Opieka nad dawca - rola nie tylko anestezjologa

Donor management - the role of not only anesthetist
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Streszczenie

Identyfikacja potencjalnych dawcéw narzadéw w Polsce ciggle
napotyka wiele probleméw. Chorzy, u ktérych mozna podejrze-
wat smieré mozgu, sa czesto leczeni poza strukturami oddzia-
tow intensywnej terapii. Orzeczenie Smierci mozgu i zgtoszenie
potencjalnego dawcy narzagdéw wymaga przeprowadzenia 5cisle
okreslonej procedury, ale takze pewnych umiejetnosci pozame-
dycznych—przede wszystkim wytrwatosci i determinacji. Obecnie
w Polsce s zatrudniani szpitalni koordynatorzy transplantacyjni.
Jaka powinna by¢ ich rola? Kto moze zosta¢ koordynatorem?
Stowa kluczowe: identyfikacja dawcoéw narzadéw, rola szpi-
talnego koordynatora transplantacyjnego, opieka nad dawca
narzadow.

W celu zwiekszenia liczby transplantacji w Polsce pro-
ces identyfikacji chorych z podejrzeniem Smierci mozgu,
orzekanie $mierci mdzgowej, opieka nad dawca i koordy-
nacja pobrania narzagdéw powinny staé sie standardowa
procedurg wykonywang w szpitalach.

W Polsce panuje opinia, ze lekarze anestezjolodzy sa naj-
lepiej merytorycznie przygotowani do prowadzenia opieki
nad potencjalnym dawca narzadéw — poczawszy od momen-
tu wysuniecia podejrzenia $mierci mézgu, az do pobrania
wielonarzadowego. Istotnie, zgodnie z polskim prawodaw-
stwem, nie mozna orzec $mierci mézgowej bez udziatu spe-
cjalisty w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii, a do
wyjatkéw na skale kraju naleza dawcy identyfikowani poza
strukturami oddziatéw intensywnej terapii (OIT). Stanowi-
ska respiratorowe, ktére moga byé wykorzystane do prowa-
dzenia chorych z podejrzeniem smierci mézgu, znajduja sie
nie tylko na OIT dorostych i dzieci, lecz takze w obrebie pod-
oddziatow udarowych dziatajacych w strukturach oddziatéw
neurologii, pooperacyjnych oddziatéw neurochirurgicznych
i szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR) oraz na oddzia-
tach neonatologicznych. Wszystkie te oddziaty majg tzw.

Abstract

The identification of potential donors of organs in Poland still
encounters many problems. Ill at which one can suspect the
brain death are often treated outside structures of Intensive
care units. The declaration of the brain death and the bringing
to organ harvesting requires the execution of the strictly
determined procedures but also some extra-medical skills
first of all the endurance and the determination. Currently in
Poland are employed hospital transplantation coordinators.
What should be their role? Who can become a coordinator?
Key words: organ donor identification, role of the hospital
transplant coordinator, care of the organ donor.

potencjat donacyjny, ktéry pozostaje prawie catkowicie nie-
wykorzystany. Nalezy pamietac o tym, ze specjalisci aneste-
zjologii i intensywnej terapii petnig tam co najwyzej funkcje
lekarzy konsultujacych, a pozostali lekarze pracujacy na tych
oddziatach maja przeciez wszelkie niezbedne umiejetnosci
i wiedze do wysuniecia podejrzenia smierci mozgu.
Sprawna i szybka identyfikacja chorych z podejrzeniem
Smierci mézgowej, przeprowadzenie badah potwierdzaja-
cych Smieré mézgu, a nastepnie powotanie komisji orze-
kajacej wymaga wypracowania odpowiednich procedur na
oddziale i w szpitalu. Tym bardziej, ze czesto procedury te
odbywaja sie poza godzinami ordynacji szpitala, a uptywa-
jacy czas odgrywa tutaj niebagatelng role. Kazda godzina
niekontrolowanej burzy hormonalnej w przebiegu $mierci
mozgu destabilizuje dawce i uposledza funkcje jego narza-
déw [1, 2]. Przedtuzanie procedury w czasie — jedynie z przy-
czyn organizacyjnych — moze doprowadzi¢ do tego, ze po-
tencjalne pobranie wielonarzadowe zakonczy sie pobraniem
tylko nerek. Przeprowadzenie wszystkich czynnosci, proce-
dur i formalnosci wymaga pracy zaréwno koordynatora, jak
i catego zespotu transplantacyjnego. Niejednokrotnie zapat
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i dobre intencje lekarzy i pielegniarek zostana bezowocnie
utracone bez wsparcia administracji i dyrekgji szpitala.

