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Naczelna w transplantologii zasada etyczna — reguta martwego dawcy — za-
brania pobiera¢ niezbedne do zycia narzady przed naturalng $miercig dawcy
(Miller, Truog, 2012, s. 113—114; Robertson, 1999; Truog, Robinson, 2003,
s.2391; Veatch, Ross, 2015, s. 39). Nic wigc dziwnego, ze wickszo$¢ narza-
dow pobieranych do przeszczepu pochodzi od zmartych (Dominguez-Gil,
Matesanz, 2017, s. 38—44). W przypadku znacznej czeSci dawcdw pobranie
organdw nastepuje po stwierdzeniu tzw. §mierci mézgu'. Jednakze w ostat-
nich latach coraz wigcej transplantacji dokonywanych jest po stwierdzeniu
$mierci za pomoca testow krazeniowych. Przyktadem moze by¢ Wielka
Brytania, gdzie jeszcze w 2006 roku tego rodzaju transplantacje stanowity
zaledwie 19% ogotu przeszezepien od zmartych (Matesanz, Miranda, 2007,
s. 26), aw 2016 roku juz niemal potowe (Dominguez-Gil, Matesanz, 2017,
s. 40). Takze w krajach takich jak Hiszpania, Francja czy Polska w ostatnich
latach wzrdst lub pojawit si¢ (jak w Polsce) udziat tego rodzaju dawstwa?.
Motywem napgdzajacym rozpowszechnianie si¢ przeszczepien po zatrzy-
maniu krazenia jest potrzeba ograniczenia niedoboru narzadow, ktory wcigz
stanowi dotkliwy problem w systemach opieki zdrowotnej wielu krajow
(Ozark, DeVita, 2001, s. 168). Z wyliczen Macieja Kosieradzkiego (2014)
wynika, ze gdyby przez caly 2011 rok funkcjonowat w Polsce program pobie-
rania narzadow po zatrzymaniu krazenia (faktycznie zostal on wprowadzony
w 2015 roku), w samej Warszawie mozna by uzyska¢ nawet 226 nerek. Jest
to imponujgca liczba, wzigwszy pod uwage, ze w 2011 roku w calej Polsce

1, .Smier¢ mozgu” jest, jak pisze Bogustaw Wojcik (2013, s. 307), ,(...) sformuto-
waniem technicznym odnoszacym si¢ do obiektywnego faktu biologicznego, ktorego
zaistnienie stwierdza si¢ przy uzyciu okreslonych testow diagnostycznych”. Z tego
wzgledu znacznie lepiej tego rodzaju uszkodzenie mozgu bytoby nazywacé ,,catkowita
niewydolnoscia moézgu”, jak zaproponowata President’s Council on Bioethics (2008,
s. 12). To nowe okreslenie nie przesadza z gory, czy cztowiek w stanie $mierci mozgu
jest zywy, czy martwy i nie implikuje tego, ze istniejg dwa rodzaje Smierci ($§mier¢ mozgu
i $mier¢ zwykta —zob. Bernat, 2002, s. 325), pozostawiajac te kwestie do rozstrzygnigcia
na gruncie filozoficznej koncepcji $mierci. Ze wzgledu na rozpowszechnienie terminu
»smier¢ mozgu” zdecydowatem si¢ jednak pozostaé przy tradycyjnym nazewnictwie.

2 'W 2016 roku w Hiszpanii przeszczepy po zatrzymaniu krazenia stanowily 26%
transplantacji od zmartych, we Francji 5%, a w Polsce 1%, natomiast dziesig¢ lat wezes-
niej tego rodzaju transplantacje stanowity jedynie 5% ogétu przeszczepien od zmartych
w Hiszpanii, we Francji odbyt si¢ tylko jeden tego rodzaju zabieg, a w Polsce przeszczepy
po zatrzymaniu krazenia nie byly jeszcze prawnie dozwolone (Dominguez-Gil, Matesanz,
2017, s. 38, 40; Matesanz, Miranda, 2007, s. 24-26).
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przeszczepiono jedynie 1039 nerek pochodzacych od zmarlych dawcow
(Antoszkiewicz, Czewinski, 2012, s. 26).

Mozna wyrézni¢ dwa gldwne rodzaje dawstwa narzgdow po zatrzy-
maniu krazenia — dawstwo po kontrolowanym zatrzymaniu Krazenia oraz
dawstwo po zatrzymaniu krazenia w warunkach niekontrolowanych (Veath,
Ross, 2015, s. 68—69; Ozark, DeVita, 2001, s. 168—169). Do pierwszego
typu zaliczajg si¢ wszystkie te sytuacje, kiedy do pobrania dochodzi po
planowanym wycofaniu terapii podtrzymujacej zycie (np. po odlaczeniu
respiratora, gdy zapadnie decyzja, ze w interesie pacjenta nie lezy juz jego
uzycie), natomiast pod drugg kategori¢ podpadajg te przypadki, kiedy do za-
trzymania krazenia dochodzi w niedajacych si¢ przewidzie¢ okolicznosciach,
np. w wyniku nieszczes$liwego wypadku, gdy resuscytacja zastosowana przez
zespot ratowniczy lub lekarzy okaze si¢ nieskuteczna. Poza tym ogdlnym
podziatem wyrdzni¢ mozna takze kilka bardziej szczegdtowych rozréznien.
Ponizej podaje jedng ze zaktualizowanych wersji klasyfikacji dawcow po
zatrzymaniu krazenia, ustalonej na konferencji w Maastricht w 1995 roku:

Tabela 1. Zmodyfikowana klasyfikacja z Maastricht

w obecnosci swiadkow:
— IIA poza szpitalem,
—1IB w szpitalu

zatrzymanie akcji serca,
po ktérym zespot ratow-
niczy przeprowadzit nie-
skuteczng resuscytacj¢

