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Abstrakt

Wprowadzenie: Zagadnienie $mierci mozgu stanowi niezwykle istotng zagadke dla §wiata medycyny. Opieka pielegniarska
nad potencjalnym dawca uwazana jest za priorytet procesu od momentu stwierdzenia $mierci mézgu do pobrania i
przeszczepiania narzadu.

Celem badan byta ocena poziomu wiedzy pielggniarek na temat procedury orzekania o $§mierci mézgu

Material i metody: Badanie przeprowadzona internetowo wsrdd 206 pielegniarek/pielegniarzy zrzeszonych na portalach
spotecznosciowych. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Whyniki i wnioski: Opicka pielegniarska nad potencjalnym dawca wymaga specjalistycznej wiedzy oraz do$wiadczenia.
Poziom wiedzy badanych na temat $mierci mozgu oraz obowigzujacych przepisow prawnych dotyczacych transplantacji nie
jest zroznicowany ze wzgledu na czynniki socjodemograficzne. Respondenci posiadaja wiedz¢ na temat regulacji prawnych
obowiazujacych w zakresie procedury orzekania o §mierci.

Stowa kluczowe: piclegniarka, transplantologia, procedura, §mier¢ mézgu.

Abstract

Introduction: The issue of brain death is an extremely important puzzle for the world of medicine. Nursing care for a
potential donor is considered a priority of the process, from the diagnosis of brain death to the donation and transplantation of
the organ.

The aim of the research was to assess the level of knowledge of nurses about the procedure of adjudication of brain death
Material and methods: An online survey among 206 nurses associated on social networking sites. The research tool was the
original questionnaire.

Results and conclusions: Nursing care for a potential donor requires specialist knowledge and experience. The level of
knowledge of the respondents about brain death and the applicable transplant law is not differentiated due to socio-
demographic factors. The respondents have knowledge of the legal regulations in force in the area of the death
adjudication procedure.

Keywords: nurse, transplantology, procedure, brain death.

Wstep

Zagadnienie Smierci mézgowej jest jednym z najwazniejszych i najtrudniejszych wspotczesnie wyzwan
i probleméw etycznych. Smieré jest zwykle kojarzona z pewnym okre§lonym w czasie momentem, w ktorym
ustaja ostatecznie i bez odwrotu funkcje zyciowe ludzkiego organizmu. Wraz z rozwojem nauk medycznych
pytanie o ,,moment” czasowy, stwierdzenia $mierci i jej kryteria bardzo si¢ skomplikowato i to nie tylko w
aspekcie medycznym, ale takze etycznym. Przez stulecia problem ten nie wydawat si¢ zbyt istotny. Zgodnie z
klasyczng definicjg $mierci uznawano, ze nastgpowata ona wraz z ustaniem czynno$ci oddechowych i uktadu
krazenia, co bylo réwnoznaczne z przekroczeniem granicy zycia i $mierci. Z perspektywy wspolczesnej
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medycyny $mier¢ jest aktualnie pojmowana w naukach medycznych i bioetyce raczej jako pewien proces, a jej
stwierdzenie jest oceng nieodwracalnego stanu, w jakim znalazto si¢ ludzkie cialo — nie za$ jako okreslony
moment, np. ,,ostatniego oddechu” [1].

Osiagnigcia medycyny w drugiej potowie XX w. wniosty istotne zmiany w kryteriach stwierdzenia
$mierci cztowieka. Zauwazono, ze okre§lanie momentu $mierci klinicznej — zaprzestania krazenia i czynnosci
oddechowych — moze by¢ zard6wno odwracalne poprzez podjecie czynnosci resuscytacyjnych lub zastosowanie
zaawansowanych metod, zar6wno z wykorzystaniem urzadzen technicznych, np. defibrylatoréow, jak i srodkow
farmakologicznych. Z kolei krazenie jak i oddychanie moga by¢ rdéwniez podtrzymywane sztucznie.
Stwierdzenie zgonu na podstawie ustania krazenia moze by¢ wigc obarczone znacznym ryzykiem biedu, co
rodzito powazne watpliwosci etyczne w uznaniu tych kryteridw za przesadzajace [2].

