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Wprowadzenie
Patrz¹c na rozwój wspó³czesnej medy-

cyny, a tak¿e obserwuj¹c ci¹g³e wyd³u¿anie
siê �redniej prze¿ycia naszych pacjentów
rola transplantologii i problemy z ni¹ zwi¹-
zane staj¹ siê jeszcze bardziej aktualne i
wymagaj¹ce wiêkszej uwagi ni¿ w minionych
latach. Tematyka transplantacji znana by³a
ju¿ w czasach staro¿ytnych. Problem ten
przewija³ siê ci¹gle w refleksji filozofów i
duchownych. Uwa¿ano i¿ choroby i zranie-
nia s¹ pod bosk¹ kontrol¹, za� zast¹pienie
lub regeneracja uszkodzonych czê�ci cia³a
pozostawa³a ci¹gle jako zjawisko nadprzy-
rodzone1. Dlatego te¿ �w. Piotr przywróci³
piersi �w. Agacie po tym jak rzymski konsul
odj¹³ je, u¿ywaj¹c kleszczy, gdy odrzuci³a
jego zaloty.

Patrz¹c na rozwój wspó³czesnej
medycyny, a tak¿e obserwuj¹c ci¹g³e
wyd³u¿anie siê �redniej prze¿ycia na-
szych pacjentów rola transplantologii
i problemy z ni¹ zwi¹zane staj¹ siê
jeszcze bardziej aktualne i wymagaj¹-
ce jeszcze wiêkszej uwagi w minio-
nych latach. Transplantologia jest dzie-
dzin¹ nauk medycznych, która rozwi-
nê³a siê w odpowiedzi na nieudane
próby przeszczepieñ ró¿nych narz¹-
dów w celu poszukiwania wyja�nieñ
niepowodzeñ przeszczepów. Prze-
szczepy sta³y siê perspektyw¹ wspó³-
czesnej medycyny, daj¹c szanse na wy-
d³u¿enie ¿ycia pacjentów ze schorze-
niami narz¹dów. Mimo intensywnego
rozwoju i ogromnych sukcesów osi¹-
gniêtych na polu transplantologii nie-
zwykle istotnym problemem pozosta-
je nadal kwestia pozyskiwania narz¹-
dów od dawców ¿ywych i martwych.
Wi¹¿e siê to jak wiadomo zarówno ze
stron¹ prawn¹ jak i etyczn¹ problemu.
Niebagateln¹ rolê odgrywa �wiado-
mo�æ spo³eczna w tym zakresie. Ci¹-
g³o�æ edukacji spo³eczeñstwa a tak¿e
stanowisko ko�cio³a i mediów to na-
dzieja na przysz³o�æ transplantologii,
która ma s³u¿yæ ¿yciu ludzkiemu.

Taking into account current devel-
opments in medicine and the increas-
ingly extended lifespan of our patients,
the role of transplantation and the re-
lated issues have become increasingly
more urgent and have demanded more
attention in recent years. Transplanta-
tion is a branch of medical studies
which has been developed as a result
of the need to find answers to unsuc-
cessful organ transplants. Transplants
are the future of the contemporary
medicine and provide better prospects
for patients with defective organs. In
spite of the rapid development and
huge successes achieved in the field
of transplantation, the major problem
we are facing, both in terms of the le-
gal and ethical aspects, is the lack of
the organ donors. Developing social
awareness and continuous education
can bring about positive changes to
the current shortage of donors.  The
role of the church and the media in
promoting the importance of organ
donation will also greatly contribute to
the future success of transplantation
thus saving human lives.

W pierwszym wieku naszej ery �w. Ma-
rek ponownie przyprawi³ ¿o³nierzowi rêkê,
któr¹ ten utraci³ w walce. Za� �wiêci Ko-
sma i Damian przeprowadzili w IV wieku
operacjê naprawy tkanek, o której pamiêæ
przetrwa³a a¿ do naszych czasów2. Podob-
nych przyk³adów legend i faktów mo¿na by
mno¿yæ w nieskoñczono�æ, niemniej jednak
próba uzyskania narz¹dów do przeszcze-
pów jest nadal ogromnie trudna. Na to sk³a-
da siê wiele czynników, które determinuj¹
do podjêcia tej problematyki w pog³êbionym
rozwa¿aniu.

Tematyka ta wzbudza w nas refleksjê
zarówno natury medycznej, jak i etycznej.
Wi¹¿e siê to z niezwyk³¹ z³o¿ono�ci¹ tego
problemu i potrzeb¹ podjêcia go z perspek-
tywy dorobku nauk medycznych, a tak¿e fi-

1 Nicholas L. Tilney, Przeszczep. Od mitów do rzeczywisto�ci, ICT SA., Warszawa 2009, s. 30-32.
2 Tam¿e, s. 33 i 37.
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lozoficznej refleksji w jej etycznym odnie-
sieniu.

�wiadomo�æ spo³eczna konieczno�ci
przekazywania narz¹dów lub tkanek oso-
bom tego wymagaj¹cym (potrzebuj¹cym)
jest wci¹¿ zbyt ma³a. Natomiast ci¹g³a po-
trzeba u�wiadamiania ludziom idei trans-
plantacji oraz jej konkretnych wymiarów w
zakresie ratowania ¿ycia i zdrowia osób
dotkniêtych ró¿nego typu chorobami wi¹¿e
siê ze zbyt ma³ym zrozumieniem koniecz-
no�ci przeszczepów i zbyt w¹skim ujêciem
definicji transplantacji. Rodz¹ca siê nadzie-
ja na lepsze zrozumienie zale¿no�ci miê-
dzy transplantacj¹ a ratowaniem ¿ycia ludz-
kiego sk³oni³a nas do w³¹czenia siê w ten
proces kreowania kultury ¿ycia we wspó³-
czesnym �wiecie, gdzie wokó³ transplanta-
cji i transplantologii pozostaje wiele nieja-
sno�ci oraz negatywnych stereotypów.

TRANSPLANTACJA - OGÓLNA
CHARAKTERYSTYKA

Rys historyczny rozwoju
transplantologii

Transplantologia jest t¹ dziedzin¹ nauk
medycznych, która rozwinê³a siê w odpo-
wiedzi na nieudane próby przeszczepieñ
ró¿nych narz¹dów w celu poszukiwania
wyja�nieñ niepowodzeñ przeszczepów. Po-
cz¹tki wspó³czesnej transplantologii siêga-
j¹ pierwszych lat XX wieku, a jednym z jej
prekursorów by³ A. Carrel, który opracowa³
technikê zespoleñ naczyniowych. Nale¿y
zauwa¿yæ, i¿ modelowym narz¹dem do
przeszczepu z racji swojej budowy sta³a siê
nerka. Ju¿ od lat trzydziestych XX wieku
przeprowadzono wiele prób przeszczepie-
nia nerek zwierzêcych ludziom, a pierwsz¹
próbê przeszczepu ludzkiej nerki cz³owie-
kowi podj¹³ siê w 1933 roku chirurg rosyjski
J. J. Woronoj. W latach 1947-1952 w USA,
Kanadzie i Francji przeprowadzono dalsze
nieudane próby podobnych zabiegów. Jed-
nak¿e sukcesem na tym etapie rozwoju
transplantologii by³o opracowanie techniki
operacyjnej u¿ywanej do czasów obecnych
i jednocze�nie stwierdzenie, ¿e przyczyn¹
niepowodzeñ by³ brak podobieñstwa orga-
nizmów dawcy i biorcy. Pierwsze udane
przeszczepienie ludzkiej nerki cz³owiekowi
wykonano w 1954 roku w USA przez J. E.
Murray i J. P. Merrill3. Od tej pory sukcesy
na polu transplantologii ró¿nych narz¹dów
wykonywane by³y w wielu o�rodkach na
ca³ym �wiecie.

Pomijaj¹c szczegó³ow¹ analizê danych
odnosz¹cych siê do rozwoju transplantolo-
gii w poszczególnych okresach historycz-
nych od staro¿ytno�ci poprzez �redniowie-

cze do bli¿szych nam czasów (temu wiele
uwagi po�wiêcaj¹ tacy autorzy jak: J. E.
Murray4; F.D. Moore5; B. Teratti6  czy R. Ri-
chardson7), warto przytoczyæ nastêpuj¹ce
fakty i daty maj¹ce wp³yw na dalszy rozwój
transplantologii na przyk³adzie Polski, gdzie
osi¹gniêcia w tej dziedzinie s¹ znacz¹ce w
skali �wiata.

