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Śmierć mózgu jako granica prawnokarnej ochrony życia człowieka
Streszczenie
Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie ewolucji poglądów na temat ustalania kryteriów śmierci człowieka. W treści pracy omówiono: kryteria śmierci przyjmowane w oficjalnych dokumentach (do lat 50, z 1968 r., z 1981 r.), definicję śmierci (z poglądami A. Shewmona, H. J. Türka, H. Jonasa, P. Morcińca), procedurę stwierdzenia trwałego i nieodwracalnego ustania czynności mózgu (dwa etapy przygotowania kwalifikacyjnego), definicję śmierci mózgowej, a także sporne poglądy K. Sobczaka, A. Janaszczyk, W. Rowińskiego, A. Lewandowicza, B. Wójcika, R. Bohatyrowicza i weryfikację kryteriów rozpoznawania śmierci mózgowej, różnicę między śmiercią pnia mózgu (czyli tzw. nieodwracalną śpiączką) a stanem wegetatywnym i śpiączką. W artykule zwrócono także uwagę na prawne konsekwencje uznania definicji śmierci mózgowej dla kwalifikacji prawnej czynu oraz statusu podmiotowo-prawnego człowieka, u którego stwierdzono śmierć mózgu, skutkującego pozbawieniem go prawno-karnej ochrony.

Z punktu widzenia prawa karnego śmierć jest momentem granicznym, który wskazuje na ustanie życia człowieka, stanowiącego przedmiot ochrony prawno-karnej
. Wskazanie przedmiotu ochrony jest niezbędne dla właściwej wykładni normy karnej i pozwala na doprecyzowanie znamion przestępstwa. Jednoznaczne określenie naruszonego dobra prawnego decyduje o kwalifikacji prawnej czynu, a także o kwalifikacji danego czynu jako jednego bądź wielu przestępstw. Dlatego też ustalenie końcowej granicy ludzkiego życia ma decydujące znaczenie przy określaniu kwalifikacji prawnej czynu człowieka, któremu zarzuca się zabójstwo lub nieumyślne spowodowanie śmierci
. 

Jednym z pierwszych oficjalnych dokumentów regulujących kwestię śmierci mózgowej był Raport Komisji Nadzwyczajnej Wydziału Medycznego Uniwersytetu Harvarda do Zbadania Definicji Śmierci Mózgowej z 1968 r. (A Definition of Irreversible Coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death)
. Wydarzenie to utorowało drogę do zmodyfikowania i rozszerzenia obowiązującego do połowy lat pięćdziesiątych ubiegłego wieku paradygmatu o kryteriach śmierci człowieka opartego wyłącznie na jej krążeniowych oznakach
. Dokument ten powstał pod patronatem Amerykańskiego Stowarzyszenia Lekarzy i Amerykańskiego Stowarzyszenia Adwokatów i zapoczątkował prawne umocowanie kryterium śmierci mózgowej, a przedstawione w nim jej medyczne kryteria stanowiły punkt wyjściowy do dalszej ich ewolucji w oparciu o nowe fakty naukowe, nieznane w momencie jego powstania
. Zaproponowany wówczas kanon postępowania, zmierzający do możliwości zalegalizowania pozyskiwania ukrwionych narządów od zmarłych dawców w mechanizmie śmierci mózgowej, umożliwił późniejszy rozwój transplantologii
.
Nieodwracalną śpiączkę (określenie używane w raporcie zamiennie ze śmiercią mózgu) zdefiniowano jako nieodwracalny brak funkcji mózgu („permanently nonfunctioning brain”). Tym samym przyjęto kryterium funkcjonalności, definiując śmierć mózgu jako brak uchwytnych w badaniu klinicznym funkcji całego układu nerwowego, zarówno ośrodkowego, jak i obwodowego (w rzeczywistości były to kryteria śmierci całego układu nerwowego). Wyróżniono cztery grupy objawów wskazujących na jego zaistnienie. Pierwszy, odznaczający się brakiem percepcji i reaktywności, rozumiany jest jako brak odpowiedzi na bodźce zewnętrzne (bólowe, dźwiękowe, bądź inne) w postaci cofania kończyn, przyspieszenia oddychania lub wydawania dźwięków. Drugi to brak spontanicznych ruchów w czasie 1-godzinnej obserwacji lub w odpowiedzi na ból, dotyk, dźwięk lub światło, a także brak spontanicznego oddechu w czasie 3 minut po odłączeniu chorego od respiratora, pod warunkiem prawidłowej prężności dwutlenku węgla w krwi tętniczej w momencie rozpoczęcia próby i poprzedzającej 10-minutowej wentylacji powietrzem atmosferycznym. Trzeci to brak następujących odruchów: reakcji na światło szerokich źrenic, ruchów gałek ocznych przy zwrocie głowy i drażnieniu błony bębenkowej strumieniem wody, rzęsowego, rogówkowego, wymiotnego, a także głębokich odruchów ścięgnistych, podeszwowych oraz takich czynności jak ziewanie, przełykanie, prężenie, wydawanie dźwięków. Ostatni objaw to płaski zapis elektroencefalogramu (czułość badania określono na 5 μV) w co najmniej 10-minutowym zapisie (pożądany 20-minutowy zapis). Badaniem alternatywnym względem elektroencefalografii był brak pojawienia się na dnie oka znacznika wstrzykniętego do żyły obwodowej, co świadczyło o braku przepływu mózgowego. Jeżeli badania te były niemożliwe do przeprowadzenia, śmierć mózgu rozpoznawano jedynie na podstawie badania klinicznego.

