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Streszczenie	
W Polsce od 20 lat obowiązuje ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. To akt prawny o szczególnym znaczeniu: 
dzięki niemu wyjaśnione zostały ważne zagadnienia, m.in. obserwacja psychiatryczna, przymusowe leczenie 
i zastosowanie przymusu bezpośredniego. W naszym kraju istnieją jednak nieuregulowane kwestie prawno-medyczne – 
mowa o problemie zapłodnienia pozaustrojowego metodą in vitro. W ostatnich latach nie udało się wprowadzić 
odrębnych przepisów dotyczących tego zagadnienia. Gdy analizuje się obecną debatę bioetyczną, dostrzec można, 
że coraz częściej pojawiają się w niej wątki o charakterze psychologicznym i psychiatrycznym. W dyskusjach 
naukowych i publicystycznych padają pytania: Jak procedura zapłodnienia wpływa na emocje kobiety? Czy in vitro 
powinno być dostępne dla wszystkich zainteresowanych? Czy osoba z zaburzeniami psychicznymi może starać się 
o dziecko za pomocą metody in vitro? Do powyższych wątpliwości w ostatnim czasie dołączyły kolejne. Pojawiły 
się pytania o kondycję psychiczną dzieci poczętych w wyniku adopcji prenatalnej: czy będą one potrafiły odnaleźć 
własną tożsamość? Artykuł ukazuje nowe konteksty polskiej debaty bioetycznej odnoszące się wprost do problematyki 
psychiatrycznej i psychologicznej.

Słowa kluczowe: debata bioetyczna, prawa pacjenta, prawo psychiatryczne, adopcja prenatalna, zapłodnienie 
pozaustrojowe

Summary	
The act on mental health protection has been operative in Poland for twenty years now. It is an act of special 
significance. It clarifies such important issues as psychiatric observation, involuntary treatment, and the use of direct 
coercion. There are, however, legal and medical issues in our country that have not been settled, such as the problem 
of in vitro fertilization. Attempts made in recent years to introduce separate regulations for it have failed. Analyzing 
the current bioethical debate, more and more often some psychological and psychiatric threads may be perceived in 
it. In scientific and journalistic discussions such questions appear as: How does fertilization procedure affect the 
woman’s emotions? Should in vitro be available to all those interested? Can a person with mental disorders apply for 
a child using in vitro methods? Such doubts have recently been followed by subsequent ones. Some questions were 
asked about the mental health of children conceived through prenatal adoption. Will these children be able to find 
their identity? This article shows new contexts of Polish bioethical debate, directly referring to psychiatric and 
psychological problems.
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WSTĘP

W połowie sierpnia 2014 roku obchodzono 20. 
rocznicę uchwalenia przez polski parlament 
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (dalej: 

