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Tom trzeci serii Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, tak jak poprzed-
nie, wpisuje kwestie związane z kobiecą zdrowotnością w szeroki kontekst 
społeczno ‑kulturowy. To właśnie ów kontekst bowiem wpływał na sposób 
definiowania tych problemów, jak i na sposoby ich rozwiązywania. Nie za-
wsze te sposoby były przy tym tożsame z punktu widzenia różnych podmio-
tów żyjących w określonym miejscu i czasie. Inaczej postrzegały te problemy 
kobiety, które ich osobiście doświadczały, a inaczej osoby i instytucje, które 
wywierały wpływ na kobiece zdrowie i życie. Była to przede wszystkim ro-
dzina, która oczekiwała od kobiety płodności. Do XX w. za pojawienie się 
problemów z przyjściem na świat potomka winiono kobietę, nie zdając sobie 
sprawy z licznych czynników ograniczających płodność męską.

Kontekstem tworzącym ramy życia kobiet, nie tylko w wieku reprodukcyj-
nym, lecz także wcześniej, gdy dojrzewały fizycznie i były przygotowywane 
przez rodzinę do spełnienia oczekiwań związanych z reprodukcją, była tak-
że szersza niż rodzina grupa społeczna, do której należały. We wszystkich 
znanych nam historycznych społecznościach kobiety były w różnym stopniu 
chronione w dziedzinie związanej z reprodukcją. Stopień ochrony i jej rodzaj 
zależał od miejsca zajmowanego przez rodziców kobiety w społeczeństwie. Jej 
osobista pozycja społeczna aż do połowy XX w. była bowiem zależna nie od 
niej samej, ale była zapośredniczona przez pozycję jej krewnych z poprzed-
niej generacji.

Ze wstępu
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Tom trzeci serii Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, tak jak poprzednie, 
wpisuje kwestie związane z kobiecą zdrowotnością w szeroki kontekst społeczno
‍‑kulturowy. To właśnie ów kontekst bowiem wpływał na sposób definiowania tych 
problemów, jak i na sposoby ich rozwiązywania. Nie zawsze te sposoby były przy 
tym tożsame z punktu widzenia różnych podmiotów żyjących w określonym miej-
scu i czasie. Inaczej postrzegały te problemy kobiety, które ich osobiście doświad-
czały, a inaczej osoby i instytucje, które wywierały wpływ na kobiece zdrowie i życie. 
Była to przede wszystkim rodzina, która oczekiwała od kobiety płodności. Do XX w. 
za pojawienie się problemów z przyjściem na świat potomka winiono kobietę, nie 
zdając sobie sprawy z licznych czynników ograniczających płodność męską.

Kontekstem tworzącym ramy życia kobiet, nie tylko w wieku reprodukcyjnym, 
lecz także wcześniej, gdy dojrzewały fizycznie i były przygotowywane przez rodzinę 
do spełnienia oczekiwań związanych z reprodukcją, była także szersza niż rodzina 
grupa społeczna, do której należały. We wszystkich znanych nam historycznych 
społecznościach kobiety były w różnym stopniu chronione w dziedzinie związanej 
z reprodukcją. Stopień ochrony i jej rodzaj zależał od miejsca zajmowanego przez 
rodziców kobiety w społeczeństwie. Jej osobista pozycja społeczna aż do połowy 
XX w. była bowiem zależna nie od niej samej, ale była zapośredniczona przez po-
zycję jej krewnych z poprzedniej generacji. Młode dziewczęta przynależne do elity 
społecznej miały szanse na bezpieczne przeżycie dzieciństwa i wczesnej młodości, 
na ochronę przed zbyt wczesnym zawarciem małżeństwa i na wejście w związek 
małżeński z mężczyzną o równie wysokim statusie, jaki zajmowali jej rodzice. Chro-
niło ją to przed biedą i ciężką pracą ponad siły. Nawet po zawarciu małżeństwa 
kobiety z warstwy wyższej mogły liczyć na realne wsparcie ojca, a po jego śmierci 
także braci. W konflikcie z mężem, nie tylko na tle braku potomstwa, lecz także 
w przypadku poważnej choroby żony, której mąż z jakichś względów nie chciał le-
czyć, kobieta nie była zdana na własne siły, ale mogła liczyć na wsparcie finansowe, 
opłacenie kosztów leczenia, a nawet zapewnienie mieszkania i środków utrzyma-
nia, gdy mąż wystąpił o separację albo rozwód, związawszy się uprzednio z inną 
kobietą, która mu urodziła dziecko.

Na drugim biegunie społecznej struktury znajdowały się dziewczęta z ubogich 
rodzin, zarówno miejskich, jak i wiejskich, a także urodzone jako dzieci nieślubne. 

