Maria Nowacka
Etyka transplantagji

Transplantologia jest dzialem medycyny klinicznej zajmujacym sie problema-
tyka transplantacji. Slowo , transplantacja” pochodzi od faciniskiego transplantare,
czyli , przesadzac”, , przenosi¢”, i oznacza metode chirurgicznego przeszczepiania
komoérek, tkanek i organéw (narzadéw). Przeszczepiony fragment nazywany
jest transplantem lub przeszczepem. Terapia transplantacyjna to obecnie uznana
metoda medyczna, ciggle jednak rodzi ona pytania i watpliwosci natury etycz-
nej'. Z tego tez powodu praktyka transplantacyjna jest w poszczegolnych krajach

regulowana odrebnymi przepisami prawa?.

1. Najwazniejsze fakty z historii transplantacji

Od wiekéw zywiono nadzieje, ze mozliwe jest zastgpienie chorego czy
utraconego organu innym, pobranym ze zwlok. Podejmowano tez, kierujac sie
zaréwno wzgledami leczniczymi, jak i kosmetycznymi, odpowiednie dziatania
chirurgiczne. Istnieje wiele $wiadectw dokonywania takich préob w renesansie
iw czasach nowozytnych, jednak wszystkie one skazane byty na niepowodzenie,
poniewaz nie rozumiano, dlaczego organizm odrzuca przeszczepiony element.
Pierwszym dokonaniem majgcym znaczenie dla rozwoju metod chirurgii prze-
szczepow byto odkrycie grup krwi w latach 1901-1910, dzigki czemu wypraco-
wano skuteczng metode przetaczania krwi. W 1924 roku Emil Holman, chirurg
z Bostonu, wykonat serie doswiadczen z wielokrotnym przeszczepianiem skoéry,
dochodzac do wniosku, ze w przeszczepianych tkankach znajduja sie substancje
powodujace wytwarzanie przeciwcial w organizmie biorcy. Wyniki te nie zosta-
ly jednak zinterpretowane w ujeciu immunologicznym. Dopiero w 1942 roku
naukowcy brytyjscy odkryli, ze przyczyna odrzucania przeszczepionej tkanki
jest reakcja immunologiczna organizmu. W 1958 roku naukowcy z Bostonu opra-
cowali 6-Mercaptopurin, pierwszy lek o wiasciwosciach immunosupresyjnych,

1 Zob. np. M. Nowacka, Etyka a transplantacje, Warszawa 2003; K. Szewczyk, Bioetyka. Pacjent
w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 2009, s. 129-196.

2 Zob. EM. Guzik-Makaruk, Transplantacja organow, tkanek i komorek w ujeciu prawnym i krymi-
nologicznym. Studium prawnoporéwnawcze, Biatystok 2008.
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dzieki ktéremu mozna bylo przeciwdziata¢ reakcji odrzutu. Stalo sie to punktem
zwrotnym w przeszczepianiu narzadéw w praktyce klinicznej. W 1983 roku jako
srodek zapobiegajacy procesom odrzucania przeszczepéw dopuszczona zostata
do uzycia klinicznego cyklosporyna (cyclosporin A), substancja biatkowa wydzie-
lana przez grzyb trujacy tolypocladium inflatium gams. Jej skutecznoé¢ tak dalece
przewyzszata skutecznoéé¢ wszystkich wczesniejszych srodkéw, ze dzieki temu
transplantacje mogly stac sie rutynowym dziataniem medycznym.

Momentem przelomowym - zar6wno w praktyce klinicznej, jak i w $wiado-
moéci spolecznej - byt pierwszy przeszczep serca, ktérego dokonat w 1967 roku
w Kapsztadzie Christiaan Barnard. Pacjent zmarl 18 dni po operacji na zapalenie
pluc, jednak dwa tygodnie pézniej, na poczatku 1968 roku Barnard przeszczepit
serce drugiemu pacjentowi. W ciagu roku na calym $wiecie przeprowadzono
110 dalszych operacji przeszczepu serca, w ktérych wziely udziat 64 zespoty ope-
racyjne z 22 krajow. W Polsce pierwsza operacje przeszczepienia serca, niestety
nieudana, wykonat Jan Moll w 1969 roku. Transplantacje staly sie¢ w XX wieku
powszechnie stosowang praktyka lekarska.

2. Rodzaje przeszczepow

Przeszczepianie komorek, tkanek i organéw moze by¢ dokonane badz jako
autotransplantacja, czyli wewnatrz tego samego organizmu, gdy dawca i biorca
przeszczepu jest ta sama osoba, badz z jednego osobnika na drugiego. W przypad-
ku, gdy transplantacja dokonywana jest miedzy dwoma podmiotamii gdy dawca
oraz biorca naleza do tego samego gatunku (np. ludzkiego czy zwierzecego), wow-
czas jest to allotransplantacja albo inaczej transplantacja allogeniczna (od greckich
stéw allos, czyli ,,inny”, i genos, czyli ,, x6d”, ,,pochodzenie”). Natomiast w sytuacji,
gdy daweca i biorca naleza do réznych gatunkéw (np. zwierze i cztowiek), jest to
ksenotransplantacja albo inaczej transplantacja ksenogeniczna (od greckich stéw
ksenos, czyli ,,obcy”, i genos). Obok okreélenia , allotransplantacja” uzywane jest tez
okreslenie ,,homotransplantacja” (od greckiego homos, czyli ,jednakowy”), a obok
nazwy , ksenotransplantacja” stosowana jest tez nazwa , heterotransplantacja” (od
greckiego heteros, czyli ,inny”). Przeszczep moze by¢ ponadto dokonany z osobnika
martwego na osobnika zywego i wéwczas méwimy o transplantacji ex mortuo, albo
z osobnika zywego na osobnika zywego, a wtedy méwimy o transplantacji ex vivo.

