ problem zadania leczenia uznanego przez lekarzy za daremne,
co w oczywisty sposob doprowadzito do silnych emocji, napiec i konfliktu [12]. Pacjenci lub
ich przedstawiciele personalni/instytucjonalni argumentujg, ze skoro mogg podejmowac
oparte na subiektywnych kryteriach decyzje dotyczace zaprzestania terapii, to takze moga
domaga¢ si¢ aby terapi¢ kontynuowano. Lekarze z kolei odpowiadaja, Ze nieskuteczne
leczenie przynosi pacjentowi niepotrzebne cierpienie i jest marnotrawstwem $rodkow, za$
zgoda na nieuzasadniong terapi¢ godzi w integralno$¢ wykonywanego przez nich zawodu
[12].

W jaki wigc sposob konkretnie postapi¢, kiedy pojawia si¢ fundamentalny konflikt na
linii autonomia pacjenta (zada terapii daremnej) — a trzema pozostatymi zasadami etyki
medycznej - dobroczynienia, nieszkodzenia i sprawiedliwosci? [13]. Peter Clark i Catherine
Mikus [13] opracowali, dla amerykanskich szpitali i placowek medycznych zrzeszonych w
Mercy Health System, model praktycznego postepowania w takich sytuacjach. Uwzglednia

on prawo odmowy przez lekarza kontynuacji terapii daremnej, ale opiera si¢ gtownie na

79



dialogu z pacjentem lub osobg podejmujacymi decyzje w jego imieniu. Lekarz po wyjasnieniu
powodow, dla ktorych uwaza terapi¢ za daremng, powinien zaproponowa¢ mozliwe warianty
innej opieki, glownie hospicyjnej, ale takze 1 mozliwo$¢ przeniesienia pacjenta do innej
placowki medycznej. Moga mu w tym pomdc mediatorzy, rzecznik praw pacjenta, kapelan,
psycholog lub pracownik socjalny. W przypadku braku porozumienia sprawe¢ powinien
przekaza¢ do komisji etycznej [13].

W polskich warunkach, pacjent takze nie ma pozytywnego prawa do domagania si¢
leczenia uznanego za daremne. Wedtug Zielinskiej [14] takie zyczenie pacjenta powinno by¢
przez lekarza rozwazone, ale nie musi by¢ uwzglednione, zwtaszcza gdyby wedtug osadu
lekarza pozostawaloby w kolizji ze wskazaniami wynikajacymi z wiedzy medycznej. Lekarz
nie ma wigc obowigzku, a nawet zgodnie z normg Kodeksu Etyki Lekarskiej [15], nie

powinien stosowac srodkow, ktore sa medycznie bezwartosciowe lub szkodliwe.

Stanowiska permisywne

Przedstawicielem permisywnego podejs$cia do rezygnacji z terapii jest Joseph Fletcher,
amerykanski teolog Kosciota episkopalnego, wedlug ktorego tragicznym uchybieniem
konwencjonalnej medycyny jest przekonanie, ze zycie jako takie jest dobrem najwyzszym
[16]. Jak uwaza Fletcher, cztowiek, ktory utracit wyzsze funkcje mozgu, przestaje by¢ istota
ludzka, nie jest juz osobg 1 wlasciwie jest martwy. Zdaniem pastora liczg si¢ tylko funkcje
osobowe, nie za$§ biologiczne, dlatego tez nie zycie jako takie, ale ,,dobre bycie” osoby jest
najwyzsza wartoscig [16]. Teolog przyznaje tez prawo zarowno do rezygnacji z terapii, jak
1 odebrania zycia, uzasadniajac to tym, ze nie ma zadnych podstaw do tego, aby sadzi¢, ze
jedynie Bog ma prawo decydowac, w ktorym momencie zakonczy¢ zycie. Gdyby tak byto,
argumentuje, to takze nie mielibySmy prawa podejmowaé jakichkolwiek dziatan
przedtuzajacych zycie i w ten sposéb medycyna stracitaby racje bytu [16].

Z innego punktu widzenia wychodzi natomiast James Rachels, ktory uwaza, Ze
traktujgc zycie jako $wigte, nie dostrzega si¢, iz realizuje si¢ ono na dwa sposoby [17].
Z jednej strony, méwigc ,,zycie” lub ,,zywy” - mysli si¢ o tym, co jest zywe (alive), co jest
funkcjonujagcym organizmem biologicznym. Z drugiej natomiast, ma si¢ na mysli nie
biologi¢, lecz biografie. W zwigzku z tym Rachels [17] odroznia bycie zywym (being alive)
od posiadania zycia (having a life), co jego zdaniem ma utatwi¢ rozstrzyganie dylematow
moralnych zwigzanych z odstgpieniem od leczenia. W jego opinii tradycja zachodnia

zapomniala, ze cztowiek bedac zywy, moze lub tez nie posiadaé zycie i uwaza, ze $Swigtos¢

80



zycia przypisuje si¢ niestusznie wszystkim zywym ludziom, nawet je$li nie posiadaja oni
swojego zycia. Za przyklad podaje chorych w stanie nieodwracalnej $pigczki i powaznie
zdeformowane noworodki. Jesli pacjent zapada w $pigczke, pozostanie w niej przez kilka
nastgpnych lat i nie jest w stanie realizowa¢ swego zycia, to jego zycie konczy si¢ juz
w momencie poczatku Spigczki [17].

Podobny poglad wyrazit utylitarysta Peter Singer, ktérego zdaniem osoby bedace
w stanie $pigczki, sg podobne do niepelnosprawnych niemowlat - nie majg i nie bedg ich
miaty zadnych doswiadczen, a ich zycie nie ma wewnetrznej wartosci i1 ich podréz zyciowa
dobiegta konca [18]. W opinii Singera [18], sa zywi biologicznie, ale nie biograficznie. Etyk
zadaje tez pytanie: co wybra¢? Nagla Smierc¢? Czy nagle zapadnigcie w $pigczke 1 $mieré¢ w
stanie $pigczki po 10 latach? I udziela sobie odpowiedzi: ,,nie moge dostrzec korzysci w

przetrwaniu w stanie Spigczki, jesli Smier¢ bez przebudzenia jest pewna” — pisze Singer [18].

Stanowisko Kosciola katolickiego

O terapii uporczywej (bez podania jej definicji) mozemy przeczytaé takze
w dokumentach Kosciota Katolickiego. Wedtug katechizmu [19]: ,.Zaprzestanie zabiegow
medycznych  kosztownych, ryzykownych, nadzwyczajnych Ilub niewspotmiernych do
spodziewanych rezultatow moze by¢ uprawnione. Jest to odmowa <uporczywej terapii>. Nie
zamierza sie w ten sposob zadawac Smierci; przyjmuje sie, Ze w tym przypadku nie mozna jej
przeszkodzi¢. Decyzje powinny by¢ podjete przez pacjenta, jesli ma do tego kompetencje i jest
do tego zdolny; w przeciwnym razie - przez osoby uprawnione, zawsze z poszanowaniem
rozumnej woli i stusznych interesow pacjenta” .

W roku 1957 lekarze zadali Owczesnemu papiezowi dwa pytania dotyczace
uporczywej terapii [9]:

e pierwsze - ,,Czy mamy prawo lub nawet obowigzek uzywania nowoczesnej aparatury
reanimacyjnej we wszystkich przypadkach, nawet w tych, ktore wedtug oceny lekarzy
zostaly uznane jako catkowicie beznadziejne?” - Pius XII odpowiedziat, Ze technika
reanimacji nie zawiera nic niemoralnego i mozna ja stosowaé, nie jest jednak
obowigzkowa, gdyz wykracza poza srodki zwyczajne,

e drugie - ,,Czy mamy prawo lub obowigzek odlgczenia respiratora, kiedy po kilkunastu
dniach stan gtebokiej nieswiadomosci nie ulega poprawie, a jesli si¢ go odlaczy,

krazenie krwi zatrzyma si¢ w kilka minut?” - papiez odpowiedziat pozytywnie.
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Podobne stanowisko zawarte jest w Deklaracji o eutanazji: ,,Wolno przerwac uzycie
takich srodkow, ilekro¢ nie osigga sie spodziewanych skutkow” [20].

W pierwszym pytaniu lekarzy do papieza wystgpuje sytuacja niepodejmowania terapii
za pomocg $rodkow nieproporcjonalnych, w drugim za$ - z zaprzestaniem stosowania terapii
wdrozonej uprzednio [21]. W pierwszym przypadku wydaje si¢, ze przyczyng $mierci bedzie
choroba, w drugim natomiast - odtaczenie aparatury medycznej. Jednak nalezy zdecydowanie
podkresli¢, ze zarbwno w pierwszym, jak 1 drugim przypadku, $mier¢ jest spowodowana
przez chorobe oraz niejako wpisana w stan organizmu chorego [21]. Z punktu widzenia
moralnego nie ma wigc tu zadnej réznicy miedzy niepodjeciem terapii za pomoca srodkow
nadzwyczajnych, a jej przerwaniem. W przypadku lekarza jednak trudniejsza do podj¢cia jest
decyzja o przerwaniu terapii, co wynika nie z przestanek etycznych, ale psychologicznych
[22].

Papiez, problem $mierci jako skutku obu dziatan opisanych przez lekarzy, wyjasnia
w ten sposOb: “Nie istnieje w tym przypadku zZadne bezposrednie postanowienie co do Zycia
pacjenta, ani eutanazji, co nie bytoby nigdy dozwolone; nawet kiedy powoduje ustanie
krgzenia, przerwanie proby reanimacji jest tylko posredniq przyczyng ustania Zycia i w tym
przypadku nalezy zastosowac zasade o podwojnym skutku [9].

Z kolei Jan Pawet II w encyklice Evangelium vitae z 1995 roku pisze: ,,0d eutanazji
nalezy odrozni¢ decyzje o rezygnacji z tak zwanej <uporczywej terapii>, to znaczy z pewnych
zabiegow medycznych, ktore przestaly by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz
nie sq juz wspotmierne do rezultatow, jakich mozna by oczekiwad, lub tez sq zbyt ucigzliwe
dla samego chorego i dla jego rodziny. W takich sytuacjach, gdy Smierc jest bliska
i nieuchronna, mozna w zgodzie z sumieniem zrezygnowac z zabiegow, ktore spowodowatyby
jedynie nietrwale i bolesne przedluzenie Zycia, nie nalezy jednak przerywacé normalnych
terapii, jakich wymaga chory w takich przypadkach” [20]. Istnieje oczywiScie powinno$¢
moralna leczenia si¢ i poddania si¢ leczeniu, ale takg powinno$¢ trzeba okreslac
w konkretnych sytuacjach - nalezy mianowicie oceni¢, czy stosowane $rodki lecznicze sa
obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia. Rezygnacja ze $rodkow
nadzwyczajnych 1 przesadnych nie jest rdwnoznaczna z samobojstwem lub eutanazja, wyraza
raczej akceptacj¢ ludzkiej kondycji w obliczu $§mierci. W obu dokumentach termin uporczywa
terapia jest w cudzystowie — nie ma w nich bowiem definicji uporczywej terapii. Oba jednak
odnosza ja do sytuacji, w ktorej $§mier¢ jest bliska i nieuchronna a w jej opisie nacisk ktada na

nieproporcjonalnos¢, ucigzliwos¢ 1 nadzwyczajnos¢ metod.
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Papieska Rada do spraw Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia [23] daje lekarzom moralne
prawo do niestosowania leczenia, a w karcie pracownikéw ochrony zdrowia czytamy: ,,Gdy
zagraza smierc¢, ktorej w zZaden sposob nie da si¢ unikng¢ przez zastosowanie dostepnych
srodkow, wolno w sumieniu podjqé zamiar niekorzystania z leczenia, ktore moze przyniesé¢
tylko niepewne i bolesne przedtuzanie Zycia, nie przerywajqc jednak zwyczajnej opieki, jaka
w podobnych przypadkach nalezy sie choremu. Nie stanowi to powodu, dla ktorego lekarz
mogtby  odczuwacé  niepokoj, jakoby odmowil pomocy komus znajdujgcemu  sig
w niebezpieczenstwie” [23]. W kolejnym punkcie Rada apeluje o poszanowanie zar6wno
zycia, jak i $mierci chorego: ,,W przypadku lekarza i jego wspolpracownikow nie chodzi
o decydowanie o zZyciu lub smierci jednostki. Chodzi po prostu o bycie lekarzem, czyli
o poszukiwanie oraz decydowanie zgodnie z wiedzq i sumieniem, o zabiegu szanujgcym Zycie
i Smier¢ powierzonego mu chorego. Ta odpowiedzialnos¢ nie wymaga zawsze i w kazdym
przypadku odwolania si¢ do kazdego srodka. Moze takze wymagacé rezygnacji ze srodkow, ze
wzgledu na pogodne i spokojne zaakceptowanie Smierci Scisle zwigzanej z Zyciem. Moze takze
oznacza¢ szacunek dla woli chorego, ktory odrzucitby zastosowanie takich srodkow” [23].

Kosciol  katolicki podkresla mozliwo$¢ odstgpienia od terapii, ale nakazuje
jednoczesnie podejmowanie przy chorych wszystkich czynnosci, ktére naleza do tak zwanej
opieki podstawowej (basis care) [24]. Dotyczy to przede wszystkim podawania ptynow
I pokarmow, réwniez za pomocag sondy. Pacjent znajdujacy si¢ w Stanie wegetatywnym
powinien by¢ traktowany, jak kazda inna powaznie chora osoba. Jak zauwaza Machinek, ,, by
ogolnie okresli¢ zakres opieki podstawowej, podaje sie czasem analogie do czynnosci, jakie
zazwyczaj podejmuje sie¢ w przypadku niemowlgt” [24].

Jak nadmienitem na poczatku rozdziatu ogdlnie wyrazona zgoda na niewdrazanie lub
zaprzestanie terapii uporczywej nie odpowiada na pytanie, czym jest wedlug Kosciota
uporczywos¢ terapeutyczna. Jak zauwaza Machinek [24], w polskich tlumaczeniach
wypowiedzi Magisterium Ko$ciota wyrazenie "terapia uporczywa" pojawia si¢ stosunkowo
rzadko. Istotne jest jednak takze brzmienie odnosnych fragmentow w jezyku angielskim. Jest
to o tyle wazne, ze powszechnie przyjmowane standardy etosu medycznego odnosza si¢
wlasnie do pojec z jezyka angielskiego.

Magisterium Ko$ciota prawie w ogéle nie uzywa pojecia ,, futile”, natomiast
w miejscach ttumaczonych jako "uporczywa terapia" pojawia si¢ czgsto pojecie ,,0overzealous
treatment”, czyli "nadgorliwos$¢ terapeutyczna" (angielskie ttumaczenie odnoszacego si¢ do
tej kwestii fragmentu Katechizmu Kosciota katolickiego) [25]. Natomiast w angielskiej wersji

encykliki "Evangelium vitae" znajduje si¢ pojecie ,,aggressive medical treatment”,
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przettumaczone w polskiej wersji rowniez jako "terapia uporczywa". Zas w opublikowanej

w roku 1995 Karcie Pracownikow Stuzby Zdrowia, uzyto okreslenia ,.therapeutic tyranny”,

przettumaczonego W tekScie polskim réwniez jako "terapia uporczywa" [25]. Niekiedy

w dokumentach nizszej rangi pojawia si¢ takze wyrazenie ,,therapeutic obstinacy” (upor

terapeutyczny) [25].

Niestety w dokumentach KoS$ciota nie znajdzie si¢ jasno sformutowanej definicji

uporczywej terapii.
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Uporczywa terapia a eutanazja i opieka paliatywna nad pacjentem $miertelnie chorym

Ku¢ Dariusz

Fundacja "Pom6z Im" na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum
dla Dzieci w Bialymstoku

Whprowadzenie

Postawy jakie moga przyjmowac¢ lekarze wobec pacjentow chorych $miertelnie w tym
dzieci z chorobami nieuleczalnymi prowadzacymi do przedwczesnej S$mierci, widaé
w trojkacie tanatycznym [1,2]:

e pierwsza z nich polega na stosowaniu uporczywej terapii w celu przedtuzania zycia

e druga, rezygnujac z uporczywej terapii na rzecz opieki paliatywnej, zaktada poprawe
jakosci zycia 1 jest okreslana jako postawa hospicyjna

e trzecia opiera si¢ na zalozeniu, ze jedynym skutecznym sposobem wyzwolenia
dziecka z cierpienia jest skrocenie mu zycia 1 jest okre$lana jako postawa

eutanatyczna.

Opieka
paliatywna

Stan
terminalny

Terapia
uporczywa

Ryc. 1. Metody dzialania w obliczu stanu terminalnego - tzw. trojkat
tanatyczny (wg Marka Wichrowskiego) na podstawie literatury [2].

86



Wielu lekarzy medykalizuje $§mier¢, uwaza ja za skrajnie niekorzystne zakonczenie
choroby i w konsekwencji traktuje jako swojg porazke zawodowa [3].

Z obawy przed przegrang (medycyna walki), lekarze przyjmujg rozne postawy [4]:

e ignorujg $Smier¢ - probujg jej nie zauwazac, na przyktad reanimujg pacjenta po agonii
z powodu choroby nowotworowej, czy tez podtaczaja do respiratora dziecko z wada
letalng (uznamy to za uporczywa terapi¢).

e probuja zapanowaé nad $miercig, wyznaczajagc moment, miejsce i forme jej przyjscia
oraz przejmujac w swoje rece bron, ktora mogtaby si¢ postuzy¢ (chodzi o eutanazje)

e porzucajg pacjenta zblizajacego si¢ do $mierci,, zardwno fizycznie, jak i emocjonalnie,
przestaja go odwiedza¢, unikaja go, w rozmowie zaczynaja uzywaé zargonu

medycznego, aby nie wej$¢ z nim w glebsza relacje.

Postawa hospicyjna

W stanach terminalnych etyczna zasada towarzyszenia choremu i1 wywodzaca si¢
z niej norma Kodeksu Etyki Lekarskiej nakazuja lekarzowi by¢ z pacjentem blisko i do konca,
nie ucieka¢ przed nim, przed jego choroba i jego $miercig oraz obja¢ pacjenta opieka
humanitarng, czyli ludzka, a wiec dostrzec w nim cztowieka i traktowa¢ go jak czlowieka,
jako calo$¢, z jego sferg fizyczng 1 psychiczng, ale takze duchowa i spoteczng. Kazda z tych
sfer jest wazna, sa one ze sobg potaczone i wzajemnie na siebie oddziatuja. Bl fizyczny
wywotuje takie emocje, jak na przyktad strach, u§mierzenie bolu - daje rados¢, Iek - poteguje
bol, poczucie bezsensu zycia, wywoluje objawy somatyczne, za§ osamotnienie - Wzmaga
cierpienie psychiczne i fizyczne.

Na catosciowe podejscie do pacjenta zwrocity uwage prekursorki wspotczesnej
medycyny paliatywnej, w tym Cicely Saunders, ktora jako mtoda pielggniarka (a potem
lekarka), po rozmowach z umierajgcym Dawidem Tasma, polskim Zydem, stwierdzita, ze
cztowiek potrzebuje opieki catosciowej poniewaz cierpi jako catos¢, tzn. totalnie [5].

Dr Elizabeth Kiibler-Ross, po rozmowach z pacjentami, dostrzegla niedoceniane dotad
pozafizyczne aspekty cierpienia i umierania [5]. Przeprowadzila je, przetamujac opor wtadz
szpitalnych uwazajacych, ze w dobrze zorganizowanej placéwce nie powinno by¢ o0sob
zagrozonych bezposrednig $miercig [5].

Opieka nad pacjentem terminalnym, to opieka paliatywna, ktora, zgodnie z definicja
encyklopedyczng [6]: afirmuje zycie i traktuje umieranie jako proces naturalny, nigdy nie
przyspiesza, ani nie lekcewazy $mierci, zajmuje si¢ tagodzeniem lub usuwaniem bolu
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i innych przykrych objawow, integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad
chorym, oferuje system pomocy w utrzymaniu przez pacjenta mozliwie aktywnego zycia az
do $mierci oraz oferuje system wsparcia rodzinie chorego zar6wno w czasie jego choroby, jak
1 po jego odejsciu.

Opieka paliatywna powinna wiec zapewni¢ w kazdym aspekcie (fizycznym,
psychicznym, duchowym i spotecznym), mozliwie najwyzsza jako$¢ zycia nie tylko chorego,
ale takze jego rodziny. Zwlaszcza w okresie terminalnym bardzo istotne jest traktowanie
pacjenta jako osoby i podmiotu opieki, bo tak jak wskazywata Cicely Sanders: ,,Liczysz sie
poniewaz jestes tym kim jestes. Liczysz sie do ostatniej chwili swojego zycia. Zrobimy
wszystko co W naszej mocy, nie tylko pomagajgc ci spokojnie umrzeé, ale takze zy¢ az do
smierci” [7].

Pacjenci oczekuja, a norma kodeksowa nakazuje lekarzowi zapewnienie godnych
warunkéw umierania. Nie mozna sformulowaé uniwersalnych poje¢ ,.,godnego zycia”
1,,godnej $mierci”’, niemniej jednak pomoca moze by¢ stwierdzenie Rady Cor Unum, wedtug
ktorej do godnosci cztowieka nalezy to ,,by mogt zakonczyé swoje zZycie, na ile to mozliwe,
zachowujgc integralnos¢ swojej osobowosci i integralnos¢ zwigzkow, ktore 1gczg ¢o
z otoczeniem, a przede wszystkim z rodzing” [8].

Zapewnienie godnych warunkéw chorowania i umierania nalezy do zasady opieki
podstawowej, zgodnie z ktorg lekarz powinien zadbac tez o higiene pacjenta, usmierzy¢ jego
bol 1 inne przykre dolegliwosci, miedzy innymi takie jak: duszno$¢, nudnos$ci, suchos¢ itd.
oraz wyciszy¢ gtdd i1 pragnienie. Zwlaszcza to ostatnie budzi pytania natury etycznej - czy
mozna odstapi¢ od karmienia, pojenia i nawadniania pacjenta, szczegdlnie w sposob sztuczny
(przez zglebnik Zoladkowy lub dozylnie), kiedy pacjent nie odczuwa juz pragnienia, ani
taknienia? Najprostszag odpowiedz daje definicja terapii uporczywej, zgodnie z ktorg
,karmienie i nawadnianie powinno by¢ obowigzkowe, o ile stuzy dobru pacjenta” [6]. Sa wigc
takie sytuacje medyczne, w ktérych karmienie i pojenie nie bgdzie w interesie pacjenta,
a u osoby w stanie agonalnym moze nawet zwigkszy¢ cierpienie. Im blizej $mierci pacjenta,
tym bardziej odstgpienie od karmienia moze by¢ dozwolone. Intencjg lekarza nie moze by¢
bowiem skrdcenie zycia pacjenta, lecz zmniejszenie jego cierpienia, przy respektowaniu faktu
zblizania si¢ do kresu zycia. Przy rezygnacji lub ograniczeniu karmienia i nawadniania nalezy
rozwazy¢ 1 wytlumaczy¢ zwtaszcza rodzinie, dlaczego pacjent umiera - czy z powodu braku
pozywienia lub wody?, czy tez z powodu $miertelnej choroby, w konsekwencji ktorej

przestaje odczuwac¢ pragnienie? Sytuacj¢ komplikuje fakt, ze pacjenci i lekarze czesto nie
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odrdzniajg skutkéw odwodnienia od sucho$ci w jamie ustnej, ktorag mozna ztagodzi¢ kilkoma
tykami ptynu, czy tez kostka lodu [4].

Kolejna zasada realizacji opieki paliatywnej, to zasada podwodjnego skutku, ktérg
stosuje si¢ do oceny etycznej czynu o dwoch efektach moralnych: dobrym i1 ztym. Pomaga
ona lekarzowi odpowiedzie¢ na pytanie - czy moze stosowac leki przeciwbolowe, zwlaszcza
opioidowe, w dawce zblizonej do dawki $miertelnej? Zgodnie z ta zasada, przy realizacji
czynu z natury swojej dobrego, a wiec eliminacji bolu, dopuszczany jest zty skutek, czyli
nieuniknione przys$pieszenie $mierci pacjenta. Zty skutek nie moze by¢ intencja lekarza,
a jedynie dzialaniem tolerowanym i niezamierzonym. Nie chodzi wigc o to, by pacjenta
zabi¢, aby nie cierpial, lecz o to, by skutecznie usmierzy¢ mu bol, liczac si¢ z tym, ze lek
w okreslonej dawce moze go zabi¢ [9].

Zasada podwdjnego skutku usprawiedliwia takze sedacje¢ paliatywng, to znaczy
farmakologiczng procedur¢ obnizania $wiadomos$ci chorego z nieuleczalng i zaawansowang
chorobg w okresie, gdy $mier¢ jest nieunikniona i bliska (godziny, dni). Sedacje¢ rozwaza si¢
tylko w szczegolnych i rzadkich przypadkach w celu zmniejszenia ogromnego (nie do
zniesienia dla chorego) cierpienia spowodowanego objawami fizycznymi, niemozliwymi do
opanowania innymi metodami. Jesli pacjent jest swiadomy, wowczas na przeprowadzenie
sedacji konieczne jest uzyskanie jego zgody. Takie jednak sytuacje sa rzadkie i w praktyce
o sedacji decydujg lekarze po konsultacji z bliskimi chorego, starajac si¢ dziala¢ w jego
najlepszym interesie (w polskim prawie medycznym nie wystepujg oswiadczenia pro futuro,
instytucje petnomocnika, czy kuratora medycznego). Nie mozna zapominaé, ze sytuacja
kazdego pacjenta jest inna 1 zawsze nalezy indywidualnie, bardzo dokladnie ja
przeanalizowaé, kierujac si¢ wiedza medyczng oraz wrazliwo$cig etyczng i najlepiej

w wiekszym gronie os6b kompetentnych (lekarzy, bioetykow, duchownych 1 prawnikow).

Postawa eutanatyczna

O eutanazji, a wilasciwie o zakazie jej stosowania, mOwig zarOwno przepisy prawa,
jak 1 etyki lekarskiej. Artykut 31KEL jest jednym z najkrotszych i najbardziej stanowczo
sformutowanych artykutow kodeksu [10]. Do roku 2003 bylo to tylko pie¢ wyrazdéw:
,Lekarzowi nie wolno stosowacé eutanazji’. Wowczas, na Krajowym Zjezdzie Lekarzy,
dodano zakaz udzielania pomocy w popetnieniu samobdjstw [10].

Juz Hipokrates, jasno i wyraznie, sformutowal norme¢ w tej kwestii: ,,Nigdy nikomu,

takze na zgdanie, nie dam zabojczego srodka ani tez nawet nie udziele w tym wzgledzie rady”
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[11]. Nie ma wigc zadnych sytuacji, przyczyn, czy okoliczno$ci (nigdy), ani tez zadnych
pacjentow, czy kategorii pacjentow, ktorym mozna by podaé substancje w celu
spowodowania $mierci (nikomu). Zadna tez autonomia pacjenta (takze na Zgdanie) nie
zwalnia z obowigzku dbania o jego dobro, a wigc zdrowie i zycie. ,,Ojciec medycyny”
zakazywal tez lekarzom doradzania i pomagania w sprawie skrocenia pacjentowi zycia,
mimo, iz posiadali wiedz¢ na temat sposoboéw szybkiego, bezbolesnego i sprawnego
usmiercenia cztowieka [11].

Zarowno zakaz skracania zycia pacjentowi, jak i samo pojecie eutanazji, wywodzi si¢
ze starozytnosci. Pierwotnie eutanazja byla to dobra smier¢ (eu — dobry, thanatos — $mierc)
[12]. Pojecia tego uzyt grecki poeta Kratinos na okreslenie cztowieka, ktory umart szybko
1 w miarg bezbolesnie [12]. Roznilo si¢ ono catkowicie od wspotczesnego rozumienia
eutanazji, jako zabojczej lub samobojczej ingerencji czlowieka, uprzedzajacej naturalng
$mier¢ osoby cierpigcej [12]. Obecnie przy definiowaniu tego pojecia bierze si¢ pod uwage
[11]:

e cel dziatania - zamierzone spowodowanie lub przyspieszenie $mierci,

e motywy - np. wyswiadczenie z litosci lub wspodlczucia dobra rozumianego, jako
eliminacja obecnego lub przyszlego cierpienia; moga by¢ tez motywy eugeniczne
(eutanazja prenatalna, neonatalna praktykowana juz w starozytnosci) lub
ekonomiczne,

e wole osoby poddanej eutanazji — dobrowolna (pacjent chce), adobrowolna (wzglgdem
0s6b nie mogacych wyrazi¢ woli: nieprzytomnych, uposledzonych, matych dzieci) i
wbrew woli (pacjent nie chce),

e sprawc¢ — lekarz lub ktokolwiek inny (zabojstwo ,,z lito$ci” meza przez zong),

e sposob dzialania — eutanazja czynna (podanie okreslonego $rodka zabojczego) lub
bierna (niepodjecie czynnosci w celu zabicia lub przyspieszenia $mierci) oraz
medyczna pomoc w samobojstwie.

Matgorzata Szeroczynska [13], prokurator, prawniczka zaangazowana w dziatania
zmierzajace do poprawienia polskiego prawa medycznego, proponuje szeroko rozumiang
definicj¢ eutanazji jako: ,pozbawienie Zycia - poprzez bezposrednie Ilub posrednie
spowodowanie  Smierci, niezapobiezenie jej nadejsciu, ewentualne pomocnictwo
w samodzielnym odebraniu sobie Zycia — cztowieka cierpigcego (fizycznie lub psychicznie)
przez sprawce motywowanego wspolczuciem, dziatajgcego dla dobra tej osoby w celu

zapewnienia jej godnej Smierci poprzez wybawienie jej od zla, jakie stanowi dla niej to
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cierpienie, i postgpujgcego zgodnie z wolg (wyrazong lub odtworzong) tej osoby, a
przynajmniej nie wbrew jej woli”.

Nieco wezsza definicja znajduje si¢ w Deklaracji o eutanazji, ktora brzmi ,,0znacza
czynnos¢ lub jej zaniechanie, ktora ze swej natury lub w zamierzeniu dziatajgcego powoduje
smier¢ w celu wyeliminowania wszelkiego cierpienia. Tak wiec eutanazja wiqze sie z intencjq
dziatajqcego oraz stosowanymi srodkami” [9].