Identyfikacja chorych w stanie $mierci mézgowej oraz
przeprowadzenie wymaganych prawem procedur wymaga
determinacji i konsekwencji, zwtaszcza iz jest to catkowicie
niezalezny od ewentualnych czynnosci transplantacyjnych
zestaw zadan i dziatah. Komisyjne orzeczenie Smierci mézgu
umozliwia wystawienie karty zgonu pacjenta i przerwanie
czynnosci terapeutycznych, ze wszystkimi tego konsekwen-
cjami. Zgodnie z Kodeksem etyki lekarskiej [3] u zmartych,
uktérych planowane jest pobranie narzadéw, kontynuowana
jest wentylacja mechaniczna, stosowane jest leczenie stabi-
lizujace uktad krazenia, wyréwnywane sg niedobory meta-
boliczne itd. w celu uzyskania i podtrzymania optymalnego
stanu i funkcji narzadéw potencjalnego dawcy dla procedur
transplantacyjnych. Przeprowadzenie procedury orzeczenia
Smierci mézgowej, wymaga znacznego naktadu pracy wie-
lu 0s6b. W niektoérych placéwkach procedura ta jest rozpo-
czynana dopiero w sytuacji planowania pobrania narzadéw
i po uzyskaniu zgody rodziny zmartego. Takie postepowanie
jest niewtasciwe, gdyz bardzo trudno rozmawiac z rodzing
na temat ewentualnego pobrania narzadéw w sytuacji, kie-
dy pod wzgledem prawnym dawca jeszcze zyje.

Malejaca liczba zgtaszanych zmartych dawcéw obserwo-
wana jest nie tylko w Polsce, lecz takze w krajach, w ktérych
procedury transplantacyjne sg lepiej rozwiniete. W naszym
kraju zwraca uwage znaczne zr6znicowanie regionalne licz-
by zgtaszanych dawcéw (w przeliczeniu na milion mieszkai-
c6w). Wspomniane dysproporcje siegajg 30 rzeczywistych
dawcoéw na milion; w rezultacie wojewddztwo zachodniopo-
morskie i wielkopolskie plasuja sie w czotdbwce europejskiej,
a rejony z przeciwlegtego kohca Polski znajduja sie na sza-
rym koficu w Europie. W Polsce dotychczas gtéwny nacisk
ktadziono na zagadnienie mobilizacji osrodkéw o niskiej
aktywnosci w zakresie zgtaszania dawcéw; niejednokrotnie
bez wzgledu na stan narzadowy. Najlepszy parametr cha-
rakteryzujacy to zjawisko, tj. odsetek pobrah wielonarzado-
wych, w 2009 r. miescit sie w zakresie 25-100% w zaleznosci
od regionu kraju, dajac srednio 56% pobran wielonarzado-
wych w Polsce [4]. W 2011 r. dostepne beda bardzo rzetelne
statystyki dotyczace liczby chorych z podejrzeniem Smierci
mozgowej, chorych z orzeczong Smierciag mézgu i rzeczywi-
stych dawcéw — za sprawa raportéw koordynatoréw szpital-
nych, ktérzy rozpoczynaja obecnie prace w szpitalach cha-
rakteryzujacych sie najwiekszym potencjatem donacyjnym.
Obecne raporty oparte sg jedynie na danych Poltransplantu
dotyczacych liczby potencjalnych zgtaszanych dawcéw, co
w praktyce wyklucza m.in. sytuacje sprzeciwu rodziny lub
ztego stanu podejrzanego o Smieré mézgu pacjenta.

Bardzo waznym zagadnieniem jest zaangazowanie
lekarzy w proces identyfikacji $mierci mozgu i zgtoszenia
potencjalnego dawcy narzadéw. Proces stwierdzenia zgo-
nu u zmartego zgodnie z klasycznymi kryteriami nie budzi
wiekszych emocji, jednakze wysuniecie podejrzenia Smierci
mozgu jest trudniejsze — nie tylko ze wzgledéw procedural-
nych i technicznych, lecz takze z przyczyn emocjonalnych,
co najlepiej wida¢ podczas powotywania komisji orzekaja-
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cej o smierci moézgu. W szpitalach, w ktérych komisja jest

powotywana ad hoc, zebranie trzech lekarzy odpowiednich

specjalnosci przygotowanych merytorycznie, emocjonalnie

i znajacych obowigzujace prawo niejednokrotnie mozliwe

jest jedynie dzieki prywatnym relacjom pomiedzy nimi.