Rozpoznanie $mieci mozgu wydaje si¢ by¢ procedurg trudng i zawila. W rzeczywistosci wigkszos¢
trudnosci w zrozumieniu i wykonaniu czynnosci opisanych w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia
2019 r. w sprawie sposobu i kryteriéw stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu
wynika z konieczno$ci uzycia specyficznego jezyka wymaganego dla aktow prawnych. Wspomniane
obwieszczenie bylo dlugo wyczekiwane przez srodowisko medyczne, miedzy innymi z powodu dopuszczenia
nowych badan instrumentalnych, ale tez jak kazda nowa procedura rodzi uczucie niepokoju zwigzane z
wprowadzanym aktem prawnym. Podobne odczucia towarzyszyty w 2007 roku wejsciu w zycie poprzedniego
obwieszczenia, ktore teraz nie budzi jakichkolwiek emocji. Wazne jest, aby dla tak szczegdlnego rozpoznania
kryteria stwierdzania byly klarowne, jednoznaczne i niepozostawiajace pola do wilasnych interpretacji. Nalezy
pamigtac, ze rozpoznanie $mierci mozgu jest potwierdzeniem medyczno-prawnym faktu, ktory dokonat si¢ z
biologicznego punktu widzenia znacznie wczeséniej, faktu, ktérego nic i nikt nie jest w stanie zmienic¢ [3].

Smieré jest to stan charakteryzujacy si¢ ustaniem oznak zycia, spowodowany nieodwracalnym
zachwianiem rownowagi funkcjonalnej i zatamaniem wewnetrznej organizacji ustroju [4]. Smier¢ pnia mozgu
powoduje nieodwracalne zniesienie funkcjonowania moézgowia jako catosci. U pacjentow z cechami $mierci
mobzgu rozpoczyna si¢ nieodwracalna deterioracja wszystkich funkcji zyciowych prowadzaca do glgbokich
zaburzen homeostazy ustrojowej. W wyniku tych zaburzen dochodzi w koncu do zatrzymania krazenia [2].
Leczenie, a wlasciwie opieka nad potencjalnym dawcg narzadow, obejmuje wszystkie czynnos$ci diagnostyczne,
terapeutyczne, pielegnacyjne oraz monitorowanie zmartego lub pacjenta przed orzeczeniem $mierci osobniczej
w oddziale intensywnej terapii od momentu, w ktorym wystapily cechy $mierci mézgowej, poprzez okres
diagnostyki i orzekania $mierci do chwili zapadni¢cia decyzji o mozliwo$ci pobrania narzadow do celow
transplantacyjnych. Ponadto opieka nad dawca intensyfikowana jest w trakcie transportu dawcy do bloku
operacyjnego i w trakcie zabiegu pobrania narzadéw do chwili zatrzymania krazenia. Kazdego zmartego w
mechanizmie $mierci mozgowej traktujemy jako potencjalnego wiclonarzadowego dawce. Aby tak moglo si¢
sta¢, opicke zawsze nalezy traktowa¢ kompleksowo angazujac specjalistow, ktorych wszystkie dziatania
koordynuje Lokalny Koordynator Transplantacyjny pod nadzorem Krajowego Centrum Organizacyjno-
Koordynacyjnego ds. Transplantacji. Poza klinicznym aspektem opieki nad dawca niemniej wazna jest czgs$é
organizacyjna. Obejmuje ona spotkanie i rozmow¢ z rodzing zmartego, wspotprace z Lokalnym Osrodkiem
Transplantacyjnym
i innymi jednostkami, z ktérymi kontakt umozliwi doprowadzenie do pobrania mozliwie duzej liczby dobrej
jakosci narzadow. Jednoczesnie cale postepowanie zgodne jest z przepisami prawnymi i procedurg pobierania
narzadow od zmartych w mechanizmie §mierci pnia mézgowego [2,5].

