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WSTEP

WOKOL PRAW POCZETEGO PACJENTA:
PERSPEKTYWA INTERDYSCYPLINARNA

Na poczatku grudnia 1999 r. przyszed! na §wiat Samuel Armas. Ten obecnie osiem-
nastoletni mezczyzna stal sie stynny na calym $wiecie z racji zdjecia, jakie zostalo
mu zrobione jeszcze przed narodzeniem. Gdy znajdowat si¢ w organizmie matki,
zostal poddany operacji. Mial wéwczas zaledwie 21 tygodni. Historia Samuela jest
o tyle istotna, iz dotyczy przypadku, w ktérym to lekarze doradzali jego rodzicom
przerwanie cigzy w zwigzku ze zdiagnozowaniem u chiopca rozszczepu kregostupa.
Podobna diagnoza uprawniata do dokonania aborcji z racji wystapienia przestanek
eugenicznych. Na aborcje nie wyrazili jednak zgody rodzice dziecka. Przy wsparciu
dra J. Brunera z Uniwersyteckiego Centrum Medycznego Vanderbilt w Nashville,
w Tennessee, zdecydowali sie na poddanie Samuela oraz jego mamy operacji chi-
rurgicznej. Zabieg ten przeszed! do historii medycyny z uwagi na to, Ze w jej trakcie
maly Samuel ztapal lekarza za palec, co zostalo zarejestrowane przez fotografa na
zdjeciu, niejednokrotnie okreslanego w mediach mianem ,,reki nadziei”

Przywotany w tym miejscu przypadek zaréwno pod koniec XX w., jak i niejed-
nokrotnie w czasach obecnych przywolywany jest jako przyktad wskazujacy w spo-
sOb niebudzacy watpliwosci, iz w okresie cigZzy mamy do czynienia z odr¢bng osoba,
z dzieckiem, z czlowiekiem. Zwraca si¢ tym samym stusznie uwage, ze zdjgcie oraz
»dzialanie” matego Samuela jest koronnym dowodem $wiadczacym o koniecznosci
objecia pelng prawng ochrong dzieci poczetych. Analizujac z perspektywy czasu
opisang sytuacje, bazujac réwniez na dynamicznym postepie nauk medycznych,
dojs¢ jednakze mozna do kolejnego, rownie istotnego wniosku. Zdjecie poddawa-
nego operacji, nienarodzonego jeszcze Samuela w sposdb doskonaly pokazuje, ze
dziecko poczete jest pacjentem.

Podobne stwierdzenie wydawac¢ si¢ moze oczywiste. Od pierwszych bowiem
chwil trwania cigzy badaniom poddawana jest nie tylko kobieta spodziewajaca
sie narodzin dziecka, lecz takze owo dziecko. Lekarz bada jego budowe ciala,
a w kolejnych tygodniach ocenia dzialanie tworzacych si¢ narzadéw oraz obserwu-
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je dynamike rozwoju fizycznego. Rozwdj wspdlczesnych metod diagnostycznych
pozwala na coraz wcze$niejsze, a jednoczesnie coraz dokladniejsze zbadanie stanu
nienarodzonego jeszcze pacjenta. W tym miejscu pojawia si¢ jednak kluczowe pyta-
nie, czy dostrzezenie pacjenckiego statusu nienarodzonego dziecka uprawnia do
stwierdzenia, iz w podobnej medycznej sytuacji ma ono szczegolnie istotne prawa.

Poszukiwanie odpowiedzi na postawione w tym miejscu pytanie byto istotnym
impulsem zorganizowania przez Centrum Bioetyki Instytutu na Rzecz Kultury
Prawnej Ordo Iuris konferencji pod tytulem ,,Prawa poczetego pacjenta: aspekty
medyczne oraz prawne.” Spotkanie to odbylo sie¢ w Warszawie 14 pazdziernika
2016 r. Nadmieni¢ w tym miejscu nalezy, iz organizacja omawianej konferencji
spotkala si¢ z niespotykana krytyka czesci srodowisk, w sposéb otwarty opowia-
dajacych sie za liberalizacjg polskiego prawa aborcyjnego. Podobna krytyka stano-
wi jednak w tym miejscu szczegdlnie cenny element o charakterze poznawczym.
W sposob dobitny pokazuje ona niestety pomijanie oraz marginalizowanie w deba-
cie spotecznej osoby dziecka poczetego jako $wiadczeniobiorcy ustug medycznych.
Wiszelkie istotne dyskusje dotyczace statusu ludzkiego ptodu czy tez zakresu praw
naleznych dziecku poczetemu z niezrozumiatych wzgledéw nie uwzgledniajg obiek-
tywnych oraz racjonalnych faktow przedstawiajacych prenatalnie rozwijajacy sie
organizm jako pacjenta. Oceniajac w sposéb ogdlny jego sytuacje, dostrzec nalezy
w sposob niebudzacy watpliwosci, iz uzasadnione wydaje sie zwrécenie uwagi na
poszczegdlne prawa, jakie nalezne sg np. w trakcie wykonywania tzw. operacji
plodowych. Jakie s3 to jednak uprawnienia? Gdzie jest ich zrédlo? Czy cigza jest
stanem, ktéry nakazuje glebsza refleksje nad relacja faczaca dziecko oraz matke?
Czy relacja ta znajduje odzwierciedlenie nie tylko w doniesieniach naukowcow
zajmujacych sie psychologia, lecz takze prawem?

To m.in. podobne pytania staly si¢ impulsem do podjecia analiz przez autoréw
artykulow sktadajacych sie¢ na tre§¢ prezentowanej w tym miejscu monografii.
Artykuly te stanowig zapis do$wiadczen oraz refleksji specjalistow zajmujacych sie
zaréwno medycyng i prawem, jak i psychologia, pedagogika, etyka oraz teologia.
Tym samym ksigzka ,, Prawa poczetego pacjenta” jest dialogiem teorii oraz praktyki.
Z jednej zatem strony ukazywane s uwagi dotyczace prawnego kontekstu funkcjo-
nowania dziecka poczetego jako pacjenta. W ujeciu tym poddane zostaly analizie
obecne formalne rozwiazania. Jednocze$nie wskazano na konkretne propozycje de
lege ferenda. Perspektywa ta uwidacznia si¢ rowniez w refleksjach autoréw odnosza-
cych sie do wspdlczesnych wyzwan spolecznych, w sposdb bezposredni zwigzanych
z okresem cigzy. Z drugiej natomiast strony w przedstawionym opracowaniu nie
pominigto aspektow praktycznych analizowanych zagadnien, co objawia sie przede
wszystkim w prezentacji wybranych dylematéw, probleméw oraz wyzwan, przed
ktérymi stoi niejednokrotnie personel medyczny, podejmujacy starania o zdrowie
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i zycie matki oraz dziecka poczetego. Zagadnienie to ukazywane jest z perspektywy
gltéwnego watku ksiazki, jakim sg prawa poczetego pacjenta.

Prezentowane w tym miejscu opracowanie jest pierwszym tego typu zbiorem
analiz oraz refleksji poswieconych uprawnieniom nienarodzonego dziecka jako
pacjenta. Mamy nadzieje, iz bedzie ono nie tylko cenng lekturg ukazujacg uni-
kalne zagadnienia spoteczne, lecz takze silnym bodzcem stymulujacym dalsza,
niezbedng debate wskazujaca na coraz istotniejsze znaczenie praw pacjenta, ktéry
sie jeszcze nie urodzit.

DR BLAZEJ KMIECIAK






MARTYNA LASZEWSKA-HELLRIEGEL

ETYCZNE DYLEMATY PODCZAS OPIEKI NAD CIEZARNA
KOBIETA: KONFLIKT POMIEDZY MATKA | PLODEM

Uwagi wstepne

Jezeli kobieta cigzarna podejmuje decyzje lub zachowuje si¢ w sposob, ktéry mogtby
zaszkodzi¢ zdrowiu jej plodu, lekarz moze zosta¢ skonfrontowany z etycznym dyle-
matem. Czy pierwszenstwo ma respektowanie przez lekarza autonomii decyzyjnej
kobiety, czy moze podejmowanie postepowania, ktore jest konieczne ze wzgledu
na dobro ptodu? Kontrowersyjna teoria praw ptodu lub zagadnienie traktowania
plodu jako pacjenta przyczynila si¢ do powstania teorii, Ze ci¢zarna kobieta i jej
plod moga by¢ potencjalnymi przeciwnikami. Pojawia sie pytanie, czy prawo polskie
rozpoznaje prawa ptodu. Prawa kobiety wydaja si¢ rzeczg jasna, jako osoba prawna
ma ona prawo do Zycia, wolnosci i bezpieczenstwa osobistego. Czy w przypadku
gdy kobieta odrzuca porady medyczne, jej decyzja musi by¢ respektowana, nawet
jezeli lekarz wierzy, ze jej ptdd ucierpi poprzez jej postepowanie? Czy przymus
w stosunku do kobiety moze by¢ alternatywa postgpowania, jezeli wydaje sie to
najlepsze dla plodu?

Kazusy

Pani A ma 19 lati jest w 25. tygodniu ciazy. Podczas wizyty u ginekologa oswiadcza,
ze jej partner moze by¢ zarazony wirusem HIV. Lekarz radzi jej przeprowadzenie
testu na HIV, ttumaczac, ze jezeli wynik bedzie pozytywny, mozliwe jest leczenie,
ktére moze zwolni¢ proces choroby. Ponadto, leczenie moze zredukowa¢ ryzyko
transmisji wirusa HIV do ptodu. Mimo tej informacji Pani A odmawia przepro-
wadzenia testu.

Pani B ma 24 lata i jej akcja porodowa trwa juz 18 godzin. Rozwarcie szyjki
macicy wynosi 3 cm. Akcja serca ptodu do tej pory nie byta przedmiotem zmar-
twien lekarzy, ale w chwili obecnej tetno wyraznie spadlo do okolo 65 uderzen na
minute. Lekarz decyduje si¢ na przeprowadzenie cigcia cesarskiego, co najwyrazniej
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moze uratowac zycie ptodu. Pani B kategorycznie odmawia udzielenia zgody na
operacjeg, stanowczo mowiac: ,,Zadnej cesarki’.

Dylematy etyczne lekarza

Jezeli lekarz wierzy, Ze ma moralng powinnos¢ przeprowadzenia dwdch bedacych
w konflikcie akcji, wtedy staje on przed w dylematem moralnym®. Podczas opieki
nad kobietg ciezarna dylematy moralne moga pojawic si¢ w sytuacji, gdy lekarz
wierzy, ze jego zobowigzanie do respektowania decyzji pacjentki wchodzi w kon-
flikt z jego obowigzkiem do ochrony zdrowia i zycia ptodu. Taki konflikt moze si¢
pojawi¢ przynajmniej w trzech oddzielnych zakresach: w stosunku do osobistych
decyzji wyboru opieki zdrowotnej kobiety, w stosunku do jej stylu zycia i zacho-
wania oraz w stosunku do wykonywanej przez nig pracy zawodowej. W praktyce
i literaturze te niefortunne sytuacje sa czesto nazywane ,konfliktem pomiedzy
matka i plodem™.

Uzywanie tego terminu jest problematyczne z paru powoddéw. Po pierwsze,
wskazuje on na konflikt pomigdzy kobietg ciezarng a plodem, mimo Ze konflikt
zazwyczaj istnieje pomiedzy kobietg ciezarng a tymi, ktorzy wierza, ze wiedza lepiej,
w jaki sposob opiekowac sie ptodem?. Po drugie, ten termin utrwala bezpodstawne
zalozenie, ze problem wynika z przeciwstawienia praw matki przeciwko prawom
plodu, a co najwyzej mozemy tutaj mowic o konflikcie pomiedzy autonomia kobiety
i najlepszym interesem ptodu. Mozemy zauwazy¢ rozne przyklady postepowania
lekarzy postawionych wobec takiego dylematu. Czes¢ lekarzy respektuje decyzje
kobiety ciezarnej, inni Zadaja interwencji panstwa, aby obroni¢ ptéd. Obydwa te
zachowania sg konieczne i wlasciwe w odpowiednich sytuacjach. W koncu termin
»konflikt pomigdzy matka a plodem” jest faktycznie niepoprawny. Termin ,,matka”
sugeruje istnienie obowiazkdéw rodzicielskich w stosunku do plodu - w sytuacji gdy
kobieta dopiero stanie si¢ matka w stosunku do ptodu, ktéry nosi, jest duza rézni-
ca. Pomimo ze termin ,konflikt pomiedzy matka a ptodem” zyskat popularnosc,
ja proponuje uzycie bardziej opisowego terminu ,dylematy etyczne powstajace
podczas opieki nad kobietg cigzarng’.

1 J. Hartman, Bioetyka dla lekarzy, Warszawa 2012, s. 45 i n.: T. Beauchamp, J. Childress, Prin-
ciples of biomedical ethics, New York 1994, s. 11-13.

2 K. Szewczyk, Czy ptdd jest pacjentem?, ,Diametros” Nr 32 (2012), s. 110 i n.; B. Steinbock,
Maternal-fetal conflict and in utero fetal therapy, ,Albany LawRev” Nr 57 (1994), s. 782-793;
M. Mahowald, Women and children in health care: an unequal majority, NewYork, Oxford
University Press, 1993, s. 131-43; E.Stein, Maternal-fetal conflict: reformulating the equation,
[w:] Challenges in medical care, red. A. Grubb, Chichester (England) 1992, s. 91-92.

3 N. Milliken, Maternal-fetal relationship, [w:], Encyclopedia of bioethics, t. 3, New York 1995,
S. 1406.
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Dlaczego etyczne dylematy, ktére powstajg podczas opieki nad kobieta
ciezarna, sa takie wazne?

ETYKA

Zasada wolnosci reprodukcyjnej oznacza, ze ludzie maja prawo dokonywac wolnych
wybordéw w sferze swojej reprodukcji, a panistwo ma obowigzek zapewni¢ warunki,
w ktérych to mogloby sie odbywac+. U czeéci 0séb zasada ta wzbudza watpliwosci
moralne, poniewaz daje kobiecie prawo do decyzji o dokonaniu aborcji niechcia-
nej cigzy. Dla tych 0s6b prawa, ktére ma kobieta ci¢zarna, nie majg pierwszenstwa
przed prawem do zycia ptodu. W wypadku takiego rozumowania musimy przyjaé
zalozenie, Ze ptdd - tak samo jak kobieta ciezarna - jest osobg, kims, czyje interesy
i prawa muszg by¢ respektowane.

Inni z kolei nie odrzucaja zasady wolnosci reprodukcji, jednoczesnie uwaza-
jac, ze powinno si¢ stosowa¢ odpowiednie ograniczenia tej zasady w odniesieniu
do kobiet. Uwazaja, ze mimo iz ptéd nie ma praw réwnych osobie, to jednak
w momencie podjecia decyzji ,,zgodnie ze swoja wolna wolg” o kontynuacji cigzy
powstaja obowiazki kobiety w stosunku do ptodu. Ponadto zwolennicy tej teorii
uwazajg, ze panstwo moze interweniowac, aby ograniczy¢ dziatania potencjalnie
szkodliwe dla ptodu®. Dla mnie taka pozycja jest problematyczna. Sugeruje ona
sprzeczno$¢ pomiedzy interesami kobiety i interesami ptodu, nie zauwaza bardzo
waznego faktu, ze te interesy kobiety i jej ptodu sg bardzo powigzane. Ta niewielka
liczba kobiet, ktéra ryzykuje uszkodzenie swojego ptodu, zazwyczaj aktywnie nie
pragnie spowodowac takiej szkody.

Kobiety ciezarne nie pragng urodzi¢ niepelnosprawnego dziecka. Niestety,
niektore ich wybory sa dokonywane w pewnej ignorancji lub pod wptywem gle-
bokich wierzen religijnych albo osobistych. Moze sie réwniez zdarzy¢, ze podjete
decyzje sg rezultatem presji spolecznej lub psychologicznej. Kazda z tych wymie-
nionych powyzej przyczyn moze doprowadzi¢ kobiete do podjecia decyzji, ktdra nie
bedzie najlepsza z punktu widzenia ptodu. Na przyktad kobieta bojaca si¢ fizycznej
i psychicznej przemocy oraz wykorzystywania przez partnera moze odmawiac

4 Prawa reprodukcyjne zaczety rozwijac sie jako element praw cztowieka od 1968 r., gdy odbyta
sie Miedzynarodowa Konferencja Praw Cztowieka ONZ w Teheranie. Rezultatem konferencji
byto powstanie niewigzacej proklamacji teheranskiej. Proklamacja jako pierwszy dokument
miedzynarodowy podjeta kwestie praw reprodukcyjnych: ,,Rodzice maja podstawowe prawo
cztowieka do zdecydowania w sposéb wolny i odpowiedzialny o liczbie i odstepach czaso-
wych pomiedzy narodzinami dzieci” (pkt 16); S. Sherwin, No longer patient: feministethics and
healthcare, Philadelphia 1992, s. 115-116.

5 J. Robertson, Legal issues in prenatal therapy, ,Clin Obstet Gynecol” Nr 29 (1986), s. 603-611;
F. Chervenak, L. McCullogh, Perinatal ethics: a practical analysis of obligations to mother and
fetus, ,ObstetGynecol” Nr 66 (1985), s. 442-446.
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przeprowadzenia dobrowolnego testu na HIV, ktéry moze wskaza¢ na koniecz-
no$¢ natychmiastowego poddania si¢ leczeniu, aby zapobiec przeniesieniu wirusa
na ptéd. Gdyby okolicznosci byly inne, nie wolataby podejmowac ryzyka, ze jej
dziecko moze zosta¢ zarazone wirusem HIV®. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze kon-
tynuacja cigZy nie zawsze jest zwigzana z zamierzonym aktywnym wyborem ze
strony kobiety. Podobnie tez wiele zachowan, ktore moga zaszkodzi¢ plodowi, nie
moze by¢ uznane za ,wolne wybory”; ma to miejsce np. w wypadku uzaleznien.

Uznajac i zauwazajac takie ograniczenia, mozna dalej argumentowac, ze inter-
wencja panstwa - wprowadzajaca przymusowe badania i obserwacje oraz obowiaz-
kowe umieszczanie kobiet cigzarnych w osrodku opieki — aby zapobiec ciggtemu
naruszaniu interesu ptodu, i przymusowe badania ginekologiczne s3 moralnie
uzasadnione. Jednakze taka koncepcja wydaje si¢ problematyczna, jezeli sprawe
bedziemy taktowali w szerszym kontekscie socjalnym i politycznym. Po pierwsze,
taki przymus panstwowy bylby znacznie dalej posuniety od innej interwencji pan-
stwa w stosunku do ratowania innego zycia niz zycie ptodu. Na przyklad rodzice nie
s3 zmuszani przez panstwo do tego, aby zosta¢ dawcg organéw dla swoich dzieci,
nawet w sytuacji gdy pojawia si¢ duze prawdopodobienstwo $§mierci dziecka w razie
odmowy dawstwa. Mozemy uwaza¢ odmowe rodzica do dokonania takiego daw-
stwa za moralnie karygodna, ale jest poza zasiegiem panstwa, aby zmusza¢ do tego
rodzicow. W zwiazku z tym zmuszanie cigzarnej kobiety do tego, aby zaakceptowala
wysitki, by pl6d mial si¢ dobrze, jest rdwniez trudne do zaakceptowania i godzi
W jej osobistg autonomie¢”. Po drugie, jezeli podczas zastosowania takiego przymusu
kobiecie cigzarnej stanie si¢ krzywda, zazwyczaj nie przyniesie to pozytku ptodowi.
Z drugiej strony za$ istnieje wiele przypadkdw raportéw urodzenia si¢ zdrowych
dzieci po tym, jak kobieta odmowita zgody na cesarskie ciecie, ktore wydawato sie
konieczne ze wzgledéw medycznych®.

Po trzecie, interwencje panstwowe zazwyczaj majg odwrotnie proporcjonalne
dzialanie w stosunku do celéw, w jakich zostaty one powotlane, zniech¢caja kobiety,
ktérych ptéd moze by¢ zagrozony, od szukania pomocy i opieki®. Réwniez bardzo
tatwo jest podwazy¢ zaufanie pomiedzy cigzarng kobietg a pracownikami opieki

6 P. Kitcher, The lives to come: the genetic revolution and human possibilities, NewYork 1996, s. 83.

G. Annas, Protecting the liberty of pregnant patients, ,N Engl J Med" Nr 316 (1987), s. 1213-1214;
M. Mahowald, Women and children in health care: an unequal majority, NewYork 1993, s. 43.

8 G. Annas, Protecting the liberty..., dz. cyt., s. 1213-1214.
9 Tamze, s. 1213.
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medycznej. Zaufanie jest bardzo waznym elementem w prowadzeniu edukacji
promujacej narodziny zdrowych dzieci®.

W koncu interwencje panstwowe dbajace o dobro ptodu zawierajg w sobie ele-
ment obtudy. Sg one czesto niekonsekwentne, zwlaszcza biorac pod uwage rozdz-
wigk pomiedzy agresywnymi staraniami, aby uratowac kilka ptodéw z kilku kobiet
w niefortunnych sytuacjach, a jednoczesnie szeroko rozprzestrzeniong toleran-
cja w stosunku do nieakceptowalnych i czesto niebezpiecznych warunkoéw zycio-
wych w ktérych znajduja sie juz narodzone dzieci.

PRAWO

W odniesieniu do dyskusji nalezy przyjrzec si¢ przede wszystkim dwém kwestiom
regulacji polskiego prawa, tj. prawu kobiety do odmowy terapii i prawom plodu.
Prawo polskie potwierdza kompetencje kobiety do odmowy terapii, lecz jasno nie
precyzuje praw plodu”. Zgoda na stosowanie terapii jest prawng koniecznoscia
w praktyce medycznej®=. Lekarze, ktorzy traktujg posiadajacego pelnie praw pacjen-
ta bez jego zgody, narazajg siebie na ryzyko odpowiedzialnosci karnej i cywilnej®.
Przymusowe leczenie kobiety przez panstwo nie jest zgodne z Konstytucja RP*,
oraz z prawami pacjenta® przewidujacymi, ze kobieta i mezczyzna majg réwne
prawa do zycia wolnosci i bezpieczenstwa.

10 S. Kauf, A. Ttuczak, Jakos¢ ustug na rynku medycznym w opinii Opolan - wyniki badan, ,Studia
i Materiaty Polskiego Stowarzyszenia Zarzadzania Wiedza” Nr 50 (2011) s. 132-142.

1 Ustawodawca w szeregu przepiséw gwarantuje dziecku poczetemu ochrone, przewidujac
mozliwo$¢ uznania dziecka poczetego, lecz jeszcze nienarodzonego (art. 75 k.r.0.), docho-
dzenia naprawienia szkéd doznanych przed urodzeniem (art. 446" k.c.), bycia spadkobierca,
zapisobierca, uprawnionym do zachowku, ale pod warunkiem, Ze dziecko urodzi sie zywe
(art. 927 8 2 k.c. art. 962 k.c., art. 994 § 2 k.c.), ustanowienia kuratora, jezeli jest to potrzebne
dla strzezenia przysztych prawa dziecka poczetego (art. 182 k.r.0.), ponadto, jezeli ojcostwo
mezczyzny niebedacego mezem matki zostato uwiarygodnione, matka moze zadac, azeby
mezczyzna ten jeszcze przed urodzeniem sie dziecka wytozyt odpowiednig sume pieniezna
na koszty utrzymania matki przez trzy miesigce w okresie porodu oraz na koszty utrzymania
dziecka przez pierwsze trzy miesigce po urodzeniu. Termin i sposéb zaptaty tej sumy okresla
sad. Ochrona nasciturusa jest wiec w tym przypadku takze, cho¢ posrednio, zagwarantowana
(art. 142 k.r.o. i 754 k.p.c.).

12 Normatywne korzenie zgody pacjenta wywodza sie wprost z zasad konstytucyjnych. Potwier-
dzaja je rowniez przepisy art. 5 Konwencji o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej
wobec zastosowan biologii i medycyny (podpisanej, lecz nieratyfikowanej przez Polske), art.
32134 u.zl., art. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 91 poz. 408
z pdzn. zm.), art. 15 Kodeksu Etyki Lekarskiej (KEL), w ktérych uprawnienie do wyrazania
zgody jest podstawowym i niezbywalnym prawem kazdego chorego.

13 Odpowiedzialnosci odszkodowawczej z art. 444, 445 i 446 k.c. i karnej z art. 192 § 1 k.k.
14 Art. 41 ust. 1 Konstytucji RP wprowadzajacy gwarancje nietykalnosci i wolnosci osobistej.
15 Art. 16 u.p.p.
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Pytanie, czy dziecko w tonie matki traktowane jest przez prawo tak samo, jak
wtedy gdy sie juz urodzito, pozostaje w literaturze rzecza sporna, a moim zdaniem
mamy tu odczynienia ze zjawiskiem luki prawnej wymagajacej uregulowania.
W mysl art. 8 k.c. zdolno$¢ prawng uzyskuje si¢ w chwili urodzenia, z drugiej jed-
nak strony ptodowi przystuguje wiele praw wynikajacych z innych uregulowan
prawnych, choc¢by prawo do bezptatnej opieki medycznej, co czyni go posrednio
réwniez pacjentem. Czy wobec tego ptéd moze korzysta¢ z praw pacjenta?

Analizujac tres¢ przepisu art. 39 KEL, bedacego najwazniejszym w zakresie okre-
Slenia standardu postepowania lekarza wobec kobiety w ciazy, nalezy stwierdzi¢,
ze traktuje on ptéd podmiotowo, dajac mu prawa pacjenta’®. Artykut 39 KEL jasno
stanowi, iz podejmujac dzialania lekarskie u kobiety w ciazy lekarz réwnoczesnie
odpowiada za zdrowie i Zycie jej dziecka. Dlatego obowiazkiem lekarza sg starania
o zachowanie zdrowia i zycia dziecka réwniez przed jego urodzeniem. Oznacza
to, ze lekarz w ramach standardu nalezytej i najwyzszej zawodowej starannosci
powinien podejmowac dzialania, w ktérych ewentualny konflikt miedzy wyborem
dobra, jakim jest zycie i zdrowie matki oraz zycie i zdrowie ptodu, bedzie w miare
mozliwoéci minimalizowany. W literaturze mozna spotkac poglad, ze skoro dziecko
jest pacjentem, na lekarzu spoczywa obowigzek ochrony zdrowia obojga pacjen-
tow”. Jakie byly zamierzenia autoréw KEL? Prawdopodobnie miaty réownowazy¢
zbyt pochopne decyzje lekarza. Jednakze te starania o zachowanie zdrowia i zycia
dziecka mogg by¢ ograniczane wolg kobiety ciezarnej*®. Luka prawna dotyczaca
jasnego uregulowania praw plodu stawia lekarza w wyjatkowo trudnej sytuacji nie
ma bowiem instrumentéw prawnych, z ktérych lekarz mégtby skorzystac dla pod-
jecia dzialan ratujgcych zycie lub zdrowie plodu, gdy pacjentka odmoéwi zgody na
interwencj¢ medyczng®. Ze wzgledu na zasad¢ poszanowania woli pacjentki ma ona
zagwarantowane uprawnienie do samostanowienia®. Rozstrzygniecie problemu, jak
nalezy si¢ zachowa¢ w momencie koniecznej interwencji dla ratowania zdrowia lub

16 O problemach z pojmowaniem podmiotowosci dziecka poczetego zob. np. M. Boratyniska,
Wolny wybdr. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, Warszawa 2012, s. 388
i n.; J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczetego a stosowanie procedur medycznych,
Warszawa 2010, rozdziat |.

17 Zob. D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 257; P. Maciejko, Pojecie i koncepcje
ochrony w zdrowiu, ,Antidotum” nr 12 (1992), s. 26-27.

18 J. Haberko, Prokreacja. Kilka uwag komentarza do art. 38-38a Kodeksu Etyki Lekarskiej, MW 6
(2014), s. 45.

19 Szeroko to tym J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczetego a stosowanie procedur
medycznych, Warszawa 2010, zwtaszcza rozdziat V.

20 J. Haberko, Prokreacja. Kilka uwag..., s. 46-47.
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zycia ptodu wbrew woli pacjentki, czgsto bywa trudne moralnie dla lekarza*. Cho-
dzi tu o sytuacje, w ktérej konsekwencja dzialan lekarza moze by¢ poprawa stanu
zdrowia lub ocalenie zycia dziecka poczetego. Jednoczesnie zas wystepuje ryzyko
poddania si¢ zabiegom ze strony kobiety ci¢zarnej, ale to ryzyko jest albo niskie,
albo nieporéwnywalnie nizsze niz korzy¢, ktéra moze odnies¢ ptéd. M. Swiderska
podaje przyklady sytuacji, z jakimi mozemy mie¢ tu do czynienia*>. Moim zdaniem
przedmiotem dyskusji nie beda wyltacznie sytuacje, gdy leczeniu miatby zosta¢ pod-
dany ptdd, lecz réwniez wszelkie stany zdrowotne kobiety cigzarnej wymagajace
interwencji medycznej, jesli brak tej interwencji moglby mie¢ negatywny skutek
dla ptodu. Nalezy zauwazy¢, ze o ile w kazdej typowej sytuacji pacjent ma prawo
do odmowy udzielenia zgody na proponowang przez lekarza czynno$¢ medyczna,
o tyle sytuacja kobiety ci¢zarnej za typowa nie moze by¢ uznana.

Czlowiek w kazdej fazie rozwoju ma takie same prawa — stwierdzit Trybunat
Konstytucyjny w wyroku wydanym jeszcze przed wejsciem w zycie Konstytucji
RP z 1997 r.* Trybunal potwierdzil - oprocz gwarancji ochrony zycia ludzkiego
w kazdej fazie jego rozwoju (réwniez prenatalnej) — ze od momentu powstania
zycie ludzkie staje si¢ wartoscia chroniong konstytucyjnie. W innym orzeczeniu
TK uznal®, ze zasada demokratycznego panstwa prawnego nie tylko znalazta
wyraz w nowej Konstytucji, lecz takze ze sformulowanie art. 2 Konstytucji RP jest
dostownym powtdrzeniem dawnego art. 1 przepiséw konstytucyjnych, wprowadzo-
nego do naszego porzadku konstytucyjnego mocg noweli z 29.12.1989 1., a wigc juz
w nowym porzadku ustrojowym. Konwencje redakcyjng polegajaca na dostownym

21 Zob. zwiaszcza M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 60; M. Swiderska, Zgoda
pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 229; J. Sawicki, Przymus leczenia i eksperyment
lekarski w swietle prawa, Warszawa 1964, s. 5.

22 M. Swiderska, Zgoda..., s. 229; M. Swiderska méwi gtownie o sytuacjach patologii ciazy.
23 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 60.

24 Wyrok TK, sygn. K 26/96: ,Jezeli trescia zasady panstwa prawa jest zespét podstawowych
dyrektyw wyprowadzanych z istoty demokratycznie stanowionego prawa, a gwarantujacych
minimum jego sprawiedliwosci, to pierwszg taka dyrektywa musi by¢ respektowanie w pan-
stwie prawa wartosci, bez ktérej wykluczona jest wszelka podmiotowos$¢ prawna, tj. zycia
ludzkiego od poczatkdéw jego powstania. Demokratyczne panstwo prawa jako naczelng
wartos¢ stawia cztowieka i dobra dla niego najcenniejsze. Dobrem takim jest zycie, ktére
w demokratycznym panstwie prawa musi pozostawac pod ochrong konstytucyjng w kazdym
stadium jego rozwoju. Wartos¢ konstytucyjnie chronionego dobra prawnego, jakim jest zycie
ludzkie, w tym Zycie rozwijajace sie w fazie prenatalnej, nie moze by¢ réznicowana. Brak jest
bowiem dostatecznie precyzyjnych i uzasadnionych kryteriéw pozwalajacych na dokonanie
takiego zréznicowania w zaleznosci od fazy rozwojowej ludzkiego zycia. Od momentu wiec
powstania zycie ludzkie staje sie wartoscia chroniong konstytucyjnie. Dotyczy to takze fazy
prenatalnej”.

25  Wyrok TK, sygn. K 26/97.
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powtdrzeniu przepisu nalezy uzna¢ za jasny wyraz intencji ustawodawcy konstytu-
cyjnego do przejecia dotychczasowego ksztaltu i rozumienia zasady demokratycz-
nego panstwa prawnego, tak jak si¢ one uformowaly w praktyce konstytucyjnej,
a zwlaszcza w orzecznictwie minionych 8 lat.

Idac wigc dalej za rozumowaniem TK, mozna by postawic teze, ze gwarancje
konstytucyjne przewidziane w obecnej Konstytucji RP obejmuja zaréwno gwaran-
cje ochrony zycia ludzkiego w kazdej (w tym prenatalnej) fazie jego rozwoju, jak
i ochrony zdrowia dziecka poczetego i jego niezakldconego rozwoju. Tym samym
pléd uzyskuje prawa pacjenta majace konstytucyjne uzasadnienie. Wreszcie mamy
art. 2 ust. 1 ustawy o Rzeczniku Praw Dziecka, ktory nie pozostawia watpliwosci,
ze od poczecia mamy do czynienia z dzieckiem, a zatem podmiotem praw dziec-
ka. Identyczne stanowisko ustawodawca przyjal w ustawie o planowaniu rodzi-
ny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy*.
Artykul 1 tej ustawy uznaj wprost, Ze prawo dozycia réwniez w fazie prenatalnej
podlega ochronie.

Podobne zasady obowigzuja w prawie migdzynarodowym - dziecku przystuguja
prawa do opieki medycznej na kazdym etapie rozwoju. Konwencja Praw Dziecka
ONZ naklada na Polske obowigzek uznania prawa dziecka m.in. do maksymal-
nych udogodnien w zakresie leczenia oraz rehabilitacji, a za sposob realizacji tego
prawa uznaje zapewnienie matkom odpowiedniej opieki réwniez przed porodem.
Wreszcie Deklaracja Praw Dziecka ONZ z 1959 r. wzywa kraje do zapewnienia
dziecku zdrowego rozwoju, m.in. poprzez szczegélng ochrone i opieke dziecku
i matce zaréwno przed urodzeniem dziecka, jak i po jego urodzeniu®.

W prawie karnym brak spdjnej regulacji jest jeszcze bardziej widoczny. Pt6d
w ciggu kilku minut z przedmiotu - ptodu staje si¢ podmiotem - czlowiekiem®.
Wedtug orzeczenia Sadu Najwyzszego z 2008 r. o czlowieku mozna méwi¢ dopiero
od momentu rozpoczecia si¢ porodu (metoda naturalng lub sztucznie). W grud-
niu 2013 r. Komisja Kodyfikacyjna Prawa Karnego przy Ministrze Sprawiedliwo$ci
zaproponowala, by do Kodeksu karnego dodac¢ art. 162a, ktéry zréwnywatby ochro-
ne zdrowia i Zycia dziecka poczetego zdolnego do samodzielnego zycia poza orga-

26 DzU.1993 nr 17 poz. 78.
27  Zasada 4 Deklaracji.

28  Pottora roku temu w ten sposob zmarty we wtoctawskim szpitalu bliznieta w 32. tygodniu
cigzy. Lekarze nie odpowiadaja wtedy za spowodowanie $Smierci cztowieka, lecz za zwykty
btad lekarski, http:/wyborcza.pl/1,75968,19797350,gdy-plod-staje-sie-czlowiekiem.html,
dostep: 24 kwietnia 2017.
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nizmem matki z ochrong czlowieka urodzonego®. Moim zdaniem jednak jedyna
mozliwoscig uniknigcia paradoksu jest ochrona ptodu od poczatku jego rozwoju,
takie jednak rozwigzanie prawnie pociagga za sobg inny problem ewentualnej inge-
rencji prawa w prawo do wolnosci kobiety w cigzy, dlatego trudno w tej sytuacji
uzyskac jakikolwiek kompromis prawny i etyczny, ktéry w momencie konfliktu
interesow matki i ptodu bylby bezsporny*.

STUDIA EMPIRYCZNE

Jednym z uzasadnien interwencji panstwa w cigze jest wiara w to, ze bedzie to
z korzyscia dla ptodu. Jednakze raporty udanego porodu, pomimo odmowy prze-
prowadzenia cesarskiego ciecia, pozwalaja watpi¢ w to zalozenie®. Niestety nie
prowadzi si¢ dokumentacji, ktéra umozliwitaby utworzenie statystyk dotyczacych
odmowy medycznych porad przez kobiety w cigzy. Analiza niewielu spraw, ktore
dotarly do sadoéw, jest dysproporcjonalnie przygniatajaca dla kobiet z marginesu
spolecznego lub bedacych w mniejszosci religijnej. Powinno by¢ to przedmiotem
zainteresowania instytucji panstwowych.

Ponadto, jezeli skupimy si¢ na wplywie decyzji kobiet cigzarnych na dobro
plodu, uwidacznia sie pewna zalezno$¢: badania pokazuja, ze spozywanie alkoholu
i narkotykow, duze spozycie kofeiny, nikotyny i wykonywanie niektérych zawodow
przez rodzicéw sa potencjalnym ryzykiem dla plodu. Z kolei takie zachowania
rodzicow sg czesto sprzezone z klasami spotecznymi, z ktdrych rodzice pochodza.
Najlepsza dziatalnoscig Panstwa bytaby przede wszystkim edukacja i pomoc socjal-
na i psychologiczna. Faktem jest réwniez, zZe niedozywienie, przemoc, chaotyczny
tryb zycia, powazne problemy ze zdrowiem matki i brak opieki medycznej, maja

29 Projekt komisji: https:/bip.ms.gov.pl/pl/dzialalnosc/komisje-kodyfikacyjne/komisja-kodyfika-
cyjna-prawa-karnego/komisja-kodyfikacyjna-prawa-karnego-2009-2013, dostep: 24 kwietnia
2017. Szefujacy woéwczas Komisji prof. Andrzej Zoll ttumaczyt, ze chodzi wtasnie o karanie
razacych przypadkéw zaniedban okotoporodowych. Propozycja wywotata ostrg krytyke, takze
dlatego zZe przewidywata karanie kobiety za przyczynienie sie do $mierci dziecka poczetego
i Ministerstwo Sprawiedliwosci sie z niej wycofato.

30 Biblia wskazuje hierarchie zycia. Za unicestwienie ptodu - rekompensata pieniezna, za zabicie
kobiety - zycie za zycie (Il Ksiega Mojzeszowa 21:21-23). Ponadto, $wiadczen zdrowotnych
udziela pacjentowi lekarz, ktéry musi sie kierowac zasadami etyki zawodowej wyraznie
nakazujacej mu (art. 39 KEL) w réwnym stopniu co matke ciezarng otoczy¢ troska dziecko.
Wreszcie art. 2 ust. 1 ustawy o Rzeczniku Praw Dziecka nie pozostawia watpliwosci, ze od
poczecia mamy do czynienia z dzieckiem, a zatem podmiotem praw dziecka.

31 G. Annas, Forced cesareans: the most unkindest cut of all, ,Hastings Cent Rep.” nr 12 (1982),
s.16-17, 45; V. Kolder, J. Gallagher, M. Parson,. Court-ordered obstetrical interventions, ,N Engl
J Med!” nr 316 (1987), s. 192-196.
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znaczny wplyw na zdrowie i kondycje¢ ptodu - to s3 to bardzo czesto pomijane
kwestie w dyskusji.

W jaki sposob podchodzi¢ do dylematéw etycznych, ktére powstaja
podczas opieki nad kobietg ciezarng?

Mimo zZe polskie prawo zawiera luki prawne w regulacji dotyczacej praw plodu,
interes ptodu jest brany pod uwage przez lekarzy i ich cigzarne pacjentki. Dzigki
rozwojowi badan USG, mozliwosciom korzystania z coraz lepszej technologii pre-
natalnej i coraz wiekszych mozliwosci pomocy medycznej wezesniakom lekarz trak-
tuje plod jako pacjenta, a inne jego taktowanie jest czesto sprzeczne z sumieniem
lekarza®. Wielu lekarzy czuje si¢ odpowiedzialnymi za dwdch pacjentéw w jednym
ciele. Sytuacja gdy ptéd umiera lub zostaje skrzywdzony, a poprzez interwencje
lekarska mozna zmieni¢ jego los, jest trudna dla lekarza. Mimo tego jednak nie ma
on prawa do zmuszania pacjentki, aby poddata sie interwencji medycznej. Jedno-
cze$nie lekarz nie powinien pozostawi¢ pacjentki bez koniecznej opieki.

Trudnym zadaniem lekarza jest to, ze musi respektowaé prawa kobiety do podej-
mowania decyzji w stosunku do siebie i swojego ptodu. Ponadto opieka musi by¢
podjeta bez pytania o kompetencje kobiety jedynie dlatego, ze nie zgadza si¢ ona
z rekomendacja lekarza. Jednakze lekarz powinien pamietac o tym, zZe najczestszym
powodem odrzucenia medycznej porady nie jest niekompetencja, lecz strach przed
niewiadomym. Inne mozliwe powody odmowy to do$wiadczenie, stronniczo$é
w stosunku do terazniejszosci i najblizszej przysztoéci oraz brak zaufania do opieki
medycznej®.

Rozmowa, zrozumienie i respekt dla kobiety sg istotne w borykaniu si¢ z tymi
trudnymi sytuacjami. Jednakze bez wzgledu na to, jak dobrym komunikatorem
bedzie lekarz, kobieta moze z powodéw jasnych tylko dla niej nie zmieni¢ decyzji
i zachowania. Zdolnos¢ lekarza do komunikacji moze zosta¢ przetestowana w takich
sprawach (w szczegdlnosci jezeli decyzja jest potrzebna szybko) i moze by¢ mu trud-
no wzbudzi¢ zaufanie pacjenta, ktdre przeciez jest integralnym elementem relacji
pacjenta i lekarza. Tak jak w innych trudnych sytuacjach medycznych konsultacje
z kolegami moga w tym wypadku by¢ pomocne.

Kazusy - propozycje rozwigzan
Poniewaz terapia cigzarnej kobiety seropozytywnej dobrze wptywa na jej ptod,
przyczyniajac si¢ do znacznego zmniejszenia ryzyka przeniesienia wirusa HIV na

32 M. Harrison, M. Golbus, R. Filly, The unborn patient, New York 1984, s. 82.

33 D.Brock, S. Wartman. When competent patients make irrational choices, ,N Engl J Med" nr 332
(1990), s. 1595-1599.
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dziecko, toczy si¢ debata o tym, czy nie wprowadzi¢ obowigzkowych testow HIV
dla kobiet bedacych w cigzy**. Jednakze aby respektowac autonomie ci¢zarnej kobie-
ty, ta interwencja nie moze nastapi¢ bez jej wyraznej zgody. Warte podkreslenia
jest to, ze samo przeprowadzenie testu nie jest efektywna interwencja, ktéra ma
wplyw na plod. Jezeli okaze sie, ze kobieta jest seropozytywna, ma ona prawo do
odmowy leczenia, nawet jezeli leczenie to ma pozytywny wplyw na ptéd. Dlatego
pomimo zwigkszonego ryzyka, zZe pani A moze by¢ nosicielem wirusa HIV, lekarz
musi respektowac jej odmowe przeprowadzenia testu i jedynie probowa¢ dociec,
czym ta odmowa jest spowodowana i czy przez zmiane okolicznosci nie mozna by
byto uzyska¢ zgody pacjentki.

Dalsza dyskusja wyjasnia, Ze pani B jest przestraszona znieczuleniem ogoélnym,
poniewaz jej matka umarta z powodu powiklan po znieczuleniu. Ponadto pani B
brakuje zaufania w stosunku do lekarzy i wierzy w to, iz wykonuje si¢ zbyt wiele
cig¢ cesarskich. Gdy zostanie jej wyttumaczone, ze cigcie cesarskie moze by¢ prze-
prowadzone poprzez znieczulenie okolooponowe, z uwagi na spowolnienie pulsu
plodu pani B zgadza si¢ na przeprowadzenie operacji. Jednakze jezeli pacjentka
w dalszym ciggu odmawiataby przeprowadzenia operacji, lekarz bylby zmuszony
uszanowac jej decyzje, pomimo duzego ryzyka porodu naturalnego dla ptodu.

34 E. Connor, R. Sperling, R. Gelber, P. Kiselev, G. Scott, M. O’Sullivan, For the Pediatric AIDS
Clinical Trials Group Protocol 076 Study Group. Reduction of maternal-infant transmission of
human immunodeficiency virustype | with zidovudine treatment, ,N Engl J Med” nr 331 (1994),
s. 1173-1180.
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DZIECKO W OKRESIE ZYCIA PRENATALNEGO JAKO PODMIOT
MAJACY PRAWO PACJENTA DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Wprowadzenie

Stawiajgc pytanie, od kiedy mozna méwic, ze istota ludzka staje si¢ podmiotem
majacym prawo pacjenta do $§wiadczen zdrowotnych, nalezy rozwazy¢ kryteria,
zgodnie z ktérymi udzieli si¢ odpowiedzi na to pytanie, i dokonac ich wyboru.
Istnieje mozliwos$¢ przyjecia kilku rodzajow kryteridw rozstrzygajace powyzsze
zagadnienie. Moze by¢ to sam moment zaplodnienia, moze by¢ to rowniez moment,
w ktérym dziecko w okresie prenatalnym jest w stanie funkcjonowac samodzielnie
poza organizmem kobiety ciezarnej, biorgc pod uwage dzisiejsze granice wiedzy
medycznej stwarzajacej mozliwo$¢ przeprowadzenia interwencji medycznej daja-
cej mozliwo$¢ przezycia. Jednoczesnie granice moze réwniez wyznacza¢ moment
urodzenia zywego dziecka.

W przypadku rozstrzygania, od ktérego momentu aktualizuje si¢ prawo do
$wiadczen zdrowotnych, uzasadnione jest jednak przyjecie innego kryterium, ktére
nie bedzie wprost odwolywac¢ sie do skonkretyzowanego etapu cigzy. Kryterium
tym bedzie - rozstrzygany indywidualnie - moment, w ktérym zachodzi kliniczna
mozliwo$¢ podjecia decyzji terapeutycznej o diagnostyce, a nastepnie na podstawie
wynikow tej diagnostyki interwencji zabiegowej wobec dziecka. To kryterium zosta-
nie przyjete na potrzeby niniejszej publikacji, co bedzie stanowilo podloze wiodacej
tezy, ze dziecko w okresie zycie prenatalnego staje sie podmiotem majgcym prawo
pacjenta do $wiadczen zdrowotnych, od momentu gdy z klinicznego punktu widze-
nia jego stadium rozwoju stwarza mozliwos¢ do podjecia wobec niego najpierw
diagnostyki, a nastgpnie terapii wewnatrzmacicznej. Uprawnione staje si¢ zatem
twierdzenie, ze granice, w ktérych nastepuje nabycie prawa do $wiadczen zdro-
wotnych, jest wyznaczone przez postep wiedzy medycznej, ktéra umozliwia coraz
wczesniejsze mozliwosci wdrazania bezpiecznych i skutecznych procedur medycz-
nych, ktérych adresatem stanie sie — co istotne — dziecko w okresie prenatalnym,
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a nie kobieta ci¢zarna. Powyzsze oznacza, ze wyznacznikiem jest moment, od kiedy
dziecko w okresie prenatalnym moze sta¢ si¢ samoistnym adresatem $wiadczenia
zdrowotnego. Jednoczesnie tytutem wstepu nalezy poczynic zastrzezenia odnosza-
ce si¢ do przyjetej w niniejszych rozwazaniach nomenklatury, w ktérej zamienne
bedzie postugiwanie si¢ pojeciem plodu czy tez dziecka w okresie prenatalnym.

Adresat swiadczen zdrowotnych

W pierwszej kolejnosci nalezy zdefiniowa¢, kto jest w niniejszych rozwazaniach
podmiotem prawa do $wiadczen zdrowotnych. Warunkiem koniecznym ustalenia,
czy dziecku w okresie prenatalnym przystuguja prawa pacjenta, a w szczegdlnosci
prawo doswiadczen zdrowotnych, konieczne staje si¢ udzielenie odpowiedzi na
pytanie, czy dziecko poczete wpisuje si¢ w ustawowa definicje pojecia ,,pacjent”
Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 3 u.p.p., za pacjenta uwaza si¢ osobe zwracajaca si¢
o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wyko-
nujaca zawdd medyczny. Rozstrzygajac to zagadnienie, konieczne jest ukazanie
aspektow: konstytucyjnego, prawno karnego i wreszcie cywilnego. Bioragc pod
uwage hierarchig zrodel prawa, w pierwszej kolejnosci nalezy odnies¢ sie do kon-
stytucyjny wymiaru, prawnej ochrony dziecka poczetego.

W orzeczeniu z dnia 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96', TK jednoznacznie przesa-
dzil, ze ,,podstawowym przepisem, z ktérego nalezy wyprowadzac konstytucyjna
ochrone zycia ludzkiego, jest art. 1 przepiséw konstytucyjnych utrzymanych w mocy,
w szczegdlnosci zas zasada demokratycznego panstwa prawnego. Panstwo takie
realizuje sie bowiem wylacznie jako wspdlnota ludzi, i tylko ludzie mogg by¢ wia-
$ciwymi podmiotami praw i obowigzkéw stanowionych w takim panstwie. Podsta-
wowym przymiotem czlowieka jest jego zycie. Pozbawienie zycia unicestwia wigc
réwnoczesnie czlowieka, jako podmiot praw i obowigzkow. Jezeli trescig zasady
panstwa prawa jest zespol podstawowych dyrektyw wyprowadzanych z istoty demo-
kratycznie stanowionego prawa, a gwarantujacych minimum jego sprawiedliwosci,
to pierwszg taka dyrektywa musi by¢ respektowanie w panstwie prawa wartosci,
bez ktorej wykluczona jest wszelka podmiotowo$¢ prawna, tj. zZycia ludzkiego od
poczatkow jego powstania. Demokratyczne panstwo prawa jako naczelng wartos¢
stawia czlowieka i dobra dla niego najcenniejsze. Dobrem takim jest zycie, ktore
w demokratycznym panstwie prawa musi pozostawa¢ pod ochrong konstytucyjna
w kazdym stadium jego rozwoju. Wartos¢ konstytucyjnie chronionego dobra praw-
nego, jakim jest zycie ludzkie, w tym zycie rozwijajace si¢ w fazie prenatalnej, nie

1 OTK 1997 nr 2 poz. 19.
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moze by¢ roznicowana. Brak jest bowiem dostatecznie precyzyjnych i uzasadnio-
nych kryteriéw pozwalajacych na dokonanie takiego zréznicowania w zaleznosci
od fazy rozwojowej ludzkiego zycia. Od momentu powstania zycie ludzkie staje
sie wiec warto$cig chroniong konstytucyjnie. Dotyczy to takze fazy prenatalnej”

W $wietle prawa polskiego dziecko poczete jest podmiotem prawa, a jego ochro-
na zaczyna si¢ juz z chwilg poczecia. Trybunal Konstytucyjny wyraznie wskazat, iz
zycie ludzkie stanowi warto$¢ konstytucyjna od momentu powstania, czyli takze
w fazie prenatalnej, a status cztowieka w polskim porzadku prawnym nie moze
by¢ okreslany przepisami ustawowymi. W ocenie TK brak jest dostatecznie pre-
cyzyjnych i uzasadnionych kryteriéw pozwalajacych na dokonanie réznicowania
zycia ludzkiego w zaleznosci od jego fazy rozwojowej*. Powyzsze wskazuje, ze
konstytucyjny wzorzec niezbywalnej godnosci ludzkiej zawiera w sobie ochrone
zycia poczetego.

Przechodzac do aspektu karnego, warto przytoczy¢ uchwate SN z dnia 26 paz-
dziernika 2006 r., sygn. I KZP 18/06, ktory stwierdzil, iz polskie ustawodawstwo
karne chroni zycie ludzkie od momentu poczgcia do $mierci. Rozne sg natomiast
intensywno$¢ i zakres ochrony zycia ,,cztowieka” i zZycia w fazie prenatalnej, a wiec
podmiotu okreslonego w przepisach art. 152, 153 i 157a k.k. jako ,,dziecko poczete”
Ochrona prawnokarna dziecka poczetego jest w Polsce konsekwencja traktowania
jako zasady zakazu przerywania cigzy. Doznaje ona wyjatkow jedynie w granicach
sprecyzowanych w ustawie z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochro-
nie plodu ludzkiego i warunkach przerywania cigzy. Na kanwie przepisu art. 160
§ 1 kk. zgodnie z ktérym kto naraza czlowieka na bezposrednie niebezpieczen-
stwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozba-
wienia wolnosci do lat 3, SN stwierdzil, ze przedmiotem ochrony przewidzianej
w art. 160 k.k. jest zycie i zdrowie cztowieka od rozpoczecia porodu (wystapienia
skurczow macicy, dajacych postep porodu), a w wypadku operacyjnego zabiegu
cesarskiego cigcia konczacego cigze — od podjecia czynnosci zmierzajacych do
przeprowadzenia tego zabiegu. Powyzsze pozwala na konkluzje: dziecko poczete
jest chronione jako czlowiek w swietle Kodeksu karnego od momentu porodu.
Nie oznacza to, ze faza poprzedzajgca pordd nie podlega ochronie prawa karnego.
Zgodnie z art. 15 § 1, kto za zgoda kobiety przerywa jej cigze z naruszeniem przepi-
séw ustawy, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Typem kwalifikowanym
jest popelnienie tego przestepstwa, gdy dziecko poczete osiagneto zdolnos¢ do
samodzielnego zycia poza organizmem kobiety ci¢zarnej i podlega karze pozbawie-

2 Orzeczenie TK z dnia 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96 (OTK 1997 nr 2 poz. 19)
3 Dz.U. nr 17 poz. 78.
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nia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. Zgodnie z doktryna: ,,Przedmiotem ochrony,
w wypadku typéw czynéw zabronionych okreslonych w art. 152, jest zycie dziecka
w fazie prenatalnej od momentu poczecia™.

Na gruncie prawa cywilnego nalezy przytoczy¢ za doktryna, ze ,,Dziecko jest
niewatpliwie istotg ludzka i przynaleza mu prawa ludzkie, poniewaz rozwija si¢
ono »jako czlowieks, a nie w »kierunku czlowieka«. W kazdym razie, przez caly
okres cigzy mamy w przypadku nienarodzonego dziecka do czynienia z odr¢bnym
bytem, z genetycznie zdeterminowang tozsamoscia, ktéra jest tym samym unikalna
i charakterystyczna oraz z tym bytem nierozerwalnie zawigzana. (...) Niezaleznie
od ewentualnej oceny poszczegolnych etapéw rozwoju prenatalnego, (...) mamy
w kazdym razie do czynienia z niezbednymi etapami rozwoju odrebnej istoty™.

Na kanwie powyzszej analizy dotykajacej trzech dziedzin prawa dziecko pocze-
te ma przymiot przyrodzonej godnosci cztowieka i ma podmiotowo$¢ prawna,
pomimo to jednak w doktrynie funkcjonuje poglad, ze ,,definicja pacjenta w art. 3
ust. 1 pkt 4 u.p.p. nie daje jednoznacznej odpowiedzi, kiedy mamy do czynienia
z dzieckiem, cho¢ jej wykladnia bliska jest twierdzeniu, iz dziecko nabywa sta-
tus pacjenta od chwili urodzenia zywego i nie ma znaczenia, w ktorej fazie zycia
plodowego nastgpito urodzenie. Natomiast do chwili urodzenia, czyli w okresie
polaczenia dziecka z organizmem matki, mowa jest o dwoch w jednym, a status
pacjenta ma matka”®.

Zgodnie z legalng definicjg zawartg w art. 2 ust. 1 ustawy o Rzeczniku Praw Dziec-
ka w rozumieniu ustawy dzieckiem jest kazda istota ludzka od poczecia do osia-
gniecia pelnoletnosci. Jest to jednak zbyt szeroka definicja, poniewaz chodzi
jedynie o ten przedzial czasowy, ktdry z jednej strony wyznacza moment, w ktérym
z medycznego punktu widzenia méwimy o plodzie, czyli od chwili zakonczenia sig
okresu zarodkowego do chwili urodzenia. Ludzki zarodek osiaga stadium ptodu
w 9 tygodniu ciazy i rozpoczyna okres ptodowy’, a z drugiej narodziny dziecka.