Wstęp
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Ochrona ich praw była bardzo słaba, i sprowadzała się czasami jedynie do norm 
wynikających z zasady „nie zabijaj”, obowiązujących we wszystkich systemach re-
ligijnych w odniesieniu do ich własnych członków. Ochrona ta dotyczyła jednak 
wyłącznie dziewcząt i kobiet wolnych. W systemach społecznych, w których wystę-
powało niewolnictwo, i takiej ochrony nie było. Zarówno zdrowie, jak i życie mło-
dych niewolnic w wieku reprodukcyjnym pozostawało w całkowitej gestii ich pana, 
podobnie jak zrodzonych przez nie dzieci. Kobiety o statusie niewolnic nie zawie-
rały związków małżeńskich, nie decydowały o rozpoczęciu współżycia seksualnego, 
które było na nich wymuszane decyzją pana. On też miał wyłączne prawo do zro-
dzonych przez niewolnice dzieci, które dziedziczyły społeczny status matek. Brak 
było jakichkolwiek regulacji dotyczących leczenia niewolnic. Podejmowano je wte-
dy, jeżeli taka była decyzja pana. Jeżeli uznał, że nie przeznaczy na to środków, nikt 
nie mógł go do tego zmusić. Pan decydował także o losach dzieci niewolnic, które 
mógł sprzedać lub zabić. W przedstawionych tu ramach aż do upadku Cesarstwa 
Rzymskiego żyło w Europie Zachodniej ok. 30% kobiet (taki odsetek bowiem stano-
wiły w społeczeństwie niewolnice), ich los i brak ochrony ich zdrowia reprodukcyj-
nego nie był więc w historii naszego kontynentu sprawą marginalną. Od V w. n.e. 
niewolnictwo nie występowało już w Europie w skali tak masowej, zarówno ze 
względu na rozkład struktur państwowych Cesarstwa Zachodniorzymskiego, jak 
i na wykształcenie się na wcześniej zajmowanym przez nie terenie szeregu państw 
stworzonych przez Germanów, Franków, Wizygotów i in., opartych na innych niż 
rzymskie zasadach ustrojowych. Niewolnice występowały odtąd w Europie spo-
radycznie, choć samo zjawisko jako takie utrzymało się jeszcze przez jakiś czas. 
Na pozostałych kontynentach niewolnictwo występowało jednak aż do drugiej po-
łowy XIX w., przyczyniając się do utrzymania milionów kobiet w systemie opresji.

Pomiędzy niewolnicami a szczupłym gronem kobiet ze społecznej elity, znaj-
dowała się większość kobiet wolnych, ale wywodzących się z rodzin o niewyso-
kich dochodach. Tylko te należące do elit mogły liczyć na opiekę i pomoc lekarską 
w sprawach związanych ze zdrowiem reprodukcyjnym. Nie zawsze jednak tak się 
działo, nie wszędzie bowiem dostępny był lekarz. Aż do XVIII w. zdecydowana 
większość młodych kobiet obywała się w związku z tym bez lekarza, korzystając 
jedynie z porad starszych kobiet z rodziny albo niewykształconych położnych 
(tzw. babek). W bogatych rodzinach obowiązywał też pewien schemat dotyczący 
opieki nad dziewczętami. W wieku niemowlęcym i dziecięcym opiekował się nimi 
lekarz, sprawujący ogólną opiekę nad rodziną. Od kiedy jednak dziewczynka za-
częła wykazywać symptomy wskazujące na zbliżające się pokwitanie, nie oglądał 
jej ciała już żaden mężczyzna. Uznawano to za niemoralne i niewłaściwe ze wzglę-
dów obyczajowych. Było tak aż do chwili, gdy młoda mężatka z zamożnego domu 
przygotowywała się do porodu, który od XVIII w. bywał już nadzorowany przez 
lekarza (wcześniej zdarzało się to tylko w rodach królewskich i arystokratycznych). 
Kontakt nawiązywany z lekarzem przez niektóre, a w XIX w. z czasem już przez 
większość kobiet z zamożnych rodzin w czasie porodu i połogu wielu z nich ratował 
życie. Od końca XVIII w. lekarze dysponowali już różnymi rodzajami narzędzi, 
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możliwymi do zastosowanie w skomplikowanym porodzie. Doskonalili także swoją 
technikę położniczą. Aż do połowy XIX w., gdy w położnictwie wprowadzono za-
sady aseptyki i antyseptyki wiele młodych i zdrowych kobiet umierało po pomyśl-
nym przeżyciu porodu. Przyczyną tego była gorączka połogowa, której przyczyn nie 
znano aż do lat 80. XIX w., gdy odkryto wywołującą ją bakterię. Śmierć matki przy 
porodzie, jak i w okresie połogu, była na ogół równoznaczna ze śmiercią urodzone-
go przez nią dziecka. Nie udawało się go bowiem wykarmić pokarmem sztucznym, 
na co było za wcześnie, a nie zawsze dobrze znosiło pokarm mamki. Śmiertelność 
okołoporodowa kobiet była w Europie niemal do końca XIX w. głównym proble-
mem z obszaru ich zdrowia reprodukcyjnego, sięgała bowiem ok. 30%. Dopiero 
w XX w., wraz z upowszechnieniem rygorystycznego przestrzegania reżimu sani-
tarnego przy porodach i doskonaleniem technik odbierania porodów przez lekarzy 
odsetek ten zaczął szybko spadać i obecnie jest liczony w Europie w promilach.

Drugim problemem z obszaru zdrowia reprodukcyjnego kobiet była bezpłod-
ność oraz inne schorzenia ginekologiczne lub dające objawy ulokowane w strefie 
intymnej. Niektóre kobiety pierwszy kontakt z  lekarzem nawiązywały nie przy 
porodzie, ale wtedy, gdy po kilku latach małżeństwa para nie doczekała się po-
tomstwa. Badanie lekarskie musiało się jednak odbywać w obecności męża lub 
upoważnionej przez niego osoby. Ze względów obyczajowych badanie to bywało 
trudne dla obojga małżonków. Dla żony, która musiała obnażyć ciało przed obcym 
mężczyzną, i dla męża, który musiał na to pozwolić. Zdarzały się konflikty na tym 
tle pomiędzy małżonkami, jeżeli jednak oboje byli zdecydowani na podjęcie le-
czenia to od kultury osobistej i delikatności lekarza zależało, jak zareaguje na nie 
kobieta i czy będzie ono kontynuowane. Leczenie kobiecej niepłodności odbywało 
się albo w gabinetach lekarskich, albo w klinikach lub sanatoriach. Stwarzało to ko-
rzystny emocjonalny klimat dla obnażenia ciała przez kobietę. W tych instytucjach 
spotykała bowiem wiele innych kobiet znajdujących się w takiej samej sytuacji, 
a same szpitale, kliniki i sanatoria bywały tak urządzone, by z jednej strony zapew-
nić pacjentkom intymność, natomiast z drugiej zaaranżować otoczenie chorej w ten 
sposób, by różniło się od jej domu. Sprzyjał temu np. ścisły porządek dnia, stała 
obecność pielęgniarek na oddziale, urządzenie pokojów w konwencji szpitalnej, 
a nie hotelowej itp.

