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Streszczenie

Prawidtowe stwierdzenie zgonu powinno opierac sie na stwierdzeniu i odnotowaniu w dokumentacji medycznej
$cidle okreslonych kryteriow, wsrdd ktorych w pierwszej kolejnosci nalezy wymieni¢ wczesne pewne znamiona
$mierci. Za nieprawidlowe nalezy natomiast uzna¢ rozpoznanie zgonu na podstawie objawdw $mierci klinicznej
i wezesnych niepewnych znamion $mierci. Problem stwierdzania zgonu i odstepowania od medycznych czynno-
$ci ratunkowych (MCR) przez zesp6t ratownictwa medycznego (ZRM) typu podstawowego (P) istnieje od chwili
dzialania systemu Panstwowego Ratownictwo Medyczne (PRM) i do dnia dzisiejszego kwestia nie zostata nalezycie
uregulowana przez obowiazujace przepisy. Lekarz moze stwierdzi¢ zgon i wystawi¢ stosowny dokument poswiad-
czajacy wystapienie zgonu. Ratownik medyczny (RM) nie posiada takich uprawnien do formalnego stwierdzenia
zgonu, moze jedynie odstapi¢ od podjecia medycznych czynnosci ratunkowych (MCR), gtéwnie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (RKO). Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 300-306.

Stowa kluczowe: zgon, znamiona $mierci, medyczne czynnosci ratunkowe, blgd medyczny
Abstract

Correct confirmation of death should be performed on the grounds of finding and describing precise criteria.
Among of those criteria primarily early signs of death should be mentioned. Diagnosis of death based on symptoms
of clinical death and early signs of death should be considered incorrect. A question of confirmation of death and
abandonment medical rescue proceedings has been existing since National Medical Rescue exist and still has not
been solved by current legal regulations. Doctor is allowed to confirm death and to fulfil a document that testifies
death. Paramedic is not allowed to confirm death, but may only abandon medical rescue proceedings - first of all
to abandon cardiopulmonary resuscitation. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 300-306.
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Stwierdzenie zgonu osoby, ktéry nastapil przed
przybyciem zespotu jest nieodlacznym elementem
pracy zespolu ratownictwa medycznego, tak samo
jak np. stwierdzenie u pacjenta choroby. Z uznaniem
osoby za zmarlg wiazg sie dalsze czynno$ci zwigzane
chociazby z odstapieniem od czynnosci ratowniczych,
z nalezytym wypelnieniem dokumentacji medyczne;
i ewentualnie (w zalezno$ci od skiadu zespotu) z ,.for-
malnym” stwierdzeniem zgonu, czyli z wypelnieniem
stosownego, poswiadczajacego zgon dokumentu.
Najwieksza stycznos$¢ z zawartym w wezwaniu hastem
»hieprzytomny, nie oddycha” ma zespdt specjali-
styczny, ale tylko teoretycznie, poniewaz uzaleznione
jest to od miejsca stacjonowania zespotu. W warun-
kach miejskich, gdzie zespotow specjalistycznych jest
wiecej, do takiego zgloszenia zostaje od razu wystany
zespot,,S”. W tym przypadku ,,formalne” stwierdzenie
zgonu nie stanowi wiekszego problemu. Kompetencje
do tego - zgodnie z art. 43 Ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty — posiada
lekarz [1]. W warunkach tzw. rejonu, jak réwniez
w obszarach wiejskich, zazwyczaj stacjonujg zespoly
podstawowe i zgodnie z § 1 pkt. 5, a), rozporzadzenia
Ministra Zdrowia do kazdego zgloszenia, bez wzgledu
na powod, zawsze zostaje wystany zespdt ratownictwa
medycznego o najkrétszym czasie dotarcia na miejsce
zdarzenia [2]. W tej sytuacji czlonkowie zespotéw
czedciej spotykaja sie z zatrzymaniem krazenia. Wtedy
muszg podja¢ decyzje o rozpoczeciu medycznych
czynnoéci ratunkowych lub o odstagpieniu od nich.
Jesli zespodt rozpocznie resuscytacje, ma obowigzek
wezwania zespotu specjalistycznego ,do pomocy”.
Wrynika to z wewnetrznych zarzadzen dysponentéw,
nieuregulowanych w zaden sposéb przepisami prawa.

