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Pacjent w przewleklym stanie wegetatywnym

Stowa kluczowe: przetrwaly stan wegetatywny, uporczywa terapia, bycie swiadomym,
manifestacja swiadomosci, trudnosci diagnostyczne, zmiana kryte-
riow, naglasniane przypadki, prawo do godnej smierci

Przetrwaly Stan Wegetatywny (PVS) jest jedng z najbardziej kontrowersyjnych
i trudnych z moralnego punktu widzenia diagnoz wspoétczesnej medycyny kli-
nicznej. Osiowymi objawami tego zespolu patologicznego sa:

1. obecnos¢ odruchéw rdzeniowych i z pnia mézgu,

2. nieobecno$¢ funkceji kory mdzgowej, manifestujgca sig brakiem $wiadomego
kontaktu z otoczeniem, §wiadomego odbioru wiasnej osoby i myslenia.
Jest nastgpstwem rozlanego uszkodzenia kory mézgowej, struktur podkoro-

wych i/lub migdzymézgowia. Chorzy nie maja zachowanej $wiadomosci, jednakze

w stanie czuwania mogg otwiera¢ oczy, wykonuja spontanicznie skojarzone ruchy

gatkami ocznymi, fiksuja wzrok, a w odpowiedzi na bodziec §wietiny zamykaja

oczy (moze to sprawia¢ wrazenie $wiadomego postrzegania otoczenia). W stanie
wegetatywnym zachowany zostaje oddech wlasny, a krazenie jest wydolne.

PVS - Zabiegi uporczywie podtrzymujace zycie — zyskaly miano zajadlosci tera-
peutycznej, a nawet medycznego ekrucienstwa, odbieraja bowiem czlowiekowi
prawo do godnej $mierci, nie pozwalaja odej$¢ w spokoju.

20 marca 2004 papiez Jan Pawet 11 zwrdcit si¢ do zgromadzenia lekarzy i teologbw,
poruszajac zagadnienie opieki nad pacjentami w chronicznym czy tez przewleklym
»Stanie wegetatywnym” (ang. persistent vegetative state — PVS). To stan powodo-
wany powaznym uszkodzeniem pétkul mézgowych, np. wylewem krwi do mozgu,
czgsto okreslany jako ,$mieré mézgu”. Doprowadza pacjenta do catkowitej utraty
$wiadomosci lub zdolnosci nawigzania kontaktu z innymi ludZmi. Poniewaz pien
moézgowy pozostaje jednak nienaruszony, odruchy warunkowe ibezwarunkowe
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funkcjonuja normalnie. Pacjent do$wiadcza normalnego rytmu snu i czuwania,
przy czym cz¢sto wydaje dzwieki, ktére moga by¢ biednie pojmowane jako préby
mowienia. Gdy ten tak zwany stan wegetatywny trwa diuzej niz kilka miesigcy, nie
ma udokumentowanych przypadkéw petnego wyzdrowienia. (Termin ,,wegetatyw-
ny” odnosi sig do stanu chorego; nie oznacza, Ze pacjent przestaje by¢ czlowiekiem
lub nie jest juz ,osobg” w calym tego stowa znaczeniu).

Papiez reagowal, przynajmniej czg¢§ciowo, na wielce naglasniany publicznie
przypadek Terri Schiavo, pacjentki z uszkodzeniem mdzgu, ktérej maz zabiegat
o odlaczenie jej od dozownika pozywienia i wody. Chociaz rozpoznano u niej
»Stan wegetatywny”, trzeba bylo to jednak dokladnie udokumentowaé. Praktyczne
zastosowanie powinna mie¢ tu zasada, iz w przypadku watpliwosci dostarczania
pozywienia i doZylnego nawadniania przerywaé zdecydowanie nie wolno. W rze-
czywistych przypadkach ,stanu wegetatywnego” odiaczenie aparatury wspoma-
gajacej Zycie nieuchronnie prowadzi do $mierci. Wielu etykéw twierdzi, iz tego
rodzaju posunigcie jest moralnie do przyjgcia, bowiem wlasciwa przyczyna Smierci
jest nieodwracalny stan medyczny pacjenta, ktdry nie pozwala mu przyjmowaé
pozywienia w spos6b naturalny.

Od poczatku 80. lat XX wieku badania kliniczne wykazaly, iz odiaczenie nie-
uleczalnie chorych - tj. pacjentéw aktywnie zaangazowanych w proces umierania
- od aparatury dostarczajacej pozywienia i wody moze okaza¢ si¢ dobrodziej-
stwem. Doprowadza ono do zwigkszenia ilo§ci produktéw przemiany substancji
azotowych, ktére wytwarzaja azotemi¢, naturalny $rodek przeciwbdlowy, co moze
sprawi, ze pacjent zapada w $piaczke i spokojnie umiera. Z drugiej strony, dalsze
dostarczanie nieuleczalnie chorym pacjentom pozywienia i dozZylne nawadnianie
moze spowodowa¢ u nich wzmozone doznanie bélu i cierpienia, nie zapewniajac
przy tym polepszenia ich stanu.

Pytanie wywolane zardwno przypadkiem Schiavo, jak i wypowiedzia papieza
dotyczy tego, czy odlaczenie pacjenta w przewleklym ,stanie wegetatywnym”
od pozywienia i wody jest zawsze moralnie i medycznie stosowne. Tego rodzaju
pacjenci nie sa, §ciSle méwiac, nieuleczalnie chorzy — nawet jesli nie ma szans na
ich wyleczenie, w rzeczywistosci nie oznacza to, ze umieraja. Jesli dostarczane im
jest pozywienie i woda, sa w stanie przezy¢ kilka miesigcy, a nawet lat. Niemniej
jednak ich fizyczne istnienie utrzymywane jest przez podtrzymujaca zycie apa-
ratur¢ medyczng i pozostaja w stanie trwalej nieprzytomnosci. Gdyby aparatura
medyczna nie byla dostgpna, nieuchronnie umarliby, bowiem samodzielnie nie
moga nic zje$C ani tez nie sa w stanie przyja¢ pokarmu doustnie.

Rzymskokatoliccy specjaliSci w dziedzinie teologii moralnej diugo rozwazali
nad tym, czy sztuczne podawanie pokarmu i wody pacjentom w tym stanie miesci
si¢ w sferze ,,zwyklych”, czy raczej tez ,nadzwyczajnych” sposobéw podtrzy-
mywania zZycia. Jesli sa one jednym z tych pierwszych, wéwczas tego rodzaju
leczenie jest ze wzgledéw etycznych obowigzkowe; w drugim za$§ przypadku,
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rozwazajac przeciwwskazania i dobrodziejstwa, moralnie stosowne moze byé
odlaczenie aparatury podtrzymujacej zycie i przyzwolenie na §mier¢ pacjenta.
W swej wypowiedzi papiez wyraZnie stwierdzil, iz sztuczne dostarczanie pozy-
wienia i wody pozostaje w sferze zwyczajnych dziatan medycznych i w zwigzku
z tym w przypadkach pacjentéw w przewleklym ,stanie wegetatywnym” jest ono
moralnie obligatoryjne. Wielu rzymskokatolickich etykéw ma jednak odmienne
zdanie. Twierdza, iz zycie czlowieka osiaga stan, w ktorym sztuczne dostarcza-
nie pozywienia i wody tylko utrudnia pacjentowi osiagniecie tego, o co prosimy
w naszych prawostawnych modlitwach: ,,spokojne oddzielenie duszy od ciala”,
~bezbolesne, bez zawstydzenia, spokojne” zakoiiczenie ziemskiego zycia i przej-
Scie umierajacego do ostatecznego zakonczenia ludzkiego istnienia, ktérym jest
wieczna wspolnota z Bogiem w Kroélestwie Niebios.