Ju¿ w styczniu 1966 roku prof. Jan Nie-
lubowicz wykona³ po raz pierwszy w Pol-
sce udany zabieg przeszczepienia nerki po-
branej od osoby zmar³ej. Biorczyni¹ by³a
uczennica szko³y pielêgniarskiej, leczona i
przygotowywana do zabiegu przez profeso-
ra Tadeusza Or³owskiego w Klinice Chorób
Wewnêtrznych Akademii Medycznej w War-
szawie. W owym czasie przeszczepianie
narz¹dów nie by³o jeszcze powszechnie
przyjêtym sposobem leczenia, a na ca³ym
�wiecie wykonano zaledwie 620 takich ope-
racji8.

Dwa lata pó�niej (1968r.) prof. Tadeusz
Bross we Wroc³awiu wykona³ bardzo podob-
ny zabieg przeszczepiaj¹c nerkê pobran¹
od dawcy, który by³ spokrewniony genetycz-
nie z biorc¹. Od tego momentu wydawa³o
siê, ¿e przeszczepianie nerek stanie siê w
Polsce w krótkim okresie rutynowym spo-
sobem leczenia chorych z przewlek³¹, schy³-
kow¹ niewydolno�ci¹ nerek. Niestety tak
jednak nie sta³o siê, chocia¿ problem by³
nadal aktualny. Utrudnia³y to istniej¹ce w
drugiej po³owie lat sze�ædziesi¹tych XX wie-
ku przepisy prawne obowi¹zuj¹ce na tere-
nie Polski. Pomimo du¿ej wiedzy na temat
koncepcji �mierci mózgowej, rozpoznanie
zgonu w oparciu o te kryteria by³o w Polsce
prawnie niedopuszczalne. Dopuszczalne
za� by³o pobieranie tkanek od zmar³ych.
Pobieranie nerki od osoby zmar³ej odbywa-
³o siê jako pierwszy akt badania po�miert-
nego - które obowi¹zywa³o w przypadku
zgonu pacjenta w szpitalu.

Pobranie jednej nerki od zdrowego ¿y-
wego dawcy by³o aktem bezprawnym. Nie-
ustanna praca profesorów Jana Nielubowi-
cza, Tadeusza Or³owskiego oraz prof. Lesz-
ka Kubickiego porz¹dkowa³a program po-
bierania nerek od osób zmar³ych, a tak¿e
rozpoczêto próby przeszczepiania nerki
pobranej od ¿ywego dawcy. Niezwykle istot-
nym sta³ siê fakt, i¿ 1971 roku prof. Jan Mol
wykona³ jako pierwszy w Polsce (£ód�) i je-
den z nielicznych na �wiecie przeszczepie-
nie serca pobranego od osoby zmar³ej.
Wzbudzi³o to ogromne kontrowersje zarów-
no w �rodowisku lekarskim, jak i prawni-
czym. Efektem by³o zatrzymanie programu
przeszczepiania nerek w £odzi. Ci¹gle by³a
nadzieja na to, i¿ mimo wielu sprzeciwów
metoda przeszczepów jednak przyjmie siê.

�wiat medyczny napotyka³ tak¿e na

opór spo³eczeñstwa, gdy¿ pobieranie narz¹-
dów od zmar³ych uwa¿ano za niemoralne,
a w spo³eczeñstwie nie rozumiano koniecz-
no�ci ratowania ¿ycia przez dokonanie prze-
szczepu narz¹du od drugiego cz³owieka.
Mimo tych wszystkich problemów w War-
szawie kontynuowano program przeszcze-
piania nerek, wykonuj¹c najpierw po kilka a
pó�niej po kilkana�cie zabiegów w ci¹gu
roku. W latach osiemdziesi¹tych XX wieku
powsta³o te¿ w Polsce kilka nowych o�rod-
ków zajmuj¹cych siê przeszczepami nerek9.

Prawdziwy prze³om to pierwszy udany
w Polsce zabieg przeszczepienia serca wy-
konany w 1986 roku przez prof. Zbigniewa
Religê w Zabrzu. By³o to niezwyk³e dlatego,
i¿ w Polsce nadal nie by³o uregulowañ praw-
nych okre�laj¹cych sprawê pobierania na-
rz¹dów od zmar³ych przy bij¹cym sercu, po
komisyjnym rozpoznaniu �mierci mózgu10.

Poza sukcesami dotycz¹cymi transplan-
tacji nerek i serca, kolejne sukcesy to uda-
ne jednoczesne przeszczepienie nerki i
trzustki w roku 1989 przez J. Szmidta i M.
Lao. Kolejne przeszczepy to przeszczep
trzustki u osoby z uprzednio przeszczepio-
n¹ nerk¹ w 2004, a w 2005 roku przeszcze-
pienie obu p³uc, 2006 rok pierwszy prze-
szczep w¹troby i jelita, 2008 rok przeszczep
komórek wyspowych trzustki w uk³adzie auto
i allogenicznym11.

Pomimo ci¹g³ej edukacji pacjentów i
poruszania tematu transplantologii w aspek-
cie spo³ecznym w Polsce brakuje narz¹dów
pobieranych od zmar³ych dawców do prze-
szczepów nerek, serc, w¹troby, rogówek. W
2003 roku w przeliczeniu na 1 milion Pola-
ków pobrano narz¹dy od 13,7 dawców. Z
danych statystycznych wynika, i¿ stan trans-
plantologii w Polsce, wyniki i prze¿ycie pa-
cjentów po przeszczepach s¹ takie same jak
w o�rodkach europejskich i amerykañ-
skich12. S¹ jednak ró¿nego rodzaju bariery,
które ró¿ni¹ nasz kraj od innych, jak np.
etyczne i obyczajowe. Ogromny wp³yw na
kszta³towanie postaw rodzin dawców i ich
samych maj¹: opinia Ko�cio³a i media. Nie-
zwykle istotn¹ spraw¹ jest zaanga¿owanie
zespo³ów lekarskich, zw³aszcza w sytuacji
kiedy mamy do czynienia z ludzk¹ tragedi¹.
Najwiêcej pobrañ jest tam, gdzie zespó³ szpi-
tala budzi zaufanie u pacjentów i ich rodzin,
gdzie zgodnie z najnowsz¹ wiedz¹ medycz-
n¹ przewiduje siê jakie s¹ rokowania i przy-
gotowuje rodzinê do ewentualnej tragedii.
Wyja�nienie rodzinie pacjenta wielu proble-
mów (np. stopnia uszkodzenia mózgu, mo¿-
liwo�ci terapeutycznych podobnych przy-
padków, pos³ugiwanie siê do�wiadczeniem
medycznym, budowanie dobrych kontaktów
z rodzin¹ potencjalnego dawcy), to elementy
kwalifikacji zawodowych bardzo cenne w tej
dziedzinie.

 3 Rowiñski W., Wa³aszewski J. (red.), Zarys chirurgii transplantacyjnej, Warszawa 1993; Kuss R., Bourget P., An Illustrated History of Organ Transplantation, Ruel-Malmaison
1992.
 4 Murray J. E., Human Sidney Transplant Conference Transplantion 1964.
 5 Moore F. D., A Miracle, A Privillege, Washington D. C., Josef Henry Press 1995.
 6 Teratti B., Transplantation and reimplantation in the arts. Surgary 1974.
7 Richardson R., Transplanting teeth, Lancet 1999.
8 Rowiñski W., Aspekty prawne i etyczne przeszczepiania narz¹dów, w: S³u¿ba Zdrowia, 26-30.09.2002.
 9 Nicholas L. T., Przeszczep, op. cit., s. 11.
 10 Ibidem, s. 12.
 11 Ibidem, s. 15-16.
12 Wróbel P., Rynek Zdrowia, nr 4/4, lipiec 2005
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Niezwykle czêsto w kontek�cie trudno-
�ci zwi¹zanych z procedurami transplanta-
cji mówi siê o k³opotach logistycznych, s³a-
bej edukacji spo³ecznej, zbyt ma³ym zaan-
ga¿owaniu czê�ci �rodowiska medycznego.
Barier¹ staj¹ siê w Polsce tak¿e koszty nie-
których procedur, np. procedura przeszcze-
pu w¹troby i prowadzenie pacjenta w pierw-
szym roku po zabiegu to koszt ok. 200 tys.
z³. Najwiêcej narz¹dów w przeliczeniu na 1
milion populacji pobiera siê w szpitalach
województwa: zachodniopomorskiego,
opolskiego, dolno�l¹skiego, mazowieckie-
go, za� najmniej w województwach: podkar-
packim, podlaskim i lubelskim oraz ma³o-
polskim13.

