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EwA SMERECKA

TRANSPLANTACJE EX MORTUO AKTEM (NIE)
MILOSIERDZIA

WSTEP

Postep technologiczny, jakiego dos§wiadczamy niemal we wszyst-
kich dziedzinach naszej egzystencji pozwala nam korzystac z coraz
szerszego wachlarza dostepnych rozwigzan i mozliwosci. To pewnego
rodzaju uprzywilejowanie wzgledem poprzednich pokolen, poprzez
ktére wptywamy na nasze otoczenie, komunikujemy sie, czy aktu-
alizujemy zastane wartosci i wzorce.

Jednak wraz z galopujacym rozwojem pojawiajg si¢ takze liczne
trudnosci. Obawy, niepokdj, rosnace poczucie zagrozenia, bezrad-
nosci i braku kontroli nad skutkami dokonywanych dziatan i samym
procesem ich przeprowadzania powoduja czesto, iz wznioste idee
etyczne majace sta¢ na strazy dobra czlowieka stajg si¢ jedynie ha-
stami bez pokrycia. To, co miato powsta¢ by utatwic¢, pomoc i wes-
przec cztowieka, staje si¢ zrodtem jego postepujacej dehumanizacji,
procesem odbierania wolno$ci, deformacjg sensu jego egzystencji.
Odchodzi si¢ od koncepcji cztowieka jako podmiotu dziatan, zapo-
minajac jednoczesnie o jego niezbywalnej osobowej godnosci, ktdra
stanowi¢ powinna absolutny punkt odniesienia dla wszelkich dziatan
natury technologiczne;.

Jedna z dziedzin nauki, wokot ktorej podobne refleksje nabie-
rajg dzi$ niezwykle aktualnego charakteru jest medycyna. Probu-
jemy bowiem juz nie tylko leczy¢, poprawia¢ jakos¢ zycia chorych,
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usmierza¢ bdl i niedogodnosci zwigzane ze stanem zdrowia, ale
staneli$my juzu progu projektowania zycia, regulowania jego granic,
manipulacji natura, a wszystko to kosztem warto$ciowania ludzkich
istnien i odej$cia tym samym od idei stworzenia cztowieka na obraz
i podobienstwo Boga.

Liczne opracowania natury filozoficznej, etycznej, czy teologiczne;j
starajg si¢ uzmystowi¢ nam, iz w obliczu dokonujacego si¢ postepu
naczelnymi warto$ciami obieranymi za punkt odniesienia powinny
by¢ godnos¢ osobowa cztowieka, wolnos¢, solidarnose, czy sprawied-
liwos¢. Wielokrotnie bowiem podkresla sig, iz podporzadkowywanie
sobie §wiata, proby zapanowania nad zyciem i $miercig, zmierzanie
do ujarzmienia natury oddalajg cztowieka od idei wspolnoty, powo-
duja, ze kategoria ta staje si¢ nam nie tylko obojetna, ale zaczyna
wrecz ,,przeszkadza¢” w zapanowaniu czlowieka nad tym, co go
otacza. Cztowiek zaczyna oddala¢ si¢ od Boga i zastgpowac Go tym
co sam stworzyl. Poczatkowo wydaje si¢ to by¢ wystarczajace. Z cza-
sem jednak takie rozumowanie zaczyna obracac si¢ przeciw niemu'.

Nieodtaczng kategoria $cisle zwigzang ze wspomnianymi wartos-
ciami jak i dziataniem na rzecz dobra cztowieka jest chrzescijanskie
mitosierdzie — zagadnienie niezwykle aktualne i wazne dla rozwazan
zwigzanych z dziedzing medycyny. Rozumiane jako pewien aspekt
mitosci ukierunkowany na drugiego cztowieka bedacego w potrzebie
stanowi wyraz postgpowania na wzor samego Boga?, cho¢ nalezy
pamietac, iz jest to dzialanie o charakterze niezrownanym. Liczne
przypowiesci obecne w Nowym Testamencie ukazujg niezwykla
wage postepowania w sposob mitosierny i weiaz bedac aktualnymi
zachgcaja 1 wskazuja sposob, w jaki kazdy z nas powinien zacho-
wac si¢ wzgledem potrzebujacego. Dzialanie takie jest jednoczes-
nie dobre i zgodne z naukg Kosciota, ktory nieustannie zacheca do

"'Jan Pawetl II, Encyklika Redemptor hominis, (04.03.1979), nr 15, http://
www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel ii/encykliki/r hominis.html, (data
dostepu: 13.07.2016)

2 J. Owsiak, Mifosierdzie — owoc nadziei, w: D. Bak,K. Szatata(red.),
Swiatlo nadziei, Warszawa 2000, s. 67-68.
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podejmowania podobnych uczynkéw wzgledem drugiego cztowieka
na przestrzeni wielu obecnych w naszym zyciu dziedzin.

Czy jednak w kazdym przypadku mozemy z pelnym przekonaniem
stwierdzi¢, iz proponowany akt mitosierdzia jest niezaprzeczalnym
dziataniem na rzecz dobra czlowieka i pozostaje w zgodzie z posza-
nowaniem osobowej godnosci? Interesujacym zagadnieniem w kon-
tek$cie istoty takich uczynkow jest dzisiaj terapia transplantacyjna.

1. TRANSPLANTACJE EX MORTUO
W NAUCZANIU KOSCIOLA

Poprzez pomoc potrzebujagcym w ich nieszczgséciu dokonuje sig akt
prawdziwej mitosci wzgledem blizniego. Za taki czyn, o szczeg6lnej
doniostos$ci, uwazane jest miedzy innymi oddawanie narzadow do
przeszczepu, w tym takze po $mierci. Niezwykta wage i pochwale
dla podejmowania takich decyzji podkresla si¢ nie tylko w $rodo-
wiskach medycznych, czy medialnych, ale takze katolickich. Ma to
zwigzek z wyjatkowoscig terapii transplantacyjnej na gruncie pozo-
statych dziedzin medycyny, bowiem w tym przypadku niemozliwe
jest wykonanie zabiegu w oparciu jedynie o dostgpna technologie.
Mamy tu bowiem do czynienia z niezb¢dnym zaangazowaniem spo-
feczenstwa, jako potencjalnych dawcodw materiatu przeszczepowego.
Dlatego tak istotne jest w podejmowanym problemie ksztattowanie
opinii publicznej oraz kreowanie wzglgdem transplantacji wydzwigku
o charakterze pozytywnym.

Jednym z najpopularniejszych i najczesciej cytowanych zrodet
odnosnie przeprowadzania przeszczepdw ex mortuo jest wypowiedz
Jana Pawta I1, ktory w encyklice Evangelium Vitae wprost stwierdza,
iz oddanie organu jako dar z siebie stanowi najwickszy dar jaki mozna
ofiarowa¢ drugiemu cztowiekowi’. Wypowiedz ta odnosi si¢ jednak
do samego faktu dokonania przeszczepu i uratowania w ten sposob

3 Jan PawelIl, Encyklika Evangelium Vitae, (25.03.1995), nr 86, http:/
www.opoka.org.pl/biblioteka/ W/WP/jan_pawel ii/encykliki/evangelium_1.html,
data dostepu: (10.07.2016)
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zycia drugiej osobie. Pominigty zostaje aspekt diagnozowania jak
i przeprowadzania procedury uznania dawcy za zmartego.

Pozytywny wydzwigk posiada rowniez zapis zawarty w Kate-
chizmie Kosciotla Katolickiego: ,,Przeszczep narzadoéw zgodny jest
z prawem moralnym, jesli fizyczne i psychiczne niebezpieczenstwa,
jakie ponosi dawca, sg proporcjonalne do pozgdanego dobra biorcy.
Oddawanie narzgdéw po $mierci jest czynem szlachetnym i godnym
pochwaly; nalezy do niego zachecac, poniewaz jest przejawem wiel-
kodusznej solidarno$ci.”. Takie sformutowanie traktuje podejmo-
wany problem glownie w kategoriach wartosci wzgledem drugiego
cztowieka. Pominigty zostaje takze aspekt medyczny i naukowy,
osoba dawcy oraz prawne uwarunkowania dokonywania podobnych
zabiegow.