Smier¢ jest nieodlacznym elementem pracy zawodowej pielegniarek i jest dla nich bogatym
doswiadczeniem, ktore wiaze si¢ jednoczes$nie z wieloma stresujacymi czynnikami [6]. Postgpowanie z chorym
umierajagcym wymaga od opiekujacego si¢ nim personelu zaakceptowania nieuchronnosci $mierci, co oznacza
zapewnienie osobie umierajgcej komfortu zycia i komfortu umierania [7,8]. Obydwie koncepcje, zarowno $mieré
catego mozgu jak i $mieré pnia mozgu, sg rOwnoprawng podstawg do rozpoznania $mierci osobniczej w Europie
oraz innych krajach. Wybor jednej z nich oraz instrukcja dotyczaca zasad rozpoznawania $mierci mozgu w
kazdym kraju jest stale uzupetniana i udoskonalana [9].

Procedura $mierci mézgu w Polsce tez podlega ewolucji. Wzorujac si¢ na kryteriach harwardzkich w
1984 roku wydano pierwsze kryteria, ktore stwierdzaly, ze do rozpoznania §mierci catego mézgu konieczne jest
przeprowadzenie dwoch potwierdzajacych to badan, angiografii mozgu i EEG. W 1990 roku wprowadzono
kliniczne kryteria $mierci pnia moézgu, natomiast przeprowadzenie instrumentalnych badan potwierdzajacych
przestato by¢ konieczne. Jednak po kilkunastu latach wykonywania koniecznych kryteriéw $mierci pnia mézgu
stwierdzono, ze niekiedy dochodzi do réznych sytuacji, w ktorych nie moga by¢ zastosowane, np.: rozleglty uraz
twarzoczaszki, zatrucie lekami o dtugim okresie eliminacji, podnamiotowych uszkodzen moézgu lub nietypowych
odruchéw. W $wietle prawa sytuacje te nie wymagaly wykonania badan instrumentalnych. W niektérych
osrodkach w/w przypadkach kierowano si¢ kryteriami, ktore obowigzywaly w innych krajach. Rozpoznanie
$mierci mozgu opierano na stwierdzeniu braku przeptywu mézgowego, jednak w innych o$rodkach uznawano,
ze ten sposob postepowania nie jest zgodny z polskim prawem i kontynuowano tzw. ograniczone leczenie [10].
Stato si¢ oczywiste, ze w zaistnialej sytuacji jest potrzeba modyfikacji kryteriow rozpoznawania $§mierci mozgu.
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Sejm Rzeczypospolitej Polskiej dokonat 1 lipca 2005 roku nowelizacji ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i
przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow, w ktorej zaniechano koncepcji $mierci pnia mdzgu i zalecono
powrdt

do koncepcji $mierci catego moézgu. W mysl ustawy zespot specjalistow, ktory zostal powotany przez Ministra
Zdrowia, opracowal nowe kryteria rozpoznawania $§mierci mézgu uwzgledniajac aktualny stan wiedzy w tej
dziedzinie. Polska jest pierwszym krajem, w ktérym dokonano takiej zmiany [11]. Obecnie obowiazujace
procedury dotyczace rozpoznania $mierci mézgu sa w wielu krajach bardzo podobne. Wymagaja udowodnienia
nicodwracalnego i trwatego zaniku czynno$ci moézgu poprzedzonych wykonaniem badan. Obecnie w Polsce
obowiazuje procedura z dnia 4 grudnia 2019 roku w sprawie sposobu i kryteridw stwierdzenia trwatego
nicodwracalnego ustania czynnosci mézgu [11,12].

Rozpoznanie $mierci mdzgu polega na stwierdzeniu nicodwracalnej utraty jego funkcji. Postgpowanie
kwalifikacyjne w rozpoznaniu $mierci mézgu jest dwuetapowe. Etap pierwszy obejmuje wysunigcie podejrzenia
$mierci mozgu, dokonanie stwierdzen i wykluczen. Natomiast w etapie drugim dochodzi do dokonania badan
potwierdzajacych $mieré mozgu. Rowniez na tym poziomie badamy rdéznice wykluczajace przetrwanie
odruchow, ktorych tuk przebiega przez pien mozgu, potwierdzajac trwaty bezdech [8,9].

Pielegniarki jako profesjonali§ci sg czesto zobowigzane do zapewnienia opieki pacjentom z réznych
srodowisk kulturowych i religijnych podczas procesu przeszczepiania narzadoéw. Dlatego wazne jest zrozumienie
pogladow i doswiadczen pielggniarek dotyczacych procesu przeszczepiania narzadow [13,14].

