RIEDY

IVCIE

Tomasz P.

TERLIKOWSKI

rozmowy o konsekwencjach
rozwoju medycyny

Wydawnictwo WAM



1.

To moze si¢ przytrafi¢ kazdemu. Rozlegly wylew,
nagly zawatl serca albo nieprzewidziany wypadek
powoduje nie tylko niedotlenienie, ale tez nieod-
wracalne zmiany w naszym moézgu. Ani wiek, ani
zdrowy styl zycia nie uchronig nas przed nieprze-
widzianym zalamaniem stanu zdrowia, a tragiczne
zdarzenie na drodze nalezy do kategorii catkowicie
nieprzewidywalnych. W takiej sytuacji pojawia sie
zespot ratunkowy. Jesli jest taka potrzeba, prowa-
dzi reanimacje na miejscu albo w karetce w drodze
na SOR.

Tam juz wszystko dzieje sie blyskawicznie.
Zespol medyczny decyduje, co w danej chwili naj-
bardziej zagraza zyciu, probuje to zagrozenie
usungd¢, a jednoczesnie sprawdza, czy i w jaki sposob
zagrozony jest nasz moézg. Czy istnieje niebezpie-
czenstwo (a moze juz do tego doszlo) jego obrzeku?
Czy doszto do niedotlenienia, a jesli tak, to w jakim
stopniu? Czy mozna czeka¢ z zabiegami neurolo-
gicznymi czy s3 one konieczne natychmiast? Nie
ma czasu na zastanawianie sie i rozwazania. Ani ro-
dzina, ani bioetyk czy ksigdz kapelan nie moze, bo
nie ma kiedy, uczestniczy¢ w podejmowaniu decy-
zji lub bra¢ za nig odpowiedzialnosci. I w Kkaretce,
i w pierwszych kilkudziesieciu minutach na oddziale
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ratunkowym czy na OIOM-ie zesp6t medyczny nie
ma zadnego wsparcia. Reanimowac czy nie, pod-
laczy¢ do respiratora czy nie, od czego zaczaé, co
zostawi¢ na potem? Od odpowiedzi na te pytania
czesto zalezy zycie i zdrowie pacjenta. Udzieli¢ ich
moze tylko zesp6t medyczny.

,Tylko ten jeden dzien skonfrontowal mnie
z dwoma ludzkimi tragediami, analogicznymi
do dramatu $p. RS. Ciezki kawatek powszedniego
chleba”, napisal mi jaki$ czas temu pewien lekarz
pracujacy na OIOM-ie. Gdy dopytywatem go o ten
czas, o decyzje, o to, jak s3 podejmowane, odpowie-
dzial: ,Nie zrozumiesz tego, jesli przez jaki$ czas
nie pobedziesz na tym oddziale, jesli nie zobaczysz
tempa, krzyku, nie usltyszysz wycia aparatury me-
dycznej. Tego sie nie da opowiedzieé, tego trzeba
samemu doswiadczy¢. Czlowiek — juz po tym, co
sie stalo — czesto zadaje sobie pytania, czy nie mogt
zrobi¢ wiecej, czy nie popekit bledu i czy to juz ten
moment, gdy lekarz powinien skonczy¢ walke”.

To nie jest jedyny moment, gdy lekarz zmaga sie
z takimi pytaniami. Po kilkunastu godzinach, naj-
dalej po kilku dniach nadchodzi moment, gdy trzeba
sprawdzi¢, jaki jest stan pacjenta. Czy jego mozg jest
zywy? Czy zmiany, jakie w nim zaszly, sa odwra-
calne? Czy $pigczka, w ktérej pozostaje, rokuje po-
prawe? Potem przychodzg kolejne pytania, na ktore
odpowiada si¢ juz czesto z rodzing. Tam, gdzie jest
to mozliwe, lekarze kierujq sie uprzednio wyrazong
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wola pacjenta. Czy rozpoczynamy sztuczne odzy-
wianie? Czy konieczna jest sztuczna wentylacja (jesli
nie rozpoczeto jej wczesniej)? Kiedy zaniechaé¢ po-
dawania niektorych lekow?