Za nieodwracalnością zmian świadczyło utrzymywanie się powyższych objawów przez co najmniej 24 godziny. Badanie neurologiczne oparto na określeniu funkcji nerwów czaszkowych i rdzeniowych. Przewidywało ono zbadanie wszystkich odruchów pniowych. Określono także dwa stany wykluczające rozpoznanie śmierci mózgu: temperatura ciała poniżej 90 F (32,2°C) oraz zażycie leków depresyjnie działających na układ nerwowy (barbiturany). Stwierdzono także, że obecność prężeń, drgawek oraz innych przejawów czynności układu pozapiramidowego (odruchy posturalne) wyklucza rozpoznanie śmierci mózgu.

Przedstawione powyżej kryteria śmierci mózgu zawarte w raporcie Ad Hoc Committee wyznaczyły na kilkanaście lat powszechnie obowiązujący standard postępowania diagnostycznego. Dopiero w 1981 r. został on zmodyfikowany za sprawą wytycznych zawartych w Akcie Jednolitego Rozpoznawania Śmierci (Uniform Determination Death Act), opracowanego przez Komisję Prezydencką ds. Problemów Etycznych w Medycynie, Naukach Biomedycznych i Behawioralnych
.

Najważniejszym postanowieniem Uniform Determination of Death Act było uznanie, iż po utracie przez pień mózgu zdolności pełnienia funkcji integracyjnych, poszczególne systemy żywych organów nie tworzą już żyjącego organizmu jako całości
. W istocie była to modyfikacja definicji śmierci, utożsamiająca bezpośrednio życie pnia mózgu z życiem całego mózgu, a pośrednio życie pnia mózgu z życiem organizmu jako całości
. Należy przez to rozumieć, że koniecznym, ale wystarczającym warunkiem śmierci mózgu jako całości jest stwierdzenie śmierci pnia mózgu. W świetle osiągnięć reanimacji, tradycyjna definicja śmierci została skomplikowana faktem, że czynności serca i oddechu mogą być zastąpione sztuczną aparaturą, co pozwoliło na pominięcie tych narządów w definicji śmierci
. Warto jednak podkreślić, że Komisja zachowała kryterium śmierci w postaci nieodwracalnego ustania naturalnych funkcji układu oddechowego i czynności krążenia.

Kryterium krążeniowo-oddechowe korespondowało z definicją śmierci rozumianą jako utrata przepływu fluidów życiowych i również określało śmierć człowieka jako całości, chociaż nie śmierć wszystkich komórek organizmu
. Podczas uzupełniania tej klasycznej definicji śmierci, wykorzystano fakt, że tworzące człowieka organy, komórki i tkanki nie obumierają jednocześnie, lecz to zdysocjowane zjawisko powoduje dezintegrację ustroju jako całości funkcjonalnej
. Dlatego też śmierć mózgu, jako koordynatora podstawowych czynności życiowych organizmu jest utożsamiana ze śmiercią człowieka.