Czy ratownik medyczny moze stwierdzi¢
zgon?

Zgodnie z art. 11 Ustawy z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych, zgon
ijego przyczyna moga zosta¢ stwierdzone przez leka-
rza leczacego chorego w ostatniej chorobie, a w razie
braku mozliwoséci dokonania tych czynnoéci przez tego
lekarza - przez inng osobe, powolana do tej czynnosci
przez wlasciwego staroste [3]. Z kolei stosownie do
treéci §2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie stwier-
dzania zgonu i jego przyczyny, karte zgonu moze
wystawi¢ lekarz, ktory ostatni w okresie 30 dni przed
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dniem zgonu udzielala choremu $wiadczen medycz-
nych, a jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze
przyczyna zgonu bylo przestepstwo — lekarz, ktéry
na zlecenie Sadu lub Prokuratury dokonal ogledzin
lub sekcji zwlok. Natomiast w my$l § 3 tego rozpo-
rzadzenia, w przypadku braku mozliwosci wystawie-
nia karty zgonu przez osobe wskazang w § 2, karte
zgonu wystawia: lekarz, ktéry stwierdzit zgon, bedac
wezwany do nieszczesliwego wypadku lub naglego
zachorowania; lekarz lub starszy felczer albo felczer
zatrudniony w przychodni badz o$rodku zdrowia
lub jego placdwce terenowej (wiejski, felczerski punkt
zdrowia) i sprawujacy opieke zdrowotna nad rejonem,
w ktorym znajduja sie zwloki; potozna wiejska, jezeli
nastapif na terenie gromady zgon pozostajacego pod
jej opieka noworodka przed uptywem 7 dni Zycia,
a najblizsza przychodnia lub osrodek zdrowia jest
oddalony o wiecej niz 4 km [4].

Przytoczone akty prawne, cho¢ miejscami archa-
iczne i catkowicie niedostosowane do wspodtczesnych
realiow (np. w odniesieniu niefunkcjonujacych kiedys
zespoléw ratownictwa medycznego, jak tez do nie-
istniejacego juz dzi$ zawodu felczera), nadal jednak
obowigzuja w polskim systemie prawnym. Warto pod-
kregli¢, ze nie zawierajg one zadnych zapiséw dotyczg-
cych mozliwosci stwierdzania zgonu i jego przyczyny
oraz do wystawienia karty zgonu przez ratownikow
medycznych. Kwestie te nie zostaly takze uregulo-
wane aktami prawnymi, odnoszgcymi sie do zawodu
ratownika medycznego. Zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie
szczegolowego zakresu medycznych czynnosci ratun-
kowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez
ratownika medycznego, ratownik medyczny nie moze
stwierdza¢ zgonu, wolno mu natomiast odstapic
od resuscytacji krazeniowo-oddechowej [5]. Warto
zwrdci¢ uwage na to, ze uprawnienia te nie zostaty
wskazane wprost, lecz w sposéb posredni. W roz-
porzadzeniu jest bowiem mowa o tym, ze ratownik
medyczny moze podjaé zaawansowane czynno$ci
resuscytacyjne zgodnie z aktualng wiedza medyczna.
Uprawnia to do niepodjecia takich czynnosci ratowni-
czych w sytuacji, w ktorej w $wietle aktualnej wiedzy
medycznej prowadzenie ich, a nawet rozpoczecie, jest
bezcelowe. Odstgpienie od MCR w sposéb po$redni
potwierdza ,,rozpoznanie” zgonu, ale nie jest tozsame
z ,formalnym” stwierdzeniem zgonu, wymagajacym
wystawienia stosownego dokumentu.
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Zdaniem autoréw niniejszego artykutu, zaréwno
lekarz, jak i ratownik medyczny wezwany do udzielenia
pomocy osobie z zatrzymaniem krazenia, po stwier-
dzeniu objawow odpowiadajacych utrwalonemu przez
lata pojeciu stanu $mierci klinicznej (brak tetna, brak
oddechu, brak odruchéw, $piaczka, bierne ulozenie
ciala, rozszerzenie Zrenic, blado$¢ i ozigbienie ciala),
aby postepowac prawidlowo i nie narazi¢ si¢ na kon-
sekwencje zwigzane z nieprawidlowym stwierdzeniem
zgonu, moze nie podejmowac resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej w nastepujacych sytuacjach:

