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WAZNE SPRAWY

Podtrzymac linie zycia

LUCYNA KRYSIAK
DZIENNIKARZ

Trudno o lepszy przykiad konieznosc interdyscyplinamej wspétpracy niz zgtoszenie
potendalnego dawcy narzadéw do przeszczepu — méwi prof. Janusz Andres,
prezes Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

nestezjolodzy znieczulajq
pacjentow do operacji, czu-
wajq nad nimi w trakcie za-
biegow, wybudzajq ich po
opuszczeniu sali operacyjnej, leczq
na oddzialach intensywnej terapii
(OIT), usmierzajq bol, koordynujg
resuscytacje krgzeniowo-oddechowq
w szpitalu. Odgrywajq takze, o czym
mowi sie rzadziej, bardzo waznq role
w zglaszaniu dawcéw do pobierania
narzqdow do przeszczepow. Kie-
dy anestezjolog moze zrobic takie
zgloszenie?
Ta identyfikacja potencjalnego
dawcy oraz przeprowadzenie pelnej
procedury rozpoznania $mierci mo-
zgu jest zadaniem bardzo zltozonym,
niezwykle czaso- i pracochlonnym,
wymagajacym dodatkowej diagno-
styki oraz utrzymania zywotnosci
narzadéw potencjalnie przeznaczo-
nych do pobrania i przeszczepie-
nia. W tym samym czasie lekarze
zajmujg sie leczeniem innych
pacjentéw OIT, wiec mozna sobie
wyobrazié, jak obcigzajace jest tego
rodzaju przedsiewziecie. Anestezjo-
logia to gtéwny filar medycyny oko-
looperacyjnej i intensywne;j terapii
w kazdym szpitalu, zatem funkcjo-
nowanie wspo6lczesnej medycyny
bez dostatecznej liczby lekarzy tej
specjalnosci nie jest mozliwe. Lubie
cytowaé uzywane w Ameryce Po6t-
nocnej okreslenie, ze anestezjolodzy
to lekarze ,podtrzymujacy linie
zycia pacjentéw”. Czesto z sukcee-
sem lecza ich w ostrych stanach
zagrozenia zycia, ale réwnie czesto
maja do czynienia ze $§miercig,

0 czym wszyscy szezegblnie bo-
lesnie przekonalismy sie w czasie
pandemii COVID-109.

Lekarze tej specjalnosci sq wiec na
pierwszej linii frontu, jesli chodzi
o weryfikowanie 0sob jako poten-
cjalnych dawcow.

Nie chodzi o weryfikowanie
dawcow. Donacja organéw nie
jest i nie moze by¢ celem samym
W sobie. Jest darem i sukcesem
wspolczesnej medycyny. Naszym
zawodowym i etycznym obo-
wiazkiem jest leczenie zaréwno

Donadja organ6w nie jest i nie moze
by¢ celem samym w sobie. Jest darem
i sukcesem wspdtzesnej medycyny

ostrej odwracalnej niewydolno-
§ci organoéw, w tym mozgu, jak

i diagnozowanie nieodwracal-
nego zaniku funkeji narzadéw,
w tym moézgu. Obowigzek ten
dotyczy nie tylko anestezjolo-
géw. Obowiazujace w naszym
kraju przepisy dotyczace sposobu
i kryteriéw stwierdzania trwa-
fego nieodwracalnego ustania
czynnoéci mézgu powstawaty

z udziatem przedstawicieli wielu
specjalizacji i dziedzin medycz-
nych, a anestezjolodzy stano-
wili kluczowg grupe w gronie
kilkudziesieciu autoréw tych

regulacji. Oczywiscie, zawsze
byliSmy awangardg, jesli chodzi
o wiedze medyczng na temat
rozpoznawania $mierci, czy to
w przeszlosci (wspomne tu prof.
Marka Sycha oraz prof. Witol-
da Jurczyka), czy obecnie (prof.
Andrzej Nestorowicz oraz prof.
Romuald Bohatyrewicz). Aneste-
zjolodzy w naturalny sposéb sa
liderami zespoléw Ministerstwa
Zdrowia analizujacych stan
aktualnej wiedzy medycznej

z zakresu $mierci mézgu oraz
tworzenia przepisow i praktycz-
nych regulacji procedur stwier-
dzania nieodwracalnego ustania
czynno$ci mozgu i zglaszania
mozliwosci pobrania narzadéw
w celach transplantacyjnych.