Jak wskazuje W. Rowiński, rozwój anestezjologii i intensywnej terapii spowodował, że po zatrzymaniu krążenia i akcji oddechowej, czyli śmierci klinicznej, w wyniku prawidłowo prowadzonej akcji resuscytacyjnej można je przywrócić. Skuteczna reanimacja ma miejsce wtedy, gdy po upływie pewnego czasu mózg podejmuje samodzielną pracę i jest to możliwe tylko wtedy, gdy zabiegi resuscytacyjne podjęto i prawidłowo przeprowadzono w okresie pierwszych kilku minut po wystąpieniu śmierci klinicznej
. W szczególnych przypadkach pomimo prawidłowo przeprowadzonej akcji resuscytacyjnej, podczas której przywrócona zostaje czynność serca i krążenie krwi, a dzięki zastosowaniu sztucznej wentylacji respiratorem, także wymiana gazowa (co powoduje, że podtrzymywana jest czynność nerek, wątroby i innych narządów), dochodzi do nieodwracalnego ustania czynności mózgu
. Po pewnym czasie następuje śmierć biologiczna całego organizmu i pojawiają się znamiona śmierci
.
Po wprowadzeniu kryterium śmierci mózgu można mówić o ewolucji medycznej definicji śmierci, która polegała na przejściu od pojęcia śmierci człowieka jako całości do pojęcia śmierci jako nieodwracalnego ustania funkcji pnia mózgu oznaczającego śmierć człowieka jako całości
.

Obecnie w Polsce moment śmierci człowieka jest ustalany, zgodnie z art. 9 ustawy z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz. U. z 2005 r., Nr 169, poz. 1411), na podstawie kryterium trwałego nieodwracalnego ustania czynności mózgu
. Warto zaznaczyć, że dla celów transplantacyjnych, na mocy art. 9a wymienionej ustawy, szczegółowo określono także kryterium stwierdzenia śmierci w przypadku nieodwracalnego zatrzymania krążenia
. 

Obowiązujące w Polsce wytyczne oparte na Uniform Determination of Death Act wyjaśniają, że śmierć mózgowa jest zjawiskiem zdysocjowanym, co oznacza, że ogarnia tkanki i układy w różnym czasie, co powoduje dezintegrację ustroju jako całości funkcjonalnej i kolejne, trwałe wypadanie poszczególnych funkcji w różnej sekwencji czasowej. Zatem niektóre funkcje ustroju lub ich części mogą utrzymywać się przez pewien czas w oderwaniu od innych, wcześniej obumarłych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia się w sposób szczególny w sytuacjach, w których śmierć objęła już mózg, podczas gdy krążenie krwi jest jeszcze zachowane. W tych przypadkach to stan mózgu determinuje życie lub śmierć człowieka. W większości przypadków klinicznych obrzęk mózgu wynikający z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pień mózgu umiera jako ostatnia jego część. W takich sytuacjach czynnikiem kwalifikującym śmierć mózgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mózgu
.

Zastrzeżenia wobec dysocjacyjnej koncepcji śmierci formułuje z pozycji fenomenologii ciała ludzkiego H. J. Türk. Zdaniem autora trudno zaakceptować kryterium, którego zastosowanie powoduje, że ciało kogoś nam bliskiego, nienoszące śladów śmierci, ciepłe, oddychające, z bijącym sercem, krążącą krwią, jeszcze wczoraj traktowane jako żyjące, jest uznawane za martwe. Niemożliwy do zaaprobowania jest dla autora fakt oderwania orzeczenia śmierci od jej doświadczenia, a dokładnie rezygnacja na rzecz danych EEG z tego, co ciało samo nam komunikuje. Jak wskazuje H. J. Türk, dla rozstrzygnięcia kiedy ciało jest umarłe, odkąd uważać i traktować je jako zwłoki, nie są miarodajne empiryczne kryteria naukowe, lecz znamiona, które z ludzkiego punktu widzenia i na podstawie doświadczenia interpretujemy jako znamiona śmierci, a więc nie elektrofizjologiczne, lecz fenomenologiczne znaki
.