» obecno$¢ wezesnych pewnych znamion $mierci,
czyli plam opadowych lub stezenia po$miertnego,

» ROLE (Recognition of life extinct): stwierdzenie
obrazen ciala niewatpliwie skutkujacych zgonem
(obrazenia wykluczajace szanse na przezycie), np.
dekapitacja albo wymozdzenie, ale po dokona-
niu krytycznej oceny tych obrazen (przyktadowo
zwrot ,zmiazdzenie klatki piersiowej” upraw-
dopodabnia wystapienie zgonu, ale nie dowodzi
o), rozcztonkowanie lub rozklad ciata, zweglenie
ciata, maceracja ptodu,

» obecno$¢ pdéznych znamion $mierci, czyli zmian
o charakterze rozkladowym (gnicie, zeszkieleto-
wanie) albo zmian o charakterze utrwalajacym,
zwanych tez przeobrazeniem zwlok (strupiesze-
nie, czyli mumifikacja, przeobrazenie ttuszczowo-
-woskowe, przemiana w torfowiskach, czyli gar-
bowanie torfowiskowe) [6].

Warto doda¢, ze w dokumencie poswiadczajacym
odstapienie od rozpoczecia czynnosci resuscytacyj-
nych powinno sie umiesci¢ adnotacj¢ o stwierdzonych
objawach, w oparciu o ktdre nie podejmowano czyn-
noéci ratowniczych. Taki zapis pozwoli na unikniecie
w przyszlosci ewentualnych zarzutéw o niewlasciwe
postepowanie i nieprawidlowe stwierdzenie zgonu. Jako
jeszcze jedng przestanke pozwalajaca na odstapienie od
podejmowania czynnosci ratowniczych teoretycznie
mozna takze wskaza¢ terminalny stan pacjenta, w kté-
rym mozliwosci leczenia zostaly wyczerpane w swietle
wspolczesnej wiedzy medycznej. Problemy w przypadku
zespolow RM bez lekarza pojawiajg sie przy kontakcie
z pacjentami w stanach terminalnych, u ktérych docho-
dzi do NZK, a rodzina wzywa ZRM. Jedli wystapito
NZK, a nie wystapily jeszcze wczesne pewne znamiona
$mierci wowczas przybyly na miejsce zespot ,,P” musi
zdecydowac o dalszych czynnoséciach. W tym miejscu
nalezy zwrdci¢ uwage na szczegdlny etap procesu umie-
rania, kiedy to juz doszto do $§mierci biologicznej mézgu,
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czyli w praktyce do $mierci czlowieka, a jeszcze nie sg
obecne wczesne pewne znamiona $mierci. W praktyce
sytuacja taka moze trwac przez ok. kilkadziesiagt minut
po zatrzymaniu krazenia. Lekarz - zgodnie z art. 32
Kodeksu Etyki Lekarskiej — w stanach terminalnych nie
ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji
lub uporczywej terapii i stosowania $rodkéw nadzwy-
czajnych, za$ decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy
do lekarza i jest zwigzana z oceng szans leczniczych [7].
Ratownikowi medycznemu podobnych kompetencji nie
daje zaden przepis i dlatego w sytuacji takiej, jak opisana
(tj. zatrzymanie krazenia i brak przynajmniej wezesnych
pewnych znamion $mierci czy tez stan terminalny),
przed wyksztalceniem wczesnych pewnych znamion
$mierci, obowigzkiem zespotu jest podjecie czynnosci
resuscytacyjnych. Odstepujac od MCR w sytuacji termi-
nalnej, nie stwierdzajac przynajmniej wczesnych pew-
nych znamion $mierci, ratownik medyczny musi mie¢
swiadomos¢ grozacej mu odpowiedzialno$ci. Warto
przy tym podkresli¢, ze ,stan terminalny” powinien
by¢ dostatecznie poswiadczony stosowna dokumentacja
medyczna. O ile nie stanowi to problemu w szpitalu,
o tyle w domu pacjenta cztonkowie zespotu RM rzadko
otrzymaja takq informacje natychmiast po przybyciu
i jeszcze przed podjeciem RKO. Jesli po rozpoczeciu
resuscytacji rodzina udostepni dokumentacje, z ktdrej
wynika niecelowos¢ resuscytacji, kierownik zespotu
powinien przerwac rozpoczeta resuscytacje — na zasa-
dzie niepodjecia w sytuacji dostepnosci takiej wiedzy
od poczatku trwania wizyty. Prowadzenie resuscytacji
przez zespot podstawowy do czasu przybycia zespotu
specjalistycznego nie znajduje w tej sytuacji zastoso-
wania.

