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l Streszczenie

W artykule przedstawiono sytuacje demograficzng Polski na tle Europy. Na przestrzeni ostatnich lat dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego
pokazuja pogtebiajacy sie kryzys demograficzny Polakéw, zagrazajacy socjalnej i ludnosciowej sytuacji naszego kraju. Poddano ocenie
przyczyny i praktyczne skutki p6znego rodzicielstwa, niewatpliwie zwiazane z socjalnymi i spotecznymi przemianami zachodzacymi
w Polsce na tle zmian na $wiecie. Poruszono problem nieptodnosci dotyczacy blisko 20% par, m.in. zwigzany z przemianami cywi-
lizacyjnymi. Zwrécono uwage na obnizenie dolnych wartosci referencyjnych parametréw seminologicznych proponowanych przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia na przestrzeni lat 1992-2010. Oméwiono przyjety przez Sejm Rzeczypospolitej Polskiej i realizowany
od 1 lipca 2013 r. program refundacyjny zaptodnienia w warunkach in vitro. Kolejno przedstawiono przyjete kryteria doboru i zasad
realizacji programu, wystepujace niezgodnosci z przepisami prawa i mozliwe nieprawidtowosci w jego realizacji. Podkreslono, iz pro-
ponowany program nie spetnia podstawowego warunku poprawy sytuacji demograficznej Polakéw z uwagi na szereg uwarunkowan
dotyczacych opieki socjalnej panistwa.

stowa kluczowe: ptodnos¢, cigza, demografia, nieptodnos¢, rozréd wspomagany

B Abstract

In the article demographic situation of Poland has been presented against the background of Europe. For several years, data from the
Central Statistical Office has pointed to the deepening demographic crisis of Poles, threatening the social and population situation of
our country. Causes and practical consequences of late motherhood/parenthood were evaluated. They are undoubtedly related to the
social and societal changes taking place in the society and were presented against the background of global changes. The problem of
infertility concerning nearly 20% of the couples has been recently recalled and among others it is connected with the transformation of
civilization. Attention was paid to the reduction of the lower reference limits of seminological parameters recommended by the World
Health Organization over the years 1992-2010. The reimbursement programme of in vitro fertilization adopted by Polish Parliament
and implemented on 15¢ of July 2013 was extensively discussed. Sequentially, the adopted criteria of the selection and implementation
of the programme were presented, as well as the principles which would give rise to incompatibility with the law regulations and pos-
sible irregularities in its implementation. The programme does not meet the basic condition for the improvement of the demographic
situation of Poles due to a number of conditions concerning the welfare state.
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B Skréty / Abbreviations

PhCG - ludzka gonadotropina kosméwkowa (ang. human chorionic gonadotropin), ART - rozr6d wspomagany medycznie (ang. assisted repro-
ductive technology), ET — transfer zarodka (ang. embryo transfer), GUS — Gtéwny Urzad Statystyczny (ang. Central Statistical Office), HIV —
ludzki wirus niedoboru odpornoéci (ang. human immunodeficiency virus), ICSI — docytoplazmatyczna iniekcja plemnika do komorki jajowej

(ang. intracytoplasmic sperm injection), IUI — inseminacja domaciczna (ang. intrauterine insemination), IVF-ET — zaptodnienie in vitro z trans-
ferem zarodka (ang. in vitro fertilization and embryo transfer), LN, — ciekly azot (ang. liguid nitrogen), NFZ — Narodowy Funduszu Zdrowia
(ang. National Health Fund), OHSS — zesp6t hiperstymulacji jajnikéw (ang. ovarian hyperstimulation syndrome), PTG — Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne (ang. Polish Gynaecological Society), skala NYHA - skala oceny niewydolnosci krazenia wg Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ang. New York Heart Association functional classification system), TCK — dzieci trzeciej kultury (ang. third culture kid),
TFR - wspétczynnik dzietnosci ogdlnej (ang, total fertility rate), USG - badanie ultrasonograficzne (ang. ultrasonography), WHO - Swiatowa

Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

B Sytuacja demograficzna Polski

Prokreacja, czyli rozréd, jest naturalnym, biologicznym
prawem gwarantujacym zaréwno jednostkowy, spoteczny,
jak i pokoleniowy rozwdj cztowieka. Jest to jedna z pod-
stawowych funkcji naszej egzystencji. Podlega jednak
wszelkim wplywom przemian zwigzanych z rozwojem
cywilizacji, kultury, pozycji materialnej i zdrowotnej spo-
teczenstwa. Jest takze uzalezniona od przepiséw prawa.
Wptywa na sytuacje demograficzng zaréwno lokalna,
jak i globalna.

Na przestrzeni ostatnich lat dane Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS, ang. Central Statistical Office) poka-
zuja poglebiajacy sie kryzys demograficzny Polakéw,
zagrazajacy ludnosciowej i socjalnej sytuacji naszego
kraju. Niewatpliwym tego powodem s3 obserwowane
od lat 80. XX wieku ogélnoswiatowe, globalne prze-
miany zwigzane ze zmiang stylu zycia, konsumpcyjnym
podejsciem do zycia i spraw zwigzanych z rodzing. Fakt
urodzin w 2011 r. 7-miliardowego mieszkarca naszej
planety uwidacznia, Ze te negatywne tendencje dotycza
gtéwnie mieszkancéw Europy, w tym i Polski (rycina 1).
Wedtug przewidywan instytucji zajmujacych sie opra-
cowaniami dotyczacymi migracji ludno$ci oraz sytuacji
demograficznej poszczegdlnych krajéw, jesli obecne ten-
dencje kryzysowe utrzymaja sie, to w 2030-2035 1. liczba
ludnos$ci w Polsce bedzie wynosita ok. 36 mln (w 2012 1.
liczba ludnosci wynosita 38,53 mln) a za 2 pokolenia
(pokolenie obejmuje okres 20-25 lat), liczba Polakéw

W 2011 r. liczba ludnosci na $wiecie przekroczyta 7 mld.

W Unii Europejskiej:

« w2011 r. liczba ludnosci wynosita 502,48 mln

+ w2060 r. liczba ludnosci bedzie wynosita 505,7 mln

+ 0d 2015 r. przewiduje sie obnizenie przyrostu naturalnego

World population exceeded 7 billion in 2011.

In the European Union:

+ total population was 502.48 million in 2011

- total population will exceed 505.7 million in 2060

+ natural birth rate is expected to decrease after 2015

Ryc. 1. Prognozy demograficzne dotyczace Unii Europejskiej w latach
2010-2060 (Eurostat compact guides, 2012; Giannakouris, 2008)
Fig. 1. Projected population growth for European Union for years 2010-2060
(Eurostat compact guides, 2012; Giannakouris, 2008)
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Ryc. 2. Prognozy demograficzne dotyczace polskiej populacji (Gtéwny Urzad
Statystyczny, 2008, 2013; Demographic Yearbook, 1948)

Fig. 2. Projected population growth for Polish population (Gtéwny Urzad
Statystyczny, 2008, 2013; Demographic Yearbook, 1948)

moze zdecydowanie obnizy¢ sie do ok. 32 mln (GUS, 2008,
2013) (rycina 2). Zgodnie z danymi opublikowanymi
przez GUS w 2013 r. dynamika demograficzna w Polsce,
odzwierciedlajaca relacje liczby urodzen do liczby zgondw,
przedstawia sie nastepujaco: przyrost naturalny (r6znica
pomiedzy liczba zywych urodzen a liczbg zgondw, w
przeliczeniu na 1000 mieszkancéw) w 2000 r. osiagnat
warto$¢ 0,3, a w latach 2002-2005 wartos$¢ ujemna,
z kolei po 2005 r. miat miejsce wzrost przyrostu natu-
ralnego, w 2010 r. wynosit 0,9 i zaczat zmniejsza¢ sie,
osiagajac warto$¢ 0,0 w2012 r.i-0,1 w 2013 r.