ustawa o o.z.p.)(1). Z perspektywy dwóch dekad funkcjono-
wania tego aktu należy zwrócić uwagę na jego szczególne 
miejsce w szeroko pojętym systemie krajowego prawa me-
dycznego(2). Ustawa wprowadziła bowiem standardy od-
noszące się do istotnych zagadnień: przyjęcia do szpitala 
bez zgody pacjenta, zastosowania przymusu bezpośred-
niego czy braku akceptacji wypisu osoby hospitalizowanej.
Poszczególne unormowania ustawy o o.z.p. kształtują fun-
damentalne zasady dotyczące poszanowania praw i wol-
ności człowieka przebywającego w szpitalu psychiatrycz-
nym(3). Warto dodać, że przywołany dokument ukazuje 
zjawiska kluczowe w trakcie postępowania terapeutycz-
nego, wprost odnoszące się do relacji pacjent – personel 
medyczny. Za niezbędną do rozpoczęcia leczenia ustawa 
o o.z.p. uznaje poinformowaną zgodę pacjenta. W kolej-
nych częściach tego aktu jako najważniejsze traktuje się na-
stępujące zagadnienia: najmniejszą uciążliwość leczenia, 
poszanowanie tajemnicy w odniesieniu do informacji o pa-
cjencie i przestrzeganie praw pacjenta, również tego leczo-
nego bez swojej zgody.
Ostatni z wymienionych wątków był eksponowany w kolej-
nych nowelizacjach ustawy. To do tego zakresu tematycz-
nego odnosiły się modyfikacje dotyczące procedury obser-
wacji psychiatrycznej (art. 24), procedury leczenia w trybie 
wnioskowym (art. 29), zasad zastosowania przymusu bez-
pośredniego (art. 18) i zasad dostępu do niezależnego eks-
perta analizującego stan przestrzegania praw pacjenta na 
terenie szpitala (art. 10a–10d)(4).
Warto zauważyć, że ustawa o o.z.p. jest dokumentem 
istotnym także z perspektywy dyskusji etycznej związa-
nej z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia. Kwe-
stia zgody na leczenie i możliwości zastosowania przymu-
sowej terapii kieruje nas ku następującemu pytaniu: czy 
we współczesnej medycynie wolno podejmować w sto-
sunku do pacjenta działania o charakterze paternalistycz-
nym(5)? Kilka przepisów ustawy o o.z.p. zezwala lekarzowi 
i pielęgniarce na dokonanie czynności stanowiących bez-
pośrednią ingerencję w sferę wolności drugiego człowieka. 
Należy się tu odnieść przede wszystkim do konieczności 
zastosowania siły wobec chorego: czy takie działanie może 
naruszać fundamentalne prawa człowieka?
Doświadczenie 20 lat funkcjonowania ustawy w polskim 
systemie prawnym i zdrowotnym wskazuje, że podobne 
dylematy da się skutecznie rozstrzygnąć(6). Omawiany akt 
prawny wskazuje bowiem konkretne działania, które nale-
ży podjąć, gdy doświadczy się podobnych trudności. Dzia-
łania te opierają się na zasadzie poszanowania godności 
każdego człowieka. Choć w ustawie nadal brakuje pew-
nych kluczowych rozstrzygnięć – dotyczących np. przymu-
sowej hospitalizacji osób ze zdiagnozowanymi zaburzenia-
mi odżywiania(7) – nie ulega wątpliwości, że analizowany 

dokument to szeroko rozumiana gwarancja poszanowania 
praw człowieka z zaburzeniami psychicznymi.
W przededniu wspomnianej rocznicy uchwalenia ustawy, 
18 sierpnia 2014 roku liczne organizacje skierowały do Mi-
nisterstwa Zdrowia uwagi odnoszące się do zapisów in-
nego dokumentu, a mianowicie projektu Ustawy o leczeniu 
niepłodności(8). W naszym kraju od ponad pięciu lat trwają 
próby skonstruowania aktu prawnego regulującego proce-
durę wspomaganego rozrodu metodą in vitro. Co intere-
sujące, w bieżącym roku po raz pierwszy od rozpoczęcia 
dyskusji bioetycznej na ten temat pojawiły się wątki zwią-
zane z problematyką psychiatryczną i psychologiczną. Za-
równo zwolennicy, jak i przeciwnicy wprowadzenia refun-
dacji zabiegów in vitro wskazywali, że aspekty dotyczące 
sfery psychicznej powinny być w sposób szczególny bra-
ne pod uwagę.
Warto zatem ukazać nowe konteksty debaty społeczno-me-
dialnej i uzupełnić rozważania o wnioski z publikacji poru-
szających tematykę ochrony zdrowia psychicznego w kon-
tekście dyskusji bioetycznej o medycynie reprodukcyjnej.