Dla wielu lekarzy czy bioetykéw problemem po-
zostaje granica miedzy tym, co jest terapia, a co juz
tylko pielegnacja czy opieka. Czesto nie ma tu pre-
cyzyjnych i oczywistych odpowiedzi, brakuje pew-
nosci. Lekarz i rodzina (niekiedy podzielona) musza
podejmowac decyzje, ktérym daleko do czerni i bieli,
i to nawet jesli i bliscy chorego, i medycy kierujg sie
tym samym, na przyklad zakorzenionym w trady-
cji judeochrzescijanskiej systemem wartosci. Jeszcze
trudniej bywa, gdy podzielona jest rodzina, a lekarz
inaczej postrzega koniec i poczatek zycia czy god-
nos$¢ osoby ludzkiej. Najtrudniej, a przeciez i tak
bywa, gdy réznice dotycza nie tyle interpretacji, ile
faktycznego stanu zdrowia pacjenta. Czy odruchy,
ktore obserwujemy u chorego, sa Swiadomym prze-
kazywaniem komunikatow czy nieSwiadomymi re-
akcjami organizmu? A usmiech, jaki rodzina widzi
na zdjeciu zrobionym telefonem, to wyraz sympa-
tii czy zapis momentu silnego ataku padaczki albo
skurczu miesni, ktory zachodzi¢ moze nawet u ludzi
w stanie $mierci mézgowej?

O tym wszystkim rozmawiam z dr. Tomaszem
Skajsterem, neurochirurgiem i specjalista od medy-
cyny paliatywnej, absolwentem Akademii Medycznej
w Warszawie, od wielu lat pracujagcym w niemieckich
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wysokospecjalistycznych ~ placowkach  neurolo-
gicznych czy neurochirurgicznych. Specjalizacje
z neurochirurgii uzyskal on pracujac w niemiec-
kich klinikach uniwersyteckich w Bonn i Bochum
oraz szpitalu gorniczym Knappschaftskrankenhaus
w Recklinghausen w Zagtebiu Ruhry. Dysponuje kil -
kunastoletnim do$wiadczeniem klinicznym w dzie-
dzinie leczenia chirurgicznego choréb osrodkowego
ukladu nerwowego i kregostupa oraz intensywnej
terapii neurochirurgicznej. Jest réwniez wynalaz-
ca — bezpieczne narzedzia chirurgiczne wedlug jego
pomystu skutecznie opatentowano w Niemczech,
Unii Europejskiej oraz USA. Ten lekarz w swojej
pracy codziennie staje przed takimi dylematami
i wraz z zespolem medycznym podejmuje trudne
decyzje. Doktor Skajster byt pierwszym lekarzem,
ktory zdecydowal sie by¢ moim przewodnikiem
po tych trudnych tematach. Kilka lat temu, gdy
w mediach dyskutowano o sprawie Alfiego Evansa,
zadzwonit do mnie (telefon miat od wspdlnych zna-
jomych) i zaczal cierpliwie wyjasnia¢ mi rozmaite
niuanse medyczne tamtej sprawy. Wiele godzin roz-
mawialiSmy o tej i o innych sprawach, o tym, jak
je rozumie¢, co naprawde wynika z dokumentacji
medycznej (przynajmniej tej jej czesci, ktdra zosta-
la upubliczniona) i wreszcie o tym, jak wygladaja
procedury w takich przypadkach. Ta rozmowa jest —
W pewnym sensie — owocem wielu godzin rozméw
i Swiadectwem tego, z czym regularnie stykaja sie
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lekarze na oddzialach intensywnej terapii i w zespo-
fach ratunkowych.

Mozg, smierc i bezcelowe przedtuzanie
agonii. Perspektywa neurochirurga
(rozmowa z neurochirurgiem

dr. Tomaszem Skajsterem)

Wzywajg pana do pacjenta, ktory jest nieprzytom-
ny, prawdopodobnie w $pigczce. W jaki sposob neu-
rochirurg sprawdza jego stan?