W krajach europejskich, w tym w Polsce, zaczyna domi-
nowa¢ model rodziny 2 + 1, ktéry uniemozliwia utrzy-
manie dodatniego przyrostu naturalnego. Stad wynikaja
problemy spoteczne zwigzane z obowiazujacym w Polsce
systemem emerytalno-rentowym. Obecnie na 4 osoby
pracujace przypadaja 2 osoby niepracujace (emeryci + ren-
cidci). Przewiduje sie, ze w 2035 r. na 2 osoby pracujace
przypadna 2 osoby niepracujace (Giannakouris, 2008).

B Problemy ,p6znego macierzyrstwa”

Obserwowane w ostatnich kilkudziesieciu latach u kobiet
przesuwanie wieku zachodzenia w pierwszga i kolejne
ciaze, spowodowane wieloma czynnikami kulturowymi
isocjalnymi, stanowi jeden z probleméw cywilizacyjnych.
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Sredni wiek Polek rodzacych zwiekszyt sie w ciagu ostat-
nich 20 lat o ok. 2 lata, bowiem w 1990 r. wynosit 26,7
lat, w 2000 r. 27,3 lat, z kolei w 2010 r. 28,7 lat. Podobna
tendencje obserwuje sie w paristwach Unii Europejskiej

(GUS, 2013). Do socjospotecznych przyczyn péznego

macierzynstwa naleza: zdobycie wyksztatcenia i okreslo-
nego zawodu, che¢ usamodzielnienia sie, podjecie pracy
zawodowej, obawa przed nadmiarem obowigzkéw (praca
zawodowa, rodzina, wychowanie dzieci), niedostateczna
pomoc prorodzinna ze strony panstwa (urlop macie-
rzynski, ztobki, przedszkola). W tym zakresie nalezy
jednak odnotowac szereg decyzji ustawowych i inicjatyw
rzadowych majacych na celu zahamowanie tych nega-
tywnych tendencji populacyjnych. Problem péznego

macierzynstwa wiaze sie takze z aspektami medycznymi,
takimi jak: obnizona zdolno$¢ kobiety do zajscia w ciaze
(powyzej 32. roku zycia czesciej wystepuja cykle bezowu-
lacyjne), wspétistnienie choréb obcigzajacych organizm

kobiety ciezarnej (cukrzyca, choroby uktadu krazenia).
Problem wzrostu liczby wad wrodzonych potomstwa
wraz z wiekiem kobiety nakazuje wykonywanie badan
prenatalnych, majacych na celu ewentualne wykrycie

wad genetycznych ptodu (powyzej 35. roku zycia kobiety)
(Sermon i wsp., 2004; Sunde i Balaban, 2013).

B Emigracja kobiet w okresie rozrodczym

Termin dzieci trzeciej kultury (TCK, ang. third culture
kid) wprowadzita w latach 50. XX wieku amerykanska
antropolog Ruth Hill Useem. Dotyczy on dzieci imi-
grantéw, ktére wychowuja sie w obcej kulturze, co moze
mie¢ wplyw na cate ich pézniejsze zycie. Polki urodzity
na Wyspach Brytyjskich w 2001 r. 896, aw 2010 r. 19 762
dzieci. Lacznie na emigracji w ostatnim pokoleniu przy-
byto 2 mln Polakéw. Problem ten wiaze sie takze z dziet-
noscia kobiet wyrazong jako wspétczynnik dzietnosci
ogélnej (TER, ang. total fertility rate) (tabela 1). Nalezy

Tabela 1. Dzietnos¢ kobiet w wybranych panstwach Unii Europejskiej
(https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/
rankorder/2127rank html)

Table 1. Fertility rate of women in selected countries of the European
Union (https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/
rankorder/2127rank.html)