Trzecim problemem z  obszaru zdrowia reprodukcyjnego kobiet, na który 
zwrócono uwagę dopiero w połowie XIX w. był brak profesjonalnej opieki nad 
dziewczętami od momentu pokwitania aż do zawarcia małżeństwa i do pierwszego 
porodu. Często na skuteczne leczenie młodej kobiety dopiero po zawarciu przez 
nią małżeństwa było już za późno. Nie tylko na podjęcie terapii mającej na celu 
przywrócenie płodności, lecz także na wyleczenie wielu innych schorzeń, które 
rozwijały się u dziewcząt w wieku od 11 do 20 lat (kiedy najczęściej wstępowały 
w związek małżeński). Były to m.in. anemia, blednica i gruźlica, a także choroby 
zapalne, grzybice i nowotwory zlokalizowane w okolicach intymnych. Brak wiedzy 
u dziewcząt dotyczącej ich fizjologii powodował, że nie były one świadome obja-
wów o charakterze patologicznym, które powinny je zaniepokoić i spowodować 
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rozpoczęcie leczenia. Niektóre dziewczęta czuły się jednak tymi objawami zanie-
pokojone, szukały wówczas pomocy u matki. Nie zawsze jednak znajdując u niej 
zrozumienie. Już w początkach XIX stulecia lekarze zajmujący się popularyzacją 
wiedzy medycznej, jak np. dr Leopold Lafontaine, zwracali się na łamach wydawa-
nego przez siebie czasopisma „Dziennik Zdrowia dla Wszystkich Stanów” do matek 
młodych dziewcząt z zaleceniem, by otoczyły je odpowiednią opieką zdrowotną. 
Niezbyt groźne z początku choroby, objawiające się np. bólami brzucha, bladością, 
czy kaszlem, mogły rozwinąć się w groźne schorzenia, które nie leczone mogły do-
prowadzić pacjentkę do śmierci. Podobne porady znajdujemy też w innych publi-
kacjach lekarskich o charakterze popularnym z tego okresu. Ich autorzy zalecali 
matkom wdrożenie potomków, w tym młodych dziewcząt, do dbałości o higienę 
osobistą. Rozumiano pod tym pojęciem także higienę intymną, jednak nie precy-
zowano tych zaleceń w szczegółach, obywając się sformułowaniem konieczności 
dbania „o higienę całego ciała”, a nie tylko jego części znajdujących się na widoku 
publicznym. Matka wychowując córkę powinna ją była przygotować do małżeństwa 
i macierzyństwa, nie wprowadzając jednak dziewczyny w szczegóły tego, co ją cze-
ka. Miał to zrobić dopiero mąż, którego obowiązkiem było otoczenie żony opieką 
i dbałość i jej zdrowie.

W drugiej połowie XIX stulecia, wraz z wyodrębnieniem się z interny specjal-
ności klinicznych, w tym ginekologii i pediatrii, lekarze specjaliści z obu tych dzie-
dzin zaczęli postulować stworzenie osobnej subdyscypliny: ginekologii dziewczęcej. 
Podstawą tego postulatu były coraz częściej występujące przypadki, gdy do lekarza 
zgłaszała się młoda kobieta w ciąży, będąc chorą na nierozpoznaną przez nikogo 
gruźlicę, anemię lub inną chorobę, której leczenie powinno było się zacząć znacznie 
wcześniej. Zgłaszały się także mężatki z zastarzałymi zapaleniami dróg rodnych, 
z zakażeniami bakteryjnymi lub grzybicą. Podczas wywiadu lekarskiego okazywało 
się, że dolegliwości te towarzyszyły im już od kilku lat, ale nie zdawały sobie sprawy, 
że można je leczyć i nie skarżyły się nikomu, czekając aż same miną. Zdarzało się 
też czasem, że były leczone przez matki, ale bez powodzenia, a czasem matki odma-
wiały rozmawiania z córkami na tematy zdrowia intymnego. Pozostawiały je więc 
bez wyjaśnień, i bez pomocy. Niektóre dziewczęta znajdujące się w takiej sytuacji 
próbowały się czegoś dowiedzieć od znajomych mężatek lub kobiet ze służby domo-
wej. Ostatecznie młodą kobietę przyprowadzał do lekarza ginekologa dopiero mąż. 
Przyczyną jego zgody była świadomość dolegliwości żony i chęć ulżenia jej cier-
pieniom. Ważnym aspektem poszukiwania pomocy lekarskiej dla żony u lekarza 
ginekologa była też niechęć żony do współżycia seksualnego, które ze względu na 
występujące u kobiety dolegliwości było dla niej bolesne i przykre. Trzecim aspek-
tem zgody mężów na oddanie małżonki pod opiekę innego mężczyzny (ginekologią 
zajmowali się w XIX w. wyłącznie mężczyźni) była chęć posiadania potomstwa. 
Mężowie zdawali sobie sprawę, że bez przeprowadzenia specjalistycznej kuracji 
żony będzie to niemożliwe, dlatego byli gotowi ponieść nawet duże koszty na ten 
cel i przełamać opory obyczajowe, i u siebie, i u małżonki. Wiele małżeństw wy-
wodzących się z krajów o niskim dostępie do specjalistycznej opieki medycznej, 
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a w których żona cierpiała na różne dolegliwości intymne, podejmowało leczenie 
specjalistyczne w Europie Zachodnie, czy w USA, zarówno w miejskich klinikach 
uniwersyteckich, jak i w renomowanych uzdrowiskach specjalizujących się w lecze-
niu chorób kobiecych. Pobyt w nich nie był tani, jednakże zdarzało się nawet dość 
często, że kuracja kończyła się sukcesem. Na świecie pojawiało się dziecko, jeżeli 
przyczyną wcześniejszych niepowodzeń reprodukcyjnych pary była na przykład 
anemia żony, jej niedostateczne odżywianie pod względem jakościowym i ilościo-
wym, nerwica i wiele innych problemów medycznych, dających się już w XIX stu-
leciu skutecznie leczyć, np. metodami uzdrowiskowymi. Poprawę stanu zdrowia 
osiągano w końcu XIX w. także za pomocą leczenia przeciwzapalnego. Nie dys-
ponowano wprawdzie jeszcze wówczas skutecznymi w terapii chorób o etiologii 
bakteryjnej antybiotykami, ale wdrażano inne schematy terapeutyczne, uzyskując 
efekty bakteriostatyczne i zmniejszające objawy zapalenia.