Najprostszym rozwiazaniem wydaje sie powotanie statych

komisji w zaktadach opieki zdrowotnej.

tadunek emocjonalny wynika przede wszystkim z ko-
niecznosci przeprowadzenia rozmowy z rodzing potencjalne-
go dawcy. W przeprowadzonych w 2008 r. przy wspétudziale

Slaskiego Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia bada-

niach ankietowych, ordynatorzy OIT Slaskich szpitali wskazali

koniecznosé przeprowadzenia rozmowy z rodzing jako gtow-
ny problem stojacy na drodze do zwiekszenia liczby zgtasza-
nych dawcéw. Niewielu lekarzy ukoficzyto szkolenie w zakre-
sie prowadzenia trudnych rozméw i éwiczyto ich prowadzenie
z aktorami w obecnosci psychologéw. Wiadomo, ze tatwiej
prowadzi sie rozmowy z rodzing w placowkach, w ktorych
personel potrafi wzbudzi¢ zaufanie bliskich chorych, personel
medyczny przekazuje rodzinie spéjne informacje, a krewni
znaja i rozumieja przebieg choroby i jej konsekwencje.
Mozna oczekiwa, ze te i inne ograniczenia zostang po-
konane przez szpitalnych koordynatoréw transplantacyj-
nych —wszak celem ich zaangazowania przez Poltransplant
ma byé zwiekszenie liczby zgtaszanych dawcéw, podobnie
jak to miato miejsce w innych krajach, m.in. w Hiszpanii

[5, 6], gdzie koordynatorami zostali najczesciej lekarze lub

pielegniarki pracujacy na OIT. Warto pamieta¢, ze podobnie

jak Polska, jest to kraj o porownywalnym poziomie religij-
nosci i zamoznosci spoteczenstwa, a jednoczesSnie moze sie
poszczyci¢ najwyzszg liczba zgtaszanych dawcéw w przeli-
czeniu na milion mieszkancédw w Unii Europejskiej.

Czym zatem w szczeg6lnosci powinien sie wyrézniac

i zajmowac koordynator?

1. Kazdy koordynator transplantacji bez wzgledu na swoj
zawdd i wyksztatcenie (lekarz, pielegniarka, inny zawéd
medyczny) powinien wykazywac sie biegta znajomoscia
regulacji prawnych zwigzanych z orzekaniem Smierci mé-
zgu i procedurami transplantacyjnymi, czyli Ustawa o po-
bieraniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadéw
wraz z obowigzujacymi aktami wykonawczymi, jak réw-
niez europejskim prawodawstwem w tej dziedzinie.

2. Powinien byé osoba wzbudzajaca zaufanie — zaréwno
w macierzystym zespole medycznym, jak i poza nim. Ko-
ordynator transplantacji, z racji specyfiki petnionej funk-
cji, powinien by¢ osobg asertywna, z tatwoscia nawiazy-
wac kontakt i okazywaé empatie.

3. Zuwagi na charakter pracy i zagadnienia zwigzane z prze-
kazywaniem trudnych wiadomosci dotyczacych Zycia
niejednokrotnie mtodych i uprzednio zdrowych oséb, po-
winien wykazac sie nieskazitelnym charakterem, spéjny-
mi zasadami etycznymi i moralnymi. Kazdy koordynator
powinien ukohczyé szkolenie w zakresie psychologii
prowadzenia trudnych rozméw i negocjacji oraz wykazaé
sie umiejetnoscia radzenia sobie z przewlektym stresem.
Koordynator moze towarzyszy¢ lekarzowi podczas infor-
mowania rodziny o $mierci bliskiej osoby, moze takze
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informowa¢ rodzine o mozliwosci pobrania narzadéw.
Taka praktyka z powodzeniem stosowana jest m.in.
w Hiszpanii i pomaga lekarzowi prowadzacemu skupic
sie na aspektach medycznych, podczas gdy koordynator
przejmuje inicjatywe w zakresie procedur zwigzanych
z pobraniem narzadow.

4. W celu usprawnienia i zwiekszenia efektywnosci proce-
dur zwigzanych z orzekaniem $mierci mézgu koordyna-
tor we wspbtpracy z administracja zaktadu opieki zdro-
wotnej powinien wypracowac¢ dziatania dotyczace:

* przekazania chorego z podejrzeniem $mierci mo6zgo-
wej na OIT, a takze w przypadkach, gdy nie ma wol-
nych miejsc na OIT i konieczne jest postepowanie
ponadstandardowe umozliwiajace orzeczenie Smierci
mozgu, opieke nad potencjalnym dawca i ewentualne
pobranie narzadéw,

 zwotywania powotanej wczesniej, statej komisji Smier-
ci moézgowej,

 wykonania niezbednych badan przed zgtoszeniem po-
tencjalnego dawcy narzadéw,

* przygotowania dokumentacji i zgtoszenia potencjal-
nego dawcy do Poltransplantu,

* nawigzania kontaktu z prokuratura lub sagdem rodzin-
nym przed pobraniem narzadéw,

« wykonania sekcji zwtok,

* przygotowania niezbednych rozliczef finansowych.

