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Abstract

Thanks to continuous advances in transplantology in Poland, over 1000 patients a year are given a chance for new
life or improvement of its quality. The number of identified brain-dead donors increases every year, so is the number
of transplanted organs. Unfortunately, despite the substantially improved transplantation system in Poland, the
number of patients awaiting organ transplants is markedly higher than the number of donors and still many patients
die before the transplantation is possible.

In recent years, the worldwide attempts have been made to increase the number of donors to help the largest po-
ssible group of patients with end-stage organ failure. One of the options is to re-start non-heart-beating donation.

The contact with the family of a potential non-heart-beating donor is crucial for identification, donation and trans-
plantation of organs. Conversations of transplant coordinators with patients’ relatives and their information regarding

the patient’s opinion about organ donation are extremely important for the entire transplantation process.
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Nieustanny rozwoj medycyny transplantacyjnej w Pol-
sce corocznie daje szanse ponad 1000 chorym na nowe
zycie lub lepsza jego jakos¢. Z roku na rok zwieksza sie
liczba identyfikowanych dawcéw ze $miercia mdzgowa.
W 2009 roku wynosita 11 dawcédw na milion mieszkancéw,
w2010—13,3,aw 2011 — 14. W zwiagzku z tym zwieksza sie
w Polsce liczba przeszczepianych narzadéw [1]. Rola trans-
plantologii w catosci opieki zdrowotnej jest niepodwazalna.
Niestety, mimo rozwoju programu zatrudniania w szpita-
lach koordynatoréw transplantacyjnych oraz podejmowania
dziatan uswiadamiajacych spoteczenstwo, potrzeby wcigz
przerastaja mozliwosci. Nadal wielu chorych umiera, nie
doczekawszy sie przeszczepu. Problem ten nie jest jednak
zjawiskiem obserwowanym jedynie w Polsce. W pozosta-
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tych krajach Europy, mimo znacznie wiekszej liczby prze-
szczepianych corocznie narzadéw (od 19 dawcéw na 1 min
mieszkaricdw w Republice Czeskiej do 34/1 min w Hiszpanii),
wciagz poszukuje sie i stwarza szanse dla rozwoju progra-
mu pobierania i przeszczepiania narzadéw. Jedna z takich
mozliwosci jest ponowne wiaczenie do programu dawcéw
po zatrzymania krazenia (NHBD, non-heart-beating donors).

W 1995 roku, na konferencji w Maastricht (Holandia),
po raz pierwszy w Europie oficjalnie, na podstawie prze-
stanek klinicznych i prawnych, ustalono definicje dawcéw
po zatrzymaniu krazenia. Konwencja ta zostata przyjeta na
catym sSwiecie i aktualnie klasyfikuje dawcow po zatrzy-
maniu krazenia zgodnie z zaistniata sytuacja kliniczna na
odpowiednie kategorie [2, 3]:
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I.  dawca zmarty w chwili przyjecia,

Il. dawca po nieskutecznej resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej,

lll. dawcazciezkim nieodwracalnym uszkodzeniem mézgu,
po kontrolowanym zatrzymaniu krazenia (zakoniczenie
niecelowej terapii),

IV. dawca z objawami $mierci mézgu, u ktérego doszto do
zatrzymania krazenia,

V. dawca po nieodwracalnym zatrzymaniu krazenia, zmarty
w szpitalu (kategoria V zostata dodana w 2000 roku).
W Polsce ustawa transplantacyjna okresla warunki

zwiazane z procesem identyfikacji dawcy na podstawie

kryteriéw neurologicznych (Smier¢ mézgu), opieki nad nim
oraz wszelkich dziatah zwigzanych z pobieraniem i prze-
szczepianiem komorek, tkanek i narzagdéw. Jednoczesnie
uznaje i dopuszcza pobieranie narzadéw od dawcéw po
zatrzymaniu krazenia (kategoria |, Il, IV i V). Zgodnie z obo-
wigzujacym w Polsce prawem nie wolno pobiera¢ narzadéw

od potencjalnych dawcéw kategorii lll [4, 5].
Wprowadzenie w Polsce programu pobierania narza-

déw od NHBD, podobnie jak na $wiecie, moze znacznie

zmniejszy¢ niedobdr narzadoéw, pozwalajac na wzrost liczby
pobran na poziomie od kilku do kilkunastu procent rocznie

[6]. WdrozZenie systemu pobierania narzadéw od NHBD jest

jednak skomplikowane, kosztowne i wymaga od catego

zespotu ogromnego zaangazowania. Niezwykle wazna jest
sprawna koordynacja pracy i wspotdziatania zaréwno perso-
nelu medycznego, jak i zaplecza technicznego zwigzanego

z gotowoscig do natychmiastowej perfuzji narzadéw w celu

zabezpieczenia przed ich uszkodzeniem niedokrwiennym.