W leczeniu uzdrowiskowym kobiet występował też inny ważny dla ich zdro-
wia reprodukcyjnego obszar, związany z ograniczeniem płodności i zwiększeniem 
odstępów między kolejnymi ciążami. Kobiety z zamożnych rodzin, po urodzeniu 
kilkorga dzieci i osiągnięciu ok. 30–35 roku życia, nie chciały już na ogół mieć 
więcej potomstwa, albo pragnęły po kolejnym porodzie odpocząć w gronie rodzi-
ny (w towarzystwie innych, spokrewnionych kobiet, a także dzieci – choć to nie 
było regułą) w sanatorium. Najważniejsze w tym schemacie postępowania było 
to, że młode matki wyjeżdżały do uzdrowiska bez męża, na okres od kilku tygodni 
nawet do pół roku, oddając się pod opiekę lekarza uzdrowiskowego, wypoczywa-
jąc i wzmacniając ogólną kondycję. Realne potrzeby zdrowotne zamożnych kobiet 
w wieku reprodukcyjnym powodowały, że w większości europejskich uzdrowisk 
stanowiły one do 70% pacjentów. Tylko w tych najbardziej luksusowych kurortach 
większość klientów stanowili mężczyźni, z rodzinami lub bez. Profil leczniczy tych 
kurortów był dostosowany do schorzeń męskich (artretyzm, podagra, reumatyzm, 
zaburzenia przemiany materii).

W  XX  w. pojęcie zdrowia reprodukcyjnego kobiet uległo medykalizacji. 
W pierwszej połowie tego stulecia wiązało się to z rozpoznaniem mechanizmu ko-
biecej płodności, a zarazem z uwolnieniem kobiet z przypisywanej im wcześniej 
winy za brak potomstwa danej pary małżeńskiej. Postępy medycyny, w tym mi-
krobiologii, wykazały, że w ok. 50% odpowiedzialność ta spoczywa na mężczyźnie. 
Wiązało się to z uwolnieniem „niepłodnych” kobiet z przykrej presji społecznej i ko-
nieczności poddawania się wielu zabiegom o wątpliwej skuteczności, za to przykrym 
lub bolesnym, mającym zlikwidować ich rzekome ograniczenia. Między I a II wojną 
światową pojawia się także w dyskursie publicznym problem antykoncepcji. Mó-
wiono o nim wprawdzie wcześniej w gabinetach lekarskich i w dyskusjach filozo-
fów i ideologów (reprezentujących postawy pronatalistyczne, antynatalistyczne lub 
pośrednie). Przed 1945 r. kwestia prawa kobiety do decydowania o ilości dzieci, 
które pragnie ona urodzić, zaczyna się pojawiać jako ważny społeczny postulat ru-
chu feministycznego. W drugiej połowie XX w. pojawiają się dwa nowe wynalazki, 
wpisane w standard ówczesnej medycyny klinicznej: antybiotyki i antykoncepcja 
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hormonalna. Szybko stają się elementem dyskursu publicznego. Wszyscy dorośli 
pacjenci w Europie i w rozwiniętych gospodarczo krajach świata położonych na róż-
nych kontynentach wiedzą już o istnieniu bakterii i możliwości ich skutecznego 
leczenia za pomocą odpowiednio dobranego antybiotyku. Pojawia się w związku 
z tym znaczący postęp w wyeliminowaniu zagrożeń związanych z chorobami we-
nerycznymi. W rozwiniętych krajach świata, w których kobiety mają łatwy dostęp 
do medycyny publicznej i oświaty zdrowotnej, zniknęły takie choroby, jak kiła wro-
dzona, uszkodzenia związane z rzeżączką, a także wywoływane przez nie zaburzenia 
płodności, w tym poronienia. Skutecznie są także leczone – za pomocą całego arse-
nału leków o różnym składzie, wprowadzonych do terapii w latach 1945–1980 cho-
roby zapalne, anemia, gruźlica, zaburzenia nerwowe i psychiczne. Ideałem kobiety 
w wieku reprodukcyjnym staje się kobieta sprawna fizycznie i zdrowia, mająca swo-
je zainteresowania i hobby, wykonująca pracę zawodową przed urodzeniem dzieci 
i po ich odchowaniu – nie tylko z przymusu ekonomicznego, ale z autentycznej po-
trzeby rozwoju zawodowego i posiadania własnych pieniędzy, a więc niezależności. 
Do tego ideału dostosowuje się rynek: nie tylko ubiorów i kosmetyków, lecz także 
leków dla kobiet. Zdrowie kobiety w wieku reprodukcyjnym jest traktowane jako 
jeden z najważniejszych elementów rynku. Każda z nich pragnie być zdrowia i pięk-
na. Wśród farmaceutyków wyróżnia się od lat 70. XX w. jeden segment: hormonal-
ne środki kontroli płodności. Paradoksalnie, pomimo zainteresowania większości 
kobiet panowaniem nad własną reprodukcją, hormonalne tabletki antykoncepcyjne 
nie upowszechniły się na świecie tak jak aspiryna. Są skuteczne, ale mają skutki 
uboczne, które uniemożliwiają ich stosowanie przez wiele kobiet. Większość z nich 
nie stosuje jednak tabletek ze względów religijnych.