Sprzeciw wobec przyjęcia nowej definicji śmierci wyraża także H. Jonas, który podnosi, iż medycyna uzurpuje sobie prawo wyznaczenia granicy między życiem, a śmiercią, chociaż posiada jedynie dane o tym, co umiera w człowieku, ale nie o tym, że zmarł człowiek. Aby mieć pewność, że mamy do czynienia ze zmarłym, niewystarczające są kryteria minimalistyczne, lecz konieczne są kryteria maksymalistyczne
. Dlatego też stosując te pierwsze, medycyna zadaje gwałt naszemu ciału, opóźniając jego umieranie w celu pobrania narządów dla transplantacji
. Zdaniem autora, śmierć mózgowa nie stanowi ani kryterium śmierci ani kryterium pobierania narządów, lecz jest znakiem nieodwracalności procesów
.

Pytania o to kiedy, w odniesieniu do dysocjacyjnej definicji śmierci, rozpada się jedność bytu ludzkiego, jedność jego cielesno-duchowej struktury, i kiedy następuje załamanie się wewnętrznej spójności skutkujące dezintegracją i rozpadem, stawia T. Biesaga
. Zdaniem P. Morcińca, oznaką takiego rozpadu jest właśnie śmierć pnia mózgu, która oznacza dezintegrację i niezdolność organizmu do dalszego życia, i dlatego też przy pomocy tego wskaźnika można, na podstawie danych biologicznych opartych na doświadczeniach intensywnej terapii, w sposób wystarczający orzekać, że ten dotąd żywy organizm, istniejący do tej pory jako ludzkie indywiduum, rozpada się na swoje elementy składowe, tzn. następuje jego dezintegracja i destrukcja
.

Śmierć mózgowa została uznana za śmierć biologiczną ponieważ oznacza ona zniszczenie mózgu (lub też nieodwracalne zaprzestanie wykonywania jego funkcji), który jest centralnym integratorem ciała
. Wraz ze stwierdzeniem ustania funkcji pnia mózgu przestaje istnieć również ciało definiowane jako zintegrowana fizjologicznie całość, które nie jest już organizmem żywym, a jedynie zbiorem narządów i tkanek
. Konsekwencją ustania funkcji pnia mózgu jest utrata fizjologicznej, antyentropicznej jedności organizmu
. W związku z powyższym należy stwierdzić, że tym, co decyduje o śmierci człowieka, nie jest trwała utrata świadomości, lecz śmierć ciała jako żywego organizmu.

Nadrzędna, integracyjna rola mózgu wymaga bezustannego utrzymywania wszystkich jego funkcji w harmonijnym powiązaniu, gdyż tylko wtedy informacje dochodzące do mózgu są prawidłowo analizowane, a sygnały stąd wysyłane, czy to świadome, czy mimowolne, służą do zachowania pełni życia, nie tylko w sensie biologicznym
. Dlatego też śmierć mózgu jako całości, a nie śmierć całego mózgu, a więc wszystkich jego komórek stanowi podstawowe kryterium pozwalające stwierdzić brak życia
. Obecny stan wiedzy medycznej pozwala zaakceptować tezę stanowiącą, iż trwałe ustanie funkcji pnia mózgu świadczy o śmierci mózgu jako całości
.

Kryteria i szczegółowy sposób stwierdzenia trwałego nieodwracalnego ustania czynności mózgu, ustalone przez specjalistów z anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sądowej, określa załącznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. (M. P. z 2007 r., Nr 46, poz. 547). W założeniach ogólnych do wymienionego załącznika wskazano, że trwałe uszkodzenie pnia mózgu ustala się na podstawie braku określonych odruchów nerwowych i braku spontanicznej czynności oddechowej. Postępowanie takie, oparte przede wszystkim na badaniach klinicznych, w przeważającej liczbie przypadków jest możliwe, a jego wynik pewny. W szczególnych okolicznościach badanie odruchów nerwowych nie jest jednak w pełni wykonalne (np. urazy twarzoczaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmakoterapia). Ponadto, w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach mózgu, jego śmierć wymaga szczególnego postępowania diagnostycznego, ponieważ kliniczne objawy trwałego uszkodzenia pnia mózgu nie oznaczają w tym przypadku jednoczesnego nieodwracalnego uszkodzenia całego mózgu. W takich przypadkach podejrzenie śmierci mózgu musi być potwierdzone badaniami instrumentalnymi.