2.1. Transplantacje allogeniczne ze zwlok

Pewne organy mozna pobrac jedynie ze zwlok, poniewaz pobranie ich od
zyjacego czlowieka réwnatoby sie jego uémierceniu. Organ pobierany ze zwtok
musi by¢ w stanie umozliwiajagcym dokonanie przeszczepu, tzn. musi zachowywac
swoje funkcje biologiczne. Dlatego tez konieczne jest sztuczne podtrzymywanie
dziatania danych organéw w ciele zmarlego czlowieka, ktory ma by¢ dawca ex mor-
tuo, w szczegolnosci poprzez sztuczne utrzymywanie krazenia i oddychania. W tym
kontekscie powstaje problem, wedle jakiego kryterium mozna uzna¢ za zmartego
czlowieka, skoro nadal jego istotne funkcje zyciowe utrzymuja sie samoistnie lub
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sa podtrzymywane sztucznie. Tradycyjnie stosowane kryterium §mierci polegato
na stwierdzeniu nieodwracalnego ustania krazenia krwi. Rozw6j medycyny ratun-
kowej, metod reanimacji, sztucznej wentylagji i innych metod podtrzymywania
zycia pacjentéw z powaznymi urazami oprécz zwiekszenia szans uratowania ich
zycia spowodowat jednak takze wzrost liczby pacjentéw w stanie nieodwracalnej
$piaczki wywolanej nieodwracalnym uszkodzeniem mézgu. Zrodzito to pytanie
o sens dalszego sztucznego podtrzymywania ich funkcji zyciowych, ale takze
sugestie, ze szybsze diagnozowanie $émierci bedzie istotnym ulatwieniem terapii
transplantacyjnej. Zaczeto rozwaza¢ wprowadzenie nowego kryterium $mierci,
opartego nie na procesach krazenia, lecz na procesach mézgowych®.
Wydarzeniem przelomowym w tym kontekscie stala sie¢ przeprowadzona
przez Christiaana Barnarda operacja przeszczepienia serca. W niecaly miesigc p6z-
niej powolana zostata Nadzwyczajna Komisja Harwardzkiej Szkoty Medycznej dla
Zbadania Definicji Smierci Mézgowej (Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School to Examine the Definition of Brain Death), p6Zniej nazywana w skrécie
Komisja Harwardzka do spraw émierci mézgu. W sierpniu 1968 roku komisja
opublikowata raport!, w ktérym zdefiniowano nowe kryterium $mierci w opar-
ciu o stan nieodwracalnej $piaczki, j. stan, w ktérym ,nie ma rozpoznawalnego
dzialania centralnego systemu nerwowego”, a zatem $mier¢ jest rozumiana jako
~trwate niefunkcjonowanie mézgu”. Aby stwierdzi¢ obumarcie calego moézgu,
czyli tzw. $mier¢ mézgowa, raport zalecal zastosowac¢ odpowiednig sekwencje
testow, ktére w wiekszosci sprowadzaty sie do zdiagnozowania obumarcia pnia
moézgu. Kolejne doniesienia naukowe o krytycznym znaczeniu pnia mézgu dla
funkcjonowania centralnego uktadu nerwowego doprowadzity do uznania, ze
nieodwracalny zanik czynnosci pnia mézgu jest tozsamy ze $émiercia mézgu jako
catoéci. Tak powstata nowa zmodyfikowana definicja $mierci okreslana takze
jako émier¢ pniowa. Definicja wyznaczajaca $mier¢ pnia mézgu jako warunek
konieczny i wystarczajgcy uznania $mierci organizmu jako calosci zostata jednak
przyijeta tylko przez nieliczne ustawodawstwa (np. Wielka Brytania)®. Wiekszos¢
panstw na $wiecie uznaje, ze kryterium $mierci czlowieka jest nieodwracalne usta-
nie funkcji catego moézgu, a zatem zaréwno pnia mézgu, jaki i kory mézgowej®.
Ciekawa ewolucje w tym zakresie przeszlo prawo polskie. W Polsce po raz
pierwszy uregulowano dzialania transplantacyjne ustawa o pobieraniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzadéw?, ktéra byla jedna z ostatnich tego
rodzaju ustaw w Europie. Ustawa ta zezwalata na pobranie tkanek i organéw do
transplantacji po stwierdzeniu trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
moézgu, a zatem przyjmowata nowe zmodyfikowane kryterium $mierci mézgu

3 Zob. ].M. Norkowski, Medycyna na krawedzi. Ewolucja definicji $mierci cztowieka w kontekscie
transplantacji narzqdow, Radom 2011, s. 173-389.

* Zob. Ad Hoc Commiittee of the Harvard Medical School, A Definition of Irreversible Coma. Report
of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School, JAMA 1968, vol. 205, nr 6, s. 85-88.

° Zob. EF.M. Wijdicks, Brain Death Worldwide. Accepted but no Global Consensus in Diagnostics
Criteria, Neurology 2002, vol. 58, s. 20-25. Takze A. Breczko, Podmiotowos¢ prawna cztowieka w warunkach
postepu biotechnomedycznego, Biatystok 2011, s. 365-374.

¢ Blizej zob. B. Wéjcik, Definicje i kryteria $mierci, w tym tomie.

7 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
inarzadow (Dz. U. Nr 138, poz. 682 z p6zn. zm.).
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- émier¢ pniowa. Zostala ona zastgpiona przez obecnie obowigzujacq ustawe
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow?®,
ktéra - wraz z wydanym na jej podstawie obwieszczeniem Ministra Zdrowia
w sprawie kryteriéw i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania
czynnosci moézgu’® - odwotuje sie do kryterium $mierci calego moézgu. Obwieszcze-
nie zaznacza jednak, ze w wiekszosci przypadkéw ,czynnikiem kwalifikujacym
$mier¢ mozgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mézgu”. W 2009 roku ustawe
te znowelizowano, dodajac mozliwo$¢ pobrania komorek, tkanek lub narzadéw
do przeszczepu po stwierdzeniu zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania
krazenia w organizmie dawcy™. Jest to realizacja kryteriow dawcéw NHBD
(non-heart-beating-donors) opracowanych w Maastricht w 1995 roku przez grupe
roboczg ds. dawcéw po zatrzymaniu krazenia''. W przypadku $mierci mézgowej
mamy do czynienia ze zwtokami z bijgcym (sztucznie podtrzymywanym) sercem.
W przypadku nieodwracalnego zatrzymania krazenia serce stopniowo przestaje
pracowad, a dopiero potem obumiera moézg. Dlatego tez po orzeczeniu zgonu
dokonuje sie sztucznego ozywienia (masazu i wentylacji) serca oraz przepuszcza
sie przez nie krew i srodki perfuzyjne, a nastepnie dokonuje pobrania'