Nikt nie chce utraci¢ poddawanej leczeniu ukochanej osoby lub czfonka rodzi-
ny. W zwigzku z tym pojawia si¢ pokusa (czgsto réwniez nacisk), aby zrobic¢
»wszystko, co mozliwe”, byle tylko zapobiec §mierci, nawet jesli oznaczatoby to
podtrzymywanie istnienia w minimalnym stopniu przy pomocy wyraznie sztucz-
nych zabiegéw medycznych. Powinni§my jednak zada¢ sobie pytanie, czy tego
rodzaju dzialania stuza dobru i pomy§inoSci pacjenta, czy tez wyplywaja z naszej
wlasnej checi niedopuszczenia do zwiazanej ze $miercig roziaki i oddania umie-
rajacego w rgee Boga.

Tutaj pojawia si¢ réowniez kwestia ,jakosci” zycia pacjenta. Decyzja o pod-
trzymywaniu czy zaprzestaniu sztucznego dokarmiania i dozylnego nawadniania
zawsze dokonywana jest na podstawie subicktywnej oceny, czy zycie pacjenta
warte jest podtrzymywania. Zagadnienie to zaczglo by¢ niestety dowolnie inter-
pretowane — jedni przedstawiaja argumenty podtrzymujace kryterium ,S§wigtosci
Zycia” (zycie jest ze swej natury §wigtodcia i dlatego musi byé podtrzymywane
za wszelka cen¢), drudzy za$ opowiadaja si¢ za postrzeganiem jego ,jakosci”
(jesli zycie mozna uznaé za bezwartosciowe lub bezcelowe, podtrzymywanie go
wcale nie jest obowigzkiem).

Ten sposéb rozpatrywanie problemu jest jednak falszywy i wprowadza w biad.
Kazde ludzkie zycie jest bowiem z natury §wigte i to wiaSnie ta §wigto§¢ obdarza
je swa ostateczng i nieprzemijajaca ,,jakoScia”. Oznacza to jednak, ze ,jest czas
Zycia i czas umierania”.

Gdy czlowiek umiera — gdy ,,dusza zmaga si¢, by opusci€ cialo” — wstrzymanie
dozywiania i nawadniania moze okazac si¢ moralnie dopuszczalne, a nawet wyma-
gane, aby Smier¢ mogla nastapi¢ ,,w spos6b naturalny”, jako peten ubolewania
koniec. Czy mozemy w ten sam spos6b wyrazaé si¢ o pacjentach w przewleklym
»stanie wegetatywnym”, ktdrzy, formalnie rzecz biorac, nie s3 ,nieuleczalnie
chorzy”?

Nasz wniosek koncowy wydaje si¢ by¢ nastgpujacy. Gdy nie ma szans na
wyzdrowienie inne niz powodowane cudownym, bezpoSrednim dzialaniem samego
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Boga (ktére moze nastapi¢ w kazdej chwili), wowczas rozsagdne wydaje si¢ stwier-
dzenie, iz zaprzestanie lub wstrzymanie si¢ od stosowania Srodkow sztucznego
podtrzymywania zycia, 1acznie z dostarczaniem pozywienia i wody, moze by¢
moralnie uzasadnione. Ostateczna decyzja powinna by¢ podejmowana nie na
podstawie rozréznienia pomigdzy ,,normalnymi” i ,,nadzwyczajnymi” sposobami
podtrzymywanija zycia, lecz rozwazafi o mozliwoSciach wyleczenia. Tam, gdzie
dalsza interwencja medyczna jest bezskuteczna i jedynie przeszkadza choremu
czy chorej w umieraniu, wowczas tego rodzaju dzialania powinny by¢ postrzegane
jako krzywdzace raczej niz dobroczynne.

W ostatecznym rozrachunku wszystko uzaleznione jest od naszych pobudek.

Status antropologiczny pacjenta wegetatywnego

Ostatnie dekady przyniosly ze sobg nie tylko ogromny postep wiedzy i techniki
medycznej, ale takze udoskonalanie metod reanimacji. Rosngca skutecznosé
zabiegéw majacych na celu podtrzymywanie zZycia sprawiala, ze coraz bardziej
realne stawalo si¢ ratowanie i utrzymywanie przy zyciu tych pacjentéw, ktérzy
jeszcze do niedawna skazani byliby na pewng i rychia $mier¢. Niektére z chordb
i stanéw klinicznych, ktére wczesniej uznawane byly za nieuleczalne i terminalne,
mogly wreszcie zosta¢ pokonane.

Z drugiej jednak strony, 6w postgp w praktyce klinicznej, w swej istocie jak
najbardziej pozytywny, spowodowal, ze zaistnial swoisty paradoks — niekiedy
akcja ratunkowa, majaca na celu utrzymanie przy zyciu, wydtuzata tylko i kom-
plikowata proces umierania. Pacjent skazany wcze$niej na nieuchronny zgon
byl wprawdzie utrzymywany przy zyciu, ale z pewnoScig nie bylo mowy o jego
powrocie do zdrowia, co wigcej — stan jego, cho¢ ulegat stabilizacji, pozostawat
praktycznie krytyczny. Respiratory i inne urzadzenia reanimacyjne wchodzace
do powszechnego uzytku niosly pomoc ofiarom wypadkéw. W innych za§ przy-
padkach przedtuzaly tylko agonig i jedynie na krétko mogly op6Zni¢ moment
Smierci. W ten spos6b zaczynaly pojawiac sig¢ realia kliniczne, gdzie niezwykle
problematyczna i skomplikowana okazywala si¢ decyzja deklaracji $mierci pacjen-
ta (realia potocznie zwane stanami z pogranicza zycia i §mierci).

Tak oto wspobiczesna medycyna przyczyniala si¢ do pojawiania si¢ nowych,
a zarazem coraz liczniejszych, niz to mialo miejsce w niedawne;j przesziosci, ,,two-
réw neurologicznych”], syndroméw o wiele bardziej skomplikowanych, ktérym
trzeba byto poswigci¢ sporo uwagi, aby z punktu widzenia medycyny dokladniej
je poznac i zdefiniowa¢, a z punktu widzenia etyki zadecydowad, jak si¢ do nich
odnosié.

1 R. Cranford, ,,The persistent vegetative state: the medical reality”, w: Hastings Center Report 1
(1988) 27-32: 27.
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I. Stan wegetatywny — skomplikowana rzeczywisto$¢ kliniczna

Jednym z najbardziej niepokojacych stanéw neurologicznych byt 6w, jaki pojawit
si¢ u pacjenta, ktory budzac si¢ ze $piaczki, nie odzyskiwat §wiadomosci i nie
manifestowal Zadnych aktywnosci umystowych czy zamierzonych i niezdolny byt
do wykonywania tych czynnosci, za ktére w zdrowym organizmie odpowiedzialne
sa potkule mézgowe?. Dalo si¢ natomiast zaobserwowac u niego obecnosci faz
snu z okresami otwartych powiek, a wazniejsze jego funkcje fizjologiczne, takie
jak na przyktad oddychanie, przemiana materii czy réwnowaga hormonalna,
jak rowniez i praca wielu organdéw wewngtrznych, byty wykonywane. Pacjent,
ktéry zamyka powieki, kiedy $pi, a otwiera je, kiedy sie budzi, pozbawiony jest
jednak intencjonalnego i zmystowego kontaktu ze $wiatem, niezdolny do tych
aktywnoSci (myslenie, jaz, sumienie), ktore ogélnie wskazywane i okre§lane sg
jako typowe czlowiekowi i odrézniajace go od wszystkich innych istot. Jest wigc
on uwazany za catkowicie nieSwiadomego siebie i otoczenia, a jego kondycja
i jako$¢ zZycia psychicznego okreslone byé musza jako niesamowicie ubogie czy
nieodwracalnie nieobecne, czlowiek, ktérego czlowieczenstwo zostalo maksy-
malnie zredukowane.