Odmienna jest rowniez specyfika opieki nad NHBD oraz

rozmowa z jego bliskimi w celu ustalenia, jakie stanowisko

miat za zycia zmarty wobec oddawania narzadéw [7, 8].

Warto podkresli¢, ze po stwierdzeniu zgonu, zmarty
NHBD zostaje uznany za potencjalnego dawce i od tego
momentu rozpoczyna sig intensywna praca catego zespotu
zwigzana z autoryzacjg oraz przygotowaniem go do ewen-
tualnego pobrania narzadéw. Wolno w tej sytuacji powrdécic¢
do wentylacjii ucisniec¢ klatki piersiowej do czasu wtaczenia
perfuzjiin situ. Czas cieptego niedokrwienia wiacznie z czyn-
nosciami reanimacyjnymi nie powinien przekracza¢ dwoch
godzin do rozpoczecia perfuzji. Podejmowane w tym czasie
dziatania obejmuja podanie heparyny i Srodkéw rozszerza-
jacych tozysko naczyniowe, ktére utatwia przeptyw krwi

i chtodzenie ciafa, pobranie krwi na badania wirusologiczne

oraz zatozenie dostepu naczyniowego do perfuzji narzadéw

i oksygenacji pozaustrojowej. Nie jest to zatem typowa pra-

ca lekarza sprawujacego opieke nad potencjalnym dawca

z zachowang czynnoscia serca, ktérego najwazniejszym

zadaniem jest przede wszystkim zapewnienie stabilnej czyn-

nosci uktadu krazenia zmartego [7, 8].

Presja czasu zwigzana z przygotowaniem potencjalnego
dawcy NHBD do pobrania narzadéw odgrywa takze znacza-
ca role w pracy koordynatora transplantacyjnego, ktérego
celem jest zaréwno autoryzacja dawcy (ustalenie persona-
lidw, sprawdzenia stanowiska dawcy za zycia w Centralnym
Rejestrze Sprzeciwdw itp.), uzyskanie opinii prokuratora
(w niektérych przypadkach), koordynacja pracy poszczegol-
nych cztonkéw zespotu, monitorowanie czasu, jak i kontakt
z rodzing potencjalnego dawcy.

Rozmowa z rodzing dawcy NHBD jest jednym z naj-
trudniejszych etapéw w catym procesie transplantacyj-
nym. Odnalezienie najblizszych zmartego i zapewnienie
koordynatorowi mozliwosci spotkania z nimi w szpitalu,
w bardzo krétkim czasie, stanowi dodatkowy niezwykle
istotny, czynnik stresujacy zaréwno dla rodziny, jak i dla
osoby przeprowadzajacej rozmowe [8].

Kontakt z rodzing NHBD juz od samego poczatku jest
obcigzony stresem zwigzanym z ogromna presjg czasu, ale
takze zazwyczaj wyjatkowo dramatycznymi okolicznosciami
Smierci bliskiej osoby. Mechanizm $mierci spowodowane;j
nagtym ustaniem akgji serca jest dla bliskich zmartego istot-
nie tatwiejszy do zrozumienia w poréwnaniu z koncepcja
$mierci mézgowej, oparta na kryteriach neurologicznych,
a przy zachowanej czynnosci serca. Sytuacja i okolicznosci,
ktére doprowadzity do zgonu krewnego w wyniku zatrzyma-
nia krazenia, zdecydowanie czesciej sa bardziej nieoczeki-
wane i dramatyczne dla bliskich, co czesto wywotuje wstrzas
psychiczny i utrudnia dobry kontakt z rodzing zmartego
[8]. Charakterystycznymi mechanizmami psychologicznymi
oraz reakcjami emocjonalnymi w takiej sytuacji sa: zaprze-
czanie i wypieranie informacji o $mierci, gniew i protest
wobec poczucia straty, targowanie sie badZ negocjowanie
w celu odwrécenia dramatycznego potozenia, rozpaczi zal
oraz, w koncowe;j fazie, akceptacja i pogodzenie sie z tym
faktem [9]. Poszczegdlne zachowania sg zawsze indywidu-
alneimoga przebiegac w bardzo rézny sposéb. Najczesciej
jednak rodzina zmartego wyraza zaprzeczenie, gniew, roz-
pacz i zal. W ostatnich dwéch fazach (akceptacja sytuacji
i pogodzenie sie ze Smiercia bliskiego), ze wzgledu na krétki
czas relacji, koordynator zazwyczaj nie uczestniczy, co do-
datkowo go obcigza i wymaga od niego niezwyktej empatii,
zrozumienia i akceptacji [10, 11]. Ponadto, w odréznieniu
od procedury identyfikacji dawcy ze Smiercia mézgowa,
identyfikacja zmartego, informacja o stwierdzeniu $mierci,
okolicznosciach wypadku oraz zapytanie o kwestie dawstwa
organéw moga by¢ rozdzielone w czasie zaledwie kilkoma
minutami [8]. Sytuacja taka stwarza kolejng, bardzo trudng
bariere do pokonania dla koordynatora majacego stycznos¢
z bliskimi potencjalnego dawcy.