Cel badan byla ocena poziomu wiedzy pielegniarek na temat procedury orzekania o $mierci mozgu.

Material i metody

Badanie przeprowadzona internetowo od stycznia do marca 2022 roku wsrdd 206 respondentéw zrzeszonych na
pielegniarskich portalach spotecznosciowych. Byly one dobrowolne i anonimowe. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety.

W trakcie analizy statystycznej celem sprawdzenia istotnos$ci zwigzku migdzy zmiennymi zbudowanymi na
skalach nominalnych oraz porzadkowych wykorzystano test Chi-kwadrat jak rowniez korelacje Tau-b Kendalla
(dla tabel z taka sama liczba kolumn i wierszy) oraz Tau-c Kendalla. wszelkie zwiazki sa istotne z punktu
widzenia statystycznego, gdy p<0,05.

Wyniki

W grupie badanej udzial wzigty 206 respondentow, 87,5% badanych stanowily kobiety, a 12,5% to
mezczyzni. W grupie badanych w wieku od 20 — 30 lat byto 25,0% ankietowanych, 31 — 40 lat 26,9% badanych,
41 — 50 lat 43,2% respondentéow a 51 — 60 lat 2,9% ankietowanych. 51,4% ankietowanych osob pochodzito z
miasta a 48,6% bylo mieszkancami wsi. Staz pracy badanych oséb od 0 do 5 lat pracy miato 11,7%
ankietowanych, od 6 do 10 lat pracy 23,4% ankietowanych, od 11 do 15 lat pracy 23,9% ankietowanych a
powyzej 15 lat pracy 41,0% ankietowanych. 99,0% respondentéw spotkato si¢ z pojeciem $mierci mozgu. 1,0%
respondentéw wskazalo pojegcie $§mierci moézgu jako zatrzymanie krazenia, 4,8% jako ustanie oznak zycia
(ostatni oddech lub uderzenie serca) a 94,2% wie, ze jest to trwale niecodwracalne ustanie czynnosci mozgu.
82,7% respondentoéw asystowalo w procedurze rozpoznania $mierci mozgu.

Poziom wiedzy ankietowanych na temat obowiazujacego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
kryteriow 1 sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu byt na poziomie $rednim i
niskim. Jedynie ankietowani w wieku 41-50 lat posiadali wyzszy poziom wiedzy (64,6%). Miejsce zamieszkania
nie roznicowato istotnie statystycznie odpowiedzi na pytanie, gdzie najczgéciej rozpoznawana jest Smieré mozgu
oraz wiedzy o etapowosci rozpoznawania $§mierci mozgu. Badani w wieku od 41-50 lat w wigkszym stopniu od
pozostatych wskazuja, ze postegpowanie kwalifikacyjne w rozpoznaniu $§mierci mozgu jest Il etapowe. 92,3%
badanych stwierdzito, ze zespot orzekajacy o Smierci mozgu sktada si¢ z trzech lekarzy specjalistow. Tylko 1,9%
ankietowanych nie posiadal wiedzy w tym zakresie. 57,7% respondentéw posiadato wiedze, ze lekarz
wchodzacy w sktad komisji nie moze bra¢ udzialu w postepowaniu obejmujacym pobieranie, przeszczepianie
komorek, tkanek i narzadow od osoby zmarlej, u ktérej stwierdzono trwate i nieodwracalne ustanie czynnosci
moézgu. Z chwilg orzeczenia $mierci przez komisj¢ stwierdza si¢, ze cztowiek nie zyje (jest to diagnoza kliniczna)
i tak wskazato 93,7% ankietowanych, 2,0% wskazato, ze jest to diagnoza, ktéra nie jest ostateczna, 1,9%
badanych stwierdzito, ze w przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych $mierci mozgu komisja nie
odstepuje od jej stwierdzenia. 2,0% respondentéw stwierdzito, ze obowiagzek terapeutyczny nie ustaje z chwilg
stwierdzenia komisyjnego $mierci mozgu. (Rycina nr 1)
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Stwierdzajac Smierc mozgu:
stwierdza sig, ze cztowiek nie zyje (jest to diagnoza kliniczna)

jest to diagnoza ktora nie jest ostateczna (jest odwracalne)