W ocenie autora, w pojecie pacjenta wpisuje si¢ istota ludzka w okresie poz-
niejszym niz zaptodnienie, od momentu gdy mozliwa staje si¢ interwencja medycz-
na prowadzona nie wobec kobiety cigzarnej, a wobec pozostajacego w jej fonie
dziecka, a nie dopiero od momentu porodu. Granica zatem, od ktérej méwimy

4 A. Zoll, W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegélna. Tom Il. Komentarz do art. 117-277 k k.,
Warszawa 2013.

5 W. Borsiak, L. Bosek, Granice obowigzku ochrony godnosci cztowieka, [w:] Prawo wobec medy-
cyny i biotechnologii. Zbiér orzeczen z komentarzem, red. M. Safjan, Warszawa 2011, s. 367.

6 Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Wolters Kluwer
business, Warszawa 2010r., s. 82.

7 https:/pl.wikipedia.org/wiki/P%C5%82%C3%B3d#cite_note-1, dostep: 8 lipca 2017.
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0 pacjencie, przesuwa si¢ wczesniej wzgledem momentu porodu, co wyznacza
postep medycyny. Taka kwalifikacja pozwala wigc na wyprowadzenie wniosku, ze
dziecko poczete nabywa prawo do interwencji medycznej, a wiec prawo pacjenta
do $wiadczen zdrowotnych.

Dodatkowa okolicznos$cig, niemajaca charakteru argumentu prawnego, jed-
nakze o znaczeniu dla niniejszych rozwazan, jest fragment oméwionego w dalszej
cze$ci Programu MZ: ,,Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzma-
cicznej w profilaktyce nastepstw i powiklan wad rozwojowych i choréb plodu -
jako element poprawy stanu zdrowia plodéw i noworodkéw na lata 2014-20177%,
w tresci ktorego wskazano, ze ,powstato wiele metod diagnostyki przedurodze-
niowej pozwalajacych na dokladne, wczesne i zarazem bezpieczne wykrywanie
wad rozwojowych plodu. Konieczno$¢ specjalnego postepowania w przypadku
ich stwierdzenia oraz mozliwo$¢ ewentualnej interwencji in utero stwarza potrzebe
zastosowania rozszerzonej diagnostyki. Rozwdj i postep w diagnostyce prenatalnej
doprowadzily do powstania nowej dziedziny naukowej — fetolo gii, ktéra rozwi-
neta si¢ na bazie wielu specjalnosci i jest ukierunkowana na diagnostyke i leczenie
plodu. Wdrozenie idei wewnatrzmacicznej terapii ptodu stwarza pojecie »plodu jako
pacjenta« oraz nowy system opieki nad ciezarng i plodem, daje réwniez mozliwos¢
korekeji wewnatrzmacicznej i zmniejszenie destrukcyjnych nastepstw danej wady
i choroby plodu™. Dodac¢ nalezy, ze powyzsza granica - 9 tygodnia — moze zostacé
jeszcze w wiekszym stopniu rozciggnieta, w sytuacji gdy w ramach prowadzo-
nych rozwazan podda si¢ pod rozwage regulacje z dnia 25 czerwca 2015 r. o lecze-
niu nieplodnosci®®. Zgodnie z art. 4 powyzszej ustawy, leczenie nieplodnosci jest
prowadzone z poszanowaniem godnosci czlowieka, prawa do zycia prywatnego
i rodzinnego, ze szczegélnym uwzglednieniem prawnej ochrony zycia, zdrowia,
dobra i praw dziecka. Zgodnie z art. 5 tej ustawy, leczenie nieplodnosci obejmuje:

1) poradnictwo medyczne;

2) diagnozowanie przyczyn nieptodnosci;
3) zachowawcze leczenie farmakologiczne;
4) leczenie chirurgiczne;

8 http:/www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-programow/
program-kompleksowej-diagnostyki-i-terapii-wewntrzmacicznej-w-profilaktyce-nastpstw-
i-powika-wad-rozwojowych-i-chorob-podu-jako-element-poprawy-stanu-zdrowia-podow-
-i-noworodkow-na-lata-2009-2013, dostep: 8 lipca 2017.

9 Program MZ,s. 5

10  Tekst jedn. Dz.U. 2017 poz. 865.



30 « DZIECKO W OKRESIE ZYCIA PRENATALNEGO JAKO PODMIQT...

5) procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustro-
jowe prowadzone w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji;
6) zabezpieczenie ptodnosci na przyszlos¢.

Prowadzi to do wniosku, ze adresatem interwencji medycznej jest kobieta, a nie
dziecko, ktore staje si¢ celem tych interwencji. Powyzsze sprawia, Ze nie poddaje to
modyfikacji powyzej uksztaltowanej granicy uprawnien pacjenta, co nie wyklucza,
ze granica ta nie zostanie - w ramach rozwoju medycyny - przesunieta.

Granice uprawnienia

Na wstepie wskazano, ze wyznacznikiem uprawnienia jest mozliwos$¢ przeprowadze-
nia interwenienci medycznej w fonie matki wobec dziecka w okresie prenatalnym.
Wyznacznikiem staje si¢ wigc coraz szybsza, doskonalsza i — co istotne — powszech-
na wczesna diagnostyka pozwalajaca na kwalifikacje do poszczegolnych zabiegdw,
Jest to zatem rozwoj wiedzy medycznej. Odwolujac sie do pojecia granic wiedzy
medycznej, konieczne staje si¢ zdefiniowanie tego pojecia. Ma to bowiem o tyle
doniosle znaczenie, ze zgodnie z art. 6 ust. 1 u.p.p. pacjent ma prawo do $wiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Na
potrzeby prowadzonych rozwazan konieczne jest zdefiniowanie sposobu rozumie-
nia EBM jako tozsamej z pojeciem aktualnej wiedzy medycznej, o ktorej stanowi
art. 6 ust. 1 u.p.p. Zgodnie z literaturg fachowa powyzsze unormowanie oznacza,
ze: ,W chwili udzielania §wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do stoso-
wania metod, ktére odpowiadajg aktualnie dostepnej wiedzy medycznej. Przepis
ten jednoczesnie wylacza mozliwos$¢ stosowania metod zdezaktualizowanych,
niezgodnych z wiedza medyczna, czyli negatywnie ocenionych na gruncie nauk
medycznych™. Nalezy tez uwzgledni¢ fakt, Ze granice tego uprawnienia moga
by¢ wyznaczone przez takie czynniki jak zbyt p6zng diagnostyke, zaawansowanie
zmian lub wade latalng.

Opisujac granice prawa pacjenta do $§wiadczen zdrowotnych w okresie pre-
natalnym, nie sposéb nie wskazac, ze istnieje bardzo istotna granica wynikajaca
z interakcji z ustawg o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
przerywania cigzy. Ta bardzo swoista granica wynika z prostej zaleznosci, w kto-
rej glowny gwarant realizacji prawa do $wiadczen zdrowotnych dziecka poczete-
go, czyli matka, jest uprawniona w $cisle okreslonych przypadkach i fazach cigzy
do legalnego wyrazenia woli, ktdre stanie si¢ podstawa do zakonczenia cigzy, co
w naturalny sposob pozbawia mozliwosci realizacji prawa dziecka jako pacjenta.

1 D. Karkowska, Ustawa o prawach..., dz. cyt., s. 101-102.
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W art. 4a ust. 1 u.p.r. wskazano jednoznacznie w zamknietym katalogu przestanki
umozliwiajace dokonanie przerwanie ciazy przez okreslonego w przepisach leka-
rza i w okreslonych dla kazdej przestanki stopnia zaawansowania cigzy. Przestanki
te ustawodawca wyrazit w nastepujacy sposob: pierwsza przestanka wskazuje na
sytuacje, gdy cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej,
w odniesieniu do tej przestanki ustawa nie wskazuje gornej granicy czasowej po
przekroczeniu. Kolejna przestanka wskazuje na sytuacje, w ktdrej badania prenatal-
ne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze prawdopodobienstwo ciezkiego
i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej
jego zyciu, przerwanie cigzy z tego powodu jest dopuszczalne do chwili osiggnigcia
przez pldéd zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety ci¢zarne;j.
Nie jest to zatem granica odwolujaca si¢ do parametru tygodnia cigzy. Trzecia
przestanka wskazuje na sytuacje, gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza
powstata w wyniku czynu zabronionego i ta ostatnia przestanka jest zawezona do
czasu, gdy od poczatku cigzy nie uptyneto wiecej niz 12 tygodni.

Na tle powyzszej charakterystyki uzasadnione staje si¢ twierdzenie, ze dwie
pierwsze przestanki sg zwigzane stanem klinicznym: pierwsza ze stanem kobiety
ciezarnej, a druga — dziecka poczetego. Warunkiem formalnym przerwania cigzy,
oprocz zdefiniowania, ze zaistniala przestanka jest zgodnie z art. 4a ust. 4 u.p.r.
wystarczajaca do przerwania cigzy, wymagana jest pisemna zgoda kobiety. Powyz-
sze oznacza, ze nastapi kolizja w realizacji uprawnien dwoch pacjentow: matki
i dziecka poczetego. Kolizja ta jest rozstrzygnieta przez ustawodawce na korzysé
uprawnien matki w tym sensie, ze wyrazicielem woli - zgody zaréwno na lecze-
nie dziecka poczetego, jak i przerwania cigzy, jest ta sama osoba i do niej nalezy
wybdr, ktére uprawnienie bedzie realizowac. Sfera wyboru szczegélnie aktualizuje
sie w przypadku przestanki drugiej, czyli duzego prawdopodobienstwa ciezkiego
i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej
jego zyciu. Taka sytuacja otwiera przestrzen do prowadzenia dalszej diagnostyki
i ewentualnej interwencji medycznej wobec dziecka, jednakze jednoczesnie ten
stam kliniczny moze uzasadnia¢ wyrazenie woli przerwania cigzy.

W tym kontekscie, nie podejmujac oceny w kategoriach, czy jest to dobre, czy
zle, nalezy zatem stwierdzi¢, ze ustawodawca w stopniu wigkszym zapewnia gwa-
rancje uprawnien matki, jest ona bowiem wyrazicielka woli zar6wno w odniesieniu
do przerwania cigzy, jak i do interwencji medycznej prowadzonej wobec dziecka.
Oczywiscie wspomniany wybor nie jest ksztalttowany w sferze swobodnego uznania,
tylko musi opierac si¢ na stanowczo zdefiniowanych klinicznie przestankach. Cie-
kawg parafraza powyzszej relacji jest mysl autorstwa Janusza Korczaka: ,W obawie,
by $mier¢ nie wydarla dziecka, wydzieramy dziecko zyciu; nie chcac, by umarlo,
nie pozwalamy zy¢”.
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Opisujac granice uprawnien dziecka w fazie prenatalnej, nie sposdb nie odnies¢
sie do rozstrzygajacego dla realizacji jego praw aspektu wyboru, przed jakim stoja
rodzice dziecka ze zdiagnozowang patologia, w reakcji na ktorg moze istnie¢ spo-
sobnos¢ interwengcji klinicznej. Jednakze wybdr w zakresie podejmowania tej inter-
wencji niejednokrotnie moze wigza¢ sie z ogromnymi dylematami o charakterze
etycznym i w tym zakresie bardzo doniostg role odgrywa wyczerpujaca informacja
o ewentualnym ryzyku proponowanego zabiegu lub innych opcji terapeutycznych,
a takze opieka psychologa. Przytoczy¢ tu nalezy, ze: ,Dla potrzeb rozwazan etycz-
nych, podejmowania decyzji klinicznych i prawnych oraz informowania pacjentow
wazne jest dokonanie wyraznych rozréznien miedzy: 1. leczeniem przedluzajacym
zycie, gdy istnieje realna szansa wyleczenia lub remisji; 2. leczeniem przedtuzaja-
cym zycie, gdy szansa na wyleczenie lub remisje jest znikoma (uporczywa terapia,
eksperyment leczniczy); 3. odstagpieniem od leczenia przedluzajacego zycie na rzecz
opieki paliatywnej, gdy szansa na wyleczenie lub remisje jest znikoma (rezygnacja ze
srodkéw nadzwyczajnych, zapewnienie srodkéw zwyczajnych, tagodzenie cierpie-
nia, poprawa jakosci zycia); 4. eutanazjg (dziatanie z intencja zabicia motywowane
wspolczuciem, rezygnacja ze srodkéw zwyczajnych) ™.

Sposéb finansowania swiadczen zdrowotnych jako element
urzeczywistniajacy realizacje uprawnienia

W niektdrych obszarach medycyny rzeczywisty dostep do $wiadczen zdrowotnych,
z uwagi na ich specjalistyczny charakter, wymogi sprzetowe, wysokie kwalifikacje
personelu medycznego, moze by¢ postrzegany jako realny wylacznie w sytuacji, gdy
pacjent moze oczekiwa¢ finansowania lub wspdtfinansowania przez aparat pan-
stwowy w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Powyzsze
sprowadza sie do bariery ekonomicznej, jaka w rzeczywistosci wyklucza znakomita
wiekszos$¢ pacjentow, ktorzy mogliby by¢ zakwalifikowani do danej procedury.
W przypadku wszelkich interwencji wewnatrzmacicznych niewatpliwie zastu-
guja one na miano procedur na tyle kosztownych, ze bez wsparcia publicznego
platnika $wiadczen zdrowotnych bytyby one niedostepne. W polskim systemie
ochrony zdrowia mamy dwie formy finansowania tej kategorii §wiadczen zdrowot-
nych, w ramach ktérych publicznym platnikiem jest zaréwno minister wlasciwy
do spraw zdrowia, jak i Narodowy Fundusz Zdrowia. Pierwsza forma udzielania
swiadczen zdrowotnych wyraza sie¢ w programie polityki zdrowotnej Ministra
Zdrowia: ,,Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w pro-
filaktyce nastepstw i powiklan wad rozwojowych i choréb ptodu - jako element

12 T. Dangel, Wady letalne u ptodéw i noworodkéw. Opieka paliatywna jako alternatywa wobec
eugenicznej aborcji, eugenicznego dzieciobdjstwa i uporczywej terapii, Warszawa, s. 13.
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poprawy stanu zdrowia plodéw i noworodkéw na lata 2014-2017”. Drugg forma
udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowang ze srodkéw publicznych sg swiad-
czenia udzielane w ramach realizacji umdéw o udzielania §wiadczen zdrowotnych
z rodzaju leczenia szpitalnego w ramach poloznictwa i ginekologii - trzeci poziom
referencyjny. Powyzsze prowadzi do wniosku, ze obydwaj publiczni ptatnicy §wiad-
czen sg zatem gwarantami realnego, rzeczywistego standardu dostepnosci do tych
swiadczen. Wymaga to zatem krotkiej charakterystyki obydwu modeli.

Program polityki zdrowotnej

Zgodnie z art. 5 pkt 29a u.§.0.z. program polityki zdrowotnej to zespdt zaplanowa-
nych i zamierzonych dzialan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skutecz-
ne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych osiggniecie w okreslonym terminie
zalozonych celow, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb
zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow,
opracowany, wdrazany, realizowany i finansowany przez ministra albo jednostke
samorzadu terytorialnego. Ponadto ustawodawca wskazal w art. 48 ust. 3 u.s.o.z.,
ze programy dotycza w szczegolnosci:

1) waznych zjawisk epidemiologicznych;

2) innych niz okreslone w pkt 1 istotnych probleméw zdrowotnych dotyczacych
calej lub okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow przy istniejacych mozliwosciach
eliminowania badz ograniczania tych problemoéw;

3) wdrozenia nowych procedur medycznych i przedsiewziec profilaktycznych.

Program MZ niewatpliwie wypelnia powyzsze ustawowe kryteria. W jego tre-
$ci wskazuje sig, Ze na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat dokonal si¢ ogromny
postep w diagnostyce wad rozwojowych i choréb ptodu. Wezesne wykrycie wad
i chordb plodu jest waznym elementem codziennej dziatalnosci lekarzy potoznikéw
i ginekologow. Konieczno$¢ specjalnego postepowania w razie ich stwierdzenia oraz
mozliwos$¢ ewentualnej interwencji w tonie matki stwarza potrzebe rozszerzonej
diagnostyki®. Podlozem Programu MZ byt dorobek praktyki klinicznej opartej
na dowodach naukowych z zakresu ultrasonografii, potoznictwa, neonatologii,
genetyki oraz chirurgii dzieciecej. Celami wynikajacymi z gléwnego zalozenia
Programu MZ bylo stworzenie rozwigzan organizacyjnych i doprowadzenie do
wielu przedsiewzig¢ majacych przygotowac i odpowiednio wyposazy¢ osrodek
referencyjny oraz sukcesywne opracowywanie i wdrazanie niezbednych sche-

13 Program MZ, s. 2.
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matéw postepowania terapeutycznego. Powyzsze oznacza, ze Program MZ nie
jest ostatecznie uksztaltowany, a stanowi rozwojowy dokument, ktérego zakres
przedmiotowy, w tym zakres interwencji medycznych zaréwno diagnostycznych,
jak i zabiegowych, bedzie wzrastal symetrycznie do rozwoju wiedzy medyczne;j.
Program MZ dokladnie precyzuje cele: ,,a) zastosowanie diagnostyki i wewnatrz-
macicznej terapii ptodu, ktora stwarza nowy system opieki nad ciezarng i ptodem,
b) poprawa stanu zdrowia noworodkéw poprzez zlikwidowanie powiktan okresu
noworodkowego™.

Oceniajac powyzsze cele, nalezy wskazac, ze Program MZ jest zorientowany na
osiggniecie okreconych efektow i wskazuje mechanizmy, ktore stuzg do ich osia-
gniecia. Wspomniana orientacja ogniskuje si¢ przede wszystkim na zastosowaniu
diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej, ktora pozwala ograniczy¢ liczbe powiklan
i nastepstw wad rozwojowych, wplywa na poprawe wewnatrzmacicznego stanu
plodu, wydltuzenie czasu trwania ciazy oraz na rodzenie si¢ noworodkéw w lep-
szym stanie ogolnym. Wspomniana poprawa stanu zdrowia noworodkéw moze
by¢ sparametryzowana poprzez zlikwidowanie powiktan okresu noworodkowego
i w efekcie skrécenie czasu pobytu noworodkéw na oddziatach intensywnej terapii
noworodkowej. Gléwny akcent Programu MZ zostal polozony na kompleksowos¢
$wiadczen zdrowotnych udzielanych w ramach jego realizacji, zaréwno diagnostyki,
jak i terapii plodu. Wskaznikiem jakosci terapii, do ktorej referuje Program MZ,
bylo zabranie do domu zdrowego dziecka — home taken baby (HBT)?®.

Istotne jest podkreslenie, Ze Program MZ jasno definiuje potrzebe zdrowot-
ng, ktéra program ten ma realizowac¢, a ktora wyraza si¢ w $cisle sprecyzowanej
populacji pacjentow. W Programie MZ wskazuje sig, ze: ,,czgsto$¢ wystepowania
strukturalnych wad rozwojowych i choréb plodu miesci si¢ w zakresie od 3-4,5/100
przypadkéw diagnozowanych plodow. Wartos¢ srednia wystepowania wad u nowo-
rodkéw jest szacowana na okolo 3,5% przypadkow. Przy liczbie okolo 400 tys.
porodéw rocznie liczbe nowo rozpoznanych wad rozwojowych mozna szacowacd
na ponad 14 tys. w ciagu roku. Nie jest to jednak liczba wad, ktéra wymaga terapii
wewnatrzmacicznej. W tej grupie znajduja si¢ wady letalne plodu z nieprawidto-
wym kariotypem, ktére nie sa kwalifikowane do terapii. Poza tym wady kos¢ca, wady
mozgowia, wady serca, wady twarzoczaszki, wady galek ocznych, atrezji przetyku,
dwunastnicy, patologie dfoni i stop, wady dotyczace liczby palcéw i paliczkow, wady
metaboliczne i wady skorne uwarunkowane genetycznie — réwniez nie podlegaja

14  Program MZ,s. 2
15 Program MZ,s. 3.
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terapii prenatalnej™. Powyzsze oznacza, ze jedng z znamiennych cech Programu
MZ jest takt, ze ma on charakter celowany na okreslone stany kliniczne, w ktérych
zgodnie z wiedzg medyczng interwencja moze okaza¢ si¢ klinicznie efektywna.
Precyzujac, jaki model zostal odmieniony przez wprowadzenie w 2006 r. Progra-
mu MZ, nalezy wskaza¢, ze wczedniej algorytm postepowania sprowadzat sie do
rozpoznania wady rozwojowej czy choroby ptodu i szybkim zakonczeniu cigzy,
a nastepnie na objeciu noworodka intensywna opieka neonatologiczng. Powyzszy
model byl o tyle nieefektywny, ze skutkowal dodatkowym obcigzeniem noworodka
wcze$niactwem.

Wieloletnia i rozwojowa realizacja Program MZ pozwolita na jednolity, opty-
malny model postepowania diagnostycznego oraz modyfikacje i unowoczesnienie
wskazan, zasad i technik zabiegéw wewnatrzmacicznych. Program MZ wskazuje,
ze: ,,Przy wspolpracy z Polskim Towarzystwem Chirurgéw Dziecigcych, Sekcja
Terapii Plodu oraz Sekcjg Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
powolano grupe ekspertow, sktadajaca sie z autorytetéw w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii, chirurgii dziecigcej i kardiologii. Grupa ta opracowata stanowisko
w terapii plodu w nastepujacych patologiach:

1) TTTS - zespol podkradania w cigzy blizniaczej (twin-to-twin transfusion syn-
drome, jeden z plodow staje sie dawca czesci swojej krwi dla drugiego ptodu -
biorcy) - zastosowanie laseroterapii w likwidowaniu anastomoz naczyniowych
pomiedzy dawca a biorca w zrebie fozyskowym;

2) uropatie zaporowe — zastosowanie shuntu pecherzowo-owodniowego lub lase-
rowe zabiegi usuniecia zastawki cewki tylnej;

3) CALM - zwyrodnienie gruczotowo-torbielowate ptuc plodu - usunigcie torbieli
pluc plodu z zastosowaniem shuntu odbarczajacego;

4) NIHF - nieimmunologiczny obrzek ptodu - odbarczanie nieprawidlowych
zbiornikéw plynu, hydrothorax, ascites, polihydramnion;

5) choroba hemolityczna ptodu - transfuzje uzupelniajace;

6) wodoglowie - zastosowanie zastawek komorowo-owodniowych;

7) przepuklina rdzeniowa — operacja fetoskopowa przepukliny lub na otwartej
macicys

8) potworniak u ptodu (zmiana guzowa) — operacja na otwartej macicy lub z zasto-
sowaniem fetoskopii i lasera;

9) przepuklina przeponowa - operacje fetoskopowe;

10) [wytrzewienie — dop. autora]- gastroschisis — amnioinfuzja wymienna;

11) malowodzie/wielowodzie - amnioinfuzja/amnioredukcja;

16 Program MZ, s. 4.
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12) torbiele ptodu - jajnika, krezki, nerki — naklucie jednorazowe badz zalozenie
shuntu™.

Program MZ zawiera rozwojowos¢ wynikajaca z doswiadczen w jego realizacji,
jak réwniez w postepie wiedzy medycznej, co pozwala na przyjecie takich celow,
jak kontynuacja idei wewnatrzmacicznej terapii ptodu poprawa stanu zdrowia
plodéw i noworodkow.

Charakteryzujac Program MZ, nalezy réwniez odnie$¢ si¢ do kwestii realnych
kosztow, jakich wymaga jego realizacja. Zgodnie z jego opisem oraz ze szczego-
fowym kosztorysem na rok 2016 na koszty Programu MZ skladajg si¢ zabiegi
wewngtrzmaciczne na plodzie wszelkimi technikami, réwniez z podaniem lekow,
albumim badz preparatéow krwi do naczyn pepowinowych, a takze zakup mate-
rialéw medycznych (wldkna laserowe, shunty odbarczajgce, cewniki, elektrody,
igly punkcyjne). Ich kwota wyniosta 1 690 000,00 zI'**. Powyzsza suma w sposob
bezsporny dowodzi wczesniej postawionej tezy wskazujacej, ze gdyby ten model
udzielania $wiadczen zdrowotnych nie byl finansowany ze $srodkéw publicznych,
jego dostepno$¢ z uwagi na bariere ekonomiczng bylaby iluzoryczna.

Swiadczenie gwarantowane w ramach leczenia szpitalnego

Odnoszac si¢ do $wiadczen gwarantowanych finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych, nalezy wskaza¢, ze granicg uprawnien pacjenta rozumianych jako potencjalne
prawo do uzyskania swiadczen zdrowotnych, ktdre sg finansowane lub wspolfinan-
sowane przez NFZ, s3 granice wyznaczone przez zakres $wiadczen zdrowotnych
wydanych na podstawie art. 31d u.$.0.z. Zgodnie z powyzszym przepisem minister
wlasciwy do spraw zdrowia okresla, w drodze rozporzadzen, w poszczegdlnych
zakresach $wiadczen wykazy swiadczen gwarantowanych wraz z okresleniem:
poziomu lub sposobu finansowania danego swiadczenia gwarantowanego, majac
na uwadze tres¢ rekomendacji oraz uwzgledniajac kryteria okreslone w art. 31a
ust. 1u.§.0.z. oraz warunkow realizacji danego $wiadczenia gwarantowanego, w tym
dotyczacych personelu medycznego i wyposazenia w sprzet i aparature medycz-
ng, majac na uwadze koniecznos¢ zapewnienia wysokiej jakosci §wiadczen opieki
zdrowotnej oraz wlasciwego zabezpieczenia tych $wiadczen. W rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego®, ktory w zalgczniku nr 3 okreslajacym warunki
szczegOtowe realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego

177 Program MZs. 16
18  Program MZ,s. 21.
19 Tekst jedn. Dz.U. 2016 poz. 694.
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w czescil pkt 39 w zakresie Swiadczen ,,Poloznictwo i ginekologia - trzeci poziom
referencyjny” wskazano, Ze w ramach tego zakresu §wiadczeniodawca ma obowia-
zek zapewni¢ (oprdcz innych wymogow):

1)

2)

3)

stosowanie standardow postepowania medycznego z zakresu okoloporodowej
opieki potozniczo-ginekologicznej sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy,
porodu i potogu, w przypadkach wystepowania okreslonych powikfan, oraz
opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potozniczych;

w przypadku prenatalnego zdiagnozowania wad rozwojowych ptodu - dostep-
no$¢ leczenia wewnatrzmacicznego;

w przypadku zdiagnozowania ciezkich, nieuleczalnych choréb ptodu powsta-
tych w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu - dostgpnos¢
do opieki nad chorym noworodkiem w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej,
zgodnie ze wskazaniami medycznymi.

W zwiagzku z powyzszym §wiadczeniem gwarantowanym na podstawie art. 146

ust. 1 u..0.z. Prezes NFZ okreslil szczegétowe warunki uméw o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w drodze zarzadzenia nr 129/2016/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r. zmieniajgce zarzadzenie
w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie

szpitalne, w ktérym wprowadzil w zalaczniku nr 1 nastepujace procedury medyczne
mogace sta¢ sie przedmiotem rozliczen z NFZ:

No8A Terapia wewnatrzmaciczna - 1. kategoria
75.3611  Zastosowanie fetoskopowej okluzji tchawicy z uzyciem balonu — FETO;
75.3612  Zastosowanie techniki fetoskopowo-laserowej do usuniecia zastawki cewki

tylnej i zalozenia cewnika wyprowadzajacego pecherzowo-owodniowego;

75.3613 Operacja z zastosowaniem fetoskopii i lasera;

75.3614 Walwuloplastyka zastawki aortalnej u ptodu;

75.3615  Walwuloplastyka zastawki ptucnej u ptodu;

75.3616 Implantacja stentu do przegrody miedzyprzedsionkowej u ptodu;
75.3618 Operacja klasyczna z otwarciem jamy macicy (open surgery) badz z wyko-

rzystaniem fetoskopii, laseroterapii i wszyciu fat teflonowych.

No8B Terapia wewnatrzmaciczna - 2. kategoria
75.314  Zastosowanie fetoskopii i laseroterapii w likwidowaniu anastomoz naczy-

niowych pomiedzy dawca, a biorcg w zrebie tozyskowym;

75.315  Zastosowanie fetoskopii, laseroterapii badz elektrod bipolarnych w likwido-

waniu polaczen pgpowinowych miedzy zdrowym ptodem a acardiaciem;

75.316  Fetoskopowe usunigcie balonu okluzyjnego po procedurze FETO - 34 hbd;
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75.3617 Atrioseptostomia przegrody miedzyprzedsionkowej u ptodu (bez zasto-
sowania stentu);

75.3619 Naklucie diagnostyczne, ocena prognostyczna i zastosowanie shuntu
pecherzowo-owodniowego;

75.3620 Usuniecie torbieli ptuc plodu z zastosowaniem shuntu obarczajacego;

75.3621  Odbarczanie nieprawidlowych zbiornikéw plynu - hydrothorax, ascites,
polihydramnion, i implantacja shuntu ptucno-owodniowego i otrzewnowo-
-owodniowego;

75.3622 Zastosowanie zastawek/shuntéw komorowo-owodniowych;

75.3623 Implantacja shuntu odbarczajacego.

Rozliczenie powyzszych swiadczen, pod warunkiem ze terapia nie zostala
objeta finansowaniem w ramach ,,Programu komleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiklan wad rozwojowych i choréb
plodu - nalata 2014-2017” oraz ze nie zostala rozliczana w ramach realizacji umo-
wy w rodzaju Swiadczenia Odrebnie Kontraktowane — Koordynowana opieka nad
kobieta w cigzy na II lub III poziomie opieki perinatalnej (KOCII/III). Powyzsze
zastrzezenie stanowi prewencje przez dwukrotnym sfinansowaniem ze srodkow
publicznych tej samej procedury.

Podsumowanie

Ochrona prawna czlowieka zabezpiecza istotne obszary jego funkcjonowania.
Jednym z najwyzszych w gradacji aspektow zycia jest zapewnienie gwarancji bez-
pieczenstwa zdrowotnego — rozumianego jako uprawnienie do stania si¢ adre-
satami interwencji, jezeli zachodzg ku temu kliniczne wskazania. W przypadku
dziecka w okresie prenatalnym jedynym gwarantem wyrazania jego woli (opartej
na domniemaniu woli przetrwania na kolejnych etapach rozwoju zwienczonym
urodzeniem) sg rodzice dziecka, a w szczegdélnosci — matka. Warto w tym miejscu
przytoczy¢, ze zgodnie z art. 97 § 2 k.r.o. o istotnych sprawach dziecka rodzice
rozstrzygaja wspdlnie, co mozna w drodze analogii odnie$¢ do zapewnienia gwa-
rancji jego praw.

Oczywiscie sama wola rodzicéw nie jest wystarczajaca, w pierwszej kolejno-
$ci bowiem posiadajacy specjalistyczng wiedz¢ medyczng personel udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych musi przekaza¢ pelng informacje o mozliwej do podjecia
interwencji medycznej, ktora stanie sie podstawa swiadomej zgody na t¢ interwen-
cje. Jednoczesnie pamietac nalezy o paradoksie, ze powyzej zdefiniowany gwarant
moze réwniez w sposob uprawniony, przy spelnieniu $cisle okreslonych przestanek,
wyrazi¢ pisemng zgode na zakonczenie ciazy, czym obiektywnie wyklucza mozli-
wos¢ realizacji uprawnienia. Powyzsza kolizja uprawnien jest w polskim ustawo-
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dawstwie rozstrzygnieta poprzez przyznanie pierwszenstwa kobiecie ciezarnej,
jednakze przyjety w ramach realizacji Programu MZ jego rozwojowy charakter
uwidaczniajacy sie w coraz doskonalszej diagnostyce oraz prowadzonych na jej
podstawie interwencjach wewnatrzmacicznych stwarza podstawe do wyrazenia
nadziei, ze dziecko poczete jako pacjent moze stawac si¢ adresatem $wiadczen
zdrowotnych w coraz liczniejszych zakresach i stanach klinicznych. Istotne sa
tutaj mechanizmy finansowania tych procedur, ktdre stwarzaja podtoze pod realny
dostep do nich. Wzrastajaca swiadomos¢ tego, ze dziecko poczete jest podmiotem,
ktéremu przystuguje prawo pacjenta do §wiadczen zdrowotnych, zaréwno w spo-
teczenstwie, jak i wérdd profesjonalnego personelu medycznej, stanowi doniosty
fakt w realizacji tego prawa.
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Ze statusem dziecka poczetego w prawie medycznym wigzg sie dwa zasadnicze
problemy, ktorym chciatbym poswieci¢ uwage. Pierwszy z nich dotyczy dopusz-
czalno$ci uznania w okreslonych okolicznosciach nasciturusa' za pacjenta i w kon-
sekwencji przypisania mu praw wynikajacych z przepiséw prawa medycznego.
Drugi problem wigze si¢ natomiast z pytaniem, czy lekarz ma okreslone prawem
obowigzki wobec nienarodzonej istoty ludzkiej, za ktérych realizacje ponositby on
odpowiedzialno$¢ cywilng, karng i zawodowa.

POJECIE PACJENTA

Stowo ,,pacjent” wywodzi sie z tacinskiego patiens, ktére z kolei pochodzi od pati
oznaczajacego pasje, tj. cierpienie, w sztuce najczesciej utozsamiane z meka Chrys-
tusa>. W potocznym rozumieniu pacjent jest to wigc chory znajdujacy sie pod opieka
lekarza lub zglaszajacy sie do niego®. Ta definicja wydaje si¢ zbyt waska, poniewaz
nie obejmuje wielu przypadkow oséb zdrowych, ktérzy w réznych okolicznosciach
poddaja si¢ badaniom lub interwencjom medycznym. Przykladami takich osdb sa
ludzie odbywajacy badania profilaktyczne, dawcy krwi, a takze dawcy narzadéw.

Bardziej adekwatna do praktyki medycznej jest definicja zawarta w Deklaracji
Promocji Praw Pacjenta przyjetej na konferencji Swiatowej Organizacji Zdrowia
W 1994 1., zgodnie z ktora pacjent jest osoba korzystajaca z ustug medycznych,
niezaleznie od tego, czy jest chora, czy zdrowa*.

1 Przez nasciturusa rozumiem nienarodzong istote ludzka w kazdej fazie rozwoju, a wiec
zaréwno embrion (od zaptodnienia do 8. tygodnia), jak i ptdd (od 9. tygodnia do porodu).

2 http:/www.slownik-online.pl/kopalinski/54A4BD5F44FA21D2C125657B006747E6.php,
dostep: 2 czerwca 2017.

3 http:/www.slownik-online.pl/kopalinski/54A4BD5F44FA21D2C125657B006747E6.php,
dostep: 2 czerwca 2017.

4 User(s) of health care services, whether healthy or sick - zob. Principles of the
rights of patients in Europe, [w:] A Declaration on the Promotion of Patient’s
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W podobnym kierunku poszlo polskie prawo — zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p.
pacjent jest osobg zwracajaca si¢ o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzysta-
jaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawdd medyczny. W przepisie brak jest frazy
wprost wskazujacej, ze pacjentem moze by¢ osoba zaréwno chora, jak i zdrowa. To
jednak nie oznacza zawezenia definicji do 0séb chorych. Z art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p.
wynikaja nastepujace kryteria przypisania do statusu pacjenta:

1) bycie osobg;

2) zwrocenie si¢ o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystanie ze swiad-
czen zdrowotnych;

3) wejscie w relacje z podmiotem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, lekarzem
lub osoba wykonujaca inny zawod medyczny.Prawa zwigzane ze statusem
pacjenta.

Gléwnag konsekwencja przypisania danej osobie statusu pacjenta jest uznanie
praw, ktore przystuguja pacjentowi na mocy Konstytucji RP i ustaw, a zwlaszcza
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza’, ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego®, ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerwania cia-
zy’, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej® oraz ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych®. W dniu 6 listopada 2008 r. ustawodawca zwykly zdecydowat si¢
na kompleksowe uregulowanie tej materii i uchwalil ustawe o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta™.

Podobnie jak w przypadku praw cztowieka katalog praw pacjenta ma charakter
otwarty”. Do podstawowych praw pacjenta nalezg w szczegoélnosci:

1) prawo do zycia (art. 38 Konstytucji RP);
2) prawo do ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1 Konstytucji RP);

Rights in Europe. European consultation on the rights of patients, Amsterdam,
28-30 March 1994.

5 Dz.U. 2017 poz. 125 z pdzn. zm.

6 Dz.U. 2017 poz. 882.

7 Dz.U. 1993 nr 17 poz. 78 z pdzn. zm.

8 Dz.U. 2016 poz. 1638 z pdzn. zm.

9 Dz.U. 2016 poz. 1793 z pézn. zm.

10 DzU. 2016 poz. 186 z pézn. zm.

11 Zob. szerzej o prawach pacjenta D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009.
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3) prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacym wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej (art. 15 ust. 1 u.$.0.z. i art. 6 ust. 1 u.p.p.);

4) prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu
na zagrozenie zdrowia lub Zycia pacjenta (art. 7 ust. 1 u.p.p.);

5) prawo do intymnosci i poszanowania godnosci osobistej w czasie udzielania
swiadczen zdrowotnych (art. 20 ust. 1 u.p.p.);

6) prawo do umierania w spokoju i godnosci (art. 20 ust. 2 u.p.p.);

7) prawo do leczenia bolu (art. 20a ust. 1 u.p.p.);

8) prawo do uzyskania przystepnej informacji od lekarza o: swoim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia, rokowaniu (art. 9 ust. 1i 2 u.p.p.);

9) prawo do wyrazania zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenia innych
$wiadczen zdrowotnych po uzyskaniu od lekarza odpowiedniej informacji
(rozdzial 5 u.p.p.);

10) prawo do wyrazenia w formie pisemnej zgody na zabieg operacyjny albo na
zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko
dla pacjenta (rozdzial 5 u.p.p.);

1) prawo do wyrazenia w formie pisemnej zgody (a w przypadku niemoznosci
wyrazenia zgody w powyzszej formie, za rownowazne uwaza si¢ wyrazenie
zgody ustnie ztozonej w obecnosci dwoch swiadkow) na uczestnictwo w ekspe-
rymencie medycznym po uprzednim uzyskaniu informacji (rozdziat 5 u.p.p.);

12) prawo do wyrazenia dobrowolnie swiadomej zgody w formie pisemnej na
uczestnictwo w badaniu klinicznym (rozdzial 5 u.p.p.);

13) prawo do wyrazenia sprzeciwu na pobranie po §mierci komorek, tkanek i narza-
dow oraz cofniecia tego sprzeciwu w kazdym czasie;

14) prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej (art. 34 u.p.p.);

15) prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z oso-
bami z zewnatrz w zakladach opieki zdrowotnej (art. 33 ust. 1 u.p.p.);

16) prawo do opieki duszpasterskiej w zakladach opieki zdrowotnej (art. 36-38
wp.p.);

17) prawo do wypisania ze szpitala, gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego
leczenia w szpitalu badz na wlasne (art. 29 ust. 1 pkt 2 u.d.l.);

18) prawo do wyrazenia osobiscie lub przez przedstawiciela ustawowego sprze-
ciwu na wykonanie sekcji zwlok w zaktadach opieki zdrowotnej (art. 31 ust.
2u.d.l);

19) prawo do dostepu do dokumentacji medycznej na wniosek pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej (art. 23 ust. 1
iart. 26 ust. 1u.d.l.);
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20) prawo do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyska-
nych przez personel medyczny (art. 14 u.p.p.);

21) prawo do przechowywania wartosciowych rzeczy w depozycie zakladéw opieki
zdrowotnej przeznaczonych dla oséb wymagajacych calodobowych lub cato-
dziennych $wiadczen zdrowotnych (art. 39 u.p.p.);

22) prawo do otrzymania od farmaceuty w przypadku naglego zagrozenia zdrowia
lub zycia bez recepty lekarskiej produktu leczniczego zastrzezonego do wyda-
wania na recept¢ w najmniejszym terapeutycznym opakowaniu z wylaczeniem
srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i prekursoréw grupy I-R
(art. 96 ust. 3 ustawy — Prawo farmaceutyczne®);

23) prawo do dostepu do informacji o prawach pacjenta w zakladzie opieki zdro-
wotnej (art. 11 ust. 1 u.p.p.);

24) prawo do zadania drugiej opinii lekarskiej (art. 6 u.p.p.);

25) prawo do wyboru szpitala (art. 30 u..0.z.).

Prawa pacjenta w znacznym stopniu pokrywaja si¢ z prawami kazdego czlowie-
ka, takimi jak prawo do Zycia, prawo do ochrony zdrowia, prawo do prywatnosci,
prawo do poszanowania godnosci i integralnosci osobistej. W tym kontekscie
nietrafione sg proby rozszerzania kategorii pacjenta na osoby, ktére nie spelniaja
kryteriéw definicyjnych okreslonych w ustawie o prawach pacjenta, np. na podej-
rzanych w postepowaniu karnym.

Ze statusem pacjenta w sposdb nierozerwalny lacza si¢ prawa pacjenta, kto-
re w wiekszosci stanowig dodatkowe gwarancje w stosunku do praw i wolnosci
konstytucyjnych, np. niewymienione w Konstytucji RP prawo wgladu do doku-
mentacji medycznej albo prawo do leczenia bélu. Pacjenta chronig wigc nie tylko
gwarancje konstytucyjne przystugujace kazdemu cztowiekowi (takie jak prawo
do ochrony zdrowia czy prawo do Zycia), lecz takze gwarancje ustawowe. Dlatego
mozna powiedzie¢, ze pojecie pacjenta jest kategorig prawna, ktora stuzy urzeczy-
wistnianiu zasady godnosci ludzkiej w prawie medycznym. Innymi stowy, pacjent
nigdy nie moze by¢ przedmiotem badan i interwencji medycznych, lecz musi by¢
zawsze wobec nich podmiotem. Ta ztota reguta prawa medycznego nakazuje bez-
wzgledny szacunek dla osoby ludzkiej, niezaleznie od etapu jej rozwoju, wieku czy
stanu psychicznego.

To oczywiscie nie oznacza, ze kazdemu pacjentowi przystuguja takie same
prawa. Zakres praw pacjenta jest uzalezniony wlasnie od takich cech, jak wiek czy
stan psychiczny, natomiast nienaruszalng istote tych praw stanowi wlasnie godnosc¢,

12 DzU. 2016 poz. 2142 z pdzn. zm.
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ktora zawsze musi by¢ poszanowana, nawet w sytuacjach gdy pacjent jest niezdolny
do korzystania z niektérych przystugujacych mu praw.

Status nasciturusa w prawie medycznym

Obecny stan technologii medycznej umozliwia przeprowadzanie badan oraz podej-
mowanie interwencji medycznej takze na nienarodzonych istotach ludzkich. Zaréw-
no embrion we wczesnej fazie rozwoju, jak i ptéd moga zosta¢ poddane diagnostyce
prenatalnej pozwalajacej zidentyfikowac ich schorzenia. Mozliwe jest tez doko-
nywanie bezposrednich ingerencji w ciele dziecka poczetego np. biopsji jednego
z narzadow. Czy to jednak oznacza, ze nasciturus jest pacjentem w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p.?

Definicja zawarta w ustawie o prawach pacjenta nie jest pod tym wzgledem
jednoznaczna, dlatego konieczne jest jej odczytanie w kontekscie catego systemu
prawnego — prawa konstytucyjnego, cywilnego, karnego i wreszcie medycznego.

Nie ulega watpliwosci, ze w polskim porzadku prawnym poczete zycie ludzkie
stanowi samoistne dobro, ktére podlega ochronie prawnej. Takie stanowisko zajat
nie tylko Trybunal Konstytucyjny w stynnym orzeczeniu z 28 maja 1997 r.?, ale
nawet L. Garlicki, ktéry - cho¢ nie podzielit pogladu wiekszosci sktadu orzekajacego
o niekonstytucyjnosci ustawy dopuszczajacej aborcje na zadanie — przyznat w zda-
niu odrebnym, ze ,,obiektywny system wartosci wynikajacy z caloksztaltu norm
i zasad konstytucyjnych nakazuje traktowanie Zycia poczetego jako samoistnego
dobra prawnego, ktéremu przystuguje konstytucyjna ochrona™.

W pierwszej kolejnosci nalezy wiec podkresli¢, ze w swietle Konstytucji RP
zycie nasciturusa stanowi warto$¢ konstytucyjng. Taka interpretacje potwierdzaja
rozwigzania przyjete w prawie cywilnym, ktére bylyby pozbawione sensu, gdyby
ustawodawca zwykly nie uznawal zycia ludzkiego w fazie prenatalnej za dobro
wymagajace pewnej, cho¢by minimalnej, ochrony. Przepisy prawa cywilnego,
nawigzujac do tradycyjnej koncepcji ochrony intereséw majgtkowych dziecka
poczetego, zapewniajag mu ,czastkowy” podmiotowos¢ prawng w mysl zasady
nasciturus pro iam nato habetur, quotiens de commodis eius agitur.

Kodeks cywilny zapewnia nienarodzonemu ekspektatywe prawa do odszko-
dowania za szkody doznane w czasie zycia plodowego (art 446 z indeksem 1 po

13 Sygn. K 26/96.

14 Zob. orzeczenie TK z dnia 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96 ze zdaniem odrebnym L. Garlickiego,
akapit 226.
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6 k.c.)” oraz prawa do dziedziczenia (art. 927 § 2 k.c.)', ktdra ziszcza sie z chwilg
urodzenia. Wymienione przepisy nie przesadzaja, czy dziecko przed urodzeniem
posiada zdolnos$¢ prawna i czy w konsekwencji jest podmiotem prawa?, ale stano-
wig argument za rozszerzajaca wykltadnia pojecia pacjenta.

Kodeks rodzinny i opiekunczy przewiduje mozliwos¢ ustanowienia kuratora dla
ochrony praw dziecka poczetego, zaréwno przyszlych, jak i tych przystugujacych
mu w okresie prenatalnym, w tym prawa do zycia (art. 182 k.r.o.)*.

Z kolei Kodeks karny chroni zycie poczete przez penalizacje przerwania ciazy
(art. 152, 153, 157a k.k.)” z zastrzezeniem ustawowo okreslonych wyjatkow (art. 4a
ust. 1 u.p.r.).

Majac na uwadze powyzsze regulacje, trudna do przyjecia bylaby teza, ze racjo-
nalny ustawodawca chroni prawa lub interesy nasciturusa w obrebie prawa konsty-
tucyjnego, cywilnego i karnego, natomiast odmawia tej ochrony w dziedzinie prawa
medycznego. Dlatego tez ,,za pacjenta winno by¢ uznane takze dziecko nienaro-
dzone, ktérego podmiotowos¢ jest w prawie cywilnym uksztaltowana warunkowo,
ale ktore niezaleznie od kwestii przypisania mu zdolnosci prawnej uzyskuje ogra-
niczong ochrong na gruncie prawa medycznego. Wobec powyzszego, zastosowane
w definicji ustawowej pacjenta pojecie »osoba korzystajaca ze swiadczen leczni-
czych« obejmuje kazda istote ludzka, na rzecz ktérej §wiadczenie jest spelniane,
w tym takze dziecko przed urodzeniem, niezaleznie od tego czy do jego poczecia
doszto metoda naturalng czy tez metoda zaplodnienia in vitro™°. Jesli wiec nasci-
turus spelnia kryteria okreslone w ustawie o prawach pacjenta, tj. korzysta z badan
lub innych $wiadczen zdrowotnych, to nie ma podstaw, aby odmawia¢ mu statusu

15 W pismiennictwie prezentowany jest poglad, zgodnie z ktérym na podstawie komentowanego
przepisu mozna dokonac rekonstrukcji normy prawnej zakazujacej wyrzadzania dziecku szkéd
przed urodzeniem (J. Haberko, Art. 446', [w:] Kodeks cywilny. Tom I. Komentarz. Art. 1-449",
red. M. Gutowski, Warszawa, s. 1865 i przywotana tam literatura. Odmiennie P. Sobolewski,
Art. 446, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, Legalis 2017, teza 8.

16 Zob. W. Borysiak, Art. 927, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, Legalis 2017, tezy
14-19.

17 A.Cisek, W. Dubis, Art. 446', [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, P. Machnikow-
ski, Legalis 2016, teza 1.

18 H.Haak, Art. 148, [w:] H. Haak, A. Haak-Trzuskawka, Opieka i kuratela. Komentarz do art. 145-
184 KRO oraz zwigzanych z nimi regulacji KPC (art. 516, 518, 520, 573-574, 590-598, 599-602,
604-605), Warszawa 2017, teza 3.

19 Zob. zwtaszcza komentarz M. Krélikowskiego do art. 152: M. Krélikowski, R. Zawtocki, Kodeks
karny. Czes¢ szczegdélna. Komentarz do artykutéw 117-221. Tom |, Warszawa 2017.

20 Z. Banaszczyk, Wtasciwosc i elementy prywatnego stosunku prawa medycznego - zatozenia
0g6lne i metodologiczne, ,Studia Prawa Prywatnego” nr 1 (2015), s. 34.
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pacjenta®. Z metodologicznego punktu widzenia nie ma wiec potrzeby wyodreb-
niania pojecia ,,pacjenta poczetego’, poniewaz nasciturus jest juz w obecnym stanie
prawnym pacjentem.

W tym miejscu mozna wyrazi¢ watpliwos¢, czy nienarodzona istota ludzka
moze ,korzysta¢” ze $wiadczen zdrowotnych — wydaje sig, ze brak §wiadomosci
dziecka poczetego przy ,,korzystaniu” z ustug medycznych nie ma w tym przypadku
znaczenia, poniewaz maloletnie, narodzone dzieci réwniez nie korzystaja z tych
uslug swiadomie, a nikt nie ma watpliwosci, ze sa one pacjentami. Takie znacze-
nie art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p. nie wynika jednak z wykladni literalnej, lecz konieczne
bylo odwotanie sie¢ do wykladni systemowej. Dlatego uwazam, ze de lege ferenda
definicja legalna pacjenta powinna zosta¢ zmodyfikowana.

Konsekwencjg zakwalifikowania nasciturusa jako pacjenta jest uznanie przy-
stugujacych mu praw. To oczywiscie nie oznacza, ze pacjentowi przed urodzeniem
przystuguja takie sama prawa, jak pacjentowi juz narodzonemu. Dziecku poczetemu
przystuguja tylko takie prawa, z ktérych moze on obiektywnie skorzystaé, a wiec
przede wszystkim: prawo do Zycia, prawo do ochrony zdrowia, prawo do posza-
nowania godnosci, prawo do leczenia bdlu, a nawet w pewnym zakresie prawo do
prywatnosci (o czym wiecej ponizej). Dziecku poczetemu nie przystuguja natomiast
takie prawa, jak prawo do wyrazenia zgody na zabieg leczniczy czy prawo do swo-
body wyboru lekarza, poniewaz z oczywistych wzgledéw na tym etapie rozwoju
nie jest ono w stanie podejmowac tego rodzaju decyzji.

W zwiazku z powyzszym nie do przyjecia jest teza, ze dziecku poczetemu przy-
stuguja co najwyzej ,interesy’, ktére z zasady sa podporzadkowane interesom
matki. Taki poglad zdaje si¢ wynika¢ z orzecznictwa Europejskiego Trybunatu
Praw Czlowieka w Strasburgu, ktéry konsekwentnie unika uznania nasciturusa
za podmiot prawa w jakimkolwiek sensie, ograniczajac si¢ jedynie do przyznania,
ze co najwyzej ,mozna mowic¢ o zgodnosci panstw co do tego, Ze embrion/ptéd
przynalezy do rodzaju ludzkiego”, a potencjal tej istoty i jej ,,zdolnos$¢ do stania si¢
osobg” z pewnoscia ,wymaga ochrony w imi¢ godnosci ludzkiej, co nie czyni jej
jednak »osobg« majaca »prawo do zycia« w rozumieniu artykutu 2”22 Uwazam, ze
dziecku poczetemu przystuguja okreslone prawa na réwni z prawami matki. Wszel-
kie konflikty miedzy prawami nasciturusa a prawami jego matki nalezy rozstrzygac

21 Za uznaniem dziecka poczetego opowiada sie réwniez m.in. J. Ciszewski, Prawa pacjenta
w aspekcie odpowiedzialnosci lekarza za niektére szkody medyczne, Gdansk 2002, s. 13 i n.

22 Wyrok ETPC z 8 lipca 2004 r. w sprawie Vo przeciwko Francji, §84. Zob. tez |. C. Kaminski,
Glosa do wyroku ETPC z dnia 20 marca 2007 r., 5410/03, ,Europejski Przeglad Sadowy” nr 4
(2008), s. 41-46.
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w oparciu o zasad¢ proporcjonalnosci, a wiec oceniajac koniecznos¢, adekwatnos¢
i proporcjonalno$¢ sensu stricto kazdego ograniczenia prawa nienarodzonego.

Szczegdtowe omdwienie wszystkich praw pacjenta, jakie moga przystugiwac
nasciturusowi, wykraczajg poza ramy niniejszego artykulu i wymagaja szerszego
opracowania. Dlatego tez ogranicze si¢ jedynie do omdéwienia wybranych praw,
ktére moim zdaniem ze swej istoty moga przystugiwa¢ réwniez nienarodzonej
istocie ludzkiej wystepujacej w roli pacjenta. Celowo nie odnoszg si¢ szczegétowo
do kwestii prawa nienarodzonego do Zycia, poniewaz jest to temat na odrebny
tekst naukowy.

Prawo nasciturusa do poszanowania godnosci

Na prawo do poszanowania godnosci sklada si¢ wiele elementdw, a w szczegdlnosci:
nakaz traktowania cztowieka jako cel samo w sobie polaczony z zakazem traktowa-
nia czlowieka jako $rodka do celu®, a takze prawo do zyczliwego, wyrozumiatego
i cierpliwego traktowania*, prawo do zachowywania dystansu w relacjach lekarz -
pacjent poprzez grzecznosciowe zwracanie sie przez lekarza do pacjenta®, prawo
do znieczulenia na zgdanie*. Z punktu widzenia statusu nasciturusa znaczenie ma
wlasciwie tylko pierwszy element tego prawa.

Kwestia tego, czy nienarodzonej istocie ludzkiej przystuguje jakakolwiek ochro-
na w ramach zasady godnosci ludzkiej, wydaje si¢ nie budzi¢ watpliwosci. W orzecz-
nictwie i literaturze istnieje rozbieznos¢ co do prawa nasciturusa do zycia, ale raczej
nie kwestionuje si¢, ze przystuguje mu przymiot godnosci ludzkiej — przyznaje to
nawet nader powsciagliwy w tej materii Trybunal w Strasburgu, w przywotanej
powyzej sprawie Vo przeciwko Francji”.

Zgodnie z art. 1 Konwencji o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludz-
kiej wobec zastosowan biologii i medycyny** Panstwa-Strony chronig godnos¢
i tozsamo$¢ istoty ludzkiej, czego przejawem jest m.in. wyrazony w art. 18 ust. 2

23 ,Cztowiek nie moze by¢ nigdy srodkiem do jakiegos celu, lecz zawsze musi by¢ celem samym
w sobie” - zob. Immanuel Kant, cyt. za: P. Vardy, P. Grosch, Etyka, Poznan 1995, s. 64-65.