Religia i związane z nią nakazy i zakazy są ostatnim elementem dyskursu pu-
blicznego, na który pragnę zwrócić uwagę we wstępie do niniejszego tomu. Zarów-
no w czasach prehistorycznych, jak i w tym okresie dziejów ludzkości, z którego 
pochodzą źródła pisane, dokumentujące stanowisko ich autorów w różnych spra-
wach, jak i w czasach współczesnych kobiece ciało i zdrowie reprodukcyjne kobiety 
nie uległy całkowicie medykalizacji. Proces ten rozpoczął się już bardzo dawno i nie 
jest wynalazkiem współczesności. Od tysięcy lat było bowiem wiadomo, że kobieca 
aktywność seksualna ma określone skutki, zarówno dla niej samej (ciąża), jak i dla 
jej dziecka lub dzieci, którym umożliwia przyjście na świat. Ponieważ nikt nie jest 
jak dotąd w stanie kobiety w tej roli zastąpić, a pojawienie się następnego poko-
lenia jest podstawowym interesem populacji, każda z nich próbowała regulować 
następstwo pokoleń na swój sposób, wpisując je w szersze ramy światopoglądowe. 
Religia, a wcześniej szereg mitów o charakterze reprodukcyjnym, wyjaśniała kobie-
tom ich rolę w społeczeństwie, tłumaczyła związane z nią niedogodności, przygoto-
wywała psychicznie do ich znoszenia, łagodziła lęk przed śmiercią związaną z ciążą 
i porodem, dostarczała sposobów na przezwyciężenie bezpłodności. Każda z tych 
kwestii i sposób jej społecznego rozpoznawania wykraczała poza ciało kobiety, poza 
jej ból lub choroby. Religia włączała kobiecość w szerszy porządek rzeczy, w któ-
rym miała odegrać swoją najważniejszą rolę: matki. Dostarczała jej związanych 
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z odegraniem tej roli gratyfikacji, ustanawiając wzorce obyczajowe wiążące macie-
rzyństwo z aprobatą społeczną i szacunkiem.

W niniejszej monografii podjęte zostaną niektóre z zasygnalizowanych powyżej 
kwestii. Zostaną omówione w sposób szczegółowy, na podstawie różnych rodzajów 
źródeł. Będą nimi przede wszystkim źródła pisane, w których autorzy wyrażają swo-
je poglądy bezpośrednio. Należą do nich autorzy należący do różnych profesji, a ich 
dzieła powstały w różnych okolicznościach i w różnym celu. Drugą grupą źródeł, 
na podstawie których powstały zawarte w tej książce artykuły, są źródła literackie. 
Ich autorzy to np. etnografowie, którzy opisują poglądy i praktyki ludzi, o których 
poglądach świadectwo dają inni (prowadząc np. badania terenowe lub analizując 
cudze zapiski z badań terenowych). Do tej grupy źródeł należą także artykuły po-
wstałe na podstawie analiz piśmiennictwa dotyczącego epok przedpiśmiennych. 
Wszystkie nasze intuicje dotyczące poglądów i praktyk ludzi z tych epok mają cha-
rakter rekonstrukcji, dlatego bywają zwykle tak różnorodne i odmienne, w zależno-
ści od przyjmowanych założeń metodologicznych. W tej grupie znajdują się także 
analizy źródeł literackich, w których podejmujący je filolog odwołuje się naprzód 
do swojej wiedzy o świecie, aby w wiarygodny sposób przystąpić do interpretacji 
źródła. Wśród artykułów publikowanych w tym tomie znajdują się także studia 
antropologiczne, filozoficzne i kulturoznawcze. W tym wypadku wyrażane językiem  
dyskursu są poglądy ich autora, zgodnie z obowiązującą we współczesnych naukach 
o kulturze zasada: „kultura opisuje kulturę”. Nie ma więc w tym standardzie ani 
bezzałożeniowego opisu, ani tzw. czystych faktów. Jest dyskurs odnoszący się do 
realiów otaczającego świata i usiłujący w jakiś sposób do niego dotrzeć. Kwestią we 
współczesnej antropologii kultury zasadniczą jest właśnie to, w jaki sposób badacz 
to czyni, jak odnosi się do tzw. „odniesienia przedmiotowego” swoich badań: w jaki 
sposób nastawia się do możliwości dotarcia do obiektywnego świata przedmioto-
wego, a w jakim stopniu uznaje, że dociera jedynie do dyskursu o nim, a w zasadzie 
do wielu dyskursów toczonych w różnych ramach/granicach, które pomimo tego, 
że pragną mówić o tym samym świecie, w zasadzie mówią o światach różnych. Opi-
sy świata dokonywane przez antropologów w różnych dyskursach, z których każdy 
jest ograniczony przez swoje ramy, są niewspółmierne, nakładają się na siebie je-
dynie częściowo. Pozostawiają obszary dla innych dyskursów niezagospodarowane, 
lub interpretowane w inny sposób.