Istotn¹ rolê w pozyskiwaniu dawców
odgrywa koordynator zatrudniony w szpita-
lu. Jest on odpowiedzialny za poszukiwa-
nie dawców oraz sposób u�wiadomienia ich
o znaczeniu i roli przekazania warto�cio-
wych narz¹dów osobom potrzebuj¹cym.
Jego kompetencje merytoryczne i spo³ecz-
na wra¿liwo�æ oraz postawa wobec pacjen-
tów decyduj¹ o efektach podejmowanych
dzia³añ. Ka¿dy pozyskany narz¹d oznacza
szansê ratowania zdrowa i ¿ycia konkret-
nego cz³owieka, st¹d misja, jaka towarzy-
szy dzia³alno�ci koordynatora jest wyj¹tko-
wo znacz¹ca.

Definicja i rodzaje transplantacji
organów

Polski Ustawodawca nie podaje legal-
nej definicji transplantacji poprzestaj¹c na
dookre�leniu takich pojêæ jak w szczegól-
no�ci pobieranie, przetwarzanie, przecho-
wywanie, które to zdaj¹ siê byæ po�rednim
odniesieniem do idei transplantacji14.

Samo pojêcie transplantacji pochodzi z
jêzyka ³aciñskiego i odwo³uje siê do s³owa
transplantare czyli przesadzaæ, przenosiæ.
Pod pojêciem transplantacji rozumiemy tak-
¿e metodê leczenia za pomoc¹ wymiany
tkanek lub ca³ych organizmów. Jest to me-
toda ratowania ¿ycia chorego, który potrze-
buje zdrowego narz¹du by ¿yæ. Przeszcze-
pianie to postêpowanie operacyjne polega-
j¹ce na przeniesieniu tkanki lub narz¹du w
miejscu brakuj¹cego narz¹du, ubytku lub
uszkodzenia prowadz¹cego do daleko po-
suniêtej niewydolno�ci15.

Zgodnie ze wspó³czesnym rozumieniem
transplantacja jest to pobieranie i przeszcze-
pianie komórek, tkanek i narz¹dów pocho-
dz¹cych ze zw³ok lub od ¿ywego cz³owie-
ka16. Definicja ta prowadzi do dychotomicz-
nego podzia³u na transplantacjê ex mortuo

i ex vivo. Transplantacja ex mortuo jest wte-
dy, gdy transplant pozyskuje siê ze zw³ok,
za� ex vivo, gdy dawc¹ przeszczepu jest
¿ywy cz³owiek. Transplantacja ex mortuo jest
�ci�le zwi¹zana z pobieraniem komórek, tka-
nek lub narz¹dów ze zw³ok ludzkich zarów-
no w celach diagnostycznych, leczniczych,
jak i naukowych i dydaktycznych. Przes³an-
kami tego rodzaju transplantacji s¹ �mieræ
mózgowa dawcy, brak istnienia sprzeciwu
dawcy wobec przeszczepu i nastêpnie za-
sadno�æ medyczna. Problematyka zgody
domniemanej poruszana by³a wielokrotnie
miêdzy innymi przez Zbigniewa Zalewskie-
go17, za� kwestiom �mierci mózgu uwagê
po�wiêcali tacy autorzy jak Marek Moska³a,
Wojciech Rowiñski czy Andrzej Matyja18.

Transplantacja ex vivo jest szeroko sto-
sowan¹ form¹ ratowania ¿ycia, w której daw-
c¹ danego narz¹du, tkanki lub komórki jest
osoba ¿yj¹ca. Podstawowymi problemami
wystêpuj¹cymi w tym typie transplantacji s¹
procesy immunologiczne, które wystêpuj¹
przy przeszczepach genetycznie ró¿nych od
organizmu biorcy. Tolerancja przeszczepu
jest mo¿liwa tylko w wypadku przeszczepów
syngenicznych, (pochodz¹cych od dawców
identycznych genetycznie). Je�li za� daw-
ca ró¿ni siê genetycznie konieczna jest mo-
dyfikacja uk³adu immunologicznego. Aby
osi¹gn¹æ tolerancjê przeszczepu u takiego
dawcy, konieczna jest modyfikacja czynno-
�ci uk³adu immunologicznego, której mo¿e-
my dokonaæ poprzez równoczesne przecze-
pienie komórek odporno�ciowych lub te¿
przez zastosowanie przeciwcia³ b¹d� leków
hamuj¹cych czynno�æ uk³adu odporno�cio-
wego.

W mechanizmach genetycznych, które
warunkuj¹ przyjêcie przeszczepu bardzo
istotne s¹ antygeny zgodno�ci tkankowej.
Uk³ad antygenów HLA to antygeny zgodno-
�ci tkankowej, które dzielimy na dwie klasy:

� Klasa I - antygeny grup A, B i C
� Klasa II - antygeny grupy D (DR, DQ,

DP, DO).
Dla celów transplantacyjnych oznacza

siê antygeny grupy A, B oraz DR. £¹cznie
odnosi siê to do 6 antygenów (po 2 w ka¿-
dej grupie), które w zró¿nicowany sposób
determinuj¹ skuteczno�æ i powodzenie prze-
szczepów. Z badañ wynika, ¿e najwiêkszy
wp³yw na sukces transplantacyjny maj¹ an-
tygeny grupy DR, najmniejszy za� grupy A19.

Zarówno jeden jak i drugi rodzaj trans-
plantacji (ex mortus, ex vivo), jest jednako-
wo wa¿ny, gdy¿ daje mo¿liwo�æ ratowania
¿ycia konkretnej osobie ludzkiej. Wa¿ne jest
przy tym, aby proces pozyskiwania narz¹-

dów do transplantacji odbywa³ siê w zgo-
dzie z zasadami etyki lekarskiej oraz obo-
wi¹zuj¹c¹ regulacj¹ prawn¹. Nie bez znacze-
nia jest tu �wiadomo�æ i odpowiedzialno�æ
zarówno po stronie biorcy, jak i dawcy na-
rz¹dów ratuj¹cych zdrowie i ¿ycie ludzkie.

Pozyskiwanie narz¹dów
do przeszczepu i ich kryteria

Proces pozyskiwania narz¹dów do
transplantacji wymusi³ wprowadzenie regu-
lacji prawnych, gdy¿ przeszczepy musz¹ byæ
zgodne zarówno z merytoryczn¹ wiedz¹
medyczn¹, jak i normami prawa stanowio-
nego. Do roku 1975 problematyka prze-
szczepów w Polsce nie by³a uregulowana a
podejmowane dzia³ania w tym zakresie
opierano wy³¹cznie na wiedzy i sztuce me-
dycznej. Dopiero w roku 1975 ukaza³y siê
wytyczne Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecz-
nej w sprawie zabiegu przeszczepiania ne-
rek. By³y one stosowane przez analogiê do
innych narz¹dów przez wiele lat20. W roku
1991 uchwalono Ustawê o Zak³adach Opieki
Zdrowotnej, która porz¹dkowa³a kwestiê
transplantacji odnosz¹c siê do organów po-
bieranych ze zw³ok21. Kompleksow¹ regu-
lacjê prawn¹ dotycz¹c¹ transplantacji wpro-
wadzi³a dopiero Ustawa z dnia 26 pa�dzier-
nika 1995 roku o pobierania, przeszczepia-
niu komórek, tkanek i narz¹dów22. Obejmo-
wa³a ona kwestie transplantacji zarówno ex
mortuo, jak i ex vivo.

Przyst¹pienie Polski do grupy pañstw
cz³onkowskich Unii Europejskich warunko-
wa³o zmiany w zakresie regulacji prawnej i
wymusi³o wprowadzenie przepisów zgod-
nych z zasadami i przepisami prawa obo-
wi¹zuj¹cego na terenie Unii Europejskiej.
Konsekwencj¹ tego by³o uchwalenie nowej
ustawy dotycz¹cej transplantacji: Ustawy z
dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, prze-
chowywaniu i przeszczepianiu komórek,
tkanek i narz¹dów23. Reguluje ona zarówno
przeszczepy ex mortuo, jak i ex vivo. Okre-
�la w szczególno�ci zasady dotycz¹ce
transplantacji ludzkich organów. Monika
Brzozowska wyró¿nia na tej podstawie 9
przewodnich zasad warunkuj¹cych legal-
no�æ procesu pozyskiwania komórek, tka-
nek i narz¹dów do transplantacji. Okre�laj¹
one regu³y pozyskiwania, przechowywania,
przetwarzania, przeszczepiania, testowania
narz¹dów z cia³ osób zmar³ych, a tak¿e obo-
wi¹zki personelu medycznego wzglêdem
dawców i biorców. Reguluj¹ one równie¿
zakazy zwi¹zane z przyjmowaniem korzy-
�ci materialnych (tzw. handel narz¹dami)24.