24  Zob. art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej.

25  D.Karkowska, Art. 20, [w:] D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Komentarz, LEX 2016, teza 3.

26 M. Boratynska, Znieczulenie na zZyczenie pacjenta, ,Prawo i Medycyna”, nr 8 (2000).

27  Zob. jednak P. Singer, Speciesism and Moral Status, ,Metaphilosophy” vol. 40, nos. 3-4 (July
2009), s. 567-581. Autor kwestionuje samg koncepcje godnosci ludzkiej jako cechy decydu-
jacej o szczegdlnym statusie cztowieka na tle innych istot zywych oraz nakazujacej trakto-
wanie cztowieka jako pierwszorzedny cel. Jednoczes$nie stoi na stanowisku, ze nie mozna
moéwic o godnosci, jesli istota ludzka nie ma jeszcze rozwinietej samo$wiadomosci, dlatego
nie uznaje on za cztowieka ani nasciturusa, ani niemowlecia [sic].

28  Przyjeta przez Komitet Ministrow 19 listopada 1996 r. w Oviedo.
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zakaz tworzenia embrionéw ludzkich do celéw naukowych. Z drugiej jednak strony
w Konwencji z Oviedo $wiadomie rozrézniono pomiedzy istotg ludzka a osoba - co
prawda nie zdefiniowano tych poje¢, ale w $wietle oficjalnego sprawozdania wyja-
$niajacego ,istota ludzka” jest pojeciem szerszym i obejmuje zaréwno cztowieka
narodzonego, jak i nienarodzonego, natomiast ,,osoba” oznacza wylacznie cztowieka
narodzonego®. W oparciu o to rozréznienie wprowadzono podwdjne standardy
ochrony czlowieka - istota ludzka ma prawo do poszanowania jej godnosci na mocy
art. 1 Konwencji in principio, natomiast nie przystuguje jej prawo do poszanowania
integralnosci (w tym, jak si¢ wydaje, prawa do zycia), ktore zagwarantowano jedynie
osobie w art. 1 Konwencji in fine. To do$¢ misterne rozwigzanie ttumaczono checia
upowszechnienia wérédd mozliwie najwigkszej liczby panstw minimalnych stan-
dardéw w dziedzinie biomedycyny?*°. Nalezy doceni¢ intencje autoréw Konwencji,
natomiast nie mozna nie zauwazy¢, ze oddzielenie przymiotu godnosci ludzkiej od
prawa do integralnosci jest zabiegiem co najmniej niezrecznym, zwazywszy na to,
ze godnos¢ ludzka jest zrodltem wszelkich praw cztowieka. Warto jednak pamietac,
ze Polska nie ratyfikowata tej Konwencji*, przez co nie stanowi ona zrédla polskie-
go prawa i moze by¢ traktowana co najwyzej jako wskazdwka interpretacyjna przy
wykladni przepisow Konstytucji RP i ustaw dotyczacych pacjenta.

W tym kontekscie powstaje pytanie o zakres godnosci ludzkiej w polskim
porzadku prawnym. Jak zostalo to juz wyzej wspomniane, w orzecznictwie stras-
burskim opartym na obowigzujacej w Polsce Europejskiej Konwencji Praw Czlowie-
ka* sygnalizowano juz mozliwo$¢ przypisania nasciturusowi przymiotu godnosci
ludzkiej. W prawie konstytucyjnym - o czym tez byla juz mowa - panuje generalna
zgodno$¢ co do godnosci nasciturusa, cho¢ oczywiscie kontrowersje wzbudza kwe-
stia jego prawa do zycia oraz dopuszczalnosci aborgji®’. Szczegdtowe rozwazanie tej

29 Explanatory Report to the Convention for the protection of Human Rights and Dignity of the
Human Being with regard to the Application of Biology and Medicine: Convention on Human
Rights and Biomedicine, Oviedo, 4.1V.1997, pkt 18-19.

30 Tak np. J. Mazurkiewicz, Badania na embrionach in vitro, [w:] Temida w dobie rewolucji bio-
technologicznej, red. O. Nawrot, A. Wnukiewicz-Koztowska, LEX 2015.

31 Rzad RP podpisat jg 7 maja 1999 r.

32 Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci sporzadzona w Rzymie
dnia 4 listopada 1950 r., zmieniona nastepnie Protokotami nr 3, 5 i 8 oraz uzupetniona Pro-
tokotem nr 2 (Dz.U. 1993 nr 61 poz. 284).

33  Zob. np. opinie w sprawie projektu ustawy dopuszczajacej aborcje na zyczenie: A. Bataban,
Opinia w sprawie zgodnosci z Konstytucjq projektu ustawy o swiadomym rodzicielstwie (nr 1),
,Przeglad Sejmowy” nr 6 (2004), s. 114. Podobnie M. Masternak-Kubiak, Opinia w sprawie
zgodnosci z Konstytucjq projektu ustawy o swiadomym rodzicielstwie, ,Przeglad Sejmowy” nr 3
(2004). s. 120-121; T. Jasudowicz, Opinia w sprawie zgodnosci z Konstytucjq projektu usta-
wy o Swiadomym rodzicielstwie, ,Przeglad Sejmowy” nr 4 (2004), s. 127; M. Granat, Opinia
w sprawie zgodnosci z Konstytucjq projektu ustawy o swiadomym rodzicielstwie (nr 6); R. Pio-
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problematyki nie jest przedmiotem niniejszego artykutu, ktéry odnosi sie przede
wszystkim do statusu nasciturusa jako pacjenta.

Problem godnosci dziecka poczetego wystepujacego w roli pacjenta pojawia sie
np. przy okazji eksperymentu naukowego — badawczego lub leczniczego. W obec-
nym stanie prawnym zasadniczo bezdyskusyjne jest, ze embrion lub pt6d nie moze
by¢ przedmiotem eksperymentéw badawczych. Zgodnie z art. 39 Konstytucji RP
nikt nie moze by¢ poddany eksperymentom naukowym, w tym medycznym, bez
dobrowolnie wyrazonej zgody. Konstrukcja tego przepisu polega na warunkowym
zakazie, ktory dezaktualizuje sie w przypadku spetnienia warunku w postaci zgody
pacjenta. Jesli wiec pacjent zgody wyrazi¢ nie jest w stanie, jak to jest w przypadku
nienarodzonej istoty ludzkiej, to nalezy przyjac¢, ze przeprowadzanie na nim ekspe-
rymentéw badawczych jest absolutnie niedopuszczalne. Dopuszczalne natomiast
jest przeprowadzenie eksperymentu leczniczego bez zgody pacjenta, jesli niostoby
to za sobg duze szanse osiagniecie zamierzonego skutku terapeutycznego®. W lite-
raturze prawa konstytucyjnego wyrazono nawet poglad, ze ,,ze standard dopusz-
czania dzialalnosci eksperymentalnej z udziatem dzieci nienarodzonych powinien
by¢ znacznie bardziej zaostrzony, z uwagi na ich szczegdlny status uniemozliwia-
jacy uzewnetrznienie swojej autonomii’* Zakaz eksperymentéw badawczych na
nasciturusie zostal potwierdzony w art. 27 ust. 3 u.z.. W eksperymencie leczniczym
dziecko poczete moze uczestniczy¢ pod warunkiem przeprowadzenia szczegdlnie
wnikliwej oceny zwigzanego z tym ryzyka dla niego oraz matki (art. 27 ust. 2 u.z.1.).

Mozna wiec powiedzie¢, ze polskie przepisy w tym zakresie wykraczajg poza
minimalny standard przyjety w Konwencji z Oviedo.

Prawo nasciturusa do ochrony zdrowia

Zgodnie z art. 68 ust. 1 Konstytucji RP kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Pra-
wo do ochrony zdrowia jest to z jednej strony prawo socjalne®, z ktorym wiaze sie
obowigzek ustawodawcy zagwarantowania kazdemu dostepu do stuzby zdrowia?.

trowski, Opinia w sprawie zgodnosci z Konstytucjq projektu ustawy o swiadomym rodzicielstwie,
,Przeglad Sejmowy” nr 8 (2004); A. Sznyt, Opinia w sprawie zgodnosci z Konstytucjq projektu
ustawy o Swiadomym rodzicielstwie, ,Przeglad Sejmowy” nr 3 (2004), s. 158-159. Odmiennie
W. Lang, Opinia w sprawie zgodnosci z Konstytucjq projektu ustawy o swiadomym rodzicielstwie,
s. 115-118.

34  Wolnosci i prawa cztowieka, red. M. Chmaj, Warszawa 2006, s. 122.

35 M. Krdlikowski, K. Szczucki, Art. 39, [w:] Konstytucja RP. Tom |. Komentarz do art. 1-86,
red. M. Safjan, L. Bosek, Legalis 2016, akapit 41.

36  Woynika to wprost z usytuowania tego prawa w dziale po$wieconym prawom ekonomicznym,
socjalnym i kulturalnym.

37 Choc teoretycznie mozna by sobie wyobrazi¢ zagwarantowanie przez panstwo obywatelom
ochrony zdrowia poprzez sfinansowanie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
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W Polsce ten obowiazek jest realizowany poprzez powszechny system ubezpieczen
zdrowotnych, na ktérym opiera si¢ panstwowa stuzba zdrowia. Z drugiej strony
jest to prawo $cisle powigzane z prawami osobistymi, jakimi sg prawo do poszano-
wania godnosci czlowieka (art. 30 Konstytucji RP) oraz prawem do zycia (art. 38
Konstytucji RP). Jak trafnie zauwazyl Trybunat Konstytucyjny, prawo do ochrony
zdrowia ,,to przede wszystkim prawo do zachowania zycia i jego obrony, gdy jest
zagrozone *. Dlatego tez prawo to przystuguje kazdemu niezaleznie od tego, czy
jest ubezpieczony, czy nie.

Wydaje sie, ze dziecku poczetemu przystuguje tak rozumiane prawo do ochrony
zdrowia. Na poparcie tej tezy w literaturze odwolywano si¢ do brzmienia art. 68
ust. 1 Konstytucji RP, w ktérym postuzono sie okresleniem ,,kazdy”, co uznano za
szersze treSciowo okreslenie niz pojecie ,,czlowiek” z art. 38 Konstytucji RP*.

Zgodnie z orzecznictwem TK ustawodawca powinien ustanowié¢ przepisy
dookreslajace tres¢ prawa do ochrony zdrowia, co faczy si¢ z koniecznoscig okresle-
nia warunkoéw i zakresu udzielania swiadczen zdrowotnych*. Ustawodawca zwykly
zrealizowal ten obowigzek m.in. poprzez wydanie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przepisy te okreslaja m.in. zasa-
dy finansowania §wiadczen opieki zdrowotnych udzielanych w nagtych przypad-
kach (art. 19 u.s.0.z.), ale dotycza one jedynie 0os6b narodzonych, co implicite wynika
z definicji $wiadczeniobiorcy, ktéremu przystuguja §wiadczenia (art. 2 ust. 1 u.8.0.z.).
Obecnie dzieci nienarodzone korzystajg wigc z ochrony zdrowia w takim zakresie,
w jakim korzysta z niej matka.

Nie mozna jednak wykluczy¢ sytuacji, w ktorej matka bedzie zdrowa, a jej
nienarodzone dziecko — chore. Wowczas - §cisle rzecz biorgc — matka nie bedzie
potrzebowala §wiadczen zdrowotnych, tylko jej dziecko. Tak moze by¢ w przypadku
wystapienia u dziecka nienarodzonego rozszczepu kregostupa (spina bifida cysti-
ca) powodujacego nieprawidlowe zwienczenie kanalu kregowego, ktére prowadzi
m.in. do przepukliny. W Stanach Zjednoczonych juz w fazie prenatalnej przepro-
wadza si¢ operacje naprawy wad cewy nerwowej takich jak wtasnie spina bifida.
Z biegiem czasu te i inne nowatorskie techniki medyczne pozwalajace na leczenie
dziecka jeszcze przed jego narodzeniem mogg dotrze¢ do Polski, dlatego przepisy
prawne powinny by¢ na to przygotowane. De lege ferenda ustawodawca zwykly
powinien wiec doprecyzowac reguly udzielenia i finansowania §wiadczen wobec
nienarodzonych pacjentdw.

38  Woyrok TK z dnia 24 marca 1999 r., sygn. K 2/98.
39  R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 9-11.

40  Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. K14/03. Zob. tez wyrok TK z dnia 28 lutego 2005 r.,
sygn. P 7/03.
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Prawo nasciturusa do prywatnosci

Prawo do ochrony prywatnosci jest nie tylko prawem pacjenta, lecz takze pra-
wem kazdego czlowieka zagwarantowanym m.in. w art. 47 Konstytucji RP oraz
art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka. W dotychczasowym orzecznictwie
strasburskim prawo do prywatnos$ci odnoszono przede wszystkim do sytuacji
matki, wigzac z nim prawo dostepu do legalnej aborcji*. W polskim orzecznictwie
konstytucyjnym obowiazuje poglad, ze nie ma podstaw do formulowania ,,prawa
do nieurodzenia dziecka”.

Jednym z elementéw prawa do prywatnosci jest prawo do zachowania w tajem-
nicy informacji na temat stanu zdrowia. W moim przekonaniu rozwdj medycyny
wymaga postawienia pytania o zasady gromadzenia informacji zawartych w geno-
mie nienarodzonej istoty ludzkiej. W genomie nasciturusa zawarte sg informacje
dotyczace szczegotow jego dalszego rozwoju, w tym plci, rasy, wagi, wzrostu, poten-
cjalnych choréb, a w pewnym stopniu nawet poziomu inteligencji®. Obecnie obo-
wigzujgce przepisy prawa sg zbyt ogolne w okreslaniu granic w gromadzeniu tego
rodzaju informacji przez lekarzy czy inne podmioty - zgodnie z art. 14 ust. 1 u.p.p.
osoby wykonujace zaw6d medyczny sg obowigzane zachowaé w tajemnicy infor-
macje zwigzane z pacjentem, w szczegdlnosci ze stanem zdrowia pacjenta. Z prze-
pisu tego nie wynika, czy - i jesli tak, to w jakim zakresie — lekarz jest zobowigzany
zachowac w tajemnicy informacje dotyczace nasciturusa pozyskane w drodze badan
prenatalnych. Wydaje sie, ze dopiero prokonstytucyjna wykladnia tego przepisu
moglaby doprowadzi¢ do takiego rezultatu. Z art. 47 Konstytucji RP mozna wypro-
wadzi¢ nakaz zachowania w tajemnicy tak wrazliwych danych. Jesli bowiem - jak
stwierdzit Trybunat Konstytucyjny w wyroku z 19 maja 1998 r.# — do sfery zycia
prywatnego jednostki nalezy informacja o stanie zdrowia (rodzaju schorzenia),
podana w zaswiadczeniu lekarskim w postaci numeru statystycznego choroby, to
tym bardziej naleza do niej informacje bardziej szczegdtowe, dajace si¢ wyprowadzi¢
z ludzkiego genomu za pomoca nowoczesnych technologii (okreslonych szeroko
pojetym mianem badan prenatalnych).

De lege ferenda nalezatoby sprecyzowa¢ zasady gromadzenia oraz zakres dopusz-
czalnego wykorzystania informacji genetycznych nasciturusa.

41 Zob.wyroki ETPC z dnia 20 marca 2007 w sprawie Tysigc przeciwko Polsce; z dnia 16 grudnia
2010 r. w sprawie A,, B. i C. przeciwko Irlandii; z dnia 26 maja 2011 r. w sprawie R.R. przeciwko
Polsce; z dnia 30 pazdziernika 2012 r. w sprawie P. i S. przeciwko Polsce.

42 Zob. cytowane wyzej orzeczenie TK, sygn. K 26/96. Jest to wtasciwie jedyne rozstrzygniecie
dotyczace tej kwestii.

43  R. Plomin, I.J. Deary, Genetics and intelligence differences: five special findings, ,Molecular
Psychiatry” nr 20 (2015), s. 98-108.

44  Wyrok TK z 19 maja 1998 r., sygn. U 5/97.
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Obowiazek udzielenia pomocy medycznej nasciturusowi

Zgodnie z art. 30 u.z.l. lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym
przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac niebezpieczenstwo
utraty Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz
w innych przypadkach niecierpiacych zwloki. Przepis nie precyzuje, komu lekarz
ma udziela¢ pomocy, co oznacza, Ze ma on obowigzek ratowania zycia lub zdrowia
czfowieka we wszelkich przypadkach niecierpigcych zwloki, niezaleznie od tego, czy
czlowiek ten jest pacjentem w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p., czy nie. Wiaza sie¢
z tym dwie konsekwencje. Po pierwsze, lekarz ma obowigzek udzielenia pomocy
medycznej w sytuacjach nagtych takze poza miejscem pracy i wobec przypadkowo
spotkanych osoéb, np. w razie wypadku samochodowego, ktérego jest swiadkiem.
Tq kwestig nie bede sie dalej zajmowal. Po drugie, lekarz ma obowigzek udzielania
pomocy medycznej réwniez wobec nienarodzonej istoty ludzkiej, poniewaz przepis
nie ogranicza obowigzku do 0s6b narodzonych ani nawet do pacjentéw. Taki poglad
podzielaja rowniez m.in. R. Kubiak® i E. Zielinska*. Za zaniechanie obowigzku
pomocy lekarskiej nasciturusowi w sytuacji naglego zagrozenia lekarz ponosi tyl-
ko odpowiedzialno$¢ zawodowa (dyscyplinarng), poniewaz hipoteza art. 162 k.k.
(przestepstwo zaniechania pomocy) odnosi si¢ tylko do ludzi narodzonych®.

Podsumowanie

Jesli przyja¢, ze przyczyng wprowadzenia do jezyka prawnego pojecia pacjenta i jego
praw stuzy¢ ma ochronie stabszej strony w relacji z lekarzem, to nie ma podstaw do
odmawiania tego statusu dziecku poczetemu, ktdrego pozycja jest jeszcze bardziej
niepewna i chwiejna niz w przypadku nieznajacego si¢ na medycynie, ale jednak
$wiadomego i mogacego podejmowac decyzje dorostego pacjenta. Dlatego tez uwa-
zam, ze gdy nasciturus poddawany jest jakimkolwiek §wiadczeniom zdrowotnym,
to podlega ochronie prawa medycznego jako pacjent, w zakresie, w jakim moze
korzysta¢ z praw podmiotowych.

45  R. Kubiak, Prawo..., dz. cyt., s. 135.

46 Podobnie E. Zielinska, Art. 30, [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz,
red. E. Zielinska, LEX 2014, tezy 4 i 25.

47  Tamze.
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OBOWIAZEK NALEZYTEJ STARANNOSCI LEKARZA
WOBEC DZIECKA POCZETEGO NA PRZYKtADZIE
ORZECZEN SADOW LEKARSKICH

Wstep

W dniu otrzymania dyplomu lekarz, wypowiadajac stowa przyrzeczenia lekarskie-
go, ktore jest wstepem do Kodeksu Etyki Lekarskiej', przyrzeka uroczyscie ,,stuzy¢
zyciu”. Musi zatem zdawac sobie sprawe jakie obowiazki wigzg si¢ z tym przyrze-
czeniem i stuzba. Obowiazki te wynikaja zaréwno z przepiséw prawa, jak i norm
etycznych. Naruszenie cigzacych na lekarzu obowiazkéw zwiazanych z ochrong
zycia moze prowadzi¢ do pociagniecia go do odpowiedzialnosci rowniez przed
organami samorzadu zawodowego, czyli odpowiedzialnosci zawodowej. Zgodnie
z art. 53 ustawy o izbach lekarskich* odpowiedzialno$¢ zawodowa bedzie ponosit
kazdy lekarz, ktory nie przestrzega przepiséw zwigzanych z wykonywaniem zawodu
lekarza oraz zasad etyki lekarskiej. W zwigzku z tym przestanki odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy nalezy podzieli¢ na dwie grupy. Jedng mozna umownie nazwac
prawna, gdyz obejmuje ona naruszenia prawa (,,przepisy zwigzane z wykonywaniem
zawodu lekarza”), a druga - etyczng, poniewaz odnosi si¢ ona do naruszenia norm
i wartodci etycznych (,,naruszenie zasad etyki lekarskie;j”).

Przepisy zwigzane z wykonywaniem zawodu to wszelkie przepisy ustawowe
i akty wykonawcze do tych przepiséw dotyczace wykonywania zawodu lekarza,
w szczegolnosci ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-

1 Kodeks Etyki Lekarskiej (tekst jedn. z 2 stycznia 2004 r., w brzmieniu nadanym uchwaty
VIl Nadzwyczajnego Krajowego Zjazdu Lekarzy z 20 wrzesénia 2003 r.), http:/www.nil.org.pl/__
data/assets/pdf_file/ 0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf, dostep 25 lipca 2017.

2 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. 2009 nr 219 poz. 1708 z p6zn. zm.).
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tysty?, ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej czy ustawa z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Z kolej zasady
etyki lekarskiej tworzone sg przez normy zawarte we wspomnianym juz Kodeksie
Etyki Lekarskiej. Kodeks Etyki Lekarskiej zostal uchwalony przez Nadzwyczajny
Krajowy Zjazd Lekarzy na podstawie przepiséw ustawy o izbach lekarskich, ktére
to przepisy upowaznialy samorzad lekarzy do ustanowienia dla wszystkich lekarzy
zasad etyki i deontologii zawodowej. Przestrzeganie zasad Kodeksu Etyki Lekarskiej
gwarantowane jest przepisami ustawy o izbach lekarskich, ktére stanowia o odpo-
wiedzialnosci lekarzy przed sadami dyscyplinarnymi za postepowanie sprzecz-
ne z zasadami etyki lekarskiej i deontologii lekarskiej. W tym przypadku warto
pokresli¢, ze odpowiedzialnos¢ zawodowa za postepowanie sprzeczne z zasadami
etyki i deontologii zawodowej potraktowana zostala w powyzszej ustawie na rowni
z odpowiedzialno$cig za naruszenie przepiséw o wykonywaniu zawodu lekarza*.

Kodeks Etyki Lekarskiej wobec poczatkow zycia

Lekarz, wykonujac swdj zawdd, jest zobowigzany kierowac si¢ zasadami etyki
lekarskiej, zatem zasadne jest rozpocza¢ rozwazania dotyczace obowigzkow leka-
rza od norm zawartych w samym Kodeksie Etyki Lekarskiej. Kodeks odnosi si¢ do
poczatkow zycia i tym samym do dziecka poczgtego w zawierajacym trzy przepisy
rozdziale zatytutowanym ,,Prokreacja’, ktore stanowig uzupetnienie ogélnych zasad
postepowania lekarza w stosunku do sytuacji szczegolnej, jaka jest przekazywanie
ludzkiego zycia.

Dla stuzby zyciu okreslajacej zadania lekarza nalezy poradnictwo w zakresie
ochrony zycia w ogéle, a poczetego zycia w szczegdlnosci®. Na obowigzki w tym
zakresie wskazuje art. 38 ust. 1 Kodeksu, ktéry ujmuje kwestie zwigzane z powsta-
niem i pierwszymi fazami rozwojowymi zycia ludzkiego: ,,Lekarz powinien z poczu-
ciem szczegdlnej odpowiedzialnos$ci odnosi¢ sie do procesu przekazywania zycia
ludzkiego” Niestety, powyzszy zapis normy etycznej budzi powazne zastrzezenia.
Norma ta stanowi, iz lekarz ,,powinien’, co oznacza ,musi” z poczuciem szczegolnej
odpowiedzialnosci, odnosi¢ si¢ do procesu przekazywania zycia ludzkiego. Skoro
jest to obowiazek lekarza, to jak go odnies$¢ do dalszej czesci przepisu, ktdra mowi
o0 ,poczuciu™. Czy normy deontologiczne moga opierac si¢ na tak subiektywnym
kryterium, jak ,poczucie odpowiedzialnosci’? Od lekarzy wymaga si¢ odpowie-

3 Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2008 nr 136 poz. 857
z pozn. zm.).

4 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 11 lutego 2016 r., sygn. SDI 71/15.

5 S. Olejnik, Etyka lekarska, Katowice 1995, s. 93.
J. Haberko, Komentarz do Kodeksu Etyki Lekarskiej, ,Medyczna Wokanda” nr 6 (2014), s. 41-42.
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dzialnosci za proces przekazywania zycia, nie za$ samego poczucia odpowiedzialno-
$ci. Lekarz przekonany o swych racjach nie moze by¢ oskarzony o naruszenie norm
etycznych, skoro zapisano, ze wystarczy, aby mial poczucie odpowiedzialnosci’. Nie
jasne jest rowniez okreslenie ,,odnosi¢ si¢ do procesu przekazywania zycia”. Wydaje
sie, ze chodzi o szacunek lekarza w odniesieniu do przekazywania zycia ludzkiego,
ktére ma wiasny charakter pochodzacy z samej wlasciwosci osoby ludzkiej®.

Nastepny przepis to art. 38 ust. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,Lekarz powinien
udziela¢ zgodnych z wiedzg medyczng informacji dotyczacych proceséw zaplodnie-
nia i metod regulacji pocze¢, uwzgledniajac ich skutecznos¢, mechanizm dziatania
i ryzyko” Oznacza to, ze lekarz z racji swego przygotowania zawodowego powinien
uczestniczy¢ w wyjasnianiu aspektéw Zycia plciowego, ktore wynikaja z fizjologii,
i w miare potrzeb oséb zwracajacych sie do niego stuzy¢ radg i pomocg®. W dok-
trynie wskazuje sig¢, Ze przepis ten jest malo precyzyjny, poniewaz nie wiadomo,
komu lekarz powinien udzieli¢ tych informacji'®. Z punktu widzenia ogélnych
zasad postepowania lekarza wydaje sie, Ze nalezy przyjacé, iz przepis ten naklada
na lekarza obowigzek informowania zainteresowanych tg problematyka pacjentow
o procesach zapladniania i regulacji pocze¢. Zatem odnosi sie to do udzielania
swiadczen zdrowotnych w ramach np. porad lekarskich.

W art. 38 ust. 3 Kodeksu Etyki Lekarskiej znajduja si¢ przepisy odnoszace si¢ do
badan prenatalnych, z ktérych wynika obowigzek lekarza do zapoznania pacjen-
tow z wymogami wspolczesnej genetyki lekarskiej, a takze diagnostyki i terapii
przedurodzeniowej. Stwierdza, ze lekarz powinien informowa¢ pacjentéw o moz-
liwo$ciach wspdlczesnej diagnostyki dziecka w okresie ptodowym pod katem jego
wyposazenia genetycznego. Wracajac do regul postepowania zawartych w usta-
wie o zawodach lekarza ilekarza dentysty, informacja taka powinna by¢ pelna,
zrozumiata dla odbiorcy i - jesli jest to mozliwe — udzielona obojgu rodzicom.
Réwnoczesnie, przekazujac powyzsze informacje, lekarz ma obowigzek poinfor-
mowac o ryzyku zwigzanym z przeprowadzeniem badan przedurodzeniowych.
Zadaniem lekarza jest stwierdzenie, czy w ogole istnieje uzasadniony powdd do

7 T. Zielonka, Na marginasie Kodeksu Etyki Lekarskiej - art. 38 ust. 1 primo, http://spolecznosc.
gazetalekarska.pl/gazeta-lekarska-archiwum-wydan/2001/numer-2001-11/na-marginesie-
-kodeksu-etyki-lekarskiej, dostep: 25 lipca 2017.

8 Instrukcja o szacunku dla rodzacego sie zycia ludzkiego i o godnosci jego przekazywania.
Odpowiedzi na niektére aktualne zagadnienia, Kongregacja Nauki Wiary, Rzym 22 lutego
1987, http:/www.vatican.va/roman_curia/congregations/cfaith/documents/rc_con_cfa-
ith_doc_19870222_respect-for-human-life_pl.html, dostep: 25 lipca 2017.

9 T. Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2011, s. 153.

10  J.Haberko, Prokreacja. Kilka uwag komentarza do art. 38-39a Kodeksu Etyki Lekarskiej, ,Medycz-
na Wokanda” nr 6 (2014), s. 43-44.
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przeprowadzenia badan genetycznych (np. wiek rodzicéw, wczesniejsze poronienia,
urodzenie dziecka z chorobg uwarunkowana genetycznie, $mier¢ dziecka wkrotce
po urodzeniu, bliskie pokrewienstwo malzonkow itp.)".

Odpowiedzialnos¢ za dziecko i matke

Z punktu widzenia obowigzkow lekarza wobec dziecka poczetego kluczowe zna-
czenie ma art. 39 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Poprzedni przepis Kodeksu podkreslat
szczego6lng odpowiedzialno$¢ lekarza wobec procesu przekazywania ludzkiego
zycia, konieczno$¢ udzielania wiarygodnych informacji dotyczacych procesu
zaplodnienia i metod regulacji pocze¢ oraz wskazywal zasady etyczne diagnosty-
ki prenatalnej, ten przepis z kolei kfadzie wyrazny nacisk na troske lekarza o matke
i dziecko w dalszych etapach rozwoju ciazy. Artykul 39 Kodeksu Etyki Lekarskiej
stanowi: ,Podejmujac dziatania lekarskie u kobiety w cigzy lekarz réwnoczesnie
odpowiada za zdrowie i Zycie jej dziecka. Dlatego obowiazkiem lekarza sg starania
o zachowanie zdrowia i zZycia dziecka rowniez przed jego urodzeniem”. Z tresci
tej normy wynika odpowiedzialno$¢ lekarza za zycie i zdrowie dziecka oraz jego
obowiazku do czynienia staran o zachowanie jego zdrowia i zycia réwniez przed
urodzeniem™. Zaklada jednakowe traktowanie matki i dziecka przed urodzeniem.
Lekarz nie moze zapomina¢, ze ma do czynienia nie z jednym, lecz z dwoma pacjen-
tami. Zarowno matka, jak i dziecko muszg by¢ przedmiotem najwiekszej i jedna-
kowej troski lekarza®.

W kolejnych artykutach Kodeks Etyki Lekarskiej chroni embrion ludzki. Arty-
kut 45 ust. 2 rozdziatu IT Kodeksu Etyki Lekarskiej zajmuje sie kwestig eksperymen-
tow: ,,Lekarzowi nie wolno przeprowadza¢ eksperymentéw badawczych z udziatem
czlowieka w stadium embrionalnym” Z kolej ust. 3 tego artykutu dopuszcza tylko
takie eksperymenty terapeutyczne na embrionach, ktére zgodnie z zasadg ryzyka
proporcjonalnego przynosza embrionom korzy$¢ zdrowotna: ,,Lekarz moze prze-
prowadza¢ eksperymenty lecznicze z udzialem cztowieka w stadium embrionalnym
tylko wtedy, gdy spodziewane korzysci zdrowotne w sposdb istotny przekracza-
ja ryzyko zdrowotne embrionéw niepoddanych eksperymentowi leczniczemu”.
W doktrynie podnosi si¢, ze omawiane powyzej przepisy art. 45 ust. 2 i 3 Kodeksu
Etyki Lekarskiej odnoszg si¢ zaréwno do czlowieka w stadium embrionalnym, roz-
wijajacym sie in utero, jak i do embrionu znajdujacego si¢ poza ustrojem kobiety

11 A.Muszala, Kodeks Etyki Lekarskiej - odcinek 40: Troska lekarza o ochrone poczgtkowych stadiéw
zycia ludzkiego, ,Medycyna Praktyczna” nr 1 (2017), s. 128-132.

12 A. Gubinski, Kodeks Etyki Lekarskiej - komentarz, Warszawa 1995, s. 161.

13 A.Muszala, Kodeks Etyki Lekarskiej - odcinek 41: Medycyna prenatalna w trosce o matke i dziecko,
,Medycyna Praktyczna” nr 2 (2017), s. 115-116.
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(in vitro). Niedopuszczalne byloby réznicowanie pozycji prawnej samego dziecka
poczetego w zaleznosci od tego, czy zostalo poczete naturalnie, czy pozaustrojowo,
oraz ze wzgledu na to, czy znajduje si¢ w stanie preimplantacyjnym, czy rozwija
sie juz w fonie matki. W tym kontekscie,podzieli¢ nalezy stanowisko doktryny, iz
de lege ferenda embrion in vitro powinien przyjac status dziecka poczetego™.
Podobnie chronig ludzki embrion normy podane w rozdziale IIb Kodeksu Etyki
Lekarskiej odnoszace si¢ do ludzkiego genomu. Kodeks Etyki Lekarskiej ujat zagad-
nienie ochrony genomu w jednym przepisie, ktérego zakres jest bardzo zblizony do
Europejskiej Konwencji Bioetycznej®. Przepisy Kodeksu s3 jednak skierowane do
lekarzy, dlatego np. zakaz dyskryminacji adresowany jest do lekarzy, odpowiedni
zakaz Konwencji ma zas$ zastosowanie powszechne®. W artykule 51h ust. 1 Kodeksu
Etyki Lekarskiej czytamy: ,,Lekarzowi nie wolno dyskryminowac osob ze wzgledu
na dziedzictwo genetyczne”. Tak wigc zakazy eksperymentowania na embrionach
ludzkich, eliminowania ich z powodéw wad genetycznych, zakaz ich klonowania
w celach reprodukcyjnych lub terapeutycznych - potwierdzaja opowiedzenie si¢
Kodeksu Etyki Lekarskiej z 2003 r. za ochrong zycia ludzkiego od jego poczatku”.

Nalezyta starannos¢

Formujac w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta katalog praw,
ustawodaweca nie dostrzegl problemu szczegdlnej pozycji pacjentki ciezarnej i nie
uregulowal odrebnie zasad udzielania jej $wiadczen zdrowotnych, by odzwiercie-
dlaty specyfike sytuacji wynikajaca z konieczno$ci uwzglednienia interesu ptodu
w trakcie udzielania $wiadczen. W zwigzku z tym analizujac obowiazki lekarza
wobec dziecka poczetego, nalezy odnosi¢ si¢ do ogdlnych zasad postepowania
medycznego, wynikajacych m.in. z ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
Kluczowe znaczenie z punktu widzenia zawodu lekarza ma art. 4 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, ktory zawiera podstawowe dyrektywy postepowa-
nia lekarza. Przewiduje on wigzace lekarza obowiazki, a rownoczesnie zarysowuje

14 M. Puk, Eksperyment medyczny w Swietle Kodeksu Etyki Lekarskiej. Zagadnienia problemowe,
»,Medyczna Wokanda” nr 7 (2015), s. 106, J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka pocze-
tego a stosowanie procedur medycznych, Warszawa 2010, s. 95-109.

15 Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Godnosci Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowan Biologii
i Medycyny, zwana Konwencja Bioetyczna, zostata przyjeta przez Komitet Ministréw Rady
Europy 19 listopada 1996 r. Polska podpisata ta Konwencje, ale do dzisiaj jej nie ratyfikowata.
Council of Europe Treaty Series 1997, No. 164.

16 T. Gardocka, Ochrona genomu ludzkiego, ,Medyczna Wokanda” nr 7 (2015), s. 47.
17 S. Biesag, Kodeks Etyki Lekarskiej, ,Medyczna Praktyczna” nr 9 (2006), s. 24.

18 M. Reshef, Ptéd - pacjentem w Swietle obowigzujqgcych przepiséw prawa w Polsce, [w:] Medyczne
prawo karne, red. T. Gardocka, D. Jagietto, Warszawa 2016, s. 94.



60 » OBOWIAZEK NALEZYTEJ STARANNOSCI LEKARZA WOBEC DZIECKA POCZETEGO...

granice wynikajacych z nich powinnosci. Z tego przepisu wynika, po pierwsze,
obowigzek wykonywania przez lekarza zawodu zgodnie z aktualnym stanem wie-
dzy medycznej, jednak z zastrzezeniem, Ze dostepnymi mu metodami i srodkami.
Po drugie, przepis ten ustanawia obowigzek przestrzegania zasad etyki zawodowe;.
Po trzecie, wprowadza on nakaz zachowania przy wykonywaniu czynnosci zawo-
dowych nalezytej starannosci®.

Na jako$¢ udzielanych swiadczen zwraca rowniez uwage art. 8 Kodeksu Etyki
Lekarskiej: ,,Lekarz powinien prowadzi¢ wszelkie postepowanie diagnostyczne,
terapeutyczne i zapobiegawcze z nalezytg staranno$cia, poswiecajgc im niezbedny
czas”. Kodeks Etyki Lekarskiej uzywa, tak jak Kodeks cywilny, pojecia nalezytej
staranno$ci. Wystepujace w obszarze prawa medycznego pojecie postepowania
z nalezytg starannoscig zostalo zapozyczone z prawa cywilnego - art. 355 § 2 k.c.
Natomiast sama staranno$¢ w znaczeniu potocznym jest postawa charakteryzujaca
sie sumiennoscig, rzetelnoscig, troskg o ogolnie pojete dobro drugiego®. Najbardziej
trafna definicje tego pojecia zawarto w tresci orzeczenia francuskiego sadu kasacyj-
nego z 20 maja 1936 r.: lekarz zobowiazuje si¢ wobec pacjenta do dania zabiegow
sumiennych, uwaznych i z zastrzezeniem okolicznosci wyjatkowych, zgodnych
z zasadami wiedzy, a nie rezultatu®. Natomiast w art. 355 § 1k.c. chodzi o starannos¢
wymagang w stosunkach danego rodzaju, przy czym starannos¢ dtuznika w zakresie
prowadzonej przez niego dziatalno$ci gospodarczej okresla sie przy uwzglednieniu
zawodowego charakteru tej dziatalnosci. Lekarz jako profesjonalista ma obowigzek
wykonywania zawodu z nalezyta starannoscig. Kodeks cywilny nie okresla, na czym
zachowanie nalezytej starannosci ma polega¢. W doktrynie podnosi sig, ze jest to
ustalenie pewnej miary, wzorca, wedtug ktérego nalezy ocenia¢ postepowanie leka-
rza. Wzorcem, do ktdrego nalezy siega¢, jest w odniesieniu do lekarza jest wzorzec
»dobrego fachowca”. W literaturze, na podstawie analizy orzecznictwa sagdowego,
twierdzi sig, ze ,,musi to by¢ jednak staranno$¢ wysokiego stopnia, oznaczajaca, ze
powstanie wypadku czy innego ujemnego dla pacjenta zdarzenia wyrzadzajacego
mu szkodg byto nie do unikniecia nawet przez najbardziej przezornego, starannego
i kwalifikowanego lekarza™. Z praktycznego punktu widzenia nalezyta staranno$¢

19  E. Zielinska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014.

20  A.Muszala, P. Jaranowski, Kodeks Etyki Lekarskiej - odcinek 15: Z nalezytq starannosciq, poswie-
cajqc swoj czas, ,Medycyna Praktyczna”

21 M. Soéniak, Elementy zawodowe w odpowiedzialnosci odszkodowawczej, ,Palestra” nr 9 (1964),
s. 4-8.

22 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 42; M. Sosniak, Nalezyta starannos¢. Cywilna odpowie-
dzialnos¢ lekarza, s. 103 i n.
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to z jednej strony otwarty katalog wielu czynnosci, ktore lekarz powinien wykona¢
w stosunku do chorego, z drugiej — uporzadkowany i przemyslany katalog dziatan.

Lekarze czesto domagaja si¢ stworzenia polzamknietej lub zamknietej listy nie-
zbednych czynnosci, odnoszacych si¢ do okreslonego ,,przypadku”. Wiele takich
procedur/schematéw postepowania juz opisano, jednak wiele podlega stalej mody-
fikacji, zwigzanej np. z postepem i rozwojem medycyny*. Nie nalezy zapominac, ze
nie da si¢ stworzy¢ procedur/schematéw dla wszystkich mozliwych przypadkéw.
Nalezy zatem kierowac si¢ zasadg nalezytej starannosci, wykonywa¢ swoje obo-
wigzki w sposob poprawny, najlepszy z mozliwych, jak najlepiej, z zachowaniem
zdrowego rozsadku.

Dla osiagnigcia staranno$ci wazny jest czas poswigcony dla pacjenta. Korzysci sa
obopdlne: lekarz moze dokladnie zebra¢ wywiad i zbada¢ pacjenta przedmiotowo,
pacjent uspokaja sie, bo moze opowiedzie¢ o swoich dolegliwosciach i bolu. Czas
poswigcony pacjentowi buduje zaufanie, czyli fundament relacji lekarz - pacjent.
Wiasciwa relacja lekarz — pacjent to - z jednej strony — fachowo$¢ i kompetencja
zawodowa, z drugiej za$ — po$wiecenie pacjentowi swojej uwagi, odpowiedniego
czasu.

Wykonywanie zawodu lekarza wigze si¢ z pewng wiedzg teoretyczng oraz okres-
lonymi umiejetno$ciami praktycznymi. Wymagania stawiane lekarzowi zalezg od
poziomu jego wyksztalcenia i doswiadczenia (lekarzom specjalistom z wieloletnia
praktyka zawodowa stawiane sg wyzsze wymagania)*.

Z praktyki sadéw lekarskich

Nalezy przyja¢, ze postepowanie z nalezyta starannoscia oddaje najwazniejsza
zasade, o jakiej lekarz nigdy nie moze zapomina¢ na kazdym etapie swojego dzia-
tania. Jednak w praktyce art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej w zbiegu z art. 4 ustawy
o zawodach lekarza ilekarza dentysty jest najczesciej naruszang normg prawng
z zakresu prawa medycznego.

NIEPRAWIDLOWY ZAPIS KTG

Lekarze sprawujacy opieke nad matka i dzieckiem podczas porodu musza dziata¢
z nalezytg starannoscig oraz powinni by¢ przygotowani na kazda ewentualnos,
w tym réwniez wykonanie czynnosci interwencyjnych w zakresie rodzacej oraz
opieki nad noworodkiem. Okregowy Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej pro-

23 G. Wrona, O nalezytej starannosci. Nie tylko w SOR!, ,Gazeta Lekarska” nr majowy (2015).

24 A Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Karkow 1998; E. Zielinska,
Wzajemne relacje w zespotowym dziataniu medycznym w aspekcie odpowiedzialnosci karnej
i zawodowej, ,Prawo i Medycyna” nr 9 (2001), s. 44.
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wadzil postepowanie wyjasniajace w sprawie skargi pacjentki zwigzanej z niewlas-
ciwym postepowaniem lekarzy szpitala ginekologiczno-potozniczego w stosunku
do matki i jej nienarodzonego dziecka. Pacjentka w 37. tygodniu cigzy zglosita sie
do szpitala 13 pazdziernika 2011 r. okoto godz. 10.00 z powodu utrzymujacych sie
od dwoch dni wymiotéw (poprzedniej nocy wymiotowala prawie calg noc). Byta
to pierwsza cigza pacjentki. Wody ptodowe byty zachowane, czula ruchy ptodu,
a takze odczuwala nieregularne skurcze. Lekarz przyjmujacy pacjentke nie badat
ginekologicznie, zlecit wykonanie KTG. W tym czasie nie odnotowano zadnych
nieprawidlowosci w KTG, tetno dziecka wynosilo 100-140/min. Pokrzywdzona
pacjentka zostala przyjeta do szpitala i przewieziono ja z izby przyjec do sali przed-
porodowej. Podlagczono KTG o godz. 12.18. W tym czasie pacjentka odczuwata silne
béle macicy, co zglaszata potoznym oraz lekarzom. O godz. 13.20 pokrzywdzona
byta badana przez jednego z obwinionych lekarzy, ktéry byl szefem dyzuru. Nie
odnotowal on w dokumentacji medycznej zadnych niepokojacych zmian. Potwier-
dzil imienng pieczatka i wlasnorecznym podpisem wydruk z KTG i zalecit dalszg
kontrole KTG. Pacjenta oraz jej matka stale zgtaszaly personelowi szpitala silne béle
macicy. O godz. 15.15 polozna zanotowala zawezony zapis KTG i poinformowata
o tym lekarza dyzurnego. O godz. 16.30 pojawil si¢ drugi z obwinionych, ktory nie
widzac pacjentki, zatwierdzil imienng pieczatka oraz wlasnorgcznym podpisem
zapisy KTG z godz. 13.20-16.30. Nie stwierdzil czynnosci skurczowej w zapisach
KTG i zlecil nawodnienie. Pokrzywdzona stale odczuwata bole w okolicy macicy
i wymiotowala. O godz. 19.20 byla badana przez lekarza obwinionego, ktéry byt
szefem dyzuru. Zostal on wezwany przez potozng z powodu trudnosci w znale-
zieniu tetna plodu. Proby znalezienia tetna ptodu aparatem KTG zakonczyly sie
fiaskiem. Zlecono badanie USG, w ktérym obwiniony lekarz stwierdzil brak czyn-
nosci serca ptodu. Pokrzywdzona sitami natury urodzita 14 pazdziernika 2011 r.
martwego noworodka plci zenskiej. W badaniu autopsyjnym nie stwierdzono wad
rozwojowych plodu. Stwierdzono natomiast cechy $§mierci wewnatrzmacicznej
spowodowanej najprawdopodobniej niewydolnoscia tozyska.

Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej postawil obu lekarzom zarzu-
ty o popelnieniu przewinienia zawodowego, polegajacy na niepodjeciu dziatan
majacych na celu albo wyjasnienie nieprawidlowosci pojawiajacych si¢ w zapi-
sie KTG (zapis patologiczny - sinusoidalny, obraz obumierajacego plodu), albo
zakonczenie cigzy pacjentki. Jest to naruszeniu art. 4 ustawy o zawodach lekarza
ilekarza dentysty w zwigzku z art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej. W ocenie Rzecz-
nika o godz. 13.20 jeden z obwinionych widzial zapis KTG, a zapis ten wskazywat
nieprawidlowosci, tj. bradykardi¢ oraz skaczaca, a nast¢pnie zawezona oscylacje.
Natomiast od godz. 14.30 zapis KTG wskazywal na obraz obumierajacego pto-
du. Od tego momentu zachodzily bezwzgledne wskazania do zakonczenia cigzy
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cieciem cesarskim. Mimo to drugi z obwinionych, widzac ten obraz KTG, zlecit
jedynie nawodnienie. Podkreslenia wymaga fakt, Ze lekarz obwiniony, ktory byt
szefem dyzuru, mial w swoim gabinecie podglad wszystkich zapiséw KTG pacjentek
znajdujacych si¢ na bloku porodowym i w sali przedporodowej, dzigki czemu miat
mozliwos¢ szybkiej reakcji w razie pojawiajacych sie nieprawidlowosci.

Wobec powyzszego nie mozna oceni¢ zachowania obwinionych lekarzy wobec
pokrzywdzonej jako nalezycie starannego. Obaj obwinieni lekarze pomimo ist-
niejacych nieprawidtowos$ci w zapisie KTG pokrzywdzonej nie pojeli zadnych
czynnosci majacych na celu wyjasnienie zrodet tych nieprawidtowosci, nie zosta-
ta réwniez przez obwinionych, pomimo wystepowania bezwzglednych wskazan,
podjeta decyzja o wczesniejszym rozwigzaniu cigzy™.

Zdaniem bieglego zapisy KTG, ktére ogladali obwinieni lekarze, wskazywa-
ty, ze cigcie cesarskie powinno by¢ wykonane w trybie pilnym. Szef dyzuru po
stwierdzeniu zapisu z godz. 13.20 powinien zaczg¢ organizowac cigcie cesarskie i je
wykonaé. W tym réwniez powinien by¢ powiadomiony zespdt neonatologiczny
o mozliwym zlym stanie urodzeniowym dziecka. Natomiast zapis z godz. 16.30 to
zapis patologiczny wskazujacy na bardzo duze ryzyko obumarcia ptodu. W tym
przypadku nalezalo wykona¢ ciecie cesarskie w jak najkrotszym czasie*®. W toku
rozprawy 21 lipca 2016 r.” zebrany materiat dowodowy potwierdzil, ze ptéd przez
wiele godzin manifestowal dyskomfort. Zapis KTG trzykrotnie wskazywal, ze
czestos$¢ pracy serca ptodu byta nieprawidlowa, jednak nikt nie reagowal. Byla to
sala porodowa o zwiekszonym nadzorze, gdzie sprawnie dziatala aparatura. Zespot
dyzurny lekarzy i poloznych powinien si¢ uzupelnia¢. Zabraklo pracy zespotowej -
podkreslit w swoim wystapieniu Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowe;j.

CHOLESTAZA - ZAGROZENIE DLA MATKI | DZIECKA

U pacjentki w 32. tygodniu cigzy stwierdzono podwyzszony poziom kwasow z6t-
ciowych, pacjentka uskarzata si¢ rowniez na $wiad skory. Skierowana do szpitala
z rozpoznaniem wewnatrzwatrobowej cholestazy ci¢zarnych.

Cholestaza stanowi najczestsza odwracalng chorobe watroby $cisle powigzang
z cigza; samoistnie ustgpuje po jej rozwigzaniu, ale w kolejnych cigzach (45-90%)
zwykle ujawnia sie ponownie i przybiera bardziej nasilong posta¢. Do zaburzen
czynnosci watroby polegajacych na zaburzeniu wchlaniania zdtci dochodzi naj-

25  Whniosek o ukaranie z dnia 2 marca 2016 r., sygn. Rz.0.Z.- 40/14/Ld.
26  Opinia biegtego specjalisty potoznictwa i ginekologii z dnia 2 stycznia 2015 r. i z dnia 27 listo-
pada 2015 r., sygn. akt Rz.0.Z.- 40/14/Ld.

27  Rozprawa przed Okregowym Sadem Lekarskim w Warszawie dnia 21 lipca 2016 r.,
sygn. OSL.630.13/16.
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czeciej w trzecim trymestrze cigzy. Cholestaza stanowi problem medyczny przede
wszystkim ze wzgledu na zagrozenia dla ptodu: ryzyko porodu przedwczesnego
i naglej Smierci ptodu.

Przy przyjeciu do szpitala w wywiadzie ustalono, ze pacjentka nie leczyla sie
z powodu zadnych choréb przewleklych. Pacjentka przebyta jeden poréd zakon-
czony cieciem cesarskim i wowczas byla obecna cholestaza cigzarnych, pdzniej
byto poronienie samoistne. W badaniu ginekologicznym nie stwierdzono zamian
patologicznych, tetno ptodu wynosito 140 uderzen/min. Podczas hospitalizacji
wykonano wielokrotnie badanie, za kazdym razem nie stwierdzono odchylen.
Podwyzszone byty jedynie poziomy kwaséw zdtciowych. Zlecono kontrole KTG
oraz 6 razy na dobe ostuchiwano tetno. Ponadto wykonano USG w celu oceny
przeplywow, gdzie nie stwierdzono odchylen od normy. Na poczatku grudnia
2013 I., w zwigzku z utrzymujacym si¢ wysokim poziomem kwaséw zélciowych,
pacjentka zostala zakwalifikowana do ciecia cesarskiego. Rano wykonano KTG -
zapis prawidlowy, badano réowniez tetno dziecka, ktore o godz. 12.15 wynosito
140 uderzen/min. Zabieg cigcia cesarskiego rozpoczgto o 13.20 (zgodnie z karta
znieczulen), po rozpreparowaniu zrostéw dziecko wydobyto o godz. 13.39. W toku
zabiegu stwierdzono gesty, zielony plyn owodniowy, pepowina byta impregnowana
zielonym plynem owodniowym, a wydobyty noworodek nie dawal oznak zycia.
Neonatolog obecny przy porodzie stwierdzil, ze pldd jest wiotki, sino-bialy, bez
czynnosci serca, w zoladku i tchawicy obecny byt gesty zielony ptyn owodniowy.
Pomimo przeprowadzonych czynnosci resuscytacyjnych nie uzyskano czynnosci
serca. W poézniejszym protokole sekcyjnym nie stwierdzono wad u dziecka ani
zakazenia plodu, zwrécono uwage na zast6j krwi w naczyniach krwionosnych
i rozdeta zyle pepowinowa.

Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej postawit zarzuty lekarzowi prowadza-
cemu pacjentke, ze nie dotozyl nalezytej starannosci w procesie dignostyczno-lecz-
niczym cig¢zarnej pacjentki. Dysponujac wynikami badan watrobowych i kwasow
z6lciowych wskazujacymi na zasadno$¢ podjecia decyzji o wezesniejszym rozwigza-
niu cigzy, zaniechat wykonania ciecia cesarskiego, co w konsekwencji doprowadzito
do obumarcia plodu. Ponadto lekarz nie dopilnowal aktualnej oceny dobrostanu
plodu, poniewaz ostanie badanie KTG bylo 5 godz. wczesniej, a badanie USG
polaczone z oceng przeptywow krwi pepowinowej wykonano 5 dni przed cigciem
cesarskim. Zdaniem Rzecznika jest to naruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej
w zbiegu z art. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Cholestaza to nie tylko zagrozenie dla matki, lecz takze — przede wszystkim —
dla dziecka. W opinii bieglych wysoki poziom kwaséw zoéiciowych wpltywa na
wzrost pasazu smotki w jelitach plodu. Smoétka za$ obkurcza naczynia tozyska,
zwlaszcza zyle pepowinowa, powodujac ostrg redukcje przeptywu naczyniowego
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i zgon plodu. Jednak obie biegle podczas rozprawy*® podkreslity, ze brak jest jed-
nolitego stanowiska ekspertow w rekomendacjach dotyczacych poziomu kwasow
z6lciowych, a lekarze maja dos¢ duza dowolnos¢ interpretacji co do bezpiecznej
normy kwaséw zoétciowych. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego sugerujg indukcje porodu przy niepowiklanej tagodnej cholestazie po
zakonczeniu dojrzatosci ptuc w 36.-38. tygodniu cigzy. W przypadku towarzy-
szacej zottaczki, ukonczenie cigzy zaleca si¢ od 34. tygodnia cigzy. Nalezy rozwa-
zy¢ ryzyko niedojrzalosci przy porodzie przedwczesnym w stosunku do ryzyka
wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu®. Zdaniem biegtych brak szczegétowych
rekomendacji powoduje, Ze postepowanie wobec pacjentki z cholestazg nalezy zin-
dywidualizowa¢. Wysoki poziom kwaséw zétciowych nie zawsze jest skorelowany
ze stanem dziecka. Zdarza si¢ nawet tak (co jest opisywane w literaturze), ze przy
nizszych poziomach kwaséw i przy prawidlowym KTG za godzine dziecko jest
martwe. Ryzyko obumarcia plodu jest wigksze u pacjentek z niskim ci$nieniem,
tak jak to byto u pokrzywdzonej - 9o/60 mmHg w dniu operacji. Kolejnym faktem
jest to, ze pacjentka byta dtugo utozona na plecach w okresie przygotowania do
cigcia cesarskiego i samego zabiegu polaczonego z usuwaniem zrostow. Pozycja ta
dodatkowo mogta si¢ przyczyni¢ do zaburzen przeplywu. W choelstazie nie mozna
przewidzie¢, kiedy nastapi zgon dziecka.

Podsumowanie

Prawidlowe postepowanie lekarza zwigzane jest z dobrami najwyzszej rangi —
zdrowiem i zyciem cztowieka, a w przypadku kobiety cigzarnej — ze zdrowiem
i zyciem matki i dziecka. Naruszenie regul takiego postepowania prowadzi¢ moze
do poniesienia przez lekarza odpowiedzialnosci karnej, cywilnej lub zawodowe;j.
Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy napotyka na wiele trudnos$ci zwiazanych ze
specyfika tej dziedziny. Wiaze si¢ to z tym, Ze zasad postepowania i obowigzkow
lekarza nalezy szuka¢ nie tylko w ogdlnych przepisach prawa, lecz takze w wielu
ustawach szczegolnych, jak rowniez w normach etycznych.