“Wspolczynnik dzietnosci ogdlnej w 2013 roku

Pan C
anstwo / Country “Total fertility rate in 2013

Niemcy / Germany 142
Francja / France 2,08
Wielka Brytania / 190
United Kingdom '

Polska / Poland 132

*srednia liczba urodzonych dzieci przypadajaca na kobiete w wieku rozrodczym
(15-49 lat) / the avarage number of children born per woman at reproductive age
(15-49 years),

**212. miejsce w $wiecie na 224 klasyfikowane panstwa, wg GUS z 2013 r. wspoi-
czynnik dzietnosci w 2012 r. wynosit 1,299 / 212 place in the world at 224 classified
countries, according to GUS, 2013 total fertility rate was 1.299 in 2012

podkregli¢, iz z Polski wyjezdzaja kobiety miode w wieku
rozrodczym, co moze wpltywac na zmniejszenie liczby
urodzen w naszym kraju (Strzelecki i Potrykowska, 2012).

I Nieptodnos¢ - narastajacy problem
spoteczny

Przyjete od lat kryteria okreslaja nieptodnosc jako brak
potomstwa, a wiec nieptodnoéc zaréwno pierwotna, jak
iwtérna, w danym zwigzku po 1-rocznym wspétzyciu.
Wiaze sie to z faktem zachodzenia w tym okresie czasu
w cigze blisko 86% kobiet. Uwaza sie, ze przyczyny braku
ciazy w ok. 40% znajduja sie po stronie zenskiej iw 40%
meskiej, a ok. 20% okresla sie mianem wspélnego obni-
zenia ptodnosci. Problem nieptodnosci jest obecnie uznany
w wielu krajach za chorobe spoteczna, ktéra dotyka sta-
tystycznie 10-20% zwiazkoéw (Centola, 2014; Nieschlag,
2010; Olsen i Ramlau-Hansen, 2014). Nalezy zwrdci¢ uwage
na niepokojace tendencje, wskazujace na przesuwanie sie
przyczyny braku potomstwa w strone czynnika meskiego.
Biorac pod uwage wiek, udziat czynnika meskiego moze
osiagnac az 60% (Esteves i wsp., 2011). Wplyw cywilizacji
(czynnik antropogenny) jest tutaj niewatpliwy. Wskazuje
sie na negatywny wplyw rozwoju przemystu powodu-
jacego zanieczyszczenie srodowiska naturalnego czto-
wieka, co okreslane jest przez ekologéw mianem ,zatrucia
$rodowiska” albo chemizacja zycia (tworzywa sztuczne,
konserwacja zywno$ci, zwiazki ingerujace w gospodarke
hormonalng tzw. endocrine disruptors), a takze rozwoju
techniki (radio, telewizja, telefonia komoérkowa) (Jakiel
i Baran, 2013; Sharma i wsp., 2013; Wong i Cheng, 2011).
Potwierdzeniem tego jest obnizanie wartosci referen-
cyjnych dla parametréw seminologicznych (zwtaszcza
dla koncentracji plemnikéw, ich prawidtowej morfologii
i ruchliwo$ci) na przestrzeni ostatnich 20 lat (Milardi
i wsp., 2012; WHO, 1992, 1999, 2010). Ostatnie war-
tosci referencyjne zostaly opracowane przez ekspertéw
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health
Organization) na podstawie badania prébek nasienia,
pobranych od mezczyzn, ktérzy zostali ojcami w ciggu
12 miesiecy po badaniu. Wydaje sie jednak, ze liczba oce-
nianych prébek nasienia ptodnych mezczyzn jest niewy-
starczajaca do wydania zdecydowanej opinii na temat
wartoéci referencyjnych parametréw nasienia. Ponadto
pojawiaja sie obawy, ze obnizanie wartoci referencyjnych
parametréw nasienia (tabela 2) moze negatywnie wptywa¢
na ocene ptodnosci mezczyzn (Milardi i wsp., 2012).