Czy ratownik medyczny powinien
stwierdza¢ zgon?

Od dtuzszego czasu trwaja dyskusje nad projek-
tem nowelizacji Ustawy o Pafistwowym Ratownictwie
Medycznym, m.in. o nadaniu uprawnienn RM do stwier-
dzania zgonu. Autorzy niniejszej pracy uwazaja, ze RM
powinien mie¢ uprawnienia do stwierdzenia zgonu, ale
tylko wwyjatkowych przypadkach - dokltadnie w takich,
w jakich wedtug autoréw niniejszej pracy moze odstapi¢
od podjecia MCR. W pewnych oczywistych sytuacjach,
takich jak obrazenia niemozliwe do pogodzenia z zyciem
czy zaawansowane zmiany o charakterze rozktadowym,
nie ma watpliwosci co do zaistnienia zgonu. By¢ moze
takie rozwigzania stanowilyby przejmowanie kom-
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petencji innych grup zawodowych (przede wszystkim
lekarzy), ale usprawniltyby funkcjonowanie systemu
ratownictwa medycznego, a nawet ograniczytyby koszty.
Nie bytoby bowiem konieczne angazowanie lekarza
w celu ,formalnego” stwierdzenia zgonu i zwigzanych
ztym kosztéw, gdyby zgon mégl stwierdzi¢ i potwierdzi¢
w dokumentacji medycznej kierownik podstawowego
zespotu ratownictwa medycznego.

Decyzje dotyczace konca zycia wg PRC
2015

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa w 70-98%
przypadkow jest nieefektywna. U ok. 1/3-1/2 pacjen-
tow mozna uzyskaé powr6t spontanicznego krazenia.
Najlepszy efekt konicowy jest wtedy, kiedy pacjent po
NZK zachowuje funkcje poznawcze, za$ badania wska-
zuja, ze u 50% osob, ktdre przezyly NZK dochodzi do
ich zaburzenia [8-10]. Wytyczne PRC z 2015 rozrézniaja
dwa bardzo wazne pojecia dla medycyny ratunkowej -
niespodziewane nagte zatrzymanie krazenia, ktore jest
trudne do przewidzenia. Jest zatrzymaniem krazenia
potencjalnie odwracalnym i dotyka samego poszko-
dowanego, ale réwniez jego najblizszych. Wyrézniono
tez spodziewane zatrzymanie krazenia. Sytuacja ta
dotyczy gtéwnie stanéw terminalnych. W warunkach
przedszpitalnych mozemy mie¢ styczno$¢ zaréwno
z jedna, jak i druga sytuacja. Czesto ZRM nie ma
od razu wgladu do pelnej dokumentacji medycznej
pacjenta i ze spodziewanego NZK nastepuje przekwa-
lifikowanie na niespodziewane NZK. W takiej sytuacji
ZRM decyduje rozpocza¢ RKO zgodnie z zaleceniami.
W sytuacji, kiedy rodzina przekaze dokumentacje
kierownikowi zespolu, a do tego mechanizmem NZK
jest utrzymujaca sie ponad 20 minut asystolia, oznaki
$mierci lub bezcelowos¢ postepowania daremnego -
lekarz moze stwierdzi¢ zgon pacjenta [6].

Nalezy zwrdci¢ uwage na tzw. pozorowane resu-
scytacje lub resuscytacja dopasowana do sytuacji, ktére
wynikaja z sytuacji, kiedy trudno jest nie podejmowa¢
lub zakonczy¢ juz podjeta resuscytacje. Sytuacja ma
bowiem miejsce w przypadkach, kiedy rodzina nie
jest zaadaptowana do odejscia osoby bliskiej (dotyczy
to niespodziewanych nagtych zatrzyman krazenia).
Takie resuscytacje zdarzaja sie zazwyczaj u dzieciioséb
mlodych. Zespdt pod uwage bierze gléwnie interes
rodziny, ktéry przewyzsza dobro pacjenta. Zgodnie
z wytycznymi PRC - brak dowodéw naukowych na
uzasadnienie takiego postepowania [6].
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Udziat oséb trzecich