13 Ibidem.
 14 Ustawa  dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów, DZ. U. Nr 169, poz. 1411 z pó�n. zm., art. 2.
 15 Kopaliñski W. (red.), S³ownik wyrazów obcych i zwrotów obcojêzycznych, WP, Warszawa 1989, s. 521; Szymczak M. (red), S³ownik jêzyka polskiego, T. 3, PWN, Warszawa
1984, s. 525.
 16 Boss N. (red.), Hexal podrêczny leksykon medycyny, Urban & Partner, Wroc³aw 1996, s.711.
17 Zalewski Z., Problematyka zgody domniemanej, w: Ciep³y S. (red.), Etyczne aspekty transplantacji, Komisja Etyki ORL w Krakowie, Galicyjska Gazeta Lekarska, Kraków 2009,
s. 28-35.
18 Moska³a M., W¹tpliwo�ci wobec orzekania o �mierci pnia mózgu, w: Ciep³y S. (red.), op. cit., s. 36-41.
19 Boss N. (red.), op. cit., s. 31; Kokot F. (red.), Choroby wewnêtrzne. Podrêcznik dla studentów, WL PZWL, Warszawa 1996, s. 411.
20  Paszkowska M., Serwis Prawo i Zdrowie, 11.09.2009
21  Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o Zak³adach Opieki Zdrowotnej, tekst jednolity: Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 z pó�n. zm.
22  Dziennik Ustaw nr 138, poz. 682 z pó�n. zm.
23  Dziennik Ustaw nr 169, poz. 1411 z pó�n. zm.
24  Brzozowska M., �
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W obecnej sytuacji prawnej ka¿da trans-
plantacja ma na celu ratowanie ¿ycia osoby
ze skrajn¹ schy³kow¹ niewydolno�ci¹ dane-
go narz¹du. Wspó³cze�nie napotykamy na
wiele problemów wynikaj¹cych z ró¿nych
przyczyn takich jak d³uga lista oczekuj¹cych,
odpowiedni dobór dawcy i biorcy (ca³kowita
zgodno�æ immunologiczna, tj. dawca i bior-
ca musz¹ byæ identyczni pod wzglêdem
genetycznym np. w przypadku szpiku), prze-
szczep jako skomplikowane przedsiêwziê-
cie organizacyjne, ograniczenia �wiatopo-
gl¹dowe dawców i biorców, trudno�ci finan-
sowe wspó³czesnej s³u¿by zdrowia.

Istniej¹ �ci�le okre�lone kryteria jakie
musi spe³niaæ potencjalny dawca. Nie po-
biera siê narz¹dów od osób zaka¿onych
wirusami (HIV), bakteriami czy grzybami,
które chorowa³y na nowotwory z³o�liwe,
mia¿d¿ycê uogólnion¹ czy choroby immu-
nologiczne, a tak¿e takie choroby które
mog³y doprowadziæ do uszkodzenia po-
szczególnych narz¹dów. Istniej¹ tak¿e ogra-
niczenia wiekowe bêd¹ce przeciwwskaza-
niem do pobrania, a wiêc jest to wiek powy-
¿ej 70 lat oraz inne choroby jak nadci�nie-
nie têtnicze, cukrzyca, b¹d� nadu¿ywanie
�rodków farmakologicznych, alkoholu czy
te¿ innych u¿ywek prowadz¹cych do znisz-
czenia organów.

Egzemplifikacj¹ powy¿szego mog¹ byæ
nerki, które pobiera siê do transplantacji
wed³ug �ci�le okre�lonych zasad. S¹ to:

� Wiek - od 7 dni do 70 roku ¿ycia
dawcy.

� Brak przewlek³ych chorób nerek
dawcy.

W przypadku za� serca kryteriami do-
boru s¹:

� Wiek - poni¿ej 50 roku ¿ycia
� Brak rozleg³ych uszkodzeñ klatki

piersiowej
� Brak chorób serca,
� Krótki czas pobytu na OIOM25.

Dawc¹ narz¹dów mo¿e byæ tak¿e ofia-
ra wypadku. Kryterium �mierci bêdzie wów-
czas ostateczne zatrzymanie akcji serca.
Stosowane jest tak¿e w transplantologii kry-
terium �mierci mózgowej, które zosta³o za-
akceptowane przez polskie prawo i obowi¹-
zuje od 1996 roku. Zgodnie z nim �mieræ
mózgowa nastêpuje wówczas, gdy chory
przestaje samodzielnie oddychaæ, jest w
�pi¹czce oraz poprzez badania zosta³o po-
twierdzone uszkodzenie struktury mózgu. W
przypadku podejrzenia �mierci mózgowej
obowi¹zkiem ordynatora jest sprawdzenie
czy nie wystêpuj¹ jeszcze odruchy z pnia
mózgu. W przypadku ich braku komisja sk³a-

daj¹ca siê z 3 lekarzy, a tak¿e jednego spe-
cjalisty anestezjologa orzeka �mieræ mózgu.
Zgodnie z prawem obowi¹zuj¹cym w Pol-
sce jest to moment, w którym ustaje obo-
wi¹zek dalszego stosowania jakiejkolwiek
terapii, choæby nawet nadal trwa³a samo-
dzielnie praca serca. Jest to moment, w któ-
rym mo¿na przyst¹piæ do pobierania narz¹-
dów26.

Wspó³czesna medycyna daje nam
ogromn¹ si³ê jak¹ s¹ przeszczepy. To w³a-
�nie transplantologia da³a nam szansê na
dostatnie d³ugie ¿ycie w jak najlepszej kon-
dycji. Wa¿ne jest przy tym, aby ludzko�æ
umiejêtnie i z rozwag¹ korzysta³a z odkry-
wanego potencja³u rozwoju naukowego.
Do�æ ³atwo bowiem przekroczyæ te granice,
które powoduj¹, ¿e dzia³ania podejmowane
z my�l¹ o dobru pacjenta przynosi efekty
odwrotne.

TRANSPLANTACJA
NAJPIÊKNIEJSZ¥ FORM¥ MI£O�ÆI
BLI�NIEGO

~ osoba ludzka podmiotem dzia³añ me-
dycznych

Cz³owiek - dziêki podobieñstwu do Boga
i zdolno�ci wej�cia z Nim w relacjê dialogu -
jest osob¹ obdarzon¹ godno�ci¹, która wy-
ra¿a siê w wolnej woli i rozumno�ci. Ozna-
cza to, ¿e "ca³y cz³owiek - a wiêc nie tylko
jego dusza duchowa wraz z umys³em i wol-
n¹ wol¹, lecz tak¿e jego cia³o - ma udzia³ w
godno�ci <obrazu Boga>"27. Z tej racji ist-
nieje konieczno�æ szacunku dla cia³a ka¿-
dego cz³owieka, zw³aszcza cz³owieka do-
tkniêtego cierpieniem. Godno�æ wiêc wyzna-
cza p³aszczyznê zachowania i dzia³ania, na
której osoba ludzka traktowana jest nie jako
�rodek do celu, nawet w imiê postêpu i do-
brobytu, lecz jako cel sam w sobie28. Ozna-
cza to, ¿e ka¿da ingerencja medyczna musi
braæ pod uwagê integraln¹ ca³o�æ pacjenta,
na któr¹ sk³ada siê jedno�æ miêdzy duchem
i cia³em. Oznacza to tak¿e, i¿ cia³o nie jest
jedynie czê�ci¹ osoby, ale nieod³¹cznym
elementem ca³o�ci, któremu przys³uguje nie-
tykalno�æ i nale¿ny szacunek. Z tej racji
medycyna bêd¹ca wiedz¹ i sztuk¹ lekarsk¹
zobowi¹zana jest do traktowania pacjenta
jako podmiotu leczenia. Dlatego relacja pa-
cjenta i lekarza winna przyj¹æ postaæ wspó³-
uczestnictwa i wspó³odpowiedzialno�ci29.
Wyra�nie mówi o tym Karta Pracowników
S³u¿by Zdrowia: �praktyczne spotkanie i syn-
teza wymagañ oraz zadañ, jakie wynikaj¹ z
pojêæ zdrowia i s³u¿by zdrowia, stanowi¹
podstawê i drogê do humanizacji medycy-

ny. Powinna byæ ona rozwijana zarówno w
zakresie osobowo-zawodowym (relacja le-
karz-pacjent) jak równie¿ w wymiarze spo-
³eczno-politycznym, by broniæ w strukturach
instytucjonalnych i technologicznych intere-
sów ludzko-chrze�cijañskich w spo³eczno-
�ci oraz infrastruktur instytucjonalnych i
technologicznych�30.

W tym kontek�cie pacjent nie mo¿e byæ
traktowany jako materia³ do�wiadczalny w
eksperymentach medycznych i sprowadzo-
ny do roli banku organów w zabiegach trans-
plantacyjnych31, lecz jako podmiot �cywiliza-
cji mi³o�ci i ¿ycia, bez których egzystencja
osób i spo³eczeñstwa traci swój sens naj-
bardziej ludzki�32.