B Rozrod wspomagany

Brak cigzy po roku wspétzycia piciowego, bez stosowania
$rodkéw antykoncepcyjnych, nakazuje podjecie postepo-
wania diagnostycznego, poszukujacego przyczyny braku
koncepcji i w zaleznosci od uzyskanych wynikéw wpro-
wadzenie odpowiedniego postepowania terapeutycznego.
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Tabela 2. Poré6wnanie wybranych parametrow seminologicznych (WHO, 1992, 1999, 2010)
Table 2. Comparison of selected semen characteristics (WHO, 1992, 1999, 2010)

Parametr seminologiczny / Semen characteristics WHO, 1992 WHO, 1999 WHO, 2010

Objetos¢ nasienia (mL) , 90 320 15
Semen volume (mL)
Catkowita liczba plemnikéw (mln/ejakulat) 40 540 , 39
Total sperm number (mln/ejaculate)
Koncentracja ple@nikéw (mln/mL) 590 520 515
Sperm concentration (mln/mlL)
Ruch postepowy szybki plem'n.lkow %) 5 95% 5 95% B
Rapid progressive sperm motility (%)
Ruch po§tepowy plemr}lll{ow - SZ?/bkl iwolny (%) 5 50% 5 50% ,3
Progressive sperm motility — rapid and slow (%)
Catkowity ruch plemnikéw — postepowy i niepostepowy (%) B B 5 40
Total sperm motility — progressive and non-progressive (%) -
Zywotrps’é _plemnikéw - Plémniki eozynopozytywne (%) , 75 575 558
Sperm vitality — eosin-positive spematozoa (%)
Zywotnos¢ plemnikéw — plemniki HOS-test pozytywne (%)

T - > 60 > 60 > 58
Sperm vitality — HOS-test positive spermatozoa (%)
Plemniki morfologicznie prawidtowe (%) 30 15 a4

Morphologically normal spermatozoa (%)

W przypadku braku przywrécenia naturalnej ptodnosci
kolejnym krokiem jest wprowadzenie technik rozrodu
wspomaganego medycznie (ART, ang. assisted repro-
ductive technology) w celu uzyskania cigzy: 1) insemi-
nacji domacicznej (IUI, ang. intrauterine insemination)
nasieniem meza lub nasieniem dawcy (bank nasienia),
2) programu zaptodnienia in vitro — poza ustrojem matki —
wraz z transferem zarodka do jamy macicy z przygoto-
wang hormonalnie btong sluzowa (IVE-ET, ang. in vitro
fertilization and embryo transfer), 3) mikromanipulacji,
docytoplazmatycznej iniekcji plemnika (ICSI, ang. intra-
cytoplasmic sperm injection) — wprowadzenia materiatu
genetycznego meskiej gamety do komorki jajowej (Brezina,
2013; Campagne, 2013; Kotarski i wsp., 2008; Kuczyriski
iwsp., 2012; Spaczynskiiwsp., 2008; Sunde i Balaban, 2013;
Wotczynski i Radwan, 2011).