Kiedy wiec rozpoczyna sie proce-
dura przygotowania pacjenta jako
dawcy?

Najczesciej to lekarz prowadzacy,
anestezjolog na dyzurze, stwier-
dza wystapienie cech Smierci
mozgu, przeprowadza diagno-
styke zgodnie z protokotem i po
rozpoznaniu §mierci mézgu
podejmuje rozmowy z rodzing
na temat mozliwosci pobrania
narzadéw. Ewentualnie infor-
muje rodzine, ze nastgpit zgon.
W rozmowach tych i w czynno-
§ciach okototransplantacyjnych
pomagaja koordynatorzy trans-
plantacyjni. Wtasciwa reali-
zacja oraz implementacja tych
przepisOw to sprawa systemowa.
Dzisiaj trudno o lepszy przyktad
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koniecznoéci interdyscyplinarnej
wsp6tpracy w ochronie zdrowia

niz stwierdzenie $mierci mozgu,
zgloszenie potencjalnego dawcy
narzadoéw do przeszczepu oraz reali-
zacja procedur transplantacyjnych.
Aktywny udziat i aprobata spotecz-
na tego procesu jest bezwzglednie
konieczna i na tym polu edukacyj-
nym jest najwiecej do zrobienia.

Zgloszenie to pierwszy etap, co dzieje
sie dalej?

Procedura rozpoznania $§mierci moé-
zgu jest szczegblowo opisana w do-
kumencie — obwieszczeniu ministra
zdrowia, w ktérym kazde stowo

i jego kontekst sa wazne. Musialby
on by¢ zacytowany i traktowany
jako calo§é¢, nie ma w tym drogi

na skréty. Aby mie¢ pewno$é, ze
pacjent nie zyje, musimy stwierdzi¢
dostepnymi klinicznie metodami,
zgodnie z protokolem, ze jego mozg
stracit bezpowrotnie mozliwos§é
funkcjonowania. I tu decyduje
wiedza, edukacja i do§wiadczenie.
Kluczowa jest tez akceptacja spo-
teczna. Poniewaz serce pacjenta bije,
nie dla wszystkich jest oczywiste,
ze nastapit zgon. OsobiScie jestem
zwolennikiem otwartosci i trans-
parentnosci spolecznej wszystkich
procedur medycznych, w tym
procedury stwierdzania §mierci
mozgu. Podobnie jak jestem zwo-
lennikiem otwartoéci i powszechnej
edukacji w zakresie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej.

Anestezjolodzy przygotowujq dawce
do pobrania narzqdow i uczestniczq
w tych czynnosciach. Jakq funkcje
pelnig?

Po stwierdzeniu $mierci mézgu

i zakwalifikowaniu organéw dawcy
do transplantacji zaczyna sie opieka
nad dawca w sensie optymalizacji
stanu organéw mozliwych do trans-
plantacji. Wynika to z faktu, ze stan
fizjologiczny organ6w dawcy — serca,
ptuc, nerek i innych narzagdéw moze
szybko sie pogorszy¢ i ich przeszczep
stanie sie niemozliwy lub doprowa-
dzi¢ do $mierci biorcy. W praktyce
organy dawcy wymagaja , terapii”,
np. profilaktyki nagtego zatrzy-
mania pracy serca, nawodnienia,
zapobiegania hipotermii, korekeji
zaburzeh endokrynologicznych,
sztucznej wentylacji nieuszkadza-
jacej pluc, farmakoterapii nie tylko

fot.: Archiwum prywatne

uktadu sercowo-naczyniowego

i innych rutynowych interwencji
w ramach oddziatu intensyw-
nej terapii, w ktérym dawca
przebywa.

Czynnosci anestezjologow zwiqza-
ne z dawstwem narzgdow sq dla
nich obcigzajgce. Jak sobie z tym
radzq?