Analizujac Kodeks Etyki Lekarskiej, nalezy stwierdzi¢, ze zobowigzuje on lekarza
do podejmowania dziatan diagnostycznych i leczniczych wobec kobiety ci¢zarnej,
jak i wobec jej dziecka. Dzialania te powinny by¢ w ramach standardu nalezytej
i najwyzszej starannos$ci zawodowej, gdzie konflikt miedzy wyborem dobra, jakim

28  Rozprawa przed Okregowym Sadem Lekarskim w Warszawie dnia 13 pazdziernika 2016 r.,
sygn. OSL 630.24/16.

29  Rekomendacje Zespotu Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczqgce postepo-
wania w wewngtrzwqtrobowej cholestazie ciezarnych, ,Ginekologia i Potoznictwo” nr9 (2012),
S. 713-717.
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jest zycie i zdrowie matki oraz zycie i zdrowie dziecka poczetego, bedzie w miare
mozliwo$ci minimalizowany®*. Nalezyta staranno$¢ w przypadku lekarza wigze si¢
z sumiennym przygotowaniem diagnozy, terapii i leczenia. Sumiennos¢ i obowigz-
kowo$¢ stanowi wazny element pracy dobrego lekarza. Niesumiennos¢ w wykony-
waniu obowiagzkoéw ze strony lekarza moze wyrzadzi¢ chorym, i czesto wyrzadza,
niepowetowane szkody*. Zdobycie tej cennej cechy, jaka jest staranno$¢, w dobie
pospiechu i nattoku obowiazkow jest dla lekarza szczegélnie trudne®. Podczas opie-
ki nad kobieta cigzarna przy wyborze srodkéw i metod leczenia lekarz powinien
mie¢ na uwadze dobro matki i dziecka. Przyklady spraw rozpatrywanych przez
sady lekarskie pokazuja, ze szczegdlnej staranno$ci wymaga opieka okotoporodowa
pacjentki cigzarnej, kiedy zagrozenie zdrowia i Zycia obu pacjentow jest najwyzsze.

30 J. Haberko, Prokreacja. Kilka uwag..., dz. cyt., s. 45.
31 S. Olejnik, Etyka lekarska, Katowice 1995, s. 61.
32  A. Muszala, P. Jaranowski, Kodeks Etyki Lekarskiej - odcinek 15..., dz. cyt.
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ASPEKTY NIEPELNOSPRAWNOSCI
W POLSKIM POLOZNICTWIE

We wszystkich epokach byli ludzie, ktérzy w wynikéw choréb, wypadkéw czy tez
od urodzenia byli osobami niepelnosprawnymi. Stosunek spoteczenstw wobec
tej grupy byl zréznicowany, jednak na ogét byli oni izolowani i stygmatyzowani'.
Wspolczesnie w krajach cywilizowanych miejsce oséb z dysfunkcjami jest na row-
ni z pozycja 0sdb pelnosprawnych. Dostosowuje si¢ przestrzen publiczng do ich
potrzeb, tworzy miejsca pracy oraz pomaga w realizacji ich potrzeb spotecznych,
rodzinnych czy tez zawodowych.

W ramach obchodéw Migdzynarodowego Roku Inwalidéw i Osob Niepet-
nosprawnych oraz w okresie tzw. Dekady na Rzecz Oséb Niepelnosprawnych
ogloszonej przez ONZ na lata 1983-1992* opracowana zostata klasyfikacja niepetno-
sprawnosci. Ma ona stanowi¢ miedzynarodowy wzorzec okreslania ré6znych moz-
liwosci, konsekwencji wrodzonych lub nabytych deficytéw zdrowotnych. Istotne
jest dokladniejsze rozgraniczenie, czy dana niepelnosprawnosc jest uszkodzeniem
w sensie medycznym, czy niezdolnoscig do wykonywania funkeji Zyciowych lub
uposledzenia w sensie socjalnym. Klasyfikacje te przyjal Komitet Ministréw Rady
Europy, a zostala ona sformulowana nastepujaco:

»uszkodzenie (impairment) oznacza utrate lub nieprawidlowosci struktury lub
funkcji psychicznych, fizjologicznych lub anatomicznych,

1 B. Mazurkiewicz, Zagadnienia dotyczqce niepetnosprawnosci, [w:] Opieka potfoznicza nad
pacjentkami niepetnosprawnymi, red. B. Mazurkiewicz, E. Dmoch-Gajzlerska, Warszawa
2012, s. 13-19; A. Lowe, Wychowanie stuchowe. Historia - metody - mozliwosci, Warszawa 1995,
s. 7-10.

2 T. Bulenda, J. Zabtocki, Ludzie niepetnosprawni a prawo. Panstwowy Fundusz Oséb Niepetno-
sprawnych, Warszawa 1994.
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- niepelnosprawnos¢ (disability) oznacza wszelkie ograniczenie lub brak (wyni-
kajacy z uszkodzenia) mozliwosci wykonania pewnych czynnosci, w sposéb
lub w zakresie uznawanym za normalny dla istot ludzkich,

- uposledzenie/niesprawnos¢ (handicap) oznacza poszkodowanie w wypadku
danej jednostki wynikajace z uszkodzenia lub niepetnosprawnosci, ktére ogra-
nicza lub uniemozliwia jej odgrywanie takich rdl, jakie uznaje za normalne
(wzigwszy pod uwage wiek, ple¢ oraz czynniki spoteczne i kulturowe dla danego
osobnika)”s,

Ta klasyfikacja ukazuje, ze niepelnosprawnos¢ jest wieloznaczna i wielo-
plaszczyznowa.

Podobna definicja zawarta jest w Karcie Praw Osob Niepelnosprawnych stwier-
dzajaca, ze osoby niepelnosprawne to osoby, ktorych sprawnosé¢ fizyczna, psychicz-
na lub umystowa trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia zycie
codzienne, nauke, prace oraz odgrywanie rol spolecznych, zgodnie z normami
prawnymi i zwyczajami, majace prawo do niezaleznego, samodzielnego i aktyw-
nego zycia i niemogace podlega¢ dyskryminacji*.

W Polsce przez ponad 20 lat sytuacja tych osoéb systematycznie poprawia sie,
jednak nadal widoczne sg obszary, w ktorych widzimy nieréwne traktowanie os6b
niepelnosprawnych. Czesto sytuacja ta jest niejawna i podyktowana troska o dobro
tych osob. Obszarem tym moze by¢ medycyna, ktdra w tradycyjnym ujeciu przy-
znaje sobie prawo decydowania o losach pacjentow.

Kolejny akt o znaczeniu migdzynarodowym zostal stworzony w celu uregulo-
wania praw osob niepelnosprawnych w spoleczenstwie. Jest nim Konwencja ONZ
o Prawach Oséb Niepelnosprawnych przyjeta przez Zgromadzenie Ogélne Naro-
dow Zjednoczonych 13 grudnia 2006 r. Rzad Polski podpisat ja 20 marca 2007 r.,
natomiast ratyfikacja Konwencji przez Polske miala miejsce 6 wrzesnia 2012 r.5
Jednak dokument ten nie zostal przyjety w calosci. Istnieja dwa wyjatki, jezeli
chodzi o zgodnos¢ prawa polskiego z Konwencja. Chodzi o zdolnos¢ do czynnosci
prawnych oraz zawieranie malzenstw (art. 12 ust. 4 i art. 23. ust 1 pkt a Konwencji).
Jednak s3 to kluczowe zagadnienia dla funkcjonowania oséb niepetnosprawnych®.

3 Zatacznik do zalecenia nr R(92)6 Komitetu Ministréw Rady Europy w sprawie spéjnej polityki
wobec 0séb niepetnosprawnych, Osrodek Informacji Dokumentacji Rady Europy Biuletyn
nr7-8(1993), s. 53-54.

4 M. Sidor-Rzadkowska, Etyczne aspekty rehabilitacji niepetnosprawnych, ,Polityka Spoteczna”
2.1(1997), 5. 11.

5 Dz.Urz. UE L 2010 Nr 23, s. 37.
https:/www.mpips.gov.pl/spoleczne-prawa-czlowieka/organizacja-narodow-zjednoczonych/
konwencja-o-prawach-osob-niepelnosprawnych/ratyfikacja-konwencji-o-prawach-osob-
niepelnosprawnych-przez-polske/dn, dostep: 22 lutego 2017.
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W niniejszym artykule istotna kwestia dotyczy jednak aspektéw medycznych
opieki nad osobami niepelnosprawnymi. W rozwazaniach dotyczacych opieki
medycznej w aspekcie potozniczym nalezy wzig¢ pod uwage dwie sytuacje. Pierw-
sza z nich to rodzic lub rodzice s osobami niepelnosprawnymi, natomiast druga
dotyczy niepelnosprawnosci dziecka.

Odnoszac sie do pierwszej kwestii, nalezy przesledzi¢, jaka jest liczebnos¢ popu-
lacji 0séb niepetnosprawnych w Polsce. Od 1997 do 2012 1. liczebno$¢ zmniejszyta sie
z 4,6 mln do 3,4 mln’. To nie oznacza, ze liczba tych oséb jest tak znaczaco mniejsza,
jednak nastgpily zmiany w kwalifikacji rodzaju i stopnia niepelnosprawnosci, jak
réwniez osoby te uzyskuja lepsze zaopatrzenie rehabilitacyjne i medyczne.

Przytaczane dane wskazuja, ze osoby niepelnosprawne mimo dysfunkcji inte-
gruja sie ze spoteczenstwem i podejmuja rézne role spoteczne. Jedna z takich rol jest
rodzicielstwo. Nalezy zatem spodziewac sig, ze coraz czesciej pacjentki z réznym
rodzajem i stopniem niepelnosprawnosci beda pacjentkami szpitali polozniczych.
W grupie tej beda kobiety o réznym stopniu przystosowania do zycia wynikajacego
zaréwno z czasu powstania niepelnosprawnosci, jak i zaleznosci, jakie powstaty
w toku dziatan wychowawczych®. To bedzie wptywalo na zakres czynnosci, jakie
podejmie wobec nich personel medyczny.

Jedno lub oboje rodzicéw moga by¢ niepetnosprawni, jednak jezeli ich niepel-
nosprawno$¢ nie jest wynikiem choréb genetycznych/wad wrodzonych, to cigza
takiej pary nie wskazuje, ze dziecko odziedziczy ich dysfunkcje. Inna sytuacja
dotyczy rodzicow, ktorych dysfunkeje s wynikiem wad genetycznych przenoszo-
nych na dzieci.

W tym celu kazda z par, a szczegdlnie te, u ktérych wywiad sugeruje nieprawi-
dfowosci, powinna mie¢ mozliwos¢ konsultacji z genetykiem i wykonania wska-
zanych przez niego badan.

W Polsce istnieje poradnictwo przedcigzowe, jednak znacznie czgsciej trafiaja
tam kobiety, ktore juz s3 w ciazy. Taka sytuacja nie pozwala na wcze$niejsze przy-
gotowanie si¢ pary i zadbanie o ich zdrowie, a tym samym zdrowie ich potomstwa.

W poradnictwie okreslono takze dzialania wobec dziecka majace za zadanie
zmniejszy¢ liczbe poronien, porodéw przedwczesnych, wad wrodzonych. W celach
opieki przedkoncepcyjnej uwzgledniono rodzing, w ktdrej nalezy promowac dobre

7 Dane GUS: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-w-wieku-60-
struktura-demograficzna-i-zdrowie,24,1.html, dostep: 22 lutego 2017.

8 M. Radochonski, Adaptacja rodziny do sytuacji stresowej wywotanej chorobg, [w:] Rodzina
a problemy zdrowia i choroby, red. A, Mirkowska-Mankiewicz, Warszawa 1999.
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relacje pomiedzy rodzicami, co bedzie mialo wplyw na tworzenie si¢ wiezi emo-
cjonalnej pomiedzy nimi a dzieckiem?®.

Kazda osoba, planujac swoje zycie, rozwaza mozliwos¢/wyraza che¢ posiada-
nia potomstwa. M. Ko$cielska' pisze, ze ciaza to dla jednych stan blogostawiony
i okres bycia przy nadziei, dla innych - cig¢zar i brzemig¢ trudne do udzwigniecia.
W przypadku kobiet niepelnosprawnych wystepuje dodatkowy problem zwigza-
ny z ich deficytami. Brak jest miejsc przygotowanych do opieki nad pacjentkami
niepelnosprawnymi. Czesto dotyczy to wyposazenia gabinetdw, ale tez przygo-
towania personelu, o czym pisze L.I. Iezzoni". U kobiet o ograniczonym zakresie
sprawnos$ci dominuje aspekt opiekunczy: ,,Czy ja jako osoba niepelnosprawna
podotam trudom macierzynstwa?”. Nie zawsze znajduja one wsparcie i akceptacje
spoleczng. Osoby pelnosprawne wskazujg, Ze posiadanie potomstwa przez osoby
niepelnosprawne obcigza nie tylko rodzine, lecz takze spoleczenstwo'. Niestety
takie myslenie i postrzeganie to niekiedy poglady takze personelu medycznego®.
To jest niepokojace, poniewaz to od tych oséb pacjentki te beda oczekiwaly pomo-
cy. To wlasnie polozne, pielegniarki ilekarze, ktérzy sprawuja opieke w czasie
cigzy, porodu, majg za zadanie przygotowac kobiete i jej rodzing do pielegnacji
nowonarodzonego dziecka. Muszg zatem akceptowa¢ odmienno$¢ tych ciezarnych
i rodzacych, aby w pelni pomdc im w przejsciu tego okresu™.

W przypadku zwigzkéw, w ktérych jedna ze stron lub obie s3 osobami niepet-
nosprawnymi, decyzja o checi posiadania dziecka wymaga podjecia wielostronnych
dziatan. Przygotowanie do prokreacji powinno by¢ wsrdd tej grupy prowadzone
zardwno w sferze fizycznej, jak i psychicznej, z poszanowaniem godnosci kobiety
i mezczyzny, niezaleznie od ich dysfunkgji.

Osoby te muszg rozwazy¢ wiele czynnikéw, do ktérych naleza:

1) rodzaj niepelnosprawnosci,
2) stopien uzaleznienia od innych oséb,

9 B. Chazan, Organizacja opieki medycznej nad kobietq w cigzy, [w:] Potoznictwo i Ginekologia,
red. G.H. Breborowicz, Warszawa 2005, 2006, s. 58-59.

10 M. Koscielska, Trudne macierzynstwo, Warszawa 1998.

1 L.I. lezzoni et al., Physical accessibility of routine prenatal care for women with mobility disability,
“Journal of Women'’s Health” nr 24.12 (2015), s. 1006-1012.

12 L.l lezzoni et al., How did that happen? Public responses to women with mobility disability during
pregnancy, “Disability and health journal” nr 8.3 (2015), s. 380-387.

13 C.Homeyard et al., Current evidence on antenatal care provision for women with intellectual
disabilities: A systematic review, “Midwifery” nr 32 (2016), s. 45-57.

14 L..lezzoni et al., Recommendations about Pregnancy from Women with Mobility Disability to
Their Peers, “Women;s Health Issues: nr 27.1 (2017), s. 75-82.
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3) wzgledy zdrowotne partnerdw,
4) sytuacja zawodowa i materialna,
5) $wiadomos¢ podejmowanych decyzji.

Rodzaj niepelnosprawnosci warunkuje zaréwno mozliwos¢ posiadania potomstwa,
jak i zakres samoopieki i opieki sprawowanej przez rodzing i personel medyczny.
Klasyfikacja niepelnosprawnosci uwzglednia przede wszystkim rodzaj niedomogow
fizycznych czy psychicznych, ale bierze pod uwage takze mozliwosci funkcjono-
wania tych os6b w $rodowisku?®.

Stopnie niepelnosprawnosci okreslaja zakres mozliwosci danej osoby w réznych
dziedzinach dziatalnosci cztowieka. Obowigzuja trzy stopnie niepetnosprawnosci:

1) znaczny - jest to osoba z naruszong sprawnoscia organizmu, niezdolng do
pracy albo zdolng do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej. Ponadto
wystepuje u niej niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, co oznacza naru-
szenie sprawnosci organizmu w stopniu uniemozliwiajacym zaspokajanie bez
pomocy innych oséb podstawowych potrzeb zyciowych, za ktére uwaza sig
przede wszystkim samoobstuge, poruszanie si¢ i komunikacje;

2) umiarkowany - osoba z naruszong sprawnos$cia organizmu, niezdolna do
pracy albo zdolna do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej lub wyma-
gajaca czasowej albo cze$ciowej pomocy innych 0séb w celu pelnienia funkcji
spolecznych;

3) lekki - osoba o naruszonej sprawnosci organizmu, powodujacej w sposob
istotny obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w poréwnaniu do zdol-
nosci, jaka wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z peing
sprawnoscia psychiczng i fizyczna, lub majaca ograniczenia w pelnieniu funkcji
spolecznych dajace sie kompensowac za pomocg wyposazenia dodatkowego.

Powyzsze kwalifikacje moga juz wstepnie ukierunkowac dziatania medyczne
dotyczace mozliwosci samoobstugi i samopielegnacji tych osob. Wskazuja takze,
ze do poradni najczesciej beda trafia¢ osoby z lekkim stopniem niepelnosprawno-
$ci, ktore s3 w stanie same zaspokajac swoje potrzeby. Osobom tym nalezy ulatwic¢
wizyty w poradniach, a takze okresli¢ dzialania, jakie powinni podja¢ w okresie

15 J.Sowa, Pedagogika specjalna w zarysie, Rzeszéw 1997, s.19-20.

16 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0séb niepetnosprawnych, Dz.U. 1997 nr 123 poz. 776.
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prokreacyjnym w celu zapewnienia sobie i przyszlemu potomstwu odpowiednich
warunkoéw zyciowych.

Wzgledy zdrowotne 0so6b przygotowujacych si¢ do prokreacji sa niezwykle waz-
nym zagadnieniem poruszanym w $rodowisku medycznym. Promocja zdrowia we
wstepnym etapie przygotowan prokreacyjnych tych oséb pozwala na przygotowa-
nie ich organizmu do stworzenia dogodnych warunkéw do zaplodnienia, a takze
utrzymania cigzy”. Zalozenie rodziny i wyrazenie checi posiadania potomstwa
jest ogromna odpowiedzialnoscig, dlatego nalezy zminimalizowa¢ ryzyko wysta-
pienia nieprawidlowosci w przebiegu cigzy*. Wizyty lekarskie przygotowujace do
prokreacji powinny obejmowac lekarza poloznika, potozng, innych specjalistow
z dziedzin, ktére s3 powigzane z niepelnosprawnos$ciami, jakie wystepuja u pary.

Sytuacja zawodowa i materialna zwigzana z takimi czynnikami, jak:
1) przygotowanie ekonomiczno-spoleczne,

2) praca,

3) zamieszkanie,

4) pomoc rodziny.

Ma to zwiazek z mozliwoscia zarobkowania, co warunkuje godne zycie pary,
a takze stworzenie warunkéw dla nowej jednostki — dziecka®.

Swiadomos¢ podejmowanych decyzji jest wazna w kazdej dziedzinie zycia, jednak
rodzicielstwo oznacza wzigcie na siebie obowigzkéw zwigzanych z zapewnieniem
opieki dziecku do chwili uzyskania przez nie samodzielnosci. Z badan przeprowa-
dzonych przez E. Wojciechowskiego* wynika, ze osoby niepelnosprawne w wieku
adolescencji w 84,44% uznajg udane Zycie rodzinne za cel swoich dziatan na przy-
szto$¢. Potrzeba tworzenia rodziny nie dotyczy zatem tylko 0sob pelnosprawnych.
Osoby z dysfunkcjami powinny jednak zwrdcic szczeg6lng uwage na przygotowanie
sie w tym zakresie, poniewaz obarczone niepelnosprawnos$ciag moga mie¢ problemy
na wszystkich etapach prokreacyjnych.

17 C.tepecka-Klusek, Planowanie rodziny, [w:] Pielegniarstwo we wspétczesnym potoznictwie
i ginekologii, red. C. tepecka-Klusek, Lublin 2003, s. 49-50.

18  B.Mazurkiewicz, E. Dmoch-Gajzlerska, Przygotowanie kobiet niepetnosprawnych do prokreacji
i macierzynstwa, ,Niepetnosprawno$¢ i Rehabilitacja” Xl(4), pazdziernik-grudzien (2011).

19 F.Wojciechowski, Niepetnosprawnos¢ Rodzina Dorastanie, Warszawa 2007, s. 327-328.
20 Tamze.
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Podjecie przez osoby niepelnosprawne decyzji o posiadaniu potomstwa warun-
kuje nastepne kroki, ktore trzeba uwzgledni¢ w opiece, czyli czas cigzy, porodu
i potogu.

Okres cigzy to naturalny stan w zyciu kobiety. W celu utrzymania w dobrym
zdrowiu matki i ptodu nalezy w tym czasie wprowadzi¢ zasady promujace zdrowy
styl zycia kobiety i jej rodziny. Wazne s3 informacje na temat diety, wypoczynku,
zaniechania nalogéw oraz zakres wiadomosci o fizjologicznych zmianach zacho-
dzacych w organizmie cigzarnej*. Kobiety obarczone niepelnosprawnoscia, oprocz
ogolnie przyjetych zasad promujacych ten okres, bedg musiaty uwzgledni¢ dziatania
lecznicze zwigzane ze swoimi dysfunkcjami.

Cigezarne w Polsce moga korzystac z profesjonalnego przygotowania si¢ do
porodu w szkotach rodzenia. Miejsca te stawiaja sobie za cel wytworzenie wigzi
psychicznej w fazie prenatalnej pomiedzy rodzicami a jeszcze nienarodzonym
dzieckiem oraz zwiekszanie si¢ ich poczucia bezpieczenstwa®. Obecnie wszystkie
cigzarne, rowniez niepelnosprawne, moga réwniez uczestniczy¢ w indywidualnych
spotkaniach przedporodowych realizowanych przez potozne Podstawowej Opieki
Zdrowotnej zgodnie ze standardem opieki przedporodowe;j.

Kolejny etap opieki nad ci¢zarnymi niepelnosprawnymi rozpoczyna si¢ z chwilg
porodu. Personel medyczny uczestniczacy w porodzie takiej pary przy planowa-
niu opieki musi uwzgledni¢ rézne czynniki, aby zapewni¢ im holistyczna opieke.
Nalezg do nich:

1) wlasciwosci uszkodzenia organizmu,

2) obiektywne warunki zyciowe 0s6b niepelnosprawnych,
3) wlasciwosci psychiczne danej jednostki,

4) aktywnosci podejmowane przez te osoby**.

Dodatkowy element mogacy utrudni¢ opieke to brak wyposazenia placowek
ochrony zdrowia w nowoczesny sprzet rehabilitacyjny, usprawniajacy oraz pomocny

21 B. Chazan, Organizacja opieki medycznej, dz. cyt., s. 59-60.

22 B.Mazurkiewicz, E. Dmoch-Gajzlerska, Szkota Rodzenia a kompetencje rodzicéw wobec dziec-
ka, [w:] Wyzwania wspétczesnego potoznictwa, red. B. Kietbratowska, W. tysiak-Szydtowskiej,
K. Preisa, Peplin 2007, s. 153-160.

23 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. w sprawie standardéw postepo-
wania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem (Dz.U. 2012 poz. 1100).

24  W. Okta, M. kukasik, Wsparcie spoteczne jako czynnik modyfikujgcy poczucie jakosci zycia oséb
niepetnosprawnych ruchowo, [w:] Jakos¢ zycia w chorobie, red. ST. Steuden, W. Okta, Lublin
2006, s. 138-139.
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w codziennym funkcjonowaniu. W przypadku kobiety niepelnosprawnej wazne
jest uczestnictwo w porodzie osoby towarzyszacej, ktéra ma podwojne zadanie.
Po pierwsze, osoba ta jest rzecznikiem swojej partnerki i moze wraz z personelem
sali porodowej ustali¢ plan postgpowania i opieki. Po drugie, znajac niedomogi
w sprawowaniu samoopieki przez t¢ rodzaca kobiete, pomaga jej w czynnos$ciach
pielegnacyjnych i staje si¢ osobista pomocg w realizacji jej potrzeb®. Ulatwia to
zaplanowanie procesu pielegnowania i wyznaczenia priorytetowych dzialan wobec
niej i jej dziecka. Deficyty, jakie wystepuja u rodzacych, niekiedy znaczaco moga
modyfikowa¢ przebieg porodu lub tez sprzyja¢ wystapieniu trudnosci w jego pra-
widlowym przebiegu.

Kolejny etap opieki sprawowanej nad niepelnosprawna matka i jej nowona-
rodzonym dzieckiem to poldg. Obok szczescia pojawiaja sie negatywne emocje
w postaci lgku i strachu. Sq one najczeéciej zwigzane z brakiem pewnosci co do
swoich umiejetnosci opiekunczych. Pacjentka, po przeniesieniu z sali porodowej
do oddziatu polozniczo-noworodkowego, zaczyna podejmowac czynnosci zwia-
zane z macierzynstwem, staje wobec nowych obowiazkéw dotyczacych opieki nad
nowonarodzonym dzieckiem. W wyniku tego nastepuje modyfikacja planu dnia
i rytmow dobowych, ktore wigza si¢ z podjeciem karmienia piersig oraz okresa-
mi snu i czuwania dziecka. Powazna ewolucja zachodzi w rodzinie i wigze sie ze
zmiang r6l w malzenstwie. To moze powodowac konflikty i obnizenie nastroju.

Kobiety niepetnosprawne, ktore zalozyly rodzing i majg dzieci, wskazaty w bada-
niach na trudnosci zwigzane z odgrywaniem roli matki. Dotyczg one takich kwestii,
jak trudnosci w wykonywaniu codziennych obowiazkéw zwigzanych z opieka nad
dzieckiem i czynnosciami domowymi. Dreczy je poczucie, Ze s3 cigzarem dla swoich
dzieci, czgsto zdarza si¢ okresowe zaniedbanie dzieci zwigzane ze ztym samopo-
czuciem lub hospitalizacja. Martwia si¢ o niedostatek materialny, odczuwaja lek
przed utratg kontaktu z dzieckiem lub odrzuceniem przez nie?.

Bezposrednio po porodzie oraz w pierwszych dobach potoznica czuje si¢
wyczerpana. Opadaja pozytywne emocje towarzyszace matce w trakcie porodu.
Jezeli oddzial potozniczy dysponuje takimi mozliwo$ciami, a rodzina pacjentki
niepelnosprawnej zadeklarowala ciggla pomoc, nalezy umiesci¢ ja wraz z dziec-

25  B.Mazurkiewicz, Niepetnosprawnosc kobiet w swietle opieki okotoporodowej Swiadczonej przez
potozng, praca doktorska, Warszawa 2009; F. Gomulczak, Nasze postawy wobec dzieci kalekich,
»,Nasza Szkota” nr 6 (1979); B. Mazurkiewicz, E. Dmoch-Gajzlerska, Przygotowanie potoznej do
opieki nad pacjentkami niepetnosprawnymi w opiece okotoporodowej, ,Przeglad Ginekologicz-
no-Potozniczy” z. 4-5, t. 9 (2009), s. 315-320.

26  B.Mazurkiewicz, E. Dmoch-Gajzlerska, Przygotowanie potoznej..., dz. cyt., s. 315-320.

27  E.Augustyniak-Nawrot, Chorzy psychicznie korzystajqcy z pomocy spotecznej, [w:] Jakos¢ zycia
w chorobie, red. E. Syrek, Krakow 2001, s. 18-21.
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kiem w sali jednoosobowej. Czg$¢ poloznic, ktéra ma problemy z samoobstuga, nie
bedzie czuta si¢ skrepowana. Najistotniejszg role, jaka maja osoby towarzyszace, jest
wsparcie, a zwlaszcza bliskos¢ — w szczegolnosci ojca dziecka. Jego obecnos¢ w tej
nowej drodze tworzenia si¢ rodziny jest pewnego rodzaju gwarantem zaspokojenia
odczuwanych na biezaco potrzeb (tj. czulosci, bezpieczenstwa, zrozumienia, akcep-
tacji, bliskosci)*®. Powrét pacjentki niepelnosprawnej do domu moze by¢ procesem
dtuzszym niz u pacjentek pelnosprawnych. W dziatania te wlaczamy rodzine w celu
przygotowania ich wraz z matkg do nowych czynnosci i zadan.

Niepetnosprawnos¢ dziecka

Druga sytuacja, do ktorej nalezy si¢ odnies¢ w opiece medyczno-polozniczej, to
niepetnosprawno$¢ dziecka. Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowata nie tylko
pojecie niepetlnosprawnosci, lecz takze pojecie dziecka niepelnosprawnego - jest
to ,dziecko, ktore bez specjalnych ulg i pomocy z zewnatrz jest dlugotrwale, cal-
kowicie lub w znacznym stopniu niezdolne do uczestnictwa w grupie prawidtowo
rozwinietych i zdrowych réwiesnikow”.

Na przestrzeni kilkudziesigciu lat mozna zaobserwowac zwigkszenie czgstosci
wystepowania wad wrodzonych. Przyczyny tej sytuacji nie sg jednoznaczne. Duzy
wplyw na to zjawisko ma postep w medycynie. To natomiast ma wplyw na syste-
matycznie zmniejszanie sie liczby §miertelnosci okotoporodowej, jednak zwieksza
sie liczba dzieci, ktore rodza si¢ z wadami wrodzonymi.

Pojecie ,wada wrodzona” jest malo precyzyjne i bardzo szerokie. Okreslenie to
obejmuje nieprawidlowosci anatomiczne, chromosomalne, molekularne, nabyte
w okresie przed urodzeniem, znieksztalcenia oraz skutki infekcji, zatru¢, promie-
niowania i innych czynnikéw uszkadzajacych. W Polsce duzo chetniej uzywane jest
okreslenie ,wada rozwojowa’, podkreslajace rozwojowy charakter nieprawidfowosci.

Wady wrodzone moga dotyczy¢ kazdego narzadu ptodu. Do najczesciej wyste-
pujacych wad nalezg wady serca oraz wady osrodkowego uktadu nerwowego.
Przyczyny powstania wigkszosci wad wrodzonych sg nieznane. Diagnostyka wad
wrodzonych przed urodzeniem opiera si¢ gtéwnie na badaniach USG, ale réwniez
na badaniach metoda rezonansu magnetycznego (NMR), badaniach biochemicz-
nych, badaniach DNA i wielu innych.

Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR) prowadzony od 1 kwiet-
nia1997r.jest czescig programu profilaktycznego Ministerstwa Zdrowia pt. ,,Program
Monitorowania i Poprawy Pierwotnej Profilaktyki Wrodzonych Wad Rozwojowych

28  D.Kornas-Biela, Wokét poczqtku zycia ludzkiego, Warszawa 2002.
29  Europejskie Forum Niepetnosprawnosci, 1994.



76 o ASPEKTY NIEPEENOSPRAWNOSCI W POLSKIM POOZNICTWIE

w Polsce”. Wedtug PRWWR w naszym kraju wystepuje nastepujacy podzial wad
rozwojowych:

1) wady ukladu nerwowego - np. bezmézgowie, maloglowie, wodoglowie;

2) wady serca — np. wady zastawek aorty i dwudzielnej;

3) wady przewodu pokarmowego — np. wady przelyku, watroby, jelita grubego;
4) wady uktadu oddechowego - np. wady pluc, oskrzeli, tchawicy;

5) wady narzadéw plciowych - np. wady macicy, jajnikow;

6) wady ukladu moczowego - np. wady nerek;

7) wady ukladu migsniowo-szkieletowego — np. znieksztalcenie stawu biodrowego;
8) rozszczepienia wargi i/lub podniebienia;

9) wady powtok ciata - np. wrodzona rybia fuska;

10) wady oka, ucha, szyi, twarzy — np. wada wrodzona soczewki;

11) zespoly wad (wady mnogie);

12) aberracje chromosomowe — np. zespdt Downa, Turnera.*

Coraz czesdciej dostepne badania prenatalne pozwalaja na wykrycie choroby
wrodzonej jeszcze w czasie cigzy. Diagnoza uzyskana w ten sposdb umozliwia
rodzicom poznanie stanu zdrowia dziecka, ale tym samym stawia ich w trudnej
sytuacji. Mimo ze posiadajg wiedze, na temat choroby dziecka, nie s3 w stanie jej
spozytkowa¢ dla jego dobra oraz zdrowia. Osoba, ktérg najbardziej dotyka taka
diagnoza, jest matka dziecka. Czesto bywa tak, ze po wykryciu wady wrodzonej
matka spontanicznie zrywa zawigzane z dzieckiem wigzi*. Stara si¢ odrzuci¢ od
siebie mysli, ze dziecko jest chore i gdy si¢ urodzi bedzie niepelnosprawne. Jest to
czas, w ktorym matka potrzebuje holistycznej opieki, aby mogta w petni zaakcep-
towac swoje dziecko takim, jakie jest. Powinna otrzymywac¢ wsparcie psychiczne
oraz pomoc w nauce pielegnowania noworodka, ktéry bedzie potrzebowal duzo
wigcej troski niz inne dzieci®.

Diagnostyka prenatalna obejmuje badania pozwalajace na wykrycie niektérych
choréb uwarunkowanych genetycznie oraz wad rozwojowych ptodu. Znajduje ona
zastosowanie zwlaszcza u rodzin, u ktérych potomstwa istnieje zwigkszone ryzy-
ko ich wystepowania. Diagnostyka prenatalna to mozliwo$¢ rozpoznania choroby

30 Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych, http:/www.rejestrwad.pl, dostep: 22 lutego
2017.

31 L. Bieleninik, J. Preis, M. Bidzan, Uwarunkowania wiezi emocjonalnej z dzieckiem w okresie pre-
natalnym w cigzach wieloptodowych i pojedynczych, ,Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia”
nr 3.3 (2010), s. 223-231.

32  D.Kornas-Biela, Psychologiczne problemy poradnictwa genetycznego i diagnostyki prenatalnej,
Lublin 1996, s. 74-77.
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w okresie cigzy na tyle wczesnym, by zapewni¢ urodzenie dziecka w optymalnych
warunkach z odpowiednia opieka medyczng®. Czgstym powodem do wykonania
badan sg m.in. wskazania cytogenetyczne.

Techniki diagnostyki prenatalnej moga mie¢ charakter nieinwazyjny lub inwa-
zyjny. Do badan nieinwazyjnych zaliczamy ultrasonografi¢ i badanie krwi ciezarnej,
a do inwazyjnych: amniopunkcje, biopsje trofoblastu, kordocenteze i fetoskopie+.

Diagnostyka zaburzen rozwojowych przestaje by¢ jedynie problemem medycz-
nym, zwlaszcza w zwigzku z rozszerzeniem zakresu i dostepnosci badan prena-
talnych, coraz czesciej stanowi przedmiot zainteresowania diagnostyKki i terapii
psychopedagogicznej — przede wszystkim ze wzgledu na konieczng pomoc rodzi-
com w przyjeciu i zaakceptowaniu dziecka urodzonego z wada rozwojows, nieza-
leznie od rodzaju i stopnia zaburzen. To znaczy bezwarunkowo - takim, jakim jest.

Z badan nad przezyciami zwigzanymi z diagnostyka prenatalng wynika, ze jed-
nym z gtéwnych powoddw, dla ktdérych ciezarne podejmuja decyzje o wykonaniu
badan prenatalnych, jest obawa przed urodzeniem dziecka niepetlnosprawnego.
Sugeruje to, Ze niepetnosprawnos¢ traktowana jest jako stan bardzo cigzki, ktory
uniemozliwia normalne, szcze$liwe zycie, zaréwno osoby dotknietej niepelnospraw-
noscia, jak i jej otoczenia. Wystepuje rowniez przeswiadczenie o nieumiejetnosci
w poradzeniu sobie z trudno$ciami wynikajacymi z wychowania dziecka niepelno-
sprawnego, a co wigcej — niemozno$ci nawigzania z nim kontaktu emocjonalnego.
Bardzo czgsto problemem jest réwniez obawa, ze otoczenie nie zaakceptuje chorego
dziecka, a wrecz potepi je i odrzuci®.

Okres cigzy to czas, w ktérym rodzice dokonujg wyobrazen osoby dziecka,
wizualizujg jego wyglad, cechy psychiczne, reakcje z innymi oraz fantazjujg na
temat jego przyszlosci. Gdy otrzymuja diagnoze, ze ich dziecko urodzi si¢ niepel-
nosprawne, przezywaja jedna z najbardziej traumatycznych sytuacji w zyciu, ktora
dodatkowo pociaga za sobg fakt, ze ich dotychczasowe Zycie znacznie si¢ zmieni*.

Wedtug D. Kornas-Bieli z Instytutu Pedagogiki Katolickiego Uniwersytetu
Lubelskiego sytuacja niepomyslnej diagnozy charakteryzuje si¢ kilkoma cechami,
ktére powoduja jej szczegdlnie dramatyczny kontekst:

33  J.kuczak-Wawrzyniak, Diagnostyka prenatalna - analiza celu badania z perspektywy lekarza,
matki/rodzicéw, ptodu/dziecka, ,Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia” nr 6.1 (2013),
s.7-13.

34  G.H.Breborowicz, Potoznictwo - Podrecznik dla potoznych i pielegniarek, Warszawa 2002,
S.72-74.

35 M. Ledwon, Psychologiczne aspekty diagnostyki prenatalnej wad wrodzonych, ,Acta Universitatis
Lodziensis. Folia Psychologica” nr 8 (2004), s. 113-122.

36  B.Mazurkiewicz, E. Dmoch-Gajzlerska, Przezycia emocjonalne rodzicéw po uzyskaniu informacji
o niepetnosprawnosci dziecka, ,Przeglad Chirurgii Dzieciecej” nr 3 (3-4) (2008), s. 257-262.
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2)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

10)

okres cigzy nie zostal jeszcze w sposdb naturalny zakonczony, dlatego tez nie
uaktywnilo sie hormonalne podloze ksztaltowania si¢ zdolnosci do podjecia
zachowan opiekunczo-pielegnacyjnych, tzw. instynkt macierzynski - podobnie
jest w przypadku porodu przedwczesnego;

nie odbyl sie jeszcze pordd naturalny wraz z gra hormondw, ktéry wpltywa na
stopien wrazliwos$ci matki na sygnaly emitowane przez dziecko oraz jej tzw.
gotowos¢ opiekuncza;

kobieta nie ma mozliwosci wielozmystowego kontaktu z dzieckiem;
wystepuje lek przed dzieckiem niepelnosprawnym — hamuje to naturalny prze-
jaw przywigzania si¢ do niego, a co za tym idzie — stymulacji jego prenatalnego
rozwoju;

niedostepnos¢ dziecka powoduje, ze kobieta nie moze zweryfikowac jego stanu
zdrowia, rezultatem tego jest wyolbrzymianie wady i jej skutkow;

kobieta w cigzy jest bardziej podatna na sugestie i zwigksza si¢ jej wrazliwo$¢
na komunikaty pozawerbalne, dlatego na jej decyzje ma duzy wplyw to, co si¢
do niej méwi, w jaki sposob i kto to mowi, ile czasu poswieca danej kwestii
i czego nie mowi;

to, ze sytuacje te sa dosy¢ rzadkie, sprawia, ze trudno jest otrzymac jakiekolwiek
wsparcie od 0so6b, ktore znalazly sie w podobnej sytuacji;

krancowe emocje bardzo utrudniajg racjonalne myslenie;

poczucie bezradnosci i jakiejkolwiek kontroli nad tym, co si¢ wydarzyto, powo-
duje, ze automatycznie obniza si¢ poczucie odpowiedzialnosci za to dziecko;
znalezienie si¢ w nowej sytuacji sprawia, ze kobieta nie wie, jak si¢ zachowac,
gdzie szuka¢ pomocy, nie jest przygotowana do przyjscia na §wiat dziecka nie-
pelnosprawnego, nie wie, w jaki sposdb sie nim zajmowac?.

W tym krytycznym dla cigzarnych okresie wiele z nich wymaga wsparcia psy-

chologiczno-pedagogicznego, umozliwiajacego im przyjecie dziecka bez szkody
dla rozwoju wiasnego i rozwoju dziecka. Matki czesto oczekujg wystuchania oraz
pomocy w odnalezieniu si¢ w nowej sytuacji, zwolnienia z poczucia winy przez

wskazanie powszechnosci takiej reakeji, wzmocnienia wigzi malzenskiej, aby nie
dochodzito do wzajemnego obwiniania si¢, obnizenia odczuwania leku i wzmoc-
nienia poczucia kompetencji wychowawczych.

Trzeba zaznaczy¢, ze gdy diagnoza zostaje postawiona dopiero po porodzie,

jest to sytuacja pod pewnymi wzgledami psychologicznie fatwiejsza, niz gdy diag-

37

D. Kornas-Biela, Wokét poczqtku Zycia ludzkiego, Warszawa 2002, s. 42-89.
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noza dotyczaca zaburzen rozwojowych dziecka zostaje podana do wiadomosci
podczas cigzy*.

Wedlug Obuchowskiej** w przezyciach rodzicow po wykryciu u dziecka nie-
pelnosprawno$ci mozna wyrdznic kilka okreséw. Sa to okresy: szoku, kryzysu
emocjonalnego, pozornego przystosowania si¢ oraz konstruktywnego przystoso-
wania si¢ do sytuacji*.

Przekazywanie informacji o wynikach diagnozy potwierdzajacej zaburzenia roz-
woju dziecka wymaga od personelu medycznego taktu i wysokiej kultury. Niektdrzy
lekarze unikaja rozmowy na temat stanu dziecka. Nawet na zadawane im wprost
pytania, czy z dzieckiem ,,jest wszystko w porzadku”, odpowiadaja twierdzaco lub
wymijajaco. Wlasnie z zachowania personelu rodzice najczesciej wnioskuja, ze co$
jest przed nimi ukrywane. Stanowi to dla nich dodatkowe zrodto stresu. Czesto
bywa tak, ze tylko matka zostaje poinformowana o chorobie dziecka - i to na niej
spoczywa cigzar powiadomienia o tym meza i rodziny. Zazwyczaj musi wyjasniac
zaistnialg sytuacje i odpowiada¢ na pytania, na ktére sama nie zna odpowiedzi.
R.M. Gargiulo* zwraca uwage na to, Ze matki czesto z lekiem oczekuja reakcji ojca
dziecka, obawiajac si¢ jego rozczarowania dzieckiem.

M. Koscielska** przeanalizowala skargi rodzicow w zwigzku z przekazywang im
informacjg na temat niepelnosprawnosci dziecka. Najcze$ciej rodzice wskazywali na
niedosyt informacji, agresje w przekazywaniu tych wiadomosci oraz warto$ciowa-
nie informacji, obrazowanie niepelnosprawnosci jako co$ strasznego. Taki sposéb
przekazywania diagnozy moze doprowadzi¢ do bardzo silnego urazu, ktéry moze
wplynaé na ochlodzenie relacji matka — dziecko. Bardzo istotne jest, ze sposob
przekazania informacji o chorobie ma takze wplyw na to, jak dlugo rodzice beda
sie przystosowywac do tej sytuacji i czy w ogéle sobie z nig poradza.

B. Siegel® podaje kilka wskazdéwek, ktére moga by¢ bardzo przydatne profesjo-
nalistom w przekazywaniu rodzicom niepomyslnej diagnozy. Sg one uniwersalne,
dlatego warto je przytoczyc¢:

38  J.tuczak-Wawrzyniak, Diagnostyka prenatalna - analiza celu badania z perspektywy lekarza,
matki/rodzicéw, ptodu/dziecka, ,Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia” nr 6, 1 (2013),
S.7-13.

39  |.Obuchowska, Dziecko niepetnosprawne w rodzinie, Warszawa 1999, s. 21-26.

40 Tamze, s. 21-26.

41 E.Pisula, Psychologiczne problemy rodzicéw dzieci z zaburzeniami rozwoju, Warszawa 1998,
s.13.

42 M. Koscielska, Trudne macierzynstwo, Warszawa 1998, s. 33-35.

43  B.Sigiel, Coping with the diagnosis of autism, [w:] D.J. Cohen , F.R. Volkmar, Handbook of autism
and pervasive developmental disorders, New York 1997, s. 745-766.
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1) klinicysta powinien u§wiadomi¢ sobie, ze diagnoza niepelnosprawnosci moze
wywolac¢ silne reakcje emocjonalne rodzicéw, a zwlaszcza u matki dziecka, jak
réwniez jest zrodtem ogromnego stresu;

2) rodzicom trzeba pomo6c w zrozumieniu istoty danej niepetnosprawnosci;

3) przed poinformowaniem rodzicéw o chorobie dziecka, profesjonalisci powinni
sie zorientowac z jakimi diagnozami rodzice zetkneli si¢ wczesniej oraz jaki
obraz dziecka sobie wytworzyli.

Bezposrednio po otrzymaniu diagnozy rodzice czgsto nie s3 w stanie przyswoic
dalszych informacji. Nalezy da¢ im czas na opanowanie silnych emocji. Pomocne
moze by¢ skontaktowanie ich z rodzicami, ktérych dzieci dotknigte sa podobna
niepelnosprawnoscia.

Okres zaraz po diagnozie jest bardzo istotny zwlaszcza dla matek, ktére bar-
dzo potrzebuja wsparcia nie tylko ze strony meza czy rodziny, lecz takze profesjo-
nalistow. Dobrze przygotowany personel medyczny moze poprzez swoja wiedze
w istotny sposob poméc tym pacjentkom. Ciezarna powinna jak najszybciej zaak-
ceptowac chorobe dziecka, aby w pelni §wiadomie przygotowac si¢ do opieki nad
nim w przysztosci. Psychologiczno-pedagogiczne podejscie poloznej moze by¢ tu
decydujace. Najlepiej bytoby aby kobieta w czasie cigzy i porodu byla otoczona tym
samym personelem. Kobieta nie musi wtedy opowiada¢ kolejnej osobie o swojej
sytuacji, ktora dla niej jest trudna*.

Sposéb przezywania przez rodzicéw informacji dotyczacej nieprawidtowego
rozwoju ich dziecka zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z najwazniejszych jest
ogolna dojrzalos¢ do rodzicielstwa i gotowos¢ do przyjecia dziecka i stuzenia mu
takiemu, jakie ono si¢ narodzi. Kolejny to relacja faczaca rodzicéw, ich wzajemny
stosunek i blisko$¢ oraz wsparcie rodziny i bliskich. Swiadomo$¢ tego, ze ma sie
wokot osoby, na ktore zawsze mozna liczy¢, daje rodzicom sile na przezwyciezenie
trudno$ci zwigzanych z niepelnosprawnoscia dziecka.

Czynnikiem, ktéry wplywa na przezycia emocjonalne rodzicow, jest rodzaj
i stopien niepelnosprawnosci dziecka. W spoleczenstwie istnieje przekonanie, ze
niektoére typy niepelnosprawnosci sa szczegélnie cigzkie (np. moézgowe poraze-
nie dziecigce, brak wzroku, padaczka). Rodziny, w ktérych wychowuja si¢ dzieci
z tymi schorzeniami, traktowane sg jako najbardziej nieszczesliwe i poszkodowane.
Wedlug Gatkowskiego® istnieje taki stopien niepelnosprawnosci, powyzej ktoérego

44 L. Pisula, Psychologiczne problemy..., dz. cyt., s. 12-20.
45  T.Gatkowski, J. Kossewski, Autyzm wyzwaniem naszych czaséw, Krakéw 2001.
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nastepuja szczegolnie silne negatywne emocje u rodzicéw, poniewaz zakldca ono
zycie ich oraz calej rodziny.

Wigaze si¢ to z kolejnym czynnikiem, czyli widoczno$cig niepetnosprawnosci.
Po uzyskaniu diagnozy rodzice starajg si¢ wyobrazi¢ sobie, jak bedzie wygladato
ich dziecko po urodzeniu i na ile jego niepelnosprawnos$¢ bedzie widoczna. Im
mniej moze by¢ widoczna dla otoczenia, tym fatwiej jest rodzicom ja zaakceptowac.
Czynnikiem, na ktéry najwiekszy wptyw maja profesjonalisci: lekarze, polozne, pie-
legniarki, jest sposob udzielania informacji o diagnozie, stanie dziecka, jak réwniez
rodzaj pomocy udzielonej rodzicom. Bardzo duzo negatywnych emocji moze by¢
wywolanych nieumiejetnym lub wrecz niewlasciwym sposobem przekazywania
informacji na temat stanu dziecka*.

To matki doswiadczajg wiekszego stresu w zwigzku z niepelnosprawnoscia
dziecka niz ojcowie. Mezczyzni w takiej sytuacji wykazuja mniej symptomow
zycia w stresie, majg wyzsza samoocen¢ oraz bardziej wewnetrzne umiejscowienie
kontroli niz matki. Rezultaty takie moga by¢ odbiciem tradycyjnego podziatu rol.
Odpowiedzialnos$¢ za wychowanie dziecka oraz obcigzenie zwigzane z opieka nad
nim po porodzie w wiekszym stopniu wplywaja na samopoczucie kobiet. Przez
rodzine i otoczenie kobiety sg postrzegane jako gléwnie odpowiedzialne za opieke
nad dzieckiem. Waddington i Busch-Rossangel (za E. Pisula)* wykazaly, ze emo-
cjonalne i behawioralne problemy w funkcjonowaniu dziecka niepelnosprawnego
oddzialuja na samopoczucie matek nie wprost, lecz za posrednictwem wplywu
na odgrywane przez nich role. Rozgoryczenie z powodu choroby dziecka moze
prowadzi¢ do odczuwania nieefektywnosci i bezradnosci w roli matki, co bardzo
ujemnie wplywa na samopoczucie kobiety i moze prowadzi¢ do depresji.

Z psychologicznego punktu widzenia ogromne znaczenie dla rozwoju dziecka
ma prawidlowy przebieg relacji miedzy nim a matka. Dlatego za dobra opieke nad
dzieckiem z wadg rozwojowg uwaza si¢ takg opieke, ktora nie narusza tej relacji,
a wrecz przeciwnie - pomaga w jej nawigzaniu. Osoby, ktdre chcg zleci¢ terapie
chorego dziecka matce, muszg ja wczesniej do tego przygotowac, najlepiej jeszcze
w czasie cigzy. M. Koscielska twierdzi: ,,oczekiwanie, ze matki beda dobrymi tera-
peutkami wlasnych dzieci, moze by¢ uzasadnione tylko wtedy, kiedy stworzymy
caly system stuzb wspierania ich w tej dzialalnosci, a w niektérych przypadkach,
trzeba to sobie jasno powiedzie¢, tego rodzaju zadania nie powinno sie zlecaé

46  Tamze,s. 27-31.
47  E.Pisula, Psychologiczne problemy..., dz. cyt., s. 74.
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matkom; w czynnos$ciach terapeutycznych powinny je zastepowac¢ osoby profe-
sjonalnie wyszkolone™*.

Najwazniejsza przyczyna tego, ze psychoterapia jest tak rzadko stosowana, jest
niedostateczna wiedza kobiet oraz ich rodzin. Cigzarne nie sg poinformowane
o mozliwosciach, jakie dajg im szpitale lub inne organizacje. Niestety, czgsto winny
jest personel, ktory rowniez nie bardzo zdaje sobie sprawe z tego, jakiego rodzaju
pomoc mozna zaoferowac ciezarnym, u ktérych stwierdzono wade¢ rozwojowa
dziecka. Natomiast kobieta po otrzymaniu tak traumatycznej diagnozy nie ma
zadnej motywacji do poszukiwania pomocnych instytucji na wlasna reke.

J. Intagliata i N. Doyle juz 1984 r. opracowali zestawienie ustug oferowanych
rodzicom przez réznie instytucje. Sg to:

1) informacja i wyposazenie rodzicéw w wiedze¢ na temat danej niepelnospraw-
nosci oraz dostepnych ustug,

2) grupy samopomocy tworzone przez rodzicow, zmniejszenie poczucia izolacji,

3) terapia indywidualna dla cztonkéw rodziny,

4) programy treningowe w zakresie stosowania technik behawioralnych, ktore
moga wykorzystywac rodzice do rozwigzywania problemow, jakie w przysztosci
by¢ moze zaistnieja,

5) pomoc matkom w odcigzeniu ich od opieki nad dzieckiem, majaca na celu
ochrone przed fizycznym i emocjonalnym wyczerpaniem®.

E. Kaczmarczyk (za E. Pisula)*° przeprowadzita badania nad poczuciem krzyw-
dy u matek dzieci z uposledzeniem umystowym. Ich wyniki wskazuja na potrzebe
terapii, skoncentrowanej na probie zmiany znaczenia przypisywanego przez matki
problemom wywotujacych u nich poczucie krzywdy.

Warto przytoczy¢ réwniez poglad na role psychologa we wspieraniu matki
dziecka niepelnosprawnego przedstawiony przez M. Zalewska®. Zauwaza ona,
ze po zdiagnozowaniu niepelnosprawnosci u dziecka konieczne jest zapewnienie
pomocy psychologicznej jego matce. Zadanie psychologa w tym okresie polega na
towarzyszeniu matce w przezywaniu traumy. Udzielanie pomocy jest niezbedne
réwniez ze wzgledu na jej relacje z dzieckiem. Jesli Zyje ona w poczuciu niespra-
wiedliwosci, krzywdy, niezastuzonej kary, to moze nie akceptowac swojego dziecka.

48 M. Koscielska, Trudne..., dz. cyt., s. 132.

49  J.Intagliata, N. Doyle, Enhancing social support for parents of developmentally disablet children:
Trainingi n interpersonal problem solving skills, “Mental Retardation” 1984, s. 22.

50 E.Pisula, Psychologiczne problemy, dz. cyt., s.75.
51 M. Zalewska, Pomoc psychologiczna matce dziecka gtuchego, Katowice 1994, s. 53-56.
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Bristor (za U. Useh)>* opracowala wskazowki, w jaki sposéb pomdc matce
w przechodzeniu zaloby. Naleza do nich:

1) umozliwienie jej opowiedzenia wszystkiego tak, jak to postrzega, komus dla
niej waznemus

2) zachecanie do ekspresji emocji, wyrazania gniewu, zalu;

3) naklanianie do wiaczenia innych bliskich 0séb w proces zaloby, nieukrywania
tego, co sie stalo, przed cztonkami rodziny;

4) naklanianie do wykorzystania pomocy i wsparcia przyjaciot;

5) nakfanianie do dania sobie czasu i ewentualnie skorzystanie z porad profesjo-
nalisty, w przypadku gdy proces zaloby sie przedtuza.

Proces rehabilitacji w niektérych przypadkach jest dtugi i zmudny. Tylko przy
dobrej wspolpracy rodzicoéw ze specjalistami moze da¢ ona okreslone efekty. Wediug
K. Wejkszni* stopien zaangazowania w usprawnianie dziecka niepelnosprawnego
w rodzinie jest zréznicowany i wyglada nastepujaco:

— Matka - 60%,

- calarodzina - 17%,

- rodzenstwo — 9%,

—  babcia/dziadek - 8%,
- ojciec - 6%.

Wynika z tego, ze to na matce spoczywa obowigzek czynnego uczestnictwa
w rehabilitacji. Z tego powodu to wlasnie matka powinna by¢ dobrze wyeduko-
wana, mie¢ szerokg wiedz¢ na temat dostepnych metod rehabilitacji oraz zasad
pielegnacji dziecka niepelnosprawnego.

Niepelnosprawnos¢ moze dotyczy¢ réznych osob, ale tez moze miec znaczacy
wplyw na rdzne sytuacje zyciowe. Niezaleznie od tego, czy dotyczy rodzicow, czy
tez dziecka, zawsze wymaga wielorakich dzialan psychologicznych, spotecznych
czy tez medycznych. Realizujac wszechstronng pomoc, umozliwiamy osobom
niepelnosprawnym realizacje potrzeb zyciowych, do ktérych niewatpliwie nalezy
prokreacja.