Włączenie do procedur ustalania śmierci mózgu metod instrumentalnych to cenne uzupełnienie badań klinicznych, a w niektórych przypadkach również postępowanie rozstrzygające
. Badania instrumentalne, elektrofizjologiczne lub naczyniowe mają zastosowanie w uszkodzeniach mózgu pierwotnych (np. uraz bezpośredni) i wtórnych (np. niedotlenienie), i są też nieodzowne w szczególnych przypadkach diagnostyki śmierci mózgu u dzieci.

Rozpoznanie śmierci mózgu opiera się na stwierdzeniu nieodwracalnej utraty jego funkcji. Postępowanie kwalifikacyjne jest dwuetapowe i obejmuje: wysunięcie podejrzenia śmierci mózgu, a także wykonanie badań potwierdzających śmierć mózgu. Etap I obejmuje dokonanie wskazanych poniżej stwierdzeń i wykluczeń
. Stwierdzenia dotyczą tego, czy chory jest w śpiączce, sztucznie wentylowany, czy przyczyna śpiączki została rozpoznana, czy wystąpiło uszkodzenie mózgu (pierwotne lub wtórne), a także czy uszkodzenie mózgu jest nieodwracalne wobec wyczerpania możliwości terapeutycznych i upływu czasu.

Wykluczenia z kolei obejmują: chorych zatrutych i pod wpływem niektórych środków farmakologicznych (narkotyki, neuroleptyki, środki nasenne, usypiające, zwiotczające mięśnie poprzecznie prążkowane), chorych w stanie hipotermii (≤ 35 °C ciepłoty powierzchniowej), chorych z zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi, noworodki poniżej 7 dnia życia. Przeprowadzenie wszystkich powyższych stwierdzeń i wykluczeń pozwala na przejście do etapu II. 

Etap II obejmuje dwukrotne wykonanie przez ordynatora oddziału/kliniki lub upoważnionego przez niego lekarza specjalistę przedstawionych poniżej badań stwierdzających, w zakresie badań klinicznych, po pierwsze brak odruchów pniowych, a po drugie trwałego bezdechu
. O nieobecności odruchów pniowych świadczy: brak reakcji źrenic na światło, brak odruchu rogówkowego, brak ruchów gałek ocznych spontanicznych, brak ruchów gałek ocznych przy próbie kalorycznej, brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bólowy zastosowany w zakresie unerwienia nerwów czaszkowych, jak również brak reakcji ruchowej w obrębie twarzy w odpowiedzi na bodźce bólowe zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego, brak odruchów wymiotnych i kaszlowych, brak odruchu oczno-mózgowego. Próba bezdechu wykazuje brak reaktywności ośrodka oddechowego.

Rozpoznanie śmierci mózgu w większości przypadków opiera się na badaniu klinicznym i dokładnej analizie przyczyny oraz mechanizmu i skutku uszkodzenia mózgu
. Jednakże zdarzają się szczególne sytuacje, w których badania kliniczne nie mogą być wykonane lub jednoznacznie interpretowane. Przyczynami powodującymi trudności diagnostyczne są rozległe urazy twarzoczaszki, uszkodzenia podnamiotowe mózgu, obecność nietypowych odruchów, inne przyczyny (np. niektóre środki trujące lub preparaty farmakologiczne). W takich przypadkach, podejrzenie śmierci mózgu może lub musi być potwierdzone badaniami instrumentalnymi, np. EEG
.

Zdaniem K. Sobczaka i A. Janaszczyk, definicja śmierci mózgowej jest zbudowana na fundamencie „umowy społecznej”, gdyż kryteria jakie przyjęto do jej orzekania i zbiór tekstów określających techniczne warunki stwierdzenia zgonu, mają charakter umowny. Zdaniem autorów analizowane kryterium śmierci człowieka wynika z pragmatyzmu społecznego, gdyż przynosi więcej korzyści samym pacjentom, a w szczególności dawcom i biorcom organów oraz ich rodzinom, a w konsekwencji całemu społeczeństwu i nauce, niż kryteria naturalne, generujące tylko wysokie koszty ekonomiczne i społeczne w zamian za wątpliwą pewność i obronę archaicznych wartości
.