Kategoria | dawca zmarty: nagte i niespodziewa- niekontrolowane zatrzy-
— 1A poza szpitalem, ne zatrzymanie akcji manie krazenia
—IB w szpitalu serca bez podjecia prob
reanimacji przez zespot
ratowniczy
Kategoria 11 zatrzymanie akcji serca | nagle i niespodziewane | niekontrolowane zatrzy-

manie krazenia

Kategoria IIT

wycofanie terapii pod-
trzymujacej zycie

planowanie wycofanie
terapii podtrzymujacej
zycie, zatrzymanie kra-
Zenia jest spodziewane

kontrolowane zatrzyma-
nie krazenia

Kategoria IV

zatrzymanie akcji serca
po stwierdzeniu $mierci
mozgu

nagte zatrzymanie kraze-
nia po diagnozie §mierci
mozgu, podczas organi-
zacji dawstwa narzadow,
lecz przed powstaniem
planéw zwigzanych z po-
braniem narzadow

niekontrolowane zatrzy-
manie krazenia

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Thuong i in. (2016), s. 753.
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Dawstwo narzadow po zatrzymaniu krazenia wigze si¢ z wieloma
problemami etycznymi i prawnymi, a celem tego dwuczesciowego artyku-
tu jest przedstawienie propozycji rozwigzania czgsci z nich. Do pierwszej
grupy poruszanych tutaj zagadnien zaliczajg si¢ kwestie o charakterze
prawno-regulacyjnym. Na poczatek skonfrontuje przedstawiong powyzej
zmodyfikowang klasyfikacje z Maastricht z przepisami prawa i zastanowi¢
sie, jakiego typu dawstwo narzaddéw po zatrzymaniu krazenia jest dopusz-
czalne w Polsce. W dalszej kolejno$ci przedstawi¢ prawne kryteria $mierci
i rozwazg, czy procedura pobierania narzagdow po zatrzymaniu krazenia
daje si¢ z tej perspektywy pogodzi¢ z reguta martwego dawcy. Innymi
stowy, bedzie mnie interesowato to, czy w momencie pobrania narzadow
dawca moze by¢ w $wietle prawa uznany za zmartego. Na tym zakonczy
sie pierwsza z dwoch gtéwnych czgéci tego artykutu, natomiast jego druga
czes$¢ koncentrowacé sie bedzie wokot zagadnien o bardziej uniwersalnym
wymiarze. Przedmiotem analiz stang si¢ trzy gldwne koncepcje $Smierci
zakorzenione we wspoélczesnej bioetyce. Zakonczy si¢ ona udzieleniem
odpowiedzi na pytanie, czy pobranie narzadéw po zatrzymaniu krazenia
nastepuje po Smierci dawcy, czy tez jeszcze za jego zycia.

Ten krotki wstep zakoncze kilkoma uwagami o charakterze termi-
nologicznym. W literaturze dotyczacej zagadnienia Smierci rozrdznia si¢
trzy kwestie: definicj¢ $mierci, ktéra ma przede wszystkim filozoficzng
prowincje; kryteria $mierci, ktorych ustalenie jest zagadnieniem filozoficzno-
-medycznym oraz testy kliniczne stuzace stwierdzaniu, czy kryteria zostaty
spelione. Zaprojektowanie tych testow jest zadaniem typowo medycznym
(Bernat, Culver, Gert, 1981, s. 389; DeGrazia, 2017). W tym dwuczgscio-
wym artykule przedmiotem analiz stang si¢ trzy definicje $mierci, nazywane
przeze mnie takze ,koncepcjami” (zob. cz. 3) oraz dwa kryteria $mierci:
kryterium neurologiczne ($mier¢ mozgu) oraz kryterium krazeniowe. Szcze-
golnie interesowac mnie bedzie, jaki stosunek zachodzi miedzy koncepcjami
$mierci a jej kryteriami i testami stuzacymi potwierdzeniu, ze kryteria zostaly
spetnione. Bedg argumentowat, Ze z perspektywy poszczegdlnych koncepcji
filozoficznych, a takze z perspektywy prawa, Smier¢ mozgu jest nadrzed-
nym w stosunku do kragzeniowego kryterium $mierci. Bedg takze twierdzit,
ze osoby, ktorych $mier¢ jest stwierdzana na podstawie obowigzujacych
w Polsce testow krazeniowych, moga by¢ niekiedy zywe w momencie po-
brania narzadéw. Wniosek ten jest wazny, o ile stuszna jest ktora$ z trzech
rozpatrywanych w artykule koncepcji $mierci.
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1. Rodzaje dawstwa po zatrzymaniu krazenia prawnie
dopuszczalne w Polsce

W Polsce pobieranie narzgdow po zatrzymaniu krgzenia stalo si¢ prawnie
dopuszczalne wraz z wprowadzeniem w 2009 roku zapisu w Ustawie o po-
bieraniu, przechowywaniu 1 przeszczepianiu komorek, tkanek i1 narzadow
(nazywanej dalej przeze mnie ustawg transplantacyjng), wedle ktorego:

1. Pobranie komorek, tkanek lub narzadéw do przeszczepienia jest
dopuszczalne po stwierdzeniu zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzy-
mania krazenia.
2. Lekarz stwierdzajacy zgon wskutek nieodwracalnego zatrzymania
krazenia nie moze bra¢ udziatu w postgpowaniu obejmujacym pobiera-
nie i przeszczepianie komorek, tkanek lub narzadow od osoby zmartej,
u ktorej stwierdzit zgon wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia.
3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia oglasza, w drodze obwiesz-
czenia, w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor
Polski”, kryteria i sposob stwierdzenia niecodwracalnego zatrzymania
krazenia®.