Redaktor tomu trzeciego serii Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, 
dr Alekandra Szlagowska, podzieliła jego treść na dwie części. W każdej z nich 
znajdują się studia oparte na wyżej wymienionych typach źródeł. Łączy te studia 
intencjonalny układ, który grupuje w pierwszej części analizy o charakterze filo-
zoficznym (włączając w ten obszar etykę), a także związanym z religią i antropo
logią kulturową. W drugiej części natomiast znajdą się studia, których narracja jest 
w wyraźniejszy sposób zakorzeniona w czasie. Ich autorzy odnoszą się bowiem nie 
do problemów dotykających „człowieka w ogóle” (a raczej „kobiety jako takiej”), ale 
kobiety żyjącej w określonym miejscu i czasie, przeżywającej w związku z okresem 
życia, w jakim się znajduje (umożliwiającym zrodzenie przedstawicieli następnej 
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generacji) określone problemy i napięcia, dolegliwości i choroby. Problemy związa-
ne z potencjalną możliwością reprodukcji są w różny sposób „zagospodarowywane” 
przez społeczeństwo. Jedne z tych sposobów mają charakter dyrektywny (kobietom 
nakazuje się pewien zestaw zachowań, zakazując zarazem zachowań przeciwnych), 
natomiast inne postulatywny lub opisowy.

Część pierwszą tomu, zatytułowaną Problemy zdrowia reprodukcyjnego 
w ujęciu etyki, filozofii, religii i antropologii kulturowej otwiera artykuł Joanny 
Szczepankiewicz-Battek pt. Religie świata wobec problemów reprodukcji. Celem 
artykułu jest przeprowadzenie analizy porównawczej stanowiska poszczególnych 
religii w kwestiach dotyczących reprodukcji, takich jak planowanie rodziny, anty-
koncepcja, aborcja, techniki wspomaganej rozrodczości oraz surogacja. Niektóre 
z tych kwestii były obecne w dyskursach poszczególnych religii już od starożytności, 
natomiast inne pojawiły się dopiero współcześnie, wraz z postępem wiedzy me-
dycznej i związanej z nią technologii. Tematem następnego artykułu w tej części, 
którego autorem jest Grzegorz Wiktorowski, zatytułowanego „Będziecie jak Bóg…” 
Stosunek Kościoła Zielonoświątkowego w RP do zapłodnienia pozaustrojowego 
(in vitro) w latach 1989–2019. Na podstawie czasopisma kościelnego „Chrze-
ścijanin” (II) jest ukazanie różnic, wynikających z przyjmowanej przez wiernych 
konfesji, w intepretowaniu stanowiska Pisma Świętego w odniesieniu do tej meto-
dy. Autor omawia stanowisko wobec in vitro zajmowane przez wyznawców ame-
rykańskiego protestantyzmu ewangelikalnego, które odbiera od tego, które zaj-
mują konserwatyści katoliccy. Przedstawia obszerne uzasadnienie religioznawcze 
stanowiska zajmowanego przez wyznawców Kościoła Zielonoświątkowego. Trzeci 
artykuł w tej części, autorstwa Agnieszki Kaźmierczak, jest zatytułowany Fizjo-
logia kobiecych emocji w ujęciu Kartezjusza. Żyjący w świecie zdominowanym 
przez religię filozof pragnął stworzyć system, który umożliwiłby spójne wytłuma-
czenie zasad rządzących światem naturalnym, w tym biologii człowieka tłumaczo-
nej za pomocą pojęć zaczerpniętych ówczesnej nauki. Celem artykułu jest próba 
rekonstrukcji poglądów uczonego na ludzkie emocje, w kontekście płci człowieka, 
który ich doświadcza. Kartezjusz uważał bowiem, że kobiety doświadczają emocji 
silniej niż mężczyźni i starał się to wyjaśnić na drodze naukowej.

Dwa następne studia publikowane w tej części dotyczą problematyki związanej 
z bioetyką. W pierwszym, zatytułowanym Legalność aborcji eugenicznej w prawie 
polskim, jego autor – Marek Stych dokonuje przeglądu ukształtowanych histo-
rycznie stanowisk na temat sztucznej poprawy jakości gatunku ludzkiego, która 
miałaby być uzyskana za pomocą pewnych intencjonalnych procedur. Jedną z nich 
jest aborcja ze względów eugenicznych. Autor przedstawia stanowisko zajmowane 
przez polskich ustawodawców wobec aborcji w przypadku stwierdzenia u płodu 
w wyniku przeprowadzonych badań prenatalnych (najczęściej amniopunkcji) ta-
kich schorzeń, jak trisomia, acefalia i mikrocefalia. W artykule zastosowano meto-
dę dogmatyczno‍‑prawną, polegającą na analizie wybranych przepisów prawnych. 
W drugim z artykułów o tematyce związanej z bioetyką, zatytułowanym Bioetycz-
ny wymiar rodzicielstwa „projektowanych dzieci” Mateusz Dąsal podejmuje się 
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analizy problemów związanych z rodzicielstwem wspomaganym przez technologię 
medyczną. Formułuje pytania etyczne, stawiane przez współczesnych bioetyków, 
„kto bardziej jest rodzicem”: Czy jest nim ten, kto zleca i opłaca zastosowanie od-
powiedniej procedury medycznej, umożliwiającej przyjście na świat dziecka, któ-
rego materiał genetyczny pochodzi od pary osób zamawiających (lub chociaż od 
jednego z nich), a nie od matki, która donosi ciążę i urodzi dziecko? Czy są nimi 
tzw. „rodzice genetyczni”, którzy użyczają bezpłodnej parze swojego materiału ge-
netycznego jako dawcy? „Rodzice genetyczni” pozostaną na zawsze spokrewnieni 
z poczętym przy ich udziale dzieckiem (bo jest to nieuchronne ze względów bio-
logicznych), a zarazem nie będą z nim spokrewnieni pod względem społecznym 
(dawstwo genów jest bowiem anonimowe) i nigdy nie spotkają swojego biologicz-
nego potomka. Dr Dąsal dokonuje przeglądu możliwości oferowanych bezpłodnym 
parom przez współczesną technologię, wraz z przeglądem stanowisk bioetyków na 
ich temat.