52 U.Useh, Managing Collateral Disability in the Disability Continuum, ,J Hum Ecol” nr 44.2 (2013),
s.121-127.

53  K.Wejksznia, Rozwdj dziecka do 1 roku zycia. Pielegnacja, zabawy, rehabilitacja matego dziecka,
Polkowice 2002.






BEATA KRAJEWSKA

OD KOt PODRZUTKOW DO OKIEN ZYCIA. PERSPEKTYWA
HISTORYCZNA ORAZ OBECNA RZECZYWISTOSC
OPIEKI NAD POZOSTAWIANYMI W NICH DZIECMI

Wprowadzenie

Realizowanie zadan opiekunczych wobec dzieci jest przede wszystkim obowigz-
kiem rodzicéw. Rodzina niezmiennie pozostaje pierwszg i najwazniejsza instytucja
opiekunczg. Warto$ciami, ktdre nobilitujg rodzine, sa: mitos¢, troska o dziecko,
odpowiedzialno$¢ cztonkéw rodziny za siebie’. H. Cudak podkresla, ze w opiece
nad dzieckiem rodzice powinni kierowa¢ sie rozsadkiem i instynktem, szczegélnie
macierzynskim, ale tez wiedzg pedagogiczng i psychologiczng na temat potrzeb
biologicznych, psychicznych i spotecznych dzieci, swiadomoscia cech rozwojo-
wych dzieci w poszczegdlnych etapach zycia, a takze nabytymi umiejetnosciami
w zakresie zaspokajania tych potrzeb w celu racjonalnej opieki nad dzie¢mi®. To
pozadane elementy srodowiska rodzinnego i kompetencje rodzicow, ktore decyduja
o funkcjonalno$ci rodziny i konstruktywnym oddzialywaniu na dzieci, niegene-
rujace potrzeby wsparcia czy tez zastgpowania rodzicdw w opiece nad dzie¢mi.
E. Kantowicz podkresla jednak koniecznos¢ przeksztalcen w podejsciach i syste-
mie organizacji opieki nad dzieckiem, konstytuowanie nowych programoéw opieki
i wsparcia na rzecz dziecka i rodziny, szczegélnie tej zagrozonej wylgczeniem i pato-
logia’. Wyrazem tych postulatéw jest powolywanie réznych instytucji odpowiada-
jacych na pojawiajace si¢ potrzeby rodzin i dzieci, bedacych wsparciem rodzicow

1 T. Olearczyk, Sieroctwo i osamotnienie. Pedagogiczne problemy kryzysu wspétczesnej rodziny,
Krakéw 2007, s. 243.

2 H. Cudak, Opieka nad dzieckiem we wspétczesnej rodzinie polskiej, [w:] System opieki i pomocy.
Zatozenia a rzeczywistosé, red. R. Stojecka-Zuber, A. Rog, Tarnobrzeg 2009, s. 309-310.

3 E. Kantowicz, Opieka nad dzieckiem w Polsce jako ogniwo systemu pomocy spotecznej - nowe
wyzwania, [w:] System opieki i pomocy. Zatozenia a rzeczywistosé, red. R. Stojecka-Zuber, A. Rog,
Tarnobrzeg 2009, s. 403.
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w opiece nad dzieckiem badz wrecz przejmujacych ich rodzicielskie obowigzki
wobec najmfodszych.

Koniecznos¢ sprawowania opieki nad niedojrzalym dzieckiem sprawia, ze
zadania rodzicow w tym zakresie musza czg¢$ciowo lub catkowicie przejmowac
wyspecjalizowane instytucje opiekuncze. Do takich podmiotéw zaliczy¢ mozna
okna zycia jako instytucje powolywane w szczegdlnosci przez Kosciot Katolicki do
zapewniania opieki nad dzie¢mi, ktérych rodzice podejmuja decyzje o pozostawie-
niu ich w takim miejscu. Postrzegac je nalezy jako alternatywe dla pozostawienia
dzieci w szpitalach czy porzucenia ich w jakimkolwiek miejscu z narazeniem ich
na zagrozenie zycia lub nawet jego utrate.

Zwrdcenie uwagi na problem dzieci niechcianych przez rodzicéw i porzucanych
w réznych miejscach czy pozostawianych w oknach zycia to zasadniczy cel rozwazan
podjetych w tekscie. Eksploracja tej problematyki zostala osadzona w kontekscie
historycznym, ktéry ukazuje problem opieki nad porzucanymi i pozostawianym
dzie¢mi przez rozne instytucje, w szczegdlnosci kota podrzutkéw, bedace pier-
wowzorem dla wspoélczesnych okien zycia. Opisano réwniez podstawowe kwestie
dotyczace idei okien Zycia, ktére obecnie nalezy traktowac jako jedna z instytucji
opieki nad dzie¢mi o charakterze krotkotrwalym, ale jakze znaczacym, bo ratuja-
cym zycie poczetych i nowo narodzonych dzieci.

Od porzucania dzieci do pozostawiania ich w kotach podrzutkéw,
zaktadach oraz szpitalach

Historia porzucania i pozostawiania dzieci, jak réwniez tworzenia instytucji opieki
nad nimi obfituje w wiele faktow, ale z uwagi na ramy opracowania przedstawione
zostang tylko te, ktore zwigzane sg z kotami podrzutkéw. Istnienie takich miejsc
uwarunkowane bylo porzucaniem dzieci, ktore to zachowanie zawsze towarzyszyto
ludzkosci. Rozne byly uwarunkowania takich zachowan, jak i ich oceny w poszcze-
golnych okresach, ale generalnie wigzalo si¢ one z surowym traktowaniem dzieci.
Porzucano dzieci, powodujac ich $mier¢, jak tez pozostawiano je w miejscach, gdzie
mozliwe bylo otoczenie ich opieka przez inne osoby.

W starozytnosci los dzieci byl zagrozony, zalezny w duzej mierze od woli urzed-
nikéw czy rodziny, a w szczegolnosci od woli ojca. W starozytnej Sparcie dziecko
po przyjsciu na $wiat poddawane bylo ogledzinom urzednikow, ktérzy oceniali
jego przydatnos¢ do dalszego zycia. S. Kot tak opisuje ten zwyczaj: ,,dzieci spartan-
skie byly wlasnoscig panstwa, a wychowanie ich wylacznie do panstwa nalezato.
Poniewaz do jego obrony przydatne by¢ mogly tylko jednostki zdrowe i silne, totez
dzieci po przyjsciu na $wiat musialy by¢ poddane ogledzinom urzednikéw, ktorzy
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chorowite i ufomne rozkazywali wyrzuca¢ na gore Tajgetos™. Istniata mozliwos¢
uratowania dziecka od niechybnej $mierci tylko przez niewolnika, ale woéwczas
automatycznie stawato sie ono rowniez niewolnikiem®.

W starozytnych Atenach los dzieci takze byt niepewny, wolno bylo bowiem
porzucac ich bez konsekwencji prawnych, cho¢ mogto to mie¢ miejsce tylko przed
rodzinng ceremonig anfidremii, podczas ktorej dziecko obnoszono dookota ogni-
ska i nadawano mu imie, akceptujac w ten sposéb jego urodzenie. Doda¢ nalezy,
ze Platon i Arystoteles aprobowali usmiercanie dzieci, zwlaszcza ze wzgledu na ich
stan zdrowia, mianowicie gdy byly one chorowite czy ulomne®.

Takze w Egipcie pod panowaniem greckim porzucano dzieci, zaraz po uro-
dzeniu wyrzucano je po prostu na $mietnik, zwlaszcza wtedy, gdy przychodzily na
$wiat ,,nie w pore”. W szczegolnosci zycie i los dziewczynek byly zagrozone, bo to
wlasnie one byly gléwnie porzucane i mialy niewielkie szanse na przezycie, chyba
ze ktos, znalazlszy je, zabral je po to, aby wychowac¢ na niewolnice’.

Osobliwa sytuacja w tym wzgledzie istniala w starozytnym Rzymie, gdzie orga-
nizacja rodziny opierala si¢ na wladzy ojca — patria potestas. Jedna z jej prerogatyw
byto prawo zycia i $mierci - ius vitae ac necis, ktore to pozwalalo ojcu zabi¢, porzu-
ci¢, sprzedac lub w inny sposdb pozby¢ sie dziecka. Pater familias mogt z przy-
stugujacej mu wiladzy, w tym u$miercenia dziecka, korzysta¢ we wspoétdziataniu
z sadem domowym - iudicum domesticum, ktérego opinia nie byla wprawdzie dla
niego wigzaca, ale w praktyce ojciec si¢ jej nie sprzeciwial.

W Sparcie natomiast o losie dziecka decydowali najstarsi sposréd cztonkow fyli
i to wlasnie oni, gdy dziecko byto stabe, polecali zanies¢ je do przepasci koto Taj-
getu. Z drugiej strony istnial zwyczaj organizowania uroczystosci z okazji przyjscia
dziecka na $wiat i podniesienia nowo narodzonego dziecka przez ojca, co oznaczato
uznanie dziecka za pochodzgace z malzenstwa i wole nieporzucania go®. To wszyst-
ko budzilo pewng niepewnos¢ o los dzieci, sytuowalo je w niekorzystnej sytuacji,
a ojcowska wladza zycia i §mierci zostala formalnie zniesiona dopiero w IV w. n.e.

4 S. Kot, Historia wychowania, t. 1., Warszawa 1996, s. 34.
5 J. Krasuski, Historia wychowania, Warszawa 1985, s. 13.

K. Marzec-Holka, Dzieciobdjstwo. Przestepstwo uprzywilejowane czy zbrodnia, Bydgoszcz 2004,
s. 11-12.

7 A. Swiderkowna, Zycie codzienne w Egipcie greckich papiruséw, Warszawa 2008, s. 104-105.

8 E. Zak, Elementy sakralne i karne w uregulowaniach prawa rzymskiego dotyczqcych porzucenia
dziecka, [w:] Religia i prawo karne w starozytnym Rzymie, red. A. Debinski, M. Kurytowicz,
Lublin 1998, s. 89-91.

9 K. Bartnicka, I. Szybiak, Zarys historii wychowania, Warszawa 2001, s. 43.



88 « OD KOt PODRZUTKOW DO OKIEN ZYCIA...

Chrzescijanstwo i Kosciol mialy korzystny wpltyw na sytuacje dzieci, budzac
wrazliwos¢ spoleczenstwa na ich los. R. Bednarz-Grzybek podkredla, ze ,dzieki
opiece chrzescijan i Kosciota wiele dzieci porzuconych zostato uratowanych. Pozo-
stawiano je w ko$ciofach i monasterach, a nastepnie powierzano w opieke obcym
ludziom. Kosciot dbat o dzieci, szczegdlnie o to, by zostaly ochrzczone™. Autorka
podkresla rowniez bardzo wazny fakt dla opieki nad porzucanymi dzie¢mi, mia-
nowicie, otrzymanie przez instytucje koscielne osobowosci prawnej pozwalalo na
przyjmowanie zapisow i darowizn, a w konsekwencji tworzenie réznego rodzaju
domow dla potrzebujacych, w tym dla podrzutkéw okreslanych jako brephotrophia
oraz sierocincéw zwanych orphanotrophia. Przywileje udzielane przez cesarzy dla
tego rodzaju instytucji miaty pozytywny wplyw na ich rozwdj, a ustawodawstwa
soborowe i synodalne pogtebialy organizacj¢ pracy charytatywnej Kosciota, ktory
zachecat tez wiernych do opieki nad porzucanymi dzie¢mi*.

Takze pod wplywem ideatéw chrzescijanstwa od VIII w. tworzono zaklady maja-
ce na celu ocalenie porzucanych dzieci od $mierci oraz zapewnienie im wychowania.
Pierwszym takim zakladem byt utworzony w 787 r. przez biskupa Dateusza zakiad
w Mediolanie. Duchowny ten kupif znajdujacy sie przy katedrze dom i postanowil,
ze dzieci podrzucane przy nim mialy by¢ przejmowane przez duchownych, kar-
mione przez mamki i wychowywane do 8. roku zycia. Powstawaly pdzniej kolej-
ne zaklady dla opieki nad opuszczonymi dzie¢mi, porzucanymi przez rodzicow.
W 982 r. zaklad taki powstal w Bergamo, w 1041 . w Lublanie, a w 1198 r. w Rzymie,
przy czym ten ostatni, utworzony przez papieza Innocentego III, charakteryzowat
sie tym, Ze po raz pierwszy urzadzono w nim koto, w ktérym kfadziono podrzucane
dzieci, a rozwigzanie to byto pdzniej wykorzystywane w podobnych miejscach™.
Do utworzenia tego kota bezposrednio przyczynit sie, Zyjacy w sredniowieczu, na
przefomie XII i XIII w. Francuz, blogostawiony Gwidon z Montpellier. Jak pisze
A. Wojdyta, ,,byl to cztowiek bogaty, z ksigzecej rodziny, ktéry okoto 1175 r. ufun-
dowat szpital w swoim rodzinnym miescie. Obstuge szpitala stanowili poczatko-
wo wolontariusze, z ktérych w niedlugim czasie wylonila si¢ meska i zenska galaz
Zakonu Ducha Swietego. Dzieto Ojca Gwidona w niedtugim czasie zwrécilo uwage
jednego z najwybitniejszych papiezy Sredniowiecza Innocentego I11, ktéry w 1198 .
zatwierdzil Zakon, a Gwidonowi, jego braciom i siostrom powierzyt wielki szpital
rzymski polozony w poblizu Watykanu. Od 1207 r. dzielo to nosi nazwe Szpitala

10 R. Bednarz-Grzybek, Zarys historii opieki nad dzieckiem opuszczonym - od starozytnosci do
XIX wieku, [w:] Rodzinne i instytucjonalne srodowiska opiekunczo-wychowawcze, red. D. Wosik-
-Kawala, Lublin 2011, s. 49.

1 Tamze, s. 50.
12 A. Okolski, O domach podrzutkéw, ,Biblioteka Warszawska”, nr 1 (1889), s. 16-17.
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Ducha Swietego. W szpitalu tym, istniejacym do dzi$, mozna wlasnie ogladac ére-
dniowieczne okno zycia, ktére wowczas znane bylo pod nazwa kota™s.

Niechciane dzieci pozostawiano wigc w kotach podrzutkéw. Byly one najbar-
dziej rozpowszechnionym sposobem przyjmowania niechcianych dzieci. Kota
podrzutkéw instalowane byly w murach szpitalnych, tuz przy furcie lub bramie
i tatwo dostepne z ulicy. Koto takie byto obrotowym bebnem, dopasowanym do
wymiaréw niemowlecia, zazwyczaj skonstruowanym tak, aby nie mozna byto
w nim umiesci¢ wigkszego dziecka. Najdawniejszy zapis dotyczy kota podrzutkow
istniejacego w VIII w. w Mediolanie, a p6zniejsze w szpitalach w Rzymie, Paryzu,
Wiedniu, Lizbonie, Dublinie, Londynie, Pradze, Warszawie, Moskwie. Kotfa pod-
rzutkow istniaty takze w Hiszpanii, Portugalii, Wloszech, Grecji, Dalmacji i innych
krajach. W réznych miastach takze inne miejsca, takie jak zlobki, chrzcielnice,
a nawet zakratowane okna pelnily takie same funkcje jak kota podrzutkéw, ale
réwniez przy niektorych kaplicach, kosciotach i klasztorach matki mogty sklada¢
niemowleta u ich drzwi, jak tez na oltarzach czy w chrzcielnicach. Koto podrzut-
kow byto akceptowanym spotecznie rozwigzaniem problemu niechcianych dzieci,
zapobiegalo dzieciobojstwu i porzucaniu dzieci w miejscach zagrazajacych ich
zyciu*. Oprocz kola podrzutkow istnial takze zwyczaj pozostawiania dzieci w mar-
murowych muszlach umocowanych przy domach koscielnych - concha marmorea.
Pozostawione dzieci oddawano nastgpnie biskupowi lub proboszczowi, ktérzy spi-
sywali protokol, po czym podczas nabozenstwa okazywali wiernym i zapytywali,
czy kto$ nie chcialby si¢ nad nimi ulitowac i przyja¢ na wychowanie. Gdy nikt sie
nie zglosil, umieszczano dzieci w wychowawczych zaktadach koscielnych®.

Z. Dabrowski i E Kulpinski podkreslaja, ze instytucja kola, inaczej kotowrot-
ka, ratowala zycie wielu tysigcom niewinnych dzieci, ktére porzucano na progach
ko$ciotow, dwordw, na drogach czy w nurtach rzek. Kotowrotki byty zwykle kotami
od wozéw konnych montowanymi w otworach muréw klasztornych na pionowej
poreczy. Miedzy szprychami montowano wiklinowy kosz, do ktérego wklada-
no dziecko, i przekrecano go tak, az dziecko znalazlo si¢ po stronie dziedzinca
klasztornego. Jego kwilenie budzito czujnos¢ zakonnic, ktére si¢ nim natychmiast
zajmowaly, a osoba pozostawiajaca dziecko mogta odejs¢ bez obawy, ze zosta-
nie rozpoznana. W pdzniejszym okresie urzadzenie to doskonalono, montowano

13 A.Wojdyta, Sredniowieczne okno zycia, http://gosc.pl/doc/816916.Sredniowieczne-okno-zycia,
dostep: 9 lutego 2017.

14 M. Kolankiewicz, Koto podrzutkéw, [w:] Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku, red. T. Pilch,
t. 2, Warszawa 2003, s. 674-675.

15 Domy podrzutkéw, [w:] Podreczna encyklopedya koscielna, red. Z. Chetmicki. t. 9-10, Warszawa
1906, s. 94-95.
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w szpitalach i zaktadach opiekunczych dla podrzutkéw, az stalo sie ono instytucja
i przez kolejne wieki stuzyto najbardziej humanitarnemu, jak na owe czasy, roz-
wigzywaniu spolecznego problemu podrzutkéw, az wyparte ono zostalo przez inne
formy opieki, gdy upadta idea sekretnego umieszczania dzieci w takich miejscach™.

Kota podrzutkéw ratowaly zycie niechcianym dzieciom, ale nie byly rozwigza-
niem idealnym. Ponadto byly rozwigzaniem naduzywanym przez rodzicow i istniaty
przez pewien okres. Nastgpita ich likwidacja, ktéra trwata w Europie, w zalezno$ci
od kraju i miasta, w latach 1830-1880, a od tego okresu liczba porzucen si¢ zmniej-
szyla. Zaczgto pewne kwoty przeznacza¢ na pomoc matkom, méwic¢ o nich jako
o osobach, ktére nalezy wspiera¢. Jednocze$nie wprowadzono regule jawnego
przyjmowania dzieci, co uwidacznialo intencje rodzicéw, a zarazem dawato szanse
na poznanie przyczyn takiego ich zachowania. Zamkniecie kot podrzutkéow zmniej-
szylo skale zjawiska porzucania dzieci, jak tez umozliwilo poznanie ich tozsamosci”.

Kota podrzutkéw mialy zaréwno zwolennikoéw, jak i przeciwnikéw. Wedlug
zwolennikow kota zapobiegaty aborcjom, dzieciobdjstwom i porzuceniom w miej-
scach niebezpiecznych dla dzieci, jak tez chronily matki przed wstydem i hanba.
Ich przeciwnicy uwazali natomiast, ze kola sprzyjaja ztym obyczajom, rozwigztosci
seksualnej, Ze zbyt tatwo zdejmujg z rodzicow odpowiedzialnos¢ za dzieci oraz
ze powodujg utrate statusu spofecznego dzieci pozostawianych przez biednych
malzonkoéw.

Do dyskusji nad koniecznoscig likwidacji kot podrzutkéw wlaczyli sie rowniez
zarzadzajacy szpitalami dla dzieci porzucanych, czego przykladem byly wypowiedzi
zarzadcy domu dzieci znalezionych w Brescii, a potem w Mediolanie, ktéry ekspo-
nowal istotne réznice co do motywacji porzucania dzieci nieslubnych i matzenskich
oraz tych, ktore trafialy tam z powodu prawdziwego oraz pozorowanego ubdstwa.
Doprowadzito to do likwidacji w 1869 r. kota podrzutkéw w Mediolanie, a w 1871 1.
w Brescii. Od 1834 r. zakaz istnienia takich urzadzen obowigzywal w Belgii, ale
pomimo jego wprowadzenia w 1842 r. kota podrzutkéw istnialy jeszcze w Brukse-
li, Louvain, Mons, Antwerpii i Gandawie, a gdy w koncu je zlikwidowano, to nie
odnotowano wzrostu przypadkow ani zabojstw dzieci, ani tez porzucania ich na
ulicach i przy drogach.

W Portugalii za$ do dyskusji przeciwko kotom podrzutkéw wiaczyli si¢ dzienni-
karze, zarzucajac malzenstwom wykorzystywanie szpitali jako darmowych mamek,
a instytucjom mieszanie dzieci ,,prawowitych” z ,,bekartami™®.

16 Z.Dabrowski, F. Kulpinski, Pedagogika opiekuncza. Historia, teoria, terminologia, Olsztyn 2000,
S. 19.

17 M. Kolankiewicz, Koto podrzutkéw..., dz. cyt, s. 676-677.
18 M. Kolankiewicz, Porzuceni i powierzeni trosce, Katowice 2002, s. 77-79.
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Nie byto wiec tatwo zlikwidowac¢ instytucje, jaka byly kota podrzutkéw. Przyjety
sie one w wielu krajach jako sposob pomocy dla rodzicow, ktérzy nie byli w stanie
wychowac¢ swoich dzieci, ale réwniez dla tych, ktérzy by¢ moze bardzo subiektyw-
nie oceniali swojg sytuacje, jakoby dla nich wychowanie dziecka bylo cig¢zarem.

Zanim jednak miata miejsce likwidacja kot podrzutkéw, to w XVIII w. powsta-
to wiecej szpitali przyjmujacych porzucane dzieci, jednak miejsc takich nie bylo
zbyt wiele. W Warszawie szarytki przyjmowaly osierocone dziewczeta w ramach
Instytutu $w. Kazimierza, a takze we Lwowie i w Krakowie prowadzily szpitale dla
podrzutkow™. Wyjatkowy status zyskal Szpital Dziecigtka Jezus, zalozony przez
Piotra Baudouina w Warszawie, ktéry to do dnia dzisiejszego jest najstarsza nie-
przerwanie dzialajacy instytucja opiekuncza w Polsce. Za poczatek istnienia tego
zakladu stworzonego przez francuskiego misjonarza ks. Baudouina przyjmuje si¢
1736 1., kiedy to biskup poznanski, bo w diecezji poznanskiej znajdowata si¢ wow-
czas Warszawa, wydal dokument zatwierdzajacy jego istnienie, chociaz pierwsze
dzieci znalazly schronienie w drewnianym domu zbudowanym dla potrzeb dzieci
opuszczonych juz w 1732 r. Dom ten przyjmowat od kilkudziesigciu do nawet okoto
200 dzieci rocznie, a jednym ze sposobow ich przyjmowania, od poczatku istnienia
przez ponad 100 lat, bylo kolo podrzutkéw, wystepujace takze w innych krajach
europejskich. W warszawskim domu koto bylo drewniane, moglto pomiesci¢ troje
noworodkdw, posiadato dzwonek, ktérym matka mogta da¢ sygnal, aby z drugiej
strony dziecko odebrala szarytka czuwajaca przy kole, a matka odchodzita nie-
zauwazona®. Placowka kierowana przez ksigdza Baudouina okreslana byla jako
»szpitalik’, a nie ,,przytutek” czy ,sierociniec” i urzadzona byla na biato. Kazde
przyjete dziecko otaczane bylo troskliwg opieka, w czym pomagaly siostry sza-
rytki. Gdy porzuconych dzieci byto coraz wigcej, ks. Baudouin wpadt na pomyst,
aby umieszcza¢ dzieci w rodzinach wloscianskich. Mlodsze dzieci kierowano ,,do
piersi’, starsze za$ ,,na garnuszek’, a za podjety trud wychowania sieroty rodziny
otrzymywaty niewielkie wynagrodzenie. W dziatalnosci tej upatruje si¢ prototypu
dzisiejszego pogotowia opiekunczego i rodzin zastepczych. Jednak los podrzutkow
przekazanych do rodzin byl na ogét bardzo smutny z powodu razacych zaniedban
wobec dzieci, w szczegdlnosci w postaci krzywdzenia ich, wykorzystywania do
najciezszych prac, a nawet glodzenia ze skutkiem $miertelnym®.

Potrzeba opieki nad dzie¢mi osieroconymi lub porzucanymi istniala nieustan-
nie, takze w czasie I wojny $wiatowej, po odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci,

19 D. Zotadz-Strzelczyk, Dziecko w dawnej Polsce, Poznanh 2002, s. 277.

20 M. Kolankiewicz, Schronienie. Historia Domu Matych Dzieci ks. Baudouina, Warszawa 1997,
s.10-12.

21 Z. Dabrowski, F. Kulpinski, Pedagogika opiekuncza..., dz. cyt., s. 24-25.
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w calym dwudziestoleciu miedzywojennym, ale w zadnym z tych okreséw podej-
mowane dzialania nie przyniosty zamierzonych rezultatéw. Niechciane dzieci
stanowily w miedzywojennej Polsce wstydliwy i spychany na margines problem,
z ktoérym nie uporano si¢ przez caly ten czas. Porzucanie dzieci byto w II Rzeczy-
pospolitej karalne, ale do surowego prawa nie dotagczyta faktyczna pomoc i opieka
panstwa, a w konsekwencji w tamtym okresie odnotowywano przeci¢tnie pdttora
tysigca porzucen rocznie. Najwiecej podrzutkéw znajdowali stroze, gdy rankiem
otwierali bramy kamienic i spostrzegali dzieci na schodach, za §mietnikiem czy
pod murem. Niemowleta porzucane byly réwniez nieopodal szpitali, zaktadow
opiekunczych, ale réwniez krzaki, skwery, nasypy kolejowe i ulice byly miejscami,
gdzie mozna bylo natkna¢ si¢ na pozostawione losowi dziecko®.

Nie mozna pomingé¢ w przedmiotowych rozwazaniach faktu, ze w ustawie
o opiece spotecznej z 1923 r. wskazano na potrzebe¢ opieki nad niemowletami,
dzie¢mi i mlodziezg, zwlaszcza sierotami i polsierotami, dzie¢mi zaniedbanymi,
opuszczonymi, wystepnymi oraz zagrozonymi ztymi wplywami otoczenia, ktéorym
to obowigzkiem obarczono przede wszystkim jednostki samorzadu terytorialne-
go borykajace si¢ jednak z brakiem funduszy na jego realizacje®. Jednocze$nie za
pomocg regulacji prawnych wprost starano si¢ ogranicza¢ zjawisko porzucania
dzieci. Kodeks karny z 1932 r. odréznial porzucenie dziecka stanowigce zamach
na jego zycie lub zdrowie od takiego, ktére bylo motywowane jedynie zamiarem
wyzbycia si¢ opieki nad nim, ale przewidywal takie same kary za obie postaci takie-
go nagannego zachowania wobec bezbronnych dzieci*. Nie wptyneto to jednak na
zachowania kobiet i nie powstrzymywalo matek, ktére porzucaly dzieci, a zjawi-
sko to nasililo si¢ w latach 1929-1935, m.in. w zwigzku z kryzysem gospodarczym,
zwlaszcza w duzych miastach®.

W czasie II wojny $wiatowej sytuacja dzieci byla tragiczna, a w powojennej
rzeczywistosci istniala ogromna potrzeba roztoczenia opieki nad osieroconymi
dzie¢mi. A. Kelm okresla jg jako powszechng potrzebe wyréwnania ich osamot-
nienia, ztagodzenia konsekwencji sieroctwa, do ktérych szybko dofaczyly trudne
powojenne uwarunkowania, w szczeg6lnosci wzmozona migracja ludnosci, powo-

22 M. Pigtkowska, Zycie przestepcze w przedwojennej Polsce. Grandesy, kasiarze, brylanty, War-
Sszawa 2012, s. 356-357.

23 S. Mauersberg, Opieka nad dzieckiem i szkolnictwo specjalne, [w:] Historia wychowania. Wiek
XX, red. J. Migso, Warszawa 1984, s. 105.

24 V. Konarska-Wrzosek, Przestepstwa przeciwko rodzinie i opiece, [w:] System prawa karnego.
Przestepstwa przeciwko dobrom indywidualnym, red. J. Warylewski, Warszawa 2012, s. 974.

25 M. Balcerek, Rozwdj opieki nad dzieckiem w Polsce w latach 1918-1939, Warszawa 1978, s. 206.
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dujaca brak stabilizacji srodowiska opiekunczego dziecka, jak tez problemy zwigzane
z odnajdywaniem rodzin, okreslaniem sytuacji prawnej dzieci oraz ich repatriacjg™.

Przelom lat osiemdziesiatych i dziewiecdziesigtych XX w. przynidst zmiany
w systemie opieki nad dzie¢mi, ktdére caly czas maja miejsce w odpowiedzi na
zmieniajacy sie rzeczywisto$¢, a tym samym potrzeby dzieci i rodzicow. Wraz
z przywrdceniem samorzadu terytorialnego w opieke nad dzie¢mi angazowaly
sie gminy, a w kolejnych latach placéwki opiekunczo-wychowawcze powierzo-
no samorzagdom powiatowym. Kobiety ci¢zarne i matki z dzie¢mi mogly szukac
wsparcia w domach pomocy spolecznej, gtéwnie w domach dla samotnych matek
z maloletnimi dzie¢mi®.

Miejscem, do ktoérego matka badz ktokolwiek inny moze przynies¢ dziecko,
jest okno zycia. Specyfika tej instytucji opieki, niekiedy ratujacej zycie dziecka, jest
brak odpowiedzialno$ci karnej za pozostawienie dziecka. By¢ moze to wiasnie ta
okolicznos¢, jak tez anonimowos¢ osoby pozostawiajacej dziecko w oknie Zycia
sprawia, ze instytucja ta stala si¢ miejscem krétkotrwalej opieki dla wielu juz dzie-
ci, ktorych rodzice nie widzg innego rozwigzania, jak tylko opieka zastepcza — za
posrednictwem okna zycia. To wyraz zaufania do instytucji okien Zycia, podmiotow
je tworzacych, jak i bezposrednich opiekunéw tych miejsc.

Rozwéj okien zycia w Polsce i liczba pozostawionych w nich dzieci

W 2006 r. w Krakowie powstalo pierwsze w Polsce okno zycia. Za tym przykladem
poszly inne miasta. Do konca 2014 r. byto w catym kraju 60 okien zycia, przy czym
56 z nich istnieje pod patronatem Caritas, a pozostale pozostaja pod opieka innych
instytucji, w tym szpitali*®.

Rozwoj okien zycia trwa i w latach 2015-2017 powstato kolejnych pig¢ takich
rozwigzan. Tylko w 2015 r. powstaly trzy kolejne okna Zycia. Pierwsze z nich
w czerwcu tego roku zostalo otwarte w Domu Hospicyjnym Caritas im. $w. Jozefa
w Sopocie i jest drugim w Tréjmieécie oknem Zycia, obok istniejacego od 2009 r.
okna zycia w Gdansku. Powstanie okna zycia w Sopocie bylo wspdlng inicjatywa
Caritas Archidiecezji Gdanskiej i miejskich urzednikow. Caritas zagwarantowato
miejsce dla okna zycia, miasto za$ przeznaczylo pieniadze, za ktére sfinansowa-
no prace i przystosowano do nowej funkcji cze$¢ budynku hospicjum®. Drugie

26  A. Kelm, Formy opieki nad dzieckiem w Polsce Ludowej, Warszawa 1983, s. 83.

27 M. Kolankiewicz, Domy matych dzieci, [w:] Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku, t. 1,
red. T. Pilch, Warszawa 2003, s. 759-760.

28  B. Krajewska, Okna Zycia w systemie opieki nad dzieckiem, Warszawa 2015, s. 96.

29 P.Weltrowski, W Sopocie powstato drugie w Tréjmiescie okno zycia, http:/www.trojmiasto.pl/
wiadomosci/W-Sopocie-powstalo-drugie-w-Trojmiescie-okno-zycia n91619.html, dostep:
15 marca 2017.
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okno zycia powstalo we wrzesniu 2015 r. w Legionowie. Po uroczystej mszy swietej
w kosciele pw. $w. Jana Kantego, ktdrej przewodniczyt abp H. Hoser, poswiecono
Kapliczke Zycia, w ktdrej umieszczone jest okno zycia. Patronkg okna zycia zosta-
ta $w. Teresa od Dziecigtka Jezus, a opieke nad nim roztoczyly siostry urszulanki
NMP z Gandino. Okno zycia w Legionowie powstalo staraniem prezydenta mia-
sta oraz przewodniczgcego rady miasta®*. Takze w 2015 r., w grudniu, w Ostrowie
Wielkopolskim, przy o$rodku wychowawczym siostr elzbietanek powstato okno
zycia. Mialo to miejsce z inicjatywy prezydent miasta po tym, jak matka pozosta-
wila niemowle na ulicy?®.

W 2016 1. powstalo kolejne okno zycia. W Miedzynarodowy Dzien Dziecka
biskup T. Lityriski poswiecit okno zycia w Zarach, powstale z inicjatywy Caritas
Diecezji Zielonogorsko-Gorzowskiej, 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przy-
chodnig SP ZOZ w Zarach oraz parafii Wniebowziecia Najswigtszej Maryi Panny.
Zlokalizowane zostalo ono przy 105. Kresowym Szpitalu Wojskowym?2.

W marcu 2017 r. doszlo do otwarcia kolejnego okna zycia. Zostato ono usytu-
owane w glogowskim Szpitalu Powiatowym?®. Nie stabnie wigc inicjatywa otwiera-
nia okien zycia, a kolejne lata przynosza kolejne takie instytucje, ktérych potrzebe
istnienia dostrzega spoleczenstwo.

Okna zycia wzbudzajg rézne emocje i oceny, od tych pozytywnych aprobuja-
cych ich istnienie, po zaprzeczajace potrzebie funkcjonowanie takich instytucji,
a przykladem tego ostatniego stanowiska jest zapatrywanie wobec idei okien Zycia
wyrazone przez Komitet Praw Dziecka przy Organizacji Narodéw Zjednoczonych,
ktéry w 2012 1., jak tez w 2015 r. sugerowal wprowadzenie zakazu istnienia okien
zycia jako uniemozliwiajacych poznanie tozsamosci pozostawianych w nich dzieci.

Okna zycia nie s3 jednak w Polsce zamykane, a 0 zasadnosci ich istnienia prze-
mawiajg liczby odzwierciedlajace rozmiary zjawiska pozostawiania w nich dzieci.
W 2006 r. byly dwa takie przypadki, w 2007 r. — trzy, w 2008 r. - sze$¢, w 2009 1. —
15, W 2010 I. — 18, W 2011 I. — 17, W 2012 I. — 14, W 2013 I. — 24, a W 2014 I. — 15. Tak
wiec wraz ze wzrostem liczby okien zycia w latach 2006-2009 wzrastala liczba

30 Legionowo, otwarto okno Zycia, http:/wirtualnelegionowo.pl/legionowo-otwarto-okno-zycia,
dostep: 15 marca 2017.

31 Noworodek w ,,oknie zycia” w Ostrowie Wielkopolskim. 17-letnia matka porzucita dziecko? http://
wiadomosci.wp.pl/kat,1019407,title, Noworodek-w-oknie-zycia-w-Ostrowie-Wielkopolskim-
17-letnia-matka-porzucila-dziecko,wid,18692965,wiadomosc.html?ticaid=118909&_ticrsn=3,
dostep: 6 lutego 2017.

32 Zary: powstato okno zycia, http://niedziela.pl/artykul/22618/Powstalo-Okno-Zycia, dostep:
23 stycznia 2017.

33  G. Szyszka, W Gtogowie jest okno Zycia, http://glogow.naszemiasto.pl/artykul/w-glogowie-
-jest-okno-zycia,4060068,gal,t,id,tm.html, dostep: 24 marca 2017.
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przypadkéw pozostawiania w nich dzieci, aby w latach 2010-2014 utrzymac¢ sie¢
na wzglednie stalym poziomie kilkunastu takich dzieci w skali kazdego roku, cho¢
rekordowy pod tym wzgledem byt 2013 r.3* Tylko w 2015 r. dzieci zostaly pozosta-
wione w oknach zycia m.in. w Pabianicach, Poznaniu, Krakowie, Kaliszu, Tarnowie,
Warszawie, Zielonej Gérze, Sandomierzu oraz Starogardzie Gdanskim.

W 2016 r. i pierwszych miesiacach 2017 r. kolejne dzieci zostaly pozostawione
w oknach zycia. Sytuacje te s3 z jednej strony przepelnione, jak mozna przypusz-
czaé, dramatyzmem rodzicow, a z drugiej strony — radoscig z zycia, w momencie
pozostawienia dziecka w oknie zycia to Zycie nie jest bowiem zagrozone, a dziecko
otrzymuje szans¢ na rozwoj i wychowanie w nowej rodzinie. Warto zatem przed-
stawi¢ opisy wybranych sytuacji pozostawienia dzieci, ktore zaistnialy zupelnie
niedawno, gdyz w 2016 r. i na poczatku 2017 r.

W dniu 3 stycznia 2016 r. 0 godz. 1.48 opiekujace si¢ oknem zycia w Koszalinie
siostry ze Wspdlnoty Dzieci Laski Bozej zostaly zaalarmowane sygnatem oznacza-
jacym otwarcie okna i okazalo sig, ze alarm nie byl, jak wiele poprzednich, falszywy.
W oknie znajdowato si¢ kwilgce dziecko, chtopczyk, jeszcze z niezawiazana pepo-
wing, owiniety jedynie w bluze dorosltej osoby. Byt on zmarzniety*. Kolejne dziecko
W 2016 1. zostalo pozostawione 11 stycznia we wroctawskim oknie zycia - matka
przyprowadzila 1,5-roczng corke. Siostry boromeuszki opiekujace sie tym oknem
zycia proponowaly kobiecie inne rozwigzania, ona jednak byta bardzo zdespero-
wana i motywowala swoja decyzje trudnymi warunkami lokalowymi i zIg sytuacja
finansowq. Matka zrzekla si¢ praw do opieki nad dzieckiem, a w konsekwencji
trafifo ono do placéwki opiekunczej*.

W marcu 2016 r. w godzinach wieczornych dziecko zostalo przyniesione do
okna zycia w Szczecinie”. We Wroclawiu 8 marca 2016 r. w oknie zycia siostry zna-
lazty martwego noworodka. To pierwszy taki przypadek w dziesi¢cioletniej historii
okien zycia w Polsce®®. Dziecko bylo wczes$niakiem, co ocenit lekarz pogotowia,
wskazujac wiek dziecka na okolo 6 miesiecy. Matka zostawila list, w ktorym pisata,
ze widzi, jak dziewczynka walczy o kazdy oddech. Siostry boromeuszki chciaty,

34  B. Krajewska, Okna Zycia..., dz. cyt., s. 131.
35 K. Matejek, Pierwsze dziecko w oknie Zycia, http://koszalin.gosc.pl/doc/2903645.Pierwsze-
-dziecko-w-oknie-zycia, dostep: 18 marca 2017.

36  Matka przyprowadzita do okna zycia 1,5-roczne dziecko. Zrzekta sie praw do opieki, http:/
www.tvn24.pl/wroclaw-1-5-roczne-dziecko-przyprowadzone-do-okna-zycia,609689,s.html,
dostep: 10 marca 2017.

37  Dziecko w oknie Zycia, http:/www.24kurier.pl/aktualnosci/wiadomosci/dziecko-w-oknie-
-zycia/, dostep: 27 marca 2017.

38 A. Homan, Okno Zycia - jeszcze jedna szansa dla matki i dziecka, http://stacja7.pl/rodzina/
okno-zycia-jeszcze-jedna-szansa-dla-matki-i-dziecka/, dostep: 12 marca 2017.
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aby dziecko zostalo pochowane 18 marca, kiedy odbywa si¢ organizowany przez
Fundacj¢ Evangelium Vitae pochéwek dzieci martwo urodzonych i nieodebranych
ze szpitala®. Rowniez w marciu 2016 r. w godzinach wieczornych zostal pozosta-
wiony w oknie zycia w Toruniu roczny chlopiec. Jego 21-letnia matka zadzwonita
na policje, proszac o pomoc, méwiac, chce zostawi¢ dziecko w oknie zycia, ale nie
potrafi go uruchomic. Po przyjezdzie policji, chlopiec byl juz jednak w oknie zycia.
Matka chtopca zostata otoczona opieka specjalisty, ma problemy natury psycholo-
gicznej. Odwiedzita jednak dziecko w szpitalu. Chlopiec trafit do zawodowej rodzi-
ny zastepczej pelniacej funkcje pogotowia rodzinnego*. W maju 2016 r. dziecko
zostalo pozostawione w oknie zycia w Lodzi. Po godz. 14.00 zabrzmial dzwonek
alarmowy i siostry znalazly w oknie zycia dziewczynke, urodzong prawdopodobnie
tego dnia rano, w domu, na co wskazywala zawigzana pepowina. Miesigc wczes-
niej w tym oknie zycia takze zostata pozostawiona dziewczynka*. W lipcu 2016 .
pieciotygodniowy chlopiec zostal pozostawiony w oknie zycia we Wroctawiu*.
W dniu 3 lutego 2017 r. doszto do pozostawienia dziecka w oknie zycia w Ostro-
wie Wielkopolskim. O godz. 5.35 w oknie Zycia znajdowat si¢ chlopiec bez ubrania,
zawiniety w recznik, jeszcze z pgpowing. Dziecko byto wychlodzone i miato trudno-
$ciz oddychaniem. Ratownicy ogrzali go i podali tlen, nastgpnie niemowle trafifo na
oddzial noworodkowy. Wedtug lekarza dziecko pozostawiono w oknie zycia kilka
godzin po urodzeniu. Przy dziecku nie znaleziono zadnej wiadomosci od matki®.
W dniu 12 marca 2017 r. 0 godz. 19.45 siostry boromeuszki opiekujace si¢
wroclawskim oknem zycia znalazly chlopca. Dziecko bylo zaraz po porodzie,
nie mialo zabezpieczonej pepowiny. Wedlug wstepnej diagnozy stan zdrowia
chtopca byt dobry, ale jak zawsze w takich sytuacjach dziecko zostalo zabrane
na dalsze badania do szpitala. Siostry nadaty chtopcu imi¢ Franciszek na cze$¢
papieza, ktorego czwarta rocznica wyboru przypadta 13 marca*. W tym samym

39  http:/niedziela.pl/artykul/21162/W-Oknie-zycia-znaleziono-martwa, dostep: 12 marca 2017.

40 M. Oberlan, Mtoda matka umiescita w oknie zycia torunskich sidstr elzbietanek... rocznego
chtopca, http:/www.nowosci.com.pl/aktualnosci/a/mloda-matka-umiescila-w-oknie-zycia-
torunskich-siostr-elzbietanek-rocznego-synka, 10848218/, dostep: 10 marca 2017.

41 http:/www.dzienniklodzki.pl/wiadomosci/lodz/a/okno-zycia-w-lodzi-kolejne-dziecko-w-
oknie-zycia-przy-klasztorze-siostr-urszulanek-w-lodzi,10012692/, dostep: 12 marca 2017.

42 http:/niedziela.pl/artykul/23244/5-tygodniowy-chlopiec-w-oknie-zycia, dostep: 6 lutego
2017.

43 Noworodek w ,oknie Zycia” w Ostrowie Wielkopolskim. 17-letnia matka porzucita dziecko? http://
wiadomosci.wp.pl/kat,1019407,title, Noworodek-w-oknie-zycia-w-Ostrowie-Wielkopolskim-
17-letnia-matka-porzucila-dziecko,wid,18692965,wiadomosc.html?ticaid=118909&_ticrsn=3,
dostep: 6 lutego 2017.

44  Wroctaw: dziecko w oknie zycia, http:/niedziela.pl/artykul/27654/Wroclaw-Dziecko-w-oknie-
-zycia, dostep: 14 marca 2017.
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miesiacu, 24 marca o godz. 5.40 wroctawskie okno Zycia otworzylo si¢ dla kolej-
nego dziecka, malenkiej dziewczynki, urodzonej kilka godzin wczeéniej. Jak
ocenila jedna z siostr, ,,to duza rado$¢, poniewaz dziecko dostato szanse. Jeze-
li kto$ przynosi do okna niemowle, to musi mie¢ ku temu wazne powody”*.
W radomskim oknie zycia 15 marca 2017 r. 0 godz. 4.20 dziewczynke odnalazta
zakonnica ze zgromadzenia Siostr Matki Bozej Milosierdzia, ktore opiekuje si¢
tym oknem. Dziecko zostalo ochrzczone i otrzymalo imi¢ Faustyna. Ksiadz Robert
Kowalski, dyrektor diecezjalnej Caritas, bardzo wymownie odnidst sie do tej sytu-
acji sfowami ,,Bardzo dzigkujemy matce dziecka, ze miala odwage pozostawic je
w oknie. Dzigki temu ono zyje. Z pewnoscig nie byla to fatwa decyzja dla matki.
By¢ moze nie miala warunkéw, by wychowac¢ dziecko™¢. Wybrzmiewa z tych stow
ogromna powaga i ztozono$¢ sytuacji pozostawiania dzieci w oknach zycia. Kazda
taka decyzja motywowana jest z pewnoscig innymi czynnikami, wymaga odwagi
i determinaciji, ale réwniez mozna jg poczytywac jako wyraz odpowiedzialnosci za
los i zycie bezbronnego dziecka.

Kazdy rok istnienia okien zycia potwierdza stusznos¢ ich idei i roli w systemie
opieki nad dzie¢mi. Uratowane male, bezbronne istoty, pozostawione w takim
wlasnie miejscu, uzasadniajg ich byt. Rodzice, rezygnujac z opieki nad dzie¢mi,
powierzajac ja na krotki czas opiekunom okien zycia, daja dzieciom szanse¢ na
zycie, rozwoj i wychowanie w nowej rodzinie. Instytucje te nie s3 naduzywane
a pozostawione dzieci to tylko te, ktére rzeczywiscie nie znajduja opieki natural-
nych rodzicéw i w przejawie ich odpowiedzialno$ci pozostawiane s3 w oknie zycia
w nadziei na lepszy los.

Zakonczenie

Historia opieki nad dzie¢mi ukazuje potrzebe istnienia podmiotéw i instytucji
opieki nad dzie¢mi niechcianymi, porzucanymi i pozostawianymi w réznych miej-
scach, zaréwno przeznaczonych do tego, jak i tych przypadkowych, gdzie zdrowie
i zycie dziecka bywa zagrozone. Tak jak dawniej kota podrzutkow, tak wspotczesnie
okna zycia, w swej niedlugiej jeszcze historii, okazaly sie wielokrotnie potrzeb-
ne. Roztaczajg calkowita, cho¢ dorazng opieke nad pozostawianymi dzie¢mi, bez
kompetencji w zakresie wychowania, z uwagi na bardzo krotki czas pobytu w nich
dzieci. Realizujg one zadania ratownicze na pierwszym etapie zycia dzieci, gdy to

45  Kolejne niemowle w oknie Zycia, http:/www.gazetawroclawska.pl/wiadomosci/a/kolejne-
niemowle-w-oknie-zycia-otrzymalo-imie-gabriel-ale-to-dziewczynka,11916782/, dostep:
24 marca 2017.

46  Dziewczynka w oknie zycia w Radomiu, http:/www.deon.pl/religia/kosciol-i-swiat/z-zycia-
-kosciola/art,29637,dziewczynka-w-oknie-zycia-w-radomiu.html, dostep: 16 marca 2017.
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zycie mogloby by¢ zagrozone. Organizacja okien zycia jest jednolita, kazde z nich
co do istoty dziala i wyglada tak samo, takie same s3 reguly pozostawiania w nim
dzieci, jak tez przekazywania ich stuzbom medycznym.

Okna zycia nie istnieja tylko na mapie Polski, ale funkcjonuja takze w innych
krajach. Ich historia rozpoczeta si¢ od kola, w ktérym umieszczane byly niechciane
dzieci, a kota podrzutkow byty zlokalizowane w réznych krajach, podobnie jak okna
zycia. Problem niechcianych, a czgsto porzucanych dzieci wystepuje w wielu krajach
i poprzez istnienie okien zycia moze by¢ przynajmniej cz¢sciowo rozwigzywany.

Okna zycia nie sg jedynym podmiotem, gdzie dziecko moze by¢ pozostawio-
ne, ani tez rozwigzaniem idealnym, ale stanowia pewng alternatywe dla matki lub
rodzicéw, ktorzy nie chea lub nie moga oni otoczy¢ opieka swojego dziecka. Nie
nalezy traktowac ich jako najlepszego rozwigzania, a tym bardziej jedynego wyjscia
w momencie odrzucenia przez rodzicéw roli opiekunéw dziecka i przekazania tro-
ski nad nim innym instytucjom. Wazna jest jednak wiedza o instytucji okien zycia,
procedurze pozostawiania w nich dzieci, jak tez dalszym wobec nich postepowaniu.
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Parafrazujac a rebours stynne stwierdzenie Janusza Korczaka - kiedy ptacze choc¢by
jedno dziecko, to placze caly swiat — przychodzi na mysl, zwlaszcza w kontekscie
holistycznej pedagogii tego humanisty, symboliczny obraz trwania i ,,bycia przy
dziecku” do konca. Zwtlaszcza w kontekscie wiernej drogi Janusza Korczaka, towa-
rzyszenia tym najbardziej potrzebujacym, porzuconym, osieroconym, w koncu
niechcianym i niepotrzebnym ze wzgledéw ideologicznych (w czystym rasowo
éwczesnym niemiecko-nazistowskim spoteczenstwie nie mogto by¢ dla nich miej-
sca), prowadzonych do bydlecych wagonéw na Umschlagplatz, a nastepnie wraz
z Korczakiem skierowanych na niechybng $mier¢ w obozie koncentracyjnym. Po
doswiadczeniach nazistowsko-niemieckiego Holocaustu, ktéry réwniez dotknat
dzieci wszelkiej etnicznej proweniencji pod okupacja niemiecka w trakcie II wojny
$wiatowej, wspolczesny swiat zdaje si¢ powraca¢ do terminologii masowej zbrodni
i zaglady, méwiac o cichym holocauscie nienarodzonych i niechcianych dzieci.
Ta koniunkcja pojawila sie nader wczesnie — w swoich zapiskach w 1951 r. papiez
Pius XTI, acz nie literalnie, suponowal, iz ,, kazde ludzkie zycie, nawet dziecko w lonie
matki, posiada prawo do zycia” w kontekscie ,,bezposredniej destrukeji tak zwanego
bezuzytecznego zycia, co praktykowano na szeroka skale jeszcze kilka lat temu”,
sugerujac tym samym, iz wspieranie aborcji angazuje te sama logike eksplikacji, jaka
stosowali nazi$ci wobec ,,bezuzytecznych spotecznie™, ktérych wrecz dostownie
utylizowali. Poréwnanie legalnego procederu aborcji do Holocaustu czyni si¢ jednak
niechetnie i ostroznie z racji poprawnosci politycznej i swoistego tez zawlaszczenia

1 D.K. Williams, Defenders of the Unborn: The Pro-Life Movement Before Roe v. Wade, New York
2016, s. 38, 56, 97. Zob. tez S. Kellmeyer, Can we compare legal abortion to the Holocaust?,
Omaha Press February (2001), http:/blowthetrumpet.org/AbortionandtheHolocaust.htm,
dostep: 25 kwietnia 2017.



100 « OKNA ZYCIA JAKO INSTYTUCJE OCHRONY DZIECKA...

terminu dla hekatomby narodu zydowskiego podczas II wojny §wiatowej i obaw,
poniekad uzasadnionych, iZ nadmierne postugiwanie sie tym terminem w rézno-
rodnych i dalekich kontekstach moze zrelatywizowac historycznie zaglade narodu
wybranego. Lecz - jak uzasadniaja obroncy zycia — w jak najbardziej ekspresywny

i adekwatny sposéb odda¢ hekatombe nienarodzonych cho¢by w USA - gdzie od
czasu prawnego precedensu i wyroku Sadu Najwyzszego w sprawie Roe przeciwko
Wade z Teksasu oraz Doe przeciwko Bolton z Georgii w 1973 r., kiedy si¢ okazalo,
ze jedna z najbardziej trwalych sazni amerykanskiej demokracji nie chroni jed-
nak dziecka, istoty ludzkiej przed urodzeniem - przeprowadzono okofo 60 mln
legalnych aborcji>. Wedle tomistycznej tez zasady, ze tam, gdzie pleni si¢ zlo, tam

2

N. McCorvey, jedna z najbardziej znanych proaborcyjnych ,konwertytek”, zmarta w lutym
2017 r. w wieku 69 lat, w Katy, w Teksasie. Przypomnijmy: McCorvey, przede wszystkim znana
jako 21-letnia ,Jane Roe”, ktorej gtosna sprawa Roe przeciwko Wade (mniej znana analogiczna
niemal sprawa Doe przeciwko Bolton z Georgii, w ktdrej zapadt podobny wyrok) doprowadzity
do precedensowego wyroku Sadu Najwyzszego w 1973 r. de facto legalizujacego aborcje na
zyczenie w USA,; od tego czasu szacuje sie, iz dokonano unicestwienia okoto 60 min nie-
narodzonych dzieci. Co istotne, sama McCorvey nigdy nie dokonata aborcji. W 1995 r. stata
sie chrzescijanka, a w 1998 r. wstapita do Kosciota Katolickiego, angazujac sie jednoczesnie
w ruch pro-life jako zdecydowany przeciwnik aborcji pod kazdym wzgledem. W wyjatko-
wym wywiadzie dla ,WorldNetDaily” w 2001 r. podzielita sie swoja historig i do pewnego
stopnia wyjasnita, w jaki sposob zostata ,wykorzystana” przez proaborcyjne prawniczki,
aby zalegalizowa¢ aborcje. W wieku 21 lat Norma McCorvey byta w cigzy ze swoim trzecim
dzieckiem; dwoje wczesniejszych dzieci oddata do adopcji, nie chcac w ten sposob rozstac
sie z trzecim dzieckiem, podjeta decyzje, Ze rozstanie sie z nim w inny sposéb, tj. za sprawa
nielegalnej aborcji. W tym czasie jednak w Dallas zamknieto ostatnig klinike, gdzie mogtby
taki zabieg zosta¢ przeprowadzony. Stad McCorvey wymyslita historie, iz zostata zgwatcona,
os$wiadczyta to swojemu lekarzowi i dwém prawniczkom. Podpisata oswiadczenie sktadane
pod przysiega, zapewniajace jej tez klauzule anonimowosci i proces ruszyt w zycie. Kontakt
z dwdjka adwokatek (Sarah Weddington, ktdra sama juz woéwczas byta po zabiegu aborcji,
oraz Linda Coffee) wynikat tez z checi przeprowadzenia aborcji. Obie adwokatki, ktore
akurat ukonczyty studia prawnicze, byty zywo zainteresowane, aby podwazy¢ obowigzu-
jacy prawny statusu aborcji w stanie Teksas. McCorvey wielokrotnie wskazywata, ze byta
w sposéb instrumentalny traktowana przez obie prawniczki, ktére intensywnie poszukiwaty
dla swojego precedensu jakiejkolwiek kobiety w ciazy chcacej usunac dziecko. Nawet po
finale catej sprawy Norma byta lekcewazona i ignorowana przez feministyczne srodowiska
kobiece, dobrze wyedukowane, wywodzace sie w wiekszosci z renomowanych uniwer-
sytetow Ivy League i od poczatku traktujgce ja w sposdb przedmiotowy. Sama McCorvey
w wywiadzie z 1994 r. dla ,New York Times” wspominata spotkanie z prawniczkami jako
jedno z najbardziej traumatycznych chwil w swoim zyciu. Po jakze daleko idgcym w skut-
kach i rewolucyjnym wrecz wyroku Sadu Najwyzszego McCorvey wiodta zycie prywatne,
nie ujawniajac swej faktycznej roli w tej bezprecedensowej sprawie, gdzie wystepowata tez
pod przybranym imieniem. Przez lata byta pracownikiem klinik aborcyjnych. Jej niespodzie-
wana ,konwersja” nastapita w 1995 r., kiedy Flip Benham, éwczesny szef Operation Rescue
(Operacja na Ratunek), otworzyt biuro w poblizu klinik, gdzie pracowata, i zaprzyjaznit sie
Z nig - w przeciwienstwie do feministycznego i proaborcyjnego najblizszego jej otoczenia,
od ktérego w pewnym momencie zostata uzalezniona. Wielokrotnie pézniej Norma pod-
kreslata w wywiadach i oswiadczeniach faktyczna manipulacje kobietami przez srodowiska
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rodzi si¢ tez dobro: otz realny i faktycznie zorganizowany ruch pro-life pojawia si¢
wlasnie w 1973 r., kiedy zaczela sie batalia sgdowa w sprawie Roe przeciwko Wade
z Teksasu oraz Doe przeciwko Bolton z Georgii.