Prawnie uregulowana musi by¢ takze kwestia, na jakiej podstawie mozna
dokona¢ pobrania ze zwlok materialu do przeszczepu. Stosowane moga by¢ co
do zasady dwa rozwigzania®: model zgody wyraznej (model opt-in) badZz model
tzw. zgody domniemanej (model opt out). Pierwszy polega na tym, ze do uznania
kogos za dawce post mortem konieczne jest wykazanie, ze dana osoba (albo uprawio-
ny cztonek jej rodziny) wyrazita za zycia $wiadoma zgode, by po jej Smierci pobrano
narzady czy tkanki do przeszczepu. Drugie rozwigzanie opiera si¢ na zatozeniu,
ze kazdy czlowiek jest potencjalnym dawcq post mortem. Jesli nie chce, by po jego
$mierci pobrano z jego ciata organ lub tkanke do przeszczepu, musi wyrazi¢ w tej
sprawie sprzeciw w okreslonej przez prawo formie. Model ten przyjmuje zatem
swoiste domniemanie, ze brak wyrazonego za zycia sprzeciwu jest réwnoznacz-
ny zgodzie na dokonanie pobrania po $mierci. Zgoda wyrazna wymagana jest
m.in. w Wielkiej Brytanii, Danii, Grecji, Norwegii, Szwecji, Szwajcarii, przy czym
w Wielkiej Brytanii i Danii wymaga sie nadto zgody rodziny. Zasada tzw. zgody
domniemanej obowiazuje m.in. w Austrii, Belgii, Finlandii, Francji, Hiszpanii,
Portugalii, Rosji oraz w Polsce. W Polsce, podobnie jak w innych wymienionych
wyzej krajach, wprowadzono ten model, poniewaz sadzono, ze rozwigzanie to
ulatwi pobieranie tkanek i narzadéw ze zwlok, a co za tym idzie zwiekszy liczbe
wykonywanych zabiegéw transplantacyjnych. Okazalo sie jednak, ze sita tradycji
jest nadal zbyt duza. Lekarze wcigz pytaja o zgode rodzine zmarlego i nie decyduja

8 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzagdow (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z p6zn. zm.).

¢ Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriéw i sposobu stwier-
dzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu (M.P. Nr 46, poz. 547).

10 Dz. U. Nr 141, poz. 1149.

' Zob. G. Kootstra, ].H. Daemen, A.P. Oomen, Categories of Non-Heart-Beating Donors, Trans-
plantation Proceedings 1995, nr 5.

12 Zob. J. Matych, A. Skrzypek-Mikulska, P. Jalmuzna, O. Pietraszun, Najciekawsze wydarzenia
w transplantologii w 2009 roku, Przeglad Urologiczny 2010, nr 2, s. 8, 9.

3 Blizej o tych, a takze o innych modelach zob. K. Szewczyk, Bioetyka..., s. 150-171.
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sie na pobranie organéw w sytuacji jej sprzeciwu. Wynika to przede wszystkim
z obawy przed mozliwymi procesami sadowymi, gdyz bliscy zmarlego mogliby
zaswiadczaé przed sadem, ze za zycia wyrazal on ustnie sprzeciw wobec mozli-
wosci wykorzystania jego organéw. W tej sytuacji podnosza sie glosy postulujace
wprowadzenie modelu zgody wyraznej. Zakltada sie, Zze odpowiednia edukacja
spoleczna sprawi, iz coraz wiecej ludzi bedzie nosito przy sobie zapis zawierajacy
przyzwolenie na wykorzystanie medyczne ich zwlok.

2.2. Transplantacje allogeniczne od zywego dawcy

Transplantacje narzadéw pobieranych od dawcéw zywych ograniczajq sie
do narzadow parzystych (np. nerki), fragmentéw narzadéw (np. platy ptuc) badz
fragmentoéw narzadéw odnawialnych (np. watroba). Pobiera sie takze od dawcow
zywych komoérki (np. rozrodcze) i tkanki (np. szpik kostny, skore). Poniewaz
dawca jest zywy czlowiek, wiec ryzyko medyczne dotyczy w tym przypadku nie
tylko biorcy. Powoduje to, ze transplantacje ex vivo sa dokonywane rzadziej. Sa
one jednak bardziej korzystne z medycznego punktu widzenia. Przede wszystkim
zywotno$¢ narzadéw pozyskanych od zywego dawcy jest ogdlnie lepsza. Ponadto
jesli dawca i biorca sa spokrewnieni (a jest to czesto warunek legalnosci dokony-
wania przeszczepien), to wieksza zgodnos¢ tkankowa pozwala na zmniejszenie
dawek lekéw immunosupresyjnych, co z kolei zmniejsza ryzyko zakazen i zapa-
danie przez biorce na nowotwory oraz inne choroby, a takze zmniejsza koszty
jego dalszej opieki medycznej.

Transplantacje ex vivo nie sg jednak idealna metoda leczenia. Poza problemami
zwigzanymi z odrzucaniem i relatywnie krétka przezywalnoscia przeszczepow
oraz koniecznoécia przyjmowania przez biorcéw lekéw immunosupresyjnych
do korica zycia metoda ta nierozerwalnie wigze sie takze z trudno$ciami natury
etycznej, ktére zostanag oméwione nizej. Dlatego transplantolodzy wielkie nadzie-
je wiaza z badaniami zmierzajacymi do opracowania metody hodowli tkanek
iorganéw z ludzkich komérek macierzystych uzyskanych na drodze klonowania
terapeutycznego. Roénie nadzieja, ze dzieki postepom w naukach biomedycznych
czlowiek dysponowac bedzie zestawem wlasnych ,czesci zamiennych” o pelnej
zgodnosci tkankowe;.

2.3. Transplantacje ksenogeniczne

W przeciwienistwie do transplantacji allogenicznych przeszczepy odzwierzece
nie wyszly dotad poza faze eksperymentu medycznego™. Istnieja dwie gléwne
przyczyny tego stanu rzeczy. Po pierwsze dystans filogenetyczny miedzy zwie-

4 Z. Smorag, R. Stomski, Ksenotransplantacja - kwestie etyczne, spoteczne, prawne i religijne
(w:) Z. Smorag, R. Stomski, L. Cierpka (red.), Biotechnologiczne i medyczne podstawy ksenotransplantacji,
Poznan 2006, s. 383-388. Zob. takze Z. Smorag, R. Stomski, Biotechnologia, klonowanie transgeniczne,
zwierzeta, ksenotransplantacja, Arcana 2006, nr 3, s. 118-123; Z. Smorag, R. Stomski, Transgeniczne zwie-
rzeta - rys historyczny oraz aspekty technologiczne i etyczne, Aura 2006, nr 4, s. 14, 15.
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rzeciem i czlowiekiem powoduje, ze reakcja odrzuceniowa organizmu biorcy
na ksenoprzeszczep jest duzo silniejsza niz w przypadku przeszczepéw alloge-
nicznych. Konieczne jest wiec stosowanie odpowiednio wigkszych dawek lekow
immunosupresyjnych, przez co staja sie one toksyczne dla organizmu biorcy. Po
drugie istnieje grozba zakazenia biorcy chorobami odzwierzecymi. Szczegdélnie
niebezpieczne mogg by¢ odzwierzece retrowirusy o nieznanej zdolnosci namna-
Zania si¢ w organizmie czlowieka.