Z obserwacji klinicznych wynikalo, ze stan ten powstawal na wskutek na tyle
powaznego urazu moézgu, ze choé nie dochodzilo do $mierci calego narzadu,
nastgpowaly powazne i nieodwracalne uszkodzenie gtéwnie potkul — odpowie-
dzialnych za §wiadomo&¢ i zycie umystowe. Ten stan kliniczny zdefiniowany zostat
w 1972 roku jako stan wegetatywny chroniczny, przetrwaly czy ustalony3.

Opinia publiczna pod wrazeniem przypadkéw stanu wegetatywnego, o kt6-
rych od czasu do czasu informuja nas media, zmusza §wiat medyczny, etyczny
i prawny do ustalenia linii post¢powania w stosunku do os6b tak okropnie przez
los pokrzywdzonych. Dzi§ problem tych oséb staje si¢ niezwykle powazny, takze
jesli chodzi o jego liczebny wymiar. W konsekwencji pytania i wezwania, ktore
stawia przed nami pacjent w stanie wegetatywnym, sa ekstremalnie trudne same

2 L. Murphy, ,,Cognition and the persistent vegetative state”, w: ,,Catholic Medical Quarterly”
3 (1996) 13-17: 13.

3 B. Jennett, F. Plum, ,Persistente vegetative state after brain damage. A syndrome in search
of a name”, w: ,Lancet” 1 (1972) 734-737. Méwiac o stanie wegetatywnym chronicznym, mamy na
mysli pacjenta, ktéry nie odpowiada na zadne bodZce zewngtrzne i w zwiazku z tym uwazany jest
za nie§wiadomego i niezdolnego do zZycia intencjonalnego. Podkre§lamy z gory, ze brak odpowiedzi
nie mowi automatycznie o nieswiadomodci pacjenta. Dodatkowo zwracamy uwagg na fakt, ze wyra-
Zenie angielskie persistent vegetative state moze by¢ blednie tlumaczone i rozumiane. Persistent, kiedy
bylo one wprowadzane w 1972 roku, znaczylo ,,zaistnialy od jakiegos§ czasu”, méwi wigc o stanie,
ktory trwa, i nie wypowiada si¢ na temat ewolucji owego stanu. W tym sensie powinno by¢ ono
rozumiane jako diagnoza. Mowiac o stanie utrwalonym czy chronicznym, wypowiadamy si¢ nato-
miast na temat nieodwracalno§ci owego stanu i jego ewolucji. W tym sensie wydajemy prognozg.
A poniewaz stan wegetatywny to stan, ktérego ewolucja nigdy nie jest absolutnie pewna, my tutaj
uzywaé be¢dziemy jedynie wyrazenia ,stan wegetatywny” (= SW) i mowié bedziemy o pacjencie
wegetatywnym.
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w sobie, a odpowiedzi na nie powinny by¢ udzielone natychmiast. Po pierwsze,
kim jest pacjent w stanie wegetatywnym i czy mozna uwazaé go jeszcze za zywego?
Bo jesli mozna go juz uznaé za zmarlego, to nalezaloby zaniecha¢ w stosunku do
niego jakichkolwiek zabieg6w i opieki medycznej. Jak poprawnie wyda¢ diagno-
z¢ dotyczaca jego sytuacji klinicznej i wypowiedzieé si¢ na temat chronicznosci
owej sytuacji? Jak go leczy€ i jakie prawa mu przyznac¢? Stan, w jakim pacjent
si¢ znajduje, jest na tyle nieludzki, przez niektdérych definiowany jak niegodny
miana zycia ludzkiego, ze moze najlepsza decyzja byloby zrezygnowac z udzielania
mu nawet najbardziej podstawowych form pomocy czy opieki sanitarnej i w ten
spos6b pozwoli¢ na jak najszybsze zakoficzenie jego egzystencji?

OdpowiedZ na te pytania nie jest fatwa. Medycyna ma jeszcze duzo do odkry-
cia, jeSli chodzi o stan wegetatywny. Sytuacja, w jakiej znajduje si¢ absolutnie
niekomunikujgcy pacjent, nie ulatwia tego zadania.

Celem ponizszych rozwazaf, bez pretendowania do globalne;j i szczegblowej
analizy zagadnief natury biologicznej, filozoficznej, etycznej czy deontologicznej,
ktére stan wegetatywny stwarza, jest sprecyzowanie i podkreSlenie glownych
tematéw dyskusji medycznej i przede wszystkim antropologicznej wokoét tego
problemu. Zapoznawszy si¢ z aspektami klinicznymi choroby, zapytamy przede
wszystkim o status ontologiczny pacjenta w stanie wegetatywnym - to jeszcze
zywa istota ludzka cieszaca si¢ godnoscia osoby, a moze juz tej godnosci przez
tak powazne upoSledzenie pozbawiona? Czyli to moze juz nawet nie istnienie
osobowe, a jedynie organizm, kt6ry kiedys byl cztowiekiem, a w ktérym obecnie
pozostajg tylko niektére funkcje wegetatywne? I aby odpowiedZ na te pytania
byla mozliwa, przeanalizujemy najpierw medyczne aspekty stanu wegetatywnego,
zwracajac szczegblng uwagg na mozliwo$¢ diagnozy nie§wiadomosSci pacjenta
i stopnia utrwalenia sig tego stanu.

Oto podstawowe problematyki, jakie chcemy poruszyé. Zdajemy sobie spraweg,
Ze rozwigzania przez nas proponowane nie beda przez wszystkich akceptowane.
Inna bowiem niz nasza opcja antropologiczna automatycznie prowadzi do innych
propozycji postgpowania etycznie godnego. W rozwazaniach naszych chcemy byé
wierni wizji antropologicznej, ktéra uznaje godno§é osoby i jako taka traktuje
kazde zywe istnienie ludzkie, bez wzgl¢du na ,,jako$¢” owego istnienia. Wnioski
za$, do jakich dojdziemy i jakie ostatecznie uwazac bedziemy mogli za poprawne,
bgda mogly postuzy¢ jako fundament etycznych praktycznych rozwiazaf podsta-
wowych kwestii, ktére pojawiaja si¢ w przypadku pacjenta wegetatywnego.
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II. Aspekty kliniczne*

Termin ,,stan wegetatywny”, jak juz wspominali§émy, wprowadzony zostat w roku
1972, aby okresli¢ sytuacjg kliniczng pacjenta, ofiary bardzo powaznego urazu
mozgu, ktéry po fazie §pigczki budzi sig, to znaczy otwiera oczy, mimo to jednak
nie odzyskuje §wiadomosci’. Przy otwartych oczach u pacjenta zaobserwowaé
mozna spontaniczne ruchy Zrenic® i mimik¢ twarzy, jak np. ziewanie, przezu-
wanie, kaszel czy zgrzytanie zgbami. Chory nie jest jednak zdolny porozumieé
si¢ w zaden sposob z otaczajacym go §rodowiskiem, nie odpowiada §wiadomie
na bodZce, przejawia brak gestykulacji skoordynowanej czy zamierzonej. Stracit
on mozliwo§¢ komunikacji z otoczeniem, a brak jakiejkolwiek odpowiedzi z jego
strony nie ulatwia decyzji personelu medycznego co do stanu i poziomu jego
zZycia psychicznego.