Przywolany na poczatku motyw kultury i religii judaistycznej, ktorej specyfi-
ke tak praktycznie i nowatorsko wyzyskal w swoich koncepcjach pedagogicznych
Janusz Korczak, wigze sie z tradycja o wiele dtuzsza nawet niz chrzescijanska ochro-
na, opieka i podmiotowe podejscie do kazdego zycia, a zwlaszcza dziecka; rowniez
tego nienarodzonego. Otdz warto szczego6lnie zauwazy¢, iz to, co wyrdzniato z punk-
tu widzenia religijnego i antropologicznego cywilizacje¢ Izraelitow (zanim powstalo
chrzescijanistwo) na tle choc¢by wielkich starozytnych i najstarszych narracji chin-
skich, greckich, rzymskich, egipskich etc., ktére cho¢by w aspekcie dzieci niechcia-
nych, porzucanych, z nieprawego oza, chorych i niepetnosprawnych podchodzity
obojetnie, to otwarcie na zycie i akceptacja jego najmniejszych form. Z punktu
widzenia historii opieki nad dzieckiem to porzucanie dzieci do czaséw pierwszych
szpitali zakonu duchakow (duchaczek), ochronek, brephotrophii, orphanotropheum,
obrotowych bebnow, két czy muszli concha marmorea (6wczesny odpowiednik
okien zycia) i innych pierwowzoréw form indywidualnej i instytucjonalnej opieki
byto specyfika niemal wszystkich starozytnych i pierwotnych cywilizacji’.

Odstepstwem od tego bylo postepowanie Izraelitow. W Starym Testamencie nie
ma bowiem opiséw porzucania dzieci, lecz przeciwnie, gdy dziecko przychodzito
na $wiat, w rodzinie zydowskiej panowata wielka rados¢. Jako pierwsza przezywala
te rado$¢ matka, a ojciec, ktory nie mdgt by¢ obecny przy porodzie, gdy wcho-
dzil do mieszkania i bral niemowle na rece, uznawat je i potwierdzatl jego prawe
pochodzenie. Takiego oficjalnego uznania dziecka mogt takze dokona¢ najstarszy
mezczyzna z rodu. W Starym Testamencie posiadanie dzieci zapewnialo honor
i cze$¢ rodzicom, stanowito o sile i poszanowaniu rodziny przez innych ludzi, byto
traktowane jako znak blogostawienstwa Bozego*. To prawdopodobnie réwniez nie
przypadek, iz w masowym poruszeniu i aliansie sprzeciwu wobec liberalizacji pra-
wa do aborcji obok Kosciota Katolickiego w USA staneli ortodoksyjni zydzi: i tak

pro-choice, ich fatszywa troske, zwtaszcza wobec matek znajdujacych sie czesto w granicznych
sytuacjach. Zob. http:/www.wnd.com/2017/02/norma-mccorvey-jane-roe-of-roe-v-wade-
passes-away/#iVIkuzv68RtsEA44.99, dostep: 26 marca 2017.

P. Aries, Historia dziecinstwa, tt. M. Ochab, Warszawa 2010, s. 65.

4 M. Filipiak, Dziecko w Biblii, [w:] Dziecko, red. W. Piwowarski, W. Zdaniewicz, Warszawa-
-Poznan 1984, s. 5, 9. Za: B. Krajewska, Okna Zycia w systemie opieki nad dzie¢mi, Warszawa
2015, S. 62.
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cho¢by w glosnym marszu z 16 kwietnia 1972 r. - wowczas obok katolikow kluczowe
przemowienie w Central Parku w Nowym Jorku wyglosil wlasnie miejscowy rabin’.
Relacje totalnej akceptacji lub odrzucenia dziecka generuja wczesniej czy poz-
niej w historii czlowieczenstwa dwa uzupelniajace si¢ czy tez warunkujace si¢
nawzajem fundamentalne spory: fenomen okien Zycia oraz proceder legalistycz-
nego dopuszczania zabijania dzieci w fonach matek. Z obszerng wielopokoleniowa
juz batalig o delegalizacje¢ lub ograniczenie zbrodniczego prawa aborcyjnego opi-
nia publiczna niejako jest oswojona; mniej znany pozostaje stale spdr srodowisk
neoliberalnych o fenomen i funkcjonowanie okien Zycia — paradoksalnie strong
kontestujaca zasadnos$¢ tego typu mechanizméw opiekunczo-ochronnych staje
sie Komitet Praw Dziecka przy ONZ czy fundacja ,,Dzieci Niczyje” w Polsce®.
Klasyczny juz spdr - liberalnego paradygmatu pro-choice (za wyborem), bedacy
feministyczng supremacjg niezbywalnych praw kobiety do totalnego decydowa-
nia o narodzinach swojego dziecka lub jego zabiciu, warunkujac tez etyke liberal-
ng, z paradygmatem pro-life (za zyciem) domagajacy sie prawnej, konstytucyjnej
ochrony kazdego zycia bez wzgledu na jego stan, ple¢, jakos¢, samodzielno$¢, inne
uwarunkowania - przenosi si¢ niemal w podobnych proporcjach na spér-dyskusje
o fenomen i funkcjonalnos¢ okiem zycia, aczkolwiek, jak wynika z moich osobi-
stych obserwacji, akceptacja okien zycia wérdd srodowisk lewicowo-liberalnych
wydaje si¢ wigksza niz w przypadku wprowadzenia calkowitego zakazu aborcji.
Osobiscie uwazam, iz zycie ludzkie, ktére mozna tak bezposrednio uratowac,
jak poprzez instalacje i otwarcie okna zycia, warte jest kazdego wysitku, najmniej-
szego gestu poparcia, nacisku, wsparcia, choc¢by telefonu do urzednikéw, mediow,
decydentow, instytucji, proboszczow etc. czy innych kompromiséw. Nie ma w Pol-
sce dotychczas takich badan ilosciowych (lub nie sg one dos¢ spopularyzowane),
ktére potwierdzityby koronny argument przeciwnikéw okien zycia, iz te ostatnie
zachecajg spolecznie do pozostawiania, porzucania dzieci oraz tym samym oferuja
osamotnionym matkom rozwigzanie zbyt proste. W przeciwienstwie jednak do
dziejow okien Zycia i ich réznych historycznych prototypdw” tego rodzaju miejsca

5 Por. D.K. Williams, What You Don’t Know About the Abortion Fight Before Roe v. Wade,
http:/time.com/4154084/anti-abortion-pre-roe/, dostep: 12 kwietnia 2017.

6 Zob. H. Drachal, Kiedy matka porzuca dziecko, ,Gtos Nauczycielski” nr 1 (2012), s. 13;
K. Wisniewska, Okna zycia. Ratujq czy szkodzqg porzuconym dzieciom, ,Gazeta Wyborcza”
nr 283 (2012), s. 3.

7 Por. Krajewska, Okna zycia..., dz. cyt., s. 63-64, np. ,Od VIl w. pod wptywem ideatéw chrze-
$cijanstwa tworzono zaktady majace na celu ocalenie porzucanych dzieci od Smierci oraz
zapewnienie im wychowania. W 982 r. zaktad taki powstatw Bergamo, w 1041 r. w Lublanie,
aw 1198 r. w Rzymie, przy czym ten ostatni, utworzony przez papieza Innocentego lll, cha-
rakteryzowat sie tym, ze po raz pierwszy urzagdzono w nim koto, w ktérym ktadziono pod-
rzucane dzieci, a urzadzenie to byto pdzniej wykorzystywane w podobnych miejscach. Istniat
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opieki mogg sta¢ si¢ ostatnim kolem ratunkowym rzucanym w sytuacjach popo-
rodowych, nieracjonalnych zachowan matek czy szansa na humanitarny odruch
w hermetycznych, zdegenerowanych i patologicznych srodowiskach. Miejscem
porzucanych noworodkéw nigdy nie powinny by¢ chodniki, wycieraczki, $mietniki,
cmentarze, kanaly czy lasy. Skoro jednak tak si¢ dzieje, to jest wyrazistym objawem
porazki naszej jedynie tylko technologicznie zaawansowanej cywilizacji. W tym
miejscu warto przytoczy¢ stowa sw. Matki Teresy z Kalkuty, laureatki Nagrody
Nobla: ,,kto ratuje jedno zycie, ten ratuje caly §wiat™ — w swej symbolice kumuluja
kwintesencje przestania teologii i etyki chrzescijanskiej.

Przypomnijmy tylko, iz okno zycia jest specjalnie przygotowanym miejscem,
umozliwiajacym matkom, ktére nie mogg lub nie chca opiekowac si¢ noworodkiem,
anonimowe i bezpieczne pozostawienie go w nim. Cho¢ coraz czgsciej w Polsce
okna zycia zakladaja wladze miejskie - jak kilka lat temu magistrat w Swietochtowi-
cach (2013) - i powiatowe (organy zarzadcze szpitali), to wciaz od samego poczatku
(pierwsze okno zycia otworzyly siostry nazaretanki 19 marca 2006 r. w Krakowie
na ul. Przybyszewskiego 39)° w zdecydowanej wiekszosci prowadza je srodowiska

takze zwyczaj pozostawiania dzieci w marmurowych muszlach umocowanych przydomkach
koscielnych - concha marmorea. Oddawano je nastepnie biskupowi lub proboszczowi, ktérzy
spisywali protokdt, po czym podczas nabozenstwa okazywali wiernym i zapytywali, czy kto$
nie chciatby sie nad nim ulitowac i przyja¢ na wychowanie. Gdy nikt sie nie zgtosit, umiesz-
czano dzieci w zaktadach koscielnych”.

8 Swieta Matka Teresa z Kalkuty wielokrotnie publicznie kierowata przestanie do wspétcze-
snego $wiata: ,Jezeli go [nienarodzonego dziecka] nie chcesz, nie zabijaj, daj mi je”, réwniez
skierowata okolicznosciowy List do Polakéw w 1995 r., kiedy woéwczas w polskim parlamencie
powrdcita i wazyta sie kwestia ochrony zycia podwazona przez lewicowo-liberalng wiek-
szo$¢:,Jak juz wielokrotnie méwitam w wielu miejscach, tym, co najbardziej niszczy pokdj
we wspoétczesnym $wiecie, jest aborcja - poniewaz jezeli matka moze zabi¢ swoje wtasne
dziecko, co moze powstrzymac ciebie i mnie od zabijania sie nawzajem? Najbezpieczniejszym
miejscem na $wiecie powinno by¢ tono matki, gdzie dziecko jest najstabsze i najbardziej
bezradne, w petni zaufania catkowicie zdane na matke. | pamietajcie, ze Jezus powiedziat:
»Wszystko, co uczyniliscie jednemu z tych braci -moich najmniejszych, Mniescie uczynili«
(Mt 25,40)", http:/wiadomosci.onet.pl/swiat/aborcja-list-matki-teresy-z-kalkuty-do-polakow-
z-1996/90173c, dostep: 29 kwietnia 2017.

9 Pierwsze krakowskie okno zycia”powstato przed pierwszg rocznicg $mierci Jana Pawta |l
i miato by¢ hotdem oddanym polskiemu Papiezowi za jego wielorakie zaangazowanie w obro-
nie zycia. Warto tu przytoczy¢ okolicznosciowe stowa kardynata Stanistawa Dziwisza, kto-
ry nie bez powodu podniost kilka kluczowych watkéw - sprawa opieki samotnej matki
i dziecka oraz kontekst uczynku mitosierdzia - w dyskusji na temat zasadnosci okien zycia.
jaka dotarta do Polski w ciggu ostatnich lat. Sam kardynat, bedac wiekszos$¢ swojego zycia
poza Polska, znat prawdopodobnie meandry tej dyskusji toczonej wtasnie w zachodnich
Kosciotach i spoteczestwach. Dlatego mowit: ,(...) dziecko wyrzucone na $mietnik nie
moze nie wstrzasnac¢ naszym sumieniem. Okno zycia jest odpowiedzig Kos$ciota na tragedie.
To konkretny uczynek mitosierdzia, wotanie o odpowiedzialne macierzynstwo i ojcostwo.
To wymowne $wiadectwo, ze nigdy nie wolno przej$¢ obojetnie obok dramatu matki i dziecka”.
Cyt. za: A. Homan, Kacperku, przepraszam Cie, ,Go$¢ Krakowski” nr 11 (2011), s. 5.
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katolickie - siostry zakonne, stowarzyszenia i fundacje pro-life, a zwlaszcza Cari-
tas, na ktérego stronach internetowych mozna nawet znalez¢ stala zakladke-link
do okien zycia. Koszty finansowe instalacji i utrzymania okien zycia sg wrecz
niewielkie. Przygotowanie takiego miejsca i instalacja, tj. zakup, dwustronnych
okien (z jednostronng blokada), 16zeczka z posciels, inkubatora z instalacja i pod-
faczeniem dzwonka lub (coraz czgsciej) pilota, Caritas zamyka w kwocie 10 tys. z1.

Wracajac do dyskursu na temat fenomenu okien Zycia, nalezy sprobowac opi-
sac¢ definicyjnie i fenomenologicznie zjawisko okien Zycia w Polsce. Jak pisze Beata
Krajewska, jak dotad autorka najpowazniejszej publikacji nt. okien zycia w Polsce:
»okna zycia sg instytucjami opieki nad dzie¢mi w pierwszym okresie ich zycia, ktore
przyczyniajg si¢ do ratowania ich zycia i zdrowia, gdy ich rodzice, a zwtaszcza matki,
znalezli sie w skrajnie niekorzystnym ukladzie losowym, ktdrego nie sg w stanie
przezwyciezy¢ albo nie chca tego zrobi¢ inaczej niz poprzez rezygnacje z rodziciel-
stwa, a w konsekwencji - rezygnacje ze sprawowania opieki nad dzieckiem, ale jako
ostatni akt opieki zanoszg je do okna zycia. Okna zZycia majg wymiar intencjonalny,
przy czym intencjg ich istnienia jest dawanie alternatywy zaréwno dla porzucenia
dziecka, jak i pozostawienia go w innym miejscu, zwlaszcza w szpitalu™.

Dotychczasowe funkcjonowanie okien zycia w Polsce pokazuje ,iz s3 to miejsca
stosunkowo bezpieczne dla dzieci; zreszta okres przebywania w takim oknie jest
raczej krotki — okoto kwadransa. Zdarzajg si¢ przypadki pozostawienia noworodka
wychlodzonego, zmarznietego lub przypadki pozostawienia martwego dziecka,
pojawil si¢ przypadek nie odratowania noworodka-wcze$niaka we wroctawskim
oknie”. Okres spedzony przez pozostawionego noworodka na mrozie, w upale,
na $mietnisku, lesie (to skazuje go na $mier¢ np. ze strony dzikich zwierzat) jest
swoistym kwadransem §mierci.

Procedura odbioru dziecka z okna Zycia jest ustandaryzowana. Mimo iz porzu-
conym dzieckiem najczesciej opiekuja si¢ siostry zakonne lub inne osoby zwigzane
z Ko$ciolem Katolickim, to dzieci nikt nie moze w zaden sposéb ad hoc adoptowaé
czy przetrzymywac bez uregulowania statusu prawnego dziecka. Siostry zakonne,
bo to one wcigz w przewazajacej mierze w Polsce prowadzg okna zycia, po znale-
zieniu dziecka od razu zawiadamiajg pogotowie i trafia ono do szpitala, nastepnie
powiadamiany jest miejscowy sad opiekuniczy (wymaga to od kazdego, kto znajduje
noworodka, art. 572 § 1 k.p.c.), w przypadku np. krakowskiego okna zycia siostry
zawiadamiaja tez jednocze$nie osrodek adopcyjno-opiekunczy. Procedura prawna

10  Zob. http:/www.caritas.pl/dzialania-w-polsce, dostep: 7 maja 2017.
1 B. Krajewska, Okna zycia..., dz. cyt., s. 43.
12 D. tosiewicz, Okno zycia. Kotyska dla porzuconych, ,wSieci” nr 16 (229) (2017), s. 47.
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nastepnie jest taka sama jak w przypadku porzucenia w szpitalu, gdy matka wyra-
zi zgode na tzw. adopcje blankietowa, bez wskazywania osoby przysposabiajace;.
Ponadto policja monitoruje przypadki zostawienia dziecka w oknach zycia. Nie
zdarzylo si¢ dotad, aby kiedykolwiek matke dziecka penalizowano za pozostawienie
go w oknie Zycia, a co wiecej — sa przypadki, jak z Zamoscia czy Wroctawia, gdy
po pewnym czasie po dziecko zglosili si¢ zreflektowani naturalni rodzice (rodzice
dzieci zostawionych oknach Zycia réwniez czgsto interesuja si¢ losem pozostawio-
nego dziecka).

Poruszyliémy juz tutaj pierwszy aspekt prawny, ktéry dotyczy podmiotu, do
ktorego sa skierowane okna zycia, ale powstanie i instalacja takiej jednostki opie-
kunczej* generuje uwarunkowania prawne, o ktére wczesniej czy pdzniej zapyta
opinia publiczna. Przy niektérych oknach zycia w Polsce znajduje si¢ szczegélowa
instrukcja i opisana procedura tego, co si¢ stanie z dzieckiem tam pozostawionym.
Przejrzystos¢ i klarownos¢ dziatan okien zycia powinna by¢ szczegdlnie podjeta
z racji nie tylko narastajacej krytyki przeciwnikéw okien zycia, lecz takze zatrwa-
zajacych, cho¢ niewyjasnionych do konca doswiadczen irlandzkiego przypadku
os$rodka dla niezameznych matek z Tuuam w zachodniej Irlandii, prowadzonego
w latach 60. ubieglego wieku przez siostry ze Zgromadzenia Matki Bozej Wspo-
mozenia Wiernych czy ujawnianych po latach skandalach pedofilskich i proce-
derze handlowania noworodkami podczas prawicowych dyktatur w Hiszpanii
czy Argentynie. Tym bardziej wiec aspekty okotoprawne warte sg przytoczenia
i powtorzenia, gdyz okna zycia wcigz czekajg na swoje autorskie miejsce w polskim
ustawodawstwie.

13 Trafng analize formalng przeprowadza B. Krajewska: ,Okna zycia s formalnymi instytucjami
opieki, w odréznieniu od nieformalnej jej postaci, tj. w szczegdlnosci udzielanych w ramach
dalszej rodziny badz tez przez inne osoby, gdyz dziataja one wedtug okreslonych zasad.
Nie sg jednak, w odréznieniu od tworzonych przez panstwo instytucji opieki, podmiotami
sformalizowanymi, poniewaz ich otwieranie jest dobrowolne, jak tez nie odnosza sie do
nich wprost regulacje prawne. Ich funkcja ogranicza sie, w poréwnaniu z innymi instytucja-
mi opiekunczymi, tylko do sprawowania opieki, bez kompetencji w zakresie wychowania.
Realizuja one jednak, czego zasadniczo nie czynig inne instytucje systemu opieki, zadania
ratownicze na pierwszym etapie zycia dzieci... nie s3 one bowiem w ogéle placéwkami
opiekunczo-wychowawczymi w rozumieniu aktualnego systemu opieki, gdyz katalog tych
placéwek jest okredlony przez prawo i zamkniety, a jedynie w pewnym sensie okna zycia sa
do placowek takich podobne w zakresie ich faktycznych funkcji ratowniczych. Okna zycia
wspottworza wiec system instytucji opieki nad dzie¢mi, w ktérym to systemie przypada im
szczegodlna rola” (Okna zycia..., dz. cyt, s. 53-54).

14 .M. Rubio, Robo y trdfico de ninos en la Espana de Franco, ,Teldeactualidad’,

http:/www.teldeactualidad.com/hemeroteca/articulo/opinion/2011/01/09/5679.html,
dostep: 2 maja 2017.
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Spoéréd uwarunkowan prawnych dotyczacych statusu okien Zycia zasadni-
cze znaczenie w tym zakresie ma ustawa z 9 czerwca 2011 r. 0 wspieraniu rodziny
i systemie pieczy zastepczej. W swietle jej przepiséw podmiotami wsparcia rodzi-
ny, w szczegolnosci w zakresie opiekunczym, sa m.in. asystenci rodziny, ktérych
wymogi formalne, powolywanie oraz kompetencje okreslajg art. 12-17 tego aktu
prawnego. Podobng role odgrywaja takze placowki wsparcia dziennego, ktérych
dotyczg art. 18-28 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, a kto-
re prowadzone s3 w formie opiekunczej jako kota zainteresowan, swietlice, kluby
i ogniska wychowawcze.

Dzi$ rozwigzania prawne okreslaja procedure objecia ochrong dziecka pozosta-
wionego w oknie zycia. Dziecko przebywa najpierw w szpitalu (trwa to do 2 tygo-
dni), nastepnie sad przekazuje je rodzinie zastepczej, czyli zawodowo zajmujacej sie
opieka nad dzie¢mi, a jednoczes$nie informuje osrodek adopcyjno-opiekunczy, ktory
prowadzi listy rodzin oczekujacych na dzieci do adopcji. Czasami malec wprost
trafia do takiej rodziny (do tzw. preadopcji). Nalezy pamietac, iz w polskim systemie
prawnym art. 38 Konstytucji RP zapewnia kazdemu czlowiekowi prawng ochrone
zycia. Z kolei art. 72 ust. 2 ustawy zasadniczej zapewnia dziecku pozostawionemu
w oknie zycia prawo do opieki i pomocy wtadz publicznych. W oparciu o art. 52
ust. 1 ustawy — Prawo o aktach stanu cywilnego®” akt urodzenia, jezeli rodzice si¢
nie znajda, sporzadzony zostanie na podstawie orzeczenia sadu opiekunczego.
Dzigki wlasnie oknom Zycia mozliwa staje si¢ pelna i transparentna procedura
przysposobienia, a potem adopcji dziecka, pod warunkiem ze w mig¢dzyczasie po
dziecko nie zwrocg si¢ naturalni rodzice, a sad przyzna lub podtrzyma im prawo
rodzicielskiej opieki.

Szacuje sig, iz od czasu powstania pierwszego okna zycia w 2006 r. w Krako-
wie uratowano w Polsce zycie stu kilkudziesieciu noworodkom w bardzo réznych
okolicznosciach. W zaleznos$ci od miejsca, sytuacji lokalnych i spotecznych w ciggu
roku do jednego takiego okna trafia zaledwie kilkoro dzieci, do niektérych z nich
od czasow ich otwarcia na szczeécie — jak podkreslaja niektérzy — nie trafifo jesz-
cze zadne dziecko. Sucha statystyka pokazuje, iz generalnie Polska wcigz stanowi
swoisty spoleczny prodzieciecy i prorodzinny ,ekosystem’, gdzie dzieci si¢ szanuje
i chroni, a spoteczenstwo wydaje si¢ wrazliwe na los dzieci i matek; jakkolwiek
paradoksalnie te najbardziej bezbronne dzieci, bo nienarodzone, jeszcze w fonach
matek, a na swoje nieszczg$cie chore, takiej pelnej i komplementarnej ochrony
wcigz nie moga si¢ doczeka¢, mimo juz trzech prob zmian legislacyjnych w latach
2007-2016 (oficjalne dane z Ministerstwa Zdrowia wskazuja, ze liczba legalnych

15 DzU. 2004 nr 161 poz. 1688.
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aborcji gléwnie z powoddéw eugenicznych zaczyna przekraczaé tysiac rocznie)™.
Jednak jak w kazdym spoleczenstwie i srodowisku rzadko, lecz pojawiaja sie zacho-
wania patologiczne i naganne; czesto — jak w przypadku porzucenia noworodka -
dziata splot r6znych uwarunkowan, ktére nietatwo jednoznacznie oceni¢. Dlatego
kazda wladza odpowiedzialna za swoich obywateli powinna - zgodnie z interpre-
tacja prawng sedziego Sadu Okregowego w Kaliszu (prof. dr. hab. Henryka Haaka)
w odniesieniu do kontekstu prawnego funkcjonowania okien zycia - ,,zapewnic¢
prawo do opieki i pomocy wiadz publicznych kazdemu noworodkowi porzucone-
mu przez rodzicow””.

Warto tez wrdci¢ do poréwnan pomiedzy formami ochrony zycia nienarodzo-
nego a formami instytucji ochrony i opieki Zycia narodzonego. Okna zycia przede
wszystkim sprawuja opieke interwencyjng wobec juz zaistnialego, ale wcigz bez-
bronnego, kruchego i zagrozonego zycia noworodka, a w szerszej perspektywie —
profilaktyczna, gdyz mozliwo$¢ pozostawienia dziecka w takim miejscu zapobiega
ewentualnemu jego porzuceniu®, a w dalszej konsekwencji — jego $mierci. Jak
trafnie zauwaza pedagog spofeczny - opieka okien Zycia ma charakter spoleczny,
poniewaz okien Zycia nie zakladaja i nie prowadza pojedyncze, prywatne osoby.
Dlatego tez generowany jest rowniez wazny aspekt edukacyjno-profilaktyczny;
odbidr funkcjonowania takich punktéw opiekunczo-interwencyjnych w polskim
spoleczenstwie wcigz jest pozytywny. W polskim spoteczenstwie okna zycia budza
afirmacje, uznawane sg za miejsca, instytucje konotujace nadzieje, rados¢, opieke,
ratunek, ale jednoczesnie smutek i refleksje nad przyszlym losem odnajdywanych
dzieci.

Na podstawie dos§wiadczenia zmagan i staran o okno zycia w Opolu - na razie
niestety zakonczonych fiaskiem — §miem twierdzi¢, iz akceptacja spoleczna i tym
samym linia podzialu za i przeciw przechodzi synchronicznie posréd srodo-
wisk, ktére w przypadku uszczelnienia prawnej ochrony dziecka nienarodzonego
i zaostrzenia prawa antyaborcyjnego znajduja si¢ naprzeciwko stanowisk dyskur-

16  Liczba aborcji dokonywanych w Polsce nieustannie ro$nie, wedtug danych Ministerstwa
Zdrowia siedmiokrotnie w ciggu 14 lat ze 139 (2000 r.) do 971 (2014 r.), a dane NFZ z 2014 r.
wskazuja nawet liczbe 913 refundowanych aborcji. Zgodnie z danymi NFZ w 2015 r. liczba
aborcji byta jeszcze wyzsza i wyniosta 1998. Dane te pochodza z odpowiedzi na wniosek
o dostep do informacji publicznej oraz zamieszczane sg w corocznym sprawozdaniu Rady
Ministrow z wykonywania oraz o skutkach stosowania ustawy z 7 stycznia 1993 r. o planowa-
niu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania ciagzy. Cyt.
za: K. Jusinska i in., Gtéwne zatoZenia projektu inicjatywy obywatelskiej ,Stop aborcji”. Réwna
ochrona prawna dla kazdego dziecka zaréwno przed, jak i po urodzeniu, Warszawa [b.d.w.], s. 2.

17 Za: https:/www.archiwum.rp.pl/artykul/1011266-Dziecko--w-oknie-zycia.html,, dostep:
7 maja 2017.

18  Por. B. Krajewska, Okna Zycia..., dz. cyt., s. 35-36.
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su legislacyjno-politycznego. W przypadku Opola do idei i powstania jedynego
w wojewddztwie opolskim okna zycia nie udalo si¢ jak dotad (2017 r.) przeko-
na¢ decyzyjnych srodowisk koscielnych, Caritasu i lokalnych zakonow; szybciej
wydawaly si¢ gotowe i przekonane do tego przedsiewziecia opiekuncze instytucje
samorzadowe®.

W jedynych jak dotad znanych mi i rzetelnie przedstawionych polskich bada-
niach spotecznych, cho¢ przeprowadzonych na zamknietej i Srodowiskowej gru-
pie — studentéw pedagogiki dwdch polskich uczelni z regionu mazowieckiego:
Uniwersytetu Kardynala Stefana Wyszynskiego w Warszawie i Szkoly Wyzszej im.
Pawla Wlodkowica w Plocku - dotyczacych emociji, jakie towarzysza funkcjono-
waniu okien zycia w Polsce, przewazaja oceny pozytywne*. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych w tej grupie deklaruje poparcie dla idei okien zycia®, odnoszac si¢
jednoczesnie neutralnie do moralnej oceny postaw matek pozostawiajacych swoje
dzieci w oknach zycia, co jest nieproporcjonalne w stosunku do ocen kobiet, ktore
dokonaly aborcji. Okna zycia sprawuja stricte opieke zdrowotna, a sensu largo wrecz
pro-life. Ma ona charakter opieki calkowitej, gdyz w momencie powierzenia dziecka
oknu zycia to jego opiekunowie ponosza catkowitg odpowiedzialnos¢ z dziecko, a ze
wzgladu na czas jej trwania ma ona charakter opieki doraznej, poniewaz dziecko
z okna zycia w bardzo krétkim czasie (pdt godziny, godzina) przekazywane jest
przez opiekundéw okna zycia stuzbom medycznym, ktdre zbieraja je do szpitala.

Coraz czgsciej sie styszy glosy, iz okna zycia, podobnie jak inne formy adop-
cji formalnej, dziecka stajg si¢ posrednio narzedziem o potencjale redukowania
zabiegdw zabicia dziecka w tonie matki, czyli tzw. aborcji. Perspektywa oddania,
pozostawienia dziecka w sposéb catkowicie dyskretny i anonimowy w bezpiecz-
nym miejscu, dajagcym perspektywe przezycia, a w przysztoéci by¢ moze szczescia
osobistego dziecka w dorostym zyciu po indywidualnej adopcji, z pewnoscig moze
uchroni¢ zaréwno kobiety, jak i dzieci przed najgorszym rozwigzaniem - aborcja.
Pozostawienie dziecka w oknie zycia nie jest pozadanym standardem spotecznym,
ale powszechnym objawem zachowan wspolczesnego spoleczenstwa przychodza-
cego z pomocg najstabszym jednostkom. Okna Zycia nie sg jakims$ szczegélnym
osiagnieciem cywilizacyjnym, lecz wyrazem wcigz moralnej niedoskonato$ci wspot-
czesnej cywilizacji.

19 Por. np. http:/opole.gosc.pl/doc/3517514.Krok-dalej, dostep: 8 maja 2017.

20 B. Krajewska, Okna Zycia..., dz. cyt., s. 223. Por. caty rozdziat ,Okna Zzycia w perspektywie
spotecznej” (s. 201-227).

21 Tamze, s. 226.
22  Tamze, s. 36.
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Jeszcze nie tak dawno odnalez¢é mozna bylo w literackich opisach pejora-
tywnie przedstawiany topos znajdy, dziecka porzuconego, cho¢by w stynnym
zaprzeczaniu bohatera Reymontowskich ,,Chlopéw” parobka Kuby przed ksigdzem-
-dobrodziejem, kiedy zarzekal sie, Ze nie jest tam jakims znajda (,,nie znajda zaden”),
co oddawalo tez spoteczny i masowy problem porzucania dzieci niechcianych,
a zwlaszcza tych z nieprawego toza, jeszcze na poczatku XX w. Dzisiaj, we wspot-
czesnym spoleczenstwie problem stygmatyzacji dziecka adoptowanego czy z tzw.
bidula - miejmy nadzieje — odchodzi bezpowrotnie do niechlubnej przesztosci. By¢
moze ten stosunek przeobraza si¢ rowniez dzieki istniejacej oficjalnie w Polsce od
nie tak dawna sieci okien zZycia.






KRZYSZTOF SMYKOWSKI

PORONIENIE Z PERSPEKTYWY TEOLOGICZNOMORALNEJ

Jezyk tacinski terminem abortus zwykt okresla¢ przedwczesne zakonczenie cigzy
najczesciej na jej poczatkowym etapie — niezaleznie od sposobu, w jaki ono nastapi-
to'. W jezyku polskim przyjeto sie najczgsciej rozrézniac poronienie od aborgcji. To
pierwsze oznacza $mierc rozwijajacego sie plodu, ktéra nastepuje w sposéb spon-
taniczny. Aborcja z kolei jest rozumiana najczesciej jako ingerencja chirurgiczna
majaca na celu przerwanie rozwoju plodu oraz jego usunigcie z organizmu kobiety.
W niektérych opracowaniach bywa jednak ona okreslana takze mianem poronienia
sztucznego. Widac zatem, ze w dziedzinie bedacej przedmiotem niniejszej analizy
wystepuje swego rodzaju chaos terminologiczny.

Z niewielkg pomocg przychodza definicje prawne. Wedlug rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania* mianem poronienia okresla
sie ,wydalenie lub wydobycie z ustroju matki plodu, ktéry nie oddycha ani nie
wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnos¢ serca, tetnienie pepowiny
lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli, o ile nastapilo to przed uptywem
22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni)”. Tym samym poronienie zostaje rozréznio-
ne od urodzenia martwego. Termin ten okresla ,,calkowite wydalenie lub wydo-
bycie z ustroju matki plodu, o ile nastapito po uptywie 22. tygodnia ciazy, ktéry
po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje Zadnego innego
znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze mie$ni
zaleznych od woli”.

W niniejszym opracowaniu opisane zostang obie sytuacje. Przedmiotem analizy
bedzie $mier¢ dziecka poczetego niezaleznie od czasu jej zaistnienia. Nie ma on

1 Por. A. Jougan, Stownik koscielny tacirsko-polski, Poznan-Warszawa-Lublin 1958, s. 5.
2 Dz.U. 2014 poz. 177.
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bowiem istotnego znaczenia dla kwestii bedacych przedmiotem zainteresowania
teologa moralisty.

Smierci rozwijajacego sie dziecka bardzo czesto towarzyszy poczucie winy lub
nawet wyrzuty sumienia. Uczucia te dotykaja przede wszystkim matki. Nierzadkie
s3 jednak sytuacje, ze doswiadczaja ich takze inni cztonkowie rodziny badz oso-
by najblizsze. Nie zawsze jednak koresponduja one rzeczywista wing i wigza sie
z odpowiedzialno$cig moralng za zaistnialg sytuacj¢. Teologia moralna, zajmujac
sie analizg aktéw ludzkich (czynéw podejmowanych w sposéb w pelni swiado-
my i calkowicie dobrowolny), pragnie wyznacza¢ odpowiedzialnos¢ czlowieka
za poszczegoOlne czyny. Jej zadanie jest szczegolnie donioste, gdy ten akt wigze si¢
z powaznymi skutkami, do ktérych niewatpliwie nalezy §mier¢ czlowieka. Trzeba
jednak zauwazy¢, ze nie kazde przerwanie rozwoju dziecka poczetego jest skut-
kiem wolnego i $wiadomego dziatania. W takiej sytuacji nie wiaze si¢ ono z wing
moralng albo odpowiedzialno$¢ moralna jest zmniejszona.

Aby te kwestie uporzadkowa¢, nalezy przeanalizowaé wybrane zjawiska, ktore
zwyklo okresla¢ si¢ mianem poronienia. Artykul zostanie zatem podzielony na
cztery czesci. Pierwsza podejmie analize poronien samoistnych. Kolejna przedstawi
kwestie doprowadzenia do poronienia przez okreslone dzialanie lub zaniedbanie.
Trzeci paragraf stanowi¢ bedzie analiza sytuacji, w ktdrej kobieta ci¢zarna badz
inna osoba podejmuje dziatanie w celu spowodowania poronienia. Zwienczeniem
rozwazan bedzie opis poronienia, ktdre jest skutkiem ubocznym podjecia przez
matke terapii niektorych chordb. Jest to o tyle istotne, ze takie rozréznienie pozwoli
okresli¢ zakres odpowiedzialno$ci moralnej za istnienie poronienia. Niniejszy arty-
kul nie bedzie odnosi¢ si¢ do przeprowadzania aborcji rozumianej jako ingerencja
chirurgiczna, a okre$lanej takze niekiedy mianem sztucznego poronienia. Temu
zagadnieniu poswiecono bowiem znaczng liczbe opracowan’.

1. PORONIENIE SAMOISTNE

Wirdéd rodzajow poronienia na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢ poronienie
samoistne. Strata cigzy na wczesnym etapie jest immanentnym elementem ludz-
kiej prokreacji. Wynika to z prostego faktu, ze nie wszystkie komorki, ktore biora
udziat w akcie poczgcia nowego zycia, maja prawidtowa budowe i funkcjonalnosc,
co gwarantowaloby bezproblemowe polaczenie gamet i dalszy rozwoj czlowieka.

3 Por. np. T. §Iipko, M. Starowieyski, A. Muszala, Aborcja. Spojrzenie filozoficzne, teologiczne,
historyczne i prawne, Krakéw 2010.
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Bledy w rozwoju moga pojawiac si¢ takze na kolejnych etapach rozwoju i by¢ uwa-
runkowane zaréwno po stronie matki, jak i ptodu*.

Wedtug danych szacunkowych poronienie nie jest zjawiskiem rzadkim. W natu-
ralnym procesie zaplodnienia az 20-60% zygot nigdy nie implantuje si¢ w $cianie
macicy. Na kolejnych etapach ciazy ryzyko to systematycznie maleje. Okolo 30%
poronien ma charakter idiopatyczny, czyli nie mozna ustali¢ przyczyny ich zaist-
nienia. W pozostalych przypadkach do najwazniejszych przyczyn naleza trisomie
autosomalne uniemozliwiajace prawidlowy rozwoj zarodka. Istotne znaczenie
maja takze wady macicy, zrosty w obrebie drég rodnych, zespot wielotorbielowa-
tych jajnikow, infekcje i choroby przebiegajace z wysoka goraczka oraz czynniki
immunologiczne (wysoka zgodnos¢ antygenéw HLA u rodzicéw). Ryzyko poro-
nienia wzrasta w przypadku cukrzycy, niedoczynnosci tarczycy oraz przewleklych
chordb serca, watroby i nerek.

Te dane jednak dla teologa moralisty nie s3 najwazniejsze. Najbardziej istotnym
stwierdzeniem jest, ze natura nie jest podmiotem moralnym i wszelkie dzialanie
spontaniczne o charakterze naturalnym nie moze by¢ przedmiotem oceny moral-
nej’. Stwierdzenie to nalezy w calej rozciaglosci odnies¢ takze do poronienia. Wiaze
sie to z powaznym wyzwaniem dla duszpasterzy, do ktorych czesto zwracaja sie
z prosba o duchowa pomoc rodzice, ktérzy doswiadczyli straty dziecka. W takim
przypadku pierwszorzegdnym obowiazkiem duszpasterza byloby uswiadomienie
rodzicéw, ze nie ponoszg oni zadnej winy i tym samym odpowiedzialnosci moralnej
za $mier¢ dziecka. Jest to tym bardziej istotne, ze rodzice, zwlaszcza matka, czesto
tkwig w subiektywnym poczuciu winy, ktdre wigze si¢ cz¢sto z innymi problemami
o charakterze psychicznym czy duchowym.

Nalezy zauwazy¢, ze znaczna cz¢$¢ zaburzen bedacych powodem poronien
moze by¢ w sposéb skuteczny diagnozowana i poddawana leczeniu. Za godny
uznania nalezy uznac postep w zakresie ginekologii, poloznictwa i genetyki, ktory
umozliwia ponowne poczecie i urodzenie dziecka. Rzetelne badania wykazaly, ze
duza skutecznos¢ terapii tego rodzaju zaburzen wykazuje naprotechnologia, ktorej
istotnym walorem jest przede wszystkim dokladna diagnoza przyczyn niemoznosci
poczecia lub zaistnienia nawracajacych poronieny’.

4 Por. M. Gabrys, Poronienie samoistne i sztuczne - ujecie biologiczne, ,Zycie i Ptodno$¢”, nr 1

(2011), s. 6.

5 A. Barczak, Przegrane narodziny - czyli rzecz o poronieniach, ,Zycie i Ptodno$¢”, nr 4 (2008),
s. 85-86.

6 Por. T. Kraj, Wokét dyskusji na temat zaptodnienia in vitro, ,Teologia i Moralnos$¢”, nr 4 (2008),
S. 116.

7 Por. P. Marzec, Naprotechnologia. Nowoczesna troska o ptodnosc¢, Tarnéw 2015, s. 162.
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2. DOPROWADZENIE DO PORONIENIA PRZEZ ZANIEDBANIE
(MORALNYCH OBOWIAZKOW)

Nie wszystkie poronienia majg charakter spontanicznych proceséw naturalnych.
Niektore z nich s3 wywolane przez okreslone dziatania badz ich zaniechanie ze
strony czlowieka, w tym szczegélnie ze strony matki. Takie sytuacje domagaja
sie szczegdlnej uwagi teologa moralisty, ktora pozwoli okresli¢ dokladnie zakres
odpowiedzialnosci poszczegdlnych osob.

Relatywnie czesto jako przyczyne zaistnienia poronienia wskazuje sie nie-
wlasciwy sposéb odzywiania w cigzy. Nalezy zadba¢ przede wszystkim o podaz
takich substancji, jak kwas foliowy, cynk, wapn, jod oraz witaminy A, C i E. Nie
mozna takze zapominad, ze istnieja pokarmy, ktore sg szczegdlnie niebezpieczne
dla ptodu. Wsréd nich nalezy wymieni¢ surowe migso, zanieczyszczone warzywa
oraz owoce morza, ktére moga by¢ zainfekowane pierwotniakami. Zakazenie jest
szczegdlnie niebezpieczne w pierwszym trymestrze. Czesto wtedy na jego skutek
dochodzi do poronien. Infekcja w pdzniejszym czasie grozi natomiast powaznymi
uszkodzeniami mézgu i narzadéw wzroku plodu. Niebezpieczna moze by¢ takze
konsumpcja seréw plesniowych zawierajacych niektdre szczepy bakterii®.

Szczegdlne zagrozenie dla plodu wiaze si¢ z zazywaniem substancji psycho-
aktywnych. Niebezpieczenstwo stanowiag w jednakowej mierze narkotyki, papierosy
i alkohol. Jego zrédto moze tkwi¢ zaréwno w przewleklym, jak i jednorazowym
ich stosowaniu. Substancje te majg silne dziatanie toksyczne. Praktyka wskazuje
ponadto, ze osoby uzaleznione nie potrafig calkowicie odstawi¢ uzywek na czas
cigzy. Ich organizmy odznaczaja sie stabym zdrowiem, sa niedozywione oraz podat-
ne na zakazenia. Juz to sprawia, ze nawet catkowita abstynencja podczas cigzy nie
zwigksza w znaczny sposdb szans na urodzenie zdrowego dziecka’.

Ostroznos¢ nalezy zachowa¢ takze podczas aktywnosci fizycznej i wykonywania
réznorakich prac. Cho¢ ruch w cigzy jest konieczny dla zapewnienia wlasciwego
funkcjonowania organizmu, to jednak zalecane jest ograniczenie podejmowania
nadmiernego wysitku czy szczegdlnie obcigzajacych zajec.

Poronienie jest niekiedy takze konsekwencja lekcewazenia zalecen lekarskich.
W przypadku niektérych zaburzen przebiegu cigzy konieczne jest znaczne ograni-
czenie aktywnosci fizycznej. Niekiedy wskazane jest nawet ograniczenie do mini-

8 Por. A. Durka, Wptyw odzywiania na niepowodzenia potoznicze, [w:] Przegrane narodziny. Strata
cigzy w aspekcie psychologicznym, socjologicznym, medycznym i etycznym, red. E. Dmoch-
-Gajzlerska, I. Barton-Smoczynska, Warszawa 2012, s. 17-19.

9 Por. M. Chrusciel, Zagrozenia dziecka poczetego: narkotyki, alkohol, tyton, ,Zycie i Ptodno$¢”,
nr 4 (2008), s. 48-50.
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mum chodzenia, co czgsto wigze sie hospitalizacja. Dla waskiej grupy kobiet jest
to bardzo powazne wyzwanie™.

Nalezy wskaza¢, ze opisane zachowania stanowig przejaw braku odpowie-
dzialnosci. Podczas cigzy kobieta jest bowiem odpowiedzialna nie tylko za siebie
i swdj stan zdrowia, lecz takze — nade wszystko - za rozwijajace si¢ dziecko, ktore
ze wzgledu na niedojrzalo$¢ poszczegdlnych narzaddw i szczegdlng zaleznos¢ od
organizmu matki jest narazone na réznorakie niebezpieczenstwa. Niektdre natu-
ralne zagrozenia dla poczetego dziecka stajg si¢ bowiem szczegdlnie grozne, gdy
tacza sie z brakiem odpowiedzialnosci i beztroska matki. Zaniedbanie na tej ptasz-
czyznie jest wyraznym naruszeniem pigtego przykazania Bozego. Ocena moralna
za$ wigze si¢ przede wszystkim ze stopniem umyslnosci takiego dzialania. Wydaje
sie, ze relatywnie rzadko mozna méwic o catkowitym braku odpowiedzialnosci
moralnej. Nie mozna jednak przypisa¢ takze petnej odpowiedzialnosci, podobnie
jak w przypadku aborcji bezposrednie;j".

Okoliczno$cig zmniejszajaca odpowiedzialno$¢ moze by¢ takze ignorancja.
Teologia moralna zwykta wyrézniac jej dwa rodzaje. Niewiedza niepokonalna
(niezawiniona) ma miejsce, gdy przy dobrej woli podmiotu nie mozna jej usu-
ng¢, totez za czyn lub zaniedbanie podjete w takim stanie cztowiek nie ponosi
odpowiedzialnosci. Wydaje si¢, ze wspolczesnie zaistnienie takiej sytuacji nalezy
rozpatrywac w kategoriach raczej teoretycznych. Informacje na temat przebiegu
ciazy i wlasciwej profilaktyki dostepne sg bowiem w licznych poradnikach i na
wielu stronach internetowych. Mozna takze zasiegnaé porady lekarza ginekolo-
ga lub potoznej, pod ktorych opieka znajduje si¢ niemal kazda kobieta ciezarna.
W tym kontekscie mozna zatem moéwic jedynie o mozliwosci zaistnienia ignorancji
pokonalnej (zawinionej), ktéra nie znosi, lecz moze tagodzi¢ odpowiedzialno$¢ za
dzialanie podjete w jej stanie™.

3. CELOWE WYWOtANIE PORONIENIA

Nie brakuje jednakze sytuacji, w ktérych poronienie jest dziataniem w pelni zamie-
rzonym i zostaje wywotane w sposob celowy. Na blogach i forach internetowych
mozna odnalez¢ liczne porady, w jaki sposéb samodzielnie doprowadzi¢ do poro-
nienia. Opieraja si¢ one najczesciej na przedawkowaniu srodkéw medycznych

10  Por. M. Gabrys, Poronienie samoistne..., dz. cyt., s. 6-7.

1 Por. J. Nagorny, Zaniedbanie i przemoc u zrédet wspétczesnych zagrozen zycia i zdrowia, [w:] Ad
libertatem in veritate. Ksiega pamigtkowa dedykowana Ksiedzu Profesorowi Alojzemu Marcolowi,
red. P. Morciniec, Opole 1996, s. 287-289.

12 Por. A. Derdziuk, Struktura i uwarunkowania czynu ludzkiego, [w:] Abysmy sie stali synami Bozymi.
Ksiega pamigtkowa dedykowana ksiedzu profesorowi Marianowi Graczykowi SDB w 70. rocznice
urodzin, red. I. Mroczkowski, J. Sobkowiak, Warszawa 2011, s. 323-324.
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zaréwno sprzedawanych wylacznie na recepte, jak i ogélnodostepnych czy podjeciu
nadmiernego wysitku fizycznego zwigzanego z okreslong konfiguracja ruchow®.
Wedlug znawcdw tematu czg$¢ z nich nie opiera si¢ na rzeczywistych przestankach
i w gruncie rzeczy nie niesie niebezpieczenstwa dla zycia dziecka poczetego. Inne
z kolei stanowig realne zagrozenie dla niego™.

Po tego rodzaju dzialania siggaja najczesciej kobiety pragnace z réznych przy-
czyn dokona¢ aborcji, gdy nie istnieja legalne przestanki poddania si¢ tej procedu-
rze. Nalezy zauwazy¢, ze ich konsekwencja s3 nie tylko $mier¢ dziecka, lecz takze
powazne komplikacje zdrowotne i powiklania, ktére prowadza czesto do takich
skutkow, jak pdzniejsza nieplodnos¢ czy nawet zgon matki. Podejmowanie takich
prob przez kobiety jest dla niektorych srodowisk liberalnych i permisywnych inspi-
racja dla domagania si¢ zmian w prawie, ktore miatyby na celu calkowitg legalizacje
lub przynajmniej depenalizacje przerywania ciazy®.

W omawianej kwestii nauczanie Kosciota i utrzymujacych z nim jednos¢ teo-
logow moralistow jest catkowicie jednoznaczne. Wyrazil je Jan Pawet I i ma ono
charakter orzeczenia bliskiego dogmatowi. Stwierdza, ze kazde bezposrednie prze-
rwanie cigzy jest powaznym wykroczeniem moralnym, gdyz stanowi zabojstwo
niewinnej istoty ludzkiej. W tym wypadku $mier¢ dziecka jest bowiem w petni
zamierzona jako cel i jako skutek'®.

Nalezy wskaza¢ na jeszcze jeden problem moralny zwigzany z tego rodzaju
dzialaniem. Niesie ono bowiem ze sobg pewne zludzenie, ze cztowiek coraz mniej
odpowiada za ten czyn, skoro mozna go dokona¢ bez wspdtudziatu personelu
medycznego. Tym samym mozliwe i praktykowane jest wykonywanie przerywania
cigzy bez zadnej spotecznej kontroli i odpowiedzialno$ci karne;j”.

Nalezy zauwazy¢, ze intencjonalne doprowadzenie do $mierci rozwijajacego
sie dziecka jest nie tylko powaznym wykroczeniem moralnym i powinno by¢ roz-
patrywane w kategoriach grzechu ciezkiego. Jest ono takze przestepstwem w mysl
prawa kanonicznego, ktore jest zwigzane z najpowazniejszymi karami. Kwestie te
reguluje Kodeks prawa kanonicznego, ktory stwierdza: ,,Kto powoduje przerwanie
ciazy, po zaistnieniu skutku, podlega ekskomunice wigzacej moca samego prawa”
(kan. 1398). Jest to najpowazniejsza sposrod kar koscielnych. Nie musi ona zastaé
zadeklarowana czy nalozona przez kompetentnego przetozonego koscielnego. Do

13 Por. np. Aborcja - domowe sposoby i nie tylko..., http:/pro-choice4.blogspot.in/2014/11/abor-
cja-domowe-sposoby.html, dostep: 28 kwietnia 2017.

14 Por. M. Gabrys, Poronienie samoistne..., dz. cyt., s. 7.

15 Por. T. Slipko, M. Starowieyski, A. Muszala, Aborcja. Spojrzenie filozoficzne..., dz. cyt., s. 11.
16  Por. Jan Pawet Il, Encyklika Evangelium vitae, Rzym 1995, nr 62.

17 Por. tamze, nr13.
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jej zaistnienia wystarczajacy jest fakt spowodowania $mierci cztowieka w okresie
prenatalnym. Za pomoca takiej surowej kary Kosciot wskazuje, ze przerwanie
ciazy jest jednym z najciezszych i najniebezpieczniejszych przestepstw. Zacheca
tym samym sprawcéw do podjecia nawrdcenia. Celem kary jest bowiem pelne
uswiadomienie winnemu powagi popelnionego grzechu, by w ten sposéb dopro-
wadzi¢ go do koniecznej pokuty®. Karze tej podlegaja nie tylko osoby zaangazo-
wane w przeprowadzenie aborcji chirurgicznej. Papieska Komisja ds. Autentycznej
Interpretacji Kodeksu prawa kanonicznego stwierdzila, Ze przez pojecie przerwania
cigzy w $wietle prawa karnego rozumie si¢ ,,zabicie ptodu w jakikolwiek sposéb
i w jakimkolwiek czasie od momentu poczecia™. Takiej samej karze podlegaja
zatem wszystkie osoby intencjonalnie doprowadzajace do poronienia — niezaleznie
od sposobu tego dokonania.

4. PORONIENIE JAKO UBOCZNY SKUTEK TERAPII

Od celowego wywolania poronienia nalezy odréznic sytuacje, w ktorej $mier¢ dziec-
ka jest niezamierzonym, cho¢ przewidywanym skutkiem leczenia innej choroby.
Tego rodzaju dzialania moga by¢ oceniane i warto$ciowane w oparciu o zasadg czy-
nu o podwdjnym skutku, ktéra w teologii moralnej, w tym szczegdlnie w bioetyce
teologicznej, znajduje szerokie zastosowanie. Zgodnie z jej zalozeniami czlowiekowi
wolno spelni¢ czyn, z ktérym zwigzany jest dwojaki skutek, jesli facznie spetnione
sg cztery warunki. Czyn sam w sobie jest moralnie dobry albo przynajmniej obo-
jetny. Skutek bezposredni czynu jest dobry i jest on celem dziatajacego. Zty skutek
jest co najwyzej dopuszczony. Istniejg wreszcie proporcjonalnie wazne racje dla
spelnienia takiego czynu®°. Takie stwierdzenie jest konsekwencja przyjecia zasady;,
ze czlowiek odpowiada w pelni za to, co sam bezposrednio zamierza i w sposob
przyczynowy sprawia. Zycie w $wiecie wielu zaleznosci sprawia, ze z jego dziataniem
zwigzane jest dzialanie innych sil sprawczych, ktére powoduja skutki nie zawsze
zgodne z jego zamierzeniami®.

Wiele lekéw o silnym dziataniu niesie ze soba niebezpieczenstwo dla rozwija-
jacego sie plodu. Nalezg do nich przede wszystkim cytostatyki stosowane w terapii
choréb nowotworowych i reumatologicznych, preparaty jodu uzywane w leczeniu
chordb tarczycy oraz sulfonamidy majace silne dzialanie przeciwbakteryjne®.

18  Por. tamze, nr 62.

19 Pontificia Commissio Codici luris Canonici Authentice Interpretando, Responsionesadpropo-
sitadubia, ,ActaApostolicaeSedis”, nr 8o (1988), s. 1818.

20 Por. J. Wrébel, Cztowiek i medycyna. Teologicznomoralne podstawy ingerencji medycznych,
Krakow 1999, s. 340.

21 Por.T. Slipko, M. Starowieyski, A. Muszala, Aborcja. Spojrzenie filozoficzne..., dz. cyt., s. 67.
22 Por. A. Barczak, Przegrane narodziny..., dz. cyt., s. 86.
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W przypadku proporcjonalnie waznej racji, czyli powaznej choroby, kobieta cig-
zarna bez zaciggania winy moralnej moze poddac si¢ terapii z zastosowaniem
powyzszych preparatéw. W takiej sytuacji s3 bowiem spelnione cztery opisane
warunki, a zatem zastosowanie znajduje zasada czynu o podwdjnym skutku. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze mozliwe jest odstgpienie od terapii i jej przetozenie na czas po
narodzeniu dziecka. Wigze si¢ to jednak z powaznym zagrozeniem dla zycia matki.
Opdznienie terapii moze bowiem uczynic ja nieskuteczng. Taka sytuacja ma miejsce
przede wszystkim w przypadku choréb nowotworowych. Warunkiem powodzenia
leczenia jest bowiem wczesne jego rozpoczecie. Takiej postawy nie mozna jednak
wymagac. Jest ona bowiem niewatpliwie czynem heroicznym i wspanialym $wia-
dectwem wartosci ludzkiego zycia.

Mozliwos¢ odwotania si¢ do zasady czynu o podwdjnym skutku w terapii nie-
ktorych choréb jest jednocze$nie wezwaniem do poszukiwania rozwigzan bardziej
optymalnych, ktére bytyby bezpieczniejsze dla matki i nie stanowity zagrozenia dla
dziecka poczetego albo je minimalizowaly.