Zarobwno normy prawne, jak 1 kodeksowe, zabraniaja jednoznacznie czynnoSci
eutanatycznych, a artykut 31 KEL jasno stwierdza: ,,Lekarzowi nie wolno stosowaé eutanazji,
ani pomagac¢ choremu w popeltnieniu samobojstwa” [10]. Wymieniajac racje przeciwko
nalezy wymieni¢ co najmniej trzy rodzaje argumentow:

e po pierwsze mozna jg traktowac jako zamach na podstawowe prawo czlowieka: prawo
do zycia, przyslugujace kazdemu - nie mozna si¢ go wyrzec i nie moze by¢ ono
nikomu odebrane. Profesor Wojciech Boloz zauwaza, ze w przypadku ludzi
niewierzacych eutanazja jest obaleniem podstawowej wartosci etycznej, jaka stanowi
dla nich ich doczesne zycie [5]

e po drugie, dla 0s6b uznajacych racje religijne eutanazja bedzie dodatkowo ,,powaznym
naruszeniem prawa Bozego, jako moralnie niedopuszczalne dobrowolne zabojstwo
osoby ludzkiej” [15]. Jak pisze Jan Pawel II ,,czlowiek, odrzucajgc swg podstawowq
wigz z Bogiem lub zapominajgc o niej, sqdzi, ze sam jest dla siebie kryterium i normgq
oraz uwaza, ze ma prawo domagac si¢ rowniez od spoteczenstwa, by zapewnito mu
mozliwos¢ i sposoby decydowania o wlasnym Zyciu w petnej i catkowitej autonomii”
[15]

e trzeci rodzaj argumentacji opiera si¢ na racjach spolecznych i kulturowych. Jezeli
zostanie naruszona warto$¢ zycia, uznawanego przez wspotczesnych ludzi jako jedna
z najwazniejszych (obok prawdy i wolno$ci) wartosci etycznych, doprowadzi to do
zatamania tadu spotecznego, w tym do zniszczenia zaufania do lekarzy, stuzby
zdrowia, czy instytucji publicznych powotanych do opieki nad czlowiekiem [5].

Jezeli eutanazja bytaby dopuszczona prawnie, pacjent nigdy nie mogtby by¢ pewien,
ze lekarz go nie u$mierci, oczywiscie, po spetlieniu wszystkich prawnie wymaganych
warunkow 1 ze nie powie: ,,cierpiatl bardzo, kiedys, kiedy jeszcze byt z nim kontakt, mowit, ze
to wszystko nie ma sensu i najlepiej bytoby umrzeé, wlasciwie na nawet prosit o Smier¢” [11].

Zwolennicy przyznania pacjentowi prawa do decydowania o momencie $mierci
1 argumentujacy to przede wszystkim autonomig, niestety zapominaja, ze prawo do
decydowania o sobie nie jest nieograniczone. Nie mozna, na przyktad, nawet jesli si¢ bardzo
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tego chce, odda¢ si¢ w niewole innemu czlowiekowi lub zezwoli¢ na wycigcie swego serca,
jako daru transplantacyjnego, nawet jesli pragnetoby si¢ podarowaé je swojej ukochanej
corce. Chyba, ze ludzkos¢ zrzeknie si¢ praw nalezacych do tzw. jadra praw (nigdy nie moga
by¢ zniesione) [5]. Jezeli nawet uzna si¢, ze lekarzy obowiazuje tylko i wyltacznie zasada
autonomii i pominie trzy inne: dobroczynienia, nieszkodzenia i sprawiedliwosci [16], to
takze trzeba uznaé, ze dotyczy to wszystkich pacjentéw, co w konsekwencji doprowadzi do
sytuacji, ze uswiadomiony pacjent przyjdzie do lekarza, poprosi o recept¢ na $miertelny
zastrzyk (bo tak chce), a wowczas rolg lekarza byloby upewnienie si¢ tylko, czy pacjent
rozumie o co prosi i nastgpnie spelnienie jego zyczenia. Paradoksalnie prowadzitoby to do
przyznania wigkszego prawa do eutanazji osobie zdrowej, niz chorej, ktora cierpigc moze
straci¢ nadzieje, sens zycia lub odczuwaé poczucie winy z powodu ciezaru, jakim jest dla
innych o0sob 1 z tego powodu jej decyzje mogg nie by¢ do konca swiadome.

Hardwig [17] uwaza, Ze po legalizacji eutanazji, prawo do §mierci moze przeksztatcic
si¢ w obowiazek $mierci, a wigc przekonania, ze cztowiek kierujacy si¢ zasadami moralnymi
powinien w pewnych sytuacjach, na przyktad gdy jest obcigzeniem dla innych, znikngé
z tego $wiata, egoista natomiast bedzie si¢ trzymat zycia. Ludzie chorzy, nawet jesli nie
uznaja obowigzku $mierci, mogg odczuwac presje (ekonomiczng czy organizacyjng), zarowno
ze strony rodziny, jak i przedstawicieli systemu opieki zdrowotnej, przy czym nie musi to by¢
nacisk wyrazony wprost (w sprawach najwazniejszych zwykle rozumie si¢ bez stow).

Jedna z cigzko chorych 1 cierpigcych pacjentek powiedziata, ze ,,nie chce juz dtuzej
zyé, bo nie chce by¢ dla nikogo obcigzeniem” [11]. Na pytanie doktora: ,,dla kogo nie chce
by¢ pani obcigzeniem?” odpowiedziata: ,,dla nikogo” i uswiadomila sobie wowczas, ze
wlasnie nie ma nikogo, dla kogo moglaby by¢ obcigZeniem. Zdata sobie sprawg, ze to nie bol
fizyczny ale Iek a przede wszystkim samotnos¢ jest powodem, dla ktorego nie chce juz zy¢.
,»Co musiato by sie stac, by jednak chcial pan Zy¢?” spytal doktor innego pacjenta proszacego
o $mier¢. ,,Musialby ktos mnie pokochac”. Skutecznego lekarstwa na taka bolaczke lekarz nie
ma a cierpienie psychiczne, duchowe czy socjalne jest coraz czg$ciej przyczyna prosby
o zakonczenie zycia [11].

Na rowni pochytej nie mozna si¢ zatrzymac - jesli dzi$ zaakceptujemy zabijanie z
litosci osob cierpigcych fizycznie, nie ma powodu abySmy uwazali, ze cierpienie duchowe
jest mniej wazne 1 odmawiali pacjentowi tego typu ,,pomocy”. Jesli zaakceptujemy eutanazj¢
dobrowolna, to tylko krok dzieli nas od eutanazji adobrowolnej, a nastgpnie niedobrowolne;.
Jesli kiedy$ prawo do eutanazji mieli tylko dorosli, to dzi§ mogg jej by¢ poddani takze dzieci

(w Belgii).
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W roku 2005 roku holenderscy lekarze opublikowali kryteria kwalifikacji
noworodkow do adobrowolnej eutanazji — znane jako protokot z Groningen [18]. Wedtug
Varhagena i Sauera [18], autorow wytycznych, uprawniona jest adobrowolna eutanazja
noworodkow, ktore ,,odczuwajq uporczywy bol, rokowanie wobec nich jest beznadziejne, nie
bedq samowystarczalne, nie bedg mialy zdolnosci do komunikacji, bedq zalezne od Zycia
w szpitalu, ich przewidywane Zycie bedzie dfugie”.

Autorzy [18] wyro6zniajg trzy grupy noworodkow:

e dzieci, ktore umrg w krotkim czasie niezaleznie od stosowanej technologii medyczne;j
(np. ciezka hipoplazja ptuc lub nerek)

e noworodki z bardzo ztymi rokowaniami, ktore sg uzaleznione od intensywnej terapii,
ktére moga przezy¢ po okresie intensywnego leczenia, ale ich przewidywana jako$¢
zycia bedzie bardzo niska, z cig¢zkimi zaburzeniami moézgu lub powaznymi
uszkodzeniami narzagdow spowodowanymi niedotlenieniem

e niemowleta z beznadziejnym rokowaniem, ktére doswiadczaja tego, co rodzice
1 lekarze uznajg za nieznosne cierpienie. Chociaz jest to trudne do okreslenia w sposob
abstrakcyjny, grupa ta obejmuje pacjentow, ktorzy nie sg uzaleznieni od intensywnej
opieki medycznej, ale dla ktorych przewidywana jest bardzo niska jako$¢ zycia
zwigzana z dhugotrwalym cierpieniem. Autorzy protokotu podaja przyktad dzieci
Z najpowazniejszymi postaciami rozszczepu kregostupa, ktore beda mialy bardzo
niskg jako$¢ zycia, nawet po wielu operacjach lub cierpiace na cigzka postaé
epidermolysis bullosa.

Krytycy postawy akceptacji eutanazji adobrowolnej noworodkéw podaja informacjg, ze
wsrod 22. noworodkow, ktorym odebrano zycie na podstawie kryteriow protokotu
z Groningen, 21. urodzito si¢ z rozszczepem kregostupa [19]. Zwracaja oni uwageg, ze
rozszczep kregostupa nie powoduje bolu i cierpienia, ktore mozna uznaé ,jako nie do
wytrzymania”. Jak argumentuja, takie dzieci moga w przysztosci podejmowaé $wiadome,
intencjonalne dziatania, realizowa¢ swoje plany Zyciowe, pomimo ograniczen zwigzanych
z chorobg. Dodaja, ze w legalizacji takiego dziatania (odebrania zycia) do tej pory
powotywano si¢ przede wszystkim na poszanowanie autonomii pacjenta, a w tej sytuacji do
usprawiedliwienia dzialania eutanatycznego, nie mozna uzy¢ takiej argumentacji. Ich zdaniem
takze nieporozumieniem jest kategoryzowanie dzieci wedlug przewidywanej jakosci Zycia,
poniewaz opiera si¢ ono jedynie na wyobrazeniach, jakie w tej sprawie maja lekarze
natomiast badania wskazujg, ze dzieci uposledzone maja subiektywne poczucie jakosci zycia
na podobnym poziomie jak dzieci zdrowe [19].
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Zdania Polakow na temat dopuszczalnosci eutanazji sg podzielone. 53% akceptuje
podanie przez lekarza srodkow przyspieszajqcych smierc ciezko i nieuleczalnie choremu,
cierpigcemu pacjentowi, jesli jest w petni swiadomy i sam o to prosi [20]. Pomoc lekarza
w samobojstwie dopuszcza 43% badanych. Wedlug badan socjologicznych aprobata dla
skrocenia zycia chorego na jego prosbe stale rosnie [20]. Z tego tez powodu w Polsce moga
pojawi¢ si¢ postulaty legalizacji eutanazji mimo, iz obecnie nie ma powaznych ruchéw
spotecznych 1 partii politycznych, ktére by si¢ tego domagaly. Niewykluczone jednak, ze
i u Polsce pojawi si¢ kto§ podobny do bylej juz minister zdrowia Litwy, ktéra oznajmita, ze
Litwa nie jest krajem socjalnym, panstwa nie sta¢ na opieke paliatywna nad wszystkimi,
a eutanazja to najlepsza propozycja dla biednych i odcigzenie dla ich bliskich [21]. Zdaniem
siostry Michaeli Rak, prowadzacej hospicjum w Wilnie, projekt ustawy legalizujacej
eutanazje zostal wycofany po wizycie minister w wilenskiej placowce 1 spotkaniu
z przebywajacymi tam chorymi [22].

Jezeli lekarzowi nie wolno stosowac eutanazji i pomaga¢ w popetnieniu samobojstwa,
a jednoczesnie jest on zobowigzany do pomocy cierpigcemu choremu, to co moze
zaproponowac? Whasciwe] odpowiedzi mozna udzieli¢ po zrozumieniu, czym tak naprawde
jest prosba o eutanazj¢. Jest to dramatyczne wotanie o pomoc, o zauwazenie pacjenta, jego
cierpienia lub lgku przed cierpieniem, jego samotnos$ci oraz braku sensu zycia. Prosba
o eutanazje moze by¢ manifestacjag woli zycia, checig jego zmiany lub poczucia utrzymania
nad nim kontroli.

Doskonale zrozumiata to Anna Dymna, odpowiadajac na apel Janusza Switaja, ktory
jako pierwszy w Polsce ztozyt wniosek do sadu o umozliwienie eutanazji. Na stronie
prowadzonej przez nig fundacji mozna przeczytaé: ,,Nasza Fundacja, zamiast wigczac sie w
quasi-filozoficzne spory i dyskusje, na temat tego, czy czlowiek — jako istota wolna — ma
rowniez prawo decydowaé o wyborze czasu wilasnej Smierci, wolala podjgc konkretne
dziatania. Uczynita wiec Janusza swoim pracownikiem” [23]. Sparalizowany me¢zczyzna,
ktéry mogt by¢ argumentem dla zwolennikow eutanazji w Polsce, stal si¢ argumentem
a rebours.

,Nie rozmawiam o eutanazji” — moéwi natomiast docent Tomasz Dangel, zalozyciel
Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci [24], a zamiast tego proponuje wspieranie hospicjow
domowych 1 opieki paliatywnej, ktéra akceptuje zar6wno $mieré¢, jak i zycie, nie stosuje

uporczywej terapii, nie wydtuza zycia, ale tez nie skraca.
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Gléwnym elementem roznicujagcym odstapienie od uporczywej terapii od eutanazji
biernej jest intencja lekarza, ktora jest wyj$ciowym i statym motywem $wiadomego dziatania
lekarza w okre$lonym celu [1].

Wedlug Papieskiej Rady do Spraw Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia ,,zachodzi
radykalna roznica miedzy <zadaniem smierci> i <zgodzeniem si¢ na Smie¢>; w pierwszym
przypadku jest to akt zabdjczy wobec Zycia, w drugim nastepuje przyjecie go do konca” [25].

W zalezno$ci od intencji (czy chodzi o przywrdcenie naturalnego procesu umierania,
czy o pozbawienie zycia), lekarz bedzie mial odmienny stosunek do opieki paliatywne;.

Mozna z duzym prawdopodobienstwem twierdzi¢, ze lekarz, dokonujacy zaniechania
leczenia w celu pozbawienia pacjenta Zycia (eutanazja bierna), nie bedzie zabiegal o
zapewnienie mu opieki paliatywnej, na ktora sktadaja si¢ m.in. podstawowe zabiegi
pielggnacyjne, tagodzenie bolu, dusznosci i innych objawdw oraz karmienie i nawadnianie.
Odwrotnie - lekarz, ktory zaprzestaje lub nie podejmuje leczenia w celu przywrdcenia
naturalnego procesu umierania - b¢dzie poszukiwatl dla swojego pacjenta skutecznych metod
opieki paliatywnej.

Poréwnanie tych trzech postaw: uporczywej terapii, odstgpienia od niej na rzecz

opieki paliatywnej i eutanazji przedstawia tabela I.

Tab. 1. Poréwnanie trzech postaw, intencji i skladowych $wiatopogladu oraz sposobow
postepowania wobec nieuleczalnie chorych na podstawie literatury [2].

stosowanie uporczywej odstapienie od eutanazja
terapii uporczywej terapii i
opieka paliatywna
wydhizanie zycia przywrocenie skrocenie zycia
naturalnego procesu
umierania
nie tak nie
tak - gtéwnie jatrogennego tak - nieusuwalnych nie
aspektow
spowodowanych
chorobg
nie jatrogennego
nie tak- naturalnej nie- nienaturalnej
tak- przyspieszonej
priorytet znaczenie drugorzedne nieosiggalna
znaczenie drugorze¢dne priorytet nieosiggalna
nie tak nie
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Uporczywa terapia w Swietle prawa

Ku¢ Dariusz

Fundacja "Pomoz Im" na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum

dla Dzieci w Bialymstoku

Polskie regulacje prawne nie odnosza si¢ Sensu stricto do podejmowania decyzji

w sprawie stosowania lub tez nie uporczywej terapii.

Konstytucyjne prawo do leczenia, zwlaszcza dzieci

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej [1] w art. 68. przyznaje kazdemu prawo do
ochrony zdrowia, przy czym wiadze publiczne sg zobowigzane w szczegdlnos$ci do
zapewnienia dzieciom opieki zdrowotnej. Cho¢ przepisy konstytucyjne nie regulujg kwestii
wyrazania zgody na leczenie, to przyjmuja ogoélng zasad¢ decydowania w imieniu dziecka.
Zgodnie z artykulem 48 rodzice maja prawo do wychowania dzieci zgodnie z wlasnymi
przekonaniami, jednakze powinni uwzgledniaé stopien dojrzatosci dziecka, a takze wolnos¢

jego sumienia i wyznania oraz jego przekonania.

Obowiazek leczenia — nie w kazdej sytuacji

W ustawie o zawodzie lekarza i lekarza dentysty [2] znajduje si¢ przepis, ktory
stanowi, ze ,,lekarz ma obowiqzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy
zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowal niebezpieczenstwo utraty Zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych
zwloki”. Na podstawie artykutu 30 ustawy wyinterpretowany zostal ogélny prawny
obowigzek lekarza, podejmowania wszystkich dostepnych, niezbednych $rodkéw
medycznych, majacych na celu uratowanie zycia pacjenta znajdujgcego si¢ w sytuacji
zagrozenia zycia lub znacznego uszczerbku zdrowia. Niewywiazanie si¢ z tego nakazu moze
skutkowa¢ ewentualnie odpowiedzialno$cig lekarza za nieudzielanie pomocy osobie
znajdujacej sie¢ w potozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo

ciezkiego uszczerbku na zdrowiu z art. 162 § 1 Kodeksu Karnego [3].
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Zdaniem Szeroczynskiej [4] artykul 30 jest blednie interpretowany, jako nakaz
leczenia w kazdej sytuacji, gdy brak udzielenia lub kontynuowania udzielania $wiadczen
medycznych moze skutkowa¢ $miercig pacjenta. Przy czytaniu powyzszego przepisu,
w oderwaniu od innych regulacji prawnych oraz orzecznictwa, zdaje si¢ wprost z niego
wynika¢, iz na lekarzu cigzy obowigzek przedluzenia za wszelka cen¢ zycia pacjenta
umierajacego. Oczywiscie taka interpretacja jest zdroworozsadkowo bez sensu, a takze nie ma
oparcia w systemie prawa, ale jak podkre§la Szeroczynska, dojscie do takiego wniosku
wymaga poglebionych studiow literatury prawniczej i orzecznictwa [4].

Bardzo istotne jest orzeczenie Sadu Najwyzszego z 4 kwietnia 2007 roku [5], ktére
ogranicza obowigzek wynikajacy z art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty do
naglych 1 niespodziewanych stanow zagrozenia zycia lub zdrowia, ktérych nie mozna
przewidzie¢. Nie obejmuje nim natomiast zabiegow, ktore wprawdzie ratuja zycie, ale
stosowane s3 u przewlekle chorych, wymagajacych regularnego poddawania si¢ zabiegom
leczniczym [6]. Ten wyrok zdejmuje z lekarzy obowiazek wdrozenia zabiegdw ratujacych
zycie wobec pacjentow leczonych na chorobe przewlekla, co oczywiscie nie oznacza, ze
lekarz moze dowolnie w kazdym momencie zaniecha¢ leczenia takich pacjentéw.

Komentujac to orzeczenie koniecznie nalezy przytoczy¢ stanowisko wyrazone przez
Andrzeja Zolla [7], ktory pisze, ze ,,jesli stojgce lekarzowi do dyspozycji srodki nie sq w
stanie uratowa¢ zycia lub zdrowia ludzkiego albo chociazby zmniejszy¢ cierpienia pacjenta,
to odpasc¢ musi, wynikajqcy z normy prawnej stuzqcej ochronie tych dobr, obowiqgzek lekarza
swiadczenia ustug leczniczych. Norma prawna nie moze od cztowieka wymagac czegos, co nie
jest on w stanie, jako adresat normy wykonac¢”. Jak argumentuje Zoll [8] w przypadku
pacjenta w stanie terminalnym — lekarz nie naraza swoim zaniechaniem na niebezpieczenstwo
zycia tego pacjenta, gdyz i1 tak znajduje si¢ on w niebezpieczenstwie wynikajacym z rozwoju
choroby 1 to w niebezpieczenstwie terminalnym, ktorego lekarz nie moze odwrédci¢ zadnym
dostepnym mu dziataniem, nawet jesli pozornie takie mozliwo$ci ma, podtrzymujac sztucznie
u pacjenta funkcje zyciowe, czy przedluzajac mu agonig.

Podobne stanowisko zajgt Marek Safjan [9], ktory uznat, ze ,,lekarz nie ma obowigzku
podejmowania za wszelkq ceng wszelkich mozliwych staran, ktore nie przynoszq juz Zadnych
pozytywnych efektow terapeutycznych, a jedynie wydiuzanie umierania i cierpien temu
towarzyszqcych. Takie zachowanie lekarza nie moze by¢ w konsekwencji kwalifikowane jako
spowodowanie Smierci przez zaniechanie” .

Jezeli wige stan wiedzy medycznej i realna sytuacja pacjenta nie daje realnych szans

powodzenia terapii, czyli doprowadzenia pacjenta do stanu pozwalajacego na godne zycie, to
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wedlug Teresy Dukat-Nagorskiej [10] podjecie, czy tez kontynuowanie terapii w takich
okolicznosciach (bez szans na wyleczenie pacjenta lub przynajmniej ztagodzenie jego
cierpienia), moze wrecz stanowi¢ zamach na prawo do godnej $mierci (jesli spowoduje
zbedne cierpienie lub bezzasadnie przedtuzy proces agonii).

Jak argumentuje z kolei Ciszewski [11] zaniechanie leczenia bedzie naruszeniem
normy prawnej jedynie, jesli dawato ono z punktu widzenia wiedzy medycznej szans¢ na
uratowanie zycia osobniczego czlowieka. Jesli natomiast wdrozone zabiegi miaty
doprowadzi¢ wylacznie do przedluzenia agonii, ich zaniechanie nie moze by¢ traktowane jako
naruszenie zadnej normy prawnej, a wiec skutkowaé posunigciem ani do odpowiedzialnosci
karnej, cywilnej, a tym bardziej dyscyplinarnej [11].

Koniecznie nalezy doda¢, ze aby lekarza pociggna¢ do odpowiedzialnosci karnej za
spowodowanie $mierci pacjenta z powodu niewdrozenia albo zaprzestania terapii, nie
wystarczy samo stwierdzenie braku jego dzialania oraz wystgpienia negatywnego skutku na
zdrowiu lub zyciu pacjenta [12]. Jaworski [12] zwraca uwagg, ze niezbedne jest przede
wszystkim obiektywne przypisanie mu skutku, czyli ustalenie, czy istniato jakie$ pozadane
zachowanie alternatywne, stanowigce realizacje¢ cigzacego na lekarzu obowigzku, ktore
zapobiegltoby wystapieniu skutku stanowigcego znami¢ danego czynu ($§mierci, uszczerbku na
zdrowiu, czy narazenia na niebezpieczenstwo tych zdarzen). Jesli natomiast dziatanie lekarza
1 tak nie zapobiegloby wystapieniu negatywnego skutku, a wigc nie mial on alternatywy
postepowania, albo ta alternatywa (czyli wdrozenie/kontynuowanie uporczywej terapii) tylko
by przeciggala proces umierania, ale nie byta go w stanie zatrzymac, ani spowolni¢ w takim
stopniu, by pacjent mogt ten proces przezy¢ godnie i bez nadmiernych cierpien, nie moze by¢

mowy 0 przypisaniu skutku [12].

Leczenie — z poszanowaniem autonomii pacjenta

Wedtug polskiego prawa granica legalno$ci dziatah medycznych wobec pacjenta jest
jego wola [4]. Jesli pacjent, majacy peing zdolnos¢ do czynnosci prawnych, faktycznie zdolny
do podjecia decyzji o swoim leczeniu oraz w petni poinformowany o potencjalnych skutkach
swojej decyzji, nie zgadza si¢ na proponowang mu terapi¢, albo w ogdle na zadng terapie,
lekarzowi nie wolno podejmowaé dziatan leczniczych, nawet gdy skutkiem takiej decyzji
moze by¢ $mier¢ pacjenta. Jak wskazal Sad Najwyzszy: ,,zasada poszanowania autonomii
pacjenta nakazuje respektowanie jego woli, niezaleznie od motywow (konfesyjnych,

ideologicznych, zdrowotnych itp.), totez nalezy przyjgé, Ze niezgoda pacjenta na okreslony
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zabieg (rodzaj zabiegow) jest dla lekarza wigzgca i znosi ryzyko odpowiedzialnosci karnej lub
cywilnej, natomiast w wypadku wykonania zabiegu — delegalizuje go” [13]. Jak zauwaza
Janiszewska [14], lekarz nie moze by¢ pociggniety do odpowiedzialnoSci za niepodjecie
dziatania lub jego przerwanie, jesli taka jest wola pacjenta dziatajacego w sposob swiadomy,
nawet gdyby decyzja pacjenta oznacza¢ miala jego pewng S$mier¢. Konsekwencja
niemoznos$ci przekonania pacjenta o potrzebie leczenia stuzacego jego dobru jest bowiem to,
ze ostatecznie skutki odmowy zgody na interwencje medyczng ponosi sam pacjent [14].

W obecnym stanie prawnym prawo pacjenta do samostanowienia w procesie leczenia
wigze lekarza wylgcznie w aspekcie negatywnym, a wigc w zakresie wyrazania sprzeciwu na
proponowane leczenie — w takim wypadku lekarz jest zwigzany brakiem zgody pacjenta
1 poza przypadkami wyraznie okreslonymi w przepisach moéwigcych o przymusowym
leczeniu nie ma prawa dziata¢ wbrew jego woli, wrgcz pod grozbg odpowiedzialno$ci karnej.
Na marginesie pozostawmy kwesti¢ pacjentow chorych psychicznie, ktorzy sa w stanie
zagrozenia zycia, osob ubezwlasnowolnionych, wiezniéw, podlegajacych kwarantannie itd.
lub tez o$wiadczen pro futuro dotyczacych leczenia, gdyz nie stanowi to przedmiotu
niniejszej rozprawy 1 regulujg to (lub tez nie regulujg w przypadku oswiadczen pro futuro,

a powinny regulowaé) odrebne przepisy ustawowe.

Leczenie — z poszanowaniem standardéw postepowania

O ile mozna méwi¢ o prawie pacjenta w aspekcie negatywnym, to w obecnym
systemie prawnym, nie mozna mowi¢ o prawie pacjenta w aspekcie pozytywnym, czyli
o prawie zadania od lekarza w wigzacy sposob wykonania okre§lonego S$wiadczenia
medycznego lub zastosowania okreslonej metody medycznej. Owszem, uznaje si¢
powszechnie, iz takie zyczenie pacjenta powinno by¢ przez lekarza rozwazone, ale nie musi
by¢ uwzglednione, szczegdlnie jesli pozostawatoby w kolizji ze wskazaniami wynikajacymi
z wiedzy medycznej [15].

Zdaniem Swiderskiej [16] nawet gdyby chory przed utrata przytomnosci wyrazit wole
sztucznego podtrzymywania jego funkcji zyciowych, bez wzgledu na szanse powrotu do
stanu zycia, lekarz moze podja¢ decyzje o zaprzestaniu dzialan medycznych. Decyzja
powinna w tym wzgledzie by¢ oparta nie o wole pacjenta, ale jedynie o medyczne kryteria
dotyczace oceny szans leczniczych [16].

Jak zauwaza Szeroczynska [4], jeszcze mniejsze jest w tym wzgledzie uprawnienie

cztonkow rodziny pacjenta, w szczegdlnosci w przypadku pacjenta dorostego
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1 nieubezwlasnowolnionego, ale takze rodzicOw umierajacego dziecka. Jesli zadaja oni
stosowania uporczywej terapii, leczenia do konca i za wszelka ceng, to nalezy to potraktowac
jedynie jako wyraz rozpaczy i braku gotowosci na $mier¢ dziecka [4]. Powinno to skutkowac
udzieleniem wsparcia psychologicznego i duchowego oraz pelnej informacji, co naprawdeg
stuzy dobru dziecka. Wielu jednak lekarzy z powodu Zle rozumianej empatii, Igku, czy
obawy przez grozbami lub dla ,$wietego spokoju” i1 wlasnego poczucia komfortu
psychicznego kontynuuje terapi¢, ktora uznali za uporczywa, czy daremng, wbrew

standardom postgpowania medycznego.

Wyrazanie woli w sprawie leczenia dziecka

Zgodnie z art. 9 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [17] oraz art.
31 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty [2], podmiotami uprawnionymi do
otrzymania pelnej 1 zrozumiatej informacji na temat stanu zdrowia dziecka, rozpoznania,
proponowanych oraz mozliwych metod diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstw (takze negatywnych), ich zastosowania albo zaniechania, wynikéw
leczenia oraz rokowan — sg przede wszystkim przedstawiciele ustawowi maloletniego
pacjenta (i to niezaleznie od wieku dziecka).

Obie ustawy rozrdzniaja stopien tego obowiazku ze wzgledu na wiek: maloletni,
ktorzy ukonczyli 16. lat - majg prawo do petnej informacji oraz dzieci mtodsze — majg prawo
do informacji w zakresie 1 formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu
diagnostycznego lub terapeutycznego. Powyzsze ustawy daja pacjentowi od 16. roku zycia
prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okre§lonych $wiadczen zdrowotnych lub odmowy
takiej zgody. Odnosnie dzieci mtodszych, prawo do wyrazenia zgody na ich leczenie maja
ich przedstawiciele ustawowi (przy czym zgoda na zabiegi o podwyzszonym ryzyku ma by¢
wyrazona pisemnie), a w przypadku ich braku lub niemozno$ci porozumienia z nimi, lekarz
moze leczy¢ po uzyskaniu zezwolenia sadu opiekunczego, wilasciwego miejscowo dla
siedziby danego zakladu opieki zdrowotnej (pomijajac sytuacje nagle grozace pacjentowi
bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia lub znacznego uszczerbku na zdrowiu) [2,17].

Nie oznacza to, ze dziecko ponizej 16. roku Zzycia nie ma nic do powiedzenia
W sprawie swojego leczenia. Zgodnie bowiem z art. 95 § 4 Kodeksu rodzinnego
1 opiekunczego [18] rodzice przed powzigciem decyzji w wazniejszych sprawach dotyczacych
osoby dziecka (a na pewno do takich nalezg kwestie zwigzane z leczeniem), powinni go

wystucha¢, jezeli rozwd) umystowy, stan zdrowia 1 stopien dojrzatosci dziecka na to pozwala
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oraz uwzgledni¢ w miar¢ mozliwosci jego rozsadne Zzyczenia. Przepis ten jednak formalnie
nie zobowigzuje rodzicow, a tym bardziej lekarza, do postepowania zgodnie z zyczeniami
dziecka [18].

Z chwila, gdy dziecko konczy 16. lat (pomimo, Zze prawo przyznaje maloletnim od
tego momentu prawo do wyrazenia zgody na leczenie) jego wylaczna zgoda nie wystarcza do
legalnego podjecia leczenia. Przepisy obu ustaw stanowia, ze w odniesieniu do kazdego
matoletniego (a wiec takze z tej grupy wiekowej), konieczne jest uzyskanie zgody jego
przedstawiciela ustawowego, przy czym Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta méwi, ze ma on prawo do wyrazenia takiej zgody, co nalezy interpretowa¢ w ten
sposob, ze ma on rowniez prawo do jej odmowy [17,18].

Bardzo niejasne sg przepisy dotyczace kwestii tak zwanych sytuacji nagtych, kiedy
lekarz moze dziata¢ bez zgody przedstawiciela ustawowego (w wigkszosci rodzicow) lub bez
konsultacji z sadem. Art. 34 ust. 7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty stwierdza,
ze lekarz moze wykona¢ obarczone ryzykiem czynnosci medyczne ,,bez zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta bgdz zgody wilasciwego sqdu opiekunczego, gdy zwtoka
spowodowana  postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegngc opinii drugiego
lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz
niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego Ilub sqd
opiekunczy” [19]. Przepisy nie odpowiadaja jednak wprost na pytanie, czy sformutowanie
,bez zgody” oznacza takze ,,wobec sprzeciwu”? Jak zauwazaja autorzy wytycznych dla
lekarzy [20] przepis ten nie powinien by¢ stosowany wobec dzieci nieuleczalnie chorych,
umozliwia bowiem legalne stosowanie uporczywej terapii, bowiem jezeli u nieuleczalnie
chorego dziecka wystapig zaburzenia oddychania — jest oczywiste, ze lekarz nie ma czasu na

uzyskanie zgody na resuscytacj¢ ani na konsultacj¢ z innym lekarzem.