Kiedy pogotowie przywozi do szpitala pacjenta
to trzeba go pilnie zaintubowac, zeby nie zadlawit sie
wihasnymi wymiocinami. Wiemy, ze co$ mu sie stato,
Ze ma uraz wielonarzadowy albo ze dostal wylewu,
byt reanimowany. Wtedy wzywa sie neurochirurga,
ktéry przychodzi i bada chorego, na przyktad spraw-
dza reakcje Zrenic, Swieci latarka pacjentowi w oczy.
Na tym etapie to najbardziej uzyteczne narzedzie.
Dlaczego? Ot6z dlatego, ze zgodnie z doktryng Mon-
ro-Kelly’ego czaszka jest zamknietg puszka kostna,
na ktorg skladaja sie trzy komponenty: mézg, pltyn
mozgowo-rdzeniowy i krew. Suma ich objetosci jest
stala. Jesli wiec objetos¢ jednego z tych skladnikow
narasta, to pozostate zostaja — mozna tak obrazowo
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powiedzie¢ — wypchniete albo doci$niete do $ciany
czaszki. Gdy material jest uciskany, miazdzony,
»szuka” przestrzeni, w ktérg moglby sie wcisngc.
Tak samo dzieje sie z mézgiem.

Najpierw wypychany jest ptyn mézgowo-rdze-
niowy, a masa mozgowa zostaje przesunieta i za-
czyna uciska¢ pien mézgu. Prowadzi to do ucisku
jednego z nerwoéw czaszkowych (okoruchowego)
powodujacego nagle rozszerzenie si¢ Zrenicy, anizo-
korie. Gdy zobaczymy taki rozwdj sytuacji klinicznej,
wiemy juz, ze mamy do czynienia z bezposrednim
zagrozeniem zycia. Jesli nic sie z tym nie zrobi, to
prawdopodobnie w ciggu kilkunastu nastepnych
minut rozszerzy sie druga Zrenica, a po kilkudzie-
sieciu minutach pacjent umrze. Takie proste badanie
pozwala okresli¢, jak szybko powinni$§my wykonac
tomografie komputerowg moézgowia. Jesli Zrenice
s3 waskie, rowne, symetryczne, dobrze reagujace
na $wiatlo, to znaczy, ze w tym momencie nie dzieje
sie nic takiego, co wymagatoby bltyskawicznej reakcji
neurologicznej czy neurochirurgicznej, a pacjentem
moga zajac sie jeszcze inni specjalisci. Jesli jednak
nieprzytomny chory ma nieréwne Zrenice, z czego
jedna jest szeroka, niereagujaca na Swiatlo, to ko-
nieczne sg natychmiastowe dzialania ratujace jego
mozg.
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To wszystkie mozliwosci?

Pacjent moze réwniez przyjecha¢ z niereagu-
jacymi na Swiatlo, Srednio szerokimi Zzrenicami,
co oznacza, ze prawdopodobnie uci$niety jest pien
mozgu, a by¢ moze nawet nieodwracalnie uszkodzo-
ny. Za pomoca tomografii komputerowej mozgowia
trzeba sprawdzic, jak dalece struktury mozgu ulegly
przemieszczeniu, uszkadzajac pien moézgu. Wtedy
juz wiemy, czy chory ma jeszcze szanse na ratu-
nek, czy ten czas juz mingl. Tak wyglada pierwsze
badanie, ktore prowadzi do odpowiedzi na pytanie,
czy konieczne bedzie — jesli zachodzi ucisk — odbar-
czenie mozgu. Jesli jest krwiak, to trzeba ten krwiak
usungd, jesli jest to ucisk przez obrzeknietg tkanke
mozgu, to trzeba zdja¢ duzy kawatek kosci sklepie-
nia czaszki, zeby mdzg znalaz! sobie troche miejsca
i ucisk na pien mozgu ustgpit. Wszystkie te dzialania
podejmowane s3 po to, by nie doszto do zablokowa-
nia krazenia i niedotlenienia mézgu, ktore prowadza
do blyskawicznych proceséw obumierania komorek
mozgowych.