I w przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych $mierci moézgu komisja nie odstepuje od jej
stwierdzenia
l obowigzek terapeutyczny nie ustaje z chwilg stwierdzenia komisyjnego $mierci moézgu

20% % 2,0%

y
|

Ryec. 1. Stwierdzenie $mierci mozgu

87,5% respondentéw na pytanie co to jest zgoda domniemana wskazalo - brak sprzeciwu oddania
narzadow do przeszczepow za zycia. 66,3% badanych stwierdzito, ze sposobem wyrazania sprzeciwu na
pobranie narzadéw po $mierci jest to wpis do Centralnego Rejestru Sprzeciwow, 40,4% ankietowanych wskazato
o$wiadczenie pisemne z wlasnorgcznym podpisem, 21,2% respondentow wskazato o§wiadczenie ustne zlozone
w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow, a 26,9% stwierdzito, ze wszystkie odpowiedzi sa poprawne. Analiza
nie wykazata zréznicowania istotnie statystycznego udzielanych odpowiedzi ze wzgledu na wiek, w zakresie
wiedzy na temat przepisdéw prawnych regulujacych pobieranie narzadoéw od osoby zmarlej oraz dotyczacego
Centralnego Rejestru Sprzeciwow.

Opinia ankietowanych na temat oddania swoich narzadow po $mierci byta zroéznicowana. 25,0%
badanych wyrazito pozytywng opini¢, 30,8% nie zgadza si¢ na pobranie swoich narzagdéw po $mierci, 35,6%
nigdy nie zastanawiata si¢ nad ta ewentualnoscig. Pozostali respondenci wiasne narzady oddaliby do
przeszczepu, ale nie czlonkow najblizszej rodziny. 58,7% respondentow nie rozmawiato ze swoimi bliskimi na
temat oddania narzadéw po $mierci, 26,9% badanych rozmawiato, 8,7% planuje porozmawia¢ z nimi, aby

ozna¢ ich stanowisko, a 5,8% badanych stwierdza, ze na takie tematy si¢ nie rozmawia.

Jaki jest cel rozpoznania $mierci mozgu ?
zintensyfikowanie terapii pacjenta 5.8%
zaprzestanie dalszego bezcelowego leczenia 86.5%
ewentualne pobranie ze zwlok narzagdow do o
; . 83.7%
celoéw transplantacyjnych
nie wiem | 1.0%
I I I I I
.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Ryec. 2. Jaki jest cel rozpoznania $mierci mozgu?

Wedlug 5,8% respondentow celem rozpoznania $§mierci moézgu jest wzmocnienie terapii pacjenta,
86,5% badanych twierdzi, ze zaprzestanie dalszego bezcelowego leczenia, 83,7% ankietowanych wskazuje
ewentualne pobranie ze zwlok narzadéw do celow transplantacyjnych, a 1,0% stwierdzil, ze nie wie (Rycina nr
2).
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Dyskusja

Smieré moézgu jest przyczyna nicodwracalnej utraty funkcji mozgu jako catosci. Zgodnie z
obowigzujacym w Polsce prawem $mieré osobniczg stwierdza komisja ztozona z trzech lekarzy specjalistow w
tym jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty neurochirurga
lub neurologa. Stwierdzenie §mierci mézgowej zwalnia lekarzy z obowiazku kontynuowania terapii [2,15].

W przypadku mozliwos$ci pobrania narzadéw do celéw transplantacyjnych po wykluczeniu sprzeciwu
zmartego 1 przeciwwskazan medycznych kontynuuje si¢ opicke nad dawca w okresie obserwacji wstgpnej,
okresie diagnostyki i orzekania o $mierci mézgu do czasu pobrania narzadow. Obejmuje ona wszystkie
czynnosci, poczawszy od monitorowania po czynnosci terapeutyczne, diagnostyczne i pielggnacyjne. W
zespotowej opiece, jaka otacza si¢ dawce, bardzo wazng rolg odgrywa pielegniarka. Powinna ona mieé
specjalistyczng wiedzg na temat $mierci mozgu, jej przebiegu oraz nastgpstw. Ma to istotne znaczenie dla
prawidlowego przeprowadzenia procedury diagnostycznej, jak réwniez opieki do czasu pobrania narzadow.
Intensywny nadzor pielggniarski dawcy umozliwia wczesne wykrycie odchylen w funkcjonowaniu organizmu
[15,16].