Sprzeciw wobec leczenia dziecka

Przepisy w sprawie postepowania w sytuacji sprzeciwu rodzicOw wobec leczenia
dziecka nie s3 jednoznaczne, stad tez czytamy o réznych koncepcjach prawnych dotyczacych
tej kwestii.

Wedtug Swiderskiej [16] w sytuacji sprzeciwu rodzicow na leczenie dziecka, lekarz

nie moze pozosta¢ bezczynny 1 musi zawiadomi¢ sad o konieczno$ci wydania zezwolenia na

103



leczenie, bowiem odmowa rodzicéw jest bezwzglednie niewaznym os$wiadczeniem woli.
Zdaniem autorki [16] rodzice nie mogg skutecznie wyrazi¢ woli, aby ich dziecko umarlo,
niezaleznie od ich motywacji. Catkowicie odmienne zdanie na ten temat majg autorzy
wytycznych dla lekarzy [16], w szczegdlnosci w odniesieniu do dzieci nieuleczalnie chorych.

Z kolei zgodnie z koncepcja Zielinskiej [15], lekarz moze przystaé na sprzeciw
przedstawicieli ustawowych 1 odstgpi¢ od terapii (a tym samym nie ma obowigzku
poszukiwania zezwolenia sadu), jesli postepuje zgodnie ze standardami medycznymi oraz
zasadami przewidzianymi w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Podobnie uwaza Michalek- Janiczek
[21], ktora twierdzi, ze lekarz w przypadku sprzeciwu rodzicoOw na leczenie dziecka ma
obowigzek wystgpienia do sadu o wydanie zezwolenia na to leczenie jedynie, gdy
postgpowanie wbrew ich woli jest uzasadnione obiektywnymi wzgledami medycznymi.

Jak zwraca uwagg Dukiet-Nagorska [10] niejasno$¢ przepisow i ich sadowej
interpretacji nie stuzy ani dobru pacjentow, ktorzy nie majg gwarancji poszanowania ich
praw, ani bezpieczenstwu lekarzy, ktorzy obawiaja si¢, ze za zaniechanie uporczywe;j terapii
wbrew woli pacjenta lub jego rodziny zostang pociggni¢ci do odpowiedzialnosci karnej lub
cywilnej. W zwigzku z tym kwestie niepodjecia terapii 1 jej zaprzestania powinny zostaé

jednoznacznie uregulowane ustawowo [10].

Normy prawne i etyczne

Mimo, ze system prawa powszechnego nie odnosi si¢ wprost do terminu terapii
uporczywej, ani tez nie definiuje tego pojecia, to funkcjonuje ono w literaturze medycznej,
etycznej i prawnej. Miejsce terminu uporczywa terapia jest wskazane w Kodeksie EtykKi
Lekarskiej uchwalonym w 1991 roku przez Krajowy Zjazd Lekarzy [22]. Lekarz natomiast
jest zobligowany do stosowania si¢ do norm kodeksowych z racji artykulu 4 Ustawy
o zawodzie lekarza, ktory nakazuje wykonywanie zawodu zgodnie z zasadami etyki
zawodowej [19].  Natomiast w aktach prawnych wyzszej rangi, czyli ustawach
1 rozporzadzeniach, ustawodawca nie zawart zadnych definicji, czy nawet odniesien do
terapii uporczywej. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia wskazano jedynie lekarza
anestezjologa, jako osobe zobowigzang do prowadzenia zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych oraz podjecia decyzji o ich zakonczeniu [23]. Jak wskazuja Siewiera
i Kiibler [24] w dokumencie tym, powszechnie okreslanym mianem ,standardéow
anestezjologicznych” nie podano szczegdétowych zasad podejmowania decyzji o odstgpieniu

od resuscytacji. Natomiast z doswiadczen lekarzy wystepujacych jako biegli w procesach
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sadowych wynika, Ze organy wymiaru sprawiedliwos$ci opieraja si¢ w tej kwestii na tresci

wytycznych towarzystw naukowych.

Wytyczne towarzystw naukowych

W stosunku do leczenia dzieci wytyczne takie zostaly opracowane w 2011 roku przez
wielospecjalistyczny zesp6t lekarzy i naukowcow [20]. W sktad zespotu powotano trzynastu
specjalistow reprezentujacych takie dziedziny jak: anestezjologia i intensywna terapia,
bioetyka, chirurgia dzieci¢ca, chemioterapia nowotworoéw, etyka, filozofia, filozofia historii,
hematologia, immunologia Kkliniczna, kardiologia, medycyna paliatywna, nefrologia,
neonatologia, onkologia dziecigca, pediatria, prawo karne poréwnawcze, prawo medyczne,
prawo w odniesieniu do o0sO6b niepelnosprawnych, psychologia, teologia moralna,
transplantologia kliniczna, transplantacja szpiku oraz zdrowie publiczne (wsrdéd nich troje
cztonkow Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego). Efekt prac zespotu
w postaci dokumentu wydanego pod nazwa ,,Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego
leczenia podtrzymujacego zycie u dzieci — wytyczne dla lekarzy” zostal zaakceptowany
jednoglosnie przez Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego na posiedzeniu
w dniu 10 lutego 2011 roku. Wytyczne praktyki klinicznej (ang. clinical practice guidelines),
to zbior stwierdzen (zalecen), sformulowanych w sposdb usystematyzowany, ktore maja
pomaga¢ lekarzom (a takze innym pracownikom opieki zdrowotnej) w podejmowaniu
optymalnych decyzji w opiece nad pacjentami w okreslonych okoliczno$ciach i w tym
kierunku zmienia¢ codzienng praktyke [20].

W odniesieniu do innych grup pacjentéw poszczegdlne towarzystwa naukowe, zespotly
ekspertow opracowuja wilasne wytyczne [25]. WSrdd nich nalezy zauwazy¢ ,,Wytyczne
postepowania wobec braku skuteczno$ci podtrzymywania funkcji narzadoéw (terapii
daremnej) u pacjentdéw pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na
oddziatach intensywnej terapii” [26] opublikowane w 2014 roku na tamach czasopisma
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, po uzyskaniu akceptacji ze
strony konsultantow krajowych oraz wszystkich $rodowisk medycznych zajmujacych sig
prowadzeniem terapii u kresu zycia.

W roku 2012, zespot do spraw Rekomendacji Etycznych w Perinatologii pod
kierownictwem profesor Magdaleny Rutkowskiej [26] opracowal natomiast pierwsze
w Polsce ,,Rekomendacje dotyczace postepowania z matkg oraz noworodkiem urodzonym na

granicy mozliwos$ci przezycia z uwzglednieniem aspektow etycznych”. Jak zauwazajg autorzy
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[88] znaczne postgpy w opiece perinatalnej spowodowaly, Zze obserwuje si¢ wzrost
mozliwosci przezycia skrajnie niedojrzatych noworodkow. Wraz z poprawag efektywnosci
dzialan medycznych w praktyce potozniczej i neonatologicznej wzrasta tez liczba trudnych do
rozwigzania, z moralnego punktu widzenia, probleméw. Lekarz stajacy przed dylematem
podjecia czynnosci terapeutycznych jest czgsto skazany na dokonanie wyboru migdzy dwoma
racjami. Z jednej strony, §wiadomy, iz nie jego rolg jest decydowanie o jako$ci zycia dziecka,
czuje sie¢ zobowigzany do podjecia wszelkich dostepnych srodkow dla podtrzymywania zycia
dziecka. Jednakze z drugiej strony zdaje sobie sprawg, ze uporczywa terapia, niedajaca zadnej
nadziei, przedtuza jedynie proces umierania i przysparza pacjentowi niepotrzebnych cierpien
[27]. Brak wyraznych granic pomiedzy pojeciami ,,przedtuzania zycia” i ,,przedtuzania
umierania” rodzi problemy zwigzane z jednoznaczng kwalifikacja odpowiadajacych im
sytuacji klinicznych. Rekomendacje dotyczace postepowania z matka 1 noworodkiem
urodzonym na granicy mozliwo$ci przezycia, opracowane przez zespot wielu specjalistow
uzyskaty akceptacj¢: Krajowego Konsultanta z Neonatologii oraz Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny Perinatalnej, Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego.

Nalezy jednak koniecznie podkresli¢, ze wszystkie wytyczne i rekomendacje lub
zalecenia r6znig si¢ od ,,standardow” moca obowigzywania. ,,Wytyczne” to jedynie zalecenia,
ktére stanowig jeden z wielu czynnikow uwzglednianych w procesie podejmowania decyzji
klinicznych. Podstawag zalecen jest przeswiadczenie, ze przestrzeganie okreslonego
postgpowania przyniesie pacjentowi wigcej korzySci niz szkody, w poréwnaniu
z postepowaniem alternatywnym [20]. Natomiast ,,standardy” maja charakter obligatoryjny,
np. wykonanie proby krzyzowej przed przetoczeniem krwi i musza by¢ stosowane.
W tym miejscu warto podkresli¢ i pamigtac, ze w odniesieniu do terapii uporczywej nie ma

zadnych obowigzujacych standardow postepowania.

Komitety etyki klinicznej

Poniewaz decyzje dotyczace uporczywej terapii u dzieci sg jednymi z najtrudniejszych
do podjecia przez rodzicow 1 lekarzy, to mimo wytycznych 1 zalecen medycznych oraz
etycznych, osoby podejmujace decyzje zwykle maja wiele watpliwosci. W szczegdlnie
trudnych przypadkach lekarz powinien mie¢ mozliwo$¢ uzyskania porady i opinii okreslone;
grupy specjalistow. Funkcje takg powinny pelni¢ komitety etyki klinicznej lub szpitalne
komisje etyczne [21].
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Wedtug Polskiego Towarzystwa Bioetycznego maja to by¢ grupy osob dziatajace przy
szpitalach i innych zaktadach opieki zdrowotnej (np. hospicjach), udzielajagce pracownikom
tych instytucji, jak rowniez korzystajacym z ich §wiadczen pacjentom lub cztonkom ich
rodzin, intelektualnej pomocy w podejmowaniu trudnych decyzji etycznych, zwlaszcza
w obliczu $miertelnej lub cigzkiej choroby. Nie mozna myli¢ tych ciat z komisjami lub
komitetami bioetycznymi, ktérych gléwnym zadaniem jest opiniowanie badan klinicznych
lub projektow zastosowania nowej, eksperymentalnej terapii (takie komisje dziataja przy

jednostkach naukowych i izbach lekarskich) [26].
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Problemy kliniczne zaniechania i wycofania si¢ z leczenia w fazie terminalnej

Ku¢ Dariusz

Fundacja "Pomo6z Im" na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum
dla Dzieci w Bialymstoku

W sprawie stosowania lub odstgpienia od uporczywej terapii lekarz, pielegniarka,
pacjent, rodzic dziecka chorego, czy jakakolwiek inna osoba, ktora powinna podjac¢ konkretng
decyzje styka si¢ z dylematami natury moralnej i medyczne;.

Rozwazajac pozytywne i1 negatywne skutki zastosowania leczenia zadaje pytania
1 szuka odpowiedzi poruszajac si¢ w roznych dziedzinach nauki; medycyny, psychologii,
filozofii i teologii.

Na pytanie dotyczace na przyktad celowosci wlaczenia respiratoroterapii
zadowalajaco 1 Wyczerpujaco nie odpowiedza tylko specjalisci intensywne;j terapii.

O sensownosci cierpienia oprocz lekarza moze si¢ wypowiadaé takze psycholog,
ksigdz, etyk, czy filozof.

Jednak kazde pytanie o stosowanie lub zaniechanie terapii odnosi do okreslonej

sytuacji klinicznej.

Boél i cierpienie

Pytania o istotg i sens cierpienia, bol i Smier¢, towarzyszyty ludziom od zawsze.

Bol jest pewnym doznaniem fizycznym 1 psychicznym, a wedlug definicji
Miedzynarodowe] Organizacji Badan nad Boélem to ,,nieprzyjemne odczucie i przeZycie
emocjonalne, zwigzane z istniejgcym lub moggcym wystgpi¢ uszkodzeniem tkanek, a takze
opisywane przez chorego w kategoriach takiego uszkodzenia” [1].

Cierpienie natomiast to ,Swiadome przezywanie przykrosci (bolu) z powodu
doznanego zta; sytuacja ludzkiego Zycia, skladajgca sie z negatywnego przezZycia
emocjonalnego oraz wolitywnej i aktywnej, poznawczo-umystowej odpowiedzi czlowieka na to
przezycie” [2]. Uwaza sie¢, ze swoistoscig cierpienia jest ludzka wiedza o nim oraz stawianie

sobie pytan o jego sens [3], bowiem jak pisze Viktor Frankl — filozof i psychiatra —
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,Cztowieka nie niszczy samo cierpienie, ale cierpienie pozbawione sensu”, a wigc istotne jest
nastawienie i postawa, w ktorej spotyka si¢ chorobg i cierpienie [Cyt. za 4].

Prawdopodobnie najbardziej niezrozumiale 1 niesprawiedliwe jest cierpienie
niezawinione, zwlaszcza do$wiadczane przez dzieci [5]. Jak zauwaza Szczepaniak [6]
dziecko, w przeciwienstwie do dorostych, nie ma odpowiedniego dystansu do cierpienia
(wypracowanych mechanizméw obronnych), dlatego jest bardziej zranione od innych.
Swiadomo$é cierpienia narasta u niego stopniowo, podobnie jak poznanie dobra i zla.
Z drugiej jednak strony, zwlaszcza mate dzieci, s3 ze swojej natury bardziej optymistyczne,
niz dorosli, przyjmujac naturalnie to, co je spotyka i tatwiej przystosowujac si¢ do réznych
ograniczen [4]. W przypadku matych dzieci, w kontekscie cierpienia, najistotniejsze jest by
nie bolato, by byt kto$ bliski i by moglo si¢ bawié, dla starszych - istotna jest potrzeba
kontaktu z rowiesnikami, ruchu i1 celowosci, a dla miodziezy wazna jest akceptacja wygladu
zewnetrznego 1 fizycznej sprawnosci oraz samodzielno$¢. Jednakze na kazdym z etapow

wieku rozwojowego u dzieci podstawowa jest potrzeba mitosci i przyjazni [7].

Bél u dziecka

Przekonanie o odczuwaniu bolu i cierpienia zwlaszcza u matych dzieci nie byto
powszechne na przestrzeni wiekow. Mimo, Ze juz w starozytnosci Platon (IV w. p.n.e.), czy
Hipokrates (V/IV w. p.n.e.) twierdzili, ze dzieci odczuwajg bol intensywniej niz dorosli,
a w XVIII wieku Downman zwrécit uwage, ze oznakg bolu u dzieci sg zmiany w napigciu
miegsni, wygladzie twarzy i czestosci tetna [Cyt. za 4], to na przetomie XIX i XX wieku rozwoj
behawioryzmu 1 odkrycia neuroanatomii ugruntowaly przekonanie, Ze dzieci nie
doswiadczajg bolu w pelnym jego wymiarze z powodu anatomicznej, behawioralnej
i poznawczej niedojrzatosci [8].

W chwili obecnej wiadomo, ze juz noworodki (a tym bardziej, niemowleta, czy dzieci
starsze) sg anatomicznie i funkcjonalnie dojrzate do odczuwania bolu. Maja taka sama, jak
dorosli, ilo§¢ zakonczen nerwowych w skoérze i na powierzchni bton §luzowych, a w
pierwszym okresie po urodzeniu nie majg jeszcze w pelni dojrzalych zstepujacych
mechanizmow hamujacych, odpowiedzialnych za zmniejszenie odczuwania bolu, w zwigzku
Z czym moga nawet odczuwac bol silniej niz dorosli [9].

Z oczywistych wzgledow diagnostyka bolu u dzieci, szczegdlnie matych, jest duzo
trudniejsza niz u osob dorostych i musi si¢ opiera¢ przede wszystkim na uwaznej obserwacji

dziecka — jego reakcji werbalnych, a zwlaszcza niewerbalnych.
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Bol jatrogenny u dzieci jest szczegOlnie wazng kwestig, poniewaz jest bolem
wywolywanym przez rozne procedury medyczne (diagnostyczne, lecznicze i pielggnacyjne).
Jest to bol powodowany przez pracownikow medycznych, na ktory posrednio musi wyrazié
zgode pacjent, a w przypadku dziecka jego rodzic. Ten rodzaj bdolu mozna oczywiscie
ograniczac, ale wymaga to, zarowno wsrod personelu medycznego, jak i rodzicow, wigkszej
$wiadomosci jego zadawania. Nierzadko wystarczy tylko wykazanie wigkszej cierpliwosci
lub zastosowanie psychologicznego i farmakologicznego wsparcia przed bolesng procedurg
medyczna.

Jak podkreslaja autorzy wytycznych dla lekarzy [10] zadawanie niepotrzebnego
1 niezrozumiatego dla dziecka bolu, z jednoczesnym stosowaniem przymusu fizycznego, we
wszystkich przypadkach, gdy mozna zastosowac leczenie przeciwbdlowe, nalezy uzna¢ za
postepowanie ponizajace 1 okrutne. Niepodjecie za$ skutecznego leczenia bolu 1 fagodzenia

cierpienia jest naruszeniem nie tylko praw, lecz takze godnosci dziecka [5].

Leczenie bolu

Obowigzek leczenia bolu u dziecka, zwlaszcza bedacego w stanie terminalnym wynika
z zasad etycznych [11] i przepisow prawa. Artykut 20 ustawy o prawach pacjenta stanowi, ze
pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bdlu i innych
cierpien [12].

Autorzy wytycznych w pediatrycznej opiece paliatywnej [10] przedstawili kilka zasad
leczenia bolu u dzieci, ktorych lekarz musi przestrzega¢. Uwazaja oni, ze leczenie bolu jest
obowigzkowe, a odstgpienie od uporczywej terapii nie oznacza rezygnacji z agresywnych
metod leczenia bolu. W przypadku gdy zawodza standardowe metody analgezji zalecane
przez WHO, konieczne jest zastosowanie metod anestezjologicznych. Dzieci przebywajace
pod opieka hospicjum domowego powinny mie¢ zagwarantowany dostep do wszystkich
metod leczenia bolu [10].

W razie wystgpienia zaburzen zachowania (mogacych sugerowaé reakcje bolowa), u
dzieci, ktore nie mogg werbalnie zakomunikowac¢ bolu, obowigzuje zasada podania najpierw
leku przeciwbolowego i oceny jego wptywu na zachowanie dziecka, a dopiero potem, w
razie nieskuteczno$ci tego, innych lekow (podanie w takiej sytuacji najpierw lekow
uspokajajacych jest btgdem — uznali autorzy wytycznych).

Autorzy wytycznych [10] sformutowali takze zasady leczenia bolu silnie dziatajgcymi

opioidami oraz zwrécili uwage, ze poglad, jakoby opioidy przyspieszaly $mieré¢, jest
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szkodliwym mitem, powodujacym niepotrzebne cierpienie wielu chorych. Uznali, ze morfina
moze by¢ podawana bezpiecznie takze u noworodkow i niemowlat, bez ryzyka nasilenia
zaburzen oddychania oraz ze silnie dziatajace opioidy moga by¢ stosowane takze u dzieci
umierajacych z powodu nowotworéw mozgu. Autorzy [10] podkreslili jednak, ze stosowanie
silnie dziatajagcych opioidow wymaga od lekarza uzyskania odpowiedniego przeszkolenia. W
razie gdyby rodzice nie zgadzali si¢ na proponowane leczenie bolu, zasugerowali niezwtoczne

zwrocenie si¢ do sagdu rodzinnego [10].

Sedacja terminalna

U cze$ci pacjentdw z postepujacymi i nieuleczalnymi chorobami, mimo prawidtowego
stosowania leczenia objawowego, w tym silnymi lekami przeciwbolowymi, nie udaje si¢
dostatecznie kontrolowa¢ niektorych objawow, powodujacych wiele cierpienia [14].
W przypadkach, gdy standardowe metody leczenia objawowego zawodza, zespot sprawujacy
opieke nad chorym powinien rozwazy¢ zastosowanie sedacji paliatywne;.

Sedacja jest to intencjonalne, farmakologiczne i odwracalne ograniczenie lub
pozbawienie $wiadomosci, za§ termin ,sedacja terminalna” oznacza wprowadzenie
nieuleczalnie chorego i niezno$nie cierpigcego pacjenta w stan farmakologicznego uspienia,
w ktoérym pozostaje on az do naturalnej $mierci [15].

Zasadniczo w opiece paliatywnej stosuje si¢ dwa rodzaje sedacji, tj. zwykla
(wykorzystywang glownie w celu opanowania lgku, niepokoju, depresji oraz bezsennoS$ci)
I paliatywng (stosowana w celu tagodzenia trudnych do leczenia objawow, takich jak:
dusznos¢, pobudzenie psychoruchowe, bol, nudnosci i wymioty, czy tez w stanach nagtych:
na przyktad ostrego ucisku na tchawice, krwawienia do drzewa oskrzelowego itp.) [15].

Sedacj¢ paliatywng bardzo czgsto okresla si¢ tez jako leczenie ostatniego rzutu w
opiece paliatywnej lub ostateczno$¢. Moze by¢ zastosowana wyltacznie, gdy wszystkie inne
dostepne metody zmniejszenia cierpienia pacjenta zawiodly [15].

Autorzy wytycznych dla lekarzy zaproponowali wskazania i zasady stosowania sedacji
u dzieci, takie jak [10]:

o ek
e halucynacje
e pobudzenie

e placz,
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e krzyk mozgowy (po wykluczeniu bolu jako przyczyny)

e nieprzyjemny, bolesny lub budzacy Ik zabieg

e trudno$ci w opanowaniu kaszlu 1 dusznosci (np. w terminalnej fazie mukowiscydozy)
e nieustgpujace po podaniu lekéw przeciwpadaczkowych drgawki

e trudnosci w opanowaniu bolu (po wykorzystaniu wszystkich dostepnych metod)

e odlaczenie respiratora

e ekstubacja (w terminalnej fazie choroby).

Sedacje powinno si¢ tez zastosowaé na prosbe $wiadomego, umierajacego pacjenta,
motywowang cierpieniem nie do zniesienia (po zaakceptowaniu przez rodzing, zespot leczacy
i inne wazne dla pacjenta osoby np. osob¢ duchowna, przyjaciela, partnera) [10].

Zgodnie z wytycznymi [10] u najmtodszych dzieci leczonych na oddziatach
intensywnej opieki medycznej sedacja powinna by¢ stosowana jako postgpowanie
standardowe. U wszystkich dzieci otrzymujacych $rodki zwiotczajace migsnie (na przyktad
w czasie wentylacji respiratorem) sedacja powinna by¢ stosowana obowigzkowo. Autorzy
[10] wytycznych bazujgc na praktyce klinicznej zwracajg uwage, ze sedacja de facto jest
stosowana u dzieci z nieuleczalnymi chorobami modzgu i padaczka, jako nieodlagczny efekt
lekéw przeciwpadaczkowych (np. barbituranéw i benzodwuazepin). Sedacja, a wihasciwie
$pigczka z powodu hiperkapni, wystgpuje u np. pacjentéw w skrajnej niewydolnos$ci
oddechowej, np. w terminalnej fazie dystrofii mig¢éniowej typu Duchenne’a oraz u dzieci
umierajgcych z powodu nowotworow mozgu, gdy moze wystepowaé okres $pigczki
w terminalnej fazie choroby (w tym okresie nie nalezy odstawiaé wczesniej stosowanych
lekow uspokajajacych, np. fenobarbitalu) [10].

W sytuacji agonii, kiedy moze dojs¢ do pobudzenia, glosnego oddychania,
gwattownych ruchéw przepony, a objawy te moga by¢ mylnie rozpoznane jako napad
padaczkowy, zastosowanie sedacji drogg dozylng moze wywotaé wrazenie u rodzicow, ze
podanie leku spowodowalo zgon dziecka [10]. Z tego powodu nalezy unika¢ dozylnych
wstrzyknig¢ silnie dziatajacych lekow 1 lepiej jest poda¢ lek uspokajajacy inng droga, wigc
w takich sytuacjach lekarz nie powinien zlecaé pielegniarce wstrzyknig¢ dozylnych silnie
dziatajacych lekow [10].

Sedacji nie powinno si¢ stosowa¢ rutynowo u dzieci, ktére moga wyrazi¢ swoja wole
I zawsze nalezy respektowaé ich che¢ zachowania $wiadomosci [10]. Lekarz powinien
wyjasni¢ dojrzalemu psychicznie dziecku, ze nie ma ono moralnego obowigzku cierpienia

ponad wilasne sity. Sam lekarz nie powinien mie¢ watpliwosci, co do stosowania sedacji
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u umierajacego dziecka, spowodowanych obawg przyspieszenia $mierci, jesli jego intencja
jest zmniejszenie cierpienia dziecka, a nie skrocenie zycia [10].
Sedacja nie powinna by¢ stosowana z uwagi na komfort personelu medycznego lub

rodzicow, ale wylacznie w celu zapewnienia komfortu pacjentowi [10].

Zywienie

Zywienie dziecka moze byé prowadzone droga doustna (metoda naturalna) oraz
drogami sztucznymi: dozotadkowa (lub dojelitowa), przez zglebnik Iub gastrostomig
(jejunostomig) i dozylng. Wedtlug autorow wytycznych dla lekarzy [10] dziecko przytomne
i potrafigce wyraza¢ swoje zyczenia, zywione doustnie, powinno samo decydowaé, czy chce
jes¢ 1 pi¢ oraz w jakiej ilosci. Nalezy pamigtac, ze w ostatnim okresie zycia zapotrzebowanie
na ptyny i pozywienie w sposOb naturalny zmniejsza si¢, dlatego dzieci umierajace z powodu
chorob nowotworowych nie powinny by¢ zmuszane do jedzenia i picia. Nie powinno si¢
wprowadza¢ u nich zywienia 1 nawadniania metodg enteralng lub dozylng. U dzieci
z nowotworami nosogardta mozna (cho¢ niekoniecznie) stosowaé zywienie dozotgdkowe
przez gastrostomi¢ [16]. Poniewaz takie postepowanie (stosowane w polaczeniu
z tracheotomig) wydluza jednak znacznie ich zycie i cierpienie, mozna odstapi¢ od tej
metody. U dzieci umierajacych z powodu nowotworéw moézgu, po wystapieniu u nich
zaburzen polykania i1 $pigczki, dopuszczalne sg dwa sposoby postepowania: zastosowanie
zywienia i pojenia przez zglebnik dozotadkowy albo odstapienie od tej metody. W tej
sytuacji, gdy czas przezycia jest krotki, niewtasciwe jest zaktadanie gastrostomii [15].

Z inng sytuacja mamy do czynienia w przypadku dzieci z dysfagia w przebiegu chorob
neurologicznych. Te powinny by¢ zywione dozotadkowo przez gastrostomi¢ [17].
Zaniechanie tej metody prowadzi do wyniszczenia i $mierci gtodowej, dlatego nie powinno
by¢ akceptowane w ramach etyki lekarskiej. Zasadniczo zywienie dozylne nie powinno by¢
wlaczane u dzieci nieuleczalnie chorych w ostatnim okresie zycia (z pewnymi wyjatkami).
Podobnie nawadnianie dozylne, u umierajacych pacjentow jest catkowicie niecuzasadnione
[17].

Koscidt katolicki przyjal etyczng zasade, wedlug ktorej istnieje moralny obowigzek
podawania wody i pokarmu, takze w sposéb sztuczny [18]. Uznal, Zze zasadniczo jest to
Zwyczajny i proporcjonalny srodek podtrzymania Zycia, a nie $rodek terapeutyczny, choé

z pewnymi wyjatkami. Wéréd nich jest niemozliwos$¢ fizyczna zapewnienia pozywienia,
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niezdolno§¢ pacjenta do przyswajania pokarmu lub wyjatkowe, nadmierne cierpienie
zwigzane ze sztucznym karmieniem [18].

Kazdy dylemat dotyczacy zywienia powinien by¢ rozstrzygany indywidualnie
w oparciu o kryterium dobra pacjenta, pami¢tajac, ze zgodnie z definicja uporczywej terapii,
nie obejmuje ona karmienia i nawadniania, o ile sluzag one dobru pacjenta, a wigc nie

bezwarunkowo [19].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne, ktore jest bardzo wartosciowa formg terapii, czasem niezbedna,
nawet u dzieci z chorobami nieuleczalnymi prowadzacymi do przedwczesnej $mierci, jest
jednoczesnie leczeniem inwazyjnym, o podwyzszonym ryzyku, niosagcym ze sobg
nieodlacznie konieczno$¢ stosowania znieczulenia, analgezji pooperacyjnej, leczenia
ewentualnych powiktan pooperacyjnych oraz narazajagcym pacjenta na zakaZenie
1 zmuszajacym do hospitalizacji. Z jednej strony moze ono przynies¢ dtugotrwate (lub chociaz
krotkotrwate) korzysci, ale z drugiej strony wigze si¢ z niebezpieczenstwem, kosztami (bol,
cierpienie, pobyt w szpitalu i roztagka z rodzing itd.). Decyzje dotyczace podejmowania
zabiegow chirurgicznych w stosunku do dzieci z chorobg prowadzaca do przedwczesnej
Smierci powinny by¢ wigc podejmowane w sposdb odmienny, niz u pacjentow
nieobcigzonych takimi chorobami.

Autorzy Wytycznych dla lekarzy proponuja [10] przyja¢ kryteria kwalifikacji dziecka
do zabiegu chirurgicznego i oprze¢ je o:

e przewidywang dlugos¢ zycia (jesli jest krotka, dni lub tygodnie — nalezy odstapi¢ od
zabiegu)

e jakosci zycia (jesli komfort zycia ma si¢ poprawié po operacji, nalezy ja rozwazyc,
jesli tylko ma wydluzy¢ dtugos¢ zycia bez poprawy jego jakosci — odstapic)

e dobra dziecka (oceng tego, autorzy wytycznych oddaja zespotowi lekarzy specjalistow

a w szczeg6Olnie trudnych przypadkach proponuja uzyskanie dodatkowej opinii

komitetu etyki klinicznej)

e kryterium proporcjonalnosci srodkow (a wiec efekt operacji ma by¢ proporcjonalny do
zastosowanych $rodkoéw; przy tym kryterium dodaja uwage o nieuzasadnionym
przeszczepianiu narzadow u pacjentow z nieodwracalnym uszkodzeniem

osrodkowego uktadu nerwowego).
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Dodatkowo autorzy [10] zalecajg, aby nie przeprowadzac zabiegu chirurgicznego, po
ktorym pacjent nie bedzie mogl zy¢ poza oddzialem intensywnej terapii oraz aby preferowac
zabieg o mozliwie ograniczonym zakresie, a wigc rezygnowac z zabiegu radykalnego na rzecz
paliatywnego, ktérego celem jest zmniejszenie cierpienia pacjenta i poprawa jakosci jego

zycia.