Kolejnym dylematem, przed ktérym moze stanaé
czlonek zespotu RM (czy to po odstapieniu od czynno-
$ciresuscytacyjnych, czy tez po przerwaniu ich wobec
braku efektu), jest tre$¢ wpisu w karcie informacyjnej
dotyczacego tego, czy ratownik medyczny podejrzewa
udzial os6b trzecich w przyczynieniu sie do $mierci
albo spowodowaniu jej, czy nie albo tez czy udziat
ten wrecz wyklucza. Woéwczas przydatna okazuje sie
wiedza z zakresu medycyny sadowej, jak i krymina-
listyki. Decyzje o tresci zapisu powinna ksztattowac
sytuacja w miejscu znalezienia zwlok, np. mieszkanie
otwarte albo zamkniete, dziwne zachowanie rodziny
(obojetno$¢, zmieniany co chwile wywiad), obrazenia
ciata denata, obecnos¢ opakowan po lekach albo resztki
substancji o wyczuwalnym zapachu alkoholu - by¢
moze alkoholu niewiadomego pochodzenia. Nalezy
wyraznie podkresli¢, ze mozliwy jest zgon ,,z przyczyn
urazowych” przy braku obrazen w obrebie powlok
ciata lub mozliwych do stwierdzenia przez powtoki -
np. patologicznej ruchomosci struktur kostnych albo
przy niewielkim nasileniu takich obrazen. Ponadto
na podstawie ogledzin zewnetrznych, bez przeprowa-
dzenia ogledzin wewnetrznych (czyli w praktyce sekeji
zwlok), nie da si¢ ustali¢ w sposob pewny przyczyny
zgonu. Tymczasem nie nalezy do rzadkosci sytuacja,
gdy przybyty na miejsce zgonu lekarz (niekoniecznie
z zespotu RM, ale np. zajmujacy sie wylacznie stwier-
dzaniem zgonu) wpisuje w stosowny dokument jako
przyczyne $mierci ,,zawal mieénia sercowego” tylko po
uzyskaniu niekoniecznie prawdziwej informacji o tym,
ze zmarly ,chorowal na serce”. Tymczasem zadne
objawy mozliwe do stwierdzenia podczas ogledzin
zewnetrznych nie s3 w stanie potwierdzi¢ wlasnie
takiej przyczyny zgonu. Zaréwno lekarz, jak i ratownik
medyczny, moze w wystawionym przez siebie doku-
mencie umiesci¢ nastepujacy zapis: ,,nie podejrzewam
udziatu os6b trzecich”. Z tresci takiego ,nierozstrzy-
gajacego” wpisu niewiele wynika z punktu widzenia
organoéw $cigania, jednak z punktu widzenia osoby
wystawiajacej dokument jest to zapis ,bezpieczny”.
W sytuacji, gdyby w pézniejszym okresie okazalo sie
jednak, ze do zgonu przyczynily si¢ osoby trzecie lub
spowodowaly go, ratownik medyczny czy lekarz moze
wytlumaczy¢ sie z tredci takiego wpisu, argumentujac,
ze przeciez ,,nie wykluczyl” udziatu tych oséb, a jedynie
»hie podejrzewal” go, poniewaz przemawiala za tym
niewzbudzajaca podejrzen sytuacja zastana na miejscu.
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Zwrot ,nie podejrzewam” jest zwrotem niekatego-
rycznym, a jego brzmienie i znaczenie nie moga pozo-
stawia¢ watpliwosci, jak tez nie moga by¢ podstawa
jakichkolwiek zastrzezen wobec autora wpisu. Trzeba
tez wyraznie zaznaczy¢, ze na podstawie ogledzin
zewnetrznych, bez przeprowadzenia sekcji zwtok, nie
tylko nie mozna ustali¢ w sposéb pewny przyczyny
zgonu, ale takze nie jest mozliwe bezsporne wyklu-
czenie udzialu 0séb trzecich w przyczynieniu si¢ do
zgonu czy spowodowaniu go — nawet w przypadkach,
ktore nie nasuwaja takich podejrzen (brak ran ktutych,
postrzatowych albo innych obrazen przemawiajacych
np. za pobiciem). Dlatego tez w praktyce, wobec braku
mozliwosci ,wykluczenia udzialu oséb trzecich” na
podstawie ogledzin zewnetrznych, nalezy w kazdym
przypadku mozliwo$¢ takiego udziatu przynajmniej
bra¢ pod uwage i wezwac na miejsce funkcjonariuszy
Policji. Nie wolno réwniez ulega¢ nigdy jakimkolwiek
namowom ze strony réznych oséb majacym na celu
»wykluczenie udzialu oséb trzecich”. Namowy te moga
kierowac np. osoby przebywajace w miejscu ujawnie-
nia zwlok, wsrod ktorych moze znajdowac sie osoba
odpowiedzialna za $mier¢ denata, zainteresowana
zaniechaniem dokonywania jakichkolwiek doktad-
niejszych ustalen.