(Ustawa, 2009, art. 9a)

Wspomniane w punkcie trzecim obwieszczenie ukazato si¢ rok po
nowelizacji ustawy transplantacyjnej, okreslajac, kiedy dopuszczalne jest
stwierdzenie $mierci na podstawie kryterium krazeniowego. Dla ustalenia
typow dawstwa dopuszczalnych w Polsce kluczowe sg punkty 1, 2 1 3 za-
warte w czesci drugiej tego przepisu:

Nieodwracalne zatrzymanie krgzenia mozna rozpoznac po spetnieniu
nastgpujacych warunkow:

1) w czasie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej, prowadzonej zgodnie
z aktualng wiedza medyczng, obserwowano asystoli¢ lub rozkojarze-
nie elektromechaniczne przez okres co najmniej 20 ostatnich minut,
aw przypadku dzieci do lat dwoch przez okres co najmniej 45 ostatnich

3 Obecnie przepisy dotyczace stwierdzania $mierci zostaly przeniesione do ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 1. 0 zawodzie lekarza (Dz.U. 1997 nr 28, poz. 152), jednakze w dniu,
w ktérym piszg te stowa, nie wprowadzono jeszcze nowych przepisow wykonawczych
dotyczacych stwierdzania §mierci, w zwiazku z czym obowiazuja wciaz przepisy wydane
na podstawie cytowanego artykutu z ustawy.
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minut; ponadto w tym okresie nie stwierdzono palpacyjnie spontanicznej
fali tetna na tetnicach szyjnych lub udowych;
2) asystolia lub rozkojarzenie elektromechaniczne oraz brak sponta-
nicznej fali tgtna na te¢tnicach szyjnych lub udowych utrzymywaty si¢
nieprzerwanie przez okres obserwacji trwajacej co najmniej 5 minut
po zakonczeniu nieskutecznej resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j
przeprowadzonej w sposob okreslony w pkt 1;
3) jezeli zatrzymanie krazenia nastgpito w sytuacji, w ktorej lekarz
leczacy stwierdzil, ze zgodnie z aktualng wiedzg medyczng resuscytacja
krazeniowo-oddechowa nie zakonczy si¢ przezyciem, mozna:
a) rozpocza¢ liczenie okresu, o ktérym mowa w pkt 2, albo
b) rozpoczaé uciskanie klatki piersiowej i wentylacje zastgpczg celem
przygotowania organizacyjnego do cewnikowania naczyn i perfuzji
narzadow, a po zakonczeniu uciskania klatki piersiowej i wentylacji
zastepczej rozpoczaé liczenie okresu, o ktorym mowa w pkt 24,
(Obwieszczenie, 2010, pkt IT)

Odnoszac polskie regulacje do klasyfikacji przedstawionej w tabeli 1,
tatwo doj$¢ do wniosku, ze w Polsce dopuszczalne jest pobieranie narzagdow
od dawcow podpadajacych pod kategorie 11 oraz I'V. Kategoria I1 nie budzi
watpliwos$ci, wzigwszy pod uwage, ze przytoczone powyzej fragmenty ob-
wieszczenia (punkty 112) jasno okreslaja, kiedy mozna stwierdzi¢ $mier¢ po
nieudanej resuscytacji. Kategoria IV takze jest niekontrowersyjna. W koncu
zaktada sig, ze w tych przypadkach §mier¢ zostata juz poprawnie stwierdzona
na podstawie testow neurologicznych. Dopuszczalne jest takze pobieranie
organdéw od pacjentow, u ktorych doszto do naglego zatrzymania krgzenia
w trakcie procedury stwierdzania $mierci mézgu. Zgodnie z obwieszczeniem
w takich przypadkach, jezeli do zatrzymania krazenia doszto ,,[...] przed
wykonaniem koniecznych badan instrumentalnych i klinicznych, nalezy
rozpocza¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa i w przypadku przywrocenia
krazenia rozpocza¢ [ponownie — dop. P.G.N.] procedur¢ rozpoznawania
$mierci mézgu [...]”, natomiast jezeli krgzenia nie uda si¢ przywrocic,
nalezy zacza¢ odliczanie 5-minutowego okresu obserwacji zatrzymania
krazenia, o ktorym mowa w punkcie drugim obwieszczenia. Jesli natomiast
do zatrzymania krazenia doszto w trakcie stwierdzania $mierci mozgu, ale
po wykonaniu badania instrumentalnego (takiego jak np. angiografia naczyn

4 W dalszym ciagu artykutu ten akt wykonawczy bede nazywat po prostu ,,obwiesz-
czeniem”.
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moézgowych lub EEG), to mozna od razu rozpocza¢ odliczanie S-minutowego
okresu obserwacji zatrzymania krazenia bez przeprowadzania resuscytacji.
Ma wtedy zastosowanie punkt 3 obwieszczenia, ktory, jak si¢ nicbawem
przekonamy, ma zresztg znacznie szersze zastosowanie. Na razie ogranicz-
my si¢ do spostrzezenia, ze, odnoszac si¢ do tego punktu, mozna uzasadni¢
dopuszczalnos¢ pobierania organéw od dawcow kategorii [A11B. Zdaniem
Matgorzaty Zelman i Grzegorza Michalaka (2013, s. 55) takze tego rodzaju
dawstwo miatoby by¢ prawnie dopuszczalne w Polsce

W naszym kraju najwieksze kontrowersje wzbudza katego-
ria II1. Na stronie programu ,,ECMO dla Wielkopolski”” mozna przeczytac,
ze pobieranie narzadow, gdy do zatrzymania krazenia dochodzi w wyniku
rezygnacji z terapii podtrzymujacej zycie, jest w Polsce niedopuszczalne.
Identyczng opini¢ formujg Zelman i Michalak (2013, s. 55), piszac, ze ,,zgod-
nie z obowigzujgcym w Polsce prawem nie wolno pobiera¢ narzadow od
potencjalnych dawcow kategorii I1I” [podkr. P.G.N.] i odsyltajac czytelnika
w przypisie do ustawy transplantacyjne;j.