* 3k x

Poronienie jest do$¢ skomplikowanym zagadnieniem. Dokonanie jego oceny moral-
nej domaga si¢ przede wszystkim wnikliwego ustalenia przyczyn. Czlowiek ponosi
bowiem pelng odpowiedzialnos¢ jedynie za czyny w dobrowolny sposob chciane,
ktérych konsekwencje sa znane. W tym kontekscie nalezy zauwazy¢, ze poronienie
spontaniczne nie powoduje zaciggniecia winy moralnej, cho¢ moze mu towarzyszy¢
subiektywne poczucie winy. Z cz¢$ciowa odpowiedzialnoscig wiaze si¢ poronienie
bedace skutkiem zaniedbania. Kobieta cigzarna jest bowiem w sposéb szczegdlny
odpowiedzialna za swoje dziecko i powinna powstrzymywac si¢ od dzialan, ktore
moga mu zaszkodzi¢. Wreszcie intencjonalne doprowadzenie do poronienia musi
zosta¢ zakwalifikowane jako bezposrednie przerwanie ciazy i w ocenie moralnej
zrownane z aborcjg chirurgiczng.

Poronienie, niezaleznie od przyczyny jego zaistnienia, jest wyzwaniem dla
duszpasterzy. Osoby, ktore go doswiadczyly lub do niego doprowadzily, powinny
zosta¢ otoczone opieka proporcjonalng do aktualnego stanu duchowego i stopnia
winy. Powinna ona polega¢ na dodaniu otuchy i nadziei, uspokojeniu wyrzutéw
sumienia lub wrecz przeciwnie — na u§wiadomieniu popetnionego zta i gloszeniu
potrzeby nawrdcenia i pokuty.
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PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY STRATY CIAZY

Smier¢ dziecka podczas poronienia pozostawia w sercu matki niegojacg sie rane.

Jest to wydarzenie nie tylko czysto medyczne, lecz takze psychologiczne i spoleczne
wigzace si¢ z bdlem, cierpieniem calej rodziny. Analizujac literature tematu, mozna
odnies$¢ wrazenie, ze wszelkie problemy zwigzane z tym traumatycznym przezyciem

dla kobiety i jej rodziny konczg sie z chwila wypisania jej ze szpitala do domu*.>

Poronienie (fac. abortus) - w medycynie terminem tym okresla si¢ wydale-

nie z jamy macicy jaja plodowego do 22. tygodnia cigzy. W klasyfikacji poronien
w zalezno$ci od stopnia nasilenia objawéw wyrdznia sie:

1)

2)
3)

poronienie zagrazajace — charakteryzujace si¢ najczesciej bezbolesnym krwa-
wieniem z macicy, mogg wystapi¢ skurcze macicy o niewielkim nat¢zeniu;
poronienie w toku — objawiajace si¢ krwawieniem i bélem o réznym nasileniu;
poronienie zatrzymane (missed abortion) — charakteryzuje si¢ niewydaleniem
obumarlego ptodu w przewidywanym okresie, tj. w ciagu 8 tygodni od chwili
stwierdzenia $mierci ptodu?.

Szacuje sig, ze w Polsce 22-31% ciaz ulega poronieniu. Etiologicznych przyczyn

poronienia jest wiele. Za najczgstsze przyczyny uwaza sie czynniki: genetyczne,

hormonalne, anatomiczne, immunologiczne, a takze stresogenne (lek, poczucie

zagrozenia, depresje). Czestos¢ straty cigz na wczesnym etapie jej trwania jest wiek-

J. Starzynska, M. Rabiej, E. Dmoch-Gajzlerska, Cigza u kobiety obcigzonej doswiadczeniem
poronienia - studium przypadku. ,Potozna Nauka i Praktyka” nr 4 (36) (2016), s. 56-58.

|. Barton-Smoczynska, O dziecku, ktére odwrdcito sie na piecie, Czestochowa 2015, s. 41-60.

J. Skrzypczak, Poronienie, [w]: Potoznictwo i ginekologia. Tom |, red. G.H. Breborowicz, War-
szawa 2015, S. 85-91.
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sza u kobiet po 35. roku Zycia i wynosi 50%, podczas gdy u kobiet wieku ponizej 35
lat ryzyko to wynosi 6,4%*.

American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) jako najczestsza
przyczyne straty cigzy przedstawia poronienie samoistne. Czesto$¢ wystepowania
poronien samoistnych potwierdzonych klinicznie wynosi 10-15% wszystkich ciaz.
Jak podaje literatura naukowa, ryzyko wystapienia poronienia samoistnego wzrasta
wraz z liczbg przebytych w przesztosci poronien. Okolo 5% wszystkich poronien
samoistnych stanowia poronienie nawykowe’.

U kobiety, ktora w wywiadzie posiada dwa kolejno po sobie wystepujace poro-
nienia, prawdopodobienstwo wystapienia trzeciej straty cigzy stanowi 17-35%,
a kazdej nastepnej zwieksza sie 0 25-46%6 [2, 33, 36, 39, 45].

Warunki dopuszczalno$ci przerwania cigzy w Polsce reguluje ustawa z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy, zwlaszcza jej art. 4a, ktéry stanowi, ze prze-
rwanie cigzy moze by¢ dokonane wylacznie przez lekarza, w przypadku gdy:

1) cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej,

2) badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopo-
dobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jej zyciu,

3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabro-
nionego.

Strata cigzy jest rOwniez zgon wewnatrzmaciczny ptodu nastepujacy przed jego
catkowitym wydaleniem lub wydobyciem z organizmu matki niezaleznie od czasu
trwania cigzy. W Polsce czgsto$¢ zgondéw waha sie w granicach 4,2-6,7 na 1000 poro-
dow, w zaleznosci od regionu. Cigza obumarta czgsciej dotyczy kobiet ciezarnych
ponizej 15. roku zycia i powyzej 35. roku zycia, jak rowniez matek niezameznych.
Najwigcej zgondéw obserwuje si¢ w pierwszych 12 tygodniach trwania ciazy®.

Postep medycyny oraz zastosowanie diagnostyki prenatalnej prowadza w Polsce
do wzrostu liczby zabiegdéw przerwania cigzy z powodu wad ptodu. Obecnie wigk-
sza cze$¢ przypadkow legalnego przerwania ciazy w Polsce dotyczy tzw. terminacji

4 J. Banasiewicz, K. Owczarek, Wptyw asysty potoznych przy zabiegach przerywania ciqzy na
wypalenie zawodowe i stres pourazowy, ,Potozna Nauka i Praktyka” nr 2 (26) (2014), s. 14-18.

5 Wytyczne The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, Zgon wewnqtrz-
maciczny oraz doswiadczenie straty cigzy - wytyczne postepowania, ,Medycyna Praktyczna.
Ginekologia i Potoznictwo” nr 4 (2007), s. 42-48.

6 A. Mach, A. Nowacka, E. Dmoch-Gajzlerska, Rola i zadania potoznej w opiece nad kobietq
ciezarnqg zagrozong poronieniem, ,Potozna Nauka i Praktyka” nr 2 (26) (2014), s. 32-38.
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ze wzgledow eugenicznych. Wedlug szacunkowych danych opracowanych przez
Rad¢ Ministrow w 2011 1. wykonano 669 zabiegéw przerwania ciazy, co stanowi
0 28 terminacji cigz wigcej niz w 2010 r. Z powodu zagrozenia zycia lub zdrowia
kobiety ciezarnej dokonano 49 aborcji. Wykonano 620 zabiegdw, ktérych przyczy-
ng byty nieprawidtowe wyniki badan prenatalnych, wskazujace na wystepowanie
duzego prawdopodobienstwa ci¢zkiego, nieodwracalnego uposledzenia plodu.
Warto podkresli¢, ze w roku 2011 nie wykonano zabiegu przerwania ciazy, ktdora
powstata w wyniku czynu zabronionego’8.

Obecnie w spoteczenstwie panuje przekonanie, ze strata cigzy, bez wzgledu na
jej stopien zaawansowania i przyczyne, jest zdarzeniem traumatycznym dla wiek-
szo$ci kobiet. Moze by¢ przyczyng powstania niepozadanych zaburzen psychicznych
u kobiety. Nastepstwem starty ciazy jest przezycie klasycznie przebiegajacej zalo-
by. W przebiegu tej zaloby wazna role odgrywa fakt, czy strata cigzy byla sytuacja
nagla i niespodziewana, czy tez byta poprzedzona diugotrwalym oczekiwaniem,
strachem oraz cierpieniem.

Kobiecie oczekujacej na strate cigzy towarzysza przezycia odpowiednie dla
zaloby jeszcze przed dokonaniem si¢ poronienia. Jest to tzw. antycypacja procesu
zatoby. Zjawisko to, umozliwia stopniowe pozegnanie si¢ rodzicow z wlasnym
dzieckiem. Skutkiem antycypacji Zaloby po dokonaniu si¢ poronienia moze by¢
uczucie ulgi. Dotyczy to szczegdlnie kobiet, u ktorych zdiagnozowano ciezkie,
genetyczne, czesto letalne wady u plodu.

Reakcja emocjonalna kobiety ronigcej jest silna i dynamiczna. Zachodzi ona
w trzech nastepujacych sferach: poznawczej, emocjonalnej oraz behawioralne;j.
Literatura przedmiotu najobszerniej opisuje psychologiczne skutki straty cigzy
u kobiet, ktére podjely decyzje o jej przerwaniu, nazywajac to zjawisko stresem
pourazowym, wczesniej okreslanym jako zespdt poaborcyjny®.

Definicja zespolu poaborcyjnego zostala przedstawiona przez V. Rue, amery-
kanskiego psychologa, w 1981 1. V. Rue okresla go jako zesp6t objawow wystepuja-
cych po przerwaniu cigzy do ktérego zaliczajg si¢ zaburzenia depresyjne, lekowe,
sklonnosci samobdjcze, sktonnos¢ do uzaleznien, zaburzenia seksualne i problemy
z plodnoscig®.

7 Sprawozdanie Rady Ministrow z wykonywania oraz skutkach stosowania w 2011 r. ustawy
z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopusz-
czalnosci przerywania cigzy (Dz. U. 2012 r. Nr 17, poz. 78).

8 B. Major, M. Appelbum, L. Beckman et al., Abortion and mental health: Evaluating the evidence,
»+American Psychologist: nr 69 (9) (2009), s. 863-890.

9 B. Urbanowicz, Zesp6t Zaburzen Stresu Pourazowego (PTSD-Post Traumatic Stress Disorder),
a Rozpacz Poaborcyjna (PAD-Post Abortion Distress) i Zesp6t Poaborcyjny (PAS-Post Abortion
Syndrome), ,Biuletyn SPCh” nr 9 (1997), s. 9-18.
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Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w 1987 r. przedstawito dwa rodza-
je zaburzen, ktérych kobieta ma mozliwos¢ doswiadczy¢ po zabiegu przerwania
ciazy. Sa to:

1) post abortion distress (PAD) i
2) post abortion syndrome (PAS).

Post abortion distress (PAD) to zespdt objawdw, ktory jest powigzany z przezy-
waniem ostrego stresu poaborcyjnego. Zaburzenie to ma miejsce w ciggu pierwszych
trzech miesigcy po zabiegu przerwania cigzy i trwa nawet do roku. Poaborcyjna
rozpacz charakteryzuje si¢ pojawieniem ostrych fizycznych oraz psychicznych
reakcji. Koreluje ona z silnym przezywaniem poczucia straty oraz winy. Kobiety,
ktore doswiadczyly przerwania cigzy, czesto maja poczucie bezsensowosci zycia,
wystepuja u nich zaburzenia obrazu samej siebie, zaburzenia snu, miewaja takze
lek przed stosunkiem seksualnym, a nawet przed nastepna cigza.

Post abortion syndrom (PAS) to zespol zaburzen chronicznych, ktdry wystapit
z powodu konfliktéw psychicznych oraz fizycznych. Ksztaltowal si¢ on w trakcie
podejmowania decyzji o przerwaniu ciazy, a nastgpnie w ciggu calego roku po
dokonaniu si¢ poronienia sztucznego. Symptomy, ktore charakteryzuja syndrom
poaborcyjny, widoczne sg dopiero kilka lat po doswiadczeniu przerwania cigzy.
Pojawienie si¢ zespolu poaborcyjnego najczesciej poprzedza pojawienie si¢ w oto-
czeniu 0sob, przedmiotow lub zdarzen, ktére kojarzg si¢ z wydarzeniem przerwania
cigzy jako zdarzeniem traumatycznym'.

Zaburzenie po stresie urazowym (PTSD) powstaje na skutek dzialania silnych
stresorow, ktore moga mie¢ charakter katastrofalny, krétko- lub dlugotrwaty. Zabu-
rzenie to ma charakter lekowy, faczy sie z przytlaczajacym oraz zagrazajacym zyciu
wydarzeniem oraz brakiem umiejetnosci przepracowania powstatego urazu®.

Wedtug klasyfikacji DSM-IV na wystapienie zespolu stresu pourazowego nara-
zona jest osoba, ktora doznala kontaktu ze §miercig, stanem zagrozenia zycia lub
cigzkim zranieniem, ryzykiem naruszenia wlasnej fizycznej nienaruszalno$ci badz
innych lub byta §wiadkiem takich zdarzen. Osoby cierpigce na PTSD przechodza
cztery etapy tego procesu.

10 M. Lewicka, M. Sulima, M. Py¢ i wsp., Charakterystyka poronien i prawa przystugujqce kobie-
cie po stracie cigzy, ,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie” nr 59, 1 (2013),
S.123-127.

1 E. Haghparast, M. Faramarzi, R. Hassanzadech, Pychiatric symptoms pregnancy distress in sub-
sequent pregnancy after spontaneous abortion history, ,Pakistan Journal of Medical Sciences”
nr 32(5) (2016), s. 1097-1101.
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Faza I - adaptacja (dobry poziom funkcjonowania) - na tym etapie pacjentka
nawigzuje kontakty z innymi osobami, samodzielnie rozwigzuje proble-
my oraz okazuje swoje uczucia. W niewielkim stopniu moga wystepo-
wa¢ intruzje, pobudzenie, zaburzenia snu czy tendencja do unikania. Po
uplywie czasu prawidlowego funkcjonowania, wskazujacego na okres
kompensacji, pod wptywem bodzcow (np. rocznica traumatycznego
wydarzenia) pacjentka zaczyna odczuwac silny lek, co powoduje wejscie
w drugg faze PTSD.

Faza Il - przetrwanie (pogorszenie w funkcjonowaniu) — cechg charakterystyczna
tego etapu jest obronna orientacja pacjentki. Nasilaja si¢ wspomnienia
zwigzane z traumatycznym wydarzeniem, reakcje unikowe, poglebia sie
odretwienie oraz pobudzenie. Czg$ciej pojawiajg si¢ rowniez zaburzenia
snu. Pacjentka stopniowo ma coraz wigkszy problem z okazywaniem uczué
i emocji, wzrasta réwniez jej impulsywnos¢ i chec siegania po alkohol.

Faza III - dekompensacja (zalamanie funkcjonowania) — na tym etapie pacjentka
traci kontakt z otaczajacg rzeczywistoscig. Odczuwa silny lek oraz nie
potrafi poradzi¢ sobie z wlasnymi emocjamii uczuciami. W tym momen-
cie osoba taka nie ma zadnych planéw na przyszlos¢, nie ma poczucia
odpowiedzialnosci, jak réwniez uwaza, ze w swoim zyciu nie ma juz nic
do stracenia. Faza dekompensacji moze przyjmowac dwie formy. Pierwsza
obejmuje agresje, ryzykowne czyny, przemoc, impulsywne zachowania,
picie alkoholu oraz przyjmowanie narkotykéw. Druga forma cechuje sie
catkowitym zamknieciem si¢ na otaczajaca rzeczywisto$¢ oraz zerwaniem
wszelkich kontaktéw z osobami bliskimi.

Faza IV - depresja (bardzo zle funkcjonowanie) — po zakonczeniu burzliwego
i gwaltownego etapu dekompensacji pacjentka jest odczuwa zmeczenie,
orientuje sie, jak wiele zniszczyta w swoim zyciu. Jest jej zle, czuje bezrad-
nos¢ oraz upokorzenie. W glebi duszy pojawia si¢ poczucie winy. Traci
apetyt, staje si¢ bardziej wrazliwa. Rozpoczynaja sie problemy z kon-
centracjg i pamiecig, co prowadzi do tego, iz czg¢sto potrzebuje wsparcia
0s0b bliskich. Na tym etapie wystepuje najwieksze prawdopodobienstwo
popelnienia proby samobojczej.

Smier¢ bliskiej nam osoby powoduje, ze nasza psychika staje przed trudnym
zadaniem. Kobieta po stracie dziecka musi poradzi¢ sobie z réznorodnymi uczu-
ciami, takimi jak: smutek, zal, poczucie winy, pustki, utraty sensu wlasnego zycia.
Zaakceptowanie i zrozumienie $mierci drugiego czlowieka wymaga wielu poswig-
cen i wyrzeczen. Zdarzenie $§mierci dziecka moze w kobiecie uruchomi¢ proces
dekonstrukcji wyznawanego dotychczas systemu wartosci. Po tak traumatycznych
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przejsciach kobieta jest przekonana, ze nigdy juz nie zazna szczescia, ze juz nic
dobrego ja w Zyciu nie spotka.

W psychologii opisywanych jest wiele modeli radzenia sobie ze stresem w sytu-
acjach trudnych. Wiekszo$¢ naukowcow twierdzi, ze najwazniejsza rzecza dla rodzi-
cOw po stracie jest przezycie zaloby. M. Makara-Studzinska i G. Iwanowicz-Palus
termin zaloby okreslaja jako zlozony proces oplakiwania zmartego i godzenia si¢
z trudna do przyjecia rzeczywistoscia, ktory obejmuje wiele przezy¢ psychicznych,
doznan fizycznych i zachowan zmieniajacych si¢ w czasie z okre§long dynami-
ka. Traktowany jest on jako normalna ludzka odpowiedz na strate bliskiej osoby
(obiektu przywigzania)®.

Kazda kobieta potrzebuje innego czasu na zaakceptowanie straty ciazy i prze-
zycia zaloby. Diugo$c¢ tego okresu zalezy od wielu czynnikéw, do ktorych zaliczaja
sie: przyczyny $mierci/straty ciazy, charakter danej osoby, styl zycia, zdolnos¢ do
radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, wczesniejsze doswiadczenie straty bliskiej
osoby lub cigzy, wsparcie emocjonalne rodziny oraz bliskich, jako$¢ relacji rodzin-
nych i wiara w Boga. Literatura przedmiotu przedstawia nastepujace fazy zaloby:

- wstrzas/szok,

- u$wiadomienie sobie straty,

- chronienie siebie/wycofanie sie,
- powracanie do zdrowia,

- odnowa®.

Wszystkie powyzsze stadia zaloby daja kobiecie mozliwo$¢ zminimalizowania
bdlu oraz leku, ktéry wystepuje po stracie cigzy, a przechodzenie w kolejne etapy
zaloby odbywa si¢ w sposdb ptynny.

Faza wstrzasu jest pierwsza odpowiedzig kobiety na strate cigzy. Najwczesniejsza
reakcja jest szok, niedowierzanie, bezradnos$¢, pobudzenie lub odretwienie emo-
cjonalne powodujace, ze kobieta nie placze ani nie reaguje na zaistnialg sytuacje.
W tym okresie kobiecie moga towarzyszy¢ objawy ogdlnoustrojowe, takie jak:
nieprawidlowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi, przyspieszony oddech, zabu-
rzenia zoladkowe, faknienia czy tez zaburzenia snu. Rodzice w tej fazie posiadaja
poczucie zagubienia i doswiadczaja wewnetrznego chaosu. Cze$¢ kobiet strate
wyraza poprzez placz w obecnos$ci 0s6b najblizszych. Inne opisuja swoj stan tak,
jakby znajdowaly sie za szklang szyba. Jest to tzw. dystansowanie psychologiczne,

12 M. Makara-Studzinska, G. Iwanowicz-Palus (red.), Psychologia w potoznictwie i ginekologii,
Warszawa 2009, s. 154-197.

13 T. Paszkowski, Patologia wczesnej cigzy, Lublin 2004.
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ktore powstaje na skutek doswiadczenia ogromnego stresu. M. Makara-Studzinska
i G. Iwanowicz-Palus piszg, ze pacjentki opisujg odczucia niedowierzania i odre-
twienia w nastepujacy sposob: ,,Nie moge w to uwierzy¢..., ,,To jakby okropny
sen, w ktérym biore udziat...”, ,,Czuje si¢, jakbym ogladata z boku koszmarny film,
chcialabym go wylaczy¢, ale nie moge.. ..

Po pewnym czasie szok, niedowierzanie i odretwienie emocjonalne zaczy-
naja mija¢. Kobieta zaczyna odczuwaé wewnetrznie silny bol. Uswiadamia sobie
poniesiong strate, co powoduje przejscie w druga faze zaloby. Dla tej fazy zaloby
charakterystyczny jest niepokdj spowodowany stratg dziecka, nadwrazliwos¢, prze-
wlekly oraz dlugotrwaly stres, gniew, zal oraz poczucie winy. Etap ten cechuje si¢
najwiekszg zmiennoscig przezywanych uczué. Zal oraz gniew, ktérego doswiadcza
kobieta w chwili straty dziecka, to uczucia najczesciej kierowane przeciwko perso-
nelowi medycznemu. Zachowanie tego rodzaju podyktowane jest przede wszyst-
kim brakiem zaufania, wystepowaniem podejrzen, ze prawdopodobnie zostaly
zaniedbane pewne procedury.

Czgsto bywa tak, ze ten zal i gniew kobieta kieruje przeciwko dziecku, winigc
je za to, ze odeszlo, przeciwko Bogu, ze jest on niesprawiedliwy, oraz przeciwko
samej sobie. Jest to wynik wewnetrznego poczucia winy. Wziecie odpowiedzialnosci
za strate cigzy jest naturalnym i klasycznym dazeniem czlowieka do zrozumienia
otaczajacej go rzeczywistosci. Zaroéwno faza wstrzasu, jak i faza uswiadomienia
sobie straty cigzy powoduje dlugotrwaly stres i bol, agresywno$¢ wobec otoczenia,
niech¢¢ do widywania oséb bliskich, zaburzenia snu i odzywiania, ktére sg skut-
kiem wyczerpania. Kobieta stopniowo zaczyna wchodzi¢ w kolejny etap zaloby,
czyli faze wycofania.

Faze chronienia si¢/wycofania cechuja nastepujace symptomy: rozpacz i smutek,
zmeczenie, wycofanie oraz ,hibernacja”. Kobieta w tym stadium zaloby potrzebuje
odpoczynku, co jest pozagdanym symptomem, ktéry wsrdd oséb bliskich czesto
wzbudza niepokdj. Faz¢ ta mozna pomyli¢ z depresja, gdyz pacjentke charakteryzuje
wycofanie si¢ z otaczajacej rzeczywistosci. W tym czasie przezywa ona gleboki smu-
tek. Jest to reakcja jak najbardziej pozadana w prawidtowo przebiegajacej zalobie.
Poczucie smutku moze trwaé nawet od 6 do 8 tygodni po stracie cigzy i do§wiad-
cza go okolo 20% kobiet. Rodzice wchodzacy w faze wycofania oczekuja poprawy
samopoczucia oraz zminimalizowania zalu i bolu po stracie dziecka.

Czwartym etapem Zaloby jest faza stopniowego powracania do zdrowia. Charak-
teryzuje ja odzyskanie kontroli nad rzeczywisto$cia, przebaczenie, zapomnienie oraz
poszukiwanie nowych przyczyn straty cigzy. W fazie tej zachodzi réwniez gojenie

14 M. Makara-Studzinska, G. lwanowicz-Palus (red.), Psychologia w potoznictwie..., dz. cyt.,
S. 154-197.
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sie ran psychicznych. Po przejsciu przez tzw. okres hibernacji rodzice stopniowo
zaczynaja kierowac¢ wlasnym zyciem i starajg sie odszukac¢ nowa tozsamos¢. Powra-
caniu do zdrowia towarzyszy poszukiwanie glebszego sensu zaistnialej tragedii oraz
przebaczenie samemu sobie i pogodzenie si¢ ze stratg cigzy. Jest to najtrudniejszy
element przezywania zatoby.

Ostatnim etapem Zaloby jest faza odnowy. Jest to czas, w ktérym dochodzi do
rozwijania nowej $wiadomosci wlasnej osoby oraz ksztaltowania na nowo przy-
sztodci juz bez dziecka, jak réwniez bez siebie w roli matki. W okresie tym juz bez
boélu kobieta méwi o stracie cigzy, rozpoczyna aktywny kontakt z rzeczywistoscia
poprzez zaspakajanie wlasnych, wewnetrznych potrzeb. Po tak przezytej tragedii
kobieta staje sie silniejsza i bogatsza w nowe doswiadczenia®.

Na skutek nieprawidlowo przezytej zaloby moga pojawic si¢ psychopatologicz-
ne zachowania interpersonalne oraz zaburzenia psychiczne, do ktérych zalicza
sie: depresje, zespoly lekowe, zespot stresu pourazowego oraz niektoére z choréb
psychiatrycznych, jakimi sg schizofrenia, urojenia czy tez mysli samobdjcze. Nie-
prawidlowym stanem po stracie cigzy jest rowniez catkowity brak przezytej zaloby.
Nieprzezyta zaloba powoduje zablokowanie przezywania smutku, zalu oraz ztosci
po doswiadczeniu straty cigzy™.

Zabieg przerwania cigzy niesie ze sobg liczne bezposrednie, wtérne oraz poz-
ne zaburzenia psychologiczne. Wigkszo$¢ tych powstalych zaburzen negatywnie
oddzialuje na sytuacje spoleczng kobiety. Dotyczy to gléwnie zmian w zyciu oso-
bistym i rodzinnym. Zaburzenia psychologiczne, jakich doswiadczyly kobiety po
przerwaniu ciazy, przyczynily si¢ do powstania wielu istotnych problemoéw, m.in.
w pelnieniu roli matki, poprzez naruszenie wiezi rodzicow z dzie¢mi juz istniejg-
cymi lub tymi, ktére dopiero narodza sie w przysztosci. U dzieci wychowywanych
w rodzinie, w ktdérej dokonano zabiegu przerwania cigzy, stwierdzono problemy
wychowawcze oraz wystepowanie zaburzen psychologicznych, jakie niesie za soba
aborcja”.

Oproécz zachwiania funkcjonowania systemu rodzinnego konsekwencje zabu-
rzen psychologicznych po zabiegu przerwania cigzy prowadza do nieprawidlowych
relacji pomiedzy partnerami. Wielu mezczyzn po zabiegu przerwania cigzy caly

15 M. Makara-Studzinska, G. lwanowicz-Palus (red.), Psychologia w potoznictwie..., dz. cyt.,
s. 154-197; H. Stallman, B. McDermott, M. Beckmann, K. Wilson, K. Adam, Women who
miscarry: The effectivess and clinical utility of the Kessler 10 questionnaire in screening for ongoing
psychological distress, ,Obstetrics Gynaecology” nr 50 (1) (2010), s. 70-76.

16 A.Winkler, Uzaleznienia jako konsekwencje aborcji, [w:] Aborcja: przyczyny, nastepstwa, terapia.
Warszawa 2009, s. 219-226; W. Simon, Konsekwencje aborcji u kobiet, [w:] Problemy zdrowia
psychicznego kobiet, red. J. Meder, Krakdw 2003, s. 78-96.

17 T. Paszkowski, Patologia..., dz. cyt.; W. Simon, Konsekwencje aborgcji..., dz, cyt., s. 78-96.
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odpowiedzialnoscig za strate ciazy obarcza kobiete, co wywoluje negatywne emocje
u wspoimatzonkow. W efekcie stajg si¢ oni wobec siebie nieszczerzy, co przyczynia
sie do powstania wielu konfliktow, ktdre w sposdb bezposredni i posredni wpty-
wajg na pozycie seksualne. Wplywa to niewatpliwie na postawy rodzicielskie oraz
opiekuncze, jak réwniez prowadzi do dopuszczenia si¢ zdrady, stosowania uzywek,
przemocy wobec kobiety i rozwoju patologii spotecznej. Konsekwencja zaburzen
psychologicznych u kobiet s3 rdznego rodzaju uzaleznienia, np.: alkoholizm, palenie
tytoniu, narkomania, hazard oraz pracoholizm*.

U kobiet, ktdre stracily dziecko, moga sie pojawic¢ tzw. mechanizmy kompensa-
cyjne. Czgé¢ kobiet usituje unikna¢ przezywania ciezkiej sytuacji okotoaborcyjnej
poprzez ponowne oraz szybkie zaj$cie w kolejng ciaze. W tej sytuacji mechanizm
kompensacyjny stanowi czes¢ reakcji unikowej. Oznacza to, ze pacjentka chce
powtorzy¢ to wydarzenie, ale z zupelnie innym, pozytywnym zakonczeniem. Ma
nadzieje, ze w ten sposob uniknie negatywnych emocji oraz poczucia zalu. Spec-
khard i Mufel piszg, iz mechanizm kompensacyjny pomagl niektérym pacjentkom
poradzi¢ sobie ze stresem oraz poczuciem winy. Niestety, w niektérych przypad-
kach moze si¢ on zakonczy¢ nastepnym kryzysem pelnym dwuznacznosci oraz
ponownym zabiegiem przerwania cigzy®.

18 A. Winkler, Uzaleznienia jako konsekwencje..., dz. cyt., s. 219-226.

19 M. Szymanska, B. Chazan, Postawy pacjentek po niektérych niepowodzeniach prokreacyjnych,
,Kliniczna Ginekologia i Perinatologia” nr 40, 1 (2004), s. 10-14.
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OPIEKA NAD PACJENTKA PODCZAS INDUKCJI PORONIENIA
CIAZY OBUMARLEJ W PIERWSZYM TRYMESTRZE

Uwagi ogodlne

Poronienie definiowane jest jako ukonczenie cigzy przed 22. tygodniem jej trwania
lub jako urodzenie dziecka o masie ciala mniejszej niz 500 graméw. Granica rézni-
cujaca poronienie i pordd przedwczesny wyznacza réwniez potencjalne mozliwosci
przezycia urodzonego zywego wcze$niaka. Poronienie jest czestym powiklaniem
wczesnej cigzy. Najwigcej strat dokonuje si¢ jeszcze przed implantacjg zarodkow.
Literatura naukowa podaje, ze odsetek poronien siega okolo 20% rozpoznanych cigz.
Zdecydowana wigkszos¢ strat (80%) odbywa sie przed ukonczeniem 12. tygodnia'.

Przyczyn, z powodu ktérych dokonuje si¢ poronienie wczesnej cigzy, jest bar-
dzo duzo. Czasami powod nie zostanie w ogdle poznany. Najczesciej podawang
grupa przyczyn sg zaburzenia genetyczne, a w nich — aberracje chromosomowe.
W kazdym przypadku poronienia dokonanego przed 12. tygodniem uznaje si¢ je
jako urodzenie martwego dziecka. Obumarcie zarodka odbywa si¢ na r6znym
etapie i w r6znym tez mechanizmie. W wielu sytuacjach nie mozna okresli¢ czasu,
w jakim ono nastgpito. Klinicznie rozpoznaje sig:

- poronienie w toku, kiedy w obrebie rozwartego kanatu szyjki ogladanej we
wziernikach widoczne sg ronigce sie tkanki. Sytuacji tej najczesciej towarzyszy
krwawienie z macicy o réznym nasileniu;

- poronienie dokonane zupelne — w obrazie USG nie wida¢ ciazy, a jedyng infor-
macja o poronieniu jest wywiad oraz dodatnia préba cigzowa - okreslone
B-HCG;

1 J. Skrzypczak, Poronienie, [w]: Potoznictwo i ginekologia. Tom I, red. G.H. Breborowicz, War-
szawa 2015, S. 85-91.
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- poronienie dokonane niezupelne — w obrazie USG wida¢ tzw. resztki po poro-
nieniu, najczesciej widoczne jest takze krwawienie z macicy o réznym nasileniu;

- poronienie zatrzymane — widoczny w USG pecherzyk cigzowy z zarodkiem
bez czynnosci serca, rzadko obserwowane sg inne objawy zwiastujace;

- puste jajo plodowe — widoczny w USG pecherzyk zarodkowy bez cech zarodka,
najczesciej bez objawow zwiastujacych?.

Gléwnymi objawami sugerujacymi poronienie lub towarzyszacymi mu sg krwa-
wienie z macicy oraz dolegliwosci bolowe. Najczesciej obserwowane s one w sytu-
acji poronienia w toku oraz poronienia niezupeinego. Nasilenie krwawienia jest
w tych sytuacjach kryterium wszczecia postepowania zabiegowego. Zabieg wyly-
zeczkowania macicy oczyszczajacy ja z tkanek jaja ptodowego jest w tej sytuacji
ratujacym zdrowie i zycie kobiety?.

Inng klinicznie sytuacjg jest poronienie zupelne. Rzadko towarzysza mu nasi-
lone krwawienie oraz bol. Najczesciej pacjentka podaje dokonanie si¢ poronienia
w domu. Moze zglosi¢ si¢ na izbe przyjec¢ z tkankami jaja ptodowego. Jesli tak,
to zadaniem poloznej jest zabezpieczenie ich do badania histopatologicznego
lub - na Zyczenie rodzicéw - genetycznego. Po wykonaniu USG i rozpoznaniu
w nim poronienia catkowitego, w sytuacji posiadania tkanek poronionych, nie
jest konieczna hospitalizacja. Wyznacznikiem bedzie stan ogolny i ginekologiczny
kobiety. W sytuacji nieposiadania zabezpieczonych tkanek jaja ptodowego i braku
cech cigzy w USG kobieta powinna by¢ przyjeta do szpitala w celu wyjasnienia tej
sytuacji. Nalezy podejrzewaé mozliwo$¢ wystepowania cigzy ektopowej, ktéra moze
by¢ stanem zagrozenia zycia. Réznicowanie cigzy poronionej i ektopowej opiera
sie na badaniu ginekologicznym oraz na przynajmniej dwdch wynikach stezenia
B-HCG ilosciowego ocenianego co 2-3 dni i badaniach USG wykonywanych naj-
lepiej co 5-7 dni.

Poronienie zatrzymane oraz puste jajo ptodowe to zahamowanie rozwoju zarod-
ka na okre$lonym etapie organogenezy. Zanim dojdzie do wydalenia tkanek z jamy
macicy, mogg pojawic sie zaburzenia w uktadzie krzepnigcia. Jesli ten stan klinicz-
ny przedluza si¢, wowczas nie mozna poprzesta¢ na postegpowaniu wyczekujacym
jako formie leczenia. Brak oznak dokonujacego si¢ poronienia oraz wykladnikéw
infekcji (poziom leukocytow, stezenie CRP) pozwalaja na planowg hospitalizacje.
Wedtug zalecen Krolewskiego Kolegium Potoznikéw i Ginekologow (RCOG),

2 Z. Malewski, Poronienie samoistne, [w:] Krwotoki potoznicze, red. Z. Stomko, K. Drews, War-
szawa 2010, s. 78-82.

3 Tamze, s. 81-82.
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w razie niestwierdzenia wskazan do zabiegowego postepowania nalezy wdrozy¢
postepowanie farmakologiczne*.

Podobnie w sytuacji poronienia niezupelnego, jesli nie ma nasilonego krwa-
wienia, braku stabilno$ci hemodynamicznej, cech infekeji, mozna wdrozy¢ poste-
powanie farmakologiczne’.

Opiera si¢ ono na podaniu kobiecie syntetycznego analogu prostaglandyn
dopochwowo lub podjezykowo. W Polsce powszechnie wykorzystuje si¢ pochod-
ng prostaglandyny E1 — Misoprostol. Dzialanie preparatéow zawierajacych pro-
staglandyny moze wywola¢ poronienie lub pordd, niezaleznie od czasu trwania
cigzy. Liczba receptoréow dla wychwytu prostaglandyn nie zmienia si¢ w czasie
(w odréznieniu od receptoréw oksytocynowych). Z tego wzgledu preparaty takie
jak Misoprostol sg szeroko stosowane na oddziatach ginekologii, patologii wczesnej
cigzy na $wiecie, rowniez w Polsce®. Prostaglandyny Ez1, taczac si¢ z receptorami
w mig$niu macicy, powoduja czynnos¢ skurczowa oraz wplywaja na zmiane kon-
systencji i rozwieranie szyjki macicy. W takim mechanizmie przyczyniajg si¢ do
wydalenia jaja plodowego’.

W przypadku indukcji farmakologicznej poronienia w pierwszym trymestrze
cigzy WHO zaleca podawanie dwoch lub trzech dawek leku w wielkosci 0,8 mg do
pochwy lub 0,6 mg podjezykowo (odpowiednio cztery lub trzy tabletki 0,2 mg).
Wielokrotno$¢ ponawianych dawek zalezy od czasu trwania ciazy. W prezentowa-
nych badaniach przez A. Zwierzchowska i wspotautorow do wydalenia jaja plodo-
wego dochodzilo najczgsciej w przeciagu 24-48 godz. po podaniu jednej dawki,
czasami powtorzonej po 6 godz.®

W Polsce nie ma standardu odnos$nie do indukcji poronienia za pomocg Miso-
prostolu. Proponowane schematy postepowania s zindywidualizowane i omawiane
z pacjentka przy przyjeciu do szpitala. Pacjentce przedstawia si¢ korzysci i wady
kazdej z form postepowania. Indukcja farmakologiczna doprowadza do samo-

4 A. Zwierzchowska, M. Gtuszak, Z. Jabiry-Zieniewicz, A. Banaszek-Wysoczanska, W. Dzia-
decki, E. Barcz, Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia zachowawczego w przypadkach
cigzy obumartej w pierwszym trymestrze, ,Ginekologia Polska” nr 83 (2012), s. 760-765.

5 Tamze, s. 763.
Safe abortion - World Health Organisation, apps.who.int/iris/bitstream/10665/70914/1
/9789241548434 _eng.pdf, dostep: 1 lutego 2017; Q. Ambusaidi, A. Zutshi, Effectiveness of
Misoprostol for Induction of First-Trimester Miscarriages. ,SultanQaboos University Med J”
nr15, 4 (2015), s. 534-538.

7 A. Stupak, A. Kwasniewska, Aktualne rekomendacje postepowania w poronieniu, ,Wiadomosci
lekarskie” nr 68, 1(2015), s. 79-87.

8 A. Zwierzchowska, M. Gtuszak, Z. Jabiry-Zieniewicz, A. Banaszek-Wysoczanska, W. Dzia-
decki, E. Barcz, Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa..., dz. cyt., s. 764.
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dzielnego wydalenia jaja ptodowego z jamy macicy w wyniku rozwierania kanatu
szyjki macicy i czynnosci skurczowej. Towarzysza tej sytuacji dolegliwosci bélowe
i/lub zwiekszone krwawienie z macicy. Jesli sytuacja bedzie wymagala interwencji
zabiegowej, to ominie pacjentke etap mechanicznego rozszerzania kanatu szyjki
macicy. Czas pobytu w szpitalu jest réznie diugi, czasami kilkudniowy. Daje to
dodatkowg korzys¢, a mianowicie pozwala na udzielenie pacjentce réwniez pomocy
psychologiczne;j.

Zabieg wylyzeczkowania jamy macicy to zwykle procedura jednodniowa. Wyko-
nywany jest w znieczuleniu krétkotrwatym dozylnym. Trwa kilkanascie minut. Po
wybudzeniu i kilkugodzinnej (4-6 godz.) obserwacji na oddziale mozliwy jest wypis
do domu. Bez wstepnego przygotowania szyjki macicy w trakcie zabiegu potrzebne
jest mechaniczne rozszerzenie kanatu szyjki. Moze by¢ to powodem po6zniejszej
niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej. Zabiegowe oczyszczenie jamy macicy z resz-
tek jaja plodowego moze by¢ powiklane uszkodzeniem mie$nia macicy, a takze
powstaniem zrostow wewnatrzmacicznych (zespot Ashermana)®.

Pacjentka, zgadzajac si¢ na indukcje farmakologiczna, musi réwniez mie¢ §wia-
domos¢, ze w przypadku pojawienia sie zwigkszonego krwawienia zagrazajacego
jej zdrowiu lub Zyciu bedzie miala wykonany zabieg wylyzeczkowania jamy macicy.

Procedura indukgji farmakologicznej zwykle opiera si¢ na podaniu do pochwy
0,8 mg Misoprostolu oraz kontroli ultrasonograficznej postepu poronienia po
6 godz. od zalozenia tabletek. Jesli postepowanie jest nieefektywne, moze zostac
powtorzone przez pacjentke. Bywa ze pacjentki kategorycznie odmawiaja wyko-
nania zabiegu wylyzeczkowania jamy macicy, zgadzajac si¢ natomiast na kolejne
dawki prostaglandyn. Bywajg tez zachowania odwrotne. Nie ma zadnych dowo-
déw na szkodliwos¢ wielokrotnych dawek Misoprostolu, nie ma tez konkretnych
wytycznych méwiacych o maksymalnej dozwolonej ich liczbie®.

Lekarskie obserwacje postepow poronienia po zalozeniu tabletek Misoprostolu
do pochwy dokonywane sg na podstawie ultrasonografii. Wigcej zadan w opiece
nad kobietg ronigcg ma potozna. Pacjentka przyjeta do indukcji poronienia to
kobieta, ktorg dotknela osobista tragedia. Polozna musi wykazac si¢ empatig i pro-
fesjonalizmem w postepowaniu, tak aby nie nasila negatywnych emocji podczas
pobytu kobiety w szpitalu. W przypadku indukeji poronienia dla swiadczonej opieki
bardzo duze znaczenie ma wspdtpraca pacjentki i potoznej. Od samego poczatku
nalezy zadba¢ o zdobycie zaufania kobiety i stworzenie warunkow bezpieczenstwa.
Zwykle przy przyjeciu pacjentka powinna réwniez otrzymac wszelkie informacje

9 A.M. Gariepy, N.L. Stanwood, Postepowanie terapeutyczne w przypadkach niepowodzen wcze-
snej cigzy, ,Ginekologia po Dyplomie” nr 4, 86 (2013), s. 31-37.

10 Tamze, s. 34.
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o mozliwosci pochowania dziecka i przystugujacych §wiadczeniach socjalnych. Ze
wzgledu na stan emocjonalny kobiety i zmniejszone mozliwosci percepcji najlepiej
te informacje przekazywac w formie pisemne;j”.

Przyjmujac pacjentke do szpitala, nalezy zapoznac ja z topografig oddziatu,
przedstawic personel potoznych oraz poda¢ nazwisko lekarza prowadzacego. Nale-
zy réwniez zaprowadzi¢ pacjentke do jej sali, wskaza¢ 16zko oraz szafke. Pokaza¢,
w ktérym miejscu znajduje si¢ wezel sanitarny. Czynnosci wykonywane przy przy-
jeciu pacjentki na oddzial ginekologii to:

- zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczna;

- sprawdzenie wiarygodnosci wyniku grupy krwi, w przypadku jego braku - jak
najszybsze jej wykonanie;

- zapewnienie dostepu do naczynia Zylnego™.

Po zalozeniu przez lekarza tabletek Misoprostolu do pochwy pacjentka powinna
pozosta¢ w 16zku okolo 2 godz. PéZniej moze poruszac si¢ w obrebie sali. O kazdej
zmianie samopoczucia powinna zawiadamia¢ polozng. Poniewaz zawsze istnieje
ryzyko obfitego krwawienia, a zatem koniecznosci wykonania zbiegu wylyzeczko-
wania jamy macicy, pacjentka pozostaje na $cistej diecie.

Do zadan potoznej w trakcie trwania indukcji poronienia naleza:

- zalozenie karty intensywnego nadzoru i pomiar parametréw przez pierwsze
2 godz. co 15 minut, pézniej co 30 min przez 2 godz. i dalej co 1 godz. lub w miare
potrzeb;

- kontrola krwawienia z drég rodnych - zapewnienie pacjentce ligniny w celu
lepszej oceny wizualnej krwawienia oraz worka na zuzyte wkladki;

- zapewnienie sloja do oddawania moczu - opisanie go danymi pacjentki i wsta-
wienie do ubikacji;

- wrazie koniecznosci defekacji podanie pacjentce basenu;

- obserwacja stanu emocjonalnego pacjentki;

- reagowanie na kazda zmiane samopoczucia oraz potrzeby pacjentki;

- wykonywanie zlecen lekarskich zgodnie z karta zlecen.

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw poste-
powania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo - ginekologicznej, sprawowane;j
nad kobieta w okresie ciazy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania okreslonych
powiktan oraz opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen potozniczych (Dz.U. 2015 poz.
2007).

12 M. Jodtowska-Sowinska, Rola potoznej w opiece nad kobietq ronigcq ,Potozna Nauka i Prak-
tyka” nr 3, 15 (2011), s. 42-47.
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Do zadan potoznej po dokonaniu si¢ aktu poronienia naleza:

- zabezpieczenie poronionych tkanek — umieszczenie ich w pojemniku do bada-
nia histopatologicznego oraz - jesli pacjentka sobie zyczy — do badania gene-
tycznego, a nastgpnie zalanie ich odpowiednim rodzajem utrwalacza (badanie
histopatologiczne - 10-procentowy roztwor formaliny; badanie genetyczne —
0,9-procentowy roztwér NaCl), opisanie ich danymi pacjentki oraz wstawienie
do lodowki;

- uzyskanie od pacjentki stosownych oswiadczen w sprawie zabrania tkanek
w celu ich pochowania;

- przekazanie pojemnika z tkankami do pracowni histopatologicznej razem ze
stosownym skierowaniem;

- ewentualne przekazanie rodzicom tkanek do badania genetycznego;

- ocena stanu ogolnego pacjentki;

- ocena krwawienia z drég rodnych;

- ocena stanu emocjonalnego i ewentualne zapewnienie opieki psychologa;

- reagowanie na potrzeby pacjentki;

- wykonywanie zlecen lekarskich wedtug karty zlecen.

Po wykonaniu USG i stwierdzeniu catkowitego poronienia pacjentka moze
opusci¢ szpital.

Ponizej zaprezentowano dwa przyklady procesu pielegnowania przez polozna
kobiet majacych prowadzong indukeje poronienia.

PRZYPADEK PIERWSZY

W dniu 13 listopada 2015 r. 0 godz. 20.30 do izby przyjec jednego z warszawskich
szpitali zglosila si¢ 32-letnia kobieta bedaca w 10. tygodniu pierwszej cigzy. Powo-
dem przyjecia na oddzial ginekologii bylo stwierdzone poronienie zatrzymane.
Kobieta nie zglaszata dolegliwoséci bolowych ani krwawienia. Zaproponowano
jej farmakologiczng indukcje poronienia preparatem Cytocec (Mizoprostol).
O godz. 22.30 lekarz do tylnego sklepienia pochwy zalozyl cztery tabletki Cytote-
cu 200 mikrograméw (calkowita dawka 8oo mikrogramow).
Postepowanie poloznej po zalozeniu tabletek:

- ocena stanu ogdlnego — pomiar ci$nienia tetniczego, tetna oraz temperatury
ciala co 15 min. przez 2 godz., nastepnie co godzing lub w zaleznosci od potrzeb.
W celu monitorowania parametréw zalozono Karte Intensywnego Nadzoru;

- poinformowanie pacjentki, iz przez 2 godz. musi przebywac w pozycji lezacej
w celu zmniejszenia ryzyka wypadniegcia tabletek;
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- ocena krwawienia — ocena na podstawie liczby zuzytych wkladek z ligniny,
podano pacjentce czerwony worek, w ktérym gromadzita zuzyte wktadki;

- monitorowanie dolegliwosci bélowych pacjentki — ocena na podstawie para-
metréw stanu ogélnego, jak rowniez na podstawie informacji przekazywanych
przez pacjentke;

- dbalo$¢ o zapewnienie potrzeb fizjologicznych. Wyposazenie pacjentki w stdj
na mocz w celu zabezpieczenia przed poronieniem tkanek do toalety;

- monitorowanie stanu emocjonalnego.

Pacjentka byla spokojna, wyciszona. Parametry stanu ogélnego w normie,
nie gorgczkowala. O godz. 3.30 zglosila obfite krwawienie z drég rodnych oraz
silne skurcze. Polozna ocenila krwawienie jako mierne. Pacjentka nie skorzy-
stala z lekdw przeciwbdlowych. Do rana pozostala na czczo w celu wykonania
ewentualnego zabiegu wytyzeczkowania jamy macicy po uprzednim wykonaniu
badania USG.

Nastepnego dnia pacjentka w stanie ogélnym dobrym nie zglaszala dolegli-
wosci bélowych, wystepowalo umiarkowane krwawienie z drég rodnych. Wyko-
nano badanie wewnetrzne, podczas ktorego stwierdzono w pochwie skrzepy krwi
i fragmenty tkankowe — material utrwalono w roztworze formaliny do bada-
nia histopatologicznego. W celu stwierdzenia, czy poronione zostaly wszystkie
tkanki, wykonano badanie USG. Stwierdzono w nim: trzon macicy o wymiarach
49 X 42 mm; endometrium niejednorodne o grubosci 25 mm. Lekarz zapropono-
wal pacjentce kontynuacje farmakologicznej indukeji poronienia lub skorzystanie
z zabiegu wylyzeczkowania jamy macicy. Kobieta nie wyrazila zgody na zabieg,
zdecydowala si¢ na kontynuacje leczenia zachowawczego. Pacjentka pozostawata
na diecie lekkostrawnej. Przekazano jej druk oswiadczenia, w ktéorym wyrazita
zgode na pozostawienie poronionych tkanek. O godz. 21.50 zalozono dwie tablet-
ki Cytotecu (400 mikrograméw) do tylnego sklepienia pochwy. Postepowanie
poloznej bylo takie, jak podczas pierwszego zalozenia tabletek. Parametry stanu
ogolnego utrzymywaty sie w normie, krwawienie byto mierne. W celu ztagodzenia
zgtaszanych dolegliwosci bolowych o godz. 3.00 podano Pyralgin 2,5 mg dozylnie
i dwie ampulki Papaveryny domigsniowo. Pacjentka byla w stanie emocjonalnym
dobrym. Pozostata na czczo do badania USG w dniu nastepnym.

Kolejnego dnia, 15 listopada, stan ogdlny i emocjonalny pacjentki byt dobry,
nie goraczkowala. Nie zglaszata dolegliwosci bélowych. Utrzymywato sie skape
krwawienie z drég rodnych. W godzinach przedpotudniowych wykonano badanie
USG - opis badania: jama macicy szerokoéci 30 mm wypelniona niejednorodna,
echogeniczng trescig — resztki po poronieniu. Pacjentka otrzymala immunoglo-
buling anty Rh D w dawce 50 mikrograméw domigsniowo z powodu grupy krwi
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A Rh minus. Lekarz zaproponowal pacjentce kontynuacj¢ farmakologicznej induk-
cji poronienia lub skorzystanie z zabiegu wylyzeczkowania jamy macicy. Kobieta
nie wyrazila zgody na zabieg, nadal chciata kontynuowa¢ leczenie zachowaw-
cze. O godz. 21.10 w celu farmakologicznego opréznienia jamy macicy zalozono
dopochwowo kolejne dwie tabletki Cytotecu (400 mikrogramoéw). Postepowanie
poloznej bylo takie, jak podczas pierwszego zalozenia tabletek. Parametry stanu
ogdlnego utrzymywaly si¢ w normie, krwawienie z pochwy bylo mierne. Pacjent-
ka nie zgtaszata zadnych dolegliwosci bolowych. Pozostata na czczo do rana do
badania USG.

Dnia 16 listopada wykonano badanie USG. Stwierdzono w nim trzon macicy
w przodozgieciu o jednorodnej echogennosci, wymiar AP w dnie macicy 45 mm.
Endometrium niejednorodne o grubosci 32 mm. Jajniki prawidlowe. Zatoka
Douglasa bez wolnego plynu.

Po badaniu USG pacjentce zaproponowano zabieg wylyzeczkowania jamy
macicy lub kontynuacje leczenia zachowawczego. Kobieta nie wyrazita zgody na
zabieg, w zwigzku z tym zdecydowano o dwukrotnym podaniu dwéch tabletek
Cytotecu. Preparat zalozono o godz. 14.45 oraz o godz. 23.30. Postgpowanie potoz-
nej w obu przypadkach bylo analogiczne do postepowania podczas pierwszego
dnia hospitalizacji.

Parametry stanu ogdlnego byly w normie, z drég rodnych utrzymywato sie pla-
mienie. Pacjentka zglosila dolegliwosci bolowe o miernym nasileniu. O godz. 16.30
podano Perfalgan (1 g) dozylnie, po ktérym dolegliwosci ustapily. Pozostala na
czczo do rana do badania USG.

Nastepnego dnia wykonano badanie USG, w ktérym stwierdzono trzon macicy
w przodozgigciu o jednorodnej echogennosci z wymiarem AP w dnie 38 mm. Endo-
metrium niejednorodne o grubosci 12 mm. Jajniki: prawy o wymiarach 33 x14 mm
i lewy o wymiarach 30 x 22 mm, obustronnie z cechami PCO (zespdt policystycz-
nych jajnikéw). Zatoka Douglasa — bez wolnego ptynu.

Pacjentka nie zgtaszata dolegliwo$ci bolowych, nie goraczkowata, jej stan ogolny
byt dobry. Wystepowalo mierne krwawienie z drég rodnych. Zdecydowano o wypi-
saniu pacjentki do domu z zaleceniem przyjmowania Sumamed 500 mg 1x1 tabl.
przez 2 dni, Trilac 3 x1 kaps., Arthrotec forte 2 x1 tabl. doustnie przez 5 dni oraz
zgloszenie si¢ po miesigczce na badanie USG.

PRZYPADEK DRUGI

W dniu 19 grudnia 2016 1. 0 godz. 23.00 pacjentka lat 28 (ciaza druga, pordd drugi)
zostala przyjeta do oddziatu ginekologii z rozpoznaniem poronienia zatrzymane-
go. Podjeto decyzje o indukcji poronienia za pomocg czterech tabletek (0,8 mg)
Mizoprostolu podanego dopochwowo. Tabletki zalozono o godz. 23.20.
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Postepowanie byto nastepujace:

przejecie opieki nad pacjentka. Zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczna
pacjentki, zebranie wywiadu pielegniarskiego. Przyjecie opieki o godz. 23.15;
zapewnienie dostepu do podazy dozylnej lekdw — zalozenie kaniuli dozylnej na
lewym przedramieniu z zachowaniem wszystkich zasad aseptyki i antyseptyki;
obserwacja stanu ogoélnego — pomiar parametréow stanu ogoélnego i ocena
wygladu skory i sluzéwek dwa razy w ciggu doby. Po aplikacji o godz. o0.30
Mizoprostolu dopochwowo zalozenie Karty Intensywnego Nadzoru (KIN).
W KIN pomiar parametréw stanu ogdlnego i ocena wygladu skory i §luzéwek
przez 2 godz. co 15 min, przez nastgpne 2 godz. co 30-60 min, w zaleznosci
od objawéw. Pomiar o godz. 23.20: RR 125/80 mmHg, tetno 8o uderzen/min,
temperatura 36,8°C, §luzowki odpowiednio wilgotne, skora prawidlowo napieta
i rézowa. Pomiar o godz. 7.00: RR110/75 mmHg, tetno- 70 uderzen/min, tempe-
ratura 36,6°C, stan $luzéwek i skory bez zmian w stosunku do oceny godz. 23.20.
Pozostale parametry stanu ogoélnego nie budzily zastrzezen, wpisywano je na
biezaco do karty KIN;

obserwacja stanu emocjonalnego — obserwacja zachowania pacjentki oraz jej
reakcji na bdl i sytuacje, w jakiej si¢ znalazla. Pacjentka przygnebiona strata
drugiego dziecka. Nie wyrazila potrzeby rozmowy z psychologiem ani potozng;
postepowanie majgce na celu zmniejszenie dolegliwosci bélowych - podanie
lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich. O godz. 2.00 podano lek przeciwbélo-
wy droga dozylng: Ketonal 100 mg i.v. Dolegliwosci bélowe zmniejszyly sig;
zapewnienie odpowiedniej diety - pacjentka ma diete $cista. Uswiadomienie
pacjentce koniecznosci takiego postepowania do czasu podjecia decyzji o dal-
szych krokach po kontrolnym badaniu USG;

kontrola krwawienia z drég rodnych — ocena krwawienia z drég rodnych po
podaniu Mizoprostolu. Kontrola wkladek. Zapewniono pacjentce lignine oraz
czerwony worek na zuzyte wkladki. Przy pomiarach stanu ogélnego oraz na
zyczenie pacjentki dokonywano oceny krwawienia z drég rodnych. O godz 2.30
pacjentka zglosila nasilenie krwawienia;

zabezpieczenie i przygotowanie wszystkich tkanek jaja plodowego po poro-
nieniu do badania histopatologicznego i genetycznego - utrwalenie materia-
tu tkankowego w przeznaczonym do tego pojemniku i rozworze utrwalacza.
O godz. 2.30 nastgpilo wydalenie z macicy martwego zarodka. Material tkan-
kowy rozdzielono do dwdch pojemnikéw. Do badania histopatologicznego
utrwalono material, stosujac roztwor formaliny, do badania genetycznego -
roztwor soli fizjologicznej. Pojemniki opisano danymi pacjentki i umieszczono
w lodowce;
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- zaprowadzenie pacjentki na kontrolne badanie USG - wykonanie badania
USG przez lekarza dyzurnego w celu potwierdzenia lub wykluczenia poro-
nienia zupelnego. Badanie USG wykonano o godz. 6.30. Stwierdzono: Trzon
macicy w przodozgieciu, o jednorodnej echogeniczno$ci, prawidtowej wielko-
$ci. Wymiar AP w dnie macicy 45 mm. Endometrium 9 mm, niejednorodne.
W ciesni i kanale szyjki do 13 mm. Szyjka macicy prawidlowa. Jajniki: prawy
o wymiarach 32 x19 mm, prawidlowy, lewy o wymiarach 24 x 15 mm, prawi-
dlowy. Zatoka Douglasa bez wolnego ptynu.