WĄTKI PSYCHIATRYCZNE

Opinie o rządowym projekcie ustawy o leczeniu niepłod-
ności (przedstawione, jak już wspomniano, 18 sierpnia 
2014 roku) wskazywały na istotne luki w tym dokumen-
cie. Przede wszystkim zauważono, że projekt nie wpro-
wadził jednoznacznych kryteriów rozpoczęcia procedury 
wspomaganego rozrodu: o zakwalifikowaniu do progra-
mu in vitro ma decydować lekarz, na podstawie aktualnego 
stanu wiedzy medycznej. Ponadto dokument nie wprowa-
dza prawnej definicji niepłodności i nie określa krytyczne-
go momentu, gdy rozpoczęcie omawianych działań jest 
uzasadnione(9).
W stanowisku Instytutu na rzecz Kultury Prawnej Ordo 
Iuris zwrócono uwagę, że może to prowadzić do sytuacji, 
w której staranie się o dziecko zostanie pozbawione rze-
telnej oceny diagnostycznej. Jak wskazano, o potomstwo 
starać się będą m.in. osoby dotknięte zaburzeniami lub 
chorobami psychicznymi: „Tymczasem w przypadku pro-
cedury wspomaganej prokreacji o charakterze dawstwa za-
rodków, rodzicem »na życzenie« może zostać każdy bez 
żadnych wstępnych badań, w tym także osoby z poważ-
nymi chorobami psychicznymi. W projekcie nie ma mowy 
o przeciwwskazaniach medycznych dotyczących osób bio-
rących udział w procedurze. Nie ma również w ogóle od-
niesień do sytuacji zdrowotnej zarówno mężczyzny, jak 
i kobiety biorących udział w procedurze”(10).
Co ważne, cytowane stanowisko nie odnosi się do wszyst-
kich pacjentów psychiatrycznych – mowa jedynie o oso-
bach dotkniętych „poważnymi chorobami psychicz-
nymi”. Gdyby zaś z grona starających się o dziecko za 
pomocą metody in vitro proponowano generalne wy-
kluczenie pacjentów szpitali psychiatrycznych i poradni 
zdrowia psychicznego, należałoby mówić o dyskrymina-
cyjnym charakterze takich głosów. Jak bowiem wskazuje 
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Piotr Winczorek, „dyskryminacją jest nie znajdujące 
podstawy w obowiązujących normach prawnych i upo-
śledzające daną osobę traktowanie jej przez inne pod-
mioty, […] uniemożliwianie [jej] lub utrudnianie korzy-
stania z praw”(11). Tym samym zdiagnozowane u danej 
osoby choroby lub zaburzenia psychicznego w żadnej 
mierze nie uprawnia do arbitralnego odebrania jej możli-
wości skorzystania ze świadczenia medycznego dostępne-
go dla osób bez podobnej diagnozy. Wykluczenie wydaje 
się natomiast możliwe w sytuacji, gdy np. objawy zabu-
rzeń psychotycznych albo zaburzeń osobowości wpływa-
ją na decyzję o staraniu się o dziecko za pomocą metody 
wspomaganego rozrodu, która to decyzja musi wynikać 
ze świadomego rozeznania danej sytuacji.
Świadczenia typu in vitro, mimo braku uregulowania 
w odrębnej ustawie, odnoszą się do relacji lekarz – pa-
cjent. Dlatego przed rozpoczęciem działań o charakterze 
diagnostyczno-leczniczym koniecznie trzeba poinformo-
wać pacjenta o podejmowanych działaniach, a następ-
nie uzyskać jego świadomą zgodę na rozpoczęcie pro-
cedury(12).
Powyższą kwestię często podnoszono kilka lat temu w Sta-
nach Zjednoczonych, gdy opinia publiczna została po-
wiadomiona o przyjściu na świat ośmioraczków. Nieba-
wem okazało się, że matką jest Nadya Suleman, mająca 
już szóstkę dzieci(13). Jak relacjonowały amerykańskie me-
dia, ośmioro dzieci przyszło na świat dzięki metodzie in vi-
tro, a poprzednie ciąże Suleman także wynikały z zastoso-
wania procedury wspomaganego rozrodu. Debatę etyczną 
wywołało to, iż kobieta zdecydowała się na zapłodnienie 
tą metodą, choć nie miała pracy i samotnie wychowywała 
szóstkę dzieci(14). Ponadto wiadomo, że poddała się ope-
racji plastycznej, ponieważ chciała być podobna do ak-
torki Angeliny Jolie. Jak podkreślali członkowie rodziny 
„octomamy”, poddała się ona kolejnej procedurze in vi-
tro ze względu na wielkie pragnienie posiadania licznego 
potomstwa(15). Komentatorzy wskazywali: trzeba rozważyć 
ustanowienie Nadya’s law – prawa, które umożliwiałoby le-
karzowi m.in. podjęcie działań konsultacyjnych, gdyby po-
dejrzewał, że decyzja o skorzystaniu z metody sztucznego 
zapłodnienia może być podyktowana szeroko rozumiany-
mi zaburzeniami psychicznymi(16).