Wszystkie przeprowadzone dotychczas zabiegi przeszczepienia cztowieko-
wi organu zwierzecego konczyly sie niepowodzeniem, tzn. okres przezycia byt
bardzo krétki, wynoszacy najwyzej kilka miesiecy. Czas przezycia przeszczepu
ksenogennego zalezny jest od bliskosci gatunkowej dawcy i biorcy. Dla czlowieka
dawca bliskim jest szympans czy pawian, a dawca odlegtym np. $winia. Z uwagina
niebezpieczeristwo infekgji odzwierzecej uwaga transplantologéw kieruje sie raczej
na zwierzeta odlegle genetycznie, w szczeg6lnosci na $winie, poniewaz wowczas
ryzyko wymieszania sie¢ materiatu genetycznego przeszczepu z materialem gene-
tycznym biorcy jest zdecydowanie mniejsze, a tym samym mniejsze jest ryzyko
zakazen. Prowadzone sa badania nad stworzeniem transgenicznych $win, tj. $wini,
do ktérych genomu wprowadzono (na etapie zarodkowym) gen odpowiedzialny
za synteze okreslonych ludzkich biatek i enzyméw. Uktad odpornosciowy czlowie-
ka biorcy traktowalby narzady tak zmodyfikowanego genetycznie zwierzecia jak
wlasne. By¢ moze uda sie opracowaé metody hodowli zwierzat przystosowanych
genetycznie do bycia dawcami narzadéw.

3. Etyczne aspekty terapii transplantacyjnej

Chirurgia przeszczepéw, cho¢ jest dzi$ standardowa procedura medyczng,
wzbudza nadal wiele kontrowersji natury etycznej, a literatura poswiecona tym
kwestiom jest bardzo obszerna. Praktyka transplantacyjna poddaje sie ocenie etycz-
nej zaré6wno przez pryzmat podstawowych norm etyki medycznej, jak i zuwagina
zwigzane z nig immanentnie aspekty i zjawiska spoteczne, ktére nie sg neutralne
w sensie moralnym.

3.1. Transplantacje a podstawowe zasady etyki medycznej

Istnieje powszechna zgoda, ze w procesie leczenia powinny by¢ respektowane
pewne podstawowe zasady etyczne. Zazwyczaj wymienia sie zasade szacunku
dla autonomii, zasade nieszkodzenia, zasade dobroczynienia i zasade sprawie-
dliwosci®®. Transplantacje mozna zatem ocenia¢ z punktu widzenia tych zasad.

Autonomia decyzyjna oznacza niezaleznos¢ jednostki od przymusu zewnetrz-
nego i od ograniczenn wewnetrznych uniemozliwiajacych badz utrudniajacych
samodzielne podjecie decyzji. Zasada szacunku dla autonomii w kontekscie
medycznym jest rozumiana jako zakaz przymuszania pacjenta do poddania sie
terapii (wyjatek stanowia tutaj pewne rodzaje choréb zakaznych czy szczepient

5 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 131-411.
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powszechnych) i zarazem jako wymoég uzyskania przez lekarza uprzedniej, Swia-
domej i dobrowolnej zgody pacjenta na kazda interwencje medyczng (wyjatkiem
sa sytuacje ratowania zycia osoby nieSwiadomej)'.

W praktyce transplantacyjnej zasada szacunku dla autonomii odnosi sie
zaré6wno do osoby biorcy, jak i dawcy. W przypadku przeszczepow ze zwlok
powstaje problem, czy przyja¢ model zgody domniemanej czy wymagac zgody
wyrazonej za zycia wprost. Zwolennicy zgody wyraznej wskazuja, ze kierowanie
sie jedynie domniemaniem narusza zasade szacunku dla autonomii osoby. Zwto-
ki sa traktowane de facto jak rzecz, co do ktérej wilasciciel nie zostawil zadnych
dyspozydji, a zatem pozostaja one do dyspozycji spoleczeristwa i moga by¢ przez
nie medycznie spozytkowane dla ratowania zycia i zdrowia innych. Oponenci
odpowiadajg na to, ze prawna mozliwos¢ zgloszenia za zycia sprzeciwu wystar-
czajaco zabezpiecza prawo jednostki do decydowania o tym, co bedzie sie dzialo
zjej ciatem po $mierci. Riposta ta wydaje sie trafna pod warunkiem, ze prowadzona
jest szeroka akcja edukacyjna na temat istoty tego modelu, a wiedza o mozliwosci
wyrazenia sprzeciwu ma charakter powszechny.

W przypadku przeszczepé6w od zywego dawcy powstaje natomiast problem,
czy jego decyzja o oddaniu jednego z organéw parzystych lub czeéci organu odna-
wialnego w celu ratowania zdrowia lub zycia innej osoby zostala podjeta w sposéb
autonomiczny. Wskazuje sig, ze gdy potencjalny biorca i dawca sa spokrewnieni,
ten ostatni zazwyczaj znajduje sie pod wyjatkowo silng presjq psychiczna zaréw-
no ze strony chorego, jak i jego rodziny. Nawet jesli odmowa oddania narzadéw
bliskiej osobie motywowana jest uzasadniona obawa potencjalnego dawcy o pogor-
szenie jakosci wlasnego zycia, moze by¢ ona przez osoby trzecie oceniana jako
niemoralna. Negatywna ocena otoczenia oraz lek przez ostracyzmem wpltywaja
na potencjalnego dawce, w szczegoélnosci na to, jak sam zaczyna postrzegac swoje
powinnosci wobec biorcy i wobec siebie samego. Wszystko to stwarza kontekst
psychiczny, w ktérym podjecie przez niego autonomicznej decyzji zdaje sie by¢
niemozliwe. Mozna na to zastrzezenie odpowiedzie¢, ze trudna sytuacja, w jakiej
znajduje sie potencjalny dawca, dostarcza mu tylko argumentéw przemawiajacych
za podjeciem pozytywnej decyzji o oddaniu organéw - argumentéw, ktére musi
on skonfrontowac we wlasnym sumieniu z racjami przeciwnymi motywowanymi
obawa o wlasny stan zdrowia. Niezaleznie jednak od tego, jaka decyzje podejmie,
bedzie to jego autonomiczna decyzja. Dlatego problemem nie jest w takich przy-
padkach dobrowolnos¢ decyzji, lecz rozstrzygniecie, czy potencjalny dawca jest
zdolny podejmowac w sposéb odpowiedzialny decyzje dotyczace samego siebie.
Z tego wzgledu co do zasady nie dopuszcza si¢ dawstwa narzadéw od dzieci,
0s6b niepelnosprawnych umystowo i od 0s6b wiezionych badz znajdujacych sie
w sytuacji podlegania jakiemu$ przymusowi.