Hospitalizacja

Kolejnym problemem klinicznym jest hospitalizacja dziecka, ktorej koniecznosé
powinna by¢ postrzegana inaczej w sytuacji dzieci nieobcigzonych chorobami, a inaczej
z chorobami przewlektymi lub prowadzacymi do przedwczesnej $mierci.

Pobyt w szpitalu, za Perek i Cepuch [20], niezaleznie od bolu, czy cierpienia
zwigzanego z chorobg, powoduje stan niezaspokojenia podstawowych potrzeb, takich jak:
wi¢z z matka, poczucie bezpieczenstwa, czy potrzeba aktywnosci, a w konsekwencji
powyzszego, nadmierne uzaleznienie od otoczenia, ograniczone kontakty z réwiesnikami
I zmiana trybu zycia moga wptyna¢ niekorzystnie na rozwoj psychiki dziecka.

Hospitalizacja dziecka od 4. do okoto 6. miesigca zycia powoduje nagla dezorientacje,
wyrazajacg si¢ gwattownym ptaczem [20].

Trudniejsze sg problemy hospitalizacyjne dziecka od 7. do okoto 18. miesigca zycia,
poniewaz W tym wieku nie rozumie ono, ze to czego nie widzi, nadal istnieje, a wiec kazde
odejscie matki traktuje jako utrate, a jej catkowity brak - jako utrate totalng, obezwladniajaca
[20].

Najtrudniejsza jest sytuacja dziecka hospitalizowanego w wieku okoto 18. miesigca do
okoto 3-4 roku zycia, poniewaz przywigzanie do matki jest w tym okresie bardzo silne,
egoistyczne, a zaufanie do niej catkowite. Starsze i bardziej rozwini¢te intelektualnie dzieci sg
zdolne do oczekiwania na powro6t matki i podatne na perswazje, w zwigzku z czym skutki
hospitalizacji nie muszg by¢ tak dotkliwe [20].

Waznym wymiarem cierpienia zadawanego dziecku podczas hospitalizacji jest tzw.
krzywdzenie instytucjonalne, czyli zaniedbywanie, zle traktowanie, nierespektowanie jego
praw i potrzeb. Przejawia si¢ ono przede wszystkim w braku przygotowania psychicznego do
badan i zabiegdéw, niewlasciwej lub niewystarczajacej profilaktyce i leczeniu bolu, braku
informacji lub klamstwie (,,zastrzyk nie boli”). Zadawanie cierpienia dziecku to réwniez
nieprzestrzeganie naleznych mu praw, np. prawa do intymno$ci i godno$ci, do poczucia

bezpieczenstwa, zawstydzanie, lekcewazenie, niedocenianie, niedelikatno$¢ przy
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wykonywaniu zabiegdw lub nawet przemoc fizyczna, Czy tez szantazowanie. S3 to
zachowania, ktore wyzwalaja w dziecku lek, przygnebienie i niepokdj oraz sprawiajy, ze
pobyt w szpitalu kojarzy mu si¢ z odrzuceniem, karg, brakiem akceptacji 1 zrozumienia.

Samo miejsce — szpital — nie jest obojetne dla dziecka, wigze si¢ z wieloma
niedogodnosciami, bolem, izolacja od rodziny, ograniczeniem kontaktu z najblizszymi,
strachem itd. Jak uwaza Dangel [21]: ,szpital — z punktu widzenia dziecka, szczegolnie
matego — moze jawic sie jako wiezienie. Ograniczenie wolnosci, odebranie ubrania, zbiorowe
sale, rezim, izolacja, personel ubrany w uniformy, ogolenie glowy, przemoc, przywigzywanie
do tozka, niedostepnosc rodzicow — mogq by¢ odbierane jako niezrozumiata kara”.

Ograniczenie prawa do prywatnosci jest jego zdaniem naruszeniem godnos$ci dziecka,
dlatego tez postuluje, aby nawet w szpitalu dziecko posiadato strefe bezpieczenstwa, ktora
nie jest zaktocana przez personel medyczny (np. sala gdzie $pi, 160zko, miejsce zabaw lub
nauki). Nieprzyjemne zabiegi i badania nie powinny odbywaé si¢ w tej strefie, ale w
specjalnie przeznaczonych do tego pomieszczeniach. Poza tym dziecko powinno przebywac
w szpitalu razem z matkg lub/i ojcem. To rozwigzanie pocigga za sobg konieczno$¢
odpowiedniego  zaprojektowania architektury oddzialow pediatrycznych. Gorszym
rozwigzaniem, chociaz posiadajagcym rowniez zalety, jest przyszpitalny hotel dla rodzicow
[21].

Jesli chodzi o dzieci, ktore wymagaja opieki paliatywnej, przewlekle chore,
pacjentow, u ktorych leczenie przyczynowe zostalo zakonczone - to najbardziej wskazana
bytaby rezygnacja z hospitalizacji na rzecz prowadzenia terapii w domu. Prekursorka takiego
podejscia a w konsekwencji pediatrycznego ruchu domowej opieki paliatywnej byta
amerykanska pielegniarka Ida Martinson [22], ktora zadata pytanie: ,,dlaczego przyjmowac
umierajgce dziecko do szpitala, jezeli najprawdopodobniej pragnie ono by¢ w domu”
I zakwestionowata koniecznos¢ umierania dzieci w szpitalu. Martinson [22] okreslita takze
warunki konieczne do sprawowania domowej opieki paliatywnej nad dzie¢mi z choroba
nowotworowa, uznajac za nie:

e zakonczenie leczenia przyczynowego

e wleczeniu polozenie nacisku na opieke i poprawe jakosci zycia

e che¢ dziecka i jego rodzicow do przebywania w domu

e mozliwo$¢ opieki domowej

e obecnos¢ dyspozycyjnej ,,pod telefonem” non-stop pielegniarki i w razie konieczno$ci

lekarza.
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W Polsce pierwszy zespol domowej opieki paliatywnej nad dzie¢mi, pod nazwa
Warszawskie Hospicjum dla Dzieci, powstat w 1994 roku w Instytucie Matki i Dziecka, za$
w Bialymstoku, jako NZOZ, Biatostockie Hospicjum dla Dzieci Fundacji ,,Pom6z Im”
dziatajace od 2009 roku.

Oczywistym jest, ze rozpoznanie przewlektej i nieuleczalnej choroby nie powinno
zamykac dziecku dostepu do intensywnej terapii, jesli jest taka potrzeba [23]. Konieczne jest
jednak ustalenie wskazan do stosowania okreslonych metod postepowania na réznych etapach

rozwoju choroby, aby prowadzone leczenie nie miato cech uporczywej terapii [23].

Respiratoroterapia

Respirator, zwany takze sztucznym ptucem stat si¢ Symbolem uporczywej terapii. Na
temat mozliwosci odlaczenia pacjenta od tego urzadzenia wypowiedzial si¢ papiez Pius XII
[24].

Jest to urzadzenie medyczne wspomagajace lub zastepujgce migsnie pacjenta
w wykonywaniu pracy oddechowej, umozliwiajagce Sztuczne wymuszone oddychanie,
wykorzystywane w sytuacjach ustania czynnosci oddechowej lub tez utatwia oddychanie, gdy
pacjent oddycha samodzielnie, lecz czynnos$¢ ta jest utrudniona lub ze wzgledu na stan
pacjenta nie zaspokaja zapotrzebowania organizmu na tlen [25]. Respiratoroterapia moze by¢
prowadzona w warunkach szpitalnych, zwykle na oddziatach intensywnej opieki medycznej
lub tez w domu, w ramach programu wentylacji domowej. Terapia z uzyciem respiratora
stosowana jest czasowo lub na state, przewlekle. W populacji wieku dziecigcego stosowanie
przewleklego wsparcia oddechowego ma miejsce w chorobach nerwowo-migsniowych, takich
jak dystrofia mig$niowa typu Duchenne’a, zanikach mig$niowych pochodzenia rdzeniowego
np. rdzeniowy zanik mig$ni u dzieci oraz rzadziej w obwodowych uszkodzeniach migéni z ich
ostabieniem [25].

Autorzy wytycznych dla lekarzy [10] w zaleznosci od sytuacji klinicznej proponuja
zaniechanie leczenia respiratorem w szpitalu (protokét DNR), podj¢cie domowej opieki
paliatywnej (co oznacza akceptacj¢ naturalnego przebiegu choroby i $§mierci w domu) oraz
program wentylacji domowej (nierealizowany w wigkszosci hospicjow domowych). Zwracaja
uwage, ze wycofanie si¢ z leczenia respiratorem (w praktyce to oznacza odtaczenie dziecka
od respiratora i ekstubacje¢) jest w Polsce kwestig kontrowersyjng, chociaz niezabroniong
prawnie. Zdaniem autoréw [10] stan ten powoduje niepotrzebne cierpienie wielu dzieci, ktore

(wraz ze swoimi rodzicami) powinny mie¢ prawo do rezygnacji z tej formy przedluzania
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zycia. Zaprzestanie uporczywej terapii respiratorem — w $cisle okreslonych przypadkach —
powinno nastgpowaé na podstawie konsensusu osigganego przez zespot leczacy oraz
rodzicow 1 chore dziecko. W przypadkach budzacych watpliwosci proponuja uzyskanie
niezaleznej opinii konsylium specjalistow (np. komitetu etyki klinicznej) [10].

W wytycznych [10] opisano przypadek 3. letniego chtopca z rdzeniowym zanikiem
mig$ni typu 1, ktéry z powodu niewydolnosci oddechowej zostat podtaczony do respiratora na
oddziale noworodkowym. W ten sposob terapia byta prowadzona przez nastepne trzy lata.
Rodzice rozwazali odlaczenie dziecka od respiratora i wystali zapytanie do Stolicy
Apostolskiej, w ktérym opisali cierpienie syna i wilasne: ,,Bardzo zatujemy, ze dopuscilismy
do tego, by nasz syn tak cierpial. Uwazamy, ze jest okrutnie torturowany” [10].

Odpowiedz z Watykanu zawierala nast¢pujace uwagi: ,,sposob leczenia dziecka nosi
znamiona tzw. uporczywej terapii, ktorg zgodnie z naukq Kosciola mozna przerwaé. Takie
zaprzestanie leczenia nie jest eutanazjq. (...) Jezeli prawo cywilne w Rzeczpospolitej Polskiej
nie stanowi inaczej, mogq si¢ Panstwo domagaé tego od lekarzy, ktorzy z punktu widzenia
moralnego majqg prawo jedynie do pomocy Panstwu w podjeciu wlasciwej decyzji,
odpowiadajgc zgodnie z sumieniem i w catkowitej prawdzie na nastepujgce pytania: czy
terapia, jakq stosujqg W przypadku Waszego dziecka nalezy do zwyczajnej praktyki w
podobnych przypadkach, czy tez sq to zabiegi nadzwyczajne; czy sq one adekwatne do
spodziewanych rezultatow (tzn. czy prowadzq do wyleczenia, czy tylko przediuzajq zycie i
cierpienie pacjenta); czy Smier¢ dziecka jest bliska i nieuchronna” [10].

Na prosbe rodzicéw chlopiec zostal przeniesiony do domu, gdzie kontynuowano
mechaniczng wentylacje pod opieka hospicjum domowego [10]. Wowczas chlopiec nie mogh
wykonywa¢ zadnych ruchéw czynnych z wyjatkiem otwierania oczu, co umozliwialo mu
komunikacje z rodzicami i §wiatem zewngtrznym. Po dwoch miesigcach pobytu w domu
chtopiec, nie byt juz w stanie otwiera¢ oczu 1 znalazl si¢ w stanie okreslanym jako ,,zespot
zamkniecia”. W tej fazie choroby, trwajacej 10, dni i zakonczonej $miercia, rodzice i zespot
hospicjum zdecydowali, Ze nie nalezy u chiopca stosowaé antybiotykdéw, w celu przedtuzania

zycia. Respirator zostal wytaczony dopiero po stwierdzeniu zgonu [10].

Reanimacja — protokét DNR

Okre$lenia reanimacja (przywrocenie krazenia, oddychania i $wiadomosci) oraz
resuscytacja (przywrdcenie krazenia i oddychania bez przywrocenia $wiadomosci), za

Oronska [109] sg czasem niestusznie uzywane zamiennie.
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W pismiennictwie anglojezycznym niemal wylgcznie wystepuje termin resuscitation,
w polskim - dominuje tendencja do uzywania okre$lenia resuscytacja krazeniowo-oddechowa,
ale w KEL w artykule 32. dotyczacym uporczywej terapii mowa tylko o reanimacji [11].

Zdaniem autorow wytycznych [10] decyzje o niepodejmowaniu resuscytacji (tzw.
protok6t DNR) powinny by¢ podejmowane w przypadkach nieuleczalnych chorob
prowadzacych do przedwczesnej $mierci jezeli nie ma zgody pacjenta (rodzica) na taka
terapi¢ lub jesli lekarze uwazaja, ze dalsze leczenie przedluzajace zycie bedzie miato
charakter uporczywej terapii, tzn. bedzie niezgodne z interesem pacjenta.

Decyzja 0 niepodejmowaniu resuscytacji oznacza jedynie, ze przypadku zatrzymania
krazenia lub oddychania resuscytacja krazeniowo-oddechowa nie powinna by¢ podejmowana
[26]. Inne formy leczenia, a zwlaszcza leczenie przeciwbolowe i sedatywne, powinny by¢
kontynuowane zgodnie z wymaganiami. Wentylacja, tlenoterapia, odzywianie, antybiotyki,
leczenie plynami, wazopresyjne itd. — te dziatania kontynuuje si¢ zgodnie z aktualnie
obowigzujaca praktyka medyczng, jesli uznaje si¢ je za korzystne. Jesli nie podejmuje si¢
takich dzialan, wytyczne w sprawie niekontynuowania lub powstrzymania si¢ od nich

powinny by¢ sprecyzowane niezaleznie od deklaracji DNR [26].
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Imig i nazwisko pacjenta

Rozpoznanie Data urodzenia

GDYBY DOSZLO DO ZATRZYMANIA KRAZENIA/ODDYCHANIA, NALEZY

PODJAC RESUSCYTACJE [

Data: | ekarz: Podpis lekarza:

GDYBY DOSZEO DO ZATRZYMAMNIA KRAZENIA/ODDYCHANIA, NALEZY

NIE PODEJMOWAC RESUSCYTACH [

Data: | ekarz: Podpis lekarza:
Decyzja konsultowana w zespole: TAK/NIE

Decyzja omdwiona z pacjentam: TAK/NIE [[] nie dotyczy
Pacjent akceptuje decyzje: TAK/NIE [ ] nie dotyczy
Decyzja omdwiona z rodzicami: TAK/NIE

Rodzice akceptuja decyzje: TAK/NIE

Powody podjecia takiej decyzji 53 nastepujace:

Nazwisko i imie lekarza Podpis lekarza:

Data:

Uwaga: Dokument musi byc potwierdzony przez lekarza specjaliste.

Ryc. 2 DNR - dokument okreslajacy sposob postepowania w przypadku zatrzymania
krazenia lub oddychania, zrodlo: [27].
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Wybrane aspekty radiologii tanatologicznej

Kutak Piotr, Goscik Elzbieta

Zaktad Radiologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Dyscyplina zajmujaca si¢ szeroko rozumianymi badaniami zagadnien dotyczacych
$mierci funkcjonuje pod nazwa ,tanatologia” od greckiej nazwy $mierci (Thanatos), dla
potrzeb wymiaru sprawiedliwo$ci jest to ,tanatologia sadowa”, jednakze dla technik
radiologicznych wykorzystywanych do badania zwtok ludzkich, uwaza si¢ iz whasciwsza jest
nazwa ,,radiologia tanatologiczna [1,2,3].

Badania radiologiczne w medycynie sadowej stuza do wykrywania urazéw i zmian
w obrebie szkieletu, obecnos$ci ciat obcych w ciele ofiar, identyfikacji zwlok oraz w balistyce
sagdowe;.

W opinii Kaliszczaka [4,5], przy rozwazaniu problemu funkcjonowania pojgcia
,metoda radiologiczna”, w szczeg6lnosci odnosnie badan majacych na celu okreslenie cech
identyfikacyjnych ko$¢éca, powinno si¢ bra¢ takze pod uwage ,mozliwos¢ stosowania
analogicznie takich okreslen, jak np.: tomograficzna metoda identyfikacji, magnetyczno-
rezonansowa metoda identyfikacji, ultrasonograficzna metoda identyfikacji, scyntygraficzna
metoda identyfikacji, metoda tomografii komputerowej itp., co zbednie w bardzo znacznym
stopniu rozszerzyloby zakres terminologii dotyczqcy tego samego przedmiotu identyfikacji”.

W fachowym pismiennictwie [6,7] identyfikacja zwtok ludzkich, na podstawie badan
poréwnawczych cech identyfikacyjnych kos¢ca w obrazie zazyciowych (ante mortem) i
posmiertnych (post mortem), zostata nazwana ,,radiologiczng metoda identyfikacji”.

Kaliszczak [4,5] sugeruje, ze badania porownawczo-identyfikacyjne wykonane za
posrednictwem obrazow diagnostycznych i analizujace identyczno$¢ lub odmiennos$¢ cech
patologicznych anatomicznego obiektu kostnego, powinny by¢ okreSlane nazwa
,osteopatoskopia”, poniewaz ta nazwa ,przedmiotowo, Scisle i jednozmacznie,
przyporzqdkowuje konotacje metody identyfikacji osob na podstawie roznorodnych technik
obrazowania diagnostycznego i porownawczych badan cech patologicznych koscéca,

ujawnionych w tych obrazach”.
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Marcinkowski [8] z kolei przydatno$¢ terminu ,,0osteopatoskopia” w identyfikacji
osob, jako metod identyfikacji kos¢ca, uzasadnia na podstawie trzech cztondéw tegoz
terminu, $cisle wskazujacych na przedmiot badan identyfikacyjnych: osteo - kos¢, kosciec;
pato - patologia - stan chorobowy, zmiana chorobowa; skopia - skopein - oglada¢, bada¢. Na
potwierdzenie powyzszego podaje wiele przykladéw okreslonych przedmiotowo metod
identyfikacji stosowanych w nomenklaturze kryminalistyki i medycyny sadowej, ktore swoja
nazwa oznaczajg przedmiot analizy porownawczej, np. [8]:

e daktyloskopia (analiza porownawcza $ladow linii papilarnych palcow)

e mechanoskopia (identyfikacja narzedzi na podstawie pozostawionych przez nie
$ladow)

e chelioskopia (identyfikacja $§ladow czerwieni wargowe;j)

e chejroskopia (badania porownawczo-identyfikacyjne sladéw linii papilarnych dtoni),

e pelmatoskopia (identyfikacja odciskow linii brodawkowych stop)

e poroskopia (badania identyfikacyjne rozmieszczenia ujs¢ gruczotéw potowych na
fragmentach odciskow palcow).

Posmiertne badania obrazowe w medycynie sadowej bazujg przede wszystkim na
metodach diagnostycznych stosowanych w radiologii klinicznej oraz technikach wizualizacji

pochodzacych z inzynierii i animacji komputerowej [9,10].

Historia poSmiertnych badan obrazowych

Pierwsza wzmianka o odkryciu przez Roentgena nowego rodzaju promieniowania
(promienie X, promienie rentgenowskie) ukazata sie w roku 1896, w wiedenskim dzienniku
Die Presse (Ernst Lechet) i podkreslono w niej, ze bedzie ono przydatne w znajdowaniu
i lokalizacji kul w ciele pacjentéw oraz w medycynie sagdowe;j [2, 11].

W listopadzie 1896 wyniki badan radiologicznych, jako materiat dowodowy,
wykorzystano w Denver (USA), juz w sprawach z powddztwa cywilnego [2].

W roku 1897 zdjecia rentgenowskie postuzyly do identyfikacji ofiar pozaru w sali
tanecznej w Paryzu [cyt. za 2].

Walsh [12], w roku 1987, a Beclere [13] w roku 1918, postanowili zastosowac
promienie RTG w daktyloskopii, pokrywajac opuszki palcow azotanem bizmutu - Bi(NO3)s -

lub czterotlenkiem otowiu (Pb30,), a nast¢pnie wykonywaniem zdjecia radiologicznego.
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Levinsohn [1,2,14,15], po raz pierwszy w roku 1899, opracowal system do
osobniczej identyfikacji zwtok, na podstawie atropologicznej oceny zdj¢¢ rentgenowskich.

Shuller [16], w roku 1921, wykorzystat w badaniach identyfikacyjnych fakt, Ze nie
ma dwoch osoéb o identycznym wzorze zatok czotowych.

Culbert i Law, W roku 1927 dokonali pierwszej skutecznej identyfikacji zwtok,
porownujac ksztalt zatok obocznych nosa na zdjeciu radiologicznym wykonanym za zycia
osoby zmarlej i po jej Smierci [14,17].

W roku 1935, w Wielkiej Brytanii, metoda porownania radiogramow uzgbienia
wykonanych za zycia i poSmiertnie, zidentyfikowano szczatki osoby zaginionej [18].

W roku 1945 roku, po zdobyciu Berlina, wykorzystujac zdjgcie rentgenowskie
wykonane we wrzesniu 1944 roku Adolfowi Hitlerowi, dokonano analizy poroéwnawczej
zdje¢ uzgbienia szczatkow znalezionych w okolicy bunkra Fiithrera [14,19,20,21].
Stwierdzono, iz nalezaty one do przywodcy III Rzeszy, a w procesie identyfikacji czaszki
wazna byla takze analiza punktow anatomicznych 1 potwierdzenie, ze Adolf Hitler miat
wykonany most protetyczny [14,19,20,21].

W roku 1977 wykonano, dla potrzeb sagdowych, celem oceny postrzatu glowy,
pierwsze badanie tomografii komputerowej (CT - computed tomography) [2].

W roku 1989 do metod radiologii sadowej wprowadzono techniki spiralne,
pozwalajace na tworzenie wiarygodnych trojwymiarowych rekonstrukcji [2].

Uwaza si¢, ze wspélczesne podwaliny radiologii sgdowej stworzyly prace Rieperta
[3, 22,23] oraz Steina i wsp. [24,25] i Kargera [11].

W Polsce pierwszego udokumentowanego badania dla potrzeb lokalizacji kuli w ciele
pacjenta dokonat Szteyner, w Warszawie, w roku 1900 [2, 26].

W ostatnim 20. leciu ubieglego wieku zostalo wprowadzone do teorii i praktyki
medyczne] pojegcie diagnostyka obrazowa, ktdra opiera si¢ na takich metodach badan
obrazowych, jak [27,28]: rentgenodiagnostyka (RTG), tomografia komputerowa (CT -
computed tomography), tomografia rezonansu magnetycznego (NMR - Nuclear Magnetic
Resonance), jadrowy rezonans magnetyczny (MRI - Magnetic Resonansce Imaging),
ultrasonografia (USG - ultrasonography), scyntygrafia (Sc), tomografia emisyjna
pojedynczego fotonu (SPECT - Single-Photon Emission Computed Tomography), cyfrowa
angiografia ro6znicowa (DSA - Digital Subtraction Angiography) oraz pozytonowa tomografia
emisyjna (PET - positron emission tomography). Umozliwiaja one uzyskanie informacji
o morfologii oraz  cechach patologicznych roéznych narzadow i zezwalajg na ich

wykorzystane w badaniach identyfikacyjnych cztowieka [27,28].
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W literaturze fachowej [18, 29-39] podkresla si¢, ze w tanatologii coraz czesciej
zajmujg istotne miejsce posmiertne badanie obrazowe tomografii komputerowej, nie tylko
jako wirtualne, kompleksowe opracowanie przypadku, ale jako badanie wykonywane
samodzielnie przed typowa sadowo-lekarska sekcja zwltok. W Polsce sg one prowadzone od
roku 2009 [1,2, 40].

W badaniach identyfikacyjnych, w odniesieniu do innych danych (pte¢, wiek, znaki
szczegblne), za bardzo przydatny material pordwnawczy uznawane sg wyniki uzyskane
metodami obrazowymi, zwlaszcza w identyfikacji osobniczej ko$éca ludzkiego, przede
wszystkim oséb o nieustalonej tozsamosci (np. zwtok i czes$ci zwlok oraz oséb psychicznie
chorych, ofiar masowych katastrof, nieprzytomnych, oséb cierpiagcych na zanik pamigci,
sprawcOow przestepstw po zmianie dokumentéw tozsamosci lub operacjach plastycznych)
[4,5,27,28, 41,42,43].

Obecnie Virtopsy® - nowoczesna technika badania zwtok, umozliwia uzyskiwanie
réznych rekonstrukcji trojwymiarowych w drodze zastosowania danych zebranych z
laserowego skanowania zwlok ludzkich, fotogrametrii 3D, badan tomografii komputerowej i
rezonansu magnetycznego oraz spektroskopii i angiografii tomografii komputerowej [1,2, 29-
33].

Proces identyfikacji ofiar

W  procesie potwierdzenia lub wykluczenia tozsamosci (identyfikacja ofiar)
w oparciu o material zazyciowy 1 posmiertny, dotyczacy cech  indywidualnych
(niepowtarzalne, niezmienne), wykorzystuje si¢ rozne metody [44,45].

Podkresla si¢ [44,46,47,48], Zze zdjecia radiologiczne majg duzg  warto$¢
diagnostyczng w procesie identyfikacji zwlok, zwtlaszcza te dotyczace struktur kostnych,
ktore wykazuja anatomiczng zmienno$¢, zmiany pourazowe, wszelkie anomalie oraz
udokumentowane $lady cechy morfologiczne zebdw, nieprawidtowosci wrodzone uzgbienia,
rodzaj materialu uzytego do wypetienia, czy tez metody opracowania ubytkéw lub
odbudowy zebow [44,45]. Wykorzystuje si¢ w powyzszym fakt, ze zeby (jako bardzo trwale),
mogg przetrwa¢ wiele roznych zdarzen po$miertnych majacych wptyw na ich strukture,
poddawane s3 réznym osobniczo interwencjom stomatologicznym, o czym $wiadczy
obecnos$¢ implantow, ksztalt uzupetnien, uzywanie metalowych wypetien takich jak np.
amalgamat 1 ztoto, ktore nie przepuszczajg promieni X zawsze sg dobrze widoczne na

zdjeciach rentgenowskich [14,44,49-52]. Cz¢sto analize poroOwnawczg w procesie

128



identyfikacji osobniczej utatwia takze uzyty materiat charakterystyczny dla danego kregu
kulturowego (np. stal w Rosji) [14,44,49 -52].

Za przyktad podawany w literaturze fachowej [14,53,54,55] moze postuzy¢ takze
badanie szczatkéw ofiar tsunami prowadzone w grudniu 2004 roku w rejonie Azji, ktore
potwierdzito, ze zdjecia rentgenowskie stomatologiczne, takie jak pantomogram i punktowe,
sg najskuteczniejszym sposobem identyfikacji porownawczej ofiar katastrof (Disaster Victim
Identification, DVI).

Wspotczesnie jest juz praktykowane znakowanie protez zgbowych indywidualnym
kodem numerycznym, nanoszonym na ptytke z otowiu lub z innego materiatu (dobrze
pochtaniajacego promieniowanie X), a nastepnie jej zatapianie w zywicy akrylowej protezy
[14,56,57]. Powyzsze umozliwia odczytanie zakodowanych danych na wykonanych zdjeciach
rentgenowskich i identyfikacje konkretnej osoby wykonujacej proteze oraz jej uzytkownika
[14,56,57].

Z uwagi na anatomiczng zmienno$¢ miedzyosobnicza, zacze¢to w identyfikacji
zwlok wykorzystywa¢ takze zdjecia radiologiczne innych struktur czaszki, w tym nosa, zatok
przynosowych, szczgki, zebow, siodla tureckiego, wyrostkow sutkowatych [6, 58,59.60].
Wykonane, zwlaszcza zazyciowo, zdjecia radiologiczne czaszki, ukazujagce specyficzne
cechy i struktury, zmiany bedace konsekwencja patologii wrodzonych lub rozwojowych,
zmiany pourazowe, $lady ingerencji chirurgicznej oraz zazyciowe cechy zatok czotowych,
moga by¢ przydatne w identyfikacji zwlok [44,46,47,48]. Wazny w identyfikacji jest fakt, ze
zatoki czotowe nie sg rozwinigte u noworodkéw oraz w pierwszych latach zycia cztowieka,
a dopiero ok. w wieku 20-24 lat osiggaja ostateczny ksztalt i rozmiary, pozostajace
niezmienne podczas nastepnych lat zycia. Ich ksztalt, wielko$¢, cechy przegrody itp. sa
odmienne u réznych osobnikdéw, nawet bliznigt jednojajowych [44,46,47,48].

W przypadku identyfikacji zwtok lub szczatkéw dzieci, konwencjonalne zdjgcie
rentgenowskie przydatne jest w ustaleniu rozwoju koscéca (takze wieku cigzowego) oraz
potwierdzenia/wykluczenia anomalii (np. dysplazji szkieletu) [14,61,62].

Z praktycznego punktu widzenia, ze wzglgdu na wysoka rozdzielczo$¢ obrazow
radiologicznych oraz umozliwienie wizualizacji szczegdétow, wazna wydaje si¢ mozliwosé
wykonywania, przy uzyciu mammografu, radiograméw ptodom po aborcji [14,61,62].

W identyfikacji zwlok wykorzystuje si¢ obraz prawie wszystkich elementow kosc¢ca
ludzkiego uzyskany za moca [1,2,4,5,13,18,22,23,24,27,29-33,41,42,43,63-74]:

e Dbadania radiologicznego - pozwalajacego na okreslenie rodzaju uszkodzenia, jego

charakteru i typu, umozliwiajacego doktadng analize¢ poréwnawcza rozwoju zarowno
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indywidualnych procesow patologicznych, jak 1 naprawczych w  ko$ci (np.
wgniecenia, ubytki, guzy, szczeliny przetomy, ztamania, blizny)

badania ultrasonograficznego - umozliwiajacego pomiary ukladu kostnego
1 rozpoznawanie cech patologii kos¢ca.

rezonansu magnetycznego - pozwalajacego na doktadng oceng struktury kostnej
i §ledzenie cech przebiegu proceséw naprawczych wytwarzajgcych blizny kostne,
uznawanymi za znamienne cechy identyfikacyjne w zakresie ustalenia tozsamosci
0sob 1 zwlok

scyntygrafii - pozwalajacej na pozyskiwanie obrazow badanej okolicy w roznych
projekcjach, wykonywanie badan przeglagdowych catego ciata, dokonanie
komputerowej obrobki obrazu, oceny ilosciowej i porownywanie wybranych obrazow
tkanki kostnej (jej czutos¢ w przypadkach wykrywania cech patologii kos¢ca wynosi
100%)

tomografii  komputerowej - umozliwiajacej doktadng analize porownawcza cech
zmian kostnych, ich topografii, uwzglednienie najdrobniejszych szczegoétéw zmian,
cech procesow naprawczych i konsolidacji blizn kostnych oraz mozliwo$¢ przetwarza-
nia danych obrazowych z dowolng prezentacjag badanych elementéw, tworzeniem
rekonstrukcji oraz stosowaniem okien filtrujacych do oceny surowych danych w
wybranym aspekcie (postprocesing). Niejednokrotnie tylko to badanie pozwala na
wykrycie niewielkich uszkodzen struktur kostnych, ktore mozna przeoczyé w czasie
sekcji. Pozwala na uwidocznienie kanalow przelotowych bez koniecznosci
preparowania tkanek migkkich, identyfikacj¢ kanalow powstatych po uzyciu broni
bialej oraz okreslenie jego przebiegu. Uwidacznia nie tylko obiekty o wysokim
stopniu ostabienia promieniowania rentgenowskiego, ale takze o bardzo niskim (np.
obszary wypelnione powietrzem, odmy, rozedmy, emboli¢ t¢tnic plucnych, inne
patologiczne przestrzenie powietrzne). Pozwala takze na obrazowanie narzadow
migzszowych i tkanek migkkich.