WSKAZANIA PSYCHOLOGICZNE

Podobne stwierdzenia coraz częściej pojawiają się w sta-
nowiskach zwolenników metod wspomaganego rozrodu. 
W połowie sierpnia 2014 roku do polskiego Ministerstwa 
Zdrowia wpłynął dokument „Uwagi Stowarzyszenia na 
Rzecz Leczenia Niepłodności i Wspierania Adopcji NASZ 
BOCIAN do projektu Ustawy o leczeniu niepłodności 
z dnia 16 lipca 2014 roku”(17). W tej analizie aż 16 razy 
odniesiono się do problematyki psychologicznej związa-
nej z metodą in vitro.
Stowarzyszenie proponuje istotne zmiany w ministe-
rialnym projekcie, uwzględniające złożone mechanizmy 

działań reprodukcyjnych. Przede wszystkim postuluje 
wprowadzenie do projektu możliwości skorzystania z tzw. 
jawnego i wewnątrzrodzinnego dawstwa gamet lub zarod-
ków – z wyłączeniem sytuacji o charakterze kazirodczym. 
Jak zaznaczają autorzy, „intencją jest bezpieczeństwo ge-
netyczne dziecka, rozumiane jako zachowanie właściwego 
stopnia oddalenia genetycznego”. Podkreślono, że podob-
ne działania są podejmowane ze względu na pragnienie za-
chowania ciągłości genetycznej w rodzinie i umożliwienie 
dziecku poznania biologicznych rodziców. W tym ujęciu 
postuluje się, aby „nie eliminować tej możliwości, a raczej 
zapewnić kandydatom na dawców spokrewnionych, nie-
partnerskich oraz kandydatom na biorców konsultacje psy-
chologiczne w celu przedyskutowana wizji obu stron od-
nośnie przyszłych ról rodzicielskich i uzgodnienia dobra 
dziecka, co wydaje się być rozwiązaniem szanującym róż-
norodne potrzeby polskich rodzin, racjonalnym i miesz-
czącym się w paradygmacie humanistycznego podejścia 
do medycyny wspomaganego rozrodu”.
Stowarzyszenie odnosi się także do sugestii, zgodnie z któ-
rą konieczne jest umożliwienie dotarcia do danych osoby 
anonimowo oddającej komórkę rozrodczą. Zarówno naj-
nowsze orzecznictwo sądów europejskich, jak i opinie or-
ganizacji zrzeszających rodziców wskazują na konieczność 
podjęcia działań zmierzających do realizacji prawa dziec-
ka do tożsamości.
Stowarzyszenie Nasz Bocian, mając na uwadze znaczenie 
donacji dla psychofizycznego rozwoju dziecka, wskazuje 
na konieczność zmiany proponowanego art. 22.2 pkt 2, 
tj. „Zasadność i celowość pobrania komórek rozrodczych 
od określonego dawcy i zastosowania ich w celu dawstwa 
innego niż partnerskie ustalają lekarze na podstawie ak-
tualnego stanu wiedzy medycznej”. Eksperci organizacji 
proponują dodanie na końcu zwrotu „i opinii psycholo-
ga”. Jak podkreślono w uzasadnieniu, „proces dawstwa 
niepartnerskiego nie jest procesem wyłącznie biomedycz-
nym, jest jednocześnie procesem bioetycznym i psycholo-
gicznym, w którym stabilność motywacji kandydatów na 
dawców powinna stać się przedmiotem uważnej refleksji 
ze względu na dobro potencjalnego dziecka i jego rodzi-
ców (biorców)”(17).
Warto dodać, że w uwagach stowarzyszenia ukazano 
istotne kwestie związane z badaniami psychologicznymi 
potencjalnych dawców. W propozycji dotyczącej art. 22. 
ust. 2 pkt 3 zasugerowano, by oprócz badań lekarskich 
i analiz laboratoryjnych uwzględnić badania psycholo-
giczne. Podobne wnioski odniesiono do biorców komó-
rek rozrodczych i zarodków. Jak zaznaczono w uwa-
gach, wyniki konsultacji społecznych przeprowadzonych 
w 2014 roku wskazują, że „konsultacja psychologiczna 
przed zabiegiem adopcji prenatalnej powinna być zapro-
ponowana pacjentowi przez lekarza”. Rodzicielstwo nie-
genetyczne jest bowiem rodzajem adopcji, więc musi mu 
towarzyszyć staranna weryfikacja dojrzałości motywacji 
obu stron procesu (dawców i biorców) – dla dobra przy-
szłego dziecka(18).
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SPOJRZENIE PSYCHOLOGICZNE