Zasada nieszkodzenia wyraza si¢ w zakazie podejmowania §wiadomych
dziatart mogacych wyrzadzi¢ krzywde drugiemu cztowiekowi. W przypadku
transplantacji zasada ta odnosi sie przede wszystkim do potencjalnego dawcy
zywego. Jest bowiem oczywiste, ze pobierajac jeden z organéw parzystych czy
chocby czes¢ organu odnawialnego, lekarz podejmuje dziatania skutkujace pogor-
szeniem stanu zdrowia dawcy, a zatem w jakims$ sensie wyrzadza mu krzywde.

16 Blizej zob. P. bukéw, Zgoda na swiadczenie zdrowotne i autonomia pacjenta, w tym tomie.
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Jak jednak usprawiedliwi¢ celowe okaleczanie zdrowego cztowieka przez lekarza?
Mozna argumentowac, ze autonomiczna decyzja dawcy jest wyrazem postawy
altruistycznej i lekarz jedynie umozliwia jej realizacje. Mozna takze rozpatrywac
ingerencje lekarza w kontekscie celu calej procedury transplantacyjnej i twierdzi¢,
ze tym, co dodatkowo uprawnia dziatanie lekarza wobec dawcy, jest uzasadniona
nadzieja wyswiadczenia biorcy wiekszego dobra - poprawy jego zdrowia i prze-
dluzenia mu zycia. Przeprowadza sie tu zatem bilans korzysci, jakie przeczep
przyniesie biorcy, i strat, na jakich poniesienie godzi si¢ dawca. Nie ulega watpli-
wosci, ze lekarz nie powinien dokonywac¢ pobrania, gdy przedstawiatoby to zbyt
duze ryzyko dla dawcy. Jak jednak wyznaczy¢ poziom dopuszczalnego ryzyka?
Do jakich granic czlowiek ma prawo dysponowania swoim zdrowiem i zyciem?
Na te pytania trudno znalez¢ jednoznaczng odpowiedz. Powszechnie przyjmuje
sie jednak, ze lekarz nie moze ratowac zycia jednego cztowieka, §wiadomie wyko-
nujac dzialania prowadzace do $émierci drugiego czlowieka.

Zasada dobroczynienia wyraza moralny obowigzek wyswiadczania dobra
innym osobom. W kontekscie medycznym zasada ta naklada na lekarza obowig-
zek dzialania w najlepszym interesie pacjenta - udzielania mu pomocy poprzez
zapobieganie chorobie lub niepelnosprawnosci, eliminowanie badZ minimalizo-
wanie cierpienia i innych ucigzliwoéci zdrowotnych oraz podejmowanie dziatan
nakierowanych na poprawe jego stanu fizycznego i psychicznego. Niektorzy
filozofowie uwazajg, ze powinnos¢ nieszkodzenia jest w istocie elementem szeroko
rozumianej zasady dobroczynienia. Promocja dobra pacjenta zaktada wszakze
powstrzymanie sie od wyrzadzania mu zla. Inni opowiadajg si¢ za odrdznie-
niem obu zasad, choéby na poziomie pojeciowym". W wiekszosci przypadkéw
medycznych mozna bowiem oddzieli¢ zakres dziatania zasady nieszkodzenia od
zasady dobroczynienia. Ciekawy wyjatek stanowi tu praktyka transplantacyjna,
albowiem zakazu szkodzenia (dawcy) nie mozna oddzieli¢ od nakazu czynienia
dobra (biorcy). Tym samym wskazane wyzej aspekty moralne transplantacji
dotyczg obu tych zasad w ich powigzaniu. Zarazem wida¢ wyraznie koniecznos¢
rozstrzygniecia, czy w danym konkretnym przypadku obowigzek dobroczynienia
wzgledem biorcy jest nadrzedny wzgledem obowigzku niekrzywdzenia dawcy
czy odwrotnie.

Medycznie pojmowana zasada dobroczynienia dotyczy relacji miedzy leka-
rzem ($wiadczacym dobro) a pacjentem (przyjmujacym dobro), jednak w przy-
padku transplantacji z natury rzeczy musi dotyczy¢ takze relacji miedzy dawca
a biorca. W tym kontekécie pojawia sie nie tylko wskazany wyzej problem, do
jakich granic dawca moze si¢ posunaé, sktadajac dar ze swego ciata, ale takze
problem emocjonalnego obcigzenia biorcy. Otrzymujac organ od zywego dawcy,
biorca ma s$wiadomos¢, ze jest to ze strony dawcy czyn heroiczny. Biorca odczuwa
silng potrzebe odwzajemnienia daru, a zarazem zdaje sobie sprawe, Ze nie moze
odwzajemnic sie niczym poréwnywalnym co do wartosci. Niektérzy etycy sktonni
sa twierdzi¢, ze taki dar stanowi zbyt ciezkie brzemie dla sumienia biorcy. Na okre-
Slenie tego silnego poczucia obowigzku odwdzieczenia sie dawcy wprowadzono
termin , tyrania daru”"®. Badania socjologiczne pokazuja, ze ta wyjatkowo gleboka

17 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej..., s. 202-204.
8 R.C.Fox, ].P. Swazey, Spare Parts: Organ Replacement in American Societyy, New York 1992, s. 40.
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potrzeba odwdzieczenia sie pojawia sie niezaleznie od tego, czy dawca i biorca sa
ze sobg spokrewnieni, a nawet niezaleznie od tego, czy narzad przekazany zostat
w formie czystego daru czy tez w drodze sprzedazy. Co wiecej, takie poczucie
niesplacalnego diugu wdziecznosci pojawia sie takze u biorcéw, ktérzy otrzymali
organ ze zwlok nieznanego im dawcy. Poniewaz nie moga z natury rzeczy odwza-
jemnic sie dawcy, a nie znaja jego rodziny, usituja w jakiej$ mierze splaci¢ 6w diug
spoteczeristwu. Dlatego czesto sie zdarza, ze pacjenci po przeszczepie angazuja sie
w spoteczng dziatalno$¢ pomagania ludziom w potrzebie, w szczegdlnosci innym
pacjentom oraz rodzinom dawcéw post mortem.