Moim podstawowym celem w tej sekcji tekstu jest wykazanie, ze
takze pobieranie narzadow po rezygnacji z terapii daremnej jest w §wietle
polskiego prawa dopuszczalne. Po pierwsze trzeba wigc zauwazy¢, ze ani
w ustawie transplantacyjnej, ani w obwieszczeniu, ani w zadnym innym
akcie prawnym, wbrew temu, co piszg Zelman i Michalak, nie ma przepiséw
zabraniajgcych pobierania narzgdow po wycofaniu leczenia podtrzymuja-
cego zycie. Tymczasem Kodeks Etyki Lekarskiej reguluje, kiedy lekarz ma
prawo zaprzesta¢ takiego leczenia: ,,1. W stanach terminalnych lekarz nie
ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej
terapii 1 stosowania §rodkéw nadzwyczajnych. 2. Decyzja o zaprzestaniu
reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans leczniczych”.
Zapisy te brzmig do$¢ enigmatycznie, jednakze w 2014 roku Polskie To-
warzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii, poczynito wysitki, aby
je w pewnych aspektach sprecyzowac i zaostrzy¢. W $wietle wytycznych
Towarzystwa ,,prowadzenie podtrzymywania funkcji narzadow nieprzyno-
szqgce korzysci dla pacjenta, bez mozliwosci uzyskania zalozonych celow
terapeutycznych, okresla si¢ terminem terapii daremnej i stanowi blgd po-
stepowania medycznego” [podkr. P.G.N.] (Kiibler i in., 2014, s. 230-231).
Jednoczesnie cytowane zalecenia definiujg korzys¢é jako osiggniecie przez
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pacjenta takiego stanu zdrowia, ktory umozliwia mu opuszczenie oddziatu
intensywnej terapii (Kiibler i in., 2014, s. 230)°.

Czastkowa konkluzja, jaka mozna wyciggnaé na tym etapie analizy
prawnej jest taka, ze regulacje polskich towarzystw lekarskich co najmniej
dopuszczaja niekiedy rezygnacje z terapii podtrzymujacej zycie, takiej jak
np. wentylacja mechaniczna (respirator) czy resuscytacja kragzeniowo-odde-
chowa (Kiibler i in., 2014, s. 229). Odnie$my teraz ten czastkowy wniosek
do przywolywanego juz punktu trzeciego obwieszczenia, w §wietle ktorego:

3) jezeli zatrzymanie krazenia nastapito w sytuacji, w ktorej lekarz le-
czacy stwierdzit, ze zgodnie z aktualng wiedzg medyczna resuscytacja
krazeniowo-oddechowa nie zakonczy si¢ przezyciem, mozna:
a) rozpocza¢ liczenie okresu, o ktorym mowa w pkt 2, albo
b) rozpoczaé uciskanie klatki piersiowej i wentylacj¢ zastepcza celem
przygotowania organizacyjnego do cewnikowania naczyn i perfuz;ji
narzadow, a po zakonczeniu uciskania klatki piersiowej 1 wentylacji
zastepczej rozpoczaé liczenie okresu, o ktorym mowa w pkt 2.

Z potaczenia czgstkowej konkluzji oraz przytoczonego wtasnie frag-
mentu zdaje si¢ wynika¢ dopuszczalno$¢ pobierania narzgdow po kontro-
lowanym zatrzymaniu krgzenia. Aby to uwyraznic, rozwazmy nastgpujacy
przypadek:

45-letniego m¢zczyzng nagle zaczyna bole¢ glowa, po czym traci
przytomnos$¢. Przeprowadzona na oddziale ratunkowym tomografia
wykazuje m.in. cigzki krwotok §rodmozgowy i wklinowanie mozgu.
Pacjent jest w glebokiej $pigczce. Zostaje przeprowadzona operacja, kto-
rej celem jest uratowanie jego zycia. Pigtego dnia po przeprowadzeniu
zabiegu mezczyzna wciaz pozostaje w glebokiej $piagczce, jednakze nie
spetnia kryteriow, ktore dopuszczatyby stwierdzenie $mierci mozgu®.

Tego rodzaju przypadek, jesli rokowania sg niepomysine i pacjent nie
ma szans przezycia, jest typowy dla pobran narzagdow dokonywanych po
kontrolowanym zatrzymaniu krazenia m.in. w Stanach Zjednoczonych czy

5 W sprawie krytyki takiego rozumienia korzys$ci zob. Galewicz (2016) oraz Nowak
(2016a).

¢ Przyktad ten stanowi skrocong wersje¢ kazusu przytaczanego przez Millera i Truoga
(2012, s. 99). Przywotuje go takze mojej ksiazce, ktora ukaze si¢ niebawem (Nowak,
2018).
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Wielkiej Brytanii. W podobnych sytuacjach rodzina oraz lekarze pacjenta,
dziatajac w porozumieniu, dochodzg do wniosku, Ze dalsze leczenie ratujace
zycie nie moze przynies¢ choremu zadnej korzysci, przedtuzajac jedynie
umieranie i wystawiajgc pacjenta na niepotrzebne ryzyko doznania szkod,
takich jak fizyczny bol lub psychologiczne cierpienie (Lynn, Childress,
2009; Szewczyk, 2016). Zasada dobroczynienia oraz nieszkodzenia, a takze
poszanowanie autonomii pacjenta (Beauchamp, Chilldres, 1997, s. 131-339),
wymagaja wiec zakonczenia proznych wysitkow nakierowanych na podtrzy-
mywanie zycia oraz zwickszenia staran o zapewnienie pacjentowi komfortu
W czasie umierania, przede wszystkim poprzez zapewnienie odpowiedniej
sedacji i analgezji, a takze bliskos$ci rodziny.