Wozniak i wsp. [69] podkreslaja role tomografii komputerowej w posmiertnym

badaniu w przypadku utonigcia. Zdaniem autorow pozwala ona na poszerzenie zakresu

wynikow uzyskanych klasycznymi badaniami sadowo-lekarskimi, np. pod katem obecnosci

ptynu w zatokach obocznych nosa, obecno$ci piany w drogach oddechowych, zawartosci

ptynu w komorkach sutkowych, obecnosci tresci zotadkowej, analizg obrazu ptuc (objetosci w

klatce piersiowej, powietrzno$¢) obecnosci krwi w jamach serca oraz analize stanu odcinka
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szyjnego kregostupa [69].

W innym badaniu, Wozniak i wsp. [9,75,76] dokonali analizy 58. zwtok przy uzyciu
tomografu komputerowego. Przed wykonaniem sgdowo-lekarskiej sekcji zwlok typowymi
metodami, dokonano wstepnej analizy materialu z akwizycji tomografii komputerowej
(przekroje multiplanar reconstruction - MPR, rekonstrukcje przestrzenne), z zastosowaniem
programu komputerowego Osirix. W przypadku ofiar postrzalow z broni palnej i wybuchow
lokalizowano ciata obce. Analiza przestrzeni powietrznych, pod katem wykazania
,hiefizjologicznych" lokalizacji, umozliwita precyzyjniejsze zaplanowanie klasycznych prob
w celu wykazania obecnosci powietrza, zarowno W jamach serca, jak i w jamach optucne;j
oraz nie tylko na okreslenie ,,jako$ciowe" takiego zjawiska, ale takze na zobrazowanie jego
rozlegtosci [9,75,76]. W przypadku badania na obecno$¢ ptynu/krwi w jamie optucnej obraz
tomografii komputerowej pozwolit na dodatkowag analiz¢ innych, trudniej dostepnych,
mniejszych przestrzeni plynowych (twarzoczaszka, zatoki oboczne nosa), z obecno$cig krwi
w przypadku obrazen oraz ptynu u ofiar utoni¢¢, co zdecydowanie utatwito pobranie ptynu
do badan, np. z zatok klinowych. W opinii autorow [9,75,76] wstepna analiza danych z
po$miertnego badania tomografii komputerowej, przeprowadzona przed klasyczng sekcja
zwlok sadowo-lekarska, moze sta¢ si¢ reguta w diagnostyce tanatologiczne;.

W literaturze [1,2,14,77,78,79] podkresla si¢ ze tomografia komputerowa ma ogromne
znaczenie w okre$leniu przyczyny zgonu w przypadku licznych zmian urazowych oraz
ustaleniu przebiegu ran postrzatowych oraz ran cigtych i ktutych, w tym takze, ze przy bardzo
matych ranach khlutych. Pozwala bowiem na uwidocznienie nie tylko zmiany na
powierzchni, ale takze oceny obrazéw rekonstrukcyjnych, jednakze musi by¢é wowczas
wspomagana analiza skandéw poprzecznych (w celu ujawnienia kanatu ktutego). Aktualnie
stosowane aparaty tomografii komputerowej pozwalajg na wykonanie, w krotkim czasie,
badania catego obszaru zwtok. Po takim etapie diagnostycznym, klasyczna autopsja moze juz
by¢ ,ukierunkowana” danymi uzyskanymi ze skanowania, €O ogranicza mozliwos¢
przeoczenia jakichkolwiek zmian [1,2].

Tomografi¢ komputerowag mozna takze poszerzy¢ o wykonanie angiografii i/lub
biopsji, nalezy jednak pamiectaé, iz posmiertne badanie naczyniowe wymaga uzycia
zewngtrznej pompy, majacej za zadanie wymuszenie dystrybucji srodka kontrastujagcego W
naczyniach krwiono$nych [14,80].

Dodatkowo, jak podkreslaja Wozniak i wsp. [9], wizualizacja post mortem TK

przyczynita si¢ do zrozumienia powigzan pomiedzy dawka promieniowania i jako$cig obrazu
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w tomografii oraz tworzenia algorytmow redukcji dawki promieniowania rentgenowskiego w
tej metodzie.

Podkresla si¢ takze, za Pasieka i Lewandowski [14], ze warto pamietac, iz przy
zastosowaniu tomografii komputerowej, radiologiczna autopsja moze by¢ wykonana nawet
wtedy, gdy tradycyjna sekcja zwlok nie jest akceptowana, np. z powodow religijnych [14].

Kahona i wsp. [64] zwracaja uwage, ze badania ultrasonograficzne oraz rezonansu
magnetycznego stanowig uzupelnienie klasycznej autopsji i sg przydatne w badaniu post
mortem zwlaszcza u niemowlat i matych dzieci, u ktorych poznanie przyczyny $mierci moze
stwarza¢ szczegodlne trudnosci.

Berger i wsp., [81] opisali przypadek 25. letniej kobiety, ktoéra w celach
samobdjczych wypita kwas mrowkowy, difenhydramine i alkohol etylowy. Przed autopsja
wykonano badanie tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego, aby ocenié
rozleglos¢ zmian powstatych w obrebie zotadka, watroby i klatki piersiowej. Autorzy [81]
uznali, ze ten przypadek potwierdza uzyteczno$¢ badan obrazowych przed wykonaniem
badan autopsyjnych.

Ampanozi i wsp., [82] przedstawili przydatno§¢ tomografii komputerowej
w wykrywaniu zmian zatorowych w ptucach u 12 0s6b zmartych, a Winklhofer iwsp. [83]
- badania komputerowego catego ciata w rozpoznaniu zatrucia opiatami. TK, w badaniach
posmiertnych u osob zmartych w wyniku zatrucia opiatami, pozwala na stwierdzenie triady
objawdw: obrzeku mdzgu, ptuc 1 powigkszenie objetosci pecherza moczowego. Wykazano, ze
100% tych objawow pokrywato si¢ z badaniami toksykologicznymi i autopsyjnymi zmartych
osob [83].

Proisy i wsp., [84] porownywali z kolei skutecznos$¢ badan autopsyjnych z badaniami
tomografii komputerowej catego ciata u 44. niemowlat i dzieci, ktorych przyczyna Smierci nie
byla znana. Przyczyne S$mierci udalo si¢ ustalic w 38% przypadkéw zaréwno
w badaniach autopsyjnych i obrazowych, a co ciekawe, najwigksze rozbieznosci dotyczyty

zmian w plucach [84].

Virtopsja -wirtualna sekcja zwlok

W Szwajcarii, na Wydziale Medycyny Sadowej Uniwersytetu Bernenskiego, od kilku
juz lat naukowcy uzywaja specjalnego robota o nazwie Virtobot do sporzadzania wirtualnych
autopsji - doktadnych badan (virtopcja), analizy skanu 3D ciala martwej osoby i

wykrywania przyczyny $mierci denata [1,2, 29-33, 85].
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Virtopsja, to bezinwazyjna metoda sekcji zwlok, w ktorej wynik badania jest
zapisywany na dysku komputera [1,2, 29-33, 85-88]. Tam moze by¢ przechowywana
dowolnie dtugo, a w przysztosci, gdyby zaszly okoliczno$ci wskazujace na inng, niz ustalona,
przyczyne $mierci, cyfrowy zapis wszelkich danych na temat wewngtrznego
i zewnetrznego stanu zwtok, moze umozliwi¢ ponowng analize danych [1,2, 29-33, 85-88].

Metoda taczy dwie powszechnie stosowane techniki obrazowania - tomografie
komputerowg oraz  magnetyczny rezonans MRI, powierzchnia ciala dodatkowo jest
filmowana przy pomocy kamery o wysokiej rozdzielczo$ci, pozwala sprawniej przeprowadzic¢
pelne ogledziny zwlok, trwa nie wigcej niz trzy godziny, a w ciaggu jednego dnia mozna
wykona¢ co najmniej kilka sekcji zwlok [1,2, 29-33, 85-88].

W metodzie opracowanej przez dr Sarah Saunders i jej zespot z East Midlands
Forensic Pathology Unit University of Leicester, trzeba tylko wykona¢ niewielkie nacigcie na
szyi, ktore jest niezbedne, aby wprowadzi¢ cewnik do naczynia, co jest konieczne do
zbadania, czy przyczyng $mierci zmartego mogt by¢ np. zawat serca [1,2, 29-33, 85-88].

W opinii Dr Saunders, nowa metoda wirtualnej autopsji jest na tyle skuteczna, ze
umozliwia wykrycie 80 proc. przyczyn $mierci [1,2, 29-33, 85-88].

Wirtualna autopsja [1,2, 29-33, 85-88]:

e nadaje si¢ do badania rozkawalkowanych ciat ofiar wypadkéw, poniewaz umozliwia
zeskanowanie poszczegolnych fragmentow cial, a potem dopasowanie ich do siebie

e umozliwia posktadanie w pamigci komputera w jedno wirtualne ciato (ulatwienie
ustalenia przyczyn $mierci z powodu morderstwa)

e pokazuje takze precyzyjnie jak wygladajg rany wewnetrzne, krwotoki oraz ztamania i

zniszczenia jakie spowodowata kula

Podsumowanie

Urbanik i Chrzan [1,2] zwracajg uwagg, iz medycy sadowi, w przeciwienstwie do
specjalistow radiologii, nie zawsze posiadaja odpowiednig wiedze do interpretacji obrazow
tomografii komputerowej i w swietle obowigzujacego w Polsce prawa, nie maja uprawnien do
opisywania takich badan. W zwigzku powyzszym sugerujg tworzenie zespolow sktadajgcych

si¢ ze specjalistow radiologii i medykéw sagdowych [1,2].
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Biodeterioracja, autoliza ientomologia na cmentarzach - wybrane aspekty

Lukaszuk Cecylia, Krajewska-Kutak Elzbieta

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Troche mikrobiologii i medycyny

Powietrze, jako czynnik sprzyjajacy rozwojowi roznych schorzen i przyczyng
rozwoju niektorych chorob zakaznych, bral pod uwage juz Hipokrates (460 - 377 p.n.e)
I w swoim dziele ,,Corpus Hippocraticum pisal ”gdy powietrze jest zainfekowane
zanieczyszczeniami wrogimi dla rasy ludzkiej, cztowiek staje si¢ chory” [cyt. za 1].

Takze Lukrecjusz byl przekonany, iz wdychanie ,,czgstek z zanieczyszczonej
atmosfery” moze by¢ przyczyng wielu choréb [cyt. za 1].

O czystosci atmosfery, w latach 23-27, pisal rowniez Marek Witruwiusz, architekt
rzymski z czaso6w Augusta, uwzglgdniajac ten problem w opisie architektury i zasad
planowania osiedli, brat pod uwage takze lokalizacj¢ zabudowan oraz migracj¢ ludnosci [cyt.
za l].

W ,,De architectura libri deces” podkreslat znaczenie trwalo$ci materiatdow
budowlanych sugerujac: ,,przy budowie nalezy uwzgledni¢: trwatosc, celowos¢ i piekno” oraz
,,..Sciany wiklinowe, to bytbym wolal, by w ogole nie zostaly wynalezione (...), gdy dotykajg
ziemi, butwiejq z czasem” [Cyt. za 2]. Zwrocit uwage takze na to, iz niektore gatunki drewna
,szybko prochniejg, chiongc gleboko wilgo¢ przez swe pory (..) a posmarowanie
przedmiotow, a zwltaszcza ksigzek olejem chroni je od moli i butwienia” [Cyt. za 2].

Fracastoro, w I potowie XVI wieku, za Zyska [3] sformutowat teori¢ o powstawaniu
chorob przez przenoszenie si¢ zywych, drobnych form, za posrednictwem powietrza lub
bezposredniego kontaktu.

Rowniez w Ksiegach Starego Testamentu, za McDonald [4] znajduja si¢ wzmianki
o obecnosci plesni w domostwach oraz wskazowki, jak nalezy zaradzi¢ temu problemowi np.
usuwajac ,,zaatakowane” elementy kamienne, ,,zeskrobywanie” $cian i ponowne pokrywanie
ich warstwg tynkujaca, a w przypadku, gdy problem nawraca, burzenie domow.

Probe wytlumaczenia rozwoju epidemii, wspotdziataniem wptywu atmosfery,

indywidualnych predyspozycji organizmu oraz zakazenia, podjat Galen, a w okresie
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nowozytnym, Herz po raz pierwszy zasygnalizowal fakt, iz w goérnych warstwach powietrza
znajduja si¢ rézne grupy mikroorganizmow [5]. Badania powyzsze kontynuowal Fleming,
a nastgpnie w roku 1929 Weston, stwierdzajac, iz bakterie 1 grzyby wystepuja licznie na
wysokosci 3000 m, natomiast w zdecydowanie mniejszej ilo$ci powyzej tego poziomu [5].

Pierwsze sugestie o0 negatywnym wplywie warunkéw mikrosrodowiska na
samopoczucie uwzgledniajace role grzybow, pochodza juz z XII wieku, kiedy to Moses
Maimonides spostrzegt pojawianie si¢ u swoich podopiecznych $§wiszczacego oddechu
podczas wilgotnej i cieptej pogody [4].

Rozwo6j grzybow zalezy jednak nie tylko od czynnikow, takich jak: warunki lokalne,
czynniki klimatyczne (temperatura, ilo§¢ opaddéw, wiatry i stopien wilgotnosci — optimum
70%), ale takze od pory dnia oraz rodzaju ludzkiej aktywnosci.

W tym miejscu warto takze wspomnie¢, ze obiekty komunalne, jak np. sktadowiska
odpadow, oczyszczalnie $ciekow, cmentarze zlokalizowane w r6znych miejscach i warunkach
terenowych, sg powaznym zrodtem emisji wielu zwigzkow chemicznych 1 bioaerozoli, ktére
moga negatywnie oddziatywac na okoliczne tereny i zdrowie ludzkie [6]. W bioaerozolach
tych znajduje si¢ bowiem wiele czynnikow szkodliwych, w tym drobnoustroje, ktore
wystepujac w postaci przetrwalnikow, zarodnikow, konidii, fragmentéw grzybni, czy nawet
form wegetatywnych (bakterie, wirusy) moga stwarzaé powazne niebezpieczenstwo
chorobotworcze dla zdrowia ludzi, zwierzat 1 roslin. Uwalniany ze sktadowisk i oczyszczalni
sciekodw bioaerozol, w wyniku opadania pod wptywem sit grawitacyjnych, gromadzi si¢ na
powierzchni gleb, wod, roslin, a takze wraz z woda moze migrowa¢ do glebszych warstw
gleby. Ponadto zawieszony w powietrzu atmosferycznym nie traci zjadliwych wlasciwosci
nawet przez dtugi okres czasu [6]. Liczba drobnoustrojow w bioaerozolach zalezy od wielu
czynnikdw wsrdd ktorych najwazniejsza role odgrywaja czynniki klimatyczne oraz warunki
sktadowania, sposob eksploatacji, napowietrzania komor itp. [6].

Stan mikrosrodowiska powietrza uzalezniony jest takze od rodzaju kamienia
budowlanego wraz z zasiedlajaca go mikroflorg [5,7,8,9]. W skfad biocenozy kamienia
wchodza bowiem organizmy fotolitoautotroficzne (sinice, glony, mchy, ro$liny wyzsze),
drobnoustroje chemolitoautotroficzne (np. bakterie nitryfikacyjne, bakterie utleniajace siarke)
i chemoorganiczne (bakterie, grzyby, w tym z rodzaju Aspergillus, Cladosporium,
Curvularia, Penicllium, Phoma, Lecythophora, Exophiala, Trichoderma, Alternaria,
Stemphyllium [5,7,8,9].

Warto takze pamigtac, ze grzyby plesniowe stanowig istotne zagrozenie zdrowia,

poniewaz wytwarzajg ogromng ilos¢ zarodnikow, ktore w srodowisku zewnetrznym moga by¢
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przenoszone na odlegtos¢ tysigcy kilometréw. W celu okreslenia zespolu réznorodnych
dolegliwosci powstajacych wskutek dtugotrwatego przebywania w pomieszczeniach, ktorych
konstrukcja 1 wyposazenie moga wywiera¢ szkodliwy wptyw na zdrowie ludzki,
wprowadzono w roku 1982 termin ,,Sick Building Syndrome” (SBS) [cyt. za 10].

W roku 1987 Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ustalila liste objawow oraz
jednostek chorobowych, ktore moga powsta¢ w ,,chorych budynkach”, sporzadzona wedtug
czestosci wystepowania takich cech, jak [cyt. za 10]:

e podraznienie lub uszkodzenie sluzowek (oczu, nosa, krtani, oskrzeli)

e wysuszenie i podraznienie skory

e objawy neurotoksyczne (bole glowy, zmeczenie, rozdraznienie, ostabienie
koncentracji)

e astma oskrzelowa

e objawy astmopodobne (ucisk w klatce piersiowej, dusznosci)

e gorgczka klimatyzacyjna

e uszkodzenie tkanki plucne;.

Dokonata takze podziatu niespecyficznych dolegliwosci zwigzanych z przebywaniem
w budynkach na [cyt. za 10]:

e zaburzenia neurotoksyczne (bdle glowy, zmeczenie, rozdraznienie, trudnosci w
koncentracji uwagi, zawroty glowy, podraznienie bton $luzowych spojowek jamy
nosowo-gardtowej)

e objawy ,,astmopochodne” (ucisk w klatce piersiowej, §wisty)

e podraznienie skory

e krwawienia z nosa

e uczucie przykrego zapachu.

Chester 1 Levine wykazali zwigzek pomig¢dzy zespotem przewlektego zmeczenia, a
objawami SBS [cyt. za 10].

W ostatnich latach termin SBS zmieniono na BRI - ,,building - related illness”, aw
jego ramach  wyodrebniono dwie grupy schorzen: specyficzne (stany pochodzenia
alergicznego, immunologicznego, infekcyjnego) oraz niespecyficzne (podraznienie skory oraz
bton Sluzowych, bole glowy, zmeczenie, zaburzenia koncentracji) [cyt. za 10]. Inni badacze,
jak Brooks, Rylander, Selzer, rozszerzyli jeszcze zakres BRI o: infekcje (legionelloza, grypa,
roézyczka, nawracajace infekcje drog oddechowych, przewlekly stan zapalny zatok obocznych

nosa), choroby alergiczne (astma oskrzelowa, catoroczny alergiczny katar i zapalenie
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spojowek), goraczke klimatyzacyjna, alergiczne zapalenie pegcherzykow ptucnych, suchosé
1 zaczerwienienie skory, zwlaszcza twarzy, $Swiad, pokrzywke, pogorszenie przewleklych
chorob skory (np. wyprysk atopowy, kontaktowe zapalenie skory), podraznienie 1 przewlekie
zapalenie spojowek, wysychanie spojowek, nawracajace 1 przewlekle zapalenie ucha
srodkowego i zewngtrznego, objawy neurotoksyczne, objawy astmopodobne, grypopodobne,

zespoly zmeczeniowe (CFS - The chronic fatigue syndrome) oraz nowotwory [cyt. za 10].

Troche historii - klatwa Tutenchamona

W 1923 roku angielski archeolog Howard Carter [cyt. za 11] odkryt grobowiec
Tutanchamona. Niespetna rok pdzniej zmart lord Carnavon, sponsor wyprawy, a jego Smierc¢
zrodzita pogloski o klatwie, ktora dosiggnie kazdego $miatka naruszajacego wieczny spokdj
wladey [cyt, za 11]. Klatwa miala ostrzega¢, ze wielki bog pod postacig ptaka Nekhbet
podrapie twarz kazdego, kto profanuje grobowce [cyt. za 11]. Lord Carnavon, majaczac
w gorgczce prawdopodobnie [cyt. za 11] powtarzat: "Jakis ptak atakuje mojg twarz",
aw prasie podano, ze w chwili $mierci Carnavona zgasto $wiatlo w catym Kairze. Smieré
lorda zapoczatkowata czarng seri¢: pot roku pozniej zmart mlodszy brat Carnavona, choc¢
nigdy nie byl w grobowcu, w 1928 roku - Arthur Mace, asystent Cartera, a egipski ksigze Ali
Kemala Fahma Beja, pare miesiecy po tym, jak odwiedzit wykopaliska, zostal zamordowany
przez swoja zon¢ w londynskim hotelu "Savoy" [cyt. za 11]. Osoby zwigzane z pracami w
Dolinie Krolow panicznie obawialy si¢ zemsty zza grobu, mimo iz z 26 0s6b obecnych przy
otwarciu grobowca zmarto w ciggu 10 lat tylko sze$¢, wszystkie byly w podesztym wieku
[cyt. za 11].

W 1962 roku, biolog z uniwersytetu kairskiego Ezzedin Taha [cyt. za 11], zwotat
konferencj¢ prasowq i ogtlosit, iz w starozytnych grobach i mumiach znalazl trujace grzyby,
zachowujace aktywnos¢ przez tysiace lat. Badacz podkreslit, ze w przypadku, gdy zarodniki
grzybow dostang si¢ do ptuc czlowieka, wywotuja wysoka gorgczke, infekcje 1 stany zapalne
droég oddechowych. Zdaniem naukowca [cyt. za 11], dziatanie "klatwy" zalezato jedynie od
odpornosci organizmoéw badaczy. Badacz tuz po konferencji pojechat ze wspotpracownikami
do Suezu. W czasie jazdy, nagle skrecit ze swojego pasa ruchu i zderzyt si¢ czotowo
Z nadjezdzajacym samochodem, wszyscy zgineli na miejscu. Sekcja zwlok wykazata, ze
biolog zmarl jeszcze przed wypadkiem na niewydolno$¢ krazenia [cyt. za 11].

W Polsce na poczatku lat 70. otwarto grob Kazimierza Jagiellonczyka, a wczesniej
mogile jego zony Elzbiety Rakuszanki, zwanej Matka Krolow Europy [cyt. za 12]. Wielu
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badaczy wawelskiej krypty miato powazne klopoty ze zdrowiem, a wkrotce zaczela sie,
podobnie jak w Egipcie, czarna seria. Wszyscy byli ludzmi w $rednim wieku i wcze$niej nie
narzekali na zdrowie. W 1974 roku zmarli: Feliks Danczak, Stefan Walezy (Walczy),
Kazimierz Hurlak, a w 1975 Jan Myrlak [cyt. za 12].

Na klopoty zdrowotne narzekali rowniez czlonkowie ekipy archeologicznej pracujacy
w kosciele Sw. Piotra i Pawta w Tworkowie [cyt. za 13]. Podczas prac czuli si¢ ostabieni,
cierpieli na zawroty glowy, a nawet zaburzenia $wiadomosci. Archeolodzy otworzyli 10
miedzianych sarkofagéw rodziny Reiswitzow [cyt. za 13].

W roku 2001, Filley i wsp. [14] dokonali analizy mikrobiologicznej trumny, mebli
i drewnianej konstrukcji grobowca Phrygian King Midas, w Gordion w Turcji. Wykazali, ze
gtownym niszczycielem w grobowcu byt grzyb bogaty w azot 15N i pochodzacy z diety
bogatej w migso (gnicie drewna w catym grobowcu [14].

W roku 2004 ukazaty si¢ wyniki badan Szczepanowskiej i Cavaliere [15], ktorych
celem bylo zbadanie §cian w grobie Tutenhamona i skal do identyfikacji rodzajow grzybow
i zbadanie, czy sktadniki odzywcze dostarczane byly dostarczane przez farby. Grobowiec
Tutanchamona zostat bowiem zasiedlony przez grzyby od czasu jego odkrycia w 1922 roku.
Autorzy stwierdzili  kilka  gatunkow  grzybow, takich jak: Aspergillus, Penicillium
i Cladosporium, Saccharomyces i Rhodotorula [15].

W roku 2011, Afifi i Geweely [16] opublikowali rezultaty badan dotyczacych
wlasciwosci  fizycznych, chemicznych i biologicznych czynnikéw odgrywajacych role
w wietrzeniu archeologicznych grobow El-Anfoushi i Al-Shatby, potozonych w jednej
z dzielnic Aleksandrii. Analizy probek materiatu budowlanego z dwoch grobowcow byly
badane przy uzyciu Electron Microscope Environmental Scanning (ESEM). Autorzy
wyizolowali 3 gatunki xerophilicznych  grzybéw  takich jak: Eurotium amstelodami,
E. chevalieri, E. repens) i az 6 non-xerophilicznych szczepow yakich jak: Alternaria
alternata, Aspergillus terrus, A. versicolor, Cladosporium herbarum, Fusariummoniliforme
i Penicillium chrysogenium. Zdaniem autorow, zwlaszcza grzyby Aspergillus. Versicolor
i A.terrus mialy istotne znaczne w zniszczeniu probek budynku (wapien) [16].

W roku 2012, Sharma i Nafis [17] zaprezentowali wyniki badan prowadzonych
w katakumbach w Indiach (Gurgaon) w okresie zimowym, a ktore wykazaly w pobranym
materiale obecnos¢ licznych kolonii grzybow z gatunkow: Mucor circinelloides, Aspergillus
flavus, Chaetomium indicum, Paecilomyces, Paecilomyces varioti Penicillium digitatum
,Trichoderma harzianum, Trichothecium roseum, Verticillium leccani, Acremonium strictum,

Curvularia lunata, Macrophomina, Phaseolinapenicilliumitalicum Theilaviaterricola,
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Acremoniumbyss, oides, Aspergillus fumigatus, Chaetomiumglobosum, Cunninghamellael
egans, Fusarium moniliforme, Fusarium oxysporum ,Fusarium pallidoroseum, Fusarium
solani Thanatephorus cucumeris, Trichoderma viride, Verticillium alboatrum, Cladosporium
oxysporum,Microascus cirrosus, Penicillium oxalicum.

Takze w roku 2012, Sakr i wsp. [18] wykazali, ze grzyby drozdzopodobne odgrywaja
istotng rol¢ w biodegradacji obrazéw obecnych w starozytnych egipskich grobowcach.
Z grobow krolewskich w Tanis (Oserkon Il Psunes i Shashanq) Sharkia Gubernatorstwo,
Egipt, ktorych wiek byt datowany na 840 p.n.e., wyizolowano trzynascie szczepow grzybow
drozdzopodobnych, takich jak: Saccharomyces cerevisiae, Candida albicans, C. lipolytica
i Lodderomyces elongspous. Stwierdzono, ze szczepy  Saccharomyces cerevisiae
powodowaty blednigcie azurytu, mineratu zbudowanego z weglanéw o kolorze niebieskim
[18].

W Polsce, Trojanowska i wsp. [19] oceniali wystgpowanie grzyboéw plesniowych
w kryptach ko$ciota $§w. Piotra i Pawla w Krakowie. Ich celem bylo wykazanie
niekorzystnego wpltywu obecnych sporow grzyboéw na zdrowie oséb wykonujacych prace
remontowe w kryptach. Material do badan stanowily probki powietrza, wymazy 1 zeskrobiny
ze Scian, sufitow, podtog, trumien oraz fragmenty szkieletow pobrane w kryptach [19].

W krypcie 1, ktora zostata otwarta po ok. 300 latach od ostatniego pochowku,
w probkach powietrza pobranych metoda sedymentacyjng tacznie wyhodowano 449 kolonii
grzybow plesniowych, wsrod ktorych najwigkszy odsetek, bo ok. 50%, stanowil rodzaj
Penicillium [19]. Grzyby z rodzaju Aspergillus wyhodowane tacznie w odsetku 4,5%,
zidentyfikowano jako: A. versicolor, A. deflectus, A. ochraceus, A. glaucus, A. unguis,
A. terreus, A. ustus. Pozostate izolowane grzyby plesniowe nalezaly do rodzajow:
Paecilomyces, Fusarium, Stachybotrys, Cladosporium, Chrysosporium, Acremonium [19].
Srednia liczba sporéw grzybowplesniowych w 1 m® powietrza wynosita 1179 jtk. Natomiast
z wymazow oraz zeskrobin pobranych ze $cian, podiodg, sufitow, trumien i szczatkow -
izolowano plesnie, ktore zidentyfikowano w powietrzu, ale takze wyhodowano A. fumigatus,
Mucor spp., Absidia spp., Scopulariopsis spp. [19].

W krypcie 11, oczyszczonej ze szczatkdw po I wojnie swiatowej, gdzie materiatem do
badan byty probki powietrza oraz wymazy 1 zeskrobiny ze $cian, sufitow 1 podtog, srednia
liczba sporéw grzybow plesniowych w 1 m® powietrza wynosita 1719 jtk [19]. Z probek
tacznie wyhodowano 263 kolonie grzyboéw plesniowych. Podobnie rodzaj Penicillium byt
najczesciej izolowany i stanowil ok. 50%. Wsrod gatunkow z rodzaju Aspergillus,

izolowanych w 5,3%, zidentyfikowano A. versicolor, A. deflectus, A. ochraceus, A. glaucus,
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A. unguis, A. terreus. Pozostaly odsetek stanowily rodzaje: Paecilomyces, Fusarium,
Stachybotrys,  Rhizopus, Chrysosporium, Acremonium,  Scopulariopsis.  Ponadto,
w zeskrobinach i wymazach ze §cian izolowano A. flavus, Scedosporium spp., Monilia spp.,
Alternaria spp. [19].

W kryptach III i IV, przygotowywanych do otwarcia, gdzie pobrano tylko probki
powietrza przez wykonane odwierty w $cianie, stwierdzono w 1 m’ powietrza znacznie
wicksze liczby sporow grzybow plesniowych, ktore wynosity odpowiednio 5244 jkt. (krypta
[11) oraz 3933 jtk. (krypta IV). W najwyzszym odsetku wynoszacym ok. 50%, izolowano
grzyby plesniowe z rodzaju Aspergillus. W krypcie 1l zidentyfikowano gatunki:
A. fumigatus, A. versicolor, A. nidulans, A. terreus, natomiast w krypcie IV tylko
A.versicolor. Ponadto wykazano obecnos$¢ grzybow z rodzajow: Penicillium, Chrysosporium,

Cladosporium oraz Trichoderma [10].

Biokorozja na cmentarzu

Biodegradacja [20], z greckiego bios - zycie, z tacinskiego degradatio - obnizenie, to
biochemiczny rozktad zwigzkéw organicznych na zwigzki proste, dokonywany za
posrednictwem organizmoéw zywych, m.in. bakterii, pierwotniakdéw, promieniowcow,
grzybow 1 glonéw. Mechanizm tego procesu jest bardzo ztozony i obejmuje wiele reakcji
0 charakterze chemiczno-biologicznym [20].

Korozja biologiczna (biokorozja), za Wolejko i Matejczyk [21], to wieloetapowy
i zlozony proces niszczenia materiatdw stosowanych w budownictwie przez zywe organizmy,
gtownie grzyby, bakterie i owady. Korozji biologicznej ulegaja takie materialy jak: drewno,
wyroby papierowe, tworzywa sztuczne, materialty nieorganiczne (cegla, zaprawa, kamien,
szklo), farby i lakiery [21].