~ lekarz jako �dobry Samarytanin�
Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia

stwierdza, ¿e zadaniem lekarza jest s³u¿ba
zdrowiu, które jest podstawowym dobrem
cz³owieka. S³u¿ba ta - poprzez troskliw¹ i
czujn¹ obecno�æ przy pacjentach - staje siê
form¹ chrze�cijañskiego �wiadectwa33, a
wyra¿a siê w leczeniu cia³a chorego cz³o-
wieka. W tym w³a�nie leczeniu lekarz osi¹-
ga swoj¹ w³asn¹ to¿samo�æ34. Dlatego kard.
Fiorenzo Angelini s³usznie zauwa¿y³, ¿e
wzorcow¹ kart¹ dla pos³ugi lekarskiej jest
�Ewangelia cierpienia w obrazie Mi³osierne-
go Samarytanina�35. Oznacza to, ¿e misja
lekarska staje siê powo³aniem i odpowiedzi¹
na transcendentne �wezwanie, które ukon-
kretnia siê w cierpi¹cym i wzywaj¹cym obli-
czu pacjenta powierzonego konkretnym za-
biegom. Pe³na mi³o�ci troska o chorego jest
wiêc podjêciem boskiej misji, która sama
mo¿e motywowaæ i podtrzymywaæ najbar-
dziej bezinteresowne, dyspozycyjne i wier-
ne zaanga¿owanie oraz nadawaæ mu <zna-
czenie kap³añskie>�36. W takiej konfiguracji
nie ma miejsca na poczucie samotno�ci,
gdy¿ mi³o�æ jest g³ównym wyznacznikiem
podej�cia do pacjenta. Jest to szczególnie
istotne w dobie najg³êbszej odmiany ubó-
stwa, jak¹ jest samotno�æ. Ojciec �wiêty
Benedykt XVI podkre�la, ¿e wszelkie formy
ubóstwa powstaj¹ z izolacji, która rodzi siê
z poczucia tego, ¿e nie jest siê kochanym37.
Z tej racji, aby pacjent nie czu³ siê samotny
�wiat medyczny zobowi¹zany jest nie tylko
do poznania sedna choroby, ale nade
wszystko do ujêcia cz³owieka w znaczeniu
holistycznym. Holistyczne podej�cia do pa-
cjenta to takie, które widzi nie tylko cia³o
chorego, ale tak¿e wymiar duchowy. Nie ule-
ga w¹tpliwo�ci, ¿e medycyna przyczynia siê
do lepszego rozumienia cz³owieka. Jednak
bêdzie niepe³na i fragmentaryczna, je�li nie
zauwa¿y osoby ludzkiej jako ca³o�ci38.

25  �
26  �
27  Por. Jan Pawe³ II. Ka¿dy cz³owiek nosi w sobie obraz i podobieñstwo Bo¿e. Przemówienie do uczestników miêdzynarodowej konferencji po�wiêconej umys³owo chorym
(30.11.1996). W: W trosce o ¿ycie. Dokumenty Ko�cio³a. Red. K. Szczygie³. Tarnów 1998 s. 290.
28 Por. Tam¿e.
29 Por. W. Guba³a. Problemy moralne zwi¹zane z leczeniem choroby nowotworowej. "Analecta Cracoviensia" 2000 nr XXXII s. 117-118.
31  Por. W. Guba³a. Problemy moralne zwi¹zane z leczeniem choroby, s. 119. 30  Papieska Rada ds.. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia,  nr 9.
32  Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 9.
33  Por. Tam¿e, nr 1.
34  Por. J. Lozano Barragan. To¿samo�æ lekarza katolickiego. W: Dolentium Hominum. Duchowni i �wieccy wobec ludzkiego cierpienia. Red. A. Muszala, J. Binnebesel, P.
Krakowiak, M. Krobicki. Kraków 2011 s. 145.
35  F. Angelini. S³u¿ba choremu to s³u¿ba ¿yciu. Przemówienie skierowane do papie¿a Jana Paw³a II. W: TAM¯E, s. 84.
36  Papieska. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 3.
37 Por. Benedykt Encyklika Caritas in veritate nr 53.
38  Por. J. A. Pagola. W stronê medycyny holistyczne. W: Dolentium Hominum. Duchowni i �wieccy wobec ludzkiego cierpienia. Red. A. Muszala, J. Binnebesel, P. Krakowiak, M.
Krobicki. Kraków 2011 s. 289.
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W tym kontek�cie �pracownik s³u¿by
zdrowia, je�li o¿ywia go duch rzeczywi�cie
chrze�cijañski, ³atwiej odkrywa szczególny
wymagaj¹cy wymiar misyjny swojego zawo-
du, gdy¿ rzeczywi�cie <jest w nim zaanga-
¿owane ca³e jego cz³owieczeñstwo i jest
wymagane od niego ca³kowite po�wiêce-
nie>�39. Chodzi o to, ¿e lekarz bêd¹c s³ug¹
¿ycia, si³¹ rzeczy staje siê s³ug¹ Boga, gdy¿
¿ycie jest Jego darem. Nieprzypadkowo
wiêc Jan Pawe³ II zwracaj¹c siê do chorych
dzieci powiedzia³ - �modlê siê o zdrowy blask
waszych oczu, o radosny u�miech, o szczê-
�cie. Modlê siê, by mimo choroby by³o wam
dobrze w tym szpitalu, by�cie spotka³y ko-
chaj¹cych was ludzi, m¹drych lekarzy, tro-
skliwe pielêgniarki i pielêgniarzy, dobrych
kolegów i kole¿anki�40.

Warto zauwa¿yæ, ¿e lekarz traktuj¹cy
pacjenta holistyczne podejmuje wspó³pracê
z przedstawicielami ró¿nych dyscyplin na-
ukowych zdaj¹c sobie sprawê z tego, ¿e in-
terdyscyplinarno�æ uwolni medycynê z bio-
logicznego redukcjonizmu. W ten sposób
podejmowany dialog w zakresie ró¿nych
dyscyplin naukowych umo¿liwia wieloaspek-
towe podej�cie do pacjenta i integralne s³u-
¿enie jego zdrowiu41. Promuj¹c ca³o�ciowe
podej�cie do chorego w ¿yciu lekarza do-
chodzi do spotkania i wzajemnego przeni-
kania siê zawodu, powo³ania i misji. Wów-
czas dzia³alno�æ medyczno-sanitarna staje
siê rzeczywist¹ s³u¿b¹ ¿yciu i pos³ug¹ le-
czenia42, a postawa lekarza staje siê posta-
w¹ �mi³osiernego samarytanina z przypowie-
�ci, który zatrzymuje siê przy zranionym
cz³owieku, staj¹c siê jego <bli�nim> w mi³o-
�ci (Por. £k 10, 29-73)�43.

MEDYCZNE APLIKACJE ZASAD
POMOCNICZYCH

Ojciec �wiêty Benedykt XVI przemawia-
j¹c do Papieskiej Akademii <Pro Vita> pod-
kre�li³, ¿e w kwestiach medycznych na
pierwszy plan nale¿y wysuwaæ odwo³anie do
godno�ci osoby ludzkiej. Uznanie godno�ci

jest podstawowym i niezbywalnym prawem.
Bez tego odniesienia nie by³oby mo¿liwe
sformu³owanie etycznej oceny osi¹gniêæ
nauki zak³adaj¹cych bezpo�redni¹ ingeren-
cjê w ¿ycie cz³owieka. Papie¿ s³usznie za-
uwa¿y³, ¿e naukowcy �nie mog¹ my�leæ, ¿e
maj¹ w rêkach bezduszn¹ i plastyczn¹ ma-
teriê�44. Bior¹c pod uwagê podstawow¹ za-
sadê etyczn¹, ¿e cel nie u�wiêca �rodków45,
konieczno�ci¹ wrêcz staje siê wskazanie
okre�lonych zasad bêd¹cych pomoc¹ w wy-
znaczaniu moralnych granic i stoj¹cych na
stra¿y integralno�ci ¿ycia46. W tym duchu
w³a�nie zostan¹ omówione g³ówne zasady
pomocnicze: zasada niedysponowalno�ci,
solidarno�ci, czynu o podwójnym skutku, ca-
³o�ciowo�ci i proporcjonalno�ci.