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze struktura wiekowa personelu pielegniarskiego moze
generowaé problemy z zabezpieczeniem spoteczenstwa w srodowisku ustug pracy, obserwuje si¢ brak wymiany
pokoleniowej pielegniarek. Staz pracy ankietowanych w badaniu wlasnym pokrywat si¢ z badaniami innych
autorow [16]. Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze 99,0% badanych spotkato si¢ z pojgciem $mierci
mozgu. Badane pielegniarki znaja i rozumiejg pojecie $mierci mézgu jako nieodwracalne zniesienie mozgowia
w 94,2%, natomiast mniejsza cz¢$¢ wskazuje na ustanie oznak zycia. Z badan wynika, ze 82,7% respondentéw
asystowato w procedurze rozpoznania $mierci mézgu. W badaniach polskich, jak i zagranicznych autoréw
wskazuje si¢, iz zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych popiera ide¢ transplantacji. Z badan innych autoré6w
wynika, ze 87,7% pielgegniarek popiera transplantacjg, 68,8% pielggniarek oddatoby swoje organy w razie takiej
potrzeby [17,18]. Z badan wilasnych wynika, iz 99,0% badanych opickowalo si¢ osobami ze stwierdzong
$miercia mozgu. W badaniach Klimaszewskiej i innych autorow 92,0% pielegniarek akceptuje pobranie
narzadow od zmartych dawcoéw w celu leczenia i ratowania zycia, a 6,0% jest temu przeciwnych. W przypadku
oddania wlasnych organow 30,0% pielegniarek popiera taka ideg, 56,0% oddatoby organy tylko osobie bliskiej,
10,0% stwierdza, ze nie oddatoby, a 4,0% odpowiedzialo, ze trudno powiedzie¢ [8,16,17]. Wyniki badan
wlasnych nie pokrywaja si¢ z wynikami innych autoréw, gdyz tylko 25,0% respondentéw zgodzitoby si¢ na
oddanie swoich organéw po $mierci, 30,8% nie oddatoby, a 35,6% zastanawia si¢ nad tym. Ponadto badania
wykazaly, ze mimo to, iz pielggniarki posiadajg wiedz¢ na temat orzekania $§mierci mézgu to rozmowa z bliskimi
na ten temat w dalszym ciggu okazuje si¢ tematem tabu. Znaczna czg¢s¢ badanych 58,7% nie rozmawia ze
swoimi bliskimi na temat oddania swoich narzadéw po $mierci i nie zna ich zdania. Zaledwie 26,9%
respondentdow podejmuje wyzej wymieniony temat w rozmowach z czlonkami rodziny, 8,7% wyraza chec
rozmowy w celu poznania zdania bliskich. Inne badania wykazaty, ze $rednia wiedza pielegniarek na temat
procedury orzekania $mierci byla wysoka i wynosita 8,9 + 1,4 na 10. Wystapit istotny zwigzek miedzy wiedza
pielggniarek na temat dawstwa i religii a posiadaniem karty dawstwa narzadow (p < 0,001). Srednia postawa
pielegniarek wynosita 7,8 +2,2 na 8. Zmienne, w tym ,,posiadanie karty donacji i matzenstwo”, byty zwigzane z
poziomem wiedzy pielggniarek na temat dawstwa narzadow. 70,0% badanych rozmawiato ze swoimi rodzinami
na temat dawstwa narzadéw a 20,0% posiadato karty dawstwa narzadow [4,19,20].