Niekiedy jednak na rezygnacji z terapii daremnej si¢ nie konczy.
Okazuje si¢ bowiem, ze umierajacy zadeklarowal w przesztosci, ze chce
odda¢ po swojej $Smierci narzady do przeszczepu albo tez, mimo ze nie
ztozyt jednoznacznej deklaracji, to w sposob posredni mozna wnioskowac,
ze zyczylby sobie oddania narzgdoéw do przeszczepu, o czym informuje
rodzinna lub inny przedstawiciel prawny w rozmowie z koordynatorem
transplantacyjnym. Chory jest wigc odlgczany od respiratora i po chwili
dochodzi u niego do zatrzymania krazenia w wyniku niewydolno$ci od-
dechowej. Nastepnie ma miejsce okres obserwacji zatrzymania krgzenia,
ktérego trwanie moze by¢ rézne w zaleznosci od danego centrum medycz-
nego — cze¢sto jest to 5 minut. Je§li w tym czasie nie nastagpi wznowienie
akcji serca, stwierdzana jest $§mier¢, a lekarze przewoza zmarlego na sale
operacyjng, gdzie pobierajg narzady, takie jak watrobe czy nerki (Miller,
Truog, 2012, s. 99; Nowak, 2018).

W tym konteks$cie pojawia si¢ pytanie, czy w podobnych okolicznos-
ciach pobranie narzadow bytoby dopuszczalne z perspektywy polskiego pra-
wa? Wzigwszy pod uwage Kodeks Etyki Lekarskiej oraz wytyczne Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, jest jasne, ze odlaczenie
pacjenta od respiratora byloby w Polsce przynajmniej dozwolone. Z kolei
punkt trzeci obwieszczenia pozwala stwierdzi¢ $mier¢ bez przeprowadzania
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, jesli zgodnie z wiedzg medycznag ,,nie
zakonczylaby si¢ ona przezyciem”. Pytanie, ktore nalezy zada¢, dotyczy wigce
tego, kiedy wlasciwie resuscytacja pacjenta, ktdrego celowo odtgczono od
respiratora na podstawie etycznie zasadnej decyzji, nie moze si¢ zakonczy¢
przezyciem. Sg dwie mozliwo$ci. Po pierwsze, wzigwszy pod uwage fakt,
ze motywem dla rezygnacji z terapii byly m.in. przewidywania lekarzy,
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Ze uzycie respiratora i tak nie uratuje Zycia pacjenta, a jedynie przedtuzy
proces umierania, oczywiste wydaje si¢, ze zastosowanie resuscytacji nie
zakonczy si¢ przezyciem pacjenta w dhuzszej perspektywie czasu. Wobec
tego lekarze w przypadkach podobnych do opisanego powyzej maja prawo
postapi¢ w Polsce doktadnie tak, jak zachowaliby sie, gdyby tragiczna sy-
tuacja miata miejsce w Stanach Zjednoczonych lub Wielkiej Brytanii — po
zatrzymaniu krazenia mozna rozpocza¢ odliczanie 5 minut i jesli akcja serca
nie powrdci, mozna przystagpi¢ do pobrania narzadow.

Dopuszczalna jest jednak takze druga, zawezajaca, interpretacja tego,
w jakich warunkach resuscytacja krazeniowo-oddechowa nie moze si¢ za-
konczy¢ przezyciem. Rozumowanie przebiega w ten sposob: po zatrzymaniu
krazenia w wyniku rezygnacji z terapii daremnej technicznie mozliwe jest
przeprowadzenie resuscytacji i przywrocenie krazenia, ktore moze nast¢pnie
zosta¢ podtrzymane jeszcze przez pewien czas, pod warunkiem ponownego
podiaczenia umierajacego do respiratora. Takie dziatanie bytoby oczywiscie
etycznie niedopuszczalne, jednakze sam fakt, ze istnieje taka mozliwos¢,
wyklucza stwierdzenie $mierci pacjenta zaraz po zatrzymaniu krazenia
1 odczekaniu 5 minut.

Jednakze nawet taka, jak sadz¢ do$¢ kuriozalna i mato wiarygodna,
interpretacja nie wyklucza zupetnie prawnej mozliwosci pobierania narza-
dow po kontrolowanym zatrzymaniu krazenia w Polsce, aczkolwiek cate
przedsigwzigcie musiatoby wygladaé inaczej niz w Stanach Zjednoczonych
czy Wielkiej Brytanii. Mozemy sobie wyobrazi¢, ze najpierw zapadataby
decyzja o rezygnacji z terapii daremnej, nastepnie miatoby miejsce odig-
czenie respiratora i, po chwili, zatrzymanie krazenia, w dalszej kolejno$ci
zespot stwierdzajacy $mieré bytby zobowigzany odczekaé pewien czas do
momentu, az bedzie wiadomo, Ze zastosowanie resuscytacji i przywroce-
nie krazenia nie zakonczy si¢ przezyciem, bowiem u pacjenta doszto juz
do $mierci mozgu. Nie wiadomo doktadnie, jaki mialby to by¢ okres, ale
zapewne powyzej 10 minut (Veatch, Ross, 2015, s. 67; Posner i in., 2007,
s. 212)". Gdy nastapitaby ta chwila, prawo wymagaloby od lekarzy odcze-
kania jeszcze 5 minut przed podjeciem czynnosci zwigzanych z pobraniem
organow. Mozna wigc spekulowac, ze nawet wzigwszy pod uwage tak
pokretne rozumienie 3 punktu obwieszczenia, w kontekscie rezygnacji

7 Z przegladu literatury przeprowadzonego przez Dalle Ave i Bernata wynika, ze
$mier¢ mézgu moze nastgpowac nawet po godzinie od zatrzymania krazenia (2017, s. 2).
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z terapii daremnej, pobieranie narzadow po zatrzymaniu krazenia mogtoby
si¢ rozpoczyna¢ w czasie, ktory daje realne mozliwosci przeprowadzenia
transplantacji (Reich i in., 2009, s. 2009).