Nieodtacznym dokumentem dla rozwazan natury transplanta-
cyjnej jest tez Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, wydana przez
Papieska Rad¢ ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia. Podobnie jak
poprzednie zrodta, ocenia ona terapi¢ transplantacyjng w sposob
pozytywny: ,,W drugim przypadku (dot. transplantacji ex mortuo —
przyp. autorki) nie znajdujemy si¢ juz wobec istoty zywej ale ciata
zmartego. Powinno by¢ ono zawsze szanowane jako ciato ludzkie, ale
nie posiada juz godnosci podmiotu i warto$ci celowej osoby Zyjace;.
Zmarly nie jest juz, w §cistym znaczeniu tego stowa podmiotem
prawa, poniewaz jest pozbawiony osobowosci, a tylko ona moze by¢
podmiotem prawa. Dlatego przeznaczenie go dla celéw uzytecznych,
nie budzacych zastrzezen moralnych, a takze wzniostych jest decyzja
nie do potepienia, ale pozytywnego usprawiedliwienia.”. Zapis ten
stanowi wyrazng aprobat¢ dla przeprowadzania transplantacji ex
mortuo. Zaklada jednak, iz w momencie pobierania narzagdow od
zmartego dawcy, rzeczywiscie mamy juz do czynienia ze zwtokami.
W przeciwnym wypadku, pobieranie organéw nie mogloby zostaé

* Katechizm Kosciola Katolickiego, Poznan 2009, nr 2296.
5 Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, Papieska Rada do Spraw Duszpaster-
stwa, Watykan 1995, nr 87.
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uznane za moralnie dobre®. Dokument podkresla, iz w celu eksplan-
tacji narzagdoéw niezbedna jest prawidtowa diagnostyka i catkowita
pewno$¢ w orzeczeniu $mierci potencjalnego dawcy, ,,by unikngé
pobrania organdéw w wyniku spowodowania §mierci lub nawet tylko
jej uprzedzenia™. Jednocze$nie Karta podaje, iz ,,Aby osoba bylta
uwazana za zmarlg jest wystarczajace stwierdzenie $mierci moz-
gowej dawcy, ktéra polega na nieodwracalnym ustaniu wszystkich
funkcji mézgu.”®.

Warto podkresli¢, iz dokument pozostaje w niezmiennej formie
od 1995 r., czego nie mozna powiedzie¢ o dokonaniach medycz-
nych wzgledem diagnozowania, jak i przeprowadzania procedury
stwierdzajgcej stan $mierci mozgowej pacjenta. By¢ moze powyzszy
zapis, nie budzitby watpliwosci, gdyby w kwestii nieodwracalno-
$ci stanu tzw. §mierci mozgowej nie istniaty liczne kontrowersje
natury medycznej. Sformutowanie zamieszczone w Karcie podaje
bowiem wprost, iz stwierdzenie §mierci mézgowej zwigzane jest
z nieodwracalnym ustaniem wszystkich funkcji mézgu. Budzi to
pewna razaca niescistos¢, gdyz stan takiego catkowitego obumarcia
mozgowia na dzien dzisiejszy nie jest mozliwy do zweryfikowania
w sposob naukowy.

2. KONTROWERSJE WOKOL TERAPII
TRANSPLANTACYJNEJ EX MORTUO

Rozwo6j medycznych technologii, pozwolit w drugiej polowie
XX wieku na sztuczne podtrzymywanie oddechu oraz krazenia.
Zaowocowalo to pojawieniem si¢ problemu rzeczywistego zgonu
pacjenta, co na przetomie lat 60. i 70. XX wieku zrodzito potrzebe
zdefiniowania $§mierci organizmu ludzkiego na nowo. Zwrocono
uwagg na swiadomo$¢ 1 przytomnosé pacjenta oraz mozliwo$¢ ich
odzyskania. Punktem wyjscia dla tychze rozwazan stat si¢ zatem

¢ Tamze.
7 Tamze.
8 Tamze.



128 EWA SMERECKA [6]

mozg czlowieka — organ odpowiedzialny migdzy innymi za powyz-
sze funkcje.

W 1968 r. na Uniwersytecie w Harvardzie zaproponowano, aby za
kryterium orzekania $§mierci cztowieka uzna¢ Smier¢ catego mozgu’.
Zatozenie to dotyczy¢ miato pacjentdow w $pigczce oraz przypadkow,
u ktorych nie da si¢ wykry¢ aktywnosci osrodkowego uktadu ner-
wowego. Postulat harvardzki wszedt w zycie w 1970 roku, a po raz
pierwszy zastosowany zostat w Stanach Zjednoczonych, w stanie
Kansas. Wprowadzona definicja miata zatem charakter dwojaki:
$mier¢ pacjenta mozna byto odtad orzeka¢ na podstawie dotych-
czasowych kryteriow krazeniowo-oddechowych, jak i na podstawie
ustania czynno$ci moézgu.

Interesujacy jest fakt, iz w nowoprzyjetej definicji po raz pierw-
szy pojawit si¢ aspekt przeszczepiania narzadow. Zapis konczy sie
bowiem stowami: ,,Smier¢ musi byé orzeczona zanim jakikolwiek
wazny dla zycia narzad bedzie usunigty w celu transplantacji™.
Obiekcje, co do prawdziwych powoddéw stworzenia owej definicji
budzit fakt, iz nie przedstawiono zadnego medycznego potwierdzenia
dla stuszno$ci koncepcji $mierci mézgowej, a jednym z ciat dorad-
czych komisji harvardzkiej byt Transplant Advisory Panel zrzeszajacy
czotowych dla branzy medycznej zwolennikow terapii transplantacyj-
nej'’. Nowoprzyjeta definicja $mierci zaczeta rozprzestrzeniac si¢ po-
czatkowo w pozostatych stanach Ameryki, a nastgpnie obowigzywac
w wielu krajach na catym §wiecie. W Wielkiej Brytanii nowg definicje
sprowadzono niejako do $§mierci pnia mézgu uznajac, iz jest to stan
jednoznaczny z nicodwracalnym ustaniem funkcji catego mozgu®.

® HK. Beecheriwsp., 4 Definition of Irreversible Coma, Report of the Ad
Hoc Committee of the Harvard School, “Journal of the American Medical Asso-
ciation” 205(6), 1968, s. 85-88.

1 Por. J. M. Norkowsk i, Medycyna na krawedzi, Radom 2011, s. 176.

1'"DW. Evans, The demise of "brain death” in Britain, w: M. Potts, P.A.
Byrne,R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria
for Human Death, Washington, 2001, s. 144.

2°A. Mohandas, SN. Chou, Brain Death. A clinical and pathological
study, “Journal of Neurosurgery”, (1971) 35, s. 211-218.
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W roku 1976 tak sformutowane przekonanie stato si¢ podstawa do
stwierdzenia braku mozliwo$ci poprawy stanu zdrowia oraz prawa
do odfaczenia pacjenta od respiratora®®. Zaledwie trzy lata pozniej
w zycie weszto zarzadzenie wprost stwierdzajace, iz ,,stwierdzenie
$mierci mdzgu oznacza, Ze pacjent jest martwy”.

Na uwage zastuguja takze zapisy regulujace diagnostyke omawia-
nego problemu. Dzialania te bowiem sprowadzono do poziomu diag-
nostyki stosowanej w przypadkach $mierci na podstawie kryteriow
krazeniowych. Mianowicie, jesli w tradycyjnym rozumieniu §mierci
ustaje krazenie i stwierdzi¢ mozna to na podstawie oczywistych
objawoOw 1 obserwacji, bez potrzeby wykonywania przyktadowo
angiografii wiencowej, tak do przypadkéw Smierci mozgowej zasto-
sowano uproszczong analogi¢: wykonywanie angiografii mézgowej
nie jest konieczne. Wprost nie do uwierzenia jest fakt, iz Komuni-
kat Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dn. 29 pazdziernika
1996 1. 0 wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwatego
i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu ($mierci mézgowej)
nie uzasadnia zasad takiego postgpowania, ani nie podaje powodu,
dla ktérego smier¢ w wyniku ustania krazenia rownoznaczna jest
w swej nieodwracalnosci ze Smiercia w wyniku stwierdzenia Smierci
pnia mozgu. Jedyne poréwnanie zawarte w dokumencie wskazuje, iz
w obu przypadkach stwierdzenia $§mierci, nie oznacza to, iz ,,wszyst-
kie tkanki i komorki sg martwe™.

Kryteria postgpowania w uznaniu cztowieka za zmarlego w po-
szczegdlnych krajach, a nawet w obrebie regiondw tego samego
panstwa bywaja niejednolite do tego stopnia, iz pacjent danej pla-
cowki medycznej, w ktorej wcigz okreslany jest jako zywy, w in-
nej instytucji, podlegajgcej odmiennym rozporzadzeniom, bedac

13 Conference of the Medical Royal Colleges and Faculties In the U. K., w:
Diagnosis of brain death, “British Medical Journal”, (1976)2, s. 695-698.

4 Conference of the Medical Royal Colleges and Faculties in the U.K., w: Me-
morandum on the diagnosis of death, “British Medical Journal”, (1979)1, s. 332.

15 Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 29 pazdziernika
1996 1. 0 wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwatego i nieodwracalnego
ustania funkcji pnia moézgu (Smierci moézgowe;j), 3.3.2. DZ.U.MZ.96.13.36.
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w identycznym stanie medycznym posiada juz status zwlok'. Nie
sposob szczegdlowo omowic i wyodrebnic procedur stosowanych we
wszystkich krajach, dlatego niniejszy problem przedstawiony zostat
na przyktadzie postepowania w Polsce.