Według W. Rowińskiego, zaprzestanie uporczywej terapii u pacjentów, u których wystąpiły objawy śmierci mózgu, jest etyczne, a ponadto z ekonomicznego punktu widzenia zwiększyłoby dostępność łóżek na oddziałach intensywnej terapii, a także pozwoliło na zaoszczędzanie pieniędzy, które mogłyby być wykorzystane na leczenie ciężko chorych
. Zgadza się z powyższym R. Bohatyrewicz, który podkreśla, iż rozpoznanie śmierci mózgu upoważnia do stwierdzenia zgonu człowieka, co staje się podstawą do zakończenia leczenia nieuzasadnionego od tego momentu i uprawnia lekarzy do zaniechania wszystkich form terapii, z wentylacją włącznie, czyli wyłączenia respiratora
. Zdaniem autora, nieuzasadnione „leczenie” z zastosowaniem wszystkich inwazyjnych procedur intensywnej terapii staje się w pewnym sensie niepotrzebną profanacją zwłok, a zakończenie „leczenia” zmarłego umożliwia zaprzestanie utrzymywania w niepewności jego rodziny i odblokowanie drogiego łóżka intensywnej terapii
.

A. Lewandowicz nie zgadza się z zarzutem W. Rowińskiego, iż zbyt rzadko orzeka się śmierć mózgową na oddziałach intensywnej terapii, poza kontekstem transplantologii, a wskazaną powyżej argumentację o charakterze ekonomicznym określa jako zmierzającą ku czystemu utylitaryzmowi
. Jednocześnie autor podkreśla, że trudno odmówić solidności anestezjologom, którzy skrupulatnie stosując się do wytycznych zamieszczonych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r., przestrzegają również nadrzędnej klauzuli, zgodnie z którą „w przypadku jakiejkolwiek wątpliwości dotyczącej śmierci mózgu komisja odstępuje od jej stwierdzenia” (pkt III.6 obwieszczenia)
. Nie można jednak, zdaniem autora, przejść obojętnie wobec podnoszonych wątpliwości dotyczących samej teorii śmierci mózgowej i opierać się tylko na administracyjnych wytycznych
.

B. Wójcik za przesadzone uznaje twierdzenia, że pojęcie śmierci mózgowej to wyłącznie konstrukt społeczny i jednocześnie zwraca uwagę, że rozwój transplantologii i potrzeba uzupełnienia klasycznego kryterium śmierci są konsekwencjami tego samego postępu naukowego. Autor podkreśla, że kryterium śmierci mózgowej i medycznej definicji śmierci nie powstały w próżni legislacyjnej, czy też filozoficznej ale były wynikiem wiedzy medycznej zaakceptowanej przez konkretną kulturę
.

Warto także podkreślić, że w większości krajów co pewien czas weryfikowane są kryteria rozpoznawania śmierci mózgu, co wynika z postępu wiedzy medycznej i dostępności coraz doskonalszych narzędzi diagnostycznych
. Dlatego też R. Bohatyrewicz nie zgadza się z opinią A. Lewandowicza, że od czasu publikacji Deklaracji z Sydney z 1968 r. trwają spory w sprawie sposobów rozpoznawania śmierci mózgu
. Autor polemizujący z A. Lewandowiczem podkreśla, iż w dniach 30–31 maja 2012 r. uczestniczył w światowym forum kilkudziesięciu ekspertów opracowujących międzynarodowe wytyczne stwierdzania śmierci dla potrzeb Światowej Organizacji Zdrowia, na którym sporów odnośnie definicji śmierci mózgowej generalnie nie było, a prace dotyczyły jej dopracowania w oparciu o aktualny postęp wiedzy medycznej i odrębności kulturowe
.