Z badan wilasnych wynika, iz badani, ktoérzy zgodzili si¢ na oddanie swoich narzadéw po $mierci,
czgéciej odznaczali si¢ nizszym poziomem wiedzy. Respondenci wiedzieli, iz orzeczenie $mierci mozgu
potwierdzaja badania, ktore sa dwuetapowe a ich celem zdaniem 93,5% badanych bylo zaprzestanie
prowadzenia terapii daremnej. Poréwnywalna liczba ankietowanych uwaza, ze jest nim ewentualne pobranie
narzagdow do celéw transplantacyjnych. Rowniez potwierdzono, ze wedtug wiedzy badanych, lekarz wchodzacy
w sklad komisji nie moze bra¢ udzialu w postgpowaniu obejmujacym pobieranie, przeszczepianie komorek,
tkanek i1 narzadoéw od osoby zmarlej, u ktorej stwierdzono trwate i nicodwracalne ustanie czynno$ci mozgu co
potwierdzajg badania innych autorow [8,17].

52,1% respondentow stwierdzito, ze Kosciot popiera oddanie organéw w celu ratowania zycia. Wedtug
badan innych autoré6w popiera transplantacj¢ od 0os6b zmartych i uwaza pobranie swoich narzadéw po $mierci za
dar najwyzszej mitosci. Nie jest to jednak zgoda bezwarunkowa. Najwazniejszymi warunkami sa: zgoda
pacjenta na pobranie narzadéw oraz definitywne orzekanie $mierci dawcy. Podkresla si¢ rowniez, ze darowanie
narzagdow do przeszczepu musi by¢ bezinteresowne. Niedopuszczalne jest pobieranie jakichkolwiek korzysci za
swoj czyn [16,17,18].

Przeprowadzona analiza uzyskanych wynikéw wykazata, ze badani zdecydowanie wiedza, czym jest
$mier¢ mozgu, czgsto asystowali w tej procedurze, znajg kryteria obowigzujace w wyzej wymienionym temacie.
Analizujac wyniki badan wilasnych oraz poréwnujac je z innymi autorami nasuwa si¢ wniosek, ze osobisty
kontakt personelu pielegniarskiego z procesem umierania i $miercig dawcow organow nie sktania do oddania
wlasnych organéw badz swoich bliskich po $mierci. Pielggniarki odgrywaja wazng role w procesie opieki nad
pacjentami ze $miercia mozgowa, dlatego rozpoznanie ich probleméw moze by¢ pierwszym krokiem do
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zwigkszenia holistycznej opieki i utrzymania witalno$ci narzadéw do przeszczepu [21].

Podsumowujac poziom wiedzy ankietowanych pielggniarek jest umiarkowany. Rola pielegniarki w
opiece nad potencjalnym dawcg ma ogromne znaczenie, poniewaz wymaga nie tylko specjalistycznej wiedzy,
doswiadczenia i umiejetnoscei, ale takze duzej odpornosci na stres, empatii oraz gotowosci na spotkanie z rodzing
chorego, ktora znalazta si¢ w sytuacji kryzysowej. Opieka pielegniarska nad zakwalifikowanym dawca
narzadow stanowi priorytetowy element procesu, ktoéry wiedzie do pobrania i przeszczepiania narzadow.
Niewatpliwie jest to jedno z najtrudniejszych zadan, przed jakimi staje pielggniarka [22]. Wyniki innych badan
wykazaty, ze pielegniarki maja pozytywne i negatywne nastawienie do transplantacji narzadoéw i potrzebuja
edukacji w tym zakresie. Ponadto, bioragc pod uwage czynniki kulturowe i przekonania religijne, ktore
uniemozliwiaja dawstwo narzadow, konieczna jest wspOlpraca miedzy pracownikami stuzby zdrowia a
wladzami religijnymi. Ponadto nalezy opracowaé systemy wsparcia, aby zmniejszy¢ problemy, z ktorymi
borykaja si¢ pielegniarki [23].

‘Whioski.
1. Poziom wiedzy badanych na temat $mierci mézgu oraz obowiazujacych przepisow prawnych
dotyczacych transplantacji nie jest zréznicowany ze wzgledu na czynniki socjodemograficzne,
2. Respondenci posiadaja wiedz¢ na temat regulacji prawnych obowiazujacych w zakresie procedury
orzekania o $mierci.
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