W dyskusji o psychologicznych konsekwencjach stoso-
wania metody in vitro pojawiły się również nowe wątki. 
Wspomniany Instytut Ordo Iuris w swojej opinii wskazał, 
że istnieje obawa o bezpieczeństwo omawianej procedu-
ry medycznej w kontekście psychosomatycznego rozwoju 
dziecka poczętego i urodzonego: „[…] w kontekście ob-
ficie udokumentowanych informacji o zwiększeniu ryzy-
ka wad wrodzonych u dzieci poczętych in vitro (vide infra 
III.2), ten bardzo inwazyjny etap (PGD), nie mniej niż inne 
etapy procedur wspomaganego rozrodu, związane z mani-
pulacją i hodowlą in vitro, może istotnie wpływać na przy-
szły rozwój fizyczny i odległy rozwój psychiczny człowie-
ka, na poziomie wad nieuchwytnych metodami diagnostyki 
PGD, która miała służyć do ich wykrycia. Ponadto, w ra-
mach PDG nie sposób uniknąć błędów, które pojawić się 
mogą w trakcie transferu zarodka do macicy, co często ma 
miejsce”(10).
W literaturze przedmiotu spotkać się jednak można z od-
miennymi poglądami. Jane Squires i Paul Kaplan przy-
wołują analizy przeprowadzone w Belgii, Szwecji i USA: 
wśród 300 przebadanych dzieci poczętych naturalnie 
i przy użyciu omawianej procedury nie stwierdzono żad-
nych różnic w zakresie rozwoju psychologicznego. Warto 
jednak dodać, że badania objęły osoby do piątego roku 
życia, więc wniosek Ordo Iuris zasługuje na dalszą re-
fleksję. 
Obawy o rozwój dzieci podziela Andrzej Lewandowicz, je-
den z polskich badaczy zajmujących się medycznymi i bio-
chemicznymi aspektami wspomaganego rozrodu. W publi-
cystycznym tekście Choroby psychiczne po in vitro zaznacza, 
że według najnowszych analiz prawdopodobieństwo po-
jawienia się poważnych zaburzeń psychicznych u dzie-
ci poczętych ww. metodą wzrasta o 30%. Na podstawie 
wyników badań „Increased risk of psychiatric disorders 
in children born to women with fertility problems: results 
from a large Danish population-based cohort study” autor 
wskazuje, iż „wzrost ryzyka zaburzeń psychicznych okre-
ślono jako statystycznie znamienny dla schizofrenii i psy-
choz (HR=1.25; 1.15-1.36), zaburzeń afektywnych (HR 
1.27; 1.20-1.34), niepokoju (HR= 1.33; 1.28-1.38), zabu-
rzeń łaknienia (HR=1.10; 1.01-1.21), opóźnienia rozwoju 
umysłowego (HR=1.26; 1.15-1.38), rozwoju umysłowego, 
włączając spektrum autystyczne (HR=1.19; 1.13-1.25)”. 
Ponadto Lewandowicz powołuje się na analizy przepro-
wadzone przez zespół pod kierunkiem Allana Jensena i do-
daje, iż osoby poczęte metodą in vitro były między 1. a 41. 
rokiem życia 30% częściej hospitalizowane psychiatrycznie 
niż te poczęte naturalnie(19).