Jesli do szpitala chory przywozony jest po dluzszej,
kilkunastominutowej reanimacji, to oznacza, ze
jego mozg mogl zosta¢ powaznie niedotleniony?

Taki pacjent od razu trafia na OIOM. Kluczowych
jest pierwszych kilkanascie godzin, maksymalnie
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dwa dni. Wiemy oczywiscie, ze jego mozg byt nie-
dokrwiony, mamy $wiadomos¢, ze nastgpil badz
narasta obrzek, a takze uszkodzenie moézgu spo-
wodowane uwolnieniem si¢ substancji toksycz-
nych, ktore takze nasilajg obrzek i niedokrwienie.
Po odbarczeniu moézgu lekarze nadal zajmuja sie
ustabilizowaniem stanu hemodynamicznego pa-
cjenta po reanimacji. Ciezki stan kliniczny chorego
ma jakie$ mozliwe do ustalenia przyczyny - i to im
trzeba najpierw zaradzi¢. Walczy sie¢ o zycie chorego,
a funkcje mézgu zostawia sie niejako na pdznie;j.

Po dwoch, trzech dniach wykonuje sie tomogra-
fie mézgu i na zdjeciach juz wida¢ skale uszkodze-
nia. Po gestosci tkanki (kolorze) mozemy rozpoznac,
czy jest to zywotny mozg czy tkanka juz obumar-
la. W przypadku czarnego, obrzeknietego mézgu
wzywa sie neurochirurga i prosi sie go, by specjal-
nym urzadzeniem wykorzystujacym efekt Dopple-
ra sprawdzil przepltywy krwi w naczyniach. To jest
bardzo proste, nieinwazyjne badanie. W ciggu kilku
minut mozna zobaczy¢, jak krew przeplywa przez
naczynia. Jezeli przeptywu krwi nie ma, jezeli krew
nie krazy w mozgu, to znaczy, ze naczynia zakrzeply
i mézg obumart badz obumiera. Po takim badaniu
sytuacja jest klarowna.
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Co dzieje sie pozniej?

Jako neurochirurdzy oddajemy chorego w rece
kolegow lekarzy anestezjologéw, specjalistow
w dziedzinie intensywnej terapii, ktorzy ocenia-
ja ogdlny stan chorego, choroby towarzyszace, jego
wiek, a takze zapoznajg sie z wczes$niej wyrazong
wolg pacjenta. I to oni — w odpowiednim momen-
cie, jesli do takiej koniecznosci dojdzie — podejma
decyzje albo o dalszym leczeniu, cho¢by o ustabili-
zowaniu chorego w stanie takim, w jakim sie zna-
lazt, albo - jesli widzimy czy tez podejrzewamy, ze
wszystkie trzy poziomy moézgowia (mézg, mozdzek
i pienn mézgu) sa trwale i nieodwracalnie zniszczo-
ne - o rozpoczeciu procedury orzeczenia Smierci
mozgowej.