Wszystkie opisane okolicznosci sprawiaja, ze kontakt
z rodzing potencjalnego NHBD moze by¢ poréwnywany
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do swoistej,interwencji kryzysowej’, w ktérej gtéwnym ce-

lem jest znalezienie rozwigzania problemu powodujacego

ogromne napiecie i stres wsréd rozméwcow koordynatora.

Niezwykle istotne jest wiec zrozumienie i zaakceptowanie

przez koordynatora reakcji i zachowan rodziny, a takze me-

chanizméw nig kierujacych. Taka postawa pozwoli zachowac
spokdj, a takze utatwi dostrzezenie bezradnos$ci rozméwcow
wobec zaistniatej, dramatycznej dla nich w skutkach sytu-
acji oraz ogromnego poczucia zalu i straty [9, 12]. Bedac
w kontakcie z rodzing NHBD, nalezy pamietac, ze whasciwa
relacja z koordynatorem i calym personelem medycznym
oraz wsparcie i zrozumienie dla bliskich niweluja obciaze-
nie psychiczne, zmniejszaja stres, fagodza bol i utatwiaja
asymilacje informacji. Dzieki temu mozliwe jest Swiadome
podjecie decyzji przez krewnych zmartego, co stanowi nad-

rzedny cel przeprowadzanej rozmowy [8, 10].

W tej niezwykle specyficznej relacji koordynatora z ro-
dzing potencjalnego dawcy szczegdlnie istotna jest wiez,
jaka uda sie stworzy¢ miedzy rozméwcami. Utatwia ona
zardwno uzyskanie rzetelnej informacji na temat opinii
zmartego dotyczacej kwestii dawstwa, jak i pomaga bli-
skim zmartego przejs¢ przez okres najwigkszego cierpienia
i zatoby. W budowaniu odpowiedniej relacji miedzy roz-
madwcami, oprdécz poznania i zrozumienia mechanizmoéw
psychologicznych i zwigzanych z nimi reakgji, bardzo waz-
ne sg interakcje werbalne (np. parafraza wypowiedzianych
zdan, aktywne stuchanie rozméwcéw) i niewerbalne (m.in.
zachowanie kontaktu wzrokowego, potakiwanie itp.) oraz
oferowanie i udzielanie wsparcia zaréwno emocjonalnego,
jak i merytorycznego [8, 9, 10, 11].

Istotng role w budowaniu wtasciwej wiezi w trakcie
rozmowy z rodzing potencjalnego dawcy odgrywaja takze
miejsce, w ktéorym powinna odby¢ sie konwersacja, oraz
towarzyszace jej okolicznosci [8, 10]. Nie do przecenienia
sg warunki dialogu koordynatora z bliskimi NHBD. Powinny
one zapewniac [8, 111:

— stosowny (spokojny, peten szacunku i powagi) klimat
rozmowy,

— empatyczng postawe koordynatora,

— sprzyjajace srodowisko (brak jakichkolwiek czynnikéw
zaktocajacych lub rozpraszajacych),

— atmosfere rozmowy oparta na wzajemnym zaufaniu (ko-
ordynator powinien unika¢ jakichkolwiek zachowar lub
gestow, ktére moglyby by¢ odczytane jako manipulacja
czy zastraszenie!),

— wiasciwie dostosowany i zrozumiaty dla rozméwcy
jezyk,

— ciepty, lecz stanowczy ton gtosu koordynatora.

Nalezy podkresli¢, ze miejsce, w ktérym odbywa sie
rozmowa, ma réwnie istotng role. Bardzo wazne jest jego
wytaczenie z biezacej dziatalnosci szpitala [10]. Pomiesz-
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czenie, w ktérym ma odbywac sie rozmowa z krewnymi
potencjalnego dawcy, powinno by¢ odizolowane od
oddziatu intensywnej terapii lub szpitalnego oddziatu
ratunkowego, tak aby w jak najwiekszym stopniu za-
pewni¢ rodzinie zmartego komfort i prywatnos¢. Zaleca
sie ponadto, by byto wyposazone tylko w niezbedne do
rozmowy srodki, takie jak: wygodne siedzenia, wode do
picia, telefon itp. [8].