Zasada sprawiedliwosci na gruncie medycznym nakazuje w sferze jed-
nostkowej jednakowo traktowac wszystkich pacjentéw, w sferze spotecznej zag
zapewni¢ réwny dostep do opieki medycznej. Postulat rownego traktowania
pacjentéw sprowadza sie do wymogu, aby w sytuacjach konfliktowych, a zwlasz-
cza w sytuacji ograniczonych zasob6éw lekarz kierowat sie wylacznie wzgledami
medycznymi. Nie wydaje sie, aby w przypadku transplantacji sytuacja réznita sie
od sytuacji w innych dziedzinach medycyny. Decyzja, jaka kolejnos¢ zastosowac
wobec pacjentéw oczekujacych na przeszczep, musi by¢ podejmowana na pod-
stawie wskazant medycznych, takich jak szansa przezycia, przewidywana dlugos¢
zycia po przeszczepie, czas oczekiwania na przeszczep itp. Inaczej przedstawia
sie sytuacja w sferze spolecznej, poniewaz w przypadku transplantologii standar-
dowe metody organizacyjne zapewniajgce rowny dostep do opieki zdrowotnej
wymagaja zasadniczego wzmocnienia. Stosowanie chirurgii transplantacyjnej
wymaga bardzo szerokiej i sprawnie funkcjonujacej sieci logistycznej, obejmu-
jacej procedury gromadzenia i przeplywu informacji o osobach oczekujacych na
przeszczep i potencjalnych dawcach, procedury kwalifikowania poszczegdlnych
dawcéw i biorcéw, pobierania, przydzielania i transportowania organéw do
poszczegolnych osrodkéw itp. Dziatanie takiej sieci nie jest wystarczajgce w skali
jednego czy nawet kilku szpitali. Dlatego obecnie w poszczegélnych krajach obok
instytucjonalnych koordynatoréw pobierania i przeszczepiania komoérek, tkanek
inarzadéw istniejg specjalne centralne osrodki koordynujace (w Polsce jest to Cen-
trum Organizacyjno-Koordynacyjne do spraw Transplantacji POLTRANSPLANT).
Wypracowano tez metody koordynacji miedzynarodowej.

Medycyna transplantacyjna nie jest oparta jedynie na relacji miedzy lekarzem
a indywidualnym pacjentem, lecz ma wyrazny charakter spoteczny. W aspekcie
etycznym spoleczny charakter transplantologii rodzi pytanie, czy pozytywny
stosunek do dzialan transplantacyjnych, wyrazajacy sie m.in. w gotowosci oby-
wateli do oddawania wlasnych organéw po $mierci, jest prawem czy moralnym
obowigzkiem jednostki jako czlonka spotecznosci. Odpowiedz na to pytanie zaleze¢
bedzie od oceny moralnej wskazanych wyzej aspektow transplantacji.

3.2. Problemy etyczne zwiazane z niedoborem tkanek
i organow do przeszczepow

Rozwdj transplantologii sprawia, ze coraz wiecej chorych czeka na prze-
szczep i coraz bardziej odczuwalny staje si¢ niedobér materiatu do przeszczepow.
W tej sytuacji powstaje niebezpieczeristwo handlu organami oraz wykorzysty-
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wania ludzi znajdujgcych sie w ciezkiej sytuacji materialnej poprzez zachecanie
do sprzedania jednego ze swoich organéw parzystych (gléwnie nerki), czesto za
bardzo niska cene. Obecnie we wszystkich krajach handel narzgdami do prze-
szczepu jest prawnie zakazany, zaréwno jesli chodzi o organy oséb zyjacych, jak
i pobierane ze zwlok. Zakaz ten jest skutkiem obaw przed wzrostem réznego
rodzaju zachowan przestepczych, a w aspekcie etycznym motywowany jest
prze$wiadczeniem, ze jedyna podstawa terapii transplantacyjnej powinny by¢
zachowania altruistyczne, tzn. organ pobrany do przeszczepu powinien by¢
$wiadomie i dobrowolnie ztozonym darem. Niemniej od dawna pojawiaja sie
propozycje urynkowienia transplantacji. Ich autorzy czesto przywotuja przyktad
Iranu, ktéry w 1988 roku - jako jedyny kraj na $wiecie - wprowadzit program
regulowanego pozyskiwania nerek od zywych, niespokrewnionych dawcow za
wynagrodzeniem finansowym wyplacanym przez paristwo'. Program ten okazal
sie na tyle skuteczny, ze juz po jedenastu latach od jego uruchomienia w Iranie
przestata istnie¢ lista 0s6b oczekujacych na przeczep nerki. Zwolennicy legali-
zacji handlu organami argumentujg ponadto, ze cztowiek ma naturalne prawo
do dysponowania swoim cialem i jego czesciami, a poniewaz odwotywanie sie
do altruizmu nigdy nie zaspokoi zapotrzebowania na organy, nalezy odejs¢ od
postawy idealistycznej, ktorej konsekwencja jest skazywanie wielu ludzi na émier¢
lub cierpienia. Wysuwane sa tez propozycje rozwigzania kompromisowego,
polegajacego na stosowaniu ograniczonych, regulowanych prawnie wynagrodzeri
finansowych dla os6b decydujacych sie darowac organy wlasne (jeden z parzy-
stych badz czes¢ organu odnawialnego) lub organy swoich zmartych bliskich.
Rozwiazanie takie miatoby laczy¢ zalety podejscia rynkowego oraz postawy
altruistycznej, a sadzi sig, ze bytoby akceptowalne spotecznie, poniewaz wiekszos¢
ludzi akceptuje zasade wynagradzania dobrych uczynkow.

Staty niedobér organéw w polaczeniu z rosnacymi oczekiwaniami pacjentéw
i samych transplantologéw rodzi tez obawy, ze moze dochodzi¢ do przedwcze-
snego uznania $mierci potencjalnych dawcéw. Obawy te zwiazane sg z watpli-
wodciami, czy testy diagnostyczne stosowane przy orzekaniu $mierci mézgu
rzeczywiscie wykluczaja mozliwosé pomylki®. Podnoszone sa takze glosy, ze
pacjenci - potencjalni przyszli dawcy organéw moga by¢ inaczej traktowani
przez personel medyczny, w szczegdlnosci ze mogg otrzymywac nieodpowiednia
opieke, tj. opieke niedostateczng z punktu widzenia ich potrzeb zdrowotnych
badz tez opieke nadmierna i uciazliwa, wynikajaca z checi utrzymania narzadéw
w jak najlepszym stanie. Antidotum na powyzsze zagrozenia jest kontrola nad
przestrzeganiem standardoéw orzekania $mierci mézgu oraz oddzielenie zespotu
klinicznego od lekarzy zaangazowanych w procedure orzekania $mierci i dzialania
transplantacyjne.