KONKLUZJA

Jak głosi preambuła do ustawy o o.z.p., „zdrowie psychicz-
ne jest fundamentalnym dobrem osobistym człowieka”. 
W dyskusjach na temat wyznań i dylematów spotykanych 

w praktyce psychiatrycznej i psychologicznej najczęściej 
podnosi się kwestię zgody na leczenie. Poza tym rozwa-
ża się sytuacje i procedury związane z przymusowym le-
czeniem, wykorzystanie placebo(20) i preparatów depot(21).
Powyższe refleksje i analizy odnoszą się jednak do nieco 
innej rzeczywistości – łączą się bezpośrednio z problema-
tyką rozwoju współczesnej biotechnologii, przede wszyst-
kim technik wspomaganego rozrodu.
Procedurze in vitro nieodłącznie towarzyszą wyzwania na-
tury psychologicznej: pragnienie posiadania dziecka, trud-
ności emocjonalne w trakcie procedury, a także rozczaro-
wanie i smutek z powodu prokreacyjnego niepowodzenia 
sprawiają, iż opieka psychologiczna jest standardem postę-
powania w ramach leczenia niepłodności(22).
Omawiane procedury nadal wiążą się z istotną niewia-
domą. Nie potrafimy przewidzieć, jakie będą długotrwa-
łe psychospołeczne konsekwencje anonimowego dawstwa 
zarodków. Nie sposób też określić, jak sama procedura 
in vitro będzie wpływać na kondycję fizyczną i psychicz-
ną kolejnych pokoleń ludzi poczętych pozaustrojowo. Po-
nadto brakuje danych dotyczących funkcjonowania emo-
cjonalnego kobiet biorących udział w procedurze adopcji 
prenatalnej. Jest to bowiem sytuacja niezwykła: w wyniku 
przyjęcia zarodka kobieta rodzi dziecko niespokrewnione 
genetycznie(23).
Zaprezentowane wątpliwości związane z dostępem osób 
dotkniętych zaburzeniami psychicznymi do metody in vi-
tro bez wątpienia wymagają głębszej analizy, uwzględniają-
cej prawa i sytuację zdrowotną uczestników procedury(24). 
Działania takie muszą w pełni respektować godność osób 
chorych psychicznie lub doświadczających innych zabu-
rzeń o podobnym charakterze. Przyszłe rozważania po-
winny objąć problematykę potencjalnych konsekwencji po-
częcia za pomocą in vitro dla zdrowia psychicznego dzieci. 
Bez względu jednak na powyższe należy zaznaczyć, że po-
jawienie się wątków psychiatrycznych i psychologicznych 
w debacie bioetycznej to zjawisko pozytywne, a zatem god-
ne utrwalania.
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