Postepowanie kwalifikacyjne stwierdzajgce $mier¢ pnia mozgu
pacjenta sktada si¢ z dwoch etapéw. W pierwszym z nich analizo-
wane sg dwie grupy kryteriow: tzw. ,,stwierdzenia” i ,,wykluczenia”.
Stwierdzenia zaktadaja, iz pacjent musi by¢ w §piaczce, jest sztucznie
wentylowany, przyczyna $piaczki zostata rozpoznana, wystapito
pierwotne lub wtorne uszkodzenie mozgu, oraz wobec wyczerpania
perspektyw terapeutycznych i uptywu czasu uszkodzenie mézgu jest
nicodwracalne. Wykluczenia za$ obejmujg chorych zatrutych oraz be-
dacych pod wptywem takich substancji jak narkotyki, srodki nasenne,
neuroleptyki, srodki usypiajgce i zwiotczajace migsnie poprzecznie
prazkowane, pacjentow w stanie hipotermii, noworodki donoszone
ponizej sibdmego dnia zycia oraz chorych z zaburzeniami endokry-
nologicznymi i metabolicznymi'. Jezeli chory spetnia wszystkie
pie¢ warunkow zawartych w stwierdzeniach, jednoczesnie nie moze
spetnia¢ zadnego kryterium z zakresu wykluczen. Wowczas mozna
wysnu¢ podejrzenie §mierci pnia moézgu i przej$¢ do drugiego etapu
postepowania.

W tej fazie ordynator jednostki medycznej lub upowazniony
przez niego lekarz dokonuje dwukrotnych badan przeprowadza-
nych w odstepie trzech godzin, majacych wykazaé nieobecnosé
odruchéw pniowych®® oraz stwierdzi¢ trwaty bezdech. Doktad-
niejsze i bardziej zaawansowane badania instrumentalne, takie jak

16 JM. Norkowski, Medycyna na krawedzi, dz. cyt., s. 202.

17" Zalacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17.07.2007 r. (poz. 547)
w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania trwatego i niecodwracalnego ustania
funkcji pnia moézgu, s. 2-3.

8 Do odruchow pniowych zalicza sig: brak reakcji zrenic na $wiatto, brak
odruchu rogéwkowego, brak ruchow galek ocznych spontanicznych, brak ruchow
galek ocznych przy probie kalorycznej, brak reakcji ruchowych na bodZce bolowe
w zakresie unerwienia nerwow czaszkowych oraz brak reakcji ruchowej w obre-
bie twarzy w odpowiedzi na bodzce bolowe, zastosowane w obszarze unerwienia
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elektroencefalografia (EEG)”, oceniajace bioelektryczng czynnosé
mobzgu, a wigc stan sprawnosciowy osrodkowego uktadu nerwowego,
multimedialne potencjaly wywolane oraz ocen¢ krazenia mozgowego
wykonuje si¢ tylko w niektorych przypadkach?®. Naleza do nich
jedynie: rozlegle urazy twarzoczaszki, uszkodzenia podnamiotowe
mozgu, obecnos¢ nietypowych odruchéw oraz w przypadku kontaktu
chorego z niektérymi srodkami trujgcymi i farmakologicznymi?'.
Jezeli powyzsze kryteria zostaja spetnione, wowczas pacjenta mozna
uzna¢ za zmartego w wyniku $mierci mézgowej. W przypadku zas,
gdy pacjent nie kwalifikuje si¢ do wykonania EEG i pozostatych ba-
dan, co uwarunkowane jest wymienionymi przypadto$ciami, proce-
dura uznania go za zmartego w oparciu o kryteria §mierci mozgowe;j
trwa zaledwie trzy godziny. Decyzj¢ w obu przypadkach wydaje ko-
misja do spraw stwierdzania $mierci mézgu ztozona z trzech lekarzy,
w ktorej sktad wchodzi co najmniej jeden specjalista w dziedzinie
anestezjologii 1 intensywne;j terapii oraz specjalista w dziedzinie
neurologii i neurochirurgii®*.

rdzeniowego, brak odruchéw wymiotnych i kaszlowych, oraz brak odruchu oczno-
-mozgowego. Por. J. M. Norkowski, Medycyna na krawedzi, dz. cyt., s. 194.

¥ S. Konturek, Fizjologia czlowieka. Neurofizjologia, Krakow 1998, s. 135-141.

20 Brak potrzeby przeprowadzania badania EEG u pacjentow z podejrzeniem
$mierci mézgowej, rzekomo miat udowodnié¢ eksperyment przeprowadzony przez
grupe ekspertéw w USA. Wyniki przedsiewzigcia jednak moga budzi¢ watpliwo-
$ci. Do badania zaangazowano 25 pacjentdow z orzeczeniem $mierci mozgowe;.
9 z nich poddano badaniu EEG, ktore zgodnie z zalozeniami miato wykazac za
pomoca ,,ptaskiego zapisu” brak aktywnos$ci mézgu. Zapisy 2 pacjentéw wyraznie
wskazywatly na istniejaca aktywno$¢ ich mozgoéw. Pomimo tego faktu uznano, iz
przeprowadzanie badania EEG u pacjentdw z podejrzeniem $mierci moézgowe;j
nie jest konieczne. A 2 powyzsze przypadki aktywno$ci uznano za prawidtowosé
na tle biologicznym, bedacym odruchem bez znaczenia dla badanej sprawy. P.A.
Byrne, WFE. Weaver, Brain Death is not Death, “Brain death and disorders
of consciousness. Advances in experimental medicine and biology”, red. C. M a -
chado,A. Shew mon, New York 2004, s. 3.

2 Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17.07.2007 r. (poz. 547)
w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania trwatego i nieodwracalnego ustania
funkcji pnia mozgu, s. 6-7.

2 J.M. Norkowski, Medycyna na krawedzi, dz. cyt., s. 195.
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W powyzej opisanym postepowaniu, pacjent zostaje uznany za
zmartego w momencie uznania pnia mézgu za martwy. Od tego
momentu oficjalnie wentylowane sa juz zwtoki®, a nie zywy pacjent,
za$ obowigzek terapeutyczny wobec niego ustaje®.

Stosowanie zaawansowanych badan instrumentalnych jedynie
w wybranych przypadkach oraz zawarte w procedurach postepowa-
nia stwierdzenie, iz do orzeczenia nicodwracalnego uszkodzenia pnia
moézgu wystarczajacy jest ,,brak okreslonych odruchéw nerwowych
i brak spontanicznej czynno$ci oddechowej”* moze budzi¢ niepokd;.
Zwlaszcza, jezeli mowa tu przeciez o prostych ,,badaniach” obser-
wacyjnych dokonywanych przy 16zku chorego, z przeprowadzeniem
ktorych w znacznej cze$ci poradzitaby sobie wigkszo$¢ z nas, niebe-
dacych specjalistami w zakresie medycyny. Czy przy podejmowaniu
tak powaznej decyzji, jaka jest uznanie cztowieka za zmartego pro-
ponowana diagnostyka jest wystarczajgca? Dobor kryteriow oraz ich
jako$¢ podwazana jest nie tylko w srodowiskach bioetycznych. Budzi
powazne zastrzezenia takze wsrdd pracownikéw stuzby zdrowia,
lekarzy, w tym takze samych zespolow transplantacyjnych.

Warto w tym miejscu przyjrzec¢ si¢ rowniez wykluczeniu wigkszo-
$ci pacjentow sposrdd tych, ktorzy poddawani sg zaawansowanym
badaniom, m.in. wspomnianemu EEG. Az 8% chorych z podejrze-
niem $mierci mozgowej, u ktorych wykonuje si¢ to badanie, wykazuje
aktywnos$¢ mozgu?s. Tak wskazywaty wyniki badan przeprowadzone
w 1975 roku. W 2002 roku zas w podobnych badaniach zauwazono
juz, iz taka aktywno$¢ wykazuje az 40% pacjentow?’. Ta znaczna
rozbiezno$¢ wynikac¢ moze z postepu technologicznego na przestrzeni

23 Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17.07.2007 r. (poz. 547)
w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania trwatego i nicodwracalnego ustania
funkcji pnia mozgu, s. 8.

24 Tamze.

2 Tamze, s. 1

2% A.E. Walker, Celebral Death, 2 The Nervous System, “The Clinical Neu-
rosciences”, 75, Tower&Chase, 1975.