- profilaktyka konfliktu serologicznego - podaz immunoglobuliny anty-RhD
zgodnie ze zleceniem lekarskim. Ze wzgledu na grupe krwi o Rh minus podano
domiesniowo 50 mg immunoglobuliny anty-RhD i.m. o godz. 12.30;

- edukacja pacjentki w zakresie samoobserwacji i samopielegnacji po poronieniu.
Rozmowa z pacjentka na temat postgpowania po poronieniu: czasie powrotu
do aktywnosci seksualnej, higieny krocza, proponowanej diety, mozliwosci
skorzystania z pomocy psychologa;

- przygotowanie pacjentki do wypisu ze szpitala - przyjecie pacjentki do oddzia-
tu na zlecenie lekarza dyzurnego, ustny przekaz istotnych informacji o stanie
zdrowia pacjentki przez potozng izby przyje¢, a takze zapoznanie z dokumen-
tacja medyczna, przekazanie pacjentce dokumentacji medycznej oraz infor-
macji o koniecznosci zgloszenia si¢ na wizyte do lekarza prowadzacego ciaze.
O godz. 14.00 pacjentka opuscita oddzial.

Podsumowanie

Skuteczno$¢ Misoprostolu bywa rézna. Nie zawsze jest mozliwe catkowite wydalenie
tkanek w stosunkowo krétkim czasie. Z reguly w sytuacji zaaplikowania pierwszej
dawki 0,8 mg Mizoprostolu do pochwy i uzyskania postepu poronienia kolej-
ne dawki sg o polowe mniejsze niz poczatkowa. Takie postegpowanie wdrozono
w pierwszym przypadku. Pacjentka nie wyrazila zgody na wykonanie zabiegu
wytyzeczkowania jamy macicy. Poniewaz jej stan ogdlny nie budzil zastrzezen, nie
obserwowano zwigkszonego krwawienia z jamy macicy i zgodnie z oczekiwaniami
pacjentki kontynuowano leczenie farmakologiczne — w konsekwencji uzyskano
zamierzony efekt terapeutyczny. Podobny rozklad dawkowania Misoprostolu jest
obecnie proponowany przez towarzystwa naukowe oraz WHO®. W drugim przy-
padku przebieg indukeji poronienia nie odbiegat od zalozen tej metody leczenia.
Ewakuacja tkanek dokonata si¢ w czasie 24 godz.

13 A. Stupak, A. Kwasniewska, Aktualne rekomendacje postepowania..., dz. cyt., s. 79.
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W obydwu przypadkach podczas opieki nad pacjentka monitorowano jej stan
ogolny oraz krwawienie z macicy, szczegoélnie intensywnie w pierwszych godzinach
po zalozeniu tabletek do pochwy. Takie postepowanie pielegniarskie jest podyk-
towane ryzykiem wystgpienia skutkéw ubocznych prostaglandyn. Zaliczamy do
nich: obfite krwawienie, nudnosci, wymioty, dolegliwosci bélowe w dole brzucha,
dreszcze, goraczke, zawroty glowy. U opisywanych pacjentek nie wystapily wyzej
wymienione powiklania poza dolegliwo$ciami bélowymi, ale ze wzgledu na indy-
widualng reakcje na lek zawsze wskazany jest monitoring stanu pacjentki.

Zapewnienie naczynia, do ktorego pacjentka oddaje mocz, to forma zabezpie-
czajaca przed wydaleniem ronigcych si¢ tkanek do muszli klozetowej. Podobne
znaczenie ma podawanie basenu w celu defekacji. Jest to niedopuszczenie do nie-
godnego zachowania wobec ciata ludzkiego.

Po dokonaniu poronienia i zabezpieczeniu tkanek pracownicy szpitala powinni
uszanowac potrzebe rodzicéw pozegnania z ich dzieckiem. Powinny by¢ do tego
celu stworzone odpowiednie warunki, a personel odpowiednio przeszkolony. Naj-
lepiej jesli w takim akcie uczestniczy psycholog.

Kazda cigza, niezaleznie od jej loséw, na zawsze zmienia srodowisko wewnetrzne
i zewnetrzne kobiety. Strata cigzy jest zawsze kryzysem i to, w jaki sposdb kobieta
sobie z nim poradzi, bedzie miato odniesienie w przysztosci. Mozliwos¢ aktywnego
udziatu w ronieniu inicjuje prawidtowo przebiegajacy proces zaloby. Uswiadamia
znaczenie sytuacji, ktora si¢ dokonata. Daje klam powszechnej opinii spotecznej -
traktowania poronienia jako nic nieznaczacego incydentu. Nie kazda pacjentka
decyduje si¢ na pochowanie ciata dziecka poronionego, ale kazda powinna uzyskac¢
informacje o takim prawie i samodzielnie dokona¢ wyboru™.

Postepowanie farmakologiczne w przypadku poronienia zatrzymanego, pustego
jaja ptodowego lub poronienia niezupelnego jest sprawdzong forma terapeutycz-
ng. Wedtug doniesien naukowych - réwniez akceptowalng przez kobiety. Wedtug
doswiadczen wlasnych autorek daje duzo mniejszy odsetek powiktan niz elektywne
postepowanie zabiegowe.

14 M. Lewicka, M. Sulima, M. Py¢, B. Stawarz, Charakterystyka poronien i prawa przystugujqce
kobiecie po stracie cigzy, ,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie” nr 59, 1
(2013), 5. 123-129.






BLAZEJ KMIECIAK

PARADOKSY PRENATALNE, CZYLI WYBRANE WATKI POLSKIE)J
DEBATY BIOETYCZNEJ Z PERSPEKTYWY KRYTYCZNEJ REFLEKSJI

Uwagi wprowadzajace

W Polsce od dluzszego czasu trwa dyskusja dotyczaca problemow, przed ktorymi
stoi wspoltczesna medycyna. Mowa przede wszystkim o wyzwaniach o charakterze
prawnym oraz etnicznym, z ktérymi spotykaja si¢ w swojej praktyce przedstawi-
ciele profesji zajmujgcych sie ochrong zdrowia czlowieka. Zaréwno naukowcy, jak
i dziennikarze stale podejmuja tematy zwigzane z nadziejami oraz potencjalnymi
korzysciami lub zagrozeniami wspodlczesnej, dynamicznie rozwijajacej si¢ medy-
cyny. W naszym kraju szczegélnym zainteresowaniem cieszg si¢ zagadnienia zwia-
zane z poczatkiem oraz koncem ludzkiego zycia. Regularnie powracaja dyskusje
dotyczace prawnych mozliwosci przerwania cigzy’. Niejednokrotnie podnosi sig
zagadnienie odnoszace sie¢ do mozliwosci dokonania aborcji w zwigzku z wykry-
ciem u dziecka poczetego zaburzen genetycznych. W sposob szczegdlny debata
publiczna zatrzymuje si¢ na zespole Downa, a wiec najczesciej wykrywanej wadzie
o podobnym podtozu.

Debaty zwigzane z aborcja kieruja nas rowniez w strong problemu antykoncep-
cji. Powszechnie wskazuje sig, ze pacjentka ma prawo do takich farmaceutykow,
dodajac, iz dzialania te stanowig przyklad realizacji tzw. praw reprodukcyjnych?.
Jednoczesnie w tych kontekstach powraca temat klauzuli sumienia. Jak wskazuje

1 W. Botoz, Bioetyka i prawa cztowieka, Warszawa 2006, s. 225.

2 Zob. Polska Agencja Prasowa, Dania krajem wolnym od zespotu Downa? To przez aborcje,
»,Newsweek”, 07.2011, Zrodto: http:/swiat.newsweek.pl/dania-krajem-wolnym-od-zespolu-
downa--to-przez-aborcje,79700,1,1.html, dostep: 5 maja 2017; oraz J. Zaremba, Genetyczna
diagnoza. Badania prenatalne w Polsce, ,Panorama Medyczna”, nr 2 (2006), s. 12-15.

3 J. Podgérska, Pigutka antykoncepcyjna - jak sie zmienita i co zmienia. P6t wieku z pigutkq, ,Poli-
tyka” nr 20 (2010), s. 34-35.
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bowiem cze¢$¢ dziataczy spotecznych, w Polsce podobna instytucja prawna jest
niejednokrotnie naduzywana*.

Odnoszac si¢ do podobnych zagadnien, warto zastanowic sie, czy propono-
wanej debaty dotycza zagadnienia, ktére nie wzbudzaja juz zasadniczych watpli-
wosci. Innymi stowy, czy omawiajac tematy antykoncepcji, diagnozy prenatalnej
oraz aborcji, potrafimy zlokalizowa¢ kluczowe, istotne watki. Zrozumiale jest, ze
problematyka ta wigze si¢ z dostrzeganym w spoleczenstwie podziatem. By¢ moze
jednak, analizujac wskazane obszary dyskusji bioetycznej, mozna dostrzec elementy,
ktore powinny by¢ okreslone mianem ,,luki” prawnej. By¢ moze réwniez w ramach
dyskutowania zagadnien dotyczacych etycznych wyzwan medycyny mozna dostrzec
zaskakujace paradoksy, pomijane niestety w debacie publiczne;j.

Zakres rozwazan

Proponowane rozwazania majg na celu podjecie proby udzielenia odpowiedzi na
postawione pytania. Dziatania te odbywac¢ si¢ beda przede wszystkim po przez
odniesienie si¢ do trzech kluczowych obszaréw, w ktérych coraz wyrazniej mozna
dostrzec pojawiajace si¢ luki oraz paradoksy.

Po pierwsze, uwaga zostanie zwrocona na toczacg si¢ dyskusje dotyczacg mozli-
wosci wykupienia bez recepty preparatu antykoncepcyjnego ellaOne. Mowa o $rod-
ku zaliczanym do tzw. antykoncepcji awaryjnej, ktéry w 2015 r. zostal dopuszczony
do obrotu (swobodnego zakupu w aptece) bez koniecznosci wezesniejszego uzy-
skania recepty od lekarza. Mozliwos¢ te uzyskaty réwniez osoby maloletnie od
momentu ukonczenia 15 r.z.> Na poczatku 2017 r. podjeta zostata jednakze decyzja
dotyczaca zmiany przepisow. Resort zdrowia zdecydowal si¢ powrdci¢ do zasady
wydawania recepty na wszelkie preparaty o charakterze antykoncepcyjnym. Dzia-
tania te zostaly skrytykowane z racji na dostrzegana przez cze¢s¢ srodowisk obawe
wskazujacg na niebezpieczenstwo naduzywania przez personel medyczny prawa
do sprzeciwu sumienia®.

Po drugie, uwaga zostanie zwrdcona na sytuacje szczegdlnej grupy pacjentow
z niepelnosprawnoscia. Mowa o osobach z zespotem Downa. Analizujac sytuacje
tych osdb, z jednej strony mozna dostrzec szerokie, spoleczne zainteresowanie
odnoszace si¢ do ich codziennego funkcjonowania. Z drugiej jednak strony kolej-

4 W. Nowicka, Prawa reprodukcyjne, ,Social Watch” nr 75 (2005), s. 1.

5 A. Jatowska, Pigutka ellaOne bez recepty od 15. roku zycia, ,Newsletter Bioetyczny”, nr 12
(2015), s. 3, oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2015 r. zmieniajace roz-
porzadzenie w sprawie wydawania z apteki produktow leczniczych i wyrobéw medycznych
(Dz.U. 2015 poz. 477).

6 A. Bodnar, Pismo rzecznika Praw obywatelskich Adama Bodnara do Ministra Zdrowia, Konstan-
tego Radziwitta, Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa 2017, s. 6 (VI11.5001.1.2017.
AMB).
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ne doniesienia medialne sugeruja, ze szerokie wykorzystanie badan prenatalnych
doprowadzito w wielu krajach do istotnego spadku liczby dzieci, u ktérych wykryto
wspomniang aberracje chromosomowg’.

Na koncu uwaga zostanie zwrécona na paradoksy, jakie wida¢ w polskiej deba-
cie dotyczacej problemu przerwania cigzy. W sposob szczegdlny analizie zostanie
poddane zagadnienie aborcji bedacej skutkiem wykrycia (badz podejrzenia istnie-
nia) cig¢zkiej, nieodwracalnej wady zagrazajacej zyciu dziecka poczetego. W tym
kontekscie podjeta zostanie proba wyjasnienia, czy polskie przepisy nie maja w tym
ujeciu nielogicznego i sprzecznego charakteru®.

Antykoncepcja kontra klauzula

Rozpoczynajac prezentowang czes$¢ rozwazan, warto zastanowic sie, czy stusznie
cze$¢ osOb oraz instytucji obawia sig, ze liczni ginekolodzy beda odmawia¢ wypi-
sywania recept na $rodki z zakresu tzw. antykoncepcji awaryjnej. Podobna obawa
pojawila sie w kilku materiatach medialnych, w ktérych komentowano decyzje
wladz dotyczacg powrotu do standardu uzyskania recepty na preparat ellaOne.
Obecny Rzecznik Praw Obywatelskich (dalej: RPO) dr Adam Bodnar w swoim
wystapieniu do ministra zdrowia zwrécil uwage, ze to wlasnie lekarska klauzula
sumienia moze stanowi¢ skuteczng przeszkode przed uzyskaniem podobnego pre-
paratu. Rzecznik - z czym nalezy sie zgodzi¢ — podkreglit, iz polski ustawodawca
nie zrealizowal w pelni wyroku Trybunalu Konstytucyjnego (dalej: TK) dotycza-
cego ww. klauzuli®. Trybunal wskazal na jej fundamentalny charakter. Podkreslit,
iz lekarz nie musi wiedzie¢, ,,ktéry kolega” wykona dzialanie, z ktérym on sam si¢
nie zgadza. Sedziowie zaznaczyli jednak w orzeczeniu, ze wladze powinny skon-
struowac procedure uzyskania przez pacjenta informacji o placowkach/lekarzach
mogacych udzieli¢ wsparcia w okreslonej sytuacji**. Zdaniem dr. Bodnara obecny
stan prawny (ergo brak regulacji) moze skutecznie utrudnia¢ mozliwos¢ uzyskania
recepty na preparat ellaOne". Czy zatem prawda jest, Ze w omawianej przez RPO
sytuacji lekarz moze powolac si¢ na doswiadczany wewnetrznie sprzeciw?

7 Szerzej na ten temat zob. B. Kmieciak, Podmiotowosc i problem choroby genetycznej w kontek-
scie badan socjologiczno-prawnych, [w:] Spér o podmiotowos¢ - perspektywa interdyscyplinarna,
red. A. Warbmier, Krakéw 2016, s. 281-283.

8 R. de Mettea, Dyktatura relatywizmu, Wydawnictwo Prohibita, Warszawa 2009, oraz J. Pacan,
Prawo kontra sumienie, ,Idziemy”, Nr 49, 2014, s. 16.

9 Tamze.

10  Wyrok TK z 7.10.2015 r., sygn. K 12/14, Legalis; J. Pawlikowski, Lekarz prawa czy sumienia,
,G0os$¢ Niedzielny” 9.10.2015, http:/lublin.gosc.pl/doc/2751023.Lekarz-prawa-czy-sumienia,
dostep: 12 maja 2017.

11 A. Bodnar. Pismo rzecznika..., dz.cyt., s. 6-7.
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Na wstepie nalezy podkresli¢, ze lekarz ma prawo nie wystawic recepty na dany
preparat o charakterze antykoncepcyjnym. Wolno$¢ sumienia ma w tym przypadku
kluczowy charakter. Jak podkreslat w swoim wyroku TK, to wtasnie wykonywanie
przez lekarza dzialan zgodnie z sumieniem uprawnia do tego, by o nim powie-
dzie¢, ze realizuje swoje zadania w sposdb sumienny, a wigc profesjonalny, rzetelny
i kompetentny™. Zagwarantowanie praw pacjenta (rozumianych jako mozliwo$¢
uzyskania §wiadczenia zdrowotnego) ma oczywiscie rowniez szczegdlne znaczenie.
Pragnienie ich realizacji (poza sytuacja zagrozenia zycia lub niebezpieczenstwa
wystapienia cigzkiego uszczerbku na zdrowiu®) nie moze jednak prowadzi¢ do
ingerowania w tak kluczowa wolnos¢, jaka wlasnie jest sumienie™. Z drugiej jednak
strony mozna zada¢ kluczowe w tym miejscu pytanie o to, czy pacjent ma w ogoéle
prawo do antykoncepcji.

Czg$¢ 0sob, odpowiadajac na nie, powola si¢ w tym momencie na przywolane
prawa reprodukcyjne, wskazujace, ze cztowiek posiada de facto absolutne pra-
wa w zakresie inicjowania oraz powstrzymania wlasnej ptodnosci. Jak zaznacza
E. Dgbrowska-Szulc, ,,GI6wnym naszym celem jest walka z: kryminalizacja aborcji
i ograniczaniem prawa kobiet do podejmowania decyzji o $wiadomym macie-
rzynstwie. Uwazamy, Ze nie istnieje demokracja ani rownouprawnienie kobiet
bez zagwarantowania im swobody wyboru drogi zyciowej, ktéra daje mozliwo$¢
panowania nad wlasng rozrodczoscig™. Koncepcja owych praw nie ma jednak
zadnego umocowania ani w tradycyjnym rozumieniu idei praw czlowieka, ani
w powszechnie obowigzujacych migdzynarodowych normach'. Koniecznie trzeba
zwrdci¢ uwage na to, ze pytajac o prawo pacjenta do antykoncepcji, natychmiast

12 M. Kowalski, B. Kmieciak, Bioetyka, miedzy prawem, a pedagogikq, Krakéw 2016, s. 135.

13 Mowa o zapisanej w art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 1997 . nr 28 poz. 152); dalej: ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty;
zasadzie, zgodnie z ktéra lekarz nie moze powotac sie na klauzule sumienia w sytuacji, w kté-
rej brak udzielenia $wiadczenia prowadzitby do zagrozenia zycia pacjenta lub skutkowatby
uszkodzeniem jego ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia.

14 J. Pacan, Prawo kontra sumienie, ,|dziemy”, nr 49 (2014), s. 16. W kontekscie wykonywania
zawodu poboznej zob. A. Puscikowska, Gdy potozna jest jak grabarz, ,Go$¢ Niedzielny”, nr 45
(2012), s. 20-21. Inne zdanie w omawianej kwestii, tj krytyczne wobec klauzuli sumienia,
wyrazita m.in. Monika Rigamonti, zob. M. Rigamonti, Klauzula okrucienistwa, ,Wprost”, nr 24
(2014), s. 10-11.

15 E. Dabrowska-Szulc, Organizacje pozarzgdowe na rzecz praw reprodukcyjnych, http:/www.
promocjakobiet.pl/Org.pozarzadowe_na_rzecz_praw_reprodukcyjnych.pdf., dostep: 9 maja
2017; oraz raport Zdrowie i prawa reprodukcyijne i seksualne a system zdrowia publicznego w Pol-
sce. Dostep do Swiadczen i Srodkéw z zakresu zdrowia reprodukcyjnego i seksualnego, Federacja
na Rzecz Kobiet i Planowania Rodziny, Warszawa 2008, s. 7.

16 E.Roccella, L. Scaraffa, Wojna z chrzescijaristwem, ,Biblioteka Niedzieli”, t. 185, Czestochowa
2006, s. 113-114.
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mozna si¢ spotkac ze stwierdzeniem, ze jest to §wiadczenie zdrowotne. Udzielane
ono jest pacjentowi przez eksperta medycznego. Warto zastanowic sie jednak, jaki
to rodzaj $wiadczenia.

Pigutka antykoncepcyjna nie jest wykorzystywana w rehabilitacji. Nie dziala
ona réwniez leczniczo (poza przykladami zastepczej terapii hormonalnej”). Prézno
szukac jej rowniez w diagnostyce. Podobna gradacja kieruje nas w strone oddzia-
tywan profilaktycznych. I tutaj - faktycznie — zaréwno standardowa antykoncep-
cja, jak ijej ,awaryjna odslona, ukazywane s3 przede wszystkim przez pryzmat
oddzialywan zapobiegawczych. Innymi stowy, preparaty te maja zapobiec ciazy™.
Powiazanie zjawiska profilaktyki oraz cigzy sugeruje jednak, ze owy stan nalezy
uznac za zjawisko o charakterze chorobowym. Profilaktyka bowiem odnosi si¢ do
zapobiegania stanom takim jak zaburzenie lub choroba®.

Ostatnia z wysunietych tez moze wywota¢ zrozumiale zaskoczenie. Trudno
bowiem uzna¢, by cigza byla zaburzeniem, anomalig lub patologia zdrowotng®>.
Taka jednak perspektywe musimy przyjaé, by w konsekwentny sposob prezentowaé
dziatanie oraz spofeczne znaczenie antykoncepcji. Nie jest ona bowiem lekiem.
Stosowana jest jako profilaktyka cigzy, a wiec zapobieganie naturalnemu zjawisku,
ktérego okreslona osoba nie chce w danym momencie przezywac.

Okazuje sie, nieco wnikliwiej spogladajac na srodki zapobiegajace ciazy, ze
mozna doj$¢ do wniosku, iz lekarz w sytuacji odnowy ich przepisania w istocie nie
musi powolywac sie na wspomniang klauzule. Skupi¢ sie moze natomiast przede
wszystkim na: charakterze dzialania, o ktére prosi pacjentka, oraz na skutkach,
jakie powodowa¢ moze korzystanie z antykoncepcji. W wypadku przepisywania
omawianych preparatéw nie ma bowiem korelacji pomiedzy charakterem profesji
medycznej (zadaniami lekarza) a sytuacja, w jakiej znajduje sie pacjent. Przepisujac

17 Doktadne przegladowe informacje na temat antykoncepcji hormonalnej zob.: M. Prusak
Mechanizm dziatania hormonalnych preparatéw antykoncepcyjnych. Poréwnanie informacji
zawartych w ulotkach dla pacjentek i w podrecznikach akademickich, ,Zycie i Ptodnos$¢”, nr 3
(2009), s. 39-51.

18 W. Skrzypulec-Plinta, A. Droszczol-Cop, Antykoncepcja u mtodocianych, ,Perinatologia, Neo-
natologia i Ginekologia”, t. 5 (2012), z. 2, s. 97.

19 Cooczywiste, w ginekologii oraz potoznictwie mozna dostrzec podejmowanie przez personel
dziatan profilaktycznych. Zob. A. Ostrowska, Profilaktyka ginekologiczna dla kobiet zagrozo-
nych wykluczeniem spotecznym (na podstawie badania wykonanego na zlecenie Fundacji MSD
dla Zdrowia Kobiet w 2010 roku), Warszawa 2010, s. 6-7.

20  Warto takze zaznaczy¢, iz zarowno w naukach spotecznych, jak i w medycynie wyraznie pod-
kresla sie koniecznos$¢ demedykalizacji cigzy, a wiec odejécia od paradygmatu wskazujacego,
iz kobieta ciezarna doswiadcza okreslonego zaburzenia. Zob. L. Nowakowska, Refleksje nad
ciqzq i porodem. Perspektywa krytycznej analizy dyskursu, ,Kultura - Spoteczenstwo - Edu-
kacja”, nr 1(2014), s. 21.
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omawiane $rodki, w tym te dzialajace jak ellaOne*, lekarz nie rozpoczyna swoim
dzialaniem jakiej$§ dalszej, dtuzej trwajacej procedury rozpoznawania u kobiety
choroby. Srodek ten nie bedzie podawany jako lek standardowo wykorzystywany
w ginekologii. Ma on natomiast zapobiec cigzy, ktéra nie znajduje si¢ w zadnej
polskiej lub migdzynarodowej klasyfikacji choréb lub zaburzen. Owo zapobieganie
nie tylko ma cel nieterapeutyczny, lecz takze w sposdb oczywisty moze prowadzié
do okreslonej szkody zdrowotnej. Przykladowo, w przypadku ellaOne charaktery-
styka produktu leczniczego nie tylko wskazuje, by natychmiast udac si¢ do lekarza
w chwili podejrzenia istnienia cigzy. Dokument ten zwraca uwagg, iz przeciwwska-
zaniem w stosowaniu tego leku sg problemy zdrowotne z nerkami. Dodawano, ze
srodek ten byt badany na malej grupie osob, ktére nie osiagnety 18 r.z.> W oma-
wianym kontek$cie mozna doj$¢ do przekonania, ze lekarz moze zosta¢ postawio-
ny w sytuacji wrecz paradoksalnej. Ma przepisa¢ preparat, ktérego zadaniem nie
jest powstrzymanie choroby, lecz niedoprowadzenie do pojawienia si¢ catkowicie
naturalnego zjawiska. Wiecej, ma podjac takie dzialanie, wiedzac, iz omawiane
srodki antykoncepcyjne moga w sposob negatywny wplynaé na zdrowie pacjentki®.

Obawy Rzecznika Praw Obywatelskich dotyczace potencjalnej mozliwosci sko-
rzystania przez lekarza z klauzuli sumienia odnosza si¢ do prawdopodobienstwa
zaistnienia okreslonego scenariusza. Duzo ciekawsze jednak jest, ze w debacie
prawno-medycznej i spoleczno-prawnej doszlismy do etapu, w ktérym walczymy
o zagwarantowanie pacjentom §wiadczen nieodnoszacych sie do dziatan o charak-
terze stricte medycznym. Zrozumiale jest, iz cz¢§¢ 0s6b np. nie chce mie¢ dzieci lub
w mysli o posiadaniu potomstwa poézniej. Koniecznie trzeba jednak wskazac, ze
cigza nie jest choroba, jest zjawiskiem naturalnym, ktorego prézno szukaé w zna-
nych medykom wykazach choréb. Lekarz jest specjalista, ktory ksztalci si¢ w celu
pomocy choremu, walki o jego zdrowie, a czasami - zycie. Ma poznac i skutecznie
(w miare mozliwosci) rozwigza¢ problem. Cigza zapewne dla czesci kobiet bywa
okresem trudnym (jej pojawienie si¢ z perspektywy psychospolecznej moze kom-
plikowac¢ okreslong rzeczywisto$¢, zmuszajac np. do zmiany plandw zawodowych
lub edukacyjnych). Medycyna nie jest jednak specjalnoscia, ktéra funkcjonuje
w celu powstrzymywania zjawisk naturalnych. Z antykoncepcja ponadto wiaze si¢
bowiem ciekawe zjawisko. Lekarz, ktéry odmawia jej przepisania, wcale nie musi

21 Maja za zadanie niedoprowadzenie do pojawienia sie cigzy, juz po stosunku ptciowym.

22  Charakterystyka produktu leczniczego EllaOne, Laboratoire HRA Pharma, Paryz 2014, zré-
dto: http:/www.hra-pregnancy-registry.com/pl/download/h-1027-spc-pl-clean.pdf, dostep:
11 maja 2017.

23 Natemat negatywnych skutkdw dzialania antykoncepcji hormonalnej zob. @. Lidegaard i in.,
Venous thrombosis in users of non-oral hormonal contraception: follow-up study, ,BMJ” (2012),
S. 344.



BLAZEJ KMIECIAK o 147

powolywac si¢ na mglistg i nierealng dla wielu krytyke wlasnego sumienia, dzia-
tania na podstawie uksztattowanych uprzednio wlasnych doswiadczen moralnych.
Medyk moze nie podja¢ takiego dzialania, tylko i wytacznie odnoszac si¢ do wiasnej
wiedzy. Jest lekarzem, ktéry ma za zadanie diagnozowac¢ oraz leczy¢.

Paradoks zespotu Downa

Ten watek diagnozy kieruje nas w strong szczegdlnego zagadnienia poruszanego
w ramach dyskusji zwigzanej z prenatalnym okresem rozwoju dziecka, a wiec — jak
wskazuje ustawa o Rzeczniku Praw Dziecka - ,,istoty od chwili poczecia™.
Omawiany zespot nabytych cech, a wigc trisomia 21. pary chromosomoéw, to
z calg pewnoscig dla licznych badaczy jedno z najciekawszych schorzen, jakie
poddawane sg analizie. Z jednej strony zapewne dla wielu naukowcéw wspomnia-
ne zaburzenie genetyczne nie stanowi w istocie inspiracji do klinicznych badan.
Profesor Jérome Lejeune juz bowiem ponad 50 lat temu wraz ze swoimi wspot-
pracownikami odkryt przyczyny wystepowania omawianego zespotu®. Z drugiej
jednak strony trudno w dzisiejszych czasach dostrzec inng jednostke chorobowa,
ktéra miatoby tak sprzeczny, a zarazem paradoksalny charakter. Dzieci z zespotem
Downa wielokrotnie przedstawiane sg jako przyktad unikalnosci, wyjatkowosci, cze-
sto nazywane s3 najlepszymi na $wiecie terapeutami: przy nich bowiem niezwykle
trudno si¢ smucic*. Méwiac jednak o wspomnianej aberracji chromosomowej, naj-
czesciej odnosimy sie rowniez do problemu aborcji wykonywanej z racji przestanek
eugenicznych”. Podobne sprzecznos$ci ukazuja coraz czesciej konkretne sytuacje.
Kilka lat temu w Polsce miala miejsce tzw. sprawa Ani z Poznania. Jak dono-
sily woéwczas media, wspomniana kobieta dowiedziata sie, iz u dziecka, ktére nosi
w lonie, zdiagnozowano zesp6t Downa. Osoba ta podjeta wowczas decyzje o usu-
nieciu cigzy na podstawie wskazanej w ustawie z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowa-
niu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania
cigzy* przestanki odnoszacej sie do istotnego prawdopodobienstwa wystepowania
u ptodu schorzen uniemozliwiajacych jego dalsza samodzielng egzystencje. Jak
sie jednak okazalo, poznanscy ginekolodzy nie zdecydowali si¢ na przeprowadze-

24  Art. 3 ust. 2 pkt 1 ustawy o Rzeczniku Praw Dziecka.

25  C. Lejeune, Zycie jest szczesciem. Jéréme Lejeune. Méj ojciec, Krakéw 2005, s. 61.

26  Zob. A. Szulc, Nie tylko jeden chromosom wiecej, http://pol ska.newsweek.pl/nie-tylko-jeden-
-chromosom-wiecej, 103653,1,1.html, dostep: 11 maja 2017.

27 Polska Agencja Prasowa, Dania krajem wolnym od zespotu Downa? To przez abor-
cje, http:/swiat.newsweek.pl/dania-krajem-wolnym-od-zespolu-downa--to-przez-
aborcje,79700,1,1.html, dostep: 11 maja 2017.

28 DzU. nr17 poz. 78.
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nie zabiegu terminacji ciazy. Co ciekawe, nie odniesli si¢ do lekarskiej klauzuli
sumienia. Uznali natomiast, ze zesp6l Downa jest schorzeniem niedajacym sig¢
odnie$¢ do ustawowego stwierdzenia, zgodnie z ktérym: ,,Przerwanie cigzy moze
by¢ dokonane wylacznie przez lekarza, w przypadku gdy [...] 2) badania prenatalne
lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze prawdopodobienstwo cig¢zkiego
i nieodwracalnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego
zyciu”. Jak podkreslat bowiem w owym czasie prof. Jan Skrzypczak, ,.ten zespot
wad wrodzonych nie spetnia warunkéw polskiej ustawy dopuszczajacej przerywanie
cigzy”. Dodawano ponadto, ze aberracja ta nie musi wcale objawiac si¢ w przyszlo-
$ci cigzkim uposledzeniem badz tez pojawieniem si¢ stanu zagrazajacego zyciu.
Lekarze podkreslali jednakze, iz na terenie oddziatu, gdzie przebywala ,,Pani Ania’,
aborcja jest mozliwa, ale tylko w przypadku wad letalnych, czyli takich, ktére nie
rokuja przezycia dziecka, np. bezmoézgowie, bezczaszkowie czy zespot Edwardsa.
Jak donosily media, kobieta poddata si¢ zabiegowi aborcji w jednym z warszawskich
szpitali*. Zespot Downa, jako swoiste zjawisko, podzielit w Polsce $wiat nauki.

Spor dotyczacy statusu osob z zespotem Downa to z calg pewnoscig interesu-
jace zagadnienie zardwno z perspektywy prawnej, medycznej, jak i etycznej. Jak
sie jednak okazuje, w ostatnich latach z uwagi na wyrazny postep w diagnostyce
wad wrodzonych u ptodu, dostrzegamy nowa grupe zainteresowang podobnymi
dyskusjami. Sg nimi dzieci ze wspomnianym zespotem oraz ich rodzice.

W przeszlosci np. dzieci, u ktérych wystepowaty wyrazne objawy wskazanego
zaburzenia, nieuchronnie byly narazone na wykluczenie. Najpierw uznawano, ze
wszelka forma uposledzenia to w istocie dziatanie zfa. Nastepnie, jak przypomina
Clara Lejeune, osoby z trisomig 21. pary chromosomdw okreslane byly mianem
mongolow, ktérzy najpewniej poczeli si¢ w wyniku zdrady matzenskiej. Odkrycie
przyczyn wystepowania wspomnianego schorzenia wydawato sie nies¢ kres podob-
nym spekulacjom. Mialo wprowadzi¢ je ostatecznie na salony powaznej medy-
cyny®. Doszto jednakze do dzialan odwrotnych. Zespot Downa stal si¢ w istocie
»glownym poszukiwanym” podczas diagnostyki prenatalnej. W kolejnych krajach
doprowadzit do stanu, w ktérym osoby z ww. zespolem sg coraz mniej dostrzegane,
coraz rzadziej si¢ rodza®.

29  Tamze.

30 Temat ten poruszony zostat w trakcie wywiadu, jaki Grzegorz Sroczynski przeprowadzit
z dr Marzeng Debska oraz prof. Romualdem Debskim, zob. G. Sroczynski, Nie méwie o aborcji.
Méwie: Ma pani wybér, http://www.wysokieobcasy.pl/wysokie obcasy/1,96856,11518946,Nie_
mowie_o_aborcji__Mowie__Ma_pani_wybor.html, dostep: 11 maja 2017.

31 B. Kmieciak, Zycie na przekér prawu, ,Idziemy”, nr 14 (2015), s. 20.

32 T.P.Terlikowski, Nowa kultura zycia. Apologia bioetyki katolickiej, Warszawa 2009, s. 147-148.
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Szczegdlnie interesujace jest to, ze w czasach szybkiego dostepu do informacji
wiedza na temat spolecznego postrzegania wskazanego schorzenia genetycznego
dociera réwniez do gtéwnych zainteresowanych, a wigc 0sob, u ktérych je wykryto,
oraz ich rodzin. Ostatnia dyskusja, jaka miata miejsce we Francji, jest tego dosko-
natym przykladem. Zgodnie z decyzjami lokalnych organéw sagdowych wprowa-
dzono standard, ktéry zakazuje prezentowania wizerunku oséb z zespotem Downa
w kampaniach majacych na celu zwrdcenie uwagi na negatywne skutki aborcji*.

Podobne decyzje powoduja pojawienie si¢ pytan kluczowych dla refleksji
bioetycznej:

1) czyw przestrzeni medialnej w ramach kampanii spolecznych jest dopuszczalne
prezentowanie wizerunku chorych/niepelnosprawnych dzieci;

2) by¢ moze kampanie te niejako juz na wstepie naruszajg prawa czlowieka, ktore
rozumiane s3 jako wolno$¢ od wyrzutéw sumienia potencjalnie mogacych sie
pojawi¢ w zwiazku z przypomnieniem sobie o aborcji;

3) jak w takiej sytuacji czuja sie osoby, ktorym w dziecinstwie wykryto dodatkowy
chromosom w niezbadanej nadal puli genetycznej;

4) czy nie zyjemy de facto w paradoksalnych czasach, gdy czg¢s¢ osob, ogladajac
telewizje, moze si¢ zastanowi¢, czy nie postepuje na przekdr prawu.

Podobne watpliwosci staja si¢ coraz czestszym elementem dyskusji takze
w naszym kraju.

Warto odnies¢ si¢ do wyroku Europejskiego Trybunal Praw Czlowieka w Stras-
burgu w sprawie R.R przeciwko Polsce. Polska przegrala wowczas sprawe dotyczaca
nieudzielenia rzetelnej informacji kobiecie spodziewajacej si¢ dziecka prawdo-
podobnie z zespolem Turnera. Osoba ta zaznaczala, Ze rozwaza aborcj¢ w razie
potwierdzenia tego schorzenia w badaniach prenatalnych. W sprawie tej faktycznie
pewne zdziwienie budzilo postepowanie lekarzy, ktorzy, jak podkreslal Trybunat,
odwlekali badanie. Czy jednak zespét Turnera stwierdzony u plodu uprawnia
do wczesniejszego zakonczenia cigzy w drodze aborcji? Nie jest on zaburzeniem
o charakterze letalnym, a wiec prowadzacym do $mierci dziecka przed jego naro-

33 J. Dudata, Zakaz publikacji usmiechnietych buzi dzieci z zespotem Downa, Zrédto: http:/gosc.
pl/doc/3563939.Francja-Zakaz-publikacji-usmiechnietych-buzi-dzieci-z-zespolem, dostep:
11 maja 2017. Zob takze J. Podgoérska-Jahnik, Praca socjalna z osobami z niepetno sprawnosciami
i ich rodzinami, Warszawa 2014, s. 19.
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dzeniem lub tez tuz po nim. Nie powoduje on ponadto cigzkiej niepelnosprawnosci
uniemozliwiajacej czlowiekowi samodzielng egzystencje.

Wszelkie dyskusje dotyczace zagadnienn moralnych z cala pewnosciag zawsze
beda si¢ odnosi¢ do probleméw ogdlnych. Dzigki temu tworzone sg np. standardy
postepowania®. W podobnych debatach coraz czesciej zapominamy jednak, ze
formujac wazne, istotne, a nierzadko réwniez glebokie wnioski filozoficzne, nie
pamietamy o tym, iz naszym debatom przystuchiwaé si¢ moga osoby dotkniete
okreslong trudnoscig lub danym schorzeniem®.

Paradoks w aborcji

Przywolane zagadnienia powigzane z zastosowaniem diagnostyki prenatalnej musza
zosta¢ uzupelnione o istotne stwierdzenie, ze podobne dziatanie zmierzajace do
poznania stanu zdrowia nienarodzonego dziecka maja ogromne znaczenie. Wie-
lokrotnie pozwalaja na podjecie dzialan majacych na celu poprawe stanu zdrowia
plodu, ktory jest przede wszystkim pacjentem¥. Analizujac jednakze poruszona
w proponowanych rozwazaniach tematyke aborcji, dojs¢ mozna do wniosku, iz
wielu wypadkach ujawnia ona istnienie kluczowych sprzecznosci. Tym samym
obecna dyskusja dotyczaca modyfikacji krajowych przepiséw odnoszacych sie do
legalnych aspektow przerwania cigzy musi zosta¢ uzupelniona o kilka waznych
uwag wskazujacych na niepokojace luki oraz paradoksy obowiazujacych rozstrzy-
gniec¢ ustawowych.

Przywolana juz ustawa o planowaniu rodziny w art. 4a pkt 1 zezwala na dokona-
nie aborcji w przypadku, w ktérym ,,cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia
kobiety cigzarnej”. Pierwsza czg¢$¢ cytowanego przepisu odnosi si¢ do szczegélnej
sytuacji, w ktorej zgodnie z wiedza medyczng istnieje pewno$¢, iz dalsze trwanie
cigzy w sposob bezposredni prowadzi¢ moze do stanu zagrozenia zycia kobiety
w cigzy**. Doktadna analiza drugiej czgsci wspomnianego unormowania (dotyczaca

34  B. Kmieciak Wyrok w sprawie R.R. przeciwko Polsce - aspekty prawne, etyczne i spoteczne.
»Zycie i ptodnosc - aspekty ludzkiej prokreacji” nr 16 (2011), s. 5-19.

35 B. Chyrowicz, Metody bioetyki, [w:] Bioetyka, red. J. Rozyniska, W. Chanska, Warszawa 2013,
S. 33-47.

36 A.Szulc, Nie tylko..., dz.cyt.

37  Zob. Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewngtrzmacicznej w profilaktyce nastepstw
i powiktan wad rozwojowych i choréb ptodu jako element poprawy stanu zdrowia ptodéw i nowo-
rodkéw, Warszawa 2011; J.A. Deprest, K. Nicolaides, E. Gratacos, Fetal Surgery for Congenital
Diaphragmatic Hernia Is Back from Never Gone, ,Fetal Diagnosis and Therapy”, nr 29 (2011),
S.7-9.

38  Art. 39 w zw. z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty odnosi sie potencjal-
nie do podobnej sytuacji. W tym ujeciu np. lekarz, ktéry dostrzega, iz dalsze trwanie cigzy
zagraza zyciu kobiety, nie moze powotac sie na klauzule sumienia.
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zdrowia pacjentki) powoduje jednak, iz doj$¢ mozna do zaskakujacych wnioskow.
Literalne bowiem stosowanie cytowanego przepisu powoduje, iz mozna dojs¢ do
wniosku, zgodnie z ktérym kazda cigza moze by¢ przerwana z racji na pojawienie
sie samej ciazy®.

Podobny, wydawaloby si¢ sprzeczny poglad w pelni ukazuje niesp6jny oraz
wadliwy charakter obecnych przepiséw dotyczacych legalnych aspektow przerwa-
nia cigzy. Warto bowiem pamieta¢, ze czas oczekiwania na narodzenie sie dziecka
nieuchronnie wigze si¢ z pojawieniem si¢ u kobiety objawow bezposrednio wpty-
wajacych na stan jej zdrowia fizycznego i psychicznego. Objawy te to np.: sennos¢,
béle miesni, skurcze, stany obnizonego nastroju, czasowe problemy nefrologicz-
ne, niebezpieczenstwo wystapienia zakrzepéw spowodowanych dltugotrwatym
przebywaniem w pozycji lezacej, np. z powodu probleméw z donoszeniem cigzy,
cukrzyca cigzowa wymagajaca naglej zmiany nawykow zywieniowych itd.+ Takie
stany, niejednokrotnie towarzyszace ciazy, sa wprost powigzane z dynamicznymi
zmianami obserwowanymi w kobiecym ciele, przygotowujacym sie na rozwdj
dziecka w fazie prenatalnej. W praktyce jednak podobne naturalne objawy moga
zosta¢ uznane za niepokojace symptomy prowadzace do niebezpieczenstwa utraty
zdrowia przez kobiete*.

Obecnie obowigzujacy przepis, zezwalajac w podobnym przypadku na przerwa-
nie ciazy, jest — jak podkreslono — wewnetrznie sprzeczny. Wskazuje on bowiem
na mozliwos$¢ dokonania aborcji w sytuacji, w ktdrej to cigza powoduje zagrozenie
dla zdrowia kobiety. Podobne zagrozenie czasowej utraty zdrowia jest jednak sta-
tym i nieodzownym elementem okresu oczekiwania na narodziny dziecka. Przepis
ten powoduje ponadto pojawienie si¢ mylnego przekonania, zgodnie z ktérym
wystapienie u kobiety np. obnizonego nastroju stanowi podstawe do usunigcia
cigzy, w ktorej to wystepowanie podobnych objawow jest zjawiskiem naturalnym
spowodowanym zmianami hormonalnymi*.

Wskazujac na sprzecznos$ci, warto odnies$¢ sie rowniez do sytuacji dziecka
poczetego.

Jak stanowi art. 4a pkt 2 ustawy o planowaniu rodziny, przerwanie cigzy jest
mozliwe, gdy ,badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na

39  R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2009, s. 543-552.

40  Zob. J. Krzyzanowska-Zbudzka, Problemy emocjonalne kobiet w okresie okotoporodowym,
Warszawa 2009, s. 16.

41 Do podobnych wnioskéw dochodza kolejne krajowe parlamenty zezwalajace na dokonanie
aborcji z racji na niebezpieczenstwo utraty zdrowia psychicznego przez kobiete. Zob. B. Kmie-
ciak, Psychospoteczne i prawne konteksty zabiegu przerwania cigzy, [w:] Prawo. Psychiatria.
Spoteczenstwo, red. B. Kmieciak, Katowice 2016, s. 43-44.

42  Tamze.
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duze prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo
nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego Zyciu”#. Pojawiajace si¢ co roku rzadowe
sprawozdanie dotyczace wykonania ww. ustawy wskazuje, iz to wtasnie przywo-
fana w tym miejscu eugeniczna przestanka stanowi podstawe przeprowadzenia
w Polsce wiekszosci aborcji. Do dzisiaj nie wiadomo jednak, o jakich konkretnych
zaburzeniach, anomaliach oraz chorobach mowa we wspomnianym unormowaniu.

W tym miejscu konieczne jest zwrocenie uwagi na tres¢ art. 157a § 2 k. k. Zgodnie
z jego trescig ,,Nie popelnia przestepstwa lekarz, jesli uszkodzenie ciata lub rozstroj
zdrowia dziecka poczetego s nastepstwem dzialan leczniczych, koniecznych dla
uchylenia niebezpieczenstwa grozacego zdrowiu lub Zyciu kobiety ci¢zarnej albo
dziecka poczetego”. Cytowany przepis prezentowany jest jako uzasadnienie niepo-
ciggania do odpowiedzialnosci karnej lekarza dokonujacego eugenicznej aborcji.
Doktadna analiza tresci tego przepisu, dokonana w kontekscie przerwania cigzy,
prowadzi jednak do pojawienia si¢ zaskakujacych wnioskow.

Lekarz - co zrozumiale — nie moze ponosi¢ odpowiedzialnosci karnej w chwili,
w ktdrej ratujac zycie kobiety, doprowadzit do §mierci dziecka poczetego. Dziala on
bowiem w stanie wyzszej koniecznosci (art. 26 k.k.) Cytowany przepis (tj. art. 157a
§ 2 k.k.) nie przewiduje rowniez kary, w przypadku gdy lekarz, ratujac zdrowie lub
zycie poczetego dziecka, w sposdb niezamierzony doprowadzit do jego $mierci.
W artykule tym nie znajdujemy jednak sytuacyjnego wzorca odnoszacego sie do
momentu, w ktérym to lekarz doprowadza do $mierci dziecka, uprzednio diagno-
zujac u niego okreslone schorzenie, ktdre — jak wskazano w art. 4a u.p.r. — zagraza
jego zyciu. W podobnej konstelacji zdarzen diagnoza okreslonej wady nie skutkuje
zatem zastosowaniem terapii wobec dziecka poczetego, ale staje si¢ wylaczng przy-
czyng podjecia dziatan doprowadzajacych do jego $mierci. Artykul 157a § 2 kk.
wylacza karnos¢ lekarza w chwili, w ktorej to lekarz doprowadza do $mierci dziecka
poczetego, jednoczesnie dazac do poprawy stanu jego zdrowia — ratujac jego Zycie.
W wypadku jednak aborcji nie mamy do czynienia z podobng intencja. Lekarz nie
ratuje zycia dziecka, ale przyczynia si¢ do jego zakonczenia*.

Ukazujac wybrane konteksty zwigzane ze przeprowadzaniem w Polsce aborgcji,
warto takze zwrdci¢ uwage, iz wspomniane poczete dziecko ma status pacjenta.

43 W Polsce od wielu juz lat wiekszos$¢ aborcji podejmowanych jest na podstawie cytowanego
przepisu. Zob. Sprawozdanie Rady Ministrow z wykonania w 2008 r. ustawy z dnia 7 stycznia
1993 r. 0 planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania
ciqzy oraz o skutkach jej stosowania, Warszawa 2009, s. 46-47; Sprawozdanie Rady Ministréw
z wykonania w 2008 r. ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludz-
kiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy oraz o skutkach jej stosowania, Warszawa
2014, 5s.77.

44  B. Kmieciak, Prawa dziecka jako pacjenta, Warszawa 2016, s. 116.
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Stanowisko to jest w pelni zgodne z art. 39 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Przepis ten
zobowiazuje lekarzy, by podejmujac dzialania wobec kobiet w cigzy, obejmowali
troska lekarska zarowno mame, jak i rozwijajace sie w niej dziecko. Zgodnie z art. 4
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty lekarze zobowigzani sa do wykony-
wania zawodu ,,zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
mu metodami i $rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscig”. Przepisy kodeksu etycz-
nego posiadaja w tym aspekcie zatem kluczowe znaczenie pod katem respektowania
przez lekarza praw naleznych pacjentowi®.

Refleksje koncowe

Debata bioetyczna trwa w Polsce nieprzerwanie od ponad dwudziestu lat. Skupia si¢
ona przede wszystkim na zagadnieniach zwigzanych poczatkiem ludzkiego zycia*.
Problematyka ta ma szczegdlny charakter. Odnosi si¢ ona bowiem do kluczowych
zagadnien zwigzanych z ludzkim zdrowiem. Powigzana jest ona réwniez z kon-
kretnymi emocjami, z jednej strony wskazujacymi na posiadane obawy, a z dru-
giej — leki, zwigzane z okreslong sytuacja. Sledzac debate medialng, spoteczng oraz
naukowg dotyczacg problematyki antykoncepcji, badan prenatalnych oraz aborcji¥,
doj$¢ mozna do wniosku, iz wszelkie argumenty medyczne, etyczne oraz prawne
zostaly juz przedstawione przez dwie strony sporu*. Analizujac jego charakter oraz
natezenie, nalezy uznac, ze jego zakonczenie jest niemozliwe. Bez wzgledu jednak
na podobne spostrzezenia, trzeba podkresli¢, ze nadal konieczne jest podejmowa-
nie badan, refleksji oraz krytycznej oceny elementéw sktadajacych sie na gtéwny
obszar zainteresowan spierajacych sie zwolennikow oraz przeciwnikow aborcji przez
przedstawicieli zawodow medycznych. Rozwéj medycyny, ale réwniez powstajacy
na jego bazie progres w zakresie etyczno-prawnej oceny okreslonych sytuacji zmu-
sza do zaglebiania si¢ w problematyke, ktora z calg pewnoscig wielokrotnie kieruje
nas w strone skomplikowanej rzeczywistosci, ktdrej podstawa analizy powinien
by¢ przede wszystkim szacunek dla godnosci cztowieka od chwili jego poczgcia®.

45  Zob. Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., Warszawa 2004 (tekst jednolity zawiera
zmiany uchwalone 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VIl Krajowy Zjazd Lekarzy).

46  A.Muszala, Czy ludzki embrion jest osobq ludzkq?, [w:] Cztowiek - od kiedy?, red. R. Stowinski,
Poznan 2013, s. 88-99.

47  Celowo w tym miejscu pominiety zostaje obszar dyskusji dotyczacej zaptodnienia za pomoca
in vitro. Wiaze sie on bowiem z nieco odmiennymi kontekstami.

48 ). Szyran, K. Baranouski, Zycie ludzkie jako przedmiot i podmiot prawa, ,Roczniki teologii kato-
lickiej”, nr 2 (2012), s. 4-6.

49  Zob. w tym kontekscie: B. Kmieciak Paradoksy wspétczesnej debaty bioetycznej, [w:] Aksjo-
logiczne wyzwania wspoétczesnosci, red. Z. Kobylinska, H. Skorowski, M. Melnyk, Olsztyn-
Warszawa 2014, s. 64-80.
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finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz ustawy o refundacji lekéw, §rod-
kéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw
medycznych opublikowanych w Wolters Kluwers. Wykladowca na studiach
podyplomowych Uniwersytetu Warszawskiego oraz Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy w Warszawie.

IWONA WRZESNIEWSKA-WAL, doktor nauk prawnych, lekarz medycyny, p.o. kie-
rownik Zakladu Ekonomiki, Prawa i Zarzadzania Szkoty Zdrowia Publicznego
w Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie.






Nalezy podkresli¢ nieprzypadkowo dobrang problematyke prawna,
etyczng i psychologiczng. Przedstawiong w sposdb przystepny,
zrozumiaty dla kazdego czytelnika. Jest to zaleta ksigzki, bowiem
czytelnik nie powinien czu¢ sie utrudzony po jej lekturze. Ponadto na
uwage zastuguje umiejetnos¢ syntetycznego przedstawienia zagadnien
zawitych, obros$nietych wieloptaszczyznowymi teoriami. Co wazne,
W recenzowanym opracowaniu widoczna jest praktyczna perspektywa
analizowanej problematyki ptynaca z doswiadczen dydaktycznych
i zawodowych autoréw. Takie przedstawienie analizowanych kwestii
ma na celu ukazanie mozliwie petnego i wieloptaszczyznowego
obrazu szczegdlnego rodzaju pacjenta, dziecka w tonie matki. Ksigzka
Z pewnoscig pozostanie przydatna lekturg dla kazdego kto w przystepny
sposdb chciatby poszerzy¢ wiedze z zakresu objetego tematyka
opracowania. Ksigzka odpowiada, nie tylko na zapotrzebowanie osdb
biorgcych udziat w szkoleniach i wyktadach z prawa medycznego, ale
takze zawiera informacje niezbedne dla rodzicow dziecka.

Prof. dr hab. n. praw. Teresa Mroz, Uniwersytet w Biatymstoku

Za wielkg wartos$¢ ksiazki uwazam uzmystowienie czytelnikowi
znacznego skomplikowania prawnego i legislacyjnego ogladu sytuacji zycia
wewnatrzmacicznego. (.) Ksigzka jest niezwykle potrzebna $rodowiskom
starajgcym sie o petne poszanowanie praw, a w szczegdlnosci prawa
do zycia i do leczenia w razie zagrozen zdrowotnych ludzi w okresie
ich zycia ,ukrytego’, zycia wewngtrzmatczynego, zwanego zyciem
wewnatrzmacicznym. Trzeba ciggle apelowad, ciagle przypominad,
ciggle ttumaczyé, ze w zyciu prenatalnym jestesmy w takim samym
stopniu cztowiekiem, jak w zyciu postnatalnym. Cata nowoczesna
nauka embriologii, ultrasonografii i innych technik wizualizacyjnych
tego dowodza. Widze zdecydowana potrzebe publikagji ksigzki i jak
najszybszego jej rozpowszechnienia.

Prof. dr hab. n. med. Marian St. Gabry$, Uniwersytet Medyczny
im. Piastow Slgskich we Wroctawiu
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