W przypadku potwierdzenia w pdzniejszym
okresie udziatu przestepnego spowodowania $mierci
w sytuacji, gdy wczeéniej lekarz albo ratownik
medyczny ,wykluczyl udziat oséb trzecich”, autor
tego wpisu moze liczy¢ sie z réznymi konsekwencjami
natury zawodowej, jak i prawnej. Jesli wiec okolicznosci
i sytuacja zastana na miejscu wskazuja na udzial osob
trzecich, RM moze dokona¢ wpisu ,,nie wykluczam
udzialu oséb trzecich” albo ,podejrzewam udziat
0s6b trzecich”. Natomiast gdy nie zachodzi podej-
rzenie takiego udziatu, nalezy umiesci¢ zapis ,nie
podejrzewam udziatu osob trzecich” i nie zajmowa¢
sie formutowaniem bardziej kategorycznych zwrotoéw
majacych na celu wykluczenie takiego udziatu, comoze
zosta¢ wykonane tylko po przeprowadzeniu szeregu
czynnosci, ktorych przynajmniej czes$é lezy wyltacznie
w kompetencji organdw $cigania.

Autorzy niniejszej pracy pragng réwniez uczulic
ratownikéw medycznych na sytuacje wezwania do
osoby zawieszonej w petli wisielczej. W takich przy-
padkach nalezy ostroznie stosowa¢ nawet regule ,nie
podejrzewam udzialu oséb trzecich”. Tylko specjalista
medycyny sadowej przy wspétdziataniu z przedsta-
wicielami organéw $cigania, po przeprowadzeniu
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doktadnych ogledzin zwlok i miejsca ich znalezienia
oraz dokonaniu szeregu ustalen przez funkcjonariu-
szy Policji moze sformulowac tego typu stwierdzenie
- zreszta w swojej wymowie i tak niekategoryczne.
Powszechnie przyjete jest natomiast, ze w przypadkach
zgondéw w miejscach publicznych, gdy nie ma przeko-
nujacych i wiarygodnych informacji na temat okolicz-
nosci zgonu (np. zbiezne relacje wielu §wiadkéw o tym,
ze zmarly sam wyskoczyt z okna, ewentualnie poparte
zapisem z monitoringu), nalezy zawsze podejrzewac
mozliwo$¢ udzialu osdb trzecich w przyczynieniu sie
do zgonu lub spowodowaniu go.

Ratownik medyczny odstepujacy od MCR powi-
nien stwierdzi¢ brak czynnosci zyciowych, dokona¢
4-odprowadzeniowego zapisu EKG (dotaczy¢ do karty
medycznych czynnos$ci ratunkowych) oraz bardzo
doktadnie opisa¢ okoliczno$ci zgonu (miejsce, utoze-
nie ciala) oraz wystapienie pewnych znamion $mierci.
Jesli nie podejrzewa udziatu oséb trzecich (m.in. brak
obrazen ciala), powinien ciato przekaza¢ rodzinie,
z nakazaniem wezwania lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub po godzinie 18 lekarza nocnej, $wiatecz-
nej opieki zdrowotnej, w celu formalnego stwierdzenia
zgonu. Nie ma podstaw do wzywania zespotu specjali-
stycznego tylko w celu formalnego stwierdzenia zgonu.
W przypadku wystapienia obrazen u denata (zgon
w domu, zgon w miejscu publicznym) nalezy wezwac
policje i pozostawi¢ decyzje o dalszych czynnosciach
funkcjonariuszom [11,12].