By mie¢ pewno$¢, ze padent nie zyje,
musimy stwierdzi¢, ze jego mézg stracit

bezpowrotnie mozliwos¢ funkgjonowania

Specyfika pracy anestezjologa
wigze sie z duzym obcigzeniem
psychicznym, wynikajacym

z codziennego balansowania na
linii zycia. Bo czymze innym
jest znieczulenie ogdlne, w kto-
rym wylaczamy $wiadomo§é

i samodzielny oddech pacjenta
lub leczymy ostra niewydolnosé
narzadowa? Komfort psychiczny
pracy zapewniaja nam wspot-
czesna wiedza i mozliwo$ci
obejmujace monitorowanie

pacjenta, sztuczna wentylacja czy

farmakologiczne i mechaniczne

metody leczenia ostrych nie-
wydolnosci narzadéw. Opraco-
wane procedury sa wskazéwka,
jak postepowaé w sytuacjach
krytycznych, jak zapobiegaé po-
wiklaniom. Gdy sie je zna i sto-
suje, stres jest mniejszy. Ale sg
granice mozliwosci leczniczych,
ktore tez trzeba znaé. Gdy sie je
zna, obcigzenie psychiczne jest
mniejsze. Podobnie z procedura
stwierdzania $mierci mozgu —
jako lekarze musimy zaakcepto-
wadé, ze $mier¢ jest nieunikniona,
i postepowac zgodnie z aktualng
wiedza medyczng. Najwiekszym
naszym wrogiem jest niewiedza,
a najwiekszym sprzymierzeficem
dos$wiadczenie.

Zgodnie z obowiqzujgcymi prze-

pisami kazdy szpital posiadajgcy

OIT powinien aktywnie uczestni-

czyé w zglaszaniu potencjalnych

dawcéw do przeszczepow, a ta

zglaszalnosc jest staba. Z czego to
ika?

Z tego, co wiem, Polska nigdy
nie byla w czoléwce krajow
zgtaszajacych potencjalnych
dawcéw. Z dostepnych danych
,brzedpandemicznych” wyni-
ka, ze znajdowali$my sie na
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poziomie Izraela, Lotwy i Niemiec,
daleko wiec nam byto pod wzgle-
dem pobran narzadéw od zmartych
dawcéw do Hiszpanii czy Portugalii.
Systemowym problemem polskiej
medycyny jest to, ze kazdy chce
uczestniczy¢ i chwali¢ sie sukcesem
terapeutycznym, za$ zagadnienie
rozpoznawania §mierci mézgu i usta-
lenie braku wskazan do kontynu-
owania terapii (tzw. terapii daremnej)
dotycza okoliczno$ci niepowodze-
nia. Nieslusznie, bo przeszczepio-
ne narzady ratuja zdrowie i zycie.

W zwiazku z tym zaniedbano te
tematy zaréwno w dydaktyce przed-
dyplomowej, jak i podyplomowej, nie
tylko w zakresie anestezjologii i in-
tensywnej terapii, ale tez neurologii,
neurochirurgii, radiologii i neonato-
logii. Natomiast zagadnienie niesto-
sowania terapii daremnej powinny
dotyczy¢ wszystkich specjalnosci.
Dtugofalowym sposobem bytoby
uzupelnienie deficytu szkoleniowego
w drodze szerokiego porozumienia
towarzystw naukowych i nadzoréw
krajowych wymienionych specjal-
nosci, a doraznie poprzez organi-
zowanie kurséw z rozpoznawania
$mierci m6zgu w czasie szkolenia
specjalizacyjnego.

Jak anestezjologia ewoluowala w ostat-
nich latach?