Jesli chory nie wyrazil sprzeciwu wobec po-
brania narzadow, to jednoczesnie intensyfikuje sie
wowczas terapie podtrzymujaca zywotnos¢ orga-
néw i tkanek, czyli podaje sie odpowiednie $rodki,
zeby utrzymac ukrwienie narzadow, tak aby — cho¢
cztowiek jest juz martwy — jego narzady wcigz funk-
cjonowaly jak u zywego czlowieka. W warunkach
naturalnych procesy patofizjologiczne prowadza
bowiem do ustania funkcji i ukrwienia narzadéw
w nieodleglym czasowo momencie od ustania funk-
cji mézgu. Gdyby intensywnej terapii nie zintensy-
fikowano, a nie robi sie tego na przyktad, gdy chory
jest zgloszony do rejestru sprzeciwu, jego sytuacja
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kardiologiczna i oddechowa bardzo szybko by sie
pogarszala i czlowiek ten po prostu by naturalnie
umart. Takie dzialania podtrzymujace ukrwienie
i utlenowanie narzagdéw zmarlego czy umierajacego
moga trwac niekiedy bardzo dtugo, ale nie stuza juz
choremu, lecz innym pacjentom, ktoérzy moga stac
sie biorcami narzadéw. Lekarze moga tez na przy-
klad przez wiele tygodni utrzymywac przy zyciu or-
ganizm zmarlej ciezarnej kobiety, do momentu, az
dziecko bedzie w stanie zy¢ poza jej organizmem.

Mozna powiedziec, ze przy zastosowaniu rozma-
itych srodkow medycznych, nawet jezeli stwierdzi-
my trwale i nieodwracalne zniszczenie wszystkich
trzech czesci mozgowia, i tak mozemy utrzymywac
organizm przy zyciu przez miesigce, a moze nawet
lata?

JesteSmy w stanie sobie nawet wyobrazié, ze
gdyby gilotyna odciela komus$ gtowe, a na miejscu
pojawitby sie lekarz, ktory bytby w stanie zabezpie-
czy¢ worek oponowy i naczynia krwionosne, tak by
pacjent sie nie wykrwawil, to mozna by najpraw-
dopodobniej wspodiczesnie taka osobe bez glowy,
a w zasadzie jej organizm, za pomocg rozmaitych
srodkéw medycznych i aparatury utrzymywac przy
zyciu przez dlugi czas.
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Uzyl pan sformulowania: trwale i nieodwracal-
ne uszkodzenie mozgu. Czy ono odpowiada temu,
co na poziomie myslenia etycznego uznajemy
za Smier¢ mozgowa?

Orzekanie $mierci mézgowej wymaga spelnie-
nia réznych kryteriéw, a nieodwracalnos¢ destrukeji
mozgu jest tylko jednym z nich. To, czy rzeczywiscie
zniszczenia s nieodwracalne, musi by¢ potwierdzo-
ne ponad wszelka watpliwos¢ przez dwdch nieza-
leznych specjalistow, niemajacych ze sobg stosunku
stuzbowego (na przykiad przelozony — podwladny)
i nienalezacych do zespotéw transplantacyjnych.
Istotne jest takze, by Smier¢ wszystkich struktur
mozgu byla stwierdzona poza badaniem klinicznym
chorego, takze w badaniach obiektywnych, na przy-
klad za pomocg aparatury medycznej. To moze by¢
angiografia — badanie przeptywu krwi, mozna poda¢
tez izotopy i sprawdzi¢, czy jest jakakolwiek perfu-
zja mozgu (ukrwienie). Jesli jej nie ma, jesli nie ma
mowy o przeplywie krwi, to jest jasne, ze ten mozg
nie wroci do funkcjonowania.

Wreszcie bada sie wyzwolone potencjaly elek-
tryczne — czuciowe i sluchowe. Za pomoca sil-
nych bodzcéw sprawdzamy, czy sygnaly docieraja
do mézgu, czy wywotujq jakiekolwiek reakcje, czyn-
nos¢ elektryczng kory. Jezeli jest catkowita cisza
na EEG, to znaczy, ze kora moézgowa nie pracuje.
Calkowita ,,cisza elektryczna” w EEG jest jednym
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z kryteri6w nieodwracalno$ci zmian. Takie testy
muszg przeprowadzi¢ dwie osoby — w odpowiednim
odstepie czasu i za pomocg odpowiedniej aparatu-
ry — i dopiero wtedy mozna uznaé, ze stan mozgu
chorego jest nieodwracalny, i stwierdzic¢ zgon, mimo
ze bije jego serce.