Znamiona smierci

Znamiona $mierci mozna podzieli¢ na wczesne
niepewne (blados¢, ozigbienie i wysychanie zwtok),
wczesne pewne (plamy opadowe, stezenie posmiertne)
oraz pdzne: zmiany o charakterze rozktadowym (gni-
cie, zeszkieletowanie) i o charakterze utrwalajacym,
zwane tez przeobrazeniem zwtlok (strupieszenie, czyli
mumifikacja, przeobrazenie ttuszczowo-woskowe,
przemiana w torfowiskach, czyli garbowanie torfowi-
skowe) [11,13-15]. Na potrzeby niniejszego artykutu
omoéwione zostang tylko pewne znamiona $mierci -
najczesciej spotykane w praktyce cztonkéw zespolu
RM, dzigki obecnosci ktérych czlonek zespotu moze
odstapi¢ od podjecia MCR.

= Plamy opadowe - zwykle sino-wisniowe zabar-
wienie powlok najnizej potozonych czeéci ciata,
spowodowane ustaniem krazenia i zgodnego z gra-
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witacja przemieszczenia krwi do drobnych naczyn
krwionosnych najnizej umiejscowionych obszaréw
ciala. Zaczynajg pojawiaé si¢ najwczesniej po ok. 20
minutach po zgonie. Poczatkowo maja posta¢ drob-
nych plam w okolicy karkowej i w obrebie malzowin
usznych. Stopniowo zlewajg sie, stajg si¢ wyrazniej-
sze i obejmujg kolejne okolice ciata, az w koncu po
uptywie kilku godzin sa w pelni rozwiniete. Przez
pierwszych 6 godzin po zgonie sa one calkowicie
przemieszczalne (po zmianie pozycji ciata pojawiaja
sie w nowych miejscach i znikajg w miejscach ich
pierwotnego wystepowania), po uplywie 6-12 godzin
sg cze$ciowo przemieszczalne (przy zmianie pozycji
ciala pojawiaja si¢ w nowych miejscach, nie znikajac
catkowicie w obszarach pierwotnej lokalizacji), za$ po
12 godzinach od zgonu staja si¢ nieprzemieszczalne
(zmiana pozycji ciala nie powoduje zmiany lokalizacji
plam opadowych). Wraz z uptywem czasu od zgonu
obserwuje si¢ zmiany wyciskalno$ci plam opadowych
- od catkowitej (znikajg - calkowicie bledng przy uci-
sku), przez czesciowa (znikaja/bledng niecatkowicie
przy ucisku) az po brak reakcji na ucisk po uptywie 36
godzin od zgonu. Plamy opadowe nie powstaja w obsza-
rach ciala uci$nietych przez podloze, przylegajace do
zwlok przedmioty i przez ciasno zalozone elementy
ubrania. Wynika to z ucisku na naczynia krwiono$ne
zapobiegajacego gromadzeniu si¢ krwi w ich $wietle.
W przypadku niektérych zatru¢ zabarwienie plam
opadowych jest inne od typowego, np. przy zatruciu
tlenkiem wegla Zywoczerwone albo malinowe (od
koloru hemoglobiny tlenkoweglowej), zas przy zatruciu
substancjami utleniajacymi ma domieszke brunatna
(od barwy methemoglobiny). W przypadku zgonu
spowodowanego dziataniem niskiej temperatury
plamy opadowe moga by¢ jasnoczerwone. Opisywane
czasami plamy opadowe pojawiajace sie jeszcze za Zycia
w przypadkach dlugotrwalej agonii sa w rzeczywisto$ci
objawem sinicy obwodowej i niewydolnosci krazenia,
a okreslane sg jako ,,r6ze cmentarne” [11,13-15].