Jest to zatem pacjent, u ktdrego obecne sa fazy snu i otwartych oczu (wakeful-
ness), przy braku ewidencji czy oznak jakiejkolwiek aktywnosci mentalnej i zycia
intencjonalnego (awareness). Stan pacjenta, wtasnie dlatego, iz chory pozbawiony
jest najprawdopodobniej zmystowego kontaktu ze §wiatem oraz zdolnosci mysle-
nia, nazwany zostal wegetatywnym, co oznacza w pewnym sensie ,,ro§linnym”7.

Jednak obecne sa w organizmie pacjenta podstawowe funkcje czysto wege-
tatywne. Zachowane sa takze niektore odruchy i reaktywno$ci. Czasami pacjent
moze przelykaé, ruchy koficzyn sa niezwykle rzadkie i nieintencjonalne. I ponie-
waz nie pozostaje on nieruchomy (koficzyny spontanicznie reaguja na bodzce,
moze porusza¢ glowa, czasami nawet si¢ uSmiecha¢, wydawaé niezrozumiale

4 F. Tasseau, Evoluzione del coma: stati vegetativi cronici, Kailash Editore, Milano 1994; , The
Mutti-Society Task Force On PVS, Medical aspects of the persistent vegetative state”, w: ,,The New
England Journal of Medicine” 330 (1994), 1499-1508 and 1572-1579; B. Jennett, F. Plum, ,Persi-
stent vegetative state after brain damage. A syndrome in search of a name”, wyd. cyt.; Presidents
Commission For The Study Of Ethical Problems In Medicine And Biomedical And Behavioral
Research, Deciding to forego life-sustaining treatment, a rapport on the ethical, medical and legal
issues in treatment decision, U.S. Government Printing Office, Washington 1983, 171-196.

5 Stan, ktéry zostal zdefiniowany takze jako brak $wiadomosci (o cortical functions) w obecnosci
cyklicznie przeplatajacych si¢ faz sen—czujnos¢ (sleep-wake cycles). Cfr. migdzy innymi ,,American
Academy of Neurology, Position of the American Academy of Neurology on certain aspects of
the care and management of the persistent vegetative state patients”, w: ,Neurology” 1 (1989)
125-126; R.E. Cranford, D.R. Smithm, ,,Consciousness: the most critical moral standard for human
personhood”, w: ,American Journal of Law and Medicine” 2-3 (1987) 233-248: 235.

6 Podkreslamy — te sg tylko spontaniczne, odpowiadaja na $wiatlo, ale mimo to pacjent nie jest
zdolny do obserwowania i §ledzenia poruszajacego si¢ przedmiotu - cfr. Gruppo di Studio ,,Bioetica
e Neurologia”, Documento sullo stato vegetativo persistente, w: ,,Bioetica” 2 (1993) 385-391: 386;
cfr., The Multi-Society Task Force on PVS, Medical aspects of the persistent vegetative state, 1500.
Dokument ten podkrefla, ze zdolno$é §ledzenia poruszajacego si¢ obiektu to jeden z pierwszych
sygnaléw odzyskania §wiadomosci.

7 Nie nalezy rozumie¢ tego terminu jako pogardy dla zycia, ktore przestalo by¢ juz zyciem
czlowieka i stalo si¢ zyciem innej natury. Pacjent nie przestaje by¢ osoba ludzka.
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pomruki, co wigcej — okazyjnie nawet plakac)s, wszystkie jego aktywnosci czy
ruchy uwazane musza by¢ za niezamierzone i trzeba by¢ niesamowicie ostroznym,
aby ocenia¢ je inaczej®.

Chory przedstawia takie wlasnie charakterystyki, poniewaz uraz mézgu, ktdry
spowodowal pojawienie si¢ SW, dotyczy w sposob szczegdlny gérnych jego czgsci
i pozostawia relatywnie nieuszkodzony piefi mézgu. Z punktu widzenia anatomii
mozna wigc mowié, ze SW to bezposredni efekt nekrozy kory mézgu z mniej
powaznymi uszkodzeniami struktur podkorowych, badz urazéw dotyczacych struk-
tur wzgdrza mobzgu z mniej powaznymi uszkodzeniami kory, lub uszkodzenie
tych struktur, ktére tacza korg z reszta mézgu, a to powoduje ze kora pozostaje
od nich odizolowanal.

Rézne moga byé przyczyny, powodujace na tyle powazne uszkodzenie mézgu,
ktére, mimo ze nie powoduje $mierci calego mézgu, w konsekwencji prowadzi do
pojawienia si¢ SW. Z najczesciej cytowanych podkresli¢ nalezy: uraz jego struk-
tur w wyniku wypadkéw, niedokrwienie i niedotlenienie, procesy degenerujace
centralny system nerwowy, a u dzieci wada rozwojowa ptodu i wady wrodzone.
Instytut Etyki Medycyny twierdzi, ze 40% SW to efekt urazu czaszki, 40% to
efekt niedotlenienia przede wszystkim w wyniku zawatu sercall. Od 2 do 5%
powaznych urazéw mézgu koiiczy si¢ SW.

8 D.A. Shewmon, ,,Recovery from »brain death«: a neurologist’s apologia”, w: ,Linacre Quar-
terly” 1 (1997) 30-95: 59.

9 I'w przeciwiefistwie — jakakolwiek aktywnos¢ intencjonalna, préba komunikacji czy odpowiedzi
na bodziec zewngtrzny sa nie do pogodzenia z diagnoza stanu wegetatywnego.

10 Cfr., A. Zeman, ,Persistent vegetative state”, w: ,Lancet” 350 (1997) 795-799: 797. Zasluguje
na szczegblng uwagg rezultat autopsji mézgu Karen Ann Quinlan, ktora umiera po 10 latach SW.
Inaczej niz si¢ tego spodziewano, najpowazniej uszkodzona byla nie kora, lecz struktury wzgérza
mozgu z relatywnie dobrze funkcjonujacym pniem mézgu. Mozna wigc przypuszczaé, ze Smieré
struktur wzgérza mézgu powoduje, a przynajmniej przyczynia si¢ w znacznym stopniu do pojawie-
nia si¢ SW. Cfr., C. Hannah, M.D. Kinney, J. Korein, ,Neuropathological findings in the brain of
Karen Ann Quinlan”, ,,The New England Journal of Medicine” 330 (1994) 1469-1475; A. Zeman,
»Persistent vegetative state”, wyd. cyt. Prof. Jarmulowicz cytuje rezultaty autopsji mozgu Tony’ego
Blanda. Ofiara wypadku, zapada w SW w 1989 r. Umiera po 4 latach. Mdzg jego wazy wowczas ok.
1000 g. Uraz dotyczy przede wszystkim szarej i bialej substancji i tzw. corpus callosum, podstawo-
wej struktury iaczacej obie potkule. Oczywiste jest, ze rezultaty tej autopsji inne s3 od rezultatow
autopsji mézgu Karen Ann Quinlan. Mamy wi¢c do czynienia z tymi samymi charakterystykami
klinicznymi (SW), mimo iz inne sa, w obu przypadkach, tak jako$ciowo, jak i ilo§ciowo, urazy
mozgu. Neurologia ma jeszeze duzo do odkrycia, jeSli chodzi o anatomiczne podloze SW. Cfr.,
M. Jarmulowicz, ,,Nueropathological findings in case of persistent vegetative state”, w: ,Catholic
Medical Quarterly” 3 (1995) 28-30.