Dwa ostatnie studia w pierwszej części tej książki dotyczą zaburzeń w doświad-
czaniu własnej cielesności i skutków społecznych tego procesu. Doświadczające 
tych zaburzeń podmioty były uznawane w społeczeństwie za osoby chore lub nie-
normalne, z czym wiązało się otaczanie ich odpowiednim do rodzaju zaburzenia 
systemem restrykcji. Osoby, u których rozpoznawano histerię, poddawane bywały 
procedurom medycznym, natomiast osoby transseksualne procedurom karnym 
i wykluczaniu społecznemu, ze względu na ich „nienormalność”. Zagadnienia te 
omawiają w swoich artykułach Wojciech Mackiewicz (Ciało i rewolucja seksualna. 
Casus konwersji histerycznej) oraz Jarosław Barański i Marisa Bufo (Transseksu-
alizm jako problem egzystencjalny). Zaburzenia histeryczne przypisywano przede 
wszystkim kobietom w wieku reprodukcyjnym (choć nie tylko). Wraz z postępem 
wiedzy medycznej oraz emancypacją kobiet ilość rozpoznań histerii gwałtownie 
malała. Można więc uznać tę jednostkę za typowy przykład „choroby kulturowej”. 
W przypadku transseksualizmu, jako choroby „nowej” (w odróżnieniu od histerii, 
która była rozpoznawana już przez autorów starożytnych termin transseksualizm 
pojawił się w piśmiennictwie specjalistycznym dopiero w 1949 r.), jesteśmy jeszcze 
obecnie na innym etapie. Są prowadzone badania nad jej genezą (biologiczną lub 
uwarunkowaną przez czynniki społeczne i wychowanie). Autorzy przedstawiają 
przegląd poglądów na ten temat, wskazując na intrygujące różnice o podłożu kul-
turowym. O ile w świecie wśród osób transseksualnych zdecydowanie dominują 
mężczyźni, którzy pragną być kobietami (czują się kobietami), o tyle w Polsce wy-
stępuje proporcja odwrotna: dominują kobiety, pragnące być mężczyznami (czują 
się jak mężczyźni). Wyjaśnienie tych różnic jest jeszcze sprawą przyszłości.

Studia opublikowane w drugiej części niniejszej monografii, zatytułowanej 
Problemy zdrowia reprodukcyjnego w perspektywie historycznej, osadzają ana-
lizowane problemy w konkretnym miejscu i czasie, pomimo że korzystają jako 
podstawy tych analiz z różnych rodzajów źródeł (nie zawsze są to źródła historycz-
ne, lecz także wykorzystywane w takich naukach, jak archeologia, literaturoznaw-
stwo, czy etnografia). Część tę otwiera studium Leszka Żuka zatytułowane Modele 
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reprodukcyjne w społeczeństwach prehistorycznych. Autor podejmuje się przed-
stawienia sposobów, w jaki poszczególne ludzkie społeczności regulowały kwestie 
związane z seksualnością i jej następstwem, jakim była płodność. Modele reproduk-
cyjne człowieka nie są bowiem, wg autora, czymś stałym, przypisanym do rodzaju 
Homo, ale występują w danej epoce lub kulturze w określonym kształcie, zależnym 
od okoliczności, w których się pojawiły. Modeli tych powstawało wiele, ale dłużej 
przetrwały te, które okazały się korzystne dla gatunku. Celem artykułu jest przed-
stawienie zasadniczych cech prehistorycznych modeli reprodukcyjnych i wyjaśnie-
nie ogólnych kierunków ich ewolucji. Podstawą analiz są dane archologiczne.

Autorka drugiego studium w tej części, Anna Tatarkiewicz, przenosi nas do cza-
sów starożytnego Rzymu. W artykule pt. „Solum autem animal menstruale mulier 
est”. Społeczne, medyczne i magiczne aspekty menstruacji i jej opisy w literaturze 
rzymskiej okresu Cesarstwa zajmuje się kulturowym obrazem menstruacji. Au-
torka analizuje to zjawisko fizjologiczne w ujęciu społecznym, medycznym i ma-
gicznym, wskazując na bogactwo kontekstów i interpretacji, w którym wówczas 
występowało. Menstruacja wyznaczała w tym okresie społeczną rolę kobiety jako 
„tej, która jeszcze nie miesiączkuje” (a więc jest niedojrzała, nie może urodzić dzie-
ci), „tej, która miesiączkuje” (a więc jest dojrzała i może urodzić dzieci) oraz „tej, 
która już nie miesiączkuje” (w więc nie może już urodzić dzieci). W wielu kulturach 
(w tym w rzymskiej) w dwóch pierwszych z tych okresów kobiety znajdowały się 
pod ścisłym nadzorem społecznym, który miał je chronić przed różnymi zagroże-
niami (w tym utratą dziewictwa), zapewniając mężowi pewność poczęcia i urodze-
nia legalnego potomka. Dopiero w trzecim z wyżej wymienionych okresów kobiety 
stawały się bardziej samodzielne. Nie mogąc już rodzić, uzyskiwały w wielu społecz-
nościach więcej praw, stawały się z matek matronami, cieszącymi się szacunkiem 
i podejmujących samodzielnie wiele różnych decyzji. Warunkiem uzyskania tego 
statusu było jednak urodzenie w młodości kilkorga dzieci. W Rzymie wymagano 
od mężatki urodzenia trojga żywo urodzonych dzieci, aby mogła uzyskać pełnię 
praw i samodzielnie dysponować swoim majątkiem po śmierci męża.