= Stezenie po$miertne — skrocenie i usztywnie-
nie miesni w wyniku pofaczenia aktyny i miozyny
w lepka i nierozciggliwg aktomiozyne, przede wszyst-
kim bedace skutkiem po$miertnego ustania syntezy
ATP. Najczesciej pojawia sie ono po 2-3 godzinach
po zgonie. Po uplywie 6-8 godzin obejmuje wszystkie
grupy mie$niowe, a w pelni rozwiniete jest po ok. 6-12
godzinach. Najwcze$niej wyczuwalne jest w mig$niach
najbardziej aktywnych za zycia (mie$nie palcoéw rak
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i stop oraz zuchwy). Zaczyna ustepowac po ok. 36-48
godzinach po zgonie. Catkowicie ustepuje po ok. 3-4
dniach wraz z rozwojem proceséw gnicia. Moze poja-
wic sie szybciej w przypadku nasilonej pracy mieéni
przed $miercig, skutkujacej nadmiernym zuzyciem
ATP (znaczny wysitek fizyczny, tezec, zatrucie zwiaz-
kami fosforoorganicznymi lub strychning, porazenia
pradem elektrycznym). Jego nasilenie zalezy od masy
miesniowej, dlatego tez jest stabsze w zwlokach dzieci,
0s6b starszych i wyniszczonych, a silne w zwlokach
0s06b z dobrze rozwinietymi mie$niami. Wspomina si¢
takze o tzw. stezeniu kataleptycznym, polegajacym na
natychmiastowym wystapieniem stezenia po$miert-
nego, ktére moze zachowa¢ przedmioty trzymane
w rece w chwili §mierci, jednak wystepowanie tego
zjawiska wzbudza tez kontrowersje, a zdania co do jego
istnienia sg podzielone [11,13-15].

Mozliwos¢ nieprawidiowego
postepowania medycznego

Moment $mierci czlowieka ma szczegolne znacze-
nie dla rodziny i moze nastreczaé wiele problemow
w zakresie prawa. W trakcie stwierdzania zgonu przez
lekarzy czy tez odstepowania od medycznych czyn-
nos$ci ratunkowych przez ratownikéw medycznych,
istnieje mozliwo$¢ nieprawidtowego postepowania
medycznego. Mozliwe jest zaréwno stwierdzenie zgonu
u osoby zywej, jak tez rozpoznanie zgonu o osoby
niezyjacej, ale dokonane w sposéb nieprawidlowy
[16,17]. W sytuacjach nieprawidlowego rozpoznania
$mierci u osoby zywej dochodzi do zaniechania udzie-
lenia pomocy, co skutkuje spotegowaniem zagrozenia
zycia [16,17]. W praktyce najtatwiej o nieprawidlowe
rozpoznanie zgonu w obu przedstawionych warian-
tach w przypadku wystgpienia zatrzymania krgzenia,
prowadzacego do znanego od dawane ,klasycznego”
obrazu stanu $mierci kliniczne;.

Jesli ratownik medyczny stwierdzi niepewne zna-
miona $§mierci, nie stanowi to podstaw do odstapienia
od MCR. Najwiecej trudnosci przysparzajg sytuacje,
gdzie nalezy rozpozna¢ $mieré¢ w pierwszych kilku
godzinach od NZK - przed pojawieniem si¢ wcze-
snych pewnych znamion $mierci. Nalezy pamietac,
ze stwierdzenie zatrzymania krazenia przy braku
wezesnych, pewnych znamion $mierci nie daje pod-
staw do odstapienia od MCR, a wrecz obliguje ZRM
do rozpoczecia resuscytacji krazeniowo-oddechowej.
Whioskujac, mozna stwierdzi¢, ze we wszystkich



Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 300-306

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science * Practice

przypadkach naglego zatrzymania krazenia, bez Konflikt interesow / Conflict of interest
wyksztalconych, wezesnych pewnych znamion $mierci Brak/None

albo péznych znamion $mierci, ZRM ma obowigzek

wdrozy¢ czynnosci resuscytacyjne. Zastrzezenia co Adres do korespondenciji:

do prawidlowosci stwierdzenia zgonu moga mieé [=] Dariusz Zawadzki

miejsce przy stwierdzaniu $mierci cztowieka w oparciu Wojewddzka Stacja Ratownictwa Medycznego -
o objawy zatrzymania krazenia i niepewne znamiona Rejon Zgierz

$mierci, takie jak: brak oddechu i tetna, ochlodzenie ul. Parzeczewska 35; 95-100 Zgierz

ciala, brak reakcji Zrenic na $wiatto i dodatkowo po B (+4842) 716 49 39

umieszczenie informujacego o tym zapisu w stosow- E dariusz.zawadzki@wsrm.lodz.pl

nym dokumencie [16-20].
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