Czesto rowniez stosuje si¢ pojecie ,,mikologii budowlanej”, co odnosi si¢ do
catoksztaltu zjawisk zwigzanych z niszczeniem elementow budowlanych przez grzyby
i owady — biologiczne szkodniki drewna [21].

W literaturze, za Wotejko i Matejczyk [21], mozna spotkac si¢ takze z pojeciem
,biodeterioracja”, co oznacza ogolne obnizenie jakosci materiatow budowlanych
w konsekwencji oddzialywania czynnikéw biologicznych.

Na cmentarzy powyzsze procesy moga dotyczy¢ nagrobkow, krzyzy, zniczy,

wiencow, ubran i butow zmartych.
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Materialy kamienne

Naturalne materialy kamienne, za Cwalina 1 Zyska [8] sg skatami sktadajacymi si¢
z mineralow jednorodnych lub réznorodnych, ktore dzieli si¢ na: skaly magmowe (granity
I bazalt), skaly osadowe okruchowe (piaskowce), skaly osadowe organiczne (wapienie
1 dolomity), skaly osadowe chemiczne (alabastry) oraz skaly zmetamorfizowane (marmury).

Jednym z najbardziej popularnych materiatow wykorzystywanych do budowy krypt,
grobow, jest kamien naturalny, ktory takze ulega uszkodzeniom bedacym skutkiem
aktywnosci metabolicznej roéznorodnych mikroorganizméw zdolnych do indukowania
bezposredniej lub posredniej biodeterioracji materiatéw mineralnych

Warto w tym miejscu nalezy zwrdci¢ uwage, ze mechaniczne i strukturalne
uszkodzenia kamieni sa nie tylko wywotane dziatalnoscig natury biologicznej, lecz rowniez
ogotu zjawisk fizycznych i chemicznych [22,23,24].

Badania prowadzone pod koniec XX wieku nad biodeterioracja kamienia, za Cwalina
I Zysk [8], a w szczegblnosci nad mechanizmami tworzenia si¢ na jego powierzchni bton
biologicznych, ktorych rolg jest m.in. ochrona zawartych w nich drobnoustrojow przed
zewnetrznymi wplywami Srodowiska, wykazaly ze procesy biodegradacji majg miejsce juz
we wczesnych stadiach wystawienia kamienia na dziatanie srodowiska. Autorzy podkrelaja,
iz nastepstwem dziatania drobnoustrojow na kamienie moga by¢ [8]:

e niekorzystne zmiany estetycznego wygladu kamienia, w postaci przebarwien
powodowanych przez drobnoustroje na powierzchni kamienia, a takze nalotow oraz
skorup bedacych skutkiem kwasnej 1 elektrochemicznej korozji sktadnikow mineratlow

e obecnos¢ na powierzchni kamienia zewnatrzkomodrkowych polisacharydow
(extracellular polysaccharides, EPS), ktore wywotuja mechaniczne napr¢zenia
w strukturze mineratu, w wyniku cyklicznego kurczenia si¢, czy pgcznienia
biogennych §luzéw koloidalnych w porach kamieni, co powoduje w kamieniu zmiany
w wymiarach poréw oraz w krazeniu wilgoci w kamieniu, a takze przenikaniu ciepta
do tego materiatu.

Mikroorganizmami, ktore moga przyczyniac si¢ do uszkodzen kamiennych pomnikow
Sg sinice tworzace réznorodnie zabarwione btony biologiczne (biofilny), bedace mieszaning
zaadsorbowanych zwigzkow nieorganicznych pochodzacych z kamienia i z powietrza oraz
z martwych komorek, ubocznych produktéw przemiany materii, tacznie ze $luzami
mikrobiologicznymi [25]. Czesto do tak wilgotnej struktury biofilmu przylegaja czasteczki
stale z zanieczyszczonego powietrza przyczyniajac Si¢ do powstawania trudnych do usuniecia
twardych skorup i patyn [26,27]. Dochodzi takze do wydzielania kwasow bedacych
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produktami ubocznymi proceséw oddychania i fotosyntezy, co tacznie z innymi czynnikami
fizyko-chemicznymi prowadzi do pgknig¢ kamienia i zasiedlania tych miejsc przez sinice
i glony. Uszkodzenia kamieni sa rowniez powodowane przez biatka i cukry wydzielane przez
glony, ktore przyczyniaja si¢ do dalszych zmian biochemii podtoza dziatajac, jako czynniki
chelatujace, uczestniczace w mobilizacji jonow metali oraz przyczyniajace Si¢ do wzrostu
bakterii heterotroficznych [26]. Dziatalno$¢ mikroorganizméw prowadzi do dostrzegalnych,
nieestetycznych zmian powierzchni kamienia — odbarwienia jego wierzchniej warstwy [26].
We wstepnym okresie zasiedlenia kamieni przez drobnoustroje zmieniajg si¢
fizykochemiczne wtasciwos$ci podtoza mineralnego sprawiajac, ze rosnie podatnos¢ kamienia
na dalsze niszczace dziatanie drobnoustrojow [cyt. za 9]. Blony biologiczne moga
wytworzy¢, przy wspotudziale wietrzenia fizycznego i chemicznego, powierzchniowe zmiany
kamienia, ktore Warscheid i Braams [cyt. za 9] okreslaja jako ,,chorob¢" kamienia
objawiajaca si¢ obecnoscia na jego powierzchni nalotu lub skorupy, ktore nazywaja patyna.
Kamienie budowlane wraz z zasiedlajaca je mikroflora przedstawiaja soba bardzo
ztozone ekosystemy, ktore rozwijaja si¢ réznymi drogami w zaleznosci od warunkow
srodowiska i od fizykochemicznych wtasciwosci tej grupy materiatow [9].
Przebarwienia pochodzenia biogennego wystepujace na powierzchni kamieni dzieli si¢ za
Warscheidem i Braamsem [cyt. za 9] na cztery grupy:
e plamy czarne, wynikajace z obecnosci melaniny i melanoidyn, a takze produktow
degradacji chlorofilu oraz mineralow zawierajacych zelazo i mangan
e plamy zielone i zielonkawe pochodzace od fotosyntetycznych pi; glonéw i sinic
e plamy zo6tto-pomaranczowo-brazowe powodowane przez karoteny i karotenoidy oraz
niektore produkty degradacji chlorofili (np. fikobiliproteiny)
e plamy pomaranczowe, rozowe i czerwone pochodzace od pigmentow halofilnych,
a takze od produktow degradacji sinic 1 glonéw, wzbogaconych w zwiazki zelaza.
W sktad biocenozy kamienia moga wchodzi¢ [5,7,9]:
e organizmy fotolitoautotroficzne (sinice, glony, mchy i ro§liny wyzsze)
e drobnoustroje chemolitoautotroficzne (migdzy innymi bakterie nitrfikacyjne 1 bakterie
utleniajace siarke)
e drobnoustroje chemoorganotroficzne (bakterie i grzyby, w tym w tym z rodzaju
Aspergillus, Cladosporium, Curvularia, Penicllium, Phoma, Lecythophora,

Exophiala, Trichoderma, Alternaria, Stemphyllium) [5,7,9].
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W zwiazku z powyzszym, osoby wykonujace prace remontowe, porzadkowe oraz
konserwatorskie na cmentarzach, sa narazone na wdychanie duzych ilosci zarodnikoéw

grzybow, atym samym na szkodliwe dziatanie mikotoksyn [19,28].

Drewno

Badania Blanchette [29] potwierdzaja, Zze drewno jest rozktadane przez rdzne
mikroorganizmy (grzyby, bakterie) w sytuacji, gdy wilgotno$¢, tlen i inne czynniki
srodowiskowe sg korzystne dla ich wzrostu. Autor stwierdzil, ze biodegradacji ulegato badane
przez niego drewno archeologiczne pozyskiwane ze starozytnych egipskich grobowcéw (4000
p.n.e do 200 n.e) i z 8 wieku p.n.e grob w MM Tumulus w Gordion, Turcja, wielkich domow
(1000 AD) z potudniowo-zachodnich Stanéw Zjednoczonych Ameryki, a takze podmokte
drewna (100 -200 p.n.e) z Walii, Wielkiej Brytanii i epoki pdéznego brazu z wybrzeza
Turcji [29].

W niszczeniu konstrukcji i elementéw drewnianych maja ogromne znaczenie

zwlaszcza grzyby z gatunkow Serpula lacrymans i Fibroporia vaillanti [5,7,9].

Szkto

Za material odporny na wptyw $rodowiska uwazano przez wiele lat szkto. Badania
wykazaty jednak, iz jest ono wrazliwe na dziatanie takich czynnikoéw jak: temperatura,
wilgotno$¢, zakwaszenie i mikroorganizmy [5,7,9].

Wykryto takze grupe grzybow majaca zdolnos$¢ niszczenia szkta, do ktérej naleza
miedzy innymi grzyby z gatunku Aspergillus versicolor, Asp. glaucus, Asp. flavus, Asp.

fischeri, Alternaria tenuis, Dactylium fusarioides, Penicillium funiculosum [5,7,9].

Wiékna i tkaniny

Biodeterioracja moze dotyczy¢ takze widkien i tkanin znajdujacych si¢ w grobach lub
na grobach, co moze wigza¢ si¢ z obecno$cig mikroorganizmow rozktadajacych sktadniki,
z ktorych sg one zbudowane [30]. Tkaniny, szczegdlnie z widkien naturalnych, tzn.
celulozowe, czy biatkowe sg stosunkowo tatwo atakowane przez mikroorganizmy. Tkaniny
syntetyczne s3 w wigkszosci trudno rozktadalne, gdyz polimery, z ktorych sg zbudowane
wykazuja odpornos¢ wzgledem drobnoustrojow [30].

Pamigta¢ nalezy, ze niektore substancje wprowadzone celowo lub przypadkowo w
procesie technologicznym, mogg by¢ zrodtem wegla dla mikroorganizméw. Czynnikami

warunkujgcymi proces biodeterioracji s3: stan surowca, typy widkien 1 ich budowa
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chemiczna, niektore etapy procesu technologicznego, substancje pozostale w tkaninie po
obrobce, pH przedzy i wtokna, temperatura, wilgotno$¢ wzgledna, warunki atmosferyczne,
szczegoblnie wazne na wszystkich etapach magazynowania i transportu [30].

Mikroorganizmy rozmnazajace si¢ na roznych materiatach tworza na ich powierzchni
btong biologiczna, ktéra nie jest strukturag jednolita, ale stanowi biologicznie czynng warstwe
sktadajaca si¢ z réznych gatunkéw bakterii, glondéw 1 innych organizmoéw, a takze
wydzielonych przez nie §luzoéw [8]. Sluzy petnia role zelowej matrycy, w ktorej osadzone sa
komorki mikroorganizméw, a jednoczesnie umozliwiajg przyczepienie si¢ blony do podtoza
oraz ulatwiaja pochtanianie i zatrzymywanie wilgoci, a takze pochlanianie, zatrzymywanie
i przemian réznych substancji obecnych w otaczajacym srodowisku [8]. Do mikroor-

ganizmow szczegodlnie niebezpieczne dla tkanin naleza grzyby strzgpkowe [30].

Metale
Podatnos¢ metali na biokorozj¢ jest znacznie zroéznicowana, co wigze si¢ z réznicami
wlasciwosci metali w postaci czystej oraz odmiennymi wiasciwosciami stopéw metali, w
wyniku obecno$ci w nich dodatkéw stopowych, wplywajacych istotnie na sposob
powstawania produktow korozji, ich sktad chemiczny, grubos$¢ oraz przyczepnosé [9]
Niszczenie metali i ich  stopéw moze by¢ skutkiem aktywnosci réznych
drobnoustrojow: bakterii, grzybéw i glonow [9].

W warunkach tlenowych korozje mogag powodowaé utleniajgce bakterie siarkowe
(gtéwnie rodzaju Acidithiobacillus), bakterie siarkowe zdolne do utleniania jonéw metali,
przede wszystkim zelaza i manganu (Thiobacillus ferrooxidans, Sulfolobus acidocaldarius),
bakterie utleniajace jony zelaza i manganu i powodujace tworzenie si¢ narosli korozyjnych z
produktow korozji (Siderocapsa, Gallionella, Leptothrix, Sphaerotilus, Crenothrix,
Clonothrix) oraz liczne bakterie i grzyby wytwarzajace kwasy organiczne [9].

W mikrosrodowiskach beztlenowych korozj¢ zelaza i jego stopow, a takze innych metali
powoduja glownie bakterie redukujace siarczany (Desulfovibrio, Desulfotomaculum) [9].

W procesach korozji metali i stopéw uczestniczg takze grzyby: Alternaria tenuis,
Aspergillus, Chaetonium, Ceratostomella, Cladosporium, Fusarium, Hormoconis,
Hormodendrum, Paeccilomyces variotii, Penicillium, Epicardia, Scopulariopsis brevicaulis,

Spondylocladium, Trichoderma, Verticillium [9].
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Wyroby skorzane

Wedlug Zyska, za Falkiewicz-Dulik [31], grzyby i bakterie mogg wywotywaé w

wyrobach skérzanych nastepujace przebarwienia:

szarobiate, pod wplywem bakterii Bacillus megatherium na skérach garbowanych
garbnikami ro$linnymi;

szarobrunatne lub fioletowe, pod wplywem grzybow Aureobasidium lub Paecilomyces
sp. na skoérach garbowanych garbnikami roslinnymi;

fioletowe, pod wptywem grzyba Aspergillus nidulans na skorach garbowanych
garbnikami ro$linnymi;

czerwone pod wplywem grzybow rodzaju Aureobasidium lub Paecilomyces na skérach
garbowanych ekstraktem quebracho;

szare lub czarne pod wptywem Aspergillus niger;

rézowe lub czerwone, pod wptywem grzybow rodzaju Chaetosphaeria, Rho-dotorula
rubra, Pénicillium islandicum, Penicillim purpurogenum lub blizej nieokreslonych
promieniowcow;

zielone, pod wptywem grzyba Verticillium glaucum na skorach garbowanych garbnikami
ros$linnymi lub chromowymi;

z6ltobrunatne, ciemnobrunatne, szare lub zielonobrunatne, pod wpltywem grzyboéw z
rodzaju Aspergillus i Penicillium na bezowej skorze.

Z obuwia skorzanego za Zyska [cyt. za 31] mozna wyizolowa¢ do 20 gatunkoéw

bakterii oraz grzyby — dermatofity, drozdzopodobne i plesnie.

Nowe obuwie ze skory jest zasiedlane przede wszystkim przez grzyby Alternaria sp.,

Aspergillus flavus, Cladosporium sp., Mucor sp., Mycelia sterilia, Rhziopus sp., Penicillium

sp., Candida sp., Rhodotorula sp., a stare przez — Alternaria sp., Aspergillus flavus, Asp.

Fumigatus, Asp. niger, Cladosporium sp., Mucor sp., Mycelia sterilia, Penicllium sp.,

Scopulariopsis brevicaulis, Trichothecium roseum, Candida glabrata, C. krusi, C. kefyr,

Rhodotorula sp., Torulopsis sp. oraz Trichophyton mentagrophytes [31].

Rozklad roslin

Rosliny podlegaja procesowi gnicia, czyli rozkladowi biatek 1 ich pochodnych pod

wplywem enzymoéw proteolitycznych wytwarzanych przez drobnoustroje [32].  Gniciu

podlegaja substancje organiczne zawierajace azot, Np. pozostaloSci zwierzece, ro$lin

152



wyzszych lub komoérek drobnoustrojow. Proces proteolizy moze zachodzi¢ w warunkach
tlenowych (tzw. butwienie) oraz beztlenowych [32].

Butwienie prowadzi zazwyczaj do caltkowitej mineralizacji zwigzkow biatkowych, a
jego produktami sg woda, dwutlenek wegla, amoniak, jony fosforanowe, azotanowe i
siarczanowe [32]. Podczas gnicia mogg gromadzi¢ si¢ w glebie produkty niepetnego rozktadu
biatek: putrescyna, kadaweryna, indol, skatol, merkaptan, fenol, krezol. Wigkszo$¢ z tych
substancji posiada nie tylko nieprzyjemny zapach, ale takze wlasciwoSci toksyczne.
Drobnoustroje gnilne najobficiej wystepuja w glebie, sa w wigkszosci mezofilami (optimum
rozwoju w temp. 25-30°C), a ich rozwdj jest hamowany przy niskim pH oraz w obecnosci
soli. Obecnos$¢ cukru w podlozu moze obniza¢ wilasciwosci gnilne niektorych gatunkow.
Typowymi przedstawicielami drobnoustrojow gnilnych sg: Proteus vulgaris (pateczka
odmienca), Bacillus subtilis (laseczka sienna), Bacillus mesentericus (laseczka ziemniaczana),
Clostridium sporogenes. Wiekszo§¢ bakterii gnilnych nalezy do drobnoustrojow
beztlenowych zyjacych w otoczeniu pozbawionym dostepu powietrza, a sposrdéd réznych
gatunkéw tych drobnoustrojow, najczesciej spotykane w przyrodzie sg m.in. pateczki
odmienca pospolitego (Proteus vulgaris) oraz laseczki sienne (Bacillus subtilis) i laseczki

zgorzeli gazowej (Clostridium perfringens) [32].

Procesy zachodzace w zwlokach po $mierci

Podstawowymi zmianami, jakie zachodza w ciele cztowieka po $mierci sa [33,34,35]:
e plamy opadowe (livores mortis)
e stezenie posmiertne (rigor mortis)
e ozigbienie posmiertne (frigor mortis)
e wysychanie po$miertne
e zmiany po$miertne zwigzane z rozktadem zwlok: autoliza i gnicie
e przeobrazenie zwlok:  strupieszczenie (mumificatio), przeobrazenie tuszczowo-
woskowe (saponificatio), przemiana w torfowiskach
e ze szkieletowanie.
Plamy opadowe powstaja w momencie, gdy ustaje krazenie, a krew pod wptywem
sity grawitacji przemieszcza si¢ do naczyn zylnych i wtosowatych w najnizej polozonych
czesciach ciata [33-36]. Typowe plamy majg zabarwienie fioletowo-sinawe. Poniewaz proces

przemieszczania si¢ krwi jest powolny pierwsze zwiastuny plam opadowych mozna
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zaobserwowac po okoto 30 minutach, przede wszystkim na karku i na matzowinach usznych
[33-36]. Po okoto 2-4 godzinach plamy s3 juz w pelni wyksztatlcone. W przypadku zmiany
pozycji zwtok, krew ponownie zacznie si¢ przemieszcza¢ do okolic najnizej potozonych,
tzw. wedrowka plam, jednak nowe plamy begda nieco bledsze. Po okoto 10-12 godzinach
przy zmianie pozycji zwtok plamy nie przemieszczaja si¢ i ulegaja utrwaleniu, w  wyniku
procesu hemolizy i zwigkszonej przepuszczalnoéci Sciany naczyniowej, CO powoduje
przesigkanie krwi do okolicznych tkanek [33-36]. Pod wptywem ucisku palcem plamy nie
ustepuja. Faza ta jest w znacznym stopniu zalezna od szybkosci rozktadu zwtok i utrwalenie
moze nastapi¢ wczesniej lub pdzniej (nawet do kilkudziesigciu godzin) w zaleznosci od
warunkow zewnetrznych [33-36].

W pierwszym momencie po $mierci zwiotczeniu ulegajg wszystkie mig$nie, zar6wno
gladkie, jak prazkowane, a dopiero po pewnym czasie dochodzi do ich stopniowego
skrocenia i usztywnienia (tzw. stgzenie posmiertne), co jest wynikiem zmian biochemicznych
jakie zachodza w mig$niach po $mierci [33-36].

Po okoto 1-3 godzinach po $mierci st¢zeniem pos$miertnym zostajg objete migsnie
mimiczne twarzy oraz drobne mig$nie palcow 1 rgk. W pozostatych partiach migs$ni stezenie
rozwija si¢ w ciggu 6-12 godzin. Stgzenie po$miertne ustgpuje wraz z rozwijajacymi si¢
procesami gnilnymi i ma to miejsce zwykle w okolo 48-72 godzin po $mierci. Niestety
zarOwno powstawanie, jak i zanikanie st¢zenia po$miertnego w znacznym stopniu zalezy od
warunkow zewnetrznych, w tym gtéwnie od temperatury [33-36].

Po $mierci, juz po okoto 1-2 godzinach, nastepuje stopniowe wychtodzenie catego
ciata na odstonietych czgsciach ciata, jak rece, twarz [33-36].

W sprzyjajacych warunkach, w skutek parowania, dochodzi do wysychania niektorych
czesci ciata [33-36]. Najszybciej wysycha rogowka, ktora przy niezamknietych powiekach
metnieje juz po 2-4 godzinach. Spojowki wysychajac przebarwiajg si¢ zottobrunatnawo.
Podatne na wysychanie sg tez czerwien wargowa (przybiera brunatne zabarwienie),
skrzydetka nosa i opuszki palcow (staja si¢ cienisze i sinobrunatnawe). Miejsca w ktorych
doszto do otarcia naskorka lub jego maceracji szybciej 1 wyrazniej wysychaja, sprawiajac ze
nawet drobne urazy stajg si¢ wyraznie widoczne [33-36].

Kolejny proces to autoliza, czyli rozklad komorek i narzgdow wewngtrznych
spowodowany przez enzymy wewnatrzkomorkowe [33-36]. Szybko$¢ zachodzenia procesu w
duzym stopniu zalezy od temperatury. Najszybciej autolizie, bo juz kilka minut po zgonie,
ulegaja komorki moézgu, podzniej watroby, nerek itd. Po okoto 2-3 godzinach od $mierci

mozna juz wykaza¢ hemolize¢ krwi, a po uptywie 24-48 godzin jest juz niemozliwe

154



oznaczenie grupy krwi metodami bezposrednimi. Jednocze$nie zwigksza si¢ przepuszczalnosé
naczyn, wskutek czego barwnik krwi przenika przez nie i powoduje brudnobrunatnawe
zabarwienie blony wewngtrznej naczyn te¢tniczych (imbibicja barwnikiem krwi). Zmiany
autolityczne szczegdlnie wyraznie manifestuja si¢ w narzadach bogatych w enzymy, takich
jak trzustka, zotadek, jelita. Najpozniej autolizie ulegaja migsien sercowy i macicy, gruczot
krokowy, tarczyca, wezty chtonne, Sciggna, chrzastki kosci [33-36].

Gnicie, w odroznieniu od autolizy, to proces spowodowany dziatalnoscig bakterii
gnilnych, ktoére za zycia bytuja w przewodzie pokarmowym, na skérze i w drogach
oddechowych [33-36]. O predkosci zachodzenia tego procesu decyduje przede wszystkim
temperatura 1 wilgotno$¢. Gnicie cechuje si¢ duza zmiennos$ciag i1 cigzko wyodrebnié
powtarzajace si¢ elementy, ale mozna zaliczy¢ do nich zielonkawe zabarwienie w okolicy
prawego dotu biodrowego, ktore pojawia si¢, w klimacie umiarkowanym, okoto 12-36
godzin po $mierci i nastgpnie obejmuje cala skorg brzucha i reszte ciala. W momencie
przedostania si¢ bakterii do uktadu krwiono$nego nastepuje jego znaczne przyspieszenie. W
tym czasie na skorze ujawnia si¢ siatka naczyn zylnych w postaci pasm przewaznie barwy
brudnobrunatnawej - tzw. smugi dyfuzyjne. Kolejnym etapem jest tworzenie si¢ w duzych
ilosciach gazow gnilnych - okoto 60-72 godziny, co powoduje rozdecie zwtok [33-36].

Strupieszenie, to rodzaj przeobrazenia zwlok powstajacy, gdy ciato przebywa w
srodowisku suchym i przewiewnym przy stosunkowo wysokiej temperaturze [33-36]. Skora
staje si¢ wtedy twarda, skorzasta, koloru od jasnobragzowego do czarnego. Zwtoki sg lekkie i
kruche, a procesy gnilno-fermentacyjne nie postepuja. Czas potrzebny do strupieszczenia jest
bardzo rézny, ale przecietnie wymaga to kilku tygodni w sprzyjajacych warunkach [33-36].

Przeobrazenie tluszczowo-woskowe, to przemiana do ktorej dochodzi w $rodowisku
wilgotnym, przy matym dostepie tlenu i na ogot niskiej temperaturze [33-36]. Warunkiem
jest, aby osoba zmarta byta dobrze odzywiona i miata dobrze rozwinietg tkankg tluszczowa.
Thuszczo-wosk manifestuje si¢ jako biatoszarawe plastyczne masy, ktore na powierzchni ciata
tatwo wysychaja 1 staja si¢ kruche, nadajac zwltokom wyglad jakby pokropionych gipsem lub
wapniem. Proces przemiany thuszczowo-woskowej mozna zaobserwowaé po uplywie 2-3
miesi¢cy, a do pelnej przemiany dochodzi zazwyczaj po kilku latach przebywania zwtok w
odpowiednim $rodowisku [33-36].

Podczas wczesnych stadium rozpadu, kiedy migkka tkanka zaczyna si¢ rozktada¢, z
ciata uwalnia si¢ okoto 400 zwigzkdéw chemicznych.

Badanie przeprowadzone w Tennessee szacujg, iz proces ubywania czesci szkieletu

moze wyglada¢ mniej wiecej tak [cyt. za 37]:

155



e 3tygodnie - mate kosci, ktore byly potaczone stawem, zaczynajg przemieszczac si¢

e 5tygodni - wyrazne rozrzucenie reszty stawow

e 4 miesigce - kosci juz nie s3 polaczone

e od 7 do 8 miesigcy - wickszosci kosci dalej znajduje sie¢ w okregu 10', wszystkie w 20"

e 1 rok - mate kosci juz pogubione, kompletne rozproszenie szkieletu

e 0d 2 do 4 lat - niektore kosci ztamane lub peknigte, rozrzut 40', zaczynajg gingé
wicksze kosci

e ponad 12 lat - kosci przegnite lub zmurszale; czeSciowy pochoéwek (czgséci szkieletu
przysypane ziemig przez burze, erozje¢ itp.)

e 15-20 lat - nie ma $ladu po zwlokach.

Elementy entomologii - owady nekrofagiczne

Procesy autolizy i1 gnicia, rozpoczynajace si¢ w momencie zgonu, stwarzaja bodzce
wabigce owady, gdyz zwloki stanowig podloze do zlozenia jaj oraz rozwoju stadiow
preimaginalnych [38].

W zaleznos$ci od etapu rozktadu ciata na zwlokach pojawiajg si¢ okreslone gatunki i
grupy owadow, przy czym najbardziej réznorodne pod wzgledem ilosciowym i jakosciowym
sa muchowki (Diptera), chrzaszcze (Coleoptera) i motyle (Lepidoptera). Ponadto na
zwlokach pojawiaja sga takze skoczogonki (Collembola), pierwogonki (Diplura),
szczeciogonki (Thysanura), karaczany (Blattodea), skorki (Dermaptera), pluskwiaki
(Hemiptera) i btonkowki (Hymenoptera) [39]. Nie wszystkie owady wystepujace na ciele
zmarlego, jak podkresla Kaczorowska [39] zywia si¢ nim, dlatego tez dzieli si¢ je na cztery
grupy ekologiczne:

e | - nekrofagi, zywigce si¢ rozkladajacy si¢ tkankg - muchowki oraz chrzaszcze
e |l - drapiezcy i pasozyty gatunkow nekrofagicznych
e |ll - wiclozerne osy (Hymenopetra: Vespidae), mrowki (Hymenoptera: Formicidae)
1 niektére chrzaszcze
e |V - gatunki przypadkowe, przybywajace na zwtoki z okolicznych roslin, podtoza itp.
Sktad gatunkowy, a takze czas, w ktorym na zwlokach zjawiajg si¢ owady zalezy od
wielu czynnikow, a przede wszystkim warunkéw klimatycznych (temperatura, wilgotnosc,

$wiatlo, cien), potozenie geograficzne oraz warunki podtoza [38].
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W przypadku zwlok pogrzebanych, za Kaczorowska [39] owady dostaja si¢ na nie
w roznoraki sposob. Skoczogonki stanowia faung glebowa, a inne jak np. larwy muchoéwek
z rodzaju Muscina (Muscidae) i Morpholeria kerteszi (Heleomyzidae) oraz postaci doroste
chrzaszczy z rodzin Rhizophagidae i Staphylinidae, a takze muchy zaliczane do Phoridae,
dochodza do zakopanego ciata z powierzchni ziemi. Zagrzebanie ciala moze opdzni¢ procesy
rozktadu 1 ogranicza¢ liczbe nekrofagéw - np. przysypanie ciata 2,5 cm warstwa ziemi
catkowicie odcina dostep plujkowatych - Calliphoridae, powszechnych na zwlokach nie
pogrzebanych [39].

Poszczegolne gatunki owadow nekrofagicznych charakteryzuje rézny czas rozwoju.
Payne i wsp. [40] pracujac w USA okreslili 5 ogniw sukcesji owadow na ciatach znajdujacych
si¢ pod ziemig.

| ogniwo - reprezentowane jest przez mrowki zerujace na ciele w okolicach ust
I uszu (trwa ok. 3 dni) [40]. Najwczesniej na zwloki przybywa Calliphora vicina (Diptera,
Calliphoridae) - niebieska mucha miesna, ktéra skiada jaja juz w temperaturze 9°C [41].
Jej rozwdj, od jaja do wylotu postaci dorostej w temperaturze 22°C, trwa érednio 18 dni
(14-25). Stadium zarodkowe (jajo) rozwija si¢ w czasie od 20 do 28 godzin, pierwsze
stadium larwalne trwa $rednio 24 godziny (18-34), drugie - 20 godzin (16-28), a trzecie - 48
godzin (30-68), przedpoczwarka zyje 128 godzin (72-290), a poczwarka $rednio 11 dni
[41].

Il ogniwo - zaczyna si¢ trzeciego dnia od momentu zgonu, kiedy to na zwloki
przybywaja Leptocera spp. (Sphaeroceridae) oraz Dohrniphora incisularis i Metopina
subarcuata (reprezentujace Phoridae) [40]. Piatego dnia pojawiaja si¢ muchowki zaliczane
do rodziny Psychodidae, ktore zerujac na zwlokach sktadaja tam jaja przez kolejne siedem
dni, az do momentu usunig¢cia wszystkich gazoéw, powstatych w wyniku procesow rozktadu
[40]. Muchéwka typowa dla drugiego ogniwa sukcesji jest Lucilla sericata (Diptera,
Calliphoridae) [41]. W temperaturze 22°C jajo rozwija sie w czasie od 12-38 godzin, larwa
pierwszego stadium w czasie od 12-28 godzin, drugiego - od 9 do 26 godzin, trzeciego - w
czasie od 24 do 72 godzin, przedpoczwarka w czasie 48-192 godzin (Srednio 90),

a poczwarka w ciggu 7 dni (5-11). Catkowity rozwoj tego gatunku miesci si¢ wigc w czasie
od 12 do 15 dni [41].