Po debacie parlamentarnej zostat w Polsce wprowa-
dzony program IVF-ET dla nieptodnych par refundo-
wany przez panstwo. Realizacja programu rozpoczeta
sie 1 lipca 2013 r., a wlaczenie do niego pacjentéw jest
objete szeregiem uwarunkowan. Program zgodnie
z decyzja Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ, ang.
National Health Fund) ma obja¢ 15 tys. par (aktualne
potrzeby dotycza 45 tys. par). Realizacja jest przewi-
dziana na 3 lata. W 2013 r. program miat obja¢ 2 tys.
par. Koszty refundowane przez NFZ to 15,7-22 mln zt.
Catkowity koszt programu wynosi 250 mln zt. Nalezy
takze zaznaczy¢, ze z uwagi na bardzo wysokie koszty
w ramach programu nie wykonuje sie diagnostyki przed-
implantacyjnej (pobranie komérek zarodka w celu oceny
kariotypu), ktéra jest obowigzkowa w innych krajach
(Brezina, 2013; Sermon i wsp., 2004; Sunde i Balaban, 2013).
Warunkiem udziatu w programie IVE-ET jest wiek kobiety
ponizej 40 lat, leczenie nieptodnosci minimum przez 1
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rok, udziat w programie tylko 1 raz. Refundacja NFZ
obejmuje: porade lekarska, badanie ultrasonograficzne
(USG, ang. ultrasonography), ocene poziomu estradiolu
i progesteronu, punkcje jajnikéw, znieczulenie aneste-
zjologiczne, preparatyke nasienia, zaptodnienie [VF lub
ICSI, hodowle zarodkéw, transfer zarodkéw (ET, ang.
embryo transfer). Przechowywanie zarodkéw umozliwi
ponowne wilaczenie do programu pary, ktéra nie wyko-
rzystata wszystkich zamrozonych zarodkéw. Z programu
wytaczone sa pacjentki, ktére poronity cigze lub braty juz
udziat w programie IVE-ET. Krytycy programu zarzucaja,
ze zostal on przygotowany bez nalezytej analizy sytu-
acji spotecznej i nie ma regulacji ustawowej. Niejasne
s takze kryteria przyznawania refundacji. Realizacja
programu nie wplynie znaczaco na zwiekszenie liczby
urodzen w Polsce, dlatego opinie demograféw sa na temat
programu zdecydowanie negatywne. W trakcie realizacji
programu moze takze dojé¢ do naruszenia praw obywatel-
skich (Konstytucja RP Art. 5 rozdziat IT) i praw pacjenta
(Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta), poniewaz kliniki realizujace
program obowiazane sa do udzielania informacji o pacjen-
tach korzystajacych z zaptodnienia wspomaganego
medycznie. Z kolei pary korzystajace z programu z wielu
wzgledéw chcg zatajenia, ze dziecko pochodzi z cigzy
uzyskanej in vitro. Gromadzone dane moga takze naru-
szaé prawo pacjenta do zachowania tajemnicy na temat
stanu jego zdrowia. Ponadto, Ustawa Transplantacyjna
(Dz.U. 22005 r. Nr 169, poz. 1411) nie reguluje zasad prze-
chowywania zarodkéw. Program IVF-ET jest realizowany
przez Zwiazek Polskich Osrodkéw Leczenia Nieptodnosci,
istnieje jednak szereg pytan i watpliwosci skierowanych
przez ten Zwiazek do Ministerstwa Zdrowia, na ktére
nie uzyskano odpowiedzi. Oto niektére z nich: od kiedy
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mozna uznac, ze pacjent (pacjentka) jest nieptodny? Kto
ma potwierdza¢ prawdziwos$¢ dokumentacji medycznej?
Jak dtugo mozna przechowywac zamrozone zarodki?
Jakie maja by¢ losy zamrozonych zarodkéw kobiety, ktéra
zaszta w cigze i urodzita dziecko? Czy zarodki moga by¢
bezptatnie przekazane innej parze? Co z wykluczeniem
0s6b, ktore juz korzystaty z programu IVF-ET i posiadaja
zamrozone zarodki?

Efekt realizacji programu IVF-ET na dzien 1 listo-
pada 2013 r. to uzyskanie 221 cigz w 26 osrodkach cer-
tyfikowanych, co daje 8,5 ciazy na osrodek. Protokoty
stymulacyji hormonalnej pacjentki (dtugi lub krotki)
sa jednak czasochtonne (min. 2 miesigce). W wiekszosci
ciaze sa potwierdzone biochemicznie (wzrost stezenia
BhCG - ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej, ang.
human chorionic gonadotropin), co nie zawsze zwigzane jest
z prawidtows implantacja i dalszym rozwojem zarodka
iptodu.