7 LH. Kerridgeiwsp. Death, dying, and donation: organ transplantation
and the diagnosis of Heath, ,,Journal Medicine. Ethics”, (2002)28, s. 90.
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lat, jak i poszerzenia procedury diagnostycznej. Niewatpliwie oznacza
jednak, iz mézg pacjenta nadal funkcjonuje, cho¢ nie ma on mozliwo-
$ci zasygnalizowania swojej aktywnosci i niewykluczone, iz rowniez
$wiadomosci stanu w jakim znajduje si¢ pacjent. Podobnego zdania
sg takze niektérzy neurolodzy, zwlaszcza, jezeli jest mowa o kryte-
rium $mierci pnia mozgu. J. Hill, anestezjolog z Richmond zauwaza,
iz calkowita utrata §wiadomos$ci, moze by¢ jedynie domniemana,
bowiem nie istnieja aktualnie zadne medyczne metody sprawdzenia
tego stanu z catkowita pewnoscia®®, a sama reakcja dawcy na czyn-
nosci chirurgiczne podczas pobierania narzadow nie rézni si¢ niczym
od zachowania podczas innych zabiegow osob oficjalnie zyjacych:
wzrasta ci$nienie krwi, dochodzi do napigcia migéni, pojawiania si¢
zmiany mimiki twarzy, dochodzi do znacznego przyspieszenia akcji
serca (tachykardia)®’, a dawcom przed zabiegiem pobrania organow
podawane jest rowniez znieczulenie ogolne®, co wedtug samych zwo-
lennikow $mierci moézgowej ,,powinno rowniez usmierzy¢ wszelkie
obawy co do rezydualnej zdolno$ci odczuwania!. Mowa tu 0 mozli-
wosci odczuwania przez dawce bolu spowodowanego chirurgicznym
naruszeniem ciala.

W Polsce, gdzie zaakceptowane jest kryterium $mierci pnia mozgu,
w wigkszosci przypadkow dochodzi do jej stwierdzenia jedynie po
wykonaniu prostych badan przy t6zku pacjenta, majacych na celu
wykazanie nieodwracalnego braku odruchow rdzeniowych. Niemal
identyczne objawy moga jednak towarzyszy¢ takim schorzeniom

8 J. Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetyst’s view, “Bey-
ond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human Death” red.
M. Potts,PA. Byrne, R. Nilges, Dordrecht 2001, s. 162.

% Tamze s. 163.

% Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 29 pazdziernika
1996 1. 0 wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwatego i nieodwracalnego
ustania funkcji pnia mézgu ($§mierci moézgowe;j), 3.3.2. DZ.U. Nr 138 poz. 682.

3 C. Pallis,D.H. Harley, ABC of Brain Stem Death, London 1996.
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jak zapalenie rdzenia przedtuzonego® oraz zespo6t Guillain-Barre®,
w ktorych przypadku stan ten jest odwracalny. Ponadto, nie istnieje
réwniez obowigzek przeprowadzania wszystkich wymienionych ba-
dan w zakresie sprawdzania odruchow rdzeniowych*4. Przyktadowo,
sprawdzenia obecnos$ci reakcji zrenic na $wiatlo mozna swobodnie
zaniecha¢ przy opuchliznie powiek pacjenta, co jeszcze bardziej za-
weza spektrum mozliwosci dla zbadania faktycznego stanu pacjenta.
Hill zauwaza dodatkowo, iz podczas badan odruchéw pniowych, nie
sa badane wech ani wzrok, gdyz zmysty te zwigzane sg z pierwszym
i drugim nerwem czaszkowym, ktore nie przechodza w ogole przez
pien mozgu®.

Podobnie podczas badan nie uwzglednia si¢ osrodka naczyniowo-
ruchowego znajdujacego si¢ w rdzeniu przedtuzonym oraz ewentu-
alnych przejawow jego aktywnosci, pomija si¢ zdolno$¢ do dziatania
dolnego osrodka ruchowego przetyku, ktory jest jednym z sygnatow
aktywnosci rdzenia przedtuzonego®. Zwolennicy postanowien har-
vardzkich sami przyznaja, iz nie da si¢ stwierdzi¢ nieodwracalnego
ustania aktywnosci moézgu z diagnozg Smierci mozgowej. W wielu
przypadkach sprawne pozostaja takie elementy jak podwzgorze
i przysadka, m6zdzek, jadra podkorowe, czy wzgorze, ktorego czyn-
no$¢ swiadczy¢ moze wlasnie chociazby o mozliwosci odczuwania
przez pacjenta bolu™’.

Niewykonanie wystarczajacych, czy adekwatnych do stanu pa-
cjenta badan lub istniejace opinie przekonujace o niemoznosci nauko-
wego wykazania pewnych faktéw medycznych mogltyby wydawacé

32 K. Ragosta, Miller — Fischer syndrome, a brainstem encephalitis, mimics
brain death, ,,Clinical Pedriatrics” (Philadelphia), 1993, 32, s. 685-687.

3 N.R. Coad, A.J. Byrne, Guillan-Barre syndrome mimicking brainstem
death, “Anesthesia”, (1990)45, s. 456-457.

3 J. Hill, Brain stem death: a United Kingdom anaesthetyst’s view, dz. cyt.,
s. 163.

3 Tamze.

% Tamze, s. 164.

7 D.A. Shewmon, The ABC of PVS. Problems of definition, “Proceedings
of the I'V International Symposium on Coma and Death”, New York 2004, s. 219.
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si¢ dostatecznym bodzcem budzacym juz znaczne watpliwosci co do
zaistnienia $mierci mézgowej. Jednakze jeszcze wiekszych kontro-
wersji moze dostarcza¢ proba bezdechu, ktora nie tylko nie stanowi
niezbitego dowodu na rzekomo istniejacy nieodwracalny stan Smierci
mozgowej pacjenta, ale jest dziataniem znacznie szkodzacym cho-
remu i realnie poglebiajacym stopien uszkodzenia mézgu.

Proba bezdechu bowiem wykonywana po badaniu odruchéw pnio-
wych polega na odtaczeniu pacjenta od respiratora na czas dziesigciu
minut celem wykazania braku reaktywnos$ci osrodka oddechowego.
Podczas tego okresu obserwuje si¢ klatke piersiowa oraz nadbrzusze
pacjenta. Jezeli nie dochodzi do Zadnej reakcji i migénie wymie-
nionych rejondéw nie podejmuja ruchu, wowczas uznaje si¢ bezdech
za trwaly®. Istotny jest fakt, iz badanie bezdechu wigze sie z na-
gtym spadkiem ci$nienia, ktéry znacznie zmniejsza przeptyw krwi
w mozgu. Ponadto w organizmie dochodzi do zwigkszenia poziomu
dwutlenku wegla (hiperkapnia) i tym samym zmniejszenia ilosci tlenu
(hipoksja) wykonaniu badania w prosty sposéb prowadzi do wlasci-
wego 1 nieodwracalnego uszkodzenia mozgu, a nawet Smierci cho-
rego®. Wyniki badan pacjentow poddanych badaniu bezdechu oraz
tych, ktérzy tej proby nie do§wiadczyli wykazuje znacznie wicksze
zmiany i uszkodzenie mozgu w grupie pierwszej, w ktorej do owe;j
proby doszto. W tej grupie takze pomimo wykonania proby bezdechu,
zdarzaty si¢ przypadki, w ktorych mozg nie ulegt catkowitej mar-
twicy. Fale alfa odpowiedzialne m.in. za zdolnosci szybkiego uczenia
sie*® byly obecne, a 0§ podwzgorzowo-przysadkowa, odpowiedzialna

38 Zalgcznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca2007 . (poz.547).

¥ C.G. Coimbra, Implications of ischemic penumbra for the diagnosis of
brain Heath, “Brazilian Journal of Medical and Biological research”, 32(1479),
Ribeirdo 1999 s. 1483.

A, Michajlik, W. Ramotowski, Anatomia i fizjologia cztowieka,
Warszawa 2009, s. 500; S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Neurofizjologia,
dz. cyt., s. 139.
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chociazby za produkcje niektorych hormondéw*, pomimo zapewnien
o braku mozliwosci jej funkcjonowania, byta aktywna*.

Badania sekcyjne dawcow z orzeczeniem $mierci mozgowej wy-
kazuja, iz zaledwie u 40% z nich mdzg uszkodzony byt w stopniu
znacznym, u 50% zmiany byly niewielkie, za$ u 10% stwierdzenie
naoczne uszkodzen lub zmian byto niemozliwe do zaobserwowania.
Pien mozgu u 15% badanych pod wzgledem morfologicznym byt pra-
widlowy*. Oznacza to, iz okoto 60% wynikow sekcyjnych pacjentow
z orzeczeniem $mierci mézgowej pokrywa si¢ w zakresie uszkodzen
mozgu z wynikami pacjentow innych kategorii chorobowych*:. Fakt
ten dostarcza kolejnych watpliwo$ci natury medycznej, co do stuszno-
$ci nowej definicji $mierci wprowadzonej przez Komisje Harvardzka.