Anestezjologia zajmuje istotna

i wszechstronng pozycje w ochronie
zdrowia. Podstawowe filary to: znie-
czulenie (anestezja), w tym sedacja
proceduralna, intensywna terapia,
leczenie bélu i resuscytacja krazenio-
wo-oddechowa. Jeszcze do niedawna,
zanim nie uzyskala samodzielnosci,
dziedzing , anestezjologiczna” byta
medycyna ratunkowa. Obecnie coraz
czedciej odgrywamy kluczows role

w medycynie okolooperacyjne;j. Jest to
zwigzane z rozwojem medycyny, kto-
ra z jednej strony wykazuje spektaku-
larny postep, leczac skutecznie stany
jeszcze dwadzieScia lat temu nie do
wyleczenia, z drugiej strony $miertel-
no$¢ okolooperacyjna wzrasta, gdyz
operujemy pacjentow w coraz ci€z-
szych stanach ogdlnych. Ten trend
jest niepokojacy i wymaga specjalnej
uwagi. Odrebnym obszarem i nie-
zwykle waznym dla anestezjologii
doswiadczeniem byta pandemia
COVID-19. Postep w anestezjologii

1 intensywnej terapii zwiazany jest
gléwnie z coraz lepszym sprzetem

diagnostycznym i monitoru-
jacym, coraz lepszymi lekami
uzywanymi w czasie znieczu-
lenia oraz u pacjentéw w stanie
zagrozenia zycia. Do tego docho-
dzi oczywiScie edukacja, ktéra
jest dzisiaj w Polsce na poziomie
$§wiatowym, ze stale rosngca
liczbg anestezjologdéw z dyplo-
mem Europejskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (ESAIC).

Ostatnio toczy sie dyskusja wsrod
anestezjologow, réwniez za po-
mocq ankiet opublikowanych na
stronach PTAIIT, na temat terapii
daremnej w oddzialach anestezjo-
logii i intensywnej terapii.

Terapia daremna czy ,uporczy-
wa”, jak niektoérzy ja okreslaja,
nie powinna mie¢ miejsca i po-
dobnie jak nieudzielenie pomocy
w sytuacji, gdy pomoc jest moz-
liwa i wskazana, jest postepowa-
niem nieetycznym. Wytyczne
PTAIIT odno$nie do unikania
terapii daremnej w oddziatach
anestezjologii i intensywnej
terapii zostaly opublikowane juz
ponad 10 lat temu, a ostatnio
Towarzystwo Internistow Pol-
skich wydato podobne wytyczne
dla innych oddzialéw w szpitalu.
Wystarczy je stosowac. Ankiety
shuza aktualnej ocenie problemu.
Nasze Towarzystwo wydalo tez
niedawno wytyczne kwalifikacji
do leczenia na oddziatach ane-
stezjologii i intensywnej terapii.
Mamy nadzieje, ze przyczynia
sie one do optymalizacji leczenia
krytycznie chorych zgodnie z ak-
tualng wiedzg i mozliwo$ciami.

Jaka bedzie anestezjologia przy-
szlosci. Od jakich metod sie odcho-
dzi, jakie sie wprowadza?
Mogltbym pusci¢ wodze fantazji,
ale powiem tak: anestezjologia
bedzie odgrywac coraz wieksza
role w optymalizacji medycyny
okotooperacyjnej i funkcjono-
waniu lecznictwa zamknietego,
w prewencji i leczeniu ostrych
stanOw zagrozenia zycia, popra-
wie bezpieczefistwa w ochronie
zdrowia i efektywnej wspoipracy
interdyscyplinarnej. To jest oczy-
widcie zyczenie i wizja, nad ktéra
bedziemy pracowaé, podobnie
jak nad spotecznym odbiorem

naszej roli w systemie ochrony
zdrowia. Rozwdj jest pewnym
continuum — nowoczesne
metody i leki wypieraja starsze,
mniej przydatne. Odchodzenie
od pewnych metod wcale nie
oznacza ich eliminacji. Duzym
problemem jest praktyczne zna-
czenie wprowadzanych wytycz-
nych, ktérych realna wartosé
jest weryfikowalna po kilku-
nastu latach. Jak kiedys, tak

i dzisiaj — ukierunkowana i zin-
dywidualizowana na pacjenta
terapia, wiedza i doSwiadczenie
pozostaja warunkiem i podsta-
wa sukcesu terapeutycznego.

A wyzwania?