Do probleméw zwigzanych z programem IVF-ET
naleza takze problemy natury moralno-etycznej doty-
czace mozliwosci i dtugosci przechowywania zarodkéw,
implantacji obcych zarodkéw lub tez implantacji
zarodkéw z wadami genetycznymi. Ponadto, pojawiaja
sie problemy natury finansowej zwigzane z wysokimi
kosztami przechowywania komérek jajowych (utrzy-
manie statego i odpowiedniego stezenia CO, w inkuba-
torach). Kontrowersje dotyczace programu IVF-ET wiaza
sie takze z szeregiem negatywnych i nieuzasadnionych
opinii dotyczacych dzieci urodzonych z cigz uzyskanych
droga zaptodnienia in vitro, np. sugeruje sie, ze dzieciom
tym grozi uposledzenie umystowe, autyzm i przypad-
kowe kazirodztwo. Nie ma jednak zadnych naukowych
dowoddw na tego rodzaju stwierdzenia, a problem powi-
nien by¢ analizowany na poziomie wiedzy medycznej,
a nie nieprofesjonalnych opinii.

B Hormonalne wywotywanie owuladji

Hormonalne wywotywanie owulacji wigze sie z ryzy-
kiem spowodowania zespotu hiperstymulacji jajnikéw
(ang. OHSS - ovarian hyperstimulation syndrome) — doj-
rzewania kilkunastu pecherzykéw Graffa w jajnikach,
ktéry zmusza do hospitalizacji i leczenia kobiet z powodu
wystapienia niepokojacych patologicznych objawéw
w postaci: obrzekéw, wodobrzusza, silnych béléw gtowy,
objawéw niedroznosci przewodu pokarmowego, zaburzen
elektrolitowych i w uktadzie krazenia (Allersma i wsp.,
2013; Siberstein i wsp., 2013; Wotczyriski i Radwan, 2011).

B Matka zastepcza

Kobieta, ktéra przyjmuje do swojej macicy zaptodniona
komorke jajowa innej kobiety w celu rozwoju cigzy i uro-
dzenia dziecka, okreslana jest mianem matki zastepczej
(surogatki, ang. surrogate mother). Po rozwigzaniu cigzy

kobieta taka zrzeka sie dziecka, ktére zostaje przyspo-
sobione przez dawczynie komorki jajowej. Sytuacja taka
stwarza problemy natury prawnej, poniewaz wg Kodeksu
rodzinnego matkga jest zawsze kobieta, ktéra urodzita
dziecko. Prawo zabrania takze czerpania korzysci mate-
rialnych (Kodeks karny art. 189 i art. 211) z takiego
procederu. Powodami korzystania z matki zastepczej
sa nieptodnos¢ pierwotna lub wtérna, niemoznos¢
donoszenia cigzy, ciezka choroba serca (IV stopien wg
skali NYHA - skala oceny niewydolnosci krazenia wg
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ang. New
York Heart Association functional classification system),
ciezka cukrzyca [ stopnia (insulinozalezna), psycho-
genna obawa przed ciaza i porodem (Nelson, 2013;
Ramskold i Posner, 2013). W Polsce nie jest znana skala
tego zjawiska.

B Bank nasienia

Banki nasienia dziatajg od ok. 50 lat. Nasienie przecho-
wywane jest w temperaturze ciektego azotu (LN,, ang.
liquid nitrogen), tj. ok. ~200°C. Wskazaniem do wyko-
rzystania nasienia dawcy z banku nasienia s3: azo-
ospermia, niepowodzenia w IVF-ET, dziedziczne
choroby genetyczne, nosicielstwo ludzkiego wirusa
niedoboru odpornosci (HIV, ang. human immuno-
deficiency virus).