Od przypadków śmierci pnia mózgu, określanej mianem nieodwracalnej śpiączki (irreversible coma), należy jednak odróżnić sytuacje, w których pacjent znajduje się w przetrwałym stanie wegetatywnym (persistent vegetative state) lub śpiączce (coma). Jak słusznie zwracają uwagę A. Gałęska-Śliwka i M. Śliwka różnica występująca pomiędzy tymi przypadkami jest niezwykle istotna, gdyż problematyka stanu wegetatywnego ciągle pozostaje przedmiotem licznych kontrowersji, podczas gdy w odniesieniu do przypadku śmierci pnia mózgu ustawodawca wyraźnie uregulował zakres podmiotowości prawnej takiego pacjenta, a ponadto wskazał szczegółowe procedury medyczne, jakie w takich okolicznościach należy wprowadzić
. Klasyczna definicja stanu wegetatywnego, wprowadzona w 1972 r., przyjmuje, iż stan wegetatywny (…) rozpoznajemy u pacjenta, który jest przytomny, ale pozbawiony świadomości. Zachowane są u niego reakcje odruchowe, które zależą od prawidłowego funkcjonowania rdzenia przedłużonego w tym np.: reakcje obronne, postawy ciała, regulacja temperatury, krążenie, oddychanie, trawienie podanych dożołądkowo pokarmów. Pacjent jest jednak pozbawiony zmysłowego kontaktu ze światem zewnętrznym, co jest efektem uszkodzenia półkul mózgowych, które normalnie zapewniają człowiekowi świadomość siebie, otoczenia, warunkują celowość działania. Pacjent w stanie wegetatywnym wymaga stałej specjalistycznej opieki medycznej – pielęgnacji, biernej rehabilitacji, prawidłowego odżywiania
. Zarówno w świetle obecnej nauki, jak i w powszechnym rozumieniu człowiek w stanie wegetatywnym jest żywy
.

Śpiączka natomiast rozumiana jest jako stan, w którym oprócz zaburzeń świadomości, chory jest też nieprzytomny, czyli nie otwiera oczu, nie można mówić o okresach snu i czuwania, i nie wykonuje samoistnie żadnych ruchów
. Występuje ona często po urazie lub uszkodzeniu mózgu z innej przyczyny, np. niedotlenienia. W zależności od przyczyny i ciężkości uszkodzenia stan pacjenta może pogarszać się powodując stopniowo coraz większe zaburzenia podstawowych funkcji życiowych aż do śmierci pacjenta, albo ulegać powolnej poprawie, prowadząc do pełnego powrotu świadomości lub zatrzymując się na różnorodnych stanach pośrednich, np. opisanym wyżej przewlekłym stanie wegetatywnym
.

Jak podkreśla Z. Włodarczyk, śpiączka to głębokie zaburzenie świadomości, ale nie polega na całkowitym ustaniu pracy mózgu i nie musi być nieodwracalne
. Natomiast stan wegetatywny, zespół apaliczny, zespół zamknięcia to stany, w których mózg jest poważnie uszkodzony, ale nie zawsze nieodwracalnie. W takich sytuacjach klinicznych pewne partie mózgu wciąż żyją, nawet jeżeli w danej chwili ich czynność jest zaburzona i można także zaobserwować przepływ krwi przez mózg. Pojęć takich jak śpiączka, stan wegetatywny, zespół apaliczny, zespół zamknięcia, śmierć mózgu nie można traktować jako synonimów, gdyż nie są to stany równoważne
.

Śmierć mózgu oznacza nieodwracalny, zupełny brak czynności mózgu, nawet dotyczących najbardziej podstawowych czynności życiowych, czyli krążenia krwi i oddychania
. W stanie śmierci mózgu przypływu krwi nie ma albo krew nie płynęła przez mózg zbyt długo i doszło do śmierci wszystkich komórek wskutek niedotlenienia
. Dlatego też, zdaniem Z. Włodarczyka, nie można podawać przykładów wybudzenia ze śpiączki i traktować ich jako dowodu na to, że nie ma śmierci mózgu. U człowieka w stanie śmierci pnia mózgu serce nadal bije, ale tylko dzięki własnemu automatyzmowi
. Człowiek taki nie jest w stanie samodzielnie oddychać (musi być podłączony do respiratora) i nie reaguje w żaden sposób na bodźce z otoczenia. Jeśli u pacjenta specjalna komisja
, złożona z trzech lekarzy specjalistów, w tym co najmniej jednego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii, potwierdzi odpowiednimi badaniami fakt śmierci mózgowej, to uznaje się go za zmarłego, a jego ciało za zwłoki. Takiego pacjenta nie leczy się już, bo on nie żyje, mimo że jego serce jeszcze funkcjonuje
. Konsekwencją rozpoznania śmierci mózgu jest stwierdzenie śmierci człowieka i zaprzestanie terapii, chyba, że zmarły jest potencjalnym dawcą narządów do przeszczepienia lub kobietą w ciąży
.