Anestezjologia stoi przed takimi
samymi wyzwaniami jak caly
system ochrony zdrowia. Pan-
demia COVID-19 u$wiadomita
nam, jak bardzo wrazliwy to
system i z jakimi problemami
musi si¢ mierzy€. Czy nam si€
to podoba, czy nie, musimy
zaakceptowaé, ze pacjent jest
uchem i okiem oceniajacym
system. Poza spolecznymi pro-
blemami nalezy braé¢ pod uwage
kontekst geopolityczny, a takze
srodowisko, w ktérym zyjemy,
ze zmianami klimatycznymi
wlacznie. Profilaktyka i eduka-
cja zdrowotna oraz bezpieczen-
stwo to sa kluczowe obszary

w opiece zdrowotne;j.

Ostatnio duzo miejsca poswieca
sie bezpieczefistwu pacjenta.
Bezpieczefistwo pacjenta jest
dzisiaj najwazniejsze. Nie ma
systemu ochrony zdrowia,

w ktérym nie wystegpowalby
problem szkéd. Zakazenia,
btedy w farmakoterapii oraz
btedy diagnostyczne jako trzy
glowne wéréd wielu innych
przyczyn ,zjadaja” finanse prze-
znaczone na ochrone zdrowia
nawet w najbogatszych krajach.
W 2010 r. PTAIIT podpisato
Deklaracje helsiniska o bez-
pieczenstwie pacjenta w ane-
stezjologii (tzw. DeHeBePA),
zapoczatkowujac idee promo-
cji bezpieczenistwa pacjenta.

W roku 2022 w Krakowie sy-
gnowali$my wspélnie z innymi
towarzystwami, organizacjami
oraz Naczelng Izbg Lekarska
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Interdyscyplinarng deklaracje bez-
pieczenstwa pacjenta w odpowiedzi
na akcje Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) w ramach lokal-
nych dzialah na rzecz zmniejszenia
szk6d w ochronie zdrowia i poprawy
bezpieczefhstwa pacjentéw. Jedynie
interdyscyplinarne wspoétdziatanie

z udzialem pacjentéw jest w sta-

nie zatrzymaé niekorzystne trendy
w systemach ochrony zdrowia.
Coroczne Interdyscyplinarne Forum
Bezpieczenstwa Pacjenta jest plat-
formg wymiany do$wiadczen oraz
promocji praktycznych rozwiazan

w tym zakresie i zbiega si¢ z corocz-
nym Miedzynarodowym Dniem
Bezpieczenstwa Pacjenta WHO,
przypadajacym na 17 wrze$nia.

A bezpieczenistwo lekarzy? Aneste-
zjolog jest narazony na dzialania

substancji stosowanych podczas
przeprowadzanych czynnosci.

Bezpieczenstwo calego perso-
nelu medycznego jest warun-

kiem bezpieczenstwa pacjenta.

Podobnie jak bezpieczenstwo
ratownika jest warunkiem
podjecia udzielania pierw-
szej pomocy. Warunki pracy
anestezjologa znacznie sie
poprawity, nasze standardy
bezpieczenistwa personelu

i monitorowania pacjentow
sa chronione rozporzadzenia-
mi ministra zdrowia. Leki
stosowane przez anestezjolo-
gOw w czasie znieczulenia to
silne dziatajace $rodki, ktore
sa bezpieczne tylko w rekach
specjalisty. Zapobieganie
wypaleniu zawodowemu oraz
og6lny dobrostan wszystkich

lekarzy i pielegniarek, w tym
anestezjologdéw, to warunek
efektywnej 1 bezpiecznej opie-
ki zdrowotne;j.

Anestezjologow brakuje, sq
placowki, gdzie jeden lekarz

tej specjalnosci pracuje w kilku
oddziatach.

Odkad pamietam, zawsze
bylo nas za mato, czy byto
nas 2 tys., czy 4 tys. Okres
pandemii paradoksalnie
wplynat na popularyzacje

i promocje tej specjalizacji

i obecnie mlodzi lekarze chet-
niej wybieraja anestezjologie
i intensywng terapie, podob-
nie jak medycyne rodzinna.
Mysle, ze obie te specjalizacje
moga w przyszlosci zyskaé na
znaczeniu. e
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i izoluje budynek, jednoczesnie zasilajac go zielong energia.
Dotacz do grona lideréw medycyny, ktérzy skorzystali z recepty

na energooszczednost, wysoka estetyke i wzrost wartosci domu
w jednym.
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