5. Obowiagzkiem koordynatora jest prowadzenie na rzecz
Poltransplantu sprawozdah i raportéw dotyczacych
wszystkich zgonéw szpitalnych, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem przyczyn zgondéw wg klasyfikacji ICD-10 (zgod-
nie z wykazem) zwiazanych ze szczegélnym prawdopo-
dobiefnstwem wystapienia smierci mézgu, tj. izolowany
uraz czaszkowo-mézgowy, krwawienie do osrodkowego
uktadu nerwowego itp. Raportowanie obejmowaé powin-
no takze elementy ruchu chorych na OIT, liczbe stwier-
dzonych komisyjnie przypadkéw Smierci moézgowej,
przyczyn odstgpienia od procedury orzeczenia, liczby
pobran i innych.

6. Koordynator powinien stuzyé pomoca organizacyjng —
tak, aby zesp6t medyczny sprawujacy opieke nad chorym
z podejrzeniem smierci mézgu mogt bez przeszkod zajac
sie przede wszystkim medycznymi aspektami tej proce-
dury i bezzwtocznie przygotowac potencjalnego dawce
narzadéw. Jest to o tyle istotne, ze jednoczesnie na OIT
znajduja sie inni pacjenci, a ich leczenie nie powinno od-
bywac sie w cieniu toczacych sie dziatan organizacyjno-
logistycznych zwiazanych z transplantacja, ktére z powo-
dzeniem moze wykona¢ koordynator.

Rozbudowane procedury transplantacyjne, zwtaszcza

w zakresie opieki nad dawca, moga wywotywaé rézne na-
stawienie personelu medycznego. Rejony naszego kraju,
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w ktérych udato sie przezwyciezyé uprzedzenia, charaktery-
zujg sie zadowalajgca aktywnoscia donacyjna. Odpowiedz
na pytanie, dlaczego czes¢ lekarzy nie jest zainteresowa-
na aktywnoscig w tej dziedzinie medycyny, wymaga wielu
badan, obejmujacych zagadnienia etyczne, socjologiczne
i prawne zwiazane z praca i odpowiedzialnoscia za ludz-
kie zycie. Samo orzeczenie Smierci mozgu i przygotowanie
dawcy do pobrania wymaga wysitku i determinacji catego
zespotu, a takze wiary w sens tego dziatania.

Towarzyszace zainteresowanie mediéw wzbudza dodat-
kowy lek przed posadzeniem o czerpanie korzysci z procedur
transplantacyjnych, deprymujgcy stosunek innych zespotéw
transplantacyjnych, koniecznos¢ prowadzenia rozméw z ro-
dzinami, prokuratorem, praca w nocy, a nawet obowigzek
sporzadzenia sprawozdania finansowego. Kazde orzeczenie
Smierci mbézgowej i pobranie narzagdéw niesie ze soba duzy
tadunek negatywnych emocji. Smieré chorych, u ktérych
rozpoznaje sie Smier¢ moézgu, zwtaszcza gdy ma ona cha-
rakter nagly i czesto urazowy, gdy dotyczy ludzi mtodych
i dzieci, pozostawia trwaty élad w ludzkiej psychice.

Warto pamieta¢, ze w transplantologii praca jest zespo-
towa. Lekarze opiekujacy sie dawcami zwykle nie doznaja
emocji drugiej strony transplantologii — tych pozytywnych
i mobilizujacych do dziatania zwigzanych z przeszczepie-
niem narzadu osobie potrzebujacej. Nie mozna zgodzi¢ sie
z tym, ze istnieja dwie strony barykady — po jednej tylko
ciezka praca, poczucie porazki, smutek, bél i cierpienie,
a po drugiej sukces, szczescie i wywiady w telewizji. tacz-
nie co najmniej 100 os6b bierze udziat w pobraniu wielona-
rzadowym i transplantacji, w szpitalu dawcy i wszystkich
szpitalach przeszczepiajacych, wiaczajac w to pracowni-
kéw laboratoriéw, kierowcow, pilotow, pielegniarki, lekarzy,
koordynatoréw i innych pracownikéw medycznych i tech-
nicznych. Logistyka wymagana przy koordynacji pobrania
wielonarzadowego moze by¢ z powodzeniem poréwnywa-
na z operacjami wojskowymi. Sukces, a raczej sukcesy, po-
niewaz biorcéw jest kilku, s w rownym stopniu sukcesami
transplantologdw, jak i zespotu opiekujacego sie dawca.
Kazdy w tym tafcuchu jest tak samo wazny i niezbedny.
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