Śmierć człowieka jako skutek materialny przestępstwa zabójstwa jest zmianą w świecie zewnętrznym, którą obiektywnie można przypisać zachowaniu określonej osoby lub osób
. Najczęściej ustalenie dokładnego czasu śmierci w postępowaniu nie jest potrzebne. W niektórych jednak sprawach konieczne będzie sprecyzowanie tego momentu
. Prawne uznanie definicji śmierci mózgowej ma istotne znaczenie dla prawa karnego, gdyż przesuwa granicę pomiędzy życiem i śmiercią, a tym samym ma wpływ na wyznaczenie zakresu przedmiotu ochrony prawno-karnej przy przestępstwach przeciwko życiu i zdrowiu. Ustalenie tego momentu ma decydujące znaczenie dla kwalifikacji prawnej czynu człowieka, któremu zarzuca się zabójstwo. Zmienia także status podmiotowo-prawny człowieka, u którego stwierdzono śmierć mózgu. Człowiek, u którego stwierdzono śmierć mózgową zostaje z tym momentem pozbawiony prawno-karnej ochrony jego życia. Nie istnieje przedmiot prawno-karnej ochrony życia, nadal natomiast jest prawno-karna ochrona jego zwłok. Dlatego też zaniechanie działań podtrzymujących życie po fakcie stwierdzenia śmierci mózgowej nie może być kwalifikowane jako przestępstwo przeciwko życiu człowieka.

Nie można się zgodzić ze stwierdzeniem, że definicja śmierci mózgowej jest zbudowana na podstawie „umowy społecznej”, gdyż trudno stwierdzić, że kryteria jakie przyjęto do jej orzekania wynikają z pragmatyzmu społecznego. Są one konsekwencją rozwoju wiedzy medycznej, a nie społecznym postulatem stworzonym ad hoc przez grupę osób. Prawo musi żyć postępem innych nauk, w tym medycyny, gdyż w przeciwnym razie stanie się martwe i archaiczne. Definicja śmierci mózgowej nie została wymyślona przez ustawodawcę, ale jedynie zaakceptowana i prawnie zatwierdzona. Kryteria śmierci mózgowej są stopniowo weryfikowane z uwagi na postęp wiedzy medycznej i dostępność do coraz doskonalszych narzędzi diagnostycznych. Nie można zaprzeczyć, że zalegalizowanie definicji śmierci mózgowej wspiera rozwój transplantologii. Nie sposób jednak zgodzić się ze stwierdzeniem, że jest ono spowodowane względami ekonomicznymi.

Evolving views on the determination of criteria for human death

Abstract

This paper is to present developments in an approach to determining criteria for human death. The criteria of death as adopted in official documents (since 1950s, in 1968 and 1981), the definition of death (including views of A. Shewmon, H. J. Türk, H. Jonas, and P. Morciniec), the procedure for pronouncing permanent and irreversible loss of brain function (two qualification preparatory stages), and the definition of brain death are discussed. Moreover, controversial views of K. Sobczak, A. Janaszczyk, W. Rowiński, A. Lewandowicz, B. Wójcik, and R. Bohatyrowicz are presented,  the criteria for recognition of brain death are verified, and the difference between brain stem death (i.e. irreversible coma), and vegetative state and coma is specified. Attention is also paid to legal consequences of recognizing the definition of brain death for the purpose of legal classification of an act, and to an individual legal status of a brain-dead person who, as such, loses their criminal-law protection. 
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