W Polsce dawca nasienia pozostaje anonimowy.
Po uzyskaniu 5 cigz ze zdeponowanego nasienia
zostaje ono zniszczone. W 2009 r. wykonano w Polsce
1751 zaptodnien nasieniem dawcy. Z cigz uzyskanych
ta droga urodzito sie 342 zdrowych noworodkéw (dane
Sekcji Plodnosci i Nieptodnosci Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego — PTG, ang. Polish Gynaecological
Society). Liczby te nalezy uznac za zdecydowanie zani-
zone. W USA w ostatnich kilku latach wykonano 600 tys.
inseminacji nasieniem dawcy. Liczbe dzieci urodzonych
ta droga ocenia sie na ok. 1 mln. Problemem jest brak
regulacji prawnej dotyczacej dzieci z cigz uzyskanych
z uzyciem obcych gamet (komoérek jajowych lub plem-
nikéw), pochodzacych od dawcéw. Ojciec jest zawsze
domniemany. Przyjmuje sie statystycznie, ze w Polsce
10%, a w USA 20% ojcéw wychowuje biologicznie nie
swoje dzieci. Narastajaca liczba rozwodéw (wg danych
GUS z 2013 r. liczba rozwodéw w Polsce wynosita ok.
40 tys. w 1980 r., ponad 60 tys. w 2010 r., ok. 65 tys.
w 2012 r.) czesto zwigzana jest z procesami sadowymi
dotyczacymi zaprzeczenia ojcostwa oraz powoduje poja-
wienie sie wychowawczych i spotecznych probleméw
dzieci. Nie mozna pominga¢ faktu, ze istnieje takze moz-
liwo$¢ wystapienia na droge sadowa matki lub dziecka
z ciazy pochodzacej od dawcy nasienia o ujawnienie jego
danych w celu uzyskania pomocy rentowej lub prawa
do dziedziczenia spadku. Podobnie, lekarz wykonujacy
zabieg inseminacji moze sie spotkac z sadowym rosz-
czeniem finansowym.
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Tabela 3. Czestos¢ aberracji chromosomowych u dzieci urodzonych z zaptodnienia in vitro
(w przeliczeniu na 1000 noworodkéw). Wedtug Luthardt i Keitge, 2001

Table 3. Rate of frequency chromosome aberrations in children born after in vitro
fertilization (per 1000 neonates). According to Luthardt and Keitge, 2001

Trisomia Trisomia Trisomia

Trisomia X Trisomia XXY Wszystkie aberracje
. chromosomu 21 chromosomu 18 chromosomu 13 ) . )
Wiek . . . Trisomy X Trisomy XXY Zespét  chromosomowe
Trisomy 21 Trisomy 18 Trisomy 13 ) . .
Age ) ) ) Zespot kobiety Klinefeltera All chromosome
Zesp6t Downa / Zespol Edwarda Xespot Pataua ; . .
Triple X syndrome  Klinefelter syndrome aberrations
Down syndrome Edwards syndrome ~ Pataua syndrome
35 39 0,5 0,2 0,6 0,5 8,7
36 50 07 03 0,7 06 101
37 6,4 10 04 0,7 0,8 12,2
38 81 14 0,5 0.8 11 14,8
39 104 2,0 08 12 14 184
40 133 28 11 15 18 23,0
41 16,9 3,9 15 18 24 29,0
42 216 55 21 24 31 29,0
45 44,2 - - 18,0 70 62,0

Wady rozwojowe dzieci urodzonych
z zaptodnienia pozaustrojowego

Wady rozwojowe w cigzach uzyskanych droga naturalng
stwierdza sie w ok. 3-6%, z kolei w ciazach po zaptod-
nieniu pozaustrojowym ryzyko pojawienia sie tych nie-
prawidtowosci zwieksza sie do 8,9% (Bartel, 2012; Wen
i wsp., 2012; Zollner i Dietl, 2013). Jest to jeden z argu-
mentéw przeciwnikéw zaptodnienia pozaustrojowego.
Nalezy jednak stwierdzi¢, ze ryzyko wystapienia wad roz-
wojowych u ptodu wzrasta o 100%, a poronienia o 80%,
u kobiet po 40. roku zycia, a takie pacjentki czesto korzy-
staja z zaptodnienia in vitro (tabela 3).
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