Ostateczna konkluzja tej czgséci teksu jest wiec taka, ze w Polsce juz
obecnie jest prawnie dopuszczalne pobieranie narzagdow po rezygnacji
z terapii daremnej. Ogoélnie biorgc, w §wietle przepisow istnieje mozliwosé¢
pobierania narzadéw od dawcow wszystkich kategorii wymienionych
w tabeli nr 1. W praktyce pobiera si¢ jednak wytacznie nerki od dawcow
kategorii I1A i IV (Becler, 2017).

2. Regulacje prawne dotyczace smierci a pobieranie narzadow
PO zatrzymaniu krazenia

Kluczowe dla tego artykutu pytanie dotyczy jednak nie tego, jakie kategorie
dawstwa sg dopuszczalne w Polsce, lecz tego, czy pobranie organéw po
zatrzymaniu krazenia jest przeprowadzane przy poszanowaniu reguly mar-
twego dawcy. W tej sekeji przyjrzymy sie temu zagadnieniu z perspektywy
prawno-regulacyjne;j.

Zgodnie z ustawa transplantacyjna (Ustawa, 2009) przed pobraniem
narzagdow $mier¢ mozna stwierdzi¢ albo gdy dojdzie do $mierci mozgu,
albo w przypadku nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Czy jednak
stosowany w Polsce program faktycznie spelnia warunki naktadane przez
prawo? Ze strony internetowej ,, ECMO dla Wielkopolski” oraz z materiatow
szkoleniowych Poltransplantu (Podstawy...) wynika, ze standardowa pro-
cedurg stosowana po uptywie 5 minut obserwacji zatrzymania krazenia jest
u nas podigczenie dawcy do aparatury ECMO, czyli sztucznego plucoserca,
ktére pozwala przywroci¢ krazenie utlenowanej krwi w organizmie. Jesli
jednak $mier¢ moze by¢ stwierdzana na podstawie kryteriow krazeniowych
tylko wtedy, gdy zatrzymanie krazenia jest niecodwracalne (a przeciez tytut
obwieszczenia wprost o tym mowi), to uzycie ECMO z definicji wyklucza
mozliwo$¢ stwierdzenia $mierci (Veatch, Ross, 2015, s. 83). Istotg dziatania
tego urzadzenia jest wszakze wlasnie pozaustrojowe przywrdcenie krazenia.
Z podobnych wzgledéw wykluczone powinno by¢ uciskanie klatki piersio-
wej po stwierdzeniu zgonu.

By¢ moze jest tak, ze u podloza stwierdzania $§mierci na podsta-
wie kryterium krazeniowego lezy jednak co innego niz rozpoznanie



46 Piotr Grzegorz Nowak

nieodwracalnego zatrzymania przeptywu krwi. Na ten trop naprowadza nas
czestokro¢ stosowana w przypadku uzycia ECMO w procedurze pobrania
narzadow praktyka odcinania doptywu krwi do mozgu, ktora ma zapobiec
przywrdceniu jego niektorych funkcji (Miller, Truog, 2012, s. 110; Veatch,
Ross, 2015, s. 83). Aby dotrze¢ do sedna, zwroémy uwage, ze we wprowa-
dzeniu do obwieszczenia stwierdza sig, ze ,,zatrzymanie krazenia, zgodnie
z aktualng wiedza medyczna, prowadzi w krotkim czasie do $mierci komo-
rek mézgowych i ostatecznie do $mierci mozgu”. Natomiast we wlasciwej
czesci tego dokumentu, poza oméwionymi juz punktami dotyczgcymi
czasu przeprowadzania resuscytacji oraz okresu obserwacji zatrzymania
krazenia, pojawiaja si¢ wytyczne, ktore zalecaja lekarzom stwierdzajacym
$mier¢ ,,w oparciu o kryterium krazeniowe” bada¢ czynno$¢ pnia mozgu,
jesliistnieje taka mozliwos$¢. Jak jest rola tych zapisow? By¢ moze zwracaja
one uwagg na to, ze krazeniowe i neurologiczne kryteria $mierci w gruncie
rzeczy stuza wykrywaniu doktadnie tego samego stanu, czyli $mierci czto-
wieka, ktora ma ostatecznie charakter neurologiczny®.

8 Tezg t¢ potwierdzaja opinie prawnikow i lekarzy zajmujacych si¢ prawnymi aspek-
tami definiowania $mierci w Polsce. W tym konteks$cie warto przytoczy¢ fragment
artykutu Matgorzaty Chudzinskiej i Anny Grzanki-Tykwinskiej (2017, s. 66). Wedlug
tych autorek ,,[...] definicja smierci pojawila si¢ w art. 9 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.
o0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz.U.
z 2017 r. poz. 1000, t.j.), ktory podobnie jak w wiekszosci krajow Europy stanowit, iz
»pobranie materiatu do przeszczepienia jest dopuszczalne po stwierdzeniu trwatego
nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu (Smierci mozgu)« [...] Na skutek nowelizacji
w 2009 r. do wspomnianej ustawy dodany zostat przepis art. 9a ust. 1, ktory wprowadzit
mozliwo$¢ pobrania komorek, tkanek lub narzadow po stwierdzeniu zgonu wskutek nie-
odwracalnego zatrzymania krazenia. Uzasadniono to faktem, iz »zatrzymanie krazenia,
zgodnie z aktualna wiedza medyczna, prowadzi w krotkim czasie do $mierci komorek
moézgowych i ostatecznie do $§mierci mozgu. Jednocze$nie komorki stanowigce strukture
narzadow bardziej odpornych na niedotlenienie wynikajace z braku perfuzji zachowuja
przez pewien czas swoja funkcje, co stwarza mozliwo$¢ ich pobrania i skutecznego
przeszczepienia«” (podkr. P.G.N.), zob. takze Haberko, Uhrynowska-Tyszkiewicz (2014,
s. 97-98 oraz 102). Jak wida¢, zdaniem przywolanych autorek stosowanie krazeniowego
kryterium uzasadnia to, ze zatrzymanie krazenia prowadzi do $§mierci mézgu. Podobne
zdanie w tej kwestii miat tez wybitny polski transplantolog Wojciech Rowinski (Rowinski,
2011, s.36-37), ktory w ten sposob pisal o relacji pomiedzy kryteriami $mierci: ,,Czlowiek
umiera, gdy dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia catego mozgu, a zwlaszcza tej
jego czesci (pnia mozgu), ktora odpowiada za wszystkie, zyciowo wazne, czynnosci orga-
nizmu (oddychanie, termoregulacja, podstawowe czynno$ci metaboliczne, praca uktadu
krazenia) [...]. Rozpoznanie zgonu opiera¢ si¢ moze na kryteriach neurologicznych lub
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kardiologicznych. Po zatrzymaniu czynnosci serca i nieskutecznej reanimacji odstepuje
si¢ od niej, rozpoznajac zgon, w momencie stwierdzenia, ze zrenice sg szerokie i sztywne”
(podkr. P.G.N.). Z powyzszego fragmentu wynika, ze wedtug Rowinskiego $mieré ma
»charakter” neurologiczny i moze by¢ stwierdzana ,,bezposrednio” za pomoca kryterium
»mozgowego” lub posrednio za pomoca kryterium krazeniowego, lecz nawet w tym
drugim przypadku dla stwierdzenia $mierci kluczowe znaczenie ma badanie czynnosci
mozgu poprzez sprawdzanie odruchu Zrenicznego.