Niedobér organéw do przeszczepéw nie tylko moze generowac zachowania
przestepcze: handel organami, zabéjstwa w celu pozyskania organéw itp., ale moze
takze sprawiad, ze stosuje sie¢ metody pozyskiwania budzace powazne watpliwo-
§ci moralne, czesto przy cichym przyzwoleniu wiadzy publicznej. W Chinach,

¥ Blizej zob. A.J. Ghods, S. Savaj, Iranian Model of Paid and Regulated Living-Unrelated Kidney
Donation, Clinical Journal of the American Society of Nephrology 2006, vol. 6, nr 1, s. 1136-1145.
% Zob. ].M. Norkowski, Medycyna na krawedzi..., s. 25-173.
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kraju stosujacym na szeroka skale kare $émierci, pobiera si¢ od skazanych organy
zaraz po wykonaniu egzekugji*'. Prawo zezwala na takie dziatanie, ale wymaga
uprzedniej zgody skazanego lub jego rodziny. W praktyce jednak organy czesto
wycinane sg bez uzyskania takiego pozwolenia, a nawet jesli wiezierr go udzielit,
trudno zagwarantowad, ze uczynit to w sposéb catkowicie dobrowolny. Chiriska
praktyka pozyskiwania organéw ze zwlok skazanych na kare Smierci od lat spotyka
sie z powszechnym potepieniem, niemniej nie brakuje chetnych do korzystania
z tak uzyskanych narzadéw. Warto réwniez odnotowa¢ fakt, ze znany polski
teolog moralista dopuscil ewentualnos¢ pobrania organu od osoby skazanej na
kare $mierci, uznajac, ze bylby to rodzaj wykonania kary®.

Wraz z rozwojem transplantologii dzieciecej w latach osiemdziesiatych
i dziewieddziesigtych XX wieku pojawiala sie takze propozycja, aby zmodyfiko-
wad kryterium $mierci mézgowej w taki sposéb, aby mozliwe byto pobieranie
organéw od anencefalicznych noworodkéw, czyli dzieci urodzonych z wada
letalng, polegajaca na catkowitym lub cze$ciowym niewyksztalceniu si¢ wyzszych
struktur mézgu, w tym kory mézgowej. Idea to zostata jednak odrzucona przez
wiekszos¢ bioetykéw?. Przeciwnicy argumentowali, ze wprowadzenie takiej
zmiany godzitoby w zasade szacunku dla ludzkiego zycia oraz podwazatoby
spoleczne zaufanie do medycyny transplantacyjnej. Mogloby takze prowadzi¢
do postulatow, aby dopuéci¢ mozliwos¢ pobierania organéw od oséb zywych
z ciezkim uszkodzeniem moézgu, znajdujacych sie w bardzo ciezkim stanie na
oddziatach intensywnej terapii. W literaturze faktycznie podnoszony byt i taki
pomysl, ale z zastrzezeniem, ze pobieranie organéw bytoby w takich przypadkach
dziataniem eutanazyjnym i wymagatoby oczywiscie uprzedniej zgody dawcy
badz jego bliskich. Warto doda¢, ze w 2005 roku upubliczniony zostat przypadek
prawie catkowicie sparalizowanej kobiety, ktéra poddata sie dobrowolnie euta-
nazji z powodu bardzo duzego cierpienia fizycznego - wilasnie w celu oddania
organéw do przeszczepu®.

3.3. Spor o klonowanie terapeutyczne tkanek i organow

Niedobér materialu do przeszczepéw jest problemem spoza sfery stricte
medycznej, natomiast czysto medycznym problemem jest pokonywanie bariery
immunologicznej. Wprawdzie leki immunosupresyjne sg coraz lepsze, nadal
jednak nie gwarantuja - i zapewne nigdy gwarantowac nie bedg - catkowitej
skutecznosci, poza tym ich stosowanie bardzo obniza jakos¢ zycia pacjentow.
Zjawisko odrzutu nie pojawitoby sie jedynie woéwczas, gdyby organizmy dawcy
ibiorcy byty identyczne, a przynajmniej znaczaco podobne genetycznie. W stanie
naturalnym jest to mozliwe tylko w przypadku blizniat jednojajowych. W tej sytu-

2l Zob. Human Rights Watch, Report: China — Organ Procurement and Judicial Execution in China
1994 (dostep: http://www.hrw.org/reports/1994/chinal/china_948 htm).

2 Zob. S. Olejnik, W kregu moralnosci chrzescijatiskiej, Warszawa 1985, s. 311, przypis 17.

# ].L. Peabody, J.R. Emery, S. Ashwal, Experience with Anencephalic Infants as Prospective Organ
Donors, NEJM 1989, nr 321, s. 344-350; D.A. Shewmon, A.M. Capron, W.]. Peacock, B.L. Schulman, The
Use of Anencephalic Infants as Organ Sources. A Critique, JAMA 1989, nr 261, s. 1773-1781.

# Zob. M. Keller, Nie wszystek umre, Forum 2012, nr 2, s. 20-42.
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acji musial pojawié sie pomyst, aby metoda klonowania tworzy¢ zarodki po to,
by z nich pobiera¢ komérki macierzyste, czyli komoérki, ktére jeszcze nie zdazyty
sie wyspecjalizowac i ktére odpowiednio ukierunkowane moga przeksztalci¢ sie
w dowolng tkanke. Opracowanie metody hodowania takich komoérek dawaloby
mozliwoéci leczenia r6znych schorzen, takich jak choroba Parkinsona czy cukrzyca,
ale takze rozwijania ich w tkanki, a nawet w narzady do przeszczepu. Pojawia sie
jednak pytanie, czy jest moralnie dopuszczalne zabicie zarodka ludzkiego w celu
uzyskania materiatu do przeszczepu. Odpowiedzi negatywnej udzielg ci, ktorzy
uznajg, ze zabicie zarodka jest zabiciem czlowieka. Jak sie wydaje, mogliby oni
dopuszcza¢ jedynie transplantologiczne wykorzystywanie plodéw samoistnie
poronionych, gdyz nie réznitoby sie to niczym od wykorzystania zwtok. Odpo-
wiedzi pozytywnej udzielg za$ ci, ktérzy uwazaja, ze zarodek na tym etapie
rozwoju, kiedy mozna z niego pobra¢ komoérki macierzyste, jest tylko grupa
komorek, nie za$ czlowiekiem, a nawet jesli jest to juz organizm ludzki, to z racji
braku moralnie istotnych wiasnosci nie przystuguje mu ochrona nalezna osobom.
Zajmujacy takie stanowisko zazwyczaj twierdzg, ze poczatkowe stadium cztowieka
wyznacza moment pojawienia sie zaczatkéw systemu nerwowego. Przedstawione
watpliwosci moralne sa nierozstrzygalne. Wyrastaja bowiem z przyjmowanych
przez obie strony odmiennych zatozeri antropologicznych i metafizycznych. Stana
sie one jednak bezprzedmiotowe, jesli potwierdza sie przypuszczenia, ze da si¢
wyhodowaé¢ dowolng tkanke nie tylko z zarodkowych komoérek macierzystych,
ale takze z komoérek macierzystych pobranych z organizmu dojrzatego czlowieka.
Mozna byloby wéwczas hodowac rozmaite typy tkanek bez koniecznoéci pobie-
rania materiatu wyjsciowego z zarodkoéw.