11 Tnstitute Of Medical Ethics, Sospensione delle terapie di sostegno vitale in pazienti in SV
persistente”, w: ,,Bioetica” 2 (1993) 391-396: 392.
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111. Diagnoza

Jak juz wspominaliSmy, SW definiowany jest jako stan nieswiadomosci pacjenta,
u ktérego obecne sa fazy snu i otwartych oczu. W latach 80. XX wieku generalnie
akceptowana byla teza, jakoby pacjent wegetatywny byl nie§wiadomy, niezdolny
do odczuwania bdlu czy do przezywania cierpienia. Dzi§ uwaza sig, ze nalezy by¢
o wiele ostrozniejszym przy wydawaniu takiego osadu. I tu pojawia si¢ jeden
z decydujacych probleméw natury medycznej dotyczacy SW. A mianowicie, jak
poprawnie dokona¢ diagnozy SW. Jesli SW to stan kompletnej nieswiadomoscil2,
na jakiej podstawie stwierdzié, ze u pacjenta brak jest jakichkolwiek form Zycia
Swiadomego? Na ile poprawny moze by¢ sad, dotyczacy swiadomosci czlowieka,
ktéry nie jest w stanie jej zewngtrznie zademonstrowaé czy udzieli¢ widzialnej
odpowiedzi na temat jego przezy¢ wewngtrznych i tego, co by¢ moze zachodzi
w jego Swiadomosci?

Swiadomo$¢ bowiem to nie rzecz, lecz moje pojecie i wrazenie o sobie samym
i Swiecie, ktoéry mnie otaczal3. Nie jest nam wigc dane bezpoSrednio do§wiad-
cza¢ $wiadomodci jako przedmiotu empirycznego, mamy jedynie doswiadczenie
podmiotéw, ktore sg Swiadome. I jedyna rzecza, jakiej mozemy byé pewni, sg
manifestacje zycia §wiadomego osoby, a nie samo jej zycie §wiadome. Czyli
o Swiadomosci pacjenta dowiadujemy si¢ jedynie w sposdb posredni, a mianowicie
poprzez gesty ja manifestujace czy uzewngtrzniajace. Stusznie uwazamy, twier-
dzi Komisja Prezydencka Stanéw Zjednoczonych: nikt nie ma bezpoSredniego
dostgpu do §wiadomosci innej osoby. Pewni mozemy by¢ zachowania $wiado-
mego innej osoby, poniewaz to zachowanie obserwujemy. Czyli o §wiadomosci
pacjenta wegetatywnego mozemy nicomylnie dowiedzie¢ si¢ tylko na podstawie
dedukc;ji i analizy jego zachowania. Tak wigc niekoniecznie prawda musi by¢, ze
brak manifestacji zewngtrznych zycia §wiadomego réwnoznaczny jest z brakiem
owego zycia. Brak ewidencji Swiadomosci nie jest ewidencja jej braku. Co wigce;j,
nalezy sadzié, ze brak aktywnoSci symbolicznych nie upowaznia nas automatycz-
nie do zbyt pochopnej konkluzji: pacjent niezdolny do dzialania §wiadomego
jest nieSwiadomy.

12 Definicja uzywana na przyklad w The Multi-Society Task Force on PVS, Medical aspects of
the persistent vegetative state, 1501; Gruppo di Studio ,,Bioetica ¢ Neurologia”, Documento sullo
stato vegetativo persistente, 385. Problem, bowiem to nie tylko mozliwo$¢ zauwazenia u pacjenta
manifestacji cho¢by minimalnych czynnosci swiadomie wykonywanych, ale zadecydowanie, jak chca
niektdrzy autorzy, czy te manifestacje s3 dowodem, ze pacjent zdolny jest nie tyle do aktywnosci,
co do zycia §wiadomego. Cfr., B. Jennett, ,Letters”, w: ,British Medical Journal” 314 (1997)
1661-1622. Prof. Jennett twierdzi, ze charakterystyka podstawowa SW to brak manifestacji tzw.
working mind. Cfr., C. Dyer, ,PVS criteria put under spotlight”, w: ,British Medical Journal” 314
(1997) 919.

13 P. Cattorini, ,,Dieci tesi sullo stato vegetativo persistente”, w: ,Medicina € Morale” 5 (1994)
927-954: 933,
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By¢ moze wskazana bylaby na tym polu przesadna ostrozno$¢ i roztropniej
byloby uzna¢ nasza niewiedzg¢ dotyczaca tego, co naprawdg przezywa pacjent
w SW, zwlaszcza jesli nie jest on w stanie tego fizycznie wyrazi¢ czy zademon-
strowacl4. Bycie §wiadomym bowiem da si¢ pogodzi¢ z byciem niezdolnym do
manifestacji §wiadomosci. Sadzi¢ wiec nalezy, iz nie dlatego, Ze pacjent nie
uzewngtrznia zycia Swiadomego, ma on by¢ automatycznie uznany za nie§wia-
domego.

Pomocne moze tu okazaé si¢ przypomnienie innego stanu klinicznego, ktérego
absolutnie nie nalezy myli¢ ze SW. Mamy na mysli tzw. zesp6t zamknigcia, czyli
syndrom locked in. Pacjent, ktdry jest jego ofiarg, mimo iz §wiadomy, nie jest
w stanie nawiazaé, z powodu catkowitego paralizuls, komunikacji z otaczajacym
go Srodowiskiem ani nie odpowiada na bodZce. Istnieje ryzyko, ze niezdolno$¢
do komunikowania si¢ z otoczeniem i do uzewnetrznienia Zycia §wiadomego
uznana zostanie bigdnie za brak zycia Swiadomego, a pacjent locked in mylnie
zostanie zakwalifikowany jako pacjent wegetatywny!6.

Trzeba wigc zda¢ sobie sprawg, ze brak ewidencji zycia $wiadomego w przy-
padku pacjenta SW niekoniecznie méwi o nieswiadomosci tego pacjenta. I nie
nalezy zapomina¢, ze SW, stan niezwykle powaznego upoSledzenia fizycznego,
praktycznie uniemozliwia jakakolwiek manifestacjg $wiadomosci. By¢ moze to
tylko komunikacja pacjenta ze §wiatem zewngtrznym jest niemozliwa, co nie
wyklucza, ze pacjent zachowal mozliwo§¢ przynajmniej minimalnej percepcji
siebie samego i wlasnego otoczenia. Obserwacja zachowania si¢ pacjenta w SW

14 P Verspieren, ,,Un termine alla ricerca di un significato”, w: F. Tasseau, Evoluzione del
coma: stati vegetativi cronici, 23-35: 25. Je§li kto§ jest niemy — jak uzyskaé pewno$¢ dotyczaca
tego, o czym on aktualnie mysli. C.J. Borthwick, ,,The permanent vegetative state: ethical crux,
medical fiction?”, w: ,Issues in Law and Medicine” 2 (1996) 167-185; 171. Brak $wiadomosci
- czyli nie$wiadomo§¢ — stwierdzamy za pomocg terminéw negatywnych: niezdolno§¢ manifesta-
cji, brak odpowiedzi, nieobecno$é oznak. A wigc jak przekonaé si¢ o swiadomodci, jesli brak jest
jej zewnetrznych oznak, a zatem uniemozliwiony jest dostgp do przezy¢ wewngtrznych pacjenta?
Kto nie jest w stanie komunikowaé, automatycznie uwazany ma by¢ za osob¢ niemajacg nic do
zakomunikowania? Przyklad noworodka kaze nam na to pytanie negatywnie odpowiedzieé. Cfr.,
M. Mcquillen, ,,Can people who are unconscious or in the ,vegetative state” perceive pain?”,
w: ,Issues in Law and Medicine” 4 (1991) 373-383: 374.