Inne zdanie w tej sprawie zaprezentowali Pawet Lukow oraz Anna Alichniewicz w cie-
kawej dyskusji nad pierwotna wersja tego artykutu na konferencji ,,Problemy definicyjne
1 strategie argumentacyjne w filozoficznych i bioetycznych debatach nad poczatkiem
i koncem zycia”, ktora odbyta si¢ 16 1 17 marca 2018 r. w Lodzi. Moi dyskutanci staneli
na stanowisku, ze fragment obwieszczenia, w ktorym wspomina sig¢, ze ,,zatrzymanie
krazenia, zgodnie z aktualna wiedza medyczna, prowadzi w krotkim czasie do $mierci
komorek mézgowych i ostatecznie do $mierci mozgu”, odnosi si¢ do zdysocjowanego
charakteru $mierci, a nie do jej neurologicznej natury, jak twierdzitem. Wedtug Kazimie-
rza Szewczyka (2009, s. 136) zdysocjowanie ,,0znacza, ze $mierc jest procesem rozciag-
nietym w czasie, a nie jednorazowym aktem. W jego trakcie na trwale — nieodwracalnie
— zanikajg poszczegolne funkcje, powodujac postgpujaca dezintegracje czynno$ciowa
organizmu jako funkcjonalnej catosci. Rozciagnigcie w czasie $mierci wymaga opraco-
wania i przyjecia kryteriéw wskazujacych na funkcje zasadnicze (krytyczne) dla zycia.
Ich utrata oznacza $mier¢ cztowieka, mimo Ze pewne mniej istotne dla zycia procesy
nadal zachodza w martwym juz organizmie. Na przyklad po zdiagnozowaniu $mierci
moézgu u pacjenta podtagczonego do respiratora nadal bije serce, krazy krew i zachowane
sa funkcje termoregulacyjne utrzymujace temperature ciata bliska normie”. W polskim
prawie medycznym odwotanie do zdysocjowanego charakteru $mierci znalez¢é mozna
w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteridw i sposobu
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu, w ktorym czytamy, ze
»smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze $mier¢ ogarnia tkanki i uktady
w roznym czasie. Powoduje to dezintegracje¢ ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejne,
trwate wypadanie poszczeg6lnych funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niektore
funkcje ustroju lub ich czeg$ci moga utrzymywac si¢ przez pewien czas w oderwaniu od
innych, wczes$niej obumartych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposob
szczeg6lny w sytuacjach, w ktorych §mier¢ objela juz mozg, podczas gdy krazenie krwi
jest jeszcze zachowane”. Przytoczone fragmenty moga nasuwac taka interpretacj¢ przepi-
sow, ktora zaktada catkowita rownorzgdnos¢ krazeniowych i neurologicznych kryteriow
$mierci na gruncie polskiego prawa. Wedlug tej interpretacji $mier¢ mozna stwierdzic,
gdy nastapi trwate i nieodwracalne ustanie czynnosci mozgu, mimo ze nie miato miejsce
zatrzymanie krazenia, a takze wtedy, gdy ma miejsce zatrzymanie krqgzenia, mimo Ze nie
nastqgpita jeszcze smier¢ mozgu (podkr. P.G.N.). Moje zdanie na ten temat jest jednak
odmienne. Sadzg, ze taka interpretacje przepisow trudno pogodzi¢ z obecnymi w prawie
zaleceniami dotyczacymi badania czynnosci pnia mézgu w trakcie stwierdzania $mierci
na podstawie kryteriow krazeniowych, a takze ze stosowana rowniez w Polsce praktyka
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Smier¢ cztowieka jest jedna. Niefortunne pojawienie si¢ terminow,
takich jak ,,$mier¢ sercowa” czy ,,$Smier¢ mozgowa” wiaze sie, jak sadze,
z niezwykle wpltywowym amerykanskim Uniform Determination of Death
Act, zaproponowanym w 1981 roku przez President’s Commission for the
Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Re-
search (President’s Commission, 1981, s. 66). Zgodnie z tym modelowym
ustawodawstwem amerykanskim ,,nie zyje taka osoba, ktora doznata albo
(1) nieodwracalnego zatrzymania krazenia i oddychania, lub (2) nieodwra-
calnego ustania wszystkich funkcji calego mézgu wlacznie z pniem mozgu”
(President’s Commission, 1981, s. 73, ttum. P.G.N.). Spos6b sformutowania
tego przepisu stwarza mylne wrazenie, ze cztowiek moze umrze¢ na dwa
sposoby: ,,sercowo” lub ,,mo6zgowo”. Jednakze raport, w ktorym to prawo
zostato zaproponowane, jednoznacznie podkresla nadrzedng role mozgu
w stwierdzaniu $mierci czlowieka, zwracajac uwage, ze zatrzymanie kra-
zenia moze by¢ wazne jako kryterium $mierci tylko wtedy, jesli prowadzi
do ustania wszystkich funkcji catego moézgu (President’s Commission,
1981, s. 33-34). Centralna rola mézgu miataby zgodnie z argumentacja
President’s Commission wyplywa¢ z niemalze powszechnie akceptowanego