4. Etyczne konsekwencje rozwoju praktyk transplantacyjnych

Przeszczepianie organéw jest bardzo gleboka ingerencja w ciato czlowieka,
wigze sie¢ wszakze z wprowadzaniem do niego fragmentéw ciata drugiego czto-
wieka (zywego badz martwego). Czlowiek odczuwa naturalng jednos¢ z wlasnym
cialem i poczatkowe opory przed akceptacja przeszczepiania organdw w duzym
stopniu powodowane byly obawa, ze cudzy , wszczep” wplynie na osobowos¢
biorcy. Przyjecie w siebie cudzego organu odczuwano jako odrazajace. Porow-
nywano z naruszeniem tabu ludozerstwa i nazywano neokanibalizmem lub
kanibalizmem medycznym?. Wskazywano, ze przeszczepianie organéw r6zni sie
od kanibalizmu jedynie sposobem, w jaki cialo jednego cztowieka staje sie czescig
drugiego. W pierwszym przypadku dzieje sie to za pomocg zabiegu operacyjnego,
w drugim poprzez zjedzenie. Cel obu dziatan jest jednak taki sam. Jest nim che¢
uratowania zycia biorcy lub zjadajacego (przypadek kanibalizmu glodowego)
iwzmocnienia jego sil i energii zyciowych (przypadek kanibalizmu religijnego).

Tego rodzaju obawy i poréwnania zdaja si¢ juz dzié zanikad. Jest to skutek
ewolugji, jakiej ulega nasze podejécie do ludzkiego ciata i czlowieka w ogole.
Chirurgia przeszczepéw niewatpliwie zmienila naszg moralnoé¢, a ogélniej nasz

% Zob. B. Wolniewicz, Filozofia i wartosci, Warszawa 1998, s. 259-263.
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stosunek do $wiata wartosci®*. Transplantologia ukazata cztowiekowi jego wia-
sne cialo jako nie tylko poddajace si¢ rozmaitym modyfikacjom (co wczesniej
pokazywata juz chirurgia estetyczna), ale jako podlegajace wymianie. Ludzkie
cialo przestalo by¢ przedmiotem szczegdlnego szacunku i pietyzmu, jakim do
niedawna je otaczano. Zaczeto by¢ postrzegane jako uzyteczny przedmiot - naj-
pierw jako materialny noénik naszego zycia, a po $mierci jako cenny rezerwuar
czesci zamiennych. Coraz bardziej sklonni jesteSmy akceptowac poglad, ze cialo
nie jest istotnym skladnikiem ludzkiego bytu. Coraz powszechniejsze staje sie
poczucie zewnetrznosci ciala wzgledem czlowieka, czyli - ujmujac to z drugiej
strony - poczucie, ze wylacznie sfera Swiadomosci czlowieka stanowi o jego
czlowieczenstwie i tozsamosci. (Przekonanie to oczywiscie trudniej podzielac tym,
ktorzy przyjmuja Arystotelesowska teze o jednosci psychofizycznej czlowieka,
niz tym, ktérym blizsze jest Kartezjariskie przeswiadczenie o niezaleznoéci istoty
czlowieka od jego ciala®). Tym, co wspdlczesny czlowiek chce chroni, jest wiec
nie jego ciato jako takie, lecz jego swiadomosc rzeczywistosci i samego siebie; nasze
ciato chronimy o tyle tylko, o ile jest ono niezbedne do zachowania $wiadomego
zycia lub o ile warunkuje okreslone korzysci i przyjemnosci zyciowe. Na tej pod-
stawie ksztaltuje sie utylitarny stosunek do naszej ludzkiej cielesnoéci: cialo staje
sie w coraz wigkszej mierze jedynie cennym narzedziem. Takie instrumentalne
postrzeganie ciala pomaga nam zapomniec, ze w przeszczepianie organéw ex 1mor-
tuo wpisana jest istotna niemoralnos¢ polegajaca na tym, ze pacjent oczekujacy na
narzad ze zwlok faktycznie oczekuje na émier¢ drugiego czlowieka®. Jest to skaza
moralna, ktérej nie usunie ani to, ze potencjalny biorca nie jest odpowiedzialny za
$mier¢ dawcy, ani tym bardziej fakt, ze chory cztowiek wypiera owo oczekiwanie
ze swej swiadomoéci. Transplantologia to dziedzina medycyny, ktéra ratuje zycie
jednych dzieki émierci badz okaleczeniu cial drugich.

Ta swoista deprecjacja i utylitarne traktowanie ciata nie taczy sie jednak
z dowartoéciowaniem duchowosci czlowieka. Postepujace w naszej cywilizacji
procesy laicyzacji sprawiaja, ze réwniez aspekt duchowy czlowieka pojmowany
jest wylacznie w perspektywie doczesnej. W tej sytuacji zycie doczesne staje sie
wartoscig najwyzszg i w konsekwencji wszelkie dziatania stuzace zachowaniu
i przedtuzaniu zycia lub polepszaniu jego jakosci sa akceptowane jako moralne.
Zycie biologiczne stanowi bowiem fundament zycia osobowego - $wiadomego
i autonomicznego. Chirurgia transplantacyjna jest jednym z nowych straznikow
tego fundamentu.

% Zob. M. Nowacka, Cztery sfery oddziatywania terapii transplantacyjnej: stan obecny i perspekty-
wy, Diametros 2009, nr 19 (dostep: www.diametros.iphils.uj.edu.pl/pdf/diam19_nowacka). Wersja
drukowana w: Etyczne i prawne granice badar naukowych, red. W. Galewicz, Krakéw 2009, s. 121-134.

¥ Zob. M. Nowacka, Filozoficzne aspekty terapii transplantacyjnej, Biatystok 2002.

% Zob. ]. Kopania, Etyczny wymiar cielesnosci, Krakéw 2002, s. 47-69.