Jesli jednak dyskutujemy o $mierci mézgowej,
o $mierci w ogéle, to musimy zadac sobie o wiele
wiecej pytan. Pierwszym etapem dyskusji musi by¢
pytanie o to, z kim badz z czym mamy do czynie-
nia, gdy rozwazamy problem Smierci moézgowej.
Do kiedy méwimy po prostu o osobie, a od kiedy
mamy do czynienia juz tylko z zyjacym organizmem,
a takze czy w ogodle mozna te kwestie od siebie od-
rozniac, i wreszcie jaki to ma - juz nie tylko teore-
tyczny, ale catkiem praktyczny — wplyw na decyzje
medyczne. To doskonale wida¢ przy analizie stanu
apalicznego, jak fachowo nazywa sie stan wegeta-
tywny. On moze mie¢ rézne stopnie: mozemy mie¢
do czynienia ze stanem przytomnosci, ale nieswia-
domosci, ze stanem minimalnej swiadomosci albo
z zespotem zamkniecia (locked-in), ktory w istocie
nie jest stanem wegetatywnym, ale moze by¢ dla
laika bardzo trudny do odréznienia od niego.

Dlaczego?

Bo jest to stan, w ktérym chory zachowuje —
w réznym stopniu — $wiadomos¢, ale jest uwieziony
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we wlasnym ciele, nie jest w stanie w ogdle nawigzac
kontaktu z otoczeniem. Moze by¢ tez tak, ze o jakiejs
dozie minimalnej swiadomosci tylko domniemy-
wamy na podstawie badan, ale wcale nie jesteSmy
jej pewni, podejrzewamy, ze by¢ moze pacjent ma
jakies procesy myslowe w sobie, ale wiemy, Ze nie
ma w zadnym sensie mozliwosci wyrazenia tego
stanu. Co zrobi¢ w takiej sytuacji? Jak traktowac ta-
kiego chorego?

Stara rzymska zasada mowi, ze w razie watpliwosci
decydujemy na rzecz zycia...

Zgoda, ale nadal pozostaje pytanie filozoficz-
ne, nawet jesli etycznie zgadzamy sie co do tego, ze
trzeba takiego chorego pielegnowac i otoczy¢ opieka.

To jest ten pierwszy poziom w dyskusji o $mierci,
a nastepne?

Drugi etap to nadal jest pytanie filozoficzne o to,
kim w ogole jest czlowiek, jakie miejsce w nim zaj-
muje mozg, jak dalece on go determinuje, jak bardzo
jest istotny w definiowaniu godnosci ludzkie;j.
Trzeci poziom to juz szczegétowe ustalenie biolo-
gicznych kryteriow, ktére musza zajs¢, zeby mozna
bylo uzna¢, ze mézg jest juz rzeczywiscie martwy.
To wecale nie jest takie oczywiste. Cho¢ wiekszos¢
europejskich prawnikéw i lekarzy zgadza sie, ze
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do zdiagnozowania $mierci konieczne jest udo-
wodnienie catkowitej, pelnej, nieodwracalnej utraty
funkcji zarowno mézgu, mézdzku, jak i pnia moézgu,
to nie ma jasnosci, jak doktadnie zdefiniowac miejsca
czy przestrzenie, ktére musza by¢ martwe. Wresz-
cie ostatni poziom dyskusji o Smierci mézgowej to
kwestia konkretnych form badawczych, kryteriow
i procedur, ktére maja gwarantowac obiektyw-
nos¢, pewnos¢, niezaleznos¢ badaczy i wolnos¢ ich
sumienia.

Co jeszcze poza obiektywnym stanem mozgu,
mozdzku i pnia mozgu trzeba ustalic w trakcie
takiej procedury?