~ zasada niedysponowalno�ci
Zasada niedysponowalno�ci wynika z

prawdy o �wiêto�ci ludzkiego ¿ycia. Jan Pa-
we³ II przywo³uj¹c biblijn¹ historiê Kaina i
Abla stwierdza, ¿e owa nienaruszalno�æ
wpisana jest w serce ka¿dego cz³owieka od
samego pocz¹tku i wyra¿a siê w przymierzu
synajskim przybieraj¹c postaæ Dekalogu. To
przes³anie zostaje uzupe³nione Nowym Te-
stamentem, który jest "stanowczym wezwa-
niem do uszanowania zasady nienaruszal-
no�ci ¿ycia fizycznego i integralno�ci osobi-
stej, za� jego punktem kulminacyjnym jest
pozytywne przykazanie, które ka¿e poczu-
waæ siê do odpowiedzialno�ci za bli�niego
jak za siebie samego: <bêdziesz mi³owa³ bli�-
niego jak siebie samego> (Kp³ 19, 18)�47.
Oznacza to, ¿e cz³owiek poddany jest nie
tylko prawom biologicznym, ale równie¿ pra-
wom etycznym, których nie wolno lekcewa-
¿yæ, ani bezkarnie deprecjonowaæ48. W kon-
tek�cie chirurgii transplantacyjnej zasada
niedysponowalno�ci napotyka³a na pewne
trudno�ci, gdy¿ rozwój chirurgii rozpocz¹³
z³o¿ony problem dawstwa organów i tkanek,
wywo³uj¹c szerokie dyskusje w gronie ety-
ków i teologów na temat integralno�ci orga-
nizmu dawcy49.

Szybki rozwój transplantologii wyzwoli³

nadziejê stwarzaj¹c mo¿liwo�æ dzia³añ re-
konstruuj¹cych i zastêpuj¹cych chor¹ tkan-
kê b¹d� narz¹d. Epokê przeszczepów roz-
pocz¹³ wêgierski chirurg z Wiednia Eme-
rich Ullmann w 1902 roku prób¹ przeszcze-
pienia psiej nerki. Natomiast pierwszego
udanego przeszczepu organu ludzkiego (by³
to przeszczep nerki bli�niaka) dokona³ w
1953 roku amerykañski chirurg w Bostonie,
F.J. Murray. Przez lata by³ zastój w rozwoju
z powodów odrzutów przeszczepów. Dopie-
ro zrozumienie funkcjonowania mechani-
zmów odporno�ciowych spowodowa³o roz-
ruch i kontrowersyjne próby sta³y siê zale-
can¹ i uznan¹ terapi¹ medyczn¹50. Warto
zauwa¿yæ, ¿e etyczna ocena ingerencji w
organizm d³ugo stanowi³a przedmiot kon-
trowersji. Chodzi o to, ¿e czê�æ etyków od-
rzuca³o tak¹ mo¿liwo�æ, choæ wiêkszo�æ j¹
respektowa³o opieraj¹c siê na bazie mi³o-
�ci bli�niego51. Dopiero Jan Pawe³ II defini-
tywnie rozwi¹za³ wszelkie spory mówi¹c, ¿e
�ka¿dy przeszczep organu ma swoje �ró-
d³o w decyzji o wielkiej wadze etycznej: <de-
cyzji, aby bezinteresownie ofiarowaæ cze�æ
w³asnego cia³a z my�l¹ o zdrowiu i dobru
innego cz³owieka>. Na tym w³a�nie polega
szlachetno�æ tego czynu, który jest auten-
tycznym aktem mi³o�ci�52, a w Katechizmie
Ko�cio³a Katolickiego czytamy, ¿e �¿ycie i
zdrowie fizyczne s¹ cennymi dobrami po-
wierzonymi nam przez Boga. Mamy siê o
nie rozs¹dnie troszczyæ, uwzglêdniaj¹c po-
trzeby drugiego cz³owieka i dobra wspól-
nego�53. Zasada niedysponowalno�ci nie
oznacza wiêc pozbawienia osoby ludzkiej
obowi¹zku troski o zdrowie i ¿ycie. Co wiê-
cej, traktowanie jej w wymiarze statycznym
i absolutnym tworzy³oby przesadn¹ antro-
pomorfizacjê obrazu Boga. Dlatego abso-
lutyzacja nienaruszalno�ci prowadzi³aby do
przypisania biologicznemu ¿yciu cz³owieka
warto�ci bezwzglêdnej. Tymczasem nie jest
ono dobrem najwiêkszym54. Z tej racji w Ka-
techizmie czytamy, ¿e przeszczep narz¹-
dów jest �zgodny z prawem moralnym i
mo¿e zas³ugiwaæ na uznanie, je�li zagro-

39  Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 3.
40  Jan Pawe³ II. Przemówienie wyg³oszone w szpitalu pediatrycznym (Kraków, 13.08.1991). W: Ten¿e. Dzie³a zebrane. Homilie i przemówienia z pielgrzymek - Europa. T. IX.
Kraków 2008 s. 587.
41  Por. J. A. Pagola. W stronê medycyny holistycznej, s. 290.
42  Por. Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 4.
43  Tam¿e, nr 3.
44  Benedykt XVI. Przemówienie do uczestników zgromadzenia ogólnego Papieskiej Akademii <Pro Vita> (13.02.2010). "L`Osservatore Romano" 5:2010 s. 21.
45  Kardyna³ Dionigi Tettamanzi formu³ê "cel u�wiêca �rodki" nazywa form¹ moralizmu. Pisze: "Inn¹ form¹ moralizmu odnajdujemy w powszechnie znanej i stosowanej zasadzie
makiawelizmu: <cel u�wiêca �rodki>. Tym, co siê liczy - powiadaj¹ - s¹ skutki, pozytywne wyniki naszych czynów, a wiêc uzyskanie dobra czy unikniêcie z³a. Nie ulega w¹tpliwo�ci,
¿ê trzeba siê liczyæ tak¿e z nastêpstwami, przede wszystkim jednak nale¿y braæ pod uwagê to <jak> czyny pochodz¹ od cz³owieka, a wiêc trzeba zwracaæ uwagê na �wiadome
i dobrowolne dzia³ania cz³owieka. Otó¿ istniej¹ takie czyny, które moc¹ samej swej wewnêtrznej struktury zawsze sprzeciwiaj¹ siê godno�ci osoby - te, które teologowie nazywaj¹
aktami wewnêtrznie <z³ymi> - i w konsekwencji s¹ moralnie niedozwolone bez ¿adnego wyj¹tku. Zamordowanie niewinnego, na przyk³ad. Takie jest nauczanie �wiêtego Paw³a:
<nigdy nie wolno czyniæ z³a, a¿eby st¹d wynik³o dobro> (zob. Rz 3, 8)". D. Tettamanzi. Przygody chrze�cijañstwa. W poszukiwaniu wiary. Kraków 2004 s. 90.
46  Por. J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna. Teologicznomoralne podstawy ingerencji medycznych. Kraków 1999 s. 259.
47  Por. Jan Pawe³  II. Encyklika Evangelium vitae nr 40.
48  Por. Tam¿e, nr 42.
49  Por. J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna, s. 281.
50  Por. P. Morciniec. Transplantacja organów. W: Jan Pawe³ II. Encyklopedia nauczania moralnego. Red. J. Nagórny, K. Je¿yna. Radom 2005 s. 550.
51  Por. J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna, s. 281-282.
52 Jan Pawe³ II. Do uczestników Kongresu �wiatowego Towarzystwa Transplantologicznego (29.08.2000). "L`Osservatore Romano" 11-12:2000 s. 21. Papie¿ podkre�li³: "winni�my
cieszyæ siê, ¿e medycyna - w swojej s³u¿bie ¿yciu - znalaz³a w transplantacji narz¹dów nowy sposób s³u¿enia rodzinie ludzkiej w³a�nie przez ochronê tego fundamentalnego dobra
osoby". Jan Pawe³ II. Najwy¿szy akt mi³o�ci. Przemówienie do uczestników I Miêdzynarodowego Kongresu Towarzystwa Transplantacji Narz¹dów (20.06.1991). W: W trosce o
¿ycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. Red. K. Szczygie³. Tarnów 1998 s. 219.
53  Katechizm Ko�cio³a Katolickiego nr 2288.
54  Por. J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna, s. 290.
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¿enia i ryzyko fizyczne i psychiczne pono-
szone przez dawcê s¹ proporcjonalne do po-
¿¹danego dobra biorcy�55.