odcinania przeptywu krwi w kierunku moézgu, gdy w procesie pobierania narzadow
stosowana jest aparatura ECMO. Przede wszystkim jednak, pozostawiajac nieco na
boku kwestie prawne, trzeba zwréoci¢ uwage, ze samo krazenie nie jest krytyczne dla
zycia w tym samym sensie, co czynno$¢ mozgu. Przekonamy si¢ o tym w drugiej czgsci
tego artykutu, gdzie pokaze, ze mimo spetnienia przyjetego w prawie krazeniowego
kryterium $mierci, mozliwy jest powrdt do $wiadomego zycia. Swiadczy to o tym, Ze
krazeniowe kryterium, jesli zostanie ,,oderwane” od neurologicznego, nie spetnia warunku
nieodwracalnosci i selektywnosci, ktory jest kluczowy dla dobrego kryterium $mierci
(Szewczyk, 2009, s. 136—137).

Konczac te dygresje na temat przepisow prawnych, wspomneg jeszcze o jednej kwestii,
ktora wydaje si¢ istotna. Sadze, ze wielka wadg polskiego prawa dotyczacego $Smierci
jest to, ze wspomina si¢ w nim, iz $mier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Prowadzi
to do zatarcia r6znicy migdzy umieraniem, smiercia i rozpadem ciata. Z tych trzech
zjawisk to pierwsze i ostatnie sg procesami, natomiast drugie jest zdarzeniem lub tez
,»W przyblizeniu zdarzeniem”, ktdre rozgranicza wspomniane procesy (Bernat, Culver,
Gert, 1981, s. 389; Nair-Collins, 2018, s. 33; Zieminski, 1999, s. 62—67). Szczeg6lnie
dziwaczne jest utozsamianie $mierci z umieraniem, zakrawa to bowiem na analityczna
sprzecznos$¢. Umieranie, jak wiadomo z samego znaczenia tego stowa, ma miejsce zaraz
przed kofcem zycia (w jego ostatniej fazie), natomiast $mier¢ oznacza koniec zycia. Jesli
wigc $mier¢ utozsami si¢ z umieraniem, to wyglada na to, ze koniec zycia moze mie¢
miejsce przed koncem zycia.
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filozoficznego rozumienia $mierci, ktoére okreslam mianem Koncepcji So-
matycznej Dezintegracji Organizmu’ (Nowak, 2016b, s. 201-202). Miedzy
innymi ten poglad na $mier¢ stanie si¢ przedmiotem juz typowo filozoficz-
nych, a nie prawnych, analiz w kolejnej czesci artykuhu.

3. Podsumowanie analiz regulacyjnych

Celem prezentowanego tekstu bylo przeprowadzenie analizy prawno-
-regulacyjnej dotyczacej po pierwsze tego, jakie rodzaje dawstwa narza-
dow po zatrzymaniu krazenia sg dopuszczalne w $wietle obowigzujacych
w naszym kraju przepiséw oraz tego, czy osoby, od ktérych pobiera si¢
narzady w ramach polskiego programu moga by¢ w §wietle obwigzujacego
prawa uznane za zmarte. W toku rozwazan skonfrontowatem tre$¢ ob-
wieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania
nieodwracalnego zatrzymania krazenia z jedng ze zmodyfikowanych wersji
klasyfikacji z Maasticht, gdzie wyodrebniono poszczegélne typy dawstwa
narzagdow po zatrzymaniu krazenia (zob. tab. 1). Analizujgc przepisy, do-
szedlem do wniosku, ze w Polsce prawnie dopuszczalne sg wszystkie typy
dawstwa wymienione w zmodyfikowanej wersji klasyfikacji z Maastricht,
wlacznie z pobieraniem organdéw po rezygnacji z terapii daremnej. Z kolei
w wyniku rozwazan dotyczacych prawnego statusu dawcy w momencie
pobrania organdw uznatem, ze uzycie aparatury ECMO, ktorej istota jest
pozaustrojowe przywrdcenie kragzenia, wyklucza mozliwos$¢ stwierdzenia
$mierci na podstawie kryterium, ktére domaga sie, jak sama nazwa wska-
zuje, nieodwracalnego zatrzymania krgzenia jako warunku koniecznego do
stwierdzenia $Smierci.
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DONATION AFTER CIRCULATORY DETERMINATION OF DEATH.
ABOUT THE PRECEDENCE OF NEUROLOGICAL CRITERION OF DEATH
OVER CIRCULATORY CRITERION — REGULATORY ISSUES

Summary

This two-part article concerns with bioethical issues associated with organ dona-
tion after circulatory determination of death (DCDD). Part 1 is devoted to legal and
regulatory matters. Here I prove that in Poland organ retrieval from donors of all
categories, specified in the modified Maastricht classification, is permissible. Par-
ticularly I argue that in our country there already is a legal basis for development of
program of organ retrieval from donors in whom circulatory arrest have occurred after
foregoing of life sustaining treatment. I also examine whether from the point of view
of the law such donors might be considered dead when organ retrieval takes place.
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