Najkrocej rzecz ujmujac, trzeba ustali¢, czy nie
ma czynnikow zaktdcajacych przebieg badania i jego
wyniki. Musimy zatem wykluczy¢ zatrucie, bo ist-
nieja toksyny zakldcajace dzialanie moézgu, ktére
falszujg badania. Trzeba sprawdzi¢, czy chory nie
znajduje sie pod wplywem jakich$ substancji far-
makologicznych i wreszcie, czy nie jest wyziebiony,
bo i to moze wplywaé na wyniki badan. W trakcie
badania nie moze on by¢ niestabilny krazeniowo,
ci$nienie $rednie krwi MAP musi by¢ wyzsze niz
80 mm Hg, a u dzieci powyzej 60 mm Hg. Wykluczy¢
trzeba takze niedotlenienie, dlatego przeprowadza
sie badania gazometrii, i wreszcie wyklucza sie¢ roz-
maite zaburzenia metaboliczne, hormonalne, a takze
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choroby zapalne ukladu nerwowego. W kazdym
kraju istnieje odrebna, szczegdétowa tabela badan,
ktore trzeba przeprowadzic, i ich kolejnosci.

Dla czesci krytykow koncepcji $mierci mozgowej
najwiekszym zarzutem wobec niej nie jest wcale
brak procedur, ale... odrzucenie twierdzenia, ze
$mier¢ mozgu jest rzeczywiscie nieodwracalna.
Wielu z nich, w tym takze lekarze, przekonuje, Ze
istnialy sytuacje, w ktorych u ludzi zdiagnozowano
stan Smierci mozgowej, a oni si¢ wybudzili.

To sie moglo kiedy$ zdarzy¢, gdy nie bylo jesz-
cze przyjetych powszechnie procedur, a diagno-
styke prowadzono tylko recznie. Obecnie wszystko
sprawdza sie dodatkowo nieodzownie za pomoca
szczegOlowej aparatury, czeka sie, niekiedy nawet
siedemdziesiagt dwie godziny, zeby powto6rzy¢ bada-
nia. Teraz wiec taka pomyltka jak kiedys praktycz-
nie nie moze sie zdarzy¢, bo w tym samym czasie
zarowno dwoch niezaleznych fachowcow musiato-
by sie pomyli¢, jak i badanie obiektywne dostarczy¢
nieprawdziwych wynikow. W literaturze medycznej
nie ma ani jednego opisanego naukowo przypadku
powrotu do $wiadomosci kogos, u kogo zdiagnozo-
wano w ten sposob $§mier¢ mozgu.

Dla neurologa czy neurochirurga wszystko, co pan
mowi, jest pewnie oczywiste. Bliscy, rodzina, widza
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natomiast chorego, ktory moze mie¢ otwarte oczy,
jest cieply, bije mu serce, a nawet ma liczne odru-
chy, ktore mogq sprawiac wrazenie, jakby reagowat
na bodzce.

Odruchy rdzeniowe wystepuja nawet wtedy, gdy
zdiagnozujemy catkowite nieodwracalne uszkodzenie
mozgu. Chory przejawia wtedy mnéstwo rozmaitych
odruchéw, porusza sie, lekkie dotkniecie wywotu-
je skurcze miesniowe, a gdy go poglaszczemy, moze
nawet zmruzy¢ oczy. To jest trudne nie tylko dla ro-
dziny, ale takze dla personelu medycznego. Z jednej
strony moéwimy o takim pacjencie jak o zmarlym,
a z drugiej on ma odruchy jak zywy czlowiek. Tak
po prostu dziata ludzki organizm, pewne odruchy za-
chodza nawet wtedy, gdy czltowiek nie zyje.