Szczegolnie wazne jest rozdzielenie w czasie rozmowy
informacji o $mierci bliskiej osoby z zapytaniem o jej stosu-
nek do dawstwa narzadéw i transplantacji [10]. W przypadku
procedury pobrania narzagdéw od NHBD czas na rozmowe
z rodzing i jej wszelkie decyzje jest mocno ograniczony,
totez bardzo trudno rozdzieli¢ te dwie informacje. Podkresla
sie jednak, ze okolicznosci $mierci bliskiej osoby oraz sama
informacja o jej zgonie powinna by¢ przekazana kilka mi-
nut przed uzyskaniem opinii na temat pobrania narzadéw,
najlepiej w innym pomieszczeniu (np. pokdj lekarski oraz
pokdj koordynatora) [8].

Koordynator, rozpoczynajac rozmowe z rodzing po-
tencjalnego NHBD powinien pozna¢ cztonkéw rodziny
zmartego i by¢ zorientowanym, jak maja na imie poszcze-
golne osoby, co pozwoli w trakcie dialogu bezposrednio
sie do nich zwraca¢. Koordynator, oceniajac ich aktualny
stan psychiczny, emocje i reakcje, powinien wstepnie
okresli¢, jakiego typu pomocy i wsparcia prawdopodob-
nie beda potrzebowali najbardziej. Kolejnym krokiem jest
nawigzanie psychicznego kontaktu poprzez zaoferowanie
pomocy, okazanie zrozumienia i empatii oraz zachecenie
do dialogu. W sytuacji, gdy rodzina potrzebuje lub oczeku-
je dodatkowych informacji na temat okolicznosci $mierci
osoby bliskiej, koordynator udziela ich ponownie. Utatwia
to zaakceptowanie przez najblizszych zaistniatego faktu
i pozwala przejs¢ do kolejnej kwestii, jaka jest mozliwos¢
pobrania narzadéw do przeszczepienia. Zadaniem koor-
dynatora jest ustalenie w sposdb przyjazny i spokojny oraz
zrozumiaty dla rozmoéwcéw, jakie byto za zycia stanowisko
zmartego w kwestii oddania narzadéw do transplantacji.
W przypadku, gdy rodzina dawcy bedzie potrzebowata wie-
cej czasu na przemyslenie badZz oméwienie miedzy soba
tego problemu, koordynator jest zobowigzany zapewnic¢im
wystarczajaca jego ilos¢. Jezeli natomiast rodzina dawcy ma
watpliwosci, koordynator powinien wesprze¢ i pomac jej
podjac¢ decyzje, podkreslajac pozytywne aspekty dawstwa
i sens transplantacji oraz doda¢ odwagi bliskim do podjecia
decyzji. Nalezy przy tym podkredli¢, ze jezeli na wstepie
opinia rodziny jest negatywna, koordynator powinien za-
deklarowac rodzinie, ze szanuje ich decyzje, ale powinien
pozostawi¢ im dodatkowy czas na przemyslenie tematu
bez jego obecnosci [8, 11]. Bez wzgledu na rezultat rozmo-
wy bardzo wazne jest okazanie rodzinie, do korica pobytu
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w szpitalu, troski i wsparcia, tak aby opuszczajac szpital, nie
miafa jakichkolwiek watpliwosci [10].

Najwazniejszymi cechami, jakie powinny charakteryzo-
wac koordynatora podczas rozmowy z rodzing dawcy NHBD,
jestzatem wewnetrzny spokdj, empatia, konsekwencja oraz
wytrwatos¢ [8, 11].

Kontakt transplantacyjnego koordynatora z rodzing po-
tencjalnego NHBD odgrywa kluczowa role w catym procesie
identyfikacji, dawstwa i przeszczepiania narzadéw. Rozmo-
wa z bliskimi zmartego i uzyskanie od nich informacji na
temat stanowiska, jakie zmarty miat za zycia wobec kwestii
dawstwa narzaddw, jest dla koordynatora ztozong, trudna
i nieprzewidywalng czescia catego procesu. Nalezy jednak
podkresli¢, ze nawigzanie dobrego kontaktu zrodzing NHBD
oraz zbudowanie odpowiedniej relacji interpersonalnej
gwarantuje i zapewnia sukces catego procesu pobrania
i przeszczepienia narzadéw.

Koordynator transplantacyjny jest odpowiedzialny nie
tylko za przebieg poszczegdlnych etapdw procesu pobrania
narzadow, ale réwniez za wsparcie dla bliskich zmartego
w tym trudnym dla nich okresie.
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