15 A to z powodu powaznego urazu trzonu mozgu lub uszkodzenia rdzenia przedtuzonego
z zanikiem dowolnej kontroli nad ruchami. Pacjent czasami jest w stanie porozumiewaé sig za
pomoca ruchéw powiek i galek ocznych. Cfr., The Multi-Society Task Force on PVS, Medical
aspects of the persistent vegetative state, 1502; R. Proiett, ,,Stato Vegetativo Permanente ¢ morte
cerebrale: aspetti medici”, w: J. Noriega, Né accanimento, né eutanasia, Lateran University Press,
Roma 2002, 47-55: 53.

16 Encefalogram i tomografia komputerowa nie zawsze pomagaja w odroznieniu SW od syn-
dromu locked in. Cfr., The Multi-Society Task Force on PVS, Medical aspects of the persistent
vegetative state, 1502.
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to by¢ moze jeszcze dowod niewystarczajacy, na podstawie ktdrego mozna bytoby
zadecydowac o poziomie, lub catkowitym braku, jego §wiadomoscil?.

Niepewno§¢ ta nie moze by¢ wyeliminowana mimo uzycia specjalistycznego
sprz¢tu i nowych technologii z zakresu medycyny. SW bowiem to nie jedna,
latwa do rozpoznania choroba czy patologia z okreslong grupa symptoméw czy
standardowg charakterystyka neurologiczna, ktdre raz zaobserwowane w kon-
kretnym przypadku pozwalaja na pewna diagnoz¢ i pomagaja podjaé decyzje
o odpowiednim leczeniul®. SW powodowany jest przez swego rodzaju anomalie
neurologiczne bardziej niz przez fatwa do okreslenia zmiang chorobowg czy
uraz centralnego uktadu nerwowego. SW nie ma tylko jednej i zawsze tej samej
przyczyny i nie pojawia si¢ w przypadku SciSle okre§lonej patologii mézgu.

Encefalogram pacjentéw w SW jest bardzo rézny i modyfikuje si¢ podczas
choroby, mimo iz nie zmienia si¢ ich stan kliniczny. Tomografia komputerowa
i PET (Positron Emission Tomography) wskazuja na znaczne zmniejszenie si¢
metabolizmu glukozy w mézgu (ok. 60%) i krazenia krwi w p6tkulach (ok. 50%).
I cho¢ dane te potwierdzaja powazny uraz mézgu, zaden z uraz6w nie moze byé
uznany za specyficzny i charakterystyczny dla SW czy powodujacy pojawienie si¢
tego stanu, czyli w sumie nie pozwala na pewna diagnoze SW, a mniej jeszcze
na prognozg co do jego ewolucji i utrwalenia sig!.

Grupa lekarzy kliniki uniwersyteckiej w Insbruku zajmowalta sie ocena przydat-
nosci i skuteczno$ci MRI (Cerebral Magnetic — Resonance Imaging) w diagnozie
i ustaleniu ewolucji SW19, Okazalo si¢, ze procentowo liczba pacjentéw, ktorzy
pozostawali w SW od przynajmniej 12 miesigcy i ktorych neuropatologia zostata
precyzyjnie poznana za pomoca MIR, byta znacznie wyzsza od liczby pacjentéw,
ktorzy pozostawali w SW, ale ktérych mozg mial inne urazy. Niektore czesci
mézgu byly jednakowo uszkodzone u obydwu grup pacjentéw. Rezultat zdawat
si¢ potwierdza¢ przydatno$¢ tej techniki w przypadku diagnozy stanu wegeta-
tywnego, bo identyfikowal te czgSci mozgu, ktére byly powaznie uszkodzone
u wigkszosci pacjentow w SW.

17 Znany jest nam przypadek 86-letniej kobiety, ktdra zapada w SW. Tomografia komputerowa
i encefalogram potwierdzaja diagnozg, a wedlug lekarza prognoza jest beznadziejna i nieodwracalna.
Rodzina prosi o autoryzacjg odlaczenia sady zoladkowej i ta zostaje udzielona. Niespodziewanie
pacjentka odzyskuje §wiadomo$é. Autor publikacji twierdzi, ze brak jest na dziedi dzisiejszy serii
testow, ktére z absolutng pewnoscia moglyby potwierdzi¢ diagnoze SW. Cfr., B. Steinbock, ,,Reco-
very from persistent vegetative state?: the case of Carrie Coons”, w: ,,Hastings Center Report” 4
(1989) 14-15.

18 J. Colover, ,,Correspondence”, w: ,Lancet” 350 (1997) 1324; E.F. Diamond, ,,Commentary
on the Jama statement on tube feeding”, w: ,Linacre Quarterly” 2 (1987) 71-76: 73.

% A. Kemplf, E. Schmutzhard, G. Franz, ,Prediction of recovery from post-traumatic vege-
tative state with cerebral magnetic-resonance imaging”, w: ,Lancet” 351 (1998) 1763-1767: 1766;
B. Jennet, E. Plum, ,Persistent vegetative state after brain damage”, 735.



134 Marek Babiuch, Matgorzata Mikaszewska-Sokolowicz

Mimo to, poniewaz trudno bylo ustali jakoSciowo i iloSciowo rodzaj urazu
moézgu odpowiedzialny za pojawienie si¢ SW, jest jeszcze za wczesnie, aby dane
uzyskane przy uzyciu MIR interpretowaé zbyt optymistycznie?0.

Okazuje si¢ wigc niejednokrotnie, Ze nie ma, poza diugotrwalg obserwacja,
skutecznej metody oceny stopnia §wiadomoSci pacjenta wegetatywnego, mimo
ze w lokalizacji uszkodzefi mézgu moga by¢ pomocne takie badania jak tomo-
grafia komputerowa, encefalografia, rezonans magnetyczny i inne. Bez watpienia
mozna wyrazi€ si¢ z duzym prawdopodobiefistwem co do utraty §wiadomosci
u tych pacjentéw. Co wigcej, twierdza inni, mozna na tym polu, przy uzyciu
najnowoczesniejszych odkry¢ technicznych z dziedziny medycyny, uzyska¢ cat-
kowita pewno§c?l. Podkre§lamy jednak, Zze podstawowe pytanie w przypadku
pacjenta wegetatywnego nie dotyczy natury urazu mézgu, ale czy dany uraz
automatycznie przekresla wszelka mozliwo§é zycia §wiadomego. Nie wystarczy
zbada¢, jaka czg§¢ moézgu nie funkcjonuje, trzeba natomiast méc zadecydowac,
czy to, co jeszcze funkcjonuje, moze powodowaé stany swiadomosci czy nawet
jaka$ minimalna forme¢ Zycia §wiadomego. Niestety, neurologia nie jest jeszcze
w stanie doktadnie ustali¢ relacje pomigdzy naturg urazu mézgu a pojawieniem
si¢ SW. I mimo uzycia przyrzadéw wysoko wyspecjalizowanych diagnoza SW
na podstawie wynikéw badaii neurologicznych nie moze byé absolutnie trafnie
postawiona??,

Mam nadziejg, Ze staje sig teraz bardziej zrozumiale, Zze stan wegetatywny to
jednostka kliniczna nielatwa do ustalenia poprzez wlasciwg diagnoze¢ i trudne
s3 rokowania jej dotyczace. Chodzi bowiem nie tyle o stwierdzenie $mierci kory
mozgowej, co stanu obnizonej §wiadomosci, a sam uraz lub choroba mézgu
zapoczatkowuja proces, charakteryzujacy si¢ réznymi objawami mogacymi prze-
biega¢ wedlug bardzo réinych schematoéw. Uwazamy wigc, ze nie jest bledem
mowi€ o praktycznej niemozliwosci pewnej diagnozy SW i wypowiedzi na temat
jego chronicznosci?3. Nie pozostaje nic innego jak diuga i doktadna obserwacja
pacjenta i jego zachowania. Fakt ten wyja$nia zarazem niespodziewane odzyskania
§wiadomosci po latach w SW. '

2 §.L. Wilson, ,Correspondence”, w: ,Lancet” 352 (1998) 485.