Przeprowadzenie wspomnianej proby bezdechu jest réwnoznaczne
z zaprzestaniem ratowania pacjenta i rozpoczgciem procedur zmie-
rzajacych do pobrania od niego narzadow. Cigzko jest stwierdzi¢, iz
czynnosci z zakresu pierwszego etapu procedury orzekania o $mierci
moézgowej bez naukowych i medycznych podstaw dla nich jest poste-
powaniem na rzecz dobra cztowieka, zwlaszcza, jesli sg to dziatania
dla chorego szkodliwe, zwazywszy na fakt, iz dokonuje si¢ ich na
wciaz jeszcze zywym pacjencie. Podobnie trudno jest uzasadniac
martwice¢ mézgu i tym samym uzyskac spetnienie kryteriow §mierci
mozgowej, jezeli istnieje ogromne prawdopodobienstwo, iz doszto
do niej wlasnie w trakcie postepowania diagnostycznego.

Niespojnosci 1 nieécistosci obecne na gruncie przeprowadzania
diagnostyki $§mierci mézgowej majg swoje odzwierciedlenie takze na
przyktadzie konkretnych przypadkéw medycznych. Czterdziestopie-
cioletni Paryzanin, ktory obudzit si¢ na stole operacyjnym tuz przed

4 S. Konturek, Fizjologia czlowieka. Neurofizjologia, dz. cyt., s. 265.

2 C.G. Coimbra, Implications of ischemic penumbra for the diagnosis of
brain Heath, dz. cyt., s. 1479-1487.

4 The NINCDS Collaborative Study of Brain Death, U.S. Department of Health
and Human Cervices, Public Health Service, National Institute of Health. NIH
Publication, No. 81-2286, 1980, Nr 24.

4 J.M. Norkowski, Czlowiek umiera tylko raz, Warszawa 2013, s. 97-98.
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pobraniem od niego organéw do przeszczepu®, gtosna sprawa Made-
laine Gauron, u ktdrej stwierdzono $mieré mézgowa i chciano pobrac
narzady, a nast¢pnego dnia wybudzita si¢ ze $pigczki i powrocita do
dawnego zycia*, czy przypadek opisany przez samego anestezjologa,
bedacego swiadkiem rozpoczgcia samodzielnego oddychania przez
dawce podczas pobierania od niego narzadoéw (niestety na krétko po
fakcie zaszycia zyly gldbwnej watrobowej i pobraniu watroby*’), to
zaledwie kilka sposrod wielu przypadkow btednych orzeczen smierci
mozgowej i za razem jedne z niewielu sytuacji, w ktorym udato si¢
zaniecha¢ procedury eksplantacji organéw przed realnym zabiciem
pacjenta. Tego typu sytuacje powoduja, iz terapia transplantacyjna
nie moze cieszy¢ si¢ tak wielka aprobata, jak wiele innych dokonan
medycznych poprawiajacych stan zdrowia pacjentéw do niedawna
jeszcze nieuleczalnych. Kazdy zabieg bowiem niesie ze soba ry-
zyko powiktan, czy brak petnej gwarancji na powodzenie, jednakze
w przypadku transplantacji narzadow, zwtaszcza ex mortuo, ryzyko
to posiada znacznie szersze, cz¢sto nieprzewidywalne spectrum
powiklan.

Ryzyko postawienia blednej diagnozy u potencjalnego dawcy to
jedno, za$ konsekwencje transplantacji u biorcy to zupetnie innego
rzgdu zagrozenie, nie tylko dla jego zdrowia, ale takze i zycia. Pod-
czas wykonywania procedur transplantacyjnych zdarzajg si¢ bowiem
niepowodzenia, ktore podzieli¢ mozna na proceduralne, o naturze
technologicznej, oraz osobowe, zwigzane nierzadko z cztonkami

4 Ola, 45-latek ozyl na stole operacyjnym, w: ,,Deser.pl”, http://deser.gazeta.pl/
deser/1,83453,5305565,45 latek ozyl na stole operacyjnym.html, (data dostepu:
12.07.2016)

4 R. Milette, Brain Death Quebec woman wakes up after family refuses
organ donation, ,,LifeSite”, https:/www.lifesitenews.com/news/brain-dead-quebec-
-woman-wakes-up-after-family-refuses-organ-donation, data dostgpu: (13.07.2016)

4 Jak wynika z pozniejszych analiz karty chorobowej pacjenta, probowat on
podja¢ samodzielny oddech juz podczas przeprowadzania proby bezdechu, jednakze
lekarze nalezacy do komisji orzekajacej $mier¢ stwierdzili, iz wszystkie niezbgdne
do takiego orzeczenia warunki zostaty spetnione. Por. JM. Norkow sk i, Czlowiek
umiera tylko raz, dz. cyt., s. 108.
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zespotéw medycznych, bioracych udzial przy przeprowadzaniu oma-
wianych zabiegow.

Do sytuacji o charakterze proceduralnym oprocz mozliwosci od-
rzucenia przez biorce przeszczepu zaliczy¢ mozemy m.in. zjawisko
transmisji chorob o charakterze bakteryjnym, grzybiczym, wiru-
sowym, a takze nowotworowym. Znane sg przypadki*, w ktorych
w niedalekim czasie od otrzymania przeszczepionego organu doszto
do rozwoju choroby, zwiazanej stricte z przeprowadzong transplan-
tacja. Sytuacja taka miala miejsce takze w Polsce. Od zdrowego
(co stwierdzono podczas wywiadu z rodzing odno$nie do nieobec-
nosci zadnych chordb przewlektych) dziewigtnastoletniego zmar-
lego dawcy, trzem biorcom przeszczepiono organy zmartego. Dwoje
z trojga biorcéw na przestrzeni kilku miesigcy od przeprowadzonych
operacji zachorowalo na ten sam typ nowotworu — biataczke o ostrej
odmianie. U trzeciego z nich za$ pojawily si¢ znaczne problemy
z chodzeniem®. Jak podobne przypadki komentuje polskie srodowi-
sko transplantologow? Dyrektor ds. medycznych Poltransplantu — Ja-
rostaw Czerwinski przyznat, ze wiele 0sdb po transplantacji narzadow
rzeczywiscie zmaga si¢ z chorobg nowotworow3g. Stwierdzit jednak,
iz nie istnieje naukowo udowodniony fakt, iz zaistnienie tych cho-
rob u biorcow jest wynikiem przeszczepienia i niejako pochodzi
od obcego organu®. Nieco inne zdanie majg jednak na ten temat
naukowcy w Stanach Zjednoczonych, badajacy owo zagadnienie pod
kierownictwem prof. Izracla Penna. Prowadza oni specjalny rejestr,

“ D, Xiao,J.C. Craig,JR. Chapman,B. Dominguez-Gil,A. Tong,
G. Wong, Donor Cancer Transmission in Kidney Transplantation: A Systemati
Revew, ,,American Journal of Transplantation”, (2013)13, s. 2645-2652.

¥ W. Botoz, Prawa i godnos¢ cztowieka we wspoiczesnej bioetyce, ,,Studia
Ecologiae et Bioethicae”, 2 (2004), s. 189-2012.

0 J. Brzuszkiewicz, Lekarz odpowie za przeszczepienie nowotworu, Ga-
zeta.pl, por. http:/krewniacy.com.pl/?action=showArticle&id=4530, (data dost¢pu:
03.05.2016)
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ktory jasno ukazuje $cislg zaleznos¢ migdzy zaistnialym u biorcoéw
nowotworem a wczesniejszym przeszczepieniem organu’’.

Czy podobnym wypadkom mozna zapobiec? Teoretycznie tak.
Po eksplantacji narzadéw od dawcy nalezatoby przeprowadzi¢ sze-
reg badan tych organéw (m. in. USG narzadu, biopsje, tomografi¢
komputerowa), by wykluczy¢ ewentualne obcigzenie chorobg nowo-
tworowa lub juz istniejace schorzenie. Wszystkie te dziatania jednak
wymagaja nie tylko dodatkowych naktadéw finansowych, ale takze
znacznie wydtuzylyby procedure, nawet do kilku dni, znacznie prze-
kraczajac termin przydatno$ci organdéw. W przypadku nerki bowiem
jest to maksymalnie 48 godzin, zas$ jesli chodzi o watrobe, zaledwie
kilkanascie®. W obliczu istniejgcego deficytu narzgdéw do prze-
szczepu, zastosowanie procedur zwigkszajacych szanse na zdrowy
zabieg dodatkowo zmniejszytyby ilo§¢ wykonywanych operacji, co
wydtuzyloby i tak juz dtugg list¢ potencjalnych biorcow.