~ zasada solidarno�ci
W nauczaniu spo³ecznym Ko�cio³a za-

sada solidarno�ci ma swoje ugruntowane
miejsce. Oznacza zgodno�æ, wzajemne
wspieranie siê i jednomy�lno�æ w dzia³aniu.
Solidarno�æ to blisko�æ. To odpowiedzial-
no�æ jednych za drugich, to wspólna odpo-
wiedzialno�æ i wspólne zobowi¹zanie56. Jest
to szczególnie istotne, gdy¿ w ludzkim ¿y-
ciu - w dobie kryzysu kultury solidarno�cio-
wej57 - zauwa¿alne jest napiêcie miêdzy pod-
jêciem odpowiedzialno�ci a unikiem przed
odpowiedzialno�ci¹58. Tymczasem solidar-
no�æ jest obmy�laniem, jak stawiaæ czo³a
trudno�ciom razem. Nie jest wiêc ona nie-
okre�lonym wspó³czuciem lub powierzchow-
nym rozrzewnieniem, lecz mocn¹ i trwa³¹
wol¹ anga¿owania siê na rzecz dobra in-
nych59. W tym kontek�cie pojawiaj¹ce siê
cierpienie nie jest cierpieniu równe, zatem i
solidarno�æ przyjmuje ró¿ne formy anga¿u60.
Z tej racji Jan Pawe³ II podkre�li³, ¿e prze-
szczep, a nawet zwyk³e przetoczenie krwi
nie jest zwyk³ym zabiegiem, ale darem sa-
mego siebie, darem mi³o�ci i solidarno�ci61.
Solidarno�æ jest wiêc wyj�ciem z egoizmu i
indywidualizmu. Jest skierowaniem ku po-
trzebom bli�niego62. Oznacza to, ¿e solidar-
no�æ staje siê trosk¹ cz³owieka o cz³owie-
ka, �staje siê wyrzeczeniem, jest gotowa do
po�wiêceñ, co wiêcej poszukuje ich�63. W
tym duchu w³a�nie Papieska Rada do spraw
Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia zwróci³a
uwagê na fakt pojawiania siê w dziedzinie
medycznej nowych i wspania³ych wyzwañ.
Chodzi o to, ¿e �jeste�my wyzwani, by mi³o-
waæ naszego bli�niego na nowe sposoby;
mówi¹c jêzykiem ewangelicznym, mi³owaæ
<a¿ do koñca> (J 13, 1), nawet je�li w pew-
nych granicach, które nie mog¹ byæ prze-
kroczone, granicach postawionych przez
sam¹ naturê ludzk¹�64.

Wymiar miêdzyludzkiej solidarno�ci sta³
przedmiotem nauczania biskupa poznañ-

skiego, arcybiskupa Stanis³awa G¹deckie-
go. Zaznaczy³ on, ¿e transplantologia jest
szczególn¹ postaci¹ ofiarnej mi³o�ci. Przy-
pomnia³ podzia³ dawców narz¹dów na daw-
ców ¿yj¹cych i zmar³ych. W przypadku daw-
cy ¿yj¹cego elementarnym wymogiem jest
ochrona jego ¿ycia. Chodzi wiêc o pobranie
takiego organu parzystego za ¿ycia, który
nie spowoduje okaleczenia zagra¿aj¹cego
¿yciu ofiarodawcy. Natomiast w przypadku
dawcy zmar³ego mo¿liwe jest pobranie wie-
lu organów, równie¿ pojedynczych, ale po
zaistnieniu dwóch elementów: Otó¿ po zgo-
nie potwierdzonym przez komisjê lekarsk¹ i
po wyra¿eniu zgody na przeszczep po
�mierci. Przewiduje siê dwa sposoby wyra-
¿enia zgody: tak zwana �zgoda domniema-
na�. Uznaje siê, za zgodê brak sprzeciwu
za ¿ycia. Owa zgoda budzi jednak wiele w¹t-
pliwo�ci. W praktyce lekarze pytaj¹ o zgo-
dê rodzinê zmar³ego. Powszechnie promu-
je siê �pozytywn¹ zgodê�, która polega na
zadeklarowaniu za ¿ycia woli pobrania na-
rz¹dów po �mierci65. Arcybiskup G¹decki
podkre�la, ¿e �akt ten posiada swoj¹ ducho-
w¹ warto�æ nawet wtedy, gdy nie dojdzie do
skutku. Pozytywnie wyra¿ona zgoda rozwie-
wa szereg w¹tpliwo�ci i trudno�ci stoj¹cych
przed rodzin¹ zmar³ego i lekarzami, którzy
pragn¹ wszcz¹æ procedurê pobierania na-
rz¹dów do przeszczepu�66.

~ zasada czynu o podwójnym
skutku
Na wstêpnie nale¿y stwierdziæ, ¿e inge-

rencja medyczna zawsze ma z³o¿ony cha-
rakter. Nawet przy najwiêkszej przewidywal-
no�ci mo¿e wyst¹piæ nieprzewidziany sku-
tek, a nawet ró¿norodno�æ skutków, czêsto
o wymiarze negatywnym. Z tej racji s³usz-
nie pojawiaj¹ siê pytania o moralno�æ takiej
medycznej interwencji. Wielk¹ pomoc¹ w
rozwi¹zaniu dylematu przychodzi zasada
�czynu o podwójnym skutku�67. Odpowiedzi
na tê w¹tpliwo�æ udziela papie¿ Pawe³ II w
encyklice �Humanae vitae� podkre�laj¹c, ¿e
�Ko�ció³ uwa¿a za moralnie dopuszczalne
stosowanie �rodków leczniczych niezbêd-

nych do leczenia chorób, choæby wynikn¹æ
st¹d mia³a przeszkoda, nawet przewidywa-
na, dla prokreacji, byleby ta przeszkoda nie
by³a z jakich� motywów bezpo�rednio za-
mierzona�68. W tym kontek�cie do Kongre-
gacji Nauki Wiary wp³ynê³o zapytanie doty-
cz¹ce <izolowania macicy>: �czy jest dozwo-
lone ca³kowite usuniêcie macicy, gdy zosta³a
ona powa¿nie uszkodzona (np. w nastêp-
stwie porodu lub cesarskiego ciêcia) i gdy
w opinii lekarzy jest to wskazane ze wzglê-
du na bezpo�rednie zagro¿enie ¿ycia lub
zdrowia matki, chocia¿ spowoduje to zara-
zem jej trwa³¹ bezp³odno�æ?�69. W odpowie-
dzi uzyskano wyja�nienie, ¿e dozwolone jest
usuniêcie macicy. W motywacji czytamy, ¿e
�usuniêcie macicy jest dozwolone, poniewa¿
ma charakter leczniczy, chocia¿ przewiduje
siê, ¿e spowoduje trwa³¹ bezp³odno�æ. Pa-
tologiczny stan macicy (na przyk³ad krwo-
tok, którego nie mo¿na powstrzymaæ w inny
sposób) sprawia, ¿e jej usuniêcie staje siê
wskazane z medycznego punktu widzenia.
W³a�ciwym celem zabiegu jest zatem wy-
eliminowanie powa¿nego aktualnego nie-
bezpieczeñstwa zagra¿aj¹cego kobiecie, a
nie zapobie¿enie ewentualnej ci¹¿y�70.

Warto dodaæ - za biskupem Józefem
Wróblem - konieczno�æ wype³nienia czte-
rech warunków realizacji czynu zwi¹zane-
go ze skutkiem ubocznym z³ym:

1. Czyn sam w sobie jest moralnie do-
bry lub przynajmniej obojêtny.

2. Skutek bezpo�redni tego¿ czynu jest
dobry.

3. Skutek bezpo�redni (dobry) jest ce-
lem dzia³aj¹cego, a z³y co najwy¿ej dopusz-
czony (tolerowany).

4. Istniej¹ proporcjonalnie wa¿ne racje
dla spe³nienia takiego czynu71.

~ zasada ca³o�ciowo�ci
Etos medycyny i lekarza ulega³yby de-

gradacji, gdyby lekarz u¿ywa³ medycyny jako
narzêdzia do innych celów ni¿ pomoc w pra-
wid³owym funkcjonowaniu pacjenta. Chodzi
o to, ¿e g³ównym i jedynym zadaniem me-
dycyny nie jest konstruowanie, lecz faktycz-