Zostawmy stan Smierci mozgowej, a zatrzymajmy
sie na osobach znajdujacych w zespole apalicznym,
w stanie wegetatywnym. Na OIOM-ach i w osrod-
kach opieki nad osobami sztucznie wentylowanymi
s3 pacjenci, ktorzy wygladaja i reaguja na bodzce
podobnie, a niekiedy tak samo, ale w rzeczywisto-
$ci ich stan jest odmienny. Jedni, jak rozumiem, s3
w stanie minimalnej swiadomosci, inni przytom-
nosci, ale nieSwiadomosci, a jeszcze inni cierpia
na syndrom zamkniecia. Czy bez danych z apara-
tury mozemy cokolwiek powiedzie¢ o rzeczywistym
stanie takich chorych?
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Tu potrzebne s3g nie tylko narzedzia technicz-
ne, ale i ogromna wiedza i doswiadczenia neurolo-
ga, neurochirurga czy anestezjologa. Oséb z wiedza
i doswiadczeniem jest bardzo mato, a nawet dla
nich to jest czesto bardzo trudne do rozrdznienia.
W ostatnim tygodniu towarzyszytem w wybudzaniu
trzech czy czterech oséb, w tym jednej, ktéra wybu-
dzila sie z glebokiej Spiaczki. Najpierw zaczeta miec
odruchy ssania jak male dziecko, potem przeszla
do fazy wybudzenia ze $pigczki, a gdy w piatek sie
rozstawaliSmy, juz Sciskata rece na wezwanie, czyli
praktycznie byta wybudzona. Wczesniej byla przez
pewien czas na granicy, doprowadzenie jej do takie-
go stanu wymagato doswiadczenia.

Jakby tego bylo matlo, $pigczka moze by¢ obja-
wem bardzo wielu réznych stanéw chorobowych.
Kazdy z nich ma swdj poczatek, niekiedy konczy
sie $miercig, a niekiedy nie. Spigczka moze trwaé
do $mierci chorego, moze przerodzi¢ sie w stan
Spigczki z otwartymi oczami. Trzeba tez dobrze od-
roznic¢ przytomnos¢ od swiadomosci. Przytomnos¢
to taki rodzaj aktywnosci, w ktérym czlowiek jest
otwarty na bodZce ze Swiata zewnetrznego, reaguje,
na przyklad otwiera oczy. Przeciwienstwem przy-
tomnosci jest nieprzytomnos$¢ — to rowniez sen czy
wiasnie $pigczka. Chory moze by¢ albo przytom-
ny $Swiadomie — gdy przyjmuje bodZce pochodza-
ce ze Swiata zewnetrznego, albo moze by¢ w stanie
nieSwiadomej przytomnosci. Osoba taka otwiera

49



50

KIEDY KONCZY SIE ZYCIE

oczy i je zamyka, reaguje odruchowo, ale nie przyj-
muje do swej Swiadomosci bodzcéow zewnetrznych,
nie jest — ujmujac rzecz $cislej — Swiadoma.

W takim przypadku do stanu ,wybudzenia”,
powrotu S$wiadomosci, prowadzi siedmioetapo-
wy proces. Najpierw pacjent, gdy podnosi powieki,
zaczyna fiksowac na czyms$ wzrok, wodzi oczyma,
widaé, ze przymyka oko kiedy sie zblizy reke,
reagu-je na bodzce ze Swiata zewnetrznego
w jakikolwiek sposob. Drugi etap to pojawienie sie
prymitywnych odruchéw Zzucia, ssania, pdzniej
pojawiajg sie pierw-sze, jak sie zdaje, jeszcze
nieSwiadome odruchy, a potem powoli pacjenci
zaczynaja spelnia¢ pole-cenia: zamykaé oczy czy
Sciska¢ reke na wezwanie i wreszcie probujg sie
sami komunikowaé. To jest ten moment, kiedy
widzimy, ze ustepuje $pigcz-ka, a czlowiek
wraca do swiadomosci, do zdrowia, co zamyka
proces. Jesli ktos w ten cykl wchodzi, to wiemy, ze
nawet bardzo ciezko uszkodzony moézg zaczyna
sie regenerowa¢. Mamy jednak osoby w ze-spole
zamkniecia, zktérymi niekiedy nie ma zadnego
kontaktu. W takim przypadku osoba ma przeply-
wy krwi w mézgu, na EEG wida¢ fazy snu i czuwa-
nia, a wreszcie wida¢ rozmaite aktywnosci mozgu,
gdy prosi sie ja, aby ruszyta reka czy noga — mozna
stwierdzi¢, ze mysli, rozumuje
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