3. EKONOMIA SUMIENIA
A PODMIOTOWOSC CZLOWIEKA

Kazdy z oczekujacych na przeszczep, poza indywidualnym dla
niego stanem chorobowym, poza nadzorem medycznym podlega
takze opiece psychologicznej, w ramach ktorej tagodzi si¢ poziom
stresu zwigzany z oczekiwaniem na przeszczep, neutralizuje Igk spo-
wodowany samg operacja i stanem zdrowia po zabiegu oraz pomaga
w zmianie trybu zycia po opuszczeniu szpitala,

Potencjalny biorca bezposrednio oczekuje na narzad drugiego
cztowieka. W obliczu znajdowania si¢ w trudnej sytuacji, pacjenci
tacy czesto wypieraja ze Swiadomosci fakt, iz posrednio stan w jakim

S Lista publikacji na ten temat dost¢pna jest pod adresem: https://ipittr.uc.edu/
publications#section0l, data dost¢pu: 03.05.2016.

2 S. Biaty, Etyczne aspekty przeszczepiania organéw pojedynczych i ich
pamieci, Warszawa 2011, s. 90-91.

53 B. Betkowska — Korpata, Przydatnosé relacyjnej koncepcji stresu w chorych
kwalifikowanych do przeszczepu serca, ,,Sztuka Leczenia”, IV(1998)2, s. 51-56.
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si¢ wowczas znajduja, jest oczekiwaniem na czyja$ Smier¢>. Doty-
czy to nie tylko samego biorcy, ale takze jego bliskich oraz lekarzy
dokonujacych przeszczepien i prowadzacych tych pacjentow. Cheé
ratowania wlasnego zycia staje si¢ zatem warto$cig naczelng, a nawet
pragnieniem przezycia dostownie za wszelka ceng, co cz¢sto pomi-
jane jest w rozwazaniach natury etycznej*. Sytuacja komplikuje si¢
jeszcze bardziej, kiedy biorca jest osoba wierzaca. Pojawia si¢ woOw-
czas pytanie, czy modlitwa o wyzdrowienie, poniekad nie staje si¢
tak naprawd¢ modlitwg o $mier¢ blizniego. Z jednej strony stan cho-
robowy, czy wypadek, w wyniku ktorego dana osoba staje si¢ dawca
odbywa si¢ bez bezposredniego udziatu biorcy. Z drugiej jednak,
wciaz obecna jest pewna intencja oczekujgcego na przeszczep, a co
za tym idzie ogromny ,,koszt moralny” zwigzany z zastosowaniem
terapii transplantacyjnej. Oczywiscie mozna bytoby ttumaczy¢ taka
sytuacj¢ pragnieniem biorcy polegajacym na zawierzeniu swojego
stanu Bogu i poktadaniu w Nim nadziei na szcz¢sliwe rozwigzanie
zaistniatej sytuacji. Jednakze niezaleznie od tego jak dana prosba,
czy modlitwa zostang sformulowane (czego nie jesteSmy w stanie
stwierdzi¢ empirycznie z catkowitg pewnoscig), to zawsze realizacja
ich w przypadku dokonania przeszczepu ex mortuo dokonywana
jest srodkami ludzkimi*. Trudno wyobrazi¢ sobie ,,znalezienie si¢”
odpowiedniego do przeszczepu serca inng droga niz poprzez Smierc¢
cztowieka, ktory w tym przypadku staje si¢ dawca.

Takie ujecie problemu oczekiwania biorcy na $mier¢ dawcy moze
wskazywac na pewien przejaw relatywizmu, maksymalizacji podej-
$cia logicznego czy skrajnosci moralnej, bez postrzegania cztowieka
przez pryzmat realnego zycia. Jednakze nie nalezy zapominac, iz
naczelng wartoscig jaka posiada cztowiek jest godnosc¢ i prawo do
zycia, niezaleznie od stanu w jakim aktualnie si¢ znajduje.

% J. Kopania, Transplantacje — oznaka nowej moralnosci, ,,Kwartalnik
Filozoficzny”, XXVII, 1, 1999, s. 47-69.

55 J. Kopania, Niemoralny aspekt transplantacji, ,W drodze”, 1(281), 1997,
5.39-40.

% M. Nowacka, Etyka a transplantacje, Warszawa 2003, s. 150.
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Argumenty ekonomiczne i uporczywa terapia, emocjonalnosé
zwigzana z nazwaniem oddania wtasnych narzadow ,,najwiekszym
darem”, czy tez potrzeba uratowania biorcy i techniczne przedtuze-
nie zycia dzigki postepujacym mozliwosciom medycznym nie moga
wysuwac si¢ na plan pierwszy, przestaniajac tym samym niezby-
walng wage uniwersalnych wartosci, takich jak godno$¢ osobowa,
szacunek dla osoby ludzkiej i kierowanie si¢ dziataniem na rzecz jej
dobra. Niedopuszczalnym jest, aby w momencie gdy pacjent staje si¢
dawcg, podejmowane wobec niego dziatania staty si¢ postgpowaniem
ukierunkowanym na ocalenie zdrowia lub zycia innego cztowieka®’.
Dziatania takie skutkujg instrumentalizacja osoby ludzkiej, a tym
samym pozbawienia jej naleznych wartosci.

Praktyki lekarskie od najwcze$niejszych epok nastawione byty na
walke z choroba. Za cel miaty dobro pacjenta, niezaleznie od stanu
w jakim ten si¢ znajdowal. Priorytetem w podejmowaniu decyzji
o formie i zakresie leczenia byl sam czlowiek, ratowanie jego zycia,
uczynienie wszystkiego by przezyl, w ramach dostgpnych srodkow?®.
W okresie powojennym doszto do dynamicznego rozwoju metod
1 technik leczenia, co spowodowato pewne przesunigcie celu dzia-
tan medycznych. Za cel zaczeto obiera¢ m. in. przedtuzanie zycia
1 poprawianie jego jako$ci. Mozna byloby stwierdzi¢, iz cele te moga
w rownym stopniu dotyczy¢ dawcy jak i biorcy. Jednakze w obliczu
wprowadzenia koncepcji $mierci mézgowej, pomimo wielu gtoséw
sprzeciwu wobec jej poprawnosci, do glosu doszta pewna ekonomia
terapeutyczna. Pobranie narzadow ratuje zycie kilku biorcom, zatem
utrzymywanie przy zyciu jednej osoby w stanie ,,nieodwracalnym”
wydaje si¢ w tym przypadku niekorzystne i niewlasciwe.

Czy tak rozumiana jako$¢ zycia wyczerpuje mozliwosci pole-
miki i usprawiedliwia dziatania podejmowane wzgledem pacjen-
tow kwalifikujacych si¢ do stwierdzenia u nich $mierci mozgowe;j?

5 M. Machin ek, Smieré w dyspozycji czlowieka. Wybrane problemy etyczne
u kresu ludzkiego zycia, Olsztyn 2004, s. 37-38.

8 'W. Chanska, Nieszczesny dar zZycia. Filozofia i etyka jakosci zycia w me-
dycynie wspotczesnej, Wroctaw 2009, s. 229.
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Argumentacja ,,za” transplantacjami ex mortuo z pewnoscig bylaby
mniej kontrowersyjna, jezeli pelnej diagnostyce pacjentow w tymze
stanie byliby poddawani wszyscy chorzy, u ktorych wysuni¢to po-
dejrzenie takiego stanu. Tak si¢ jednak nie dzieje.

Zagadnienie jako$ci zycia rozpatrywac¢ mozna nie tylko poprzez
pryzmat ré6znych kryteriow zewngtrznych, jak chociazby ekonomicz-
nych, spotecznych czy egzystencjalnych, ale takze z perspektywy da-
nego podmiotu. Wigekszos¢ definicji bowiem, traktuje problem jakosci
zycia w sposob obiektywny, bazujac na kryteriach okres$lonych i za-
akceptowanych przez wigkszos$¢ spoteczenstwa. W rzeczywistosci
jednak to, co dla jednej osoby jest satysfakcjonujace, dla drugiej juz
takie by¢ nie musi. Istotne zatem sg w tym przypadku wewngtrzne
przekonania kazdej z 0sob, jej przekonania i warto$ciowanie poszcze-
golnych kwestii, ktore w calo$ci sktadaja si¢ na szeroko rozumiana
jakos¢ zycia®. Chcac przetozy¢ takie pojmowanie jakos$ci zycia na
grunt transplantacji ex mortuo oraz majac dodatkowo na uwadze
obowigzujaca m. in. w Polsce zasade zgody domniemane;j, trudno
jest z calg pewnoscig stwierdzi¢, iz uznanie pacjenta za zmartego nie
majac co do tego jednoznacznej pewnosci natury medyczne;j jest rze-
czywistym dzialaniem na rzecz jego dobra. Nie kazdy bowiem, nawet
w obliczu przewlektego stanu chorobowego, jego nieuleczalnosci, czy
towarzyszacym mu dolegliwosciom, decyduje si¢ na eutanazje¢ w imi¢
niskiego poziomu jakos$ci zycia. Istnieje za$ uzasadnione ryzyko, iz
w przypadku pacjentéw bedacych w stanie $mierci mézgowej, moze
dochodzi¢ do dokonywania podobnych decyzji niejako w ich imie-
niu, co dalekie jest od poszanowania ludzkiego zycia, jego godnosci
1 dziatania na rzecz jego dobra.