55  Katechizm Ko�cio³a Katolickiego nr 2296. Natomiast Jan Pawe³ II zauwa¿y³, ¿e "osoba mo¿e podarowaæ tylko to, czego mo¿e pozbawiæ siê bez powa¿nego niebezpieczeñstwa
lub szkody dla w³asnego ¿ycia b¹d� to¿samo�ci osobowej, i to dla s³usznej i proporcjonalnej racji. Jest oczywiste, ¿e narz¹dy niezbêdne dla ¿ycia mog¹ byæ ofiarowane tylko po
�mierci". Jan Pawe³ II. Najwy¿szy akt mi³o�ci. Przemówienie do uczestników I
Miêdzynarodowego Kongresu Towarzystwa Transplantacji Narz¹dów (20.06.1991), s. 220. Por. Tak¿e. Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników
S³u¿by Zdrowia, nr 86.
56  Por. R. Nêcek. Mi³osierdzie i solidarno�æ w nauczaniu spo³ecznym Ko�cio³a. W: Wspó³czesne oblicza mi³osierdzia. Red. L. Mateja. Kraków 2007 s. 46.
57  Por. M. Toso. Welfare society. L`apporto dei pontefici da Leone XIII a Giovanni Paolo II. Biblioteca di scienze religiose. T. 116. Roma 1995 s. 370; R. Nêcek. Solidarno�æ jako
fakt, zasada i cnota w nauczaniu spo³ecznym Jana Paw³a II. "Sosnowieckie Studia Teologiczne" 7:2005 s. 205-206.
58  Por. J. Tischner, J. ¯akowski. Tischner czyta Katechizm. Kraków 2009 s. 216.
59  Por. Jan Pawe³ II. Encyklika Sollicitudo rei socialis nr 38.
60  Por. J. Tischner. Etyka solidarno�ci. Kraków 2000 s. 31.
61  Por. Jan Pawe³ II. Najwy¿szy akt mi³o�ci. Przemówienie do uczestników I Miêdzynarodowego Kongresu Towarzystwa Transplantacji Narz¹dów, s. 221.
62  Por. A. Raucher. Personalitat. Solidaritat. Subsidiaritat. Katholische Sozialllehre in Text und Kommentar. Heft I. Koln 1975 s. 22; Ten¿e. Kirche in der Welt. Beitrage zur
christlichen Gesellschaftsverantwortung. Dritter Band. Wurzburg 1998 s. 440.
63  Benedykt XVI. Encyklika Deus caritas est nr 6.
64  Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by  Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 85.
65  Por. S. G¹decki. O transplantacji. List pasterski arcybiskupa metropolity poznañskiego na �wiatowy Dzieñ Chorego w roku 2011 (6.02.2011). W:www.kwilcz.archpoznan.org.pl/
o_transplantacji.html.
66  Tam¿e.
67  Por. J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna, s. 331.
68  Pawe³ VI. Encyklika Humanae vitae nr 15.
69  Kongregacja Nauki Wiary. Patres congregationis. Odpowiedzi na przedstawione w¹tpliwo�ci dotycz¹ce "izolowania macicy" i innych zagadnieñ (31.07.1993). W: W trosce o
¿ycie. Dokumenty Ko�cio³a. Red. K. Szczygie³. Tarnów 1998 s. 391.
70  Tam¿e, s. 392.
71  J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna, s. 340.
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ne leczenie cz³owieka72. Jak¿e wa¿na w tym
kontek�cie jest zasada ca³o�ciowo�ci mó-
wi¹ca, ¿e ca³o�æ jest istotniejsza od czê�ci.
Inaczej mówi¹c organizm ludzki nale¿y trak-
towaæ ca³o�ciowo. Doskonale uj¹³ to ju¿
papie¿ Pius XI stwierdzaj¹c, ¿e �cz³owiek
rozporz¹dza czê�ciami swojego cia³a tylko
do tych celów, do których ze swej natury s¹
przeznaczone. Nie mo¿na ich zniszczyæ lub
kaleczyæ lub w jaki� inny sposób udaremniæ
naturalnego ich przeznaczenia, chyba, ¿e
tego domaga siê zdrowie ca³ego organi-
zmu73.

Nauczanie papieskie potwierdzone zo-
staje przez Kartê Pracowników S³u¿by Zdro-
wia, gdzie czytamy "w celu integracji zdro-
wia osoby, w przypadku nieobecno�ci innych
�rodków, mog¹ byæ konieczne interwencje,
które zak³adaj¹ modyfikacje, okaleczenie i
usuniêcie narz¹dów. Manipulacja terapeu-
tyczna organizmu jest tu uprawniona przez
zasadê ca³o�ciowo�ci, i dlatego w³a�nie jest
nazywan¹ zasad¹ terapeutyczn¹, na mocy
której <ka¿dy poszczególny narz¹d jest pod-
porz¹dkowany ca³o�ci cia³a i powinien byæ
mu podporz¹dkowany w przypadku konflik-
tu. W konsekwencji ten, kto otrzyma³ u¿y-
cie ca³ego organizmu ma prawo do po�wiê-
cenia poszczególnego organu, je�li zacho-
wanie jego funkcjonowania powoduj¹ ca³o-
�ci organicznej du¿¹ szkodê, niemo¿liw¹ do
unikniêcia w inny sposób>�74.

~ zasada proporcjonalno�ci
W krêgu problematyki leczenia pacjen-

tów znajduje siê zasada proporcjonalno�ci.
Wyra¿a siê ona w stosowaniu �rodków zwy-
czajnie proporcjonalnych i nadzwyczajnie
nieproporcjonalnych. Otó¿ wspó³czesna
medycyna dysponuj¹ca coraz wiêkszym i
lepszym arsena³em �rodków i metod lecze-
nia - poprzez swoj¹ z³o¿ono�æ - wyzwala
powa¿ne problemy natury moralnej. Chodzi
bowiem o w³a�ciwy dobór �rodków i metod
w okre�lonym przypadku. Inaczej mówi¹c
pojawia siê konieczno�æ proporcjonalno�ci
dzia³añ medycznych i stosowanych �rodków
leczniczych75. Zasada proporcjonalno�ci
pe³ni istotn¹ rolê pomocnicz¹, gdy¿ pozwa-
la odst¹piæ od dzia³añ nieproporcjonalnych
w przypadku pacjentów znajduj¹cych siê w
sytuacji terminalnie nieodwracalnej. Warto
podkre�liæ, ¿e lekarz ma obowi¹zek - w na-
g³ych przypadkach w imiê tej zasady przy
wielo�ci potrzebuj¹cych pomocy - przyj�æ z
pomoc¹ najpierw tym pacjentom, których
jako�æ ¿ycia bêdzie wystarczaj¹co du¿a76.

Warto zauwa¿yæ, ¿e za zwyczajne uwa-
¿a siê takie �rodki i metody, które z jednej
strony s¹ proporcjonalne do potrzeb pacjen-
ta, a z drugiej strony bior¹ pod uwagê jego
kondycje psychofizyczn¹. Natomiast �rodki
i metody nadzwyczajne to takie, które przed-
stawiaj¹ siê jako nie sprawdzone, a przez
to ryzykowne, co oznacza, ¿e mogê przy-

nie�æ pogorszenie zdrowia pacjenta77. W
tym kontek�cie w Karcie Pracowników S³u¿-
by Zdrowia zawarty jest opis zasady pro-
porcjonalno�ci, której sprecyzowanie brzmi
nastêpuj¹co: �gdy nie ma do dyspozycji in-
nych �rodków, wolno - za zgod¹ chorego -
zastosowaæ �rodki dostarczone przez naj-
nowsze odkrycia medyczne, chocia¿ nie
zosta³yby jeszcze sprawdzone w prowadzo-
nych do�wiadczeniach i wi¹za³by siê z pew-
nym niebezpieczeñstwem�78.

 Nale¿y podkre�liæ, ¿e przy stosowaniu
�rodków nadzwyczajnych i nieproporcjonal-
nych - do takich nale¿y uporczywa terapia -
nie ma obowi¹zku ich stosowania. Mówi o
tym w encyklice �Evangelium vitae� Jan
Pawe³ II stwierdzaj¹c, ¿e nale¿y oceniæ, czy
�stosowane �rodki lecznicze s¹ obiektywnie
proporcjonalne do przewidywanej poprawy
zdrowia. Rezygnacja ze �rodków nadzwy-
czajnych i przesadnych nie jest równoznacz-
na z samobójstwem lub eutanazj¹; wyra¿a
raczej akceptacjê ludzkiej kondycji w obli-
czu �mierci�79.

72  Por. T. Kraj. Granice genetycznego ulepszania cz³owieka. Teologiczno-moralny problem nieterapeutycznych manipulacji genetycznych. Kraków 2010 s. 292.
73  Pius XI. Encyklika Casti connubii nr 148-149.
74  Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia,  nr 66
75  Por. W. Guba³a. Problemy moralne zwi¹zane z leczeniem choroby, s. 123.
76  Por. J. Wróbel. Cz³owiek i medycyna, s. 403.
77  Por. W. Guba³a. Problemy moralne zwi¹zane z leczeniem choroby, s. 124.
78  Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 65.
79  Jan Pawe³ II. Encyklika Evangelium vitae nr 65. Natomiast Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia mówi, ¿e
80  Jan Pawe³ II. Encyklika Evangelium vitae nr 65. Natomiast Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia mówi, ¿e
"wolno przerwaæ u¿ycie takich �rodków, ilekroæ nie osi¹ga siê spodziewanych skutków, poniewa¿ nie ma ju¿ proporcji miêdzy kosztem �rodków i zatrudnionych do tego ludzi i
przewidywanymi skutkami lub zastosowane �rodki lecznicze zadaj¹ choremu bóle lub powoduj¹ uci¹¿liwo�ci wiêksze od przewidywanych korzy�ci". Papieska Rada ds.
Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia. Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, nr 65.