21 Conciil Of Scientific Affairs, Persistent vegetative state and the decision of withdraw or
withhold life support”, w: . JAMA” 263 (1990) 426-430: 428.

2 The Multi-Society Task Force On PVS, Medical aspects of the persistent vegetative state,
1506; Gruppo Di Studio ,,Bioetica E Neurologia”, Documento sullo stato vegetativo persistente,
386; cfr., Institute Of Medical Ethics, Sospensione delle terapie di sostegno vitale in pazienti in
SV persistente, 393; C.J. Borthwick, The permanent vegetative state: ethical crux, medical fiction?,
175.

Z A.A. Howsepian, ,,The Multi-Society Task Force Consensus Statement on the persistent
vegetative state: a critical analysis”, w: ,Issues in Law and Medicine” 2 (1996) 3-29: 14; N.L. Childs,
W.N. Mercer, ,Misdiagnosis certainly occurs”, w: ,,British Medical Journal” 313 (1996) 944.
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Z drugiej jednak strony, dokiadne poznanie patologii mézgu, ktére spowo-
dowalo pojawienie si¢ SW, obserwacja kliniczna pacjenta i doswiadczenie per-
sonelu medycznego na tym polu pozwalaja, jesli nie na pewne, to przynajmniej
na bardzo precyzyjne stwierdzenia.

Smier¢ jest zwienczeniem zycia, ostatnia wielka przygoda. Jesli umieramy
dobrze, to znaczy, ze nasze zycie bylo udane; jesli Zle, bylo porazka. Umieraé
dobrze to byé w pokoju z Bogiem, z samym sobg i bliskim nam cziowiekiem.

Akceptacja jest kluczem do choroby i do $mierci. ,,Jednak nie moja wola, lecz
Twoja niech sig stanie!” (J 22, 42). To byl przyktad Chrystusa przy koncu Jego
Zycia. Jego ostatnia modlitwa pochodzila z Psalmu: ,,W regce Twoje powierzam
ducha mojego” (Ps 31, 6). Dobrze bytoby, gdyby mogto to stac si¢ naszym udzia-
fem, chyba ze bedziemy w $piagczce, wtedy, miejmy nadzieje, ze nasza rodzina
wypowie te sfowa za nas.

Wszyscy instynktownie boimy si¢ nie §mierci, ale samego procesu umierania.
Dr Elisabeth Kubler-Ross jest §wiatowej stawy autorytetem w dziedzinie stadiéw
rozpaczy, towarzyszacej nieuleczalnie chorym, lecz wielu pacjentéw nie reaguje
»zloscia i nieufnoscig”.

Wiedza oni, ze Bog daje zycie i tylko On decyduje o czasie Smierci. Wielu
lekarzom cigzko jest to zaakceptowaé. Sami chcg okresli¢ czas $mierci, opiera-
jac si¢ gléwnie na swej wlasne;j filozofii zyciowej, na ekonomicznych aspektach
choroby i na wygodzie krewnych.

Jesli pacjent umiera po przediuzajacej si¢ Spiaczce, jest to czgsto spostrzega-
ne jako biedne prowadzenie przypadku, lecz powinno si¢ w tym widzie¢ raczej
zwycigstwo opieki pielggniarskiej i medycyny. Pacjent otrzymat normalng opieke,
lecz jego odejicie nie bylo przyspieszone ani jego ludzka godno$¢ nie zostata
naruszona. Jego stan nie zostal opisany jako ,wegetacja”, co jest obraZliwym
i niefortunnym okresleniem nienormalnego funkcjonowania jego autonomicznego
systemu nerwowego. Ponadto, szacunek i cierpliwo$¢ okazane mu, zwigkszaja
nasze zaufanie do lekarzy i pielggniarek, gdy dochodzimy, by¢ moze zbyt szybko,
do naszej wlasnej ostatniej choroby.

Pacjenci w stanie Spigczki lub pacjenci niepelnosprawni

Cierpiacy na chroniczne choroby (gldwnie wezesne stadia choroby nowotworowej,
choroby zwyrodnieniowe, zwyrodnienie mozgowe, staro$¢, choroba Alzheimera,
rézne formy opdznienia) przedstawiajg powazny problem dla personelu pielgg-
niarskiego i medycznego, a wraz z post¢pujacym starzeniem si¢ spoleczefistwa
bedzie sie on jeszcze poglgbial. Nie chodzi o to, ze jest za duzo starych ludzi,
lecz raczej o to, ze za malo jest miodych, ktérzy mogliby si¢ nimi opiekowaé
- w zwiazku z dramatycznym spadkiem iloSci urodzen, co stanowi bezpoSredni
skutek antynatalnej polityki spolecznej. Preferowanie seksu nieprowadzacego
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do zaplodnienia obnizylo $rednig ilo§é dzieci w rodzinie do mniej niz dwojga
(1, 8 statystycznie). Nie ma si¢ wigc co dziwié, ze pokolenia nast¢pne sa tak
nieliczne.

Rodzaje $pigczki

Wydawa¢ si¢ to moze dziwne, ale najlepsza analiza tego klinicznego problemu,
jakiej moze oczekiwaé przecigtna osoba, nie pochodzi od lekarzy, ale zawarta jest
w o$wiadczeniu katolickich biskupéw z Pensylwanii, na ktérych czele stoi kardy-
nal Anthony J. Bevilacqua. Biskupi tego stanu zaniepokoili sig¢ ostatnia decyzjg
sadu stanowego, dotyczacg ,,postgpowych instrukcji medycznych”, a gtéwnie tak
zwanej woli Zycia lub tak zwanej trwalej wladzy prawnika: wykazali oni, ze to,
na co prawo cywilne zezwala, nie zawsze jest do zaakceptowania z moralnego
punktu widzenia.

Wymienili oni cztery stany nie§wiadomosci, ktdre zazwyczaj niestusznie wymie-
niane sg tacznie pod nazwg ,Spiaczka”.

(1) Prawdziwa spigczka — nie ma tu reakcji na bodZce. Pacjent 3pi, jest zywy.
Nigdy stan ten nie jest staly. Pacjent moze obudzi¢ si¢ po wielu tygodniach
lub jego stan moze si¢ jeszcze pogorszy<.

(2) Utrwalony stan autonomiczny — cechuje go gleboka nieSwiadomos$é, lecz
niektére odruchy sa zachowane. Kora mézgowa jest uszkodzona, lecz piefi
moézgowy funkcjonuje. Czesto okreéla si¢ ten stan jako ,$mier¢ mézgu”,
lecz okre§lenie to nie jest wlasciwe.

(3) Psychiatryczna pseudospigczka — nieswiadomos$é spowodowana doznanym
szokiem lub urazowym przezyciem. Jej przyczyny sa psychologiczne.

(4) Zespot zamknigcia — drogi motoryczne sg przerwane, pacjent jest Swiadomy,
lecz niezdolny do ruchu i sprawia wrazenie, ze jest w stanie $§pigczki.