Problem jakos$ci zycia w obrebie transplantacji ex mortuo doty-
czy nie tylko potencjalnego dawcy i oczekujacego biorcy, ale takze
tych o0sdb, ktorym juz przeszczepiono potrzebny narzad. Ich zycie
nie jest bowiem nieograniczone. Przeszczepienie organu, pod wa-
runkiem jego przyjecia, wiaze si¢ ze statym przyjmowaniem lekéw

¥ A. Aleksinska, Pojecie jakosci zycia, Portal psychologiczny ,,Psychologia.
net.pl”, http://www.psychologia.net.pl/artykul.php?level=231, (data dostgpu: 12.07.2016)
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immunosupresyjnych, stalg kontrolg lekarska, zmiang trybu zycia.
Jednakze istnieje ryzyko wystapienia wielu powiktan, w tym powaz-
nych stanéw chorobowych, co takze znacznie wptywa na kwestie
jakosci zycia®.

Uzyteczna $mier¢, uporczywa terapia, jako$¢ zycia to pojecia,
ktorych na gruncie terapii transplantacyjnej poming¢ nie mozna.
Wszystkie bowiem wpisujg si¢ w niewatpliwy dramat potencjalnego
dawcy jak i oczekujacego na narzady biorcy. Sa to takze zagadnie-
nia, wobec ktorych wypracowanie jednego spojnego stanowiska jest
w zasadzie niemozliwe. W kazdym z nich bowiem hierarchizuje si¢
pewne wartos$ci, kosztem pominigcia innych. A w kazdym z przyta-
czanych argumentow swoje odzwierciedlenie znajduje ktdras z dzie-
dzin zycia spotecznego. Wypracowanie konsensusu w tej materii to
nadal kwestia otwarta, wymagajaca ciaggtego namystu. Nalezy jednak
pamigtac, iz centrum i jednoczes$nie punktem odniesienia rozwazan
dotyczacych rozwoju medycyny, techniki i nowych mozliwosci po-
winien by¢ czlowiek, poprzez nickwestionowane dzialanie na rzecz
jego dobra oraz poszanowanie jego osobowej godnosci.

4. ILE MILOSIERDZIA W MILOSIERDZIU?

Milosierdzie chrzescijanskie swoim zasiggiem obejmuje wszyst-
kich ludzi, ktorych dotyka cierpienie. W jego naturze znajduje si¢
pomoc blizniemu i odpowiedZ na wszystkie jego potrzeby®.. Potrzeby
te posiadajg jednak rézne formy oraz indywidualng hierarchig. Jed-
nym z rozréznien, jakie mozna popelini¢ ich wzgledem to podzial na
potrzeby nadprzyrodzone, duchowe i cielesne®?. Sfera zycia zwigzana
z potrzebami nadprzyrodzonymi ma utwierdza¢ w $wiadomosci

¢ S. Biaty, Etyczne aspekty przeszczepiania organéw pojedynczych i ich
pamieci, dz. cyt., s. 89-91.

" F. Woronowski, Zarys teologii pastoralnej, t. 2, s. 347-351.

2 Z. Kortowski, Misterium mitosierdzia wobec chorych, Lomza 1998,
s. 15-16.
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zbawczego charakteru tego, co nas spotyka, przypominac, iz na-
sze doswiadczenia maja zrodto w mitosci Boga. Spetnienie cho¢by
tylko tych potrzeb, pomimo ewentualnego braku realizacji potrzeb
pozostatych i tak stanowi wyraz ubogacenia cztowieka w drodze do
jego zbawienia.

Do potrzeb duchowych natomiast zaliczy¢ mozemy zyczliwos$é,
poszanowanie, cierpliwos¢, zrozumienie, czy pocieszenie. Wszyst-
kie te warto$ci s3g nam w pewien sposob niezbedne do przezywania
naszego cierpienia, a wzajemne ich do$wiadczanie pomaga nam
lepiej zrozumie¢ sens cierpienia i umozliwia czgstokro¢ przezywanie
choroby, czy niepowodzen w sposdb bardziej racjonalny, §wiadomy
i spokojny.

Najbardziej widocznymi potrzebami i za razem nieodigcznymi
sferze materialnej zycia ludzkiego sg potrzeby cielesne. Wokot nich
moga skupiac si¢ takie aspekty jak spetnienie warunkow niezbed-
nych dla rekonwalescencji chorego, ulzenie w cierpieniu zwigzanym
z choroba, bezposrednia pomoc w formie wykonania czynnosci,
ktore moga uratowac zycie chorego. W rys ostatniej z wymienionych
form milosierdzia wpisuje si¢ wlasnie terapia transplantacyjna ex
mortuo. Niewatpliwie przekazanie ,,cze$ci” siebie osobie potrzebu-
jacej w przypadku, gdy i tak nie mamy szans na powrot do zdrowia
1 zachowanie zycia, wydaje si¢ by¢ jednym z najszlachetniejszych
dziatan wobec blizniego znajdujacego si¢ w potrzebie.

Z niesieniem tego typu pomocy chorym nierozerwalnie zwig-
zana jest kategoria dobra. Oddanie narzadu jawi si¢ bowiem jako
jego najwigkszy wyraz. Jednak, aby dobro to moglto by¢ obecne
w pelni poprzez oddanie komu$ swoich organéw, powinno obej-
mowac¢ tak biorce, jak i dawce. W tym miejscu napotykamy jed-
nak realny problem. O ile biorca z chwilg przeszczepienia narzadu
zyskuje szans¢ na nowe zycie (cho¢ nie pozostaje ono pozbawione
szeregu powiktan i mozliwych komplikacji znacznie obnizajgcych
jego jakos$¢, tak w sferze fizjologicznej jak i psychologicznej), o tyle
istnieje uzasadnione ryzyko, iz dawce spotyka w tym miejscu znaczna
niesprawiedliwo$¢. Brak klarownosci i spdjnego stanowiska co do
kryterium $mierci mozgowej poddaje caly proceder niepokojagcym
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watpliwosciom, tak natury medycznej, jak i moralne;j. Jezeli bowiem
diagnostyka jest niewystarczajaca, a pacjenci w stanie rzekome;j
$mierci mozgowej maja jednak szans¢ powrotu do zdrowia i zycia,
na co wskazuje wiele przestanek, wowczas nie mozna stwierdzic, iz
pobranie narzadow od pacjenta (nawet jezeli wyrazil na takie poste-
powanie zgodg, lub nie zglosit wyraznego sprzeciwu) jest dziataniem
na rzecz jego dobra, ktore w swej naturze nierozerwalnie wpisane
jest w chrzescijanskie milosierdzie.

Z pewnosciag wielu z nas zgodziloby si¢ na oddanie wtasnych
narzadow po $mierci celem ratowania zycia innych ludzi. Czyn ten
jest bez watpienia dziataniem szlachetnym i mitosiernym. Czy jed-
nak takie same przymioty posiada on w momencie, gdy nie jesteSmy
w stanie stwierdzi¢, iz $mier¢ dawcy przed eksplantacja organdw
rzeczywiscie zaistniata? Wowczas dochodzi tak naprawdg do reali-
zacji cudzych celow, z pominigciem niezbywalnego prawa cztowieka,
jakim jest prawo do zycia. Nie godzi si¢ w tak niepewnym naukowo
przypadku sugerowac i thumaczy¢ postegpowania transplantacyjnego
kategoria jako$ci zycia, oczekiwaniem potrzebujacego biorcy czy
wczesniej uzyskang zgodg pacjenta. Nalezy pami¢tac, iz potencjalny
dawca godzac si¢ na oddanie swoich narzadow mogt zna¢ jedynie
pozytywne przekazy dotyczace transplantacji ex mortuo, a takich
informacji jest zdecydowanie wigcej niz tych, ktore procedure orze-
kania $mierci mozgowej prezentuja z bezstronng klarownos$cig faktow
naukowych, ktdore budza juz uzasadnione watpliwosci.

ZAKONCZENIE

Kategoria chrzescijanskiego mitosierdzia jest niewatpliwie za-
gadnieniem potrzebnym, istotnym i aktualnym wobec dynamicznie
zmieniajgcego 1 rozwijajgcego si¢ otoczenia. Jednak wobec coraz
bardziej wysublimowanych i skomplikowanych przypadkow dla jego
zastosowania niezbgdny jest takze rownie poglebiony namyst nad
zasadno$cig nawotywania do wypelniania jego istoty. Nie wszystko
bowiem, co hotubione i okre§lane mianem dziatania na rzecz dobra
czlowieka, rzeczywiscie zgodne jest z poszanowaniem jego osobowej
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godnosci i tym samym staje si¢ realnym przejawem wzrastania w mi-
osci ukazanej nam przez Stworce.