I11 ogniwo - kolejne 10 dni stanowig larwy wylegajace si¢ z wczesniej ztozonych jaj
oraz chrzaszcze Oxytelus insignitus i Aleochara spp., zywiace si¢ stadiami preimagilnymi
muchowek [40]. Etap ten trwa przez 10 dni [40]. Owadem charakterystycznym dla tego
ogniwa sukcesji jest chrzgszcz skornik, Dermestes (Coleoptera, Dermestidae) [38]. Na
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zwloki przywabia go uwalniajacy si¢ kwas mastowy. W klimacie umiarkowanym rozwoj
jaj trwa kilka dni, larw (wielokrotnie liniejacych) 2-3 miesigce, a poczwarek - 1 miesigc
[38].

IV ogniwo - reprezentowane jest przez larwy muchoéwek z rodzin Psychodidae,
Phoridae i Sphaeroceridae [40]. Ponadto pojawiajg si¢ roztocza, skoczogonki (Collembola),
chrzgszcze z Cryptophagidae i muchowki z rodziny Sciaridae. Etap ten zwigzany jest
z rozpadem zwtok i przebiega miedzy 30 a 60 dniem od momentu zgonu [40]. W przypadku,
gdy w zwlokach zachodzi rozktad biatek i wydziela si¢ tyramina przybywa muchowka
Piophila casei (Diptera, Piophilidae) [38]. W naszych warunkach klimatycznych rozwdj jaja
do imago trwa 12 dni, z czego etap zarodkowy przebiega w ciagu 1 doby, stadium larwalne -
w ciggu 5 dni, a przepoczwarczenie - w ciggu kolejnych 5 dni [38].

V ogniwo - wystepuje wtedy, gdy zwloki ulegajg szkieletyzacji, a dominujacg faune

stanowig mrowki, muchowki, skoczogonki i roztocza [40].

Podsumowanie

Polsce jak dotad niewiele jest badan i opracowan koncentrujacych si¢ na cmentarzach,
jako mozliwym Zrédle zanieczyszczen $rodowiska i wywolujacych niekorzystny wptyw na
organizm czlowieka.

Na powyzsze zwraca uwage miedzy innymi Zychowski [42] podkreslajac, ze
cmentarze moga by¢ elementem negatywnie wplywajacym na S$rodowisko w zwigzku z
niewlasciwg ich lokalizacjg oraz brakiem zabezpieczen przed migracja zanieczyszczen.

Pierwsze w Europie badania dotyczace wplywu cmentarzy na Srodowisko
przeprowadzit van Haaren (1951) [cyt. za 42].

Takze Swiatowa Organizacja Zdrowia, za Ucisk [43], zwrocita uwage na krotko- i
dlugotrwaty negatywny wplyw nekropolii na srodowisko.

Dotychczasowe badania [cyt. za 42] sygnalizuja podwyzszone koncentracje W
otoczeniu grobow: bakterii jelitowych, jonow i pierwiastkow, aminokwasow i zwigzkoéw
organicznych w wodach gruntowych oraz jadu trupiego. Zwracaja roéwniez uwagg, ze
wielko$¢ zanieczyszczen wod podziemnych zalezy od budowy geologicznej, ktora z kolei ma
wplyw na stopien rozpuszczalnosci tkanek ludzkich i przechodzeniu ich do $rodowiska.
Istotne znaczenie w tych procesach wydaja si¢ odgrywac¢ warunki utleniania w podtozu, ktore
sg konsekwencja ulewnych deszczy oraz kwasny odczyn podloza, a oba te czynniki

przyspieszaja zanik tkanek zwtok ludzkich [42].
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W tym miejscu nalezy przytoczy¢ takze wspomniane wczesniej badania prowadzone
przez Trojanowska i wsp. [19], ktore potwierdzity we wszystkich kryptach wystgpowanie w
powietrzu wewnetrznym sporow grzybow plesniowych w wysokich stgzeniach, co sugeruje
na mozliwo$¢ niekorzystnego wptywu, obecnych w $rodowisku grzybéw na zdrowie oséb
wykonujacych prace remontowe.

Niestety przez wiele lat przy lokalizowaniu cmentarzy, nie uwzglgdniano ich
mozliwego wptywu na $rodowisko przyrodnicze, a liczne kraje nadal nie wydaja si¢ by¢
wystarczajaco przygotowane do walki z dekompozycja zwlok. Nie ma takze zadnych

regulacji nakazujacych monitoring stref cmentarnych.

PiSmiennictwo

1. Kurnatowska A.: Biologia i ekologia grzybow chorobotworczych [w:] Zarys
mikologii lekarskiej, Baran E. red., Volumed, 1998, 21-35

2. Wittczak T., Walusia J., Paczynski C.: Sick building syndrome- nowy problem w
medycynie pracy, Medycyna Pracy, 2001, 5, 369-373.

3. Zyska B.: Grzyby powietrza wewngtrznego w krajach europejskich, Mikol. Lek.,
2001, 8, 127-140.

4. McDonald J.C., Amstrong B., Benard J., Cherry N.M., Fara J.P.: Sick building
syndrome in a Canadian office complex. Archiv. Environ. Health., 1993, 48, 298-304

5. Zyska B., Kwiatkowska D.: Materiaty i powtoki malarskie [w:] Zyska B., Zakowska
Z. (red) : Mikrobiologia materiatow, Wydawnictwo politechniki L.6dzkiej, 2005, 309-
368.

6. Borowski S.: Rola wysypisk odpadow komunalnych i oczyszczalni $ciekow w
ksztaltowaniu bioaerozolu powietrza atmosferycznego. Il Konferencja Naukowa,
Rozktad i korozja mikrobiologiczna materiatow technicznych, £.6dz, 2001, 142-147,
2001

7. Zyska B.: Mikologia srodowiska budynkéw mieszkalnych i gmachéw uzytecznosci
publicznej oraz pomieszczen wybranych galezi przemyshu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem taksonomii grzyboéw [w:] Problemy jakosci powietrza wewnetrznego
w Polsce 2003, Wyd. Instytutu Ogrzewnictwa i Wentylacji, Warszawa, 2004, 381-396

8. Cwalina B., Zyska B.: Mineralne materialty budowlane — kamien, beton, cegla,
zaprawy budowlane, szto [w:] Mikrobiologia materiatéw, Zyska B., Zakowska Z.

(red), Wydawnictwo Politechniki L.6dzkiej, 2005, 377-406.

159



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Cwalina B.: Metale i stopy [w:] Mikrobiologia materiatow, Zyska B., Zakowska Z.
(red), Wydawnictwo Politechniki £.6dzkiej, 2005, 413-445.

Krajewska-Kutak E., Lukaszuk C. : Grzybice w $srodowisku cztowieka [w:] Mikologia
- €0 nowego, Baran E. red., Cornetis, 2008, 158-173

Swiech Z.: Klatwy, mikroby i uczeni - Tom | - W ciszy otwieranych grobow, Wyd.
Wawelskie, Krakow, 1990.

Swiech Z.: Klatwy, mikroby i uczeni - Tom Il - Wilenska klatwa Jagiellonczyka,
Wyd. Wawelskie, Krakow, 1994.
http://gwiazdy.com.pl/component/content/article/5413-ZAB%C3%93JCY%20ARCHE
OLOG% C3%93W, data pobrania 26,11,2012

Filley T.R., Blanchchette R.A., Simpson E., Fogel M.L.: Nitrogen cycling by wood
decomposing soft-rot fungi in the “King Midas tomb,” Gordion, Turkey, PNAS, 2001,
98, 23, 133465-13350.

Szczepanowska H.M., Cavaliere A.R.: Tutankhamun Tomb: A Closer Look at
Biodeterioration — Preliminary Report [in:] Schimmel-Gefahr fiir Mensch und
Kulturgut durch Mikroorganismen, Rauch A., Miklin-Kniefacz S., Anne Harmssen A.
ed., VDR-Schriftenreihe zur Restaurierung, Miinchen, 2004, 42-47,

Afifi HAM., Geweely N.S.: Comparative Study on Fungal Deterioration and Ozone
Conservation of El-Anfoushi and Al-Shatby Archeological Tombs- Alexandria-
Egypt, Journal of American Science, 2011, 7, 776-784.

Sharma K., Nafis A.: Microbiological impacts on the Qutub khan’s tomb (Gurgaon),
India Journal of Science and Technology 2012, 2, 63-65.

Sakr A.A., Ghaly M.F., Abdel-Haliem M.: The efficacy of specific essential oils on
yeasts isolated from the royal tomb paintings at Tanis, Egypt, Int. J. Conserv. Sci.
2012, 3,87-92.

Trojanowska D., Tokarczyk M., Bogusz B., Budak A.: Analiza wystepowania
grzybow plesniowych w kryptach ko$ciota $w. Piotra i Pawla w Krakowie
opracowana w zwigzku z budowa Panteonu Narodowego, Mikol. Lek., 2012, 19, 69-
73

http://portalwiedzy.onet.pl/82758,,,,biodegradacja,haslo.html, data pobrania
25.11.2012

. Wotejko E., Matejczyk M.: Problem korozji biologicznej w budownictwie, Civil and

Environmental Engineering, 2011, 2, 191-195.

160



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

Griffin P. S., Indictor N., Koestler R. J.: The biodeterioration of stone: a review of
deterioration ~ mechanisms, conservation case histories and treatment. Int.
Biodeterior., 1991, 28, 187-207.

Gorbushina A.A., Krumbein W.E., Hamman C.H., Panina L., Soukharjevski S.,
Wollenzien U.: Role of black fungi in colour change and biodeterioration of antique
marbles. Geomicrobiol. J., 1993, 11, 205-221.

Warscheid Th., Braams J.: Biodeterioration of stone: a review. Int. Biodetrior.
Biodegrad., 2000, 46, 343-368.

Favali M.A., Fossati F., Realini M.: Biodeterioration of natural and artificial stones
caused by lichens and algae [In:] Sequeira C.A.C. (Ed.) Microbial Corrosion.
European Federation of Corrosion, Series EFC Nr 29, IOM Communications, London,
2000, 299-308.

Kumar R., Kumar A.V.: Biodeterioration of stone in tropical environments. An
overview. Research in Conservation, Getty Conservation Institute, Los Angeles, 1999.
Ortega—Calvo J.J., Hernandez—Marine M., Saiz-Jimenez C.: Biodeterioration of
building materials by Cyanobacteria and algae. Int. Biodetrior. Biodegrad, 1991, 28,
165-186.

Rymsza B.: Biodeterioracja plesniowa — nieszczescie, ktorego mozna uniknaé.
Alergia, 2005, 23, 39-43.

Blanchette R.A.: A review of microbial deterioration found in archaeological wood
from different environments. Int. Biodeterior. Biodegrad., 2000, 46, 189-204.
Szostak-Kot J.:  Widkna i tkaniny [w:] Mikrobiologia materiatow, Zyska B.,
Zakowska Z. (red), Wydawnictwo Politechniki Lodzkiej, 2005, 89-137
Falkiewicz-Dulik M.: Skora, wyroby skorzane, pergamin [w:] Zyska B., Zakowska Z.
(red) : Mikrobiologia materiatow, Wydawnictwo politechniki t.6dzkiej, 2005, 187-
223.

http://www.zdrowa-ziemia.pl/g/192-gnicie, data pobrania 26.11.2012

Gateska-Sliwka A.: Smieré jako problem medyczno-kryminalistyczny, Wolters
Kulwer Polska, 20009.

DiMaio D., DiMaio V.J.: Medycyna sgdowa, Urban&Partner, 2003.

Raszeja St., Nasitowski W., Markiewicz J.: Medycyna sagdowa, PZWL, 1990.
http://www.forensic-medicine.pl/, data pobrania 26.11.2012
http://www.kryminalistyka.fr.pl/, data pobrania 26.11.2012

161



38. Piotrowski F.: Metoda entomologiczna w okreslaniu czasu zgonu Probl. Krym., 1981,
150, 203-205.

39. Kaczorowska E., Piesniak D., Szczerkowska Z.: Entomologiczne metody okreslania
czasu $mierci, Arch. Med. Sad Krym., 2002, 52, 305-312.

40. Payne J.A., King E.W., Beinhart G.: Arthropod succession and decomposition of
buried pigs. Nature, 1968, 219, 1180-1181.

41. Kamal A.S.: Comparative study of thirteen species of sarcosaprophagous
Calliphoridae and Sarcophagidae (Diptera). I. Bionomics. Ann. Entomol. Soc. Am.,
1958, 51, 261.

42. Zychowski J.: Wptyw krakowskich cmentarzy na $rodowisko przyrodnicze, 2010, 82,
409-433.

43. Ucisik A.S., Rushbrook P.: The impact of cemeteries on the environment and public
health — an introduction briefing, Regional Office for Europe, World Health
Organization,Nancy Project Office, EUR/ICP/EHNA 01 04 01 (A), 1998, 1-11.

Wersja zmodyfikowana rozdziatu:

Lukaszuk Cecylia, Krajewska-Kutak Elzbieta, Lewko Jolanta, Van Damme-Ostapowicz Katarzyna,
Guzowski Andrzej, Cybulski Mateusz, Rozwadowska Emilia,Rolka Hanna, Jankowiak Barbara,
Kowalewska Beata : Biodeterioration, autolysis and entomology in cemeteries — selected aspects [in:]
Death education - the importance of medical care, Krajewska-Kutak E., Guzowski A., Kutak W,
Rozwadowska E., Lukaszuk C., Lewko J. (red.) Medical University of Bialystok, Faculty of Health Sciences,
Duchno sp. z 0.0, Biatystok, 2013, 755-775

162



Wybrane aspekty tanatopraksji i tanatokosmetyki

Krajewska-Kulak Elzbieta', Chadzopulu Antygona®, Lukaszuk Cecylia Regina', Guzowski
Andrzej*, Lewko Jolanta®, Van Damme-Ostapowicz Katarzyna®, Sarnacka Emilia’, Cybulski
Mateusz', Kowalewska Beata', Krajewska-Ferishah  Katarzyna', Szyszko-Perfowska
Agnieszka®, Sierakowska Matylda', Baranowska Anna', Kutak Wojciech®, Czartoszewski

Arkadiusz*

1. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Szpital Kavala, Grecja

3. Klinika Rehabilitacji Dziecigcej z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym "Da¢ Szanse", Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w
Biatymstoku

4. absolwent Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wprowadzenie
Mors ultima linea rerum

Smier¢ kresem ostatnim i wszystkiego

Horacy [1]

Postgpowanie z ciatami zmarlych w réznych kulturach i religiach jest réznorodne, jak
podaje Dylewski [2] ,,od wznoszenia im monumentalnych patacéw, poprzez palenie zwtok,
wrzucanie resztek kosci 1 popioldw do rzeki, porzucanie cial na zer padlinozercom,
przechowywanie pojedynczych kosci (czaszek, ramion, nog), roznorodne formy grzebania w
ziemi, balsamowanie, wspolne zamieszkiwanie ze zmartymi, pomniejszanie zwtok lub ich
czgsci, po handlowanie zwlokami badz ich czgsciami, a nawet po nekrofagi¢ (konsumpcje
zwlok)”.

Neandertalczycy, za Thomas [3], rozrzucali potamane kosci lub sktadali ciata na
ziemi, w naturalnych kryjéwkach, wydrazonych jamach, cz¢sto na warstwie popiotu.

W starozytnych Chinach wzywano geomantéw (do okre$lenia miejsca najlepszego
pochowku), producentéw katafalkéw i trumien, komediantoéw, pirotechnikdéw i rzemieslnikow
sporzadzajacych tablice umartym i papierowe figurki, a w starozytnym libidiniarze (do

obmywania cial), $piewakow, ptaczki, muzykantow i gladiatorow [3].
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W Egipcie funkcjonowali opodatkowani balsamisci, a w Tybecie tzw. ,,¢cwiartowacze
trupow”, ktorzy ciata rzucali drapieznikom na pozarcie [3,4].

Uwaza si¢ [5,6], ze pierwszymi ludzmi, ktorzy zaczeli celowo konserwowac ludzkie
zwloki byli lowcy-zbieracze ze starozytnego plemienia Chinchorro (nazwa oznacza matg
todz), zyjacego na skraju pustyni Atacama, u wybrzezy Pacyfiku, w dzisiejszym
poludniowym Peru i w pétnocnym Chile, pomigdzy doling Lluta a rzeka Loa.

Szacuje si¢ [5,6], ze kazda grupa Chinchorro pozostawiata rocznie okoto 400 ciat,
zazwyczaj ptytko zakopywanych na pustyni i prawdopodobnie w zwigzku tym pojawit si¢
rytualu mumifikacji. Chinchorro mumifikowali swoich zmartych az do 1800 r. p.n.e., przez
ponad dwa tysiaclecia [5,6].

Rutuat munifikacji przebiegat w kilku etapach [7,8]:

e zaczynal si¢ on od rozcinania glowy kamiennymi nozami i obdzierania zwlok ze
skory

e skore odktadano do pozniejszego wykorzystania i prawdopodobnie przechowywano
ja w stonej wodzie, aby zachowac jej mickkos¢ i gietkosé

e nastepnie usuwano tkanki migkkie — narzady wewnetrzne 1 migsnie

e czasem czaszke roztupywano i1 wyjmowano mozg oraz oczy

e W innych przypadkach mozg wyciggano przez otwor u podstawy czaszki, przez ktory
wychodzi rdzen kregowy

e miejsca, z ktorych cigzko usungé skore (np. stopy, dlonie) obcinano i suszono
w calosci

e nastgpnie szkielet hartowano, poprzez przypalanie go i suszenie

e ¢ody cialo bylo juz rytualnie oczyszczone, zabierano si¢ do ponownego skladania

i w tym celu wykorzystywano 15-centymetrowej grubosci patyki, do ktorych

przywigzywano trzcinowymi sznurami kosci do kregostupa, kostek miednicy i klatki

piersiowej

e czasem calg konstrukcj¢ podbudowywano wigzkami gatezi lub trzcin, a ,,niepasujace
miejsca”, jak np. typu kolana, staw barkowy podpitowywano

e czaszke wypelniano ziemig, trawg, popiotem, sier§cig zwierzat lub mieszanka tychze
materiatow

e calo$¢ mocno zwigzywano, a cze$¢ twarzowa pokrywano gesta bialg pasta

e nastgpnie naktadano na czaszkg skore i przyklejano (klejem robionym z popiotu oraz

skory Iwa morskiego) do niej ludzkie czarne wlosy
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e nastepnie na twarz naktadano gruba warstwy czarnej farby i modelowano oczy, nos
oraz usta, ktore byty okragte, stwarzajace wrazenia jakby byty otwarte

e nastepnie szkielet wypetniano i pokrywano pastg z popiotéw koloru biatego

e potem modelowano w zaleznos$ci od pici piersi lub genitalia i naktadano ponownie
skore

e czasami niektdre miejsca uzupetniano skorg z Iwa morskiego

e kolejnym etapem bylo malowanie i gladzenie ciala czarng farba po to, by uzyskac
przypominajace ludzkie, ale w pewnym sensie stylizowane ciata.

W literaturze [7,8] podkresla si¢, ze wszystkie mumie byly idealizowane, nie
posiadaty cech indywidualnych, miaty by¢ bowiem wzorcowym przyktadem, jak powinien
wygladac cztonek plemienia Chinchorro po $mierci.

Badania naukowcow [7,8] wykazaly, ze powloka farby na mumiach byta czesto
kilkakrotnie odnawiana, co ich zdaniem moze $wiadczy¢, iz nie byly od razu sktadane
w grobie, ale by¢ moze wystawiane na widok publiczny, np. podczas wigkszych
uroczystosci.

Z kolei Indianie Jivaro, zamieszkujacy pogranicze Peru i Ekwadoru, obchodzili si¢
W szczegblny sposob z gtowami swoich wrogow [3].

Caly proces mial na celu utrzymanie sity zyciowej zmarlego oraz kontrolowane
przejecie jego mocy, trwat okolo 6. dni i sktadat si¢ z wielu etapow, w czasie ktorych glowa
przeciwnika kurczyta si¢ do rozmiardéw piesci [ 3]:

e wojownik odcinal ofierze glow¢ wraz z szyja za pomocg maczety

e przewlekal przez usta i szyje swoja opaske na glowe i ruszat w dalszg podréz

e na kolejnym postoju, koniecznie w poblizu rwacej wody, dokonywatl nacigcia z tytu
glowy, $ciagat skore, doktadnie ja plukat

e nastepnie gotowat skore przez pét godziny i zawieszal na paliku, zeby wyschta

e zmniejszong do polowy skore wywracat na drugg stroneg, oskrobywal, ponownie
wywracal 1 zszywat

e do tak uformowanej torby wktadal rozgrzane kamienie, a potem wsypywat rozpalony
piasek

e powyzszy proces powtarzal parokrotnie

e nastgpnie gloweg masowat, modelowat i przez gorng czes¢ przeciagat ni¢

e powstawata w ten sposob tsansa (pomniejszona gtowa), ktoéra zawieszal na szyi.
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Guan Chinet - ,,ludzie tutejsi”, czyli Guanczowie, mieszkancy Wysp Kanaryjskich
balsamowali zmartych w sposob identyczny z egipskim w pozycji ,,w kucki” [9,10,11].

Tehuelche, pierwotni mieszkancy Patagonii Argentynskiej przywracali zmartemu
pozycje ptodowa poprzez posmiertne wykonywanie zabiegu ztamania krggostupa  [12].
Prawdopodobnie operacji dokonywata korpulentna kobieta, ktora siadata na plecach
zmartego, gdy inne kobiety utrzymywaty zwtoki w pozycji siedzacej. Ciato po posmiertnym
zesztywnieniu wystawiano u wejscia domu, w kompletnym stroju, tacznie z sombrero
uzywanym przez zmarlego za zycia. Zmartych nie grzebano na cmentarzach, ale w miejscach
trudno dostepnych (stoki gor, okoliczne groty) [12].

Indianie Yamana zawijali ciata zmartych w stare skory morskich stoni lub fok
i ,,wedzili” je przez 24 godziny [12]. Potem oktadano je lodem i chowano w grocie na matej
wysepce [12].

W przypadku smierci z dala od miejsca zamieszkania, ciato zmartego spalano [12].

Inkowie wierzyli, ze $mier¢ jest prostym przejsciem do innego zycia, dlatego nie
wywotywata u nich leku, a zmumifikowane Iub zasuszone cialo zmartego byto
przechowywane w gronie rodzinnym, za$ bliscy mieli obowigzek zapewni¢ mu pokarm oraz
napoje na potrzeby w przysztym zyciu [13]: ,,Pospolicie wierzyli, ze dusze zyjg po tym Zyciu,
i ze dobrzy dostajq chwalte, a Zli kare. Ale nigdy nie zrozumieli tego, Ze ciata majg
zmartwychwsta¢. Dlatego zatem przykladali sie nadmiernie, aby zachowaé ciata, zywiéc je
[ czcié je po smierci. Pospolstwo uwazato, ze jadlo, napoje i szaty, ktore zastawiali dla
zmartych, utrzymywato ich i uwalniato od cierpien, chociaz najmgdrzejsi sposrod Inkow w to
nie wierzyli. Takze powszechnie sqdzili, ze ci, ktorym Bog dal powodzenie w tym Zyciu, sq
jego przyjaciotmi, zatem dawal im takze chwate na tamtym swiecie. Stqd sie¢ brata tak wielka
czesS¢, jakq oddawali panom i wielmozom nawet po Smierci, a zarazem pogarda, jakg otaczali
starych, chorych i biednych, uwazanych za porzuconych przez Boga” [13].

Nie wierzyli w raj, pieklo, czysciec i w zmartwychwstanie, ale wierzyli w Camaquen,
istote kosmowizji andyjskiej, ktora wedtug nich posiadat nie tylko zywy cztowiek, ale takze
mumie przodkéw, zwierzeta, a nawet niektore obiekty przyrody nieozywionej, jak np. gory,
jeziora, czy skaty [13].

Do balsamowania zwlok uzywali miedzy innymi balsamu peruwianskiego, ale
wigkszos¢ mumii odkrywanych na szczytach gor nalezy uzna¢ za efekt mumifikacji

naturalnej [13].

166



Historia balsamowania zwlok

Czlowiek ani na chwilg nie powinien rozstawac si¢ z myslg o Smierci

Mikotaj Gogol [1]

Egipcjanie, za Schlogl [14] wierzyli, ze jesli cialo zostanie zabalsamowane, to
cztowiek bedzie dalej zyt w $§wiecie umartych.

Balsamowanie (z arabskiego mumiyah - ciato zakonserwowane woskiem, z perskiego
mum - wosk), byto doskonalone w ciggu dlugich dziejow Egiptu, a swdj szczyt osiagneto
w czasach Nowego Panstwa, jej poszczegdlne etapy opisali historycy greccy Herodot 1 Diodor
Sycylijski [4]. Przygotowania do balsamowania trwaty roéznie dtugo, w zaleznosci od tego,
czy zmarly byt biedniejszy, czy bogatszy [4,14,15].

W Okresie Predynastycznym, za Schlogl [14] cialo bylo sktadane w waskiej jamie
wykopanej na pustyni nieopodal skraju pol uprawnych. Musiato by¢ koniecznie utozone
w pozycji cztowieka $pigcego, mie¢ podkurczone nogi i rece ztozone przy twarzy, niekiedy
dodatkowo przykryte skorg zwierzgca lub matg [14,15].

Okoto 3500 roku p.n.e. niektore ciata byly okladane znacznymi ilosciami ptotna,
innym usuwano wnetrzno$ci, a jeszcze inne pokrywano rozpuszczong zywica [4,14,15].
W  wiekszosci pochowkow predynastycznych jedynym czynnikiem umozliwiajgcym
zachowanie ciata byl goracy piasek, ktory dziatat jako naturalny s$rodek wysuszajacy
i usuwajacy wilgoc¢ (Sprzyjajacy rozwojowi bakterii i rozktadu ciata) [4,14,15] .

Podczas wykopalisk w Nubii w latach 1907-1908, Smith i Wood-Jones [16], odkryli
1 opisali szereg mumii, ktorych klatka piersiowa i jama brzuszna byly wypelnione zywica,
w ktorej byly zatopione owady - nekrofagi w roznych stadiach rozwoju.

W okresie wczesnej | dynastii cialo czeséciej sktadano w specjalnie wykutych
komorach grobowych, ale  oddzielano je od konserwujacego dziatania piasku, co
w konsekwencji powodowato rozktad ciata [4,14,15]. Egipcjanie po zauwazeniu powyzszego
zaczeli szuka¢ metod, ktore datyby taki sam efekt, jaki wczesniej zapewniat naturalny kontakt
z piaskiem [4,14,15].

W czasach, ktore poprzedzaty Stare Panstwo, Egipcjanie poszczegdlne czgsci ciata
mocno owijali bandazami z Inianego ptotna sadzac, ze proces rozktadu mozna powstrzymac
przez doktadne zakrycie [4,14,15,16]. W kolejnych latach bandaze wzmacniali warstwa
gipsu, co jedynie pozwalato zachowaé ksztatt zmartego cztowieka, ale nie powstrzymywato

rozktadu ciata [4,14,15,16]. Dopiero w czasach IV dynastii, aby powstrzyma¢ proces rozktadu
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ciala, zaczeto usuwaé wewngtrzne organy cztowieka. Najwczesniejsze przyktady powyzszego
pochodza z Mejdum, gdzie w komorach grobowych odkryto specjalne nisze wykorzystywane
do przechowywania wewnetrznych organow wydobytych z pochowanych ciat [4,14,15,16].

W grobie Hetepheres, matki Chufu, budowniczego Wielkiej Piramidy, odkryto
pojemnik z kalcytu, podzielony wewnetrznie na cztery czesSci, w ktorym byly zlozone
(owinigte ptotnem) wnetrznosci, zakonserwowane plynnym roztworem natrytu (natronu,
rodzaju soli zbieranej na brzegach stonych jezior, 0 wilasciwosciach odtluszczajgcych
I odwadniajacych) [4,14,15,16].

Wsréd dziesigtkow tysigcy anonimowych mumii przedstawicieli nizszych klas
egipskiego spoteczenstwa nie ma zadnej] mumii balsamisty, ani tekstow opisujacych
spoteczno$¢ balsamistow [17]. Herodot w swojej Historii napisanej w V wieku p.n.e podaje,
ze: ,,jest siedem klas Egipcjan; z tych jedni nazywani sa kaplanami, drudzy wojownikami, inni
pasterzami wolow, swiniopasami, Kramarzami, ttumaczami i zeglarzami”, ale nie wymienia
jednak balsamistow [17]. W Egipcie zostaty znalezione dwa sarkofagi (jeden w Nantes, drugi
w muzeum w Aleksandrii), ktorych wilasciciele nosili tytut: PrzefoZzony balsamistow [17].

Balsamisci w swojej pracy uzywali specjalne toza do balsamowania, hakow z brazu
stuzacych do usuwania mézgu przez nos oraz noéz ,.etiopski” o ostrzu z krzemienia do
wykonania rytualnego cigcia na lewym boku [17]. Prawdopodobnie warsztaty balsamistow
byty lokowane z daleka od ludzkich siedzib, prawdopodobnie gdzie$ na pustyni [17].

O tym, jak balsamisci byli postrzegani, swiadczy¢ moze sposob zapisywania stowa

Wt, oznaczajacego w jezyku staroegipskim balsamiste [18,19].

Zapis hieroglificzny stowa Wt, zrodto: [20]

Dwa pierwsze znaki zapisu hieroglificznego (piskle i chleb) maja  wartosc
fonetyczng ,,wt”, a dwa dalsze to znaki determinatywne, ktore starozytni Egipcjanie
umieszczali na koncu stowa, w celu objasnienia jego znaczenia (nie majg wartosci
fonetycznej) [18- 22].

Pierwszy ideogram to graficzne przedstawienie wrzodu, czyli  nieprzyjemnie
pachnacej, chorej materii lub w innej wersji - ,ciekngcy wrzoéd” - nazwa uzywana do

zapisywania takich stow, jak kat i mocz [18-22].
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Drugi ideogram, ktory moze przybiera¢ rozne formy graficzne - to siedzacy/kleczacy
mezczyzna, znak uzywany przy zapisywaniu stow dotyczacych mezczyzny, jego zaje¢ oraz
meskiego pokrewienstwa [18,19,20].

W literaturze przedmiotu [18,19,20] podaje sig¢, iz jeden z kaptanow biorgcych udziat
w rytuale balsamowania, personifikujac boga mumifikacji, uzywat maski w ksztatcie glowy
szakala-Anubisa. Maski petnity funkcje rytualno-magiczne, chronity kaptana przed
nieprzyjemnymi zapachami obecnymi w pracowni, a w celu utatwienia mu oddychania, miaty
na wysokos$ci szyi dwa otwory, stuzace mu prawdopodobnie do swobodnego oddychania
[18,19,20].

Zdaniem Thomasa [3] wyrazem specjalnej troski o ochrone ciata zmartego jest jego
toaleta, ktora mozna uzna¢ za poczatkowy element tanatopraksji (catkowitego zajecia sie
cialem zmartego). W spoteczenstwach starozytnych, w tych celach stosowano przede
wszystkim olej roslinny i substancje zapachowe, do ktorych dodawano czasem wosk lub
miod [3].

Thomas [3] podkres$la takze, ze nierzadko usuwano z ciata zmartego znicksztatcenia
wynikajace z choroby lub dokonywano innych korekt ciata.