We wszystkich tych stanach $piaczki pacjent jest zZywy; jest prawdopodobne,
ze wyjdzie z niej, z wyjatkiem utrwalonych standéw autonomicznych, w przypadku
ktérych decyzje dotyczace leczenia s najtrudniejsze

Zagadnienie statusu chorych z uszkodzeniem modzgu
i jego implikacje etyczne

Problem oceny statusu chorych, u ktérych doszlo do zaburzeii $§wiadomosci
z powodu uszkodzen mézgu, nalezy do najtrudniejszych w medycynie. Chodzi
tutaj o zespoly okreSlane jako $pigczka, stan wegetatywny, stan §wiadomosci
minimalnej, zesp6ét zamknigcia i, wreszcie, stan §mierci mézgowej. Wszystkie
te zespoly kliniczne s3 ze soba powigzane, poniewaz typowa ewolucja stanu
chorego z urazem mézgu polega na przejscia ze $piaczki w ktdry§ z pozostalych
zespoléw bezposrednio lub poSrednio. Wiele zalezy od tego, czy stan chorego



Pacjent w przewleklym stanie wegetatywnym 137

zostanie poprawnie zdiagnozowany i czy na czas rozpocznie si¢ jego leczenie
i rehabilitacja. Do typowych pomytek nalezy kwalifikowanie pacjentow, u ktérych
Swiadomos$¢ wystepuje, choé jej objawy nie sg tatwo zauwazalne, to jest pacjentow
w stanie $wiadomoSci minimalnej, jako pacjentéw nie§wiadomych, czyli bedacych
w stanie wegetatywnym. Z kolei sam stan wegetatywny jest obecnie coraz szerzej
krytykowany jako Zle zdefiniowany i prowokujacy wrgez do roznych pomytek ze
szkoda dla chorego.

Zagadnienie statusu chorych w stanie wegetatywnym jest dyskutowane przez .
lekarzy, filozoféw, etykéw i teologdw juz od lat siedemdziesiatych ubiegiego
wieku. Stanowisko Kosciola katolickiego w tej sprawie znalazlo wyraz w usta-
leniach dokonanych na Kongresie Lekarzy Katolickich w Rzymie w 2004 roku,
ktory zostat zorganizowany przez Migdzynarodows Federacje Stowarzyszen Leka-
rzy Katolickich oraz przez Papieska Akademi¢ ,,Pro Vita” na temat , Terapie
podtrzymujace Zycie a stan wegetatywny: postepy nauki i dylematy etyczne”. Na
zakoficzenie tego kongresu zabrat glos papiez Jan Pawel II. W swoim przemé-
wieniu papiez odniést si¢ do wszystkich podstawowych problemow dotyczacych
pacjentow w PSW. Podkreslit, ze

dos¢ licznym pacjentom [...] udaje si¢ wyjs¢ ze stanu $piaczki [...]. Wielu innych natomiast
pozostaje niestety w tym stanie, nieraz przez bardzo dlugi czas, nie potrzebujgc nawet wsparcia
techniki medycznej. Wiadnie dla okreslenia sytuacji pacjentow, ktorzy znajdujg si¢ w stanie
wegetatywnym przez okres diuzszy niz rok, wprowadzono termin trwaly stan wegetatywny,
W rzeczywistoci jednak okreSlenie to nie wiaze si¢ z odrebng diagnoza, ale jedynie umowng
prognoza, wynikajaca z faktu, Ze przebudzenie pacjenta jest, ze statystycznego punktu widzenia,
tym mniej prawdopodobne, im diuzej trwa stan wegetatywny. Nalezy jednak pamigtaé i braé
pod uwagg, Ze istniejg dobrze udokumentowane przypadki przynajmniej czgSciowego powrotu
pacjentow do zdrowia, czasem wrecz po wielu latach; dlatego tez mozna powiedzied, ze medy-
cyna jak na razie nie jest w stanie orzec z pewnoscia, ktéry ze znajdujacych sie w tym stanie
pacjentéw powrdci do zdrowia, a ktory nie.

Wypracowanie tego stanowiska bylo efektem diugiej batalii toczonej na temat
statusu chorych w PSW przez wszystkich, ktorzy nie chcieli zgodzi¢ si¢ na skazy-
wanie tych pacjentéw na Smier€ z pragnienia i glodu, co jest zgodne z prawem
wigkszosci krajow, w tym i Polski, jesli stan ten zostanie okreSlony przez lekarzy
jako nieodwracalny. Przypadki wybudzania si¢ chorych wiasnie w tym krytycznym
momencie nie pozwalaja watpi¢ w stusznos¢ papieskiego orzeczenia. Nie zmienia
to faktu, ze pod wzgl¢dem prawnym sytuacja chorych w stanie wegetatywnym
nadal nie zmienila si¢ ani w Polsce, ani w innych krajach.

Jeszcze trudniejszym problemem, przynajmniej jesli chodzi o jego strone
naukowa i etyczna, pozostaje problem $mierci mézgowej. Wiele autorytetéw
w medycynie kwestionuje to pojgcie, nazywajac Smieré¢ mézgowsy fikcja prawng
i medyczng. W celu orzeczenia $mierci mézgowej lub Smierci pnia mézgu pacjenci
poddawani sa pobieznym testom neurologicznym, robionym przy 16zku, ktére
niewiele méwia o rzeczywistym stanie mézgu tych chorych. Pomimo to w wielu
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krajach $mieré mézgowa mozna orzec u chorego juz po godzinie od rozpoczecia
obserwacji, jesli chory jest w $pigczce i oddycha przy pomocy respiratora. Sytu-
acja ta budzi powazne zastrzezenia moralne i wymaga dalszego rozeznania pod
kazdym wzgledem. Niektorzy autorzy uwazaja, ze samo pojeci $mierci mozgowej
powinno by¢ wycofane z jezyka medycznego.

Zagadnienie $mierci mézgowej SciSle wigze si¢ z problemem transplantacji,
poniewaz neurologiczne kryteria $mierci czlowieka wprowadzono po dokonaniu
pierwszej transplantacji serca przez dr. C. Barnarda w 1967 roku. Niektdrzy bio-
etycy uwazaja, ze poniewaz pojecia Smierci moézgowej nie da si¢ obroni¢ od strony
naukowej, nalezy wprowadzi¢ inne regulacje prawne, jesli chodzi o pobieranie
narzagdéw do przeszczepéw. Proponowanym warunkiem legalnoéci miataby by¢
tu zgoda potencjalnego dawcy, wyrazona jeszcze za zycia, na pobranie od niego
narzadow do przeszczepu, jesli tylko lekarze uznajg jego stan za nicodwracalny.
Propozycja ta mogtaby wi¢c dotyczyé tez chorych w trwalym stanie wegeta-
tywnym. Budzi ona jednak zrozumialy sprzeciw wielu Srodowisk. Zagadnienia
statusu chorych z uszkodzonym mdzgiem wymaga wigc zaréwno naukowe;j, jak
i etycznej oraz spotecznej debaty.

Patients in Persistent Vegetative State (PVS)

Keywords: persistent vegetative state, persistent therapy, state of consciousness, manife-
station of consciousness, difficulty of diagnosis, changed criteria, publicized
cases, right to peaceful death

Irreversible vegetative state is difficult to diagnose. The patient goes through
consecutive states of being asleep and awake, but in the awake state the cortex
is inactive and only responses of the brain stem are noted. It is impossible
to communicate with the patient, even though he/she focuses his/her eyes on
various objects. In the eighties it was commonly believed that PVS patients had
altogether lost their consciousness. Presently many doctors believe it is impossible
to decide one way or the other, as the patients breath spontaneously and they
blink when light is directed towards their eyes. This means that diagnosis has
now become more difficult, as it is unclear in some cases if the patient can
regain consciousness and the ability of contact with other humans or not. The
underlying difficulty seems to be party medical and party philosophical. We are
unable to offer a clear answer to the question if consciousness can ever exist
without any of its outer manifestation, or whether to be conscious simply means
to be able to manifest one’s consciousness.