Ex mortuo transplantation as an act of (no) mercy
Summary

Christian Mercy is inseparably associated with acting for human good. One
of the fields where such action is seen towards others and which is supported by
Church and media is transplant therapy. However, are treatments of such type
really in line with the respect for human dignity and can be regarded as an act of
mercy? In order to answer the above questions it is a good idea to investigate the
procedures which accompany organ transplantations, particularly including ex
mortuo transplantations and brain death diagnosis with its medical justification. It
is also essential to dwell on the quality of life, useful death, persistent therapy and
widely understood term of conscience which appears in relation between donor and
recipient. All these aspects make one think deeply on the validity and the proper
assessment of ex mortuo transplantation especially when it is concerned as an action
being in line with Christian Mercy.

Stowa kluczowe: mitosierdzie, transplantacje, $mier¢ mézgowa, $mier¢ uzy-
teczna, dawca
Key words: Christian mercy, transplantations, brain death, useful death, donor

Nota o autorce: Absolwentka Dziennikarstwa i Komunikacji Spolecznej na
Wydziale Teologicznym UKSW w Warszawie, w zakresie komunikacji medialno-
-kulturowej oraz komunikacji medialno-marketingowej, absolwentka Zespotu Szkot
Muzycznych im. Fryderyka Chopina w Warszawie w klasie $piewu solowego (dy-
plom z wyrdznieniem), od 2008 roku instruktor wokalny Dziecigco-Mtodziezowego
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Nasymu i Wasymu” oraz ,,Koledy i Pastoratki”, obszary zainteresowan: bioetyka,
psychologia, komunikacja spoteczna, tanatologia.

Bibliografia:

Aleksinska A., Pojecie jakosci zZycia, Portal psychologiczny ,,Psychologia.net.pl”,
http:/www.psychologia.net.pl/artykul.php?level=231, (data dostepu: 12.07.2016).



[25] TRANSPLANTACIJE EX MORTUO 147

Beecher H.K. i wsp., 4 Definition of Irreversible Coma, Report of the Ad Hoc Com-
mittee of the Harvard School, “Journal of the American Medical Association”
205 (6), 1968, s. 337-340.

Betkowska-Korpata B., Przydatnosé relacyjnej koncepcji stresu w chorych kwa-
lifikowanych do przeszczepu serca, w: ,,Sztuka Leczenia”, IV(1998) 2, s. 51-56.

Biaty S., Etyczne aspekty przeszczepiania organow pojedynczych i ich pamiegci,
Warszawa 2011.

Botoz W., Prawa i godnosé¢ cztowieka we wspolczesnej bioetyce, ,,Studia Ecologiae
et Bioethicae”, 2(2004), s. 189-212.

Brzuszkiewicz J., Lekarz odpowie za przeszczepienie nowotworu, w: Gazeta.pl,
por. http://krewniacy.com.pl/?action=showArticle&id=4530, (data dostepu:
13.07.2016).

Byrne P.A., Weaver W.E., Brain Death is not Death, “Brain death and disorders of
consciousness. Advances in experimental medicine and biology”, red. C. Ma-
chado, A. Shewmon, New York 2004, s. 43-49.

Chanska W., Nieszczesny dar zZycia. Filozofia i etyka jakosci Zycia w medycynie
wspotczesnej, Wroctaw 20009.

Coad N.R., Byrne A.l., Guillan-Barre syndrome mimicking brainstem death, w:
“Anesthesia”, (1990)45, s. 456-457.

Coimbra C.G., Implications of ischemic penumbra for the diagnosis of brain Heath,
“Brazilian Journal of Medical and Biological research”, 32, 1479, Ribeirao 1999
s. 1479-1487.

Conference of the Medical Royal Colleges and Faculties In the U. K., w: Diagnosis
of brain death, “British Medical Journal”, (1976) 2, s. 695-698.

Conference of the Medical Royal Colleges and Faculties in the UK., w: Memo-
randum on the diagnosis of death, “British Medical Journal, (1979)1, s. 332.
Evans D.W., The demise of ’brain death” in Britain, w: M. Potts, P.A. Byrne,
R. Nilges, Beyond Brain Death. The Case Against Brain Based Criteria for

Human Death, Washington 2001, s. 139-158.

Hill J., Brain stem death: a United Kingdom anaesthetyst’s view, “Beyond Brain
Death. The Case Against Brain Based Criteria for Human Death” red. M. Potts,
P.A. Byrne, R. Nilges, Dordrecht 2001, s. 159-169.

Jan Pawet 11, Redemptor hominis, http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/
jan_pawel_ii/encykliki/r_hominis.html, (data dostgpu: 13.07.2016).

Jan Pawet I1, Evangelium Vitae, http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pa-
wel _ii/encykliki/evangelium_1.html, (data dostgpu: 10.07.2016).

Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, Papieska Rada do Spraw Duszpasterstwa,
Watykan 1995.



148 EWA SMERECKA [26]

Katechizm KoSciota Katolickiego, Poznan 2009.

Kerridge I.H. i wsp. Death, dying, and donation: organ transplantation and the
diagnosis of Heath, ,,Journal Medicine. Ethics”, (2002)28, s. 89-94.

Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 29 pazdziernika 1996 r.
o wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwalego i nieodwracalnego
ustania funkcji pnia mézgu ($mierci moézgowe;j), 3.3.2. DZ.U.MZ.96.13.36.

Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 29 pazdziernika 1996 r.
o wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwalego i nieodwracalnego
ustania funkcji pnia mézgu (Smierci mozgowe;j), 3.3.2. DZ.U. Nr 138 poz. 682.

Konturek S., Fizjologia cztowieka. Neurofizjologia, Krakow 1998.

Kopania J., Niemoralny aspekt transplantacji, ,,W drodze”, 1(281), 1997, s. 39-40.

Kopania l., Transplantacje — oznaka nowej moralnosci, ,,Kwartalnik Filozoficzny”
XXVII(1999) 1, s. 47-69.

Kortowski Z., Misterium milosierdzia wobec chorych, L.omza 1998.

Machinek M., Smier¢ w dyspozycji czlowieka. Wybrane problemy etyczne u kresu
ludzkiego Zycia, Olsztyn 2004.

Michajlik A., Ramotowski W., Anatomia i fizjologia cztowieka, Warszawa 2009.

Milette R., Brain Death Quebec woman wakes up after family refuses organ do-
nation, ,,LifeSite”, https://www.lifesitenews.com/news/brain-dead-quebec-wo-
man-wakes-up-after-family-refuses-organ-donation, (data dostgpu: 13.07.2016).

Mohandas A., Chou S.N., Brain Death. A clinical and pathological study, “Journal
of Neurosurgery”, (1971)35, s. 211-218.

Norkowski J.M., Medycyna na krawedzi, Radom 2011.

Norkowski J.M., Cztowiek umiera tylko raz, Warszawa 2013.

Nowacka M., Etyka a transplantacje, Warszawa 2003,

Ola, 45-latek ozyl na stole operacyjnym, w: ,,Deser.pl”, http://deser.gazeta.pl/de-
ser/1,83453,5305565,45 latek ozyl na stole operacyjnym.html, data dostepu:
12.07.2016.

Owsiak J., Milosierdzie — owoc nadziei, w: D. Bak, K. Szatata (red.), Swiatto na-
dziei, Warszawa 2000.

Pallis C., Harley D.H., ABC of Brain Stem Death, London 1996.

Ragosta K., Miller — Fischer syndrome, a brainstem encephalitis, mimics brain
death, ,,Clinical Pedriatrics” (Philadelphia), (1993)32, s. 685-687.

Shewmon D.A., The ABC of PVS. Problems of definition, “Proceedings of the IV
International Symposium on Coma and Death”, New York 2004, s. 215-228.

The NINCDS Collaborative Study of Brain Death, U.S. Department of Health
and Human Cervices, Public Health Service, National Institute of Health. NIH
Publication, No. 81-2286, 1980, Nr 24.



[27] TRANSPLANTACIJE EX MORTUO 149

Walker A.E., Celebral Death,2 The Nervous System, “The Clinical Neurosciences”,
75, Tower&Chase, 1975.

Woronowski F., Zarys teologii pastoralnej, t. 2, Warszawa 1986.

Xiao D., Craig J.C., Chapman J.R., Dominguez-Gil B., Tong A., Wong G., Donor
Cancer Transmission in Kidney Transplantation: A Systemati Revew, ,,American
Journal of Transplantation”, (2013)13, s. 2645-2652.

Zalacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17.07.2007 r. w sprawie kry-
teriow i sposobu stwierdzania trwatego i nicodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgu, poz. 547.