Zwyczaj balsamowania zwlok utrzymywat si¢ do konca V wieku, cho¢ w 392 roku

cesarz Teodozjusz zabronit tych praktyk [21-26].

Mumie i mumifikacja

Nie wiemy, czym jest zycie, cho¢ go uzywamy, a chcielibysmy wiedzie¢, czym jest
Smier¢. Zycie i $mier¢ to tajemnice zakryte przed cztowiekiem grubq zastong.

Konfucjusz [1]

Stowo ,,mumia” wywodzi si¢ z arabskiego stowa pochodzenia perskiecgo mumija
oznaczajacego "smotg", a whasciwie ,,bitumin”, okreslajace zmumifikowane (zabalsamowane)
cialo cztowieka, zabezpieczone przed rozkltadem odpowiednimi zabiegami i substancjami
[27].

Czas poswigcany przygotowaniu ciala do pogrzebu (od chwili $mierci do ztozenia
mumii w grobie) wynosit 70 dni, z czego okoto 40 pochtanial proces osuszania, a caty proces
mumifikacji przebiegat zgodnie z pewnymi standardami [4,14,28]. Cialo zmartego musiato

by¢ przekazywane balsamistom mozliwie jak najpredzej, by mogli oni jak najszybciej usungé
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podatne na zepsucie wnetrznosci i mozg. Serce, traktowane jako domniemang siedzibg
zdolnosci myslenia, podejmowania decyzji oraz odpowiedzialnosci, zawsze pozostawiano na
miejscu. Do osuszania ciala uzywano suchego natrytu, ktorego krysztaly skutecznie
rozpuszczaly thuszcze 1 pozostawialy skore elastyczng. Byl on réwniez uzywany do
zabezpieczania wydobytych z ciatla organow [4,14,28]. Wszelkie materialy wykorzystane
w trakcie procesu balsamowania starannie zabezpieczano, tacznie z uzywanymi tylko
czasowo wypelniaczami, stuzagcymi do utrzymania wlasciwego ksztattu ciata podczas procesu
osuszania i chowano je niedaleko od grobu, w tzw. skrytce balsamierskiej. Wierzono bowiem,
iz wszelkie ptyny pochodzace z ciala nadal nalezg do zmartego i powinny znajdowac si¢
w jego poblizu [4,14,28].

Zdaniem Schlogl [14] na wtasciwa konserwacj¢ ciata wptywaly takie zasadnicze
elementy, jak: usuwanie mézgu i wngtrznosci oraz osuszanie pozbawionej ich cielesnej
powtoki. Niestety do czasoéw Nowego Panstwa blednie interpretowany byt fragment przekazu
Herodota i traktowano dlugi okres moczenia ciala w roztworze natrytu jako gtowny etap
procesu mumifikacji [14].

Dwa ponizsze zdjecia pochodzg z wystawy na Krecie, zorganizowanej w roku 1998

przez wladze Heraklionu.

Mumie, Kreta [Zrodto whasne]

170



Portrety Fagium wystawiane byly od roku 1996 w USA, w Londynie oraz Rzymie.
W ciggu czterech miesiecy obejrzato je ponad 400 tys. ludzi. Pierwotnie zostaly odkryte w
1615 roku przez Piotra Della Valle, jednakze wigza si¢ z nazwiskiem archeologa sir Williama
Matthew Flinders Petriego, ktory w 1900 roku poszukujac wejscia do piramidy Hawara
w Oazie Fayoum w Egipcie natknat si¢ na nekropoli¢ grecka Arsinois, noszaca w czasach
Herodota nazwe Crokodilopolis (miasto krokodyli). Mumie, ktére tam odkryt w cze$ci
glowowej byly okryte ikonami twarzy zmartych pisanymi na drewnie, pldtnie badz
papirusach. Nazwa Fajum pochodzi od nazwy nekropolii znajdujacej si¢ 85 km od Kairu.

Odkrycie mumii pochodzacej z roku 300 n.e. wskazuje, ze zwyczaj balsamowania
zwlok znany byt w Grecji pod panowaniem Rzymian [19,29]. Za potwierdzenie powyzszego
mozna uzna¢ wyniki prac naukowcow, ktorzy zbadali mumie kobiety w $rednim wieku,
pochowang w otowianej trumnie, odkryta w roku 1962 podczas wykopalisk archeologicznych
w Salonikach w poéinocnej Grecji 1 ktora wedtug ekspertow pochodzi z czasow epoki
hellenistycznej 1 bizantyjskiej. W ramach najnowszego badania wykazano, ze cialo, ktorego
szczatki znajduja si¢ obecnie w Muzeum Archeologicznym w Salonikach, zostato
zabalsamowane przy pomocy roznorodnych olejkéw, przypraw 1 zywic. Dzigki temu
zachowat si¢ nie tylko szkielet, ale takze fragmenty tkanek migkkich, m.in. wlosoéw, krwinek
1 migénia dtoni oraz haftowany zlota nicig jedwabny catun, ktorym przykryto ciato [19,29].
W celu ustalenia substancji stosowanych do balsamowania zwlok multidyscyplinarny zespot
naukowcow przeprowadzil badania przy pomocy technik histologicznych 1 fizyko-
chemicznych, obejmujace analizy makroskopowe i antropologiczne, w tym spektrometri¢ mas
sprzezong z chromatografig gazowa (GC-MS) i analizy z uzyciem mikroskopu elektronowego
[19,29].

Geneza technik mumifikacji

Smier¢ to taka powaga, obcos¢ i oddalenie bezpowrotne

Irena Solska [1]

W literaturze greckiej i egipskiej znajduja si¢ fragmenty, ktore pozwalaja na
odtworzenie faz procesu balsamowania z czasow Tutenchamona, czy Ramzesa Il [3].

Wynika z nich, ze byt to proces bardzo mozolny, trwajacy od 40 do 70 dni,
a wszystkie zabiegi techniczne miaty doprowadzi¢ do takiego wysuszenia ciata, ktore

chronitoby catkowicie przed zgniciem [3]:
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po przejsciu przez Namiot Oczyszczenia cialo sktadano w pracowni balsamistow
i ponownie obmywano oraz depilowano
po tym przystepowano do pierwszego zabiegu - usuni¢cia mdzgu, €0 na og6t robito
si¢ kanalami nosowymi za pomoca brazowych haczykow lub spirali, czasem jednak
roOwniez przez trepanacje¢ podstawy czaszki lub wyluszczenie oczu 1 przebicie gornej
przegrody oczodotu
potem dokonywano nacigcia brzucha i usunigcia trzewi
lewy bok nacinano krzemiennym ostrzem na dtugosci okoto dziesigciu centymetrow
stopniowo oprézniano jame brzuszng i klatk¢ piersiows, pozostawiajgc na swoim
miejscu serce
Wyjete organy poddawano nastepnie tym samym zabiegom, co ciato
umyte, wysuszone natronem, nasycone zywicg i zawiniete, sktadano w czterech
wazach - kanopach, ktorych pokrywy przedstawialy glowy synow Horusa, bostw
opiekunczych wnetrznosci
niekiedy jednak umieszczano je ponownie w brzuchu
po wypatroszeniu cialo obmywano wodg lub winem palmowym z dodatkiem korzeni
1 wonnosci
zewngtrzne 1 wewnetrzne Wyczyszczenie wymagato wielu tamponow, osadzonych
czasami na patykach celem dotarcia do wszystkich zaglebien

Od tego momentu zaczynata si¢ wlasciwa mumifikacja [3]:
wypychanie i solenie ciata - uwolnienie go od 75% zawartej w nim wody
do Klatki piersiowej i brzucha wktadano np. woreczki z sypkim natronem i tampony,
w celu absorbowania krwi i limfy oraz uniemozliwienia opadnigcie $ciany brzuszne;j
nastgpnie cale ciato pokrywano kilkoma warstwami suchego natronu, uprzednio
umocowujac paznokcie za pomocg Inianej nitki
ciato pozostawato tak przez co najmniej 40 dni
ptyny ,,wydzielane” przez ciato sptywaty rowkami do specjalnej misy
po uptywie tego czasu zmarty osiggat stan szkieletu pokrytego wygarbowang skora
aby nada¢ ciatu gietkosci - ponowne je obmywano 1 namaszczano, w celu usunigcia
natronu
nastepnie oprozniano ciato ze wszystkiego, co wypetniato jego wnetrze
w kolejnym etapie ciato upodobniano do istoty zywej, wypetniajac w tym celu puste

miejsca - np. do wypchania czaszki, klatki piersiowej 1 brzucha uzywano
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najrozmaitszych materiatow: nasyconych zywica Inianych szarpi, suchych porostow,
wiorow, wypalonej gliny, pocigtej stomy.

zamknigcia naci¢¢ dokonywano si¢ przez polanie rozgrzanym woskiem brzegdéw rany
w przypadku zmartych krwi krolewskiej balsamista gumg przyklejat ztotg lub
brazowa tabliczke¢, ozdobiong niekiedy okiem Horusa, ktore wedlug przekazow
mitycznych ,, bylo najpierw zniszczone przez wroga, a nastepnie cudownie wyleczone,
dzigki czemu uchodzito w Egipcie za wszechstronny i bardzo skuteczny amulet
ochronny”

oczodoly, w celu nadania im realistycznego wygladu Zyjacego czlowieka, byly
poczatkowo wypetniane ptociennymi tamponami, jednak pdzniej umieszczano tam
takze protezy, sztuczne oczy (kulki z tkaniny, malowane cebulki, inkrustowane
kamienie)

podobnie, aby wysuszone ciato nabierato sztucznej pulchnosci, pod skore rgk i nog
wciskano sieczke lub mul nilowy, a pod skore policzkow pldcienne zwitki.
przygotowanie ciata konczylo obmycie i zabiegi kosmetyczne - nacieranie go wraz
z masazami, olejkami i masciami

czasami podejmowano si¢ proby przemodelowania, wszczepiajac pod skore rozmaite
elementy

stosowano tez makijaz za pomoca ochry oraz ztocenie twarzy, paznokci 1 piersi,
a w celu zabezpieczenia ciala namaszczato sig¢ skore i wngtrze zywica.

Szczegolng wage przywigzywano do bandazowania, wierzono bowiem, ze jezeli

bedzie ono precyzyjne i $ciste, to umozliwi skonsolidowanie ciata i utrzymanie jego ksztattu

[4,14,15]. Na t¢ czynno$¢ poswiecono 15 dni. Schlogl [14] podaje, ze taczna powierzchnia

wszystkich bandazy uzytych do jednej mumii mogta mie¢ nawet 324 metry kwadratowe.

Uwazano takze, ze w trakcie procesu bandazowania zmarty uzyska cechy boskie, dlatego

[4,14,15]:

poszczegbdlne warstwy bandazy symbolicznie nazywano réznymi boskimi imionami
pierwsze owini¢cie bandazami utrzymywato otaczajacy ciato szafranowy catun
najpierw przygotowywano wszystkie kompresy i zwoje bandazy o dtugosci wlasciwe;j
dla owinigcia danej czgséci ciata i rozmieszczano je tak, by mie¢ do nich utatwiony
dostep

nastepnie owijano oddzielnie kazdy palec i konczyne, a na koncu wszystko razem
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palce u rak 1 ndg nastepnie oddzielnie obwigzywano waskimi zwojami, a w przypadku
Faraonow - umieszczano je w ztotych nasadkach

potem dokonywano owini¢cia glowy: bandaz, wigzany na krzyz od prawego
ramienia, podtrzymuje liczne tampony umieszczone na czaszce, skroniach, uszach,
oczach, ustach

migdzy poszczegdlnymi zwojami bandazy umieszczano amulety i rozlewano rytualne
oleje

nastgpnie powracano do ragk, ktorych dlonie wypychane byty w taki sposob, aby palce
byty gigtkie i ruchome

proces konczyt si¢ na brzuchu i nogach, poprzez owijanie ich specjalnymi bandazami i
dokonanie nowych namaszczen

kolejne warstwy bandazy nasycano zywicg

na koniec mumia otrzymywalo ostateczng ozdobe: maske pogrzebowa, ktora
w symboliczny sposob miala wyraza¢ zakonczenie procesu przeksztalcenia zmartego
w istote boskg. W Okresie Ptolemejskim wykonywana byta najczesciej z tzw.
kartonazu (kilku warstw sklejonego ze sobg ptotna pokrytego warstwa gipsu)
I pokrywana poziotka, ale maski przykrywajace twarze mumii krolewskich byly
wykonywane z czystego zlota

peruke mumii malowano na niebiesko (nawigzywanie do niektorych tekstow
opisujacych wyglad bostw).

Zzewnetrzne caluny mumiowe mocowano za pomocg podtuznego i kilku poprzecznych
bandazy, jednakze w Okresie Rzymskim mumie byly czesto pokryte na zewnatrz
skomplikowanymi dekoracyjnymi uktadami bandazy tworzacych geometryczne
wzory, a po6zniej w charakterystyczne siatki z fajansowych paciorkéw, pokrywajace
zewnetrzny catun romboidalnym wzorem.

oddzielnie, w okresie od Starego Panstwa do czasow Ptolemejskich, balsamowano
wnetrznosci 1 umieszczano je w czterech pojemnikach, nazywanych urnami
kanopskimi, z pokrywami rzezbionymi w ksztalcie gltow, az do XVIII - glow
ludzkich, pdzniej zréznicowano je, upodobniajagc do gtéw Syndéw Horusa (Amseta -
przedstawianego z glowa ludzka, opiekujacego si¢ watroba, matpioglowego Hapi —
opiekujacego si¢ plucami, szakaloglowego Duamutefa — Zoladkiem, a sokologlowego
Kebehsenuf — opiekujacego si¢ jelitami), Same pojemniki byly natomiast utozsamiane

z czterema opickunczymi zenskimi personifikacjami: Izyda (w mitologii egipskiej
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bogini ptodnosci, opiekunka rodzin), Neftyda (w mitologii egipskiej bogini §mierci),
Neit (opieckunka zmartych), czy Serket.

e W Okresie P6znym i Okresie Ptolemejskim wngtrznosci czgsto w ogodle nie usuwano
badz zabalsamowane oddzielnie sktadano jako zawinigtko miedzy nogami mumii.

Smith i Wood-Jones [17] opisuja kilka przyktadéw znalezienia gtow, ktore oddzielity
si¢ od ciala podczas balsamowania i ktore umocowano do ciala przy pomocy np. galezi
palmowych. Przytaczaja tez przypadki mumii wypchanych ko$émi i1 ludzkimi wlosami oraz
ztozonych ze szczatkow trzech roznych osob [17].

Moody [30] opisuje przypadek mumii chtopca Pedi-Amona, zmartego w wieku ok.
7,5 lat i przypuszcza, ze w zwigzku z tym, iz balsamiSci musieli umie$ci¢ jego mumie
w matym sarkofagu antropoidalnym miata ona potamane kosci udowe, usunig¢te ramiona
oraz silnie wygigte do géry i mocno $cisnigte kosci stop.

Granville [31] badat mumi¢, z ktorej zdrapano naskoérek 1 nastepnie
»zaimpregnowano”, prawdopodobnie w cieptym roztworze wosku pszczelego.

Urbanik [32], z kolei, podaje przyktad mumii badanej w Krakowie, ktora miata
wykonane protezy nosa i uszu z zywicy po to aby, jak napisal post mortem balsamista,
wzmarty byl kompletny w Krainie Zachodniej”.

W wielu regionach $wiata, np. w Polinezji, na Madagaskarze usuwa si¢ wngtrzno$ci
i dokonuje wstegpnego zabalsamowania [3].

Diolowie z Senegalu (zajmujacy tereny miedzy Gambig i Gwineg Bissau) uciskali np.
brzuch zmartego, a nawet dokonywali nacie¢ brzucha, aby usuna¢ wzdecia i obrzmienia [3].

Sachalawowie z Madagaskaru dbali szczegdlnie o usunigcie ropy [3].

Wdowa, u Ajndéw z wyspy Sachalin, pod karg $mierci, zobowigzana byta do

oszczgdzaniu gnicia swemu me¢zowi przez rok od jego zgonu [3].

Wspélczesna balsamacja zwlok - tanatopraksja

Czy tego chcemy, czy nie aniof Smierci na nas czeka.
Paulo Coelho [1]

Zabieg tanatopraksji [33] to przede wszystkim wstrzykiwanie do naczyn

krwiono$nych osoby zmarlej substancji powodujacych zahamowanie rozmnazania bakterii

gnilnych, hamujac proces rozktadu ciala po $mierci. W tym celu stosuje si¢ specjalnie
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przygotowane zwigzki soli mineralnych, ktérych konkretne nazwy sa tajemnica zakladow
tanatopraksji [33].

Wspoéltczesny obraz tanatopraksji $cisle zwigzany jest z Jeanem Nicolasem Gannalem,
bytym oficerem Wielkiej Armii, krytykujacym metody balsamacji stosowane w XIX wieku,
a liczne ekshumacje zwtok dokonane w okoto 1840 roku wykazaty skutecznos¢ opracowanej
przez niego techniki balsamowania [3,34]. Jean-Nicolas Gannal [34] w swojej Historii
balsamowania (History of Embalming: And of Preparations in Anatomy, Pathology, and
Natural History, 1840), opisat rozne praktyki stosowane w przypadku krolow Francji lub
cztonkow ich rodzin, w ktoérych wykorzystywano w duzych ilosciach ocet, terpentyne, wodke,
sol oraz wszelkiego rodzaju substancje zapachowe. Gannal [34] wpadl na pomyst
zastosowania wstrzykni¢¢ tetniczych, ktore bytyby “wyprézniajgce, napetniajgce,
antyseptyczne i konserwujgce". Sklad wstrzykiwanego ptynu wielokrotnie modyfikowano,
od fosforanu wapnia poprzez azotan potasowy, chlorek sodu, alun, po kwas arsenawy.
W roku 1848 Ludwik Filip [3] zakazal uzywania arsenu, a zachowane zostaty jedynie, W
réwnych czesciach, octan glinu (do 10 st.) i chlorek glinu (do 20 st.).

Technika Gannala zostata ulepszona przez np. Holmesa, ktory podczas amerykanskiej
wojny secesyjnej wstrzykiwal ptyn konserwujacy przez tetnice udowa i szyjng (pozniej
potaczono powyzsze z drenazem zylnym) oraz ulepszyt recepturg ptynu, stosujac mieszaning
fenolu, siarczanu kreozytu, atunu, octanu otowiu, siarczanu lub chlorku cynku [3].

W wielu krajach jest standardowag procedurg postepowania z cialem po $mierci,
jednakze zabiegi balsamacji sg stosunkowo drogie i kazda czynno$¢ wykonana na ciele
zmarlego musi by¢ odnotowana w specjalnych protokotach, tacznie z substancjami, jakie
zostaly uzyte w celach tanatopraksyjnych [3]. Zabieg moze wykonywa¢ wylacznie osoba
posiadajaca specjalne uprawnienia z uwagi na fakt, ze zle wykonany zabieg moze
doprowadzi¢ do szybkiego strupieszczenia ciata [3]. Powinien by¢ dokonywany w specjalnie
przeznaczonych do tego celu laboratoriach, znajdujacych si¢ wewnatrz athanee' [3].
Dwustopniowy zabieg ma na celu zapobieganie gniciu i autolizy ciata:

e W pierwszej fazie dotyczy naczyn i obejmuje wstrzykniecie tetnicze i drenaz zylny
e w drugiej fazie dokonuje si¢ przeczyszczenia i iniekcji klatki piersiowej i brzucha
e dopelniajace sg zabiegi o charakterze estetycznym, zmierzajace do skorygowania

widocznych nastgpstw tanatomorfozy [cyt. za 2].

W roku 1963, we Francji utworzono Francuski Instytut Tanatopraksji, zajmujacy si¢
nauczaniem, rozpowszechnianiem i kontrolowaniem technik, okre$lanych w profesjonalnych

srodowiskach mianem Metody IFT, polegajacej na tetniczym wstrzyknigciu ok. 10 litrow
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ptynu konserwujacego i na czyszczeniu ptuc oraz jamy brzusznej [3]. W roku 1980, w
Stanach Zjednoczonych zostala zatozona przez Clarka pierwsza specjalistyczna szkota
tanatopraksji [3].

Zawodami zwigzanymi z tanatopraktyka sa [18]:

e balsamista - osoba, ktéora zajmuje si¢ kompleksowym, profesjonalnym
przygotowaniem zwlok do pochowku, kremacji i1 transportu. Do jego zadan nalezy
taktowna, godna i profesjonalna obstuga rodzin osob zmartych, w tym dezynfekcja
zwlok, toaleta poSmiertna, ubieranic zwlok, ich kosmetyka, makijaz, czasowa
konserwacja zwtok, wykonywanie zabiegobw utrwalajagcych zwloki, zabiegoéw
balsamacji zwlok oraz rekonstrukcji zwlok po wypadkach, powypadkowego,
anatomicznego porzadkowania zwlok

e laborant sekcyjny - o0soba zajmujaca si¢ zwlokami osoéb zmartych w prosektoriach
szpitalnych lub Zaktadach Medycyny Sadowej, wykonujagca jako asystent
patomorfologa lub medyka sadowego sekcje zwlok. Do jego zadan nalezy:
wykonywanie sekcji zwlok w zakresie ustalonym przez lekarza, powypadkowe
anatomiczne porzadkowanie zwlok, czuwanie nad prawidtowym przyjmowaniem oraz
wydawaniem z kostnicy zwtok ludzkich, przygotowanie zwlok do pochowku
(obmycie, okrycie zwlok), wykonywanie zabiegdw z zakresu tanatopraksji zwlok,
pozyskiwanie profesjonalnego sprzetu sekcyjnego oraz specjalistycznej odziezy
ochronnej, wspolpraca z policja przy identyfikacji zwlok nierozpoznanych,
wspolpraca z placowkami ochrony zdrowia oraz bankami tkanek ludzkich, a takze
godna 1 profesjonalna obsluga rodzin 0os6b zmartych

e tanatopraktyk - osoba zajmujaca si¢ kompleksowym przygotowaniem zwlok do
pochowku, transportu, kremacji. Do jego zadan nalezy: dezynfekcja zwlok, toaleta
posmiertna, ubieranie zwlok, kosmetyka zwtok, makijaz zwlok, czasowa konserwacja
zwlok, wykonywanie rekonstrukcji zwtok po wypadkach

e Wizazysta po$miertny - Osoba zajmujgca si¢ toaleta po$miertng, dezynfekcja zwtok,

ubieraniem zwlok, zabezpieczeniem zwtok i kosmetyka posmiertng (makijaz zwtok).

Wprowadzenie do tanatokosmetologii

Dwie pickne rzeczy posiada swiat! Mito$¢ i Smier¢!

Giacomo Leopardi [1]
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Stowo kosmetyka wywodzi si¢ z greckiego kosmeo, co oznacza ,,zdobi¢, upickszaé”
[35].

Upigkszanie 0soby zmarlej ciggle jeszcze wzbudza mieszane uczucia, w mniemaniu
niektorych przekracza pewne ustalone w naszej kulturze granice, a nawet traktowane jest jako
zabieg przekraczajacy szacunek nalezny cialu osobie zmartej. Do Polski  zwyczaj
upigkszania ciala zmartego prawdopodobnie [36,37,38] przywedrowat z USA, gdzie zabiegi
takie stosuje si¢ od wielu lat, jednakze znany byt juz dawnie;j.

Teksty ,Piramid” Starego Panstwa, czy ,Tekst Trumien” Sredniego Panstwa
potwierdzaja, ze ciato zmartych malowano ochra: czerwona w przypadku me¢zczyzn, a z6tta
u kobiet, a paznokcie przyciemniano henng [39]. Akcesoria, niezbedne do wykonania
kosmetycznej toalety posmiertnej, znajdowano podczas prac archeologicznych wsrod darow
grobowych, np. w grobowcu syberyjskiej ksi¢zniczki sprzed 2,5 tys. lat, ktory zawierat
wkosmetyczke z pedzlem do naktadania pudru z konskiego wlosia, fragment eyelinera i puder
zawierajgcy wiwianit — mineral barwigcy na ciemny blekit” [38,39].

W Jerychu [cyt. za 8] odnaleziono czaszki pochodzace z okresu neolitu, ktore
,,posiadaty ludzkie oblicze” i dzieki swoiscie wymodelowanym oczom ,,otrzymatly na powrot
twarz, ktorg utracily wraz ze Smiercig ich wilascicieli. Rowniez barwy, wsrod ktorych obficie
wystepuje czerwien, nawiqzujgca by¢ moze do koloru krwi, zmieniajq te sztuczng skore
w obraz Zycia”.

W Rzymie [cyt. za 23] zmartego zegnano w domu, w otoczeniu rodziny, wedlug
$cistej ceremonii, w trakcie ktorej ciato namaszczano olejkami, a glowg wienczono wiencem
lub korong. Nastepnie osoba namaszczajaca (pollinctoi) dokonywata odlewu maski zmartego
w gipsie lub glinie i uzyskiwata z negatywu maske woskowa (imago ceia), ktorg malowano
zywymi barwami | naktadano na twarz nieboszczyka [19].

Osoba, ktoéra zajmuje si¢ robieniem makijazu osobom zmartym, to tanatokosmetolog
[38].

Kosmetyka posmiertna ma na celu doprowadzenie do jak najkorzystniejszego wygladu
zmartego (kobiet 1 me¢zczyzn), poprzez zastosowanie specjalistycznych produktow
i kosmetykéw posmiertnych (w sktadzie gtownie formalina) i pokrywajacych niekorzystne
przebarwienia powlok skory, jakie wynikajg z wystepowania plam opadowych, zasinien,
obtar¢, procesow gnilnych [36,37,38].

Do obowigzkéw tanatokosmetologa nalezy nie tylko wykonanie makijazu
poSmiertnego, tuszowanie zmian skornych i przebarwien, ale takze takie zabiegi, jak:

malowanie paznokci, zaktadanie tipsow, farbowanie i uktadanie wtosoéw [36,37,38].
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Odmiang tanatokosmetyki jest tanatoplastyka stosowana w sytuacji, kiedy zmarty
wymaga dodatkowej rekonstrukcji twarzy, czy czesci ciala (np. uszkodzenia powypadkowe)
[18].

Zakres czynno$ci upigkszajacych zwloki powinien by¢ zawsze ustalany z jego
rodzing 1 uwzglednia¢ aspekt religii zmartego, poniewaz np. W judaizmie balsamowanie
zwlok, czy malowanie twarzy zmartego przy uzyciu kosmetykoéw jest niedopuszczalne.
Kazda kultura, jak zauwaza Zwolak [40] ma swoje wlasne sposoby wyrazania siebie,
akcentowania przynaleznosci do niej, a ktore mogg przejawiac¢ si¢ modyfikacja ciata i jego
ozdabianiem, z akcentacja specyficznych dla niej kanonow pigkna i poczucia estetyki.

W roku 1912, za Mayer [41], Joel Crandall wprowadzit poj¢cie demichirurgii,
traktujac ja jako ,.sztuke odbudowania i odtworzenia czesci ciata, ktore zostaly zniszczone
w wyniku wypadku, choroby, rozktadu Iub przebarwienia sprawiajgc, zZe ciato wyglgda
naturalnie”. Do roku 1930 metoda ta zostata przemianowana na ,,sztuki rekonstrukcyjne”,
a w roku 1943 Mayer zaczat pisa¢ ksigzki na powyzszy temat, pod koniec lat 40. kosmetyka
i rekonstrukcja zaczety by¢ powszechnie stosowane w zaktadach pogrzebowych [38].

Badania antropolog Nadii Seremetaki, prowadzone w Grecji na potwyspie
peloponeskim, w Mani wykazaty, ze wdowy, po trzech lub po pigciu latach po $mierci
najblizszych im zmartych osob, ale nigdy w parzyste lata, same dokonuja ekshumacji zwtok,
oddzielajac kosci od ciata i same wykonuja ,,toalete posmiertng” kosci, uzywajac wody, octu,
wina oraz oliwy z oliwek [41]. Obrzed ten przeprowadzano w calej rolniczej Grecji
I poréwnywany jest on do prac zwiazanych z pielegnacja drzewek oliwkowych. Miat on na
celu utatwienie zmartemu przejscie ze swiata zywych do innego $wiata, ktore to uwazano za
trudne i nieznane. Kosci po ususzeniu na stoncu uktadano w odpowiedni sposob, tak aby
glowa byta zawsze umieszczana na wierzchu. Kosci zarowno ludzkie, jak i zwierzece
wykorzystywano do przepowiedni — mantia lub wedtug Hertza - spalomandia. Do dzisiaj na
wszystkich cmentarzach greckich wykonuje si¢ podobne czynnosci zwigzane z ekshumacja
zwlok [41].

Fajumskie portrety
Pod tym pojeciem kryje si¢ okoto 700 portretéw zmartych, odkrytych w wielu

miejscach w Srodkowym i Gérnym Egipcie, wykonanych na drewnie lub ptétnie pokrytym
gipsem, pochodzacych z pierwszych wiekoéw n.e. [23,24,25,42,43,44].
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W okresie podporzadkowania Egiptu Rzymianom, stosowany przez Grekow egipski
sposOb grzebania ulegt zmianie i zamiast gipsowych masek, naktadanych na twarze
owinigtych w Iniane bandaze zwlok, zaczeto stosowaé portrety, ktére malowano na
drewnianej deseczce lub pldtnie pokrytym gipsem (o wymiarach od 30x15 do 50%35 cm)
I mocowano do bandazy mumii w miejscu twarzy [23,24,25,42,43,44]. W tym celu uzywano
roznych technik malarskich, ale najpopularniejsze byly wizerunki w temperze, o bladej
i matowej powierzchni, portrety enkaustyczne (rozprowadzanie farb gorgcym woskiem)
I wykonane technikg mieszang: twarz malowane byly farbami woskowymi, a tlo tempera
[23,24,25,42,43,44].

Portret z Antinopolis, tzw. L'Européenne, ok. 117-138 roku, Luwr, zrodto: [43]

Nie do konca znane jest przeznaczenie odnalezionych portretow. Przypuszcza sig, ze
byty malowane [23,24,25,42,43,44]:
e na zamoOwienie, aby zdobi¢ dom, a po jego $mierci prawdopodobnie byty skladane
wraz z nim do grobu

e specjalnie na potrzeby pochowku (czesto trzymajg symbole kultu, a na portrecie

widnieje imi¢ zmartego)
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e jako medaliony, jako forma portretu zarezerwowana dla oséb, ktore czczono

w domowych kapliczkach.

Najwigcej wérod oséb portretowanych byto Grekéw, Rzymian i Zydow, a prawie nie
ma wsrdd nich Egipcjan [23,24,25,42,43,44].

Doksiadou [26] twierdzi, ze portrety z Fajum przypominajg portrety Rembranta,
Mondiliano i Picasso. André Malraux, francuski pisarz, eseista, z wyksztatcenia orientalista
i archeolog pisat o nich: ,,ich spojrzenia ,twarze na portretach przypominajg swiecqce Sig
znicze wiecznego zycia”.

Poczatki badan nad portretami mumiowymi datuje si¢ na rok 1887, kiedy to
wiedenski kupiec Teodor Grafa zaczal kupowa¢ maski od egipskich wiesniakow, a w roku

1888 zorganizowat ich wystawe [23,24,25,42,43,44].

Portret chtopca, enkaustyka na drewnie, Muzeum Narodowe w Warszawie, zrodto: [43]
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