Trzy następne studia są poświęcone kwestiom zdrowia reprodukcyjnego ko-
biet w XIX w. Lilianna Wdowiak w artykule pt. Środki stosowane w lecznictwie 
ludowym w leczeniu chorób kobiecych na ziemiach polskich w dobie zaborów 
przedstawia na podstawie źródeł etnograficznych, jak radziły sobie kobiety w wieku 
reprodukcyjnym, należące do warstwy ludowej, z problemami zdrowotnymi opisy-
wanymi wspólnym pojęciem „chorób kobiecych”. Autorka wskazuje, że o ile choro-
by te były trafnie lokalizowane (łączono je ze strefami intymnymi lub brzuchem), 
o tyle ludowe przekonanie na temat przyczyn tych chorób, jak również metod ich 
leczenia wpisane były w światopogląd magiczny. Trafne obserwacje empiryczne, 
dotyczące roślin skutecznych w terapii rożnych schorzeń, powiązane były z inter-
pretacjami o charakterze supranaturalistycznym. Na podstawie analizy treści kilku-
nastu polskich czasopism etnograficznych Autorka starała się ustalić, w jaki sposób 
mieszkanki wsi radziły sobie z problemami ginekologicznymi. Wyniki tych analiz 
przedstawia w artykule.
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Z innym rodzajem źródeł mamy do czynienia w artykule Ewy Kulak, zatytuło-
wanym Fécondité Emila Zoli – liryczny i naturalistyczny manifest pronatalizmu. 
Autorka wpisuje swoje analizy w kontekst historii Francji 2 połowy XIX w., w której 
istotnym problemem społecznym była niska stopa urodzeń. Ludność Francji, która 
w XVIII w. przekraczała liczbę mieszkańców Wielkiej Brytanii, Włoch czy Niemiec, 
w XIX stuleciu zaczęła wyraźnie ustępować tym krajom pod względem liczebności 
mieszkańców. Problemem była także struktura urodzeń. Najwięcej dzieci rodzi-
ło się we Francji w rodzinach ubogich, często dysfunkcjonalnych pod względem 
wychowawczym, pozbawionych stałych dochodów i dostępu do opieki lekarskiej. 
Natomiast w rodzinach, w których nie brakowało środków na wychowanie dzieci, 
a kobiety żyły w dobrych i bardzo dobrych warunkach materialnych, dzieci rodziło 
się mało. Autorka przybliża nam postulaty francuskich publicystów społecznych 
z 2 połowy XIX w., którzy formułowali programy mające odwrócić ten trend. W de-
baty dotyczące pronatalizmu włączali się również znani francuscy literaci. Podsta-
wą artykułu jest analiza dzieła znanego pisarza‍‑naturalisty Emila Zoli, który tak 
konstruuje akcję powieści, aby zachęcić kobiety z warstw wyższych do rodzenia 
dzieci, wskazując zarazem negatywne konsekwencje unikania wypełniania tego 
„społecznego obowiązku”.

Innym obszarem kobiecej fizyczności, niż menstruacja i ciąża, pozostającym jed-
nak w ścisłym związku z ich cielesnością jest seksualność. Aleksandra Szlagowska 
w artykule pt. Medyczne konsekwencje „grzechu tajemnego” w XIX i XX-wiecznych 
podręcznikach, poradnikach i czasopismach medycznych ukazuje nam postrze-
ganie przez lekarzy i publicystów medycznych jednego ze sposobów zaspokajania 
potrzeb seksualnych, jakim była masturbacja. Praktyka ta postrzegana była przez 
wymienionych tu autorów jednoznacznie negatywnie. Analizowane przez autorkę 
źródła, będące odbiciem stanowiska oficjalnej nauki medycznej w tej kwestii wyra-
żanego w XIX i w 1 połowie XX stulecia, postrzegają w ogóle kobiecą seksualność 
jako zjawisko potencjalnie niebezpieczne, nie dające się kontrolować i prowadzą-
ce do niepokojących i szkodliwych społecznie konsekwencji. Tak samo oceniane 
są praktyki autoerotyczne, prowadzące do zwiększenia kobiecych potrzeb seksu-
alnych. Przedstawiane są jednak w pismach medycznych jako „chorobliwe”, a nie 
„niemoralne”. Medykalizacja kobiecej seksualności ma ułatwić kontrolę nad nią.

Grupa następnych tekstów przenosi nas do okresu międzywojennego, do czasów 
II RP. Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet występowały wówczas w charak-
terystycznym kontekście historycznym. Po 123 latach zaborów Polska odzyskiwała 
niepodległość. Lekarze i publicyści społeczni uznawali kształtowanie właściwych 
stosunków demograficznych w kraju za problem pierwszorzędnej wagi. Ich zda-
niem, należało zadbać o zapewnienie wzrostu liczby ludności, a zarazem o takie 
ukształtowanie jej struktury, by jak najwięcej dzieci rodziło się w rodzinach pełnych 
i o względnie wysokim poziomie dochodów. Niektórzy z autorów postulowali także 
konieczność ograniczenia liczby urodzeń dzieci pozamałżeńskich oraz dzieci z róż-
nego rodzaju dysfunkcjami fizycznymi i psychicznymi. W tym zakresie tematów po-
ruszają się autorzy trzech kolejnych studiów, opublikowanych w niniejszej książce. 
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Anita Napierała w artykule pt. Przyczyny i sposoby leczenia kobiecej niepłodności 
w dyskursie medycznym w okresie międzywojennym. Autorka artykułu, na pod-
stawie prac lekarzy polskich różnych specjalności i treści czasopism medycznych 
podjęła się przedstawienia odpowiedzi na pytania, w jaki sposób polskie środo-
wisko lekarskie w II RP podchodziło do problemu niepłodności, jakie przyczyny 
wskazywano jako odpowiedzialne za jego wystąpienie (fizyczne, psychiczne i sek-
sualne), oraz jakie metody leczenia uznawało za skuteczne lub chociaż budzące taką 
nadzieję. Tę samą kategorię źródeł wykorzystuje w swoim artykule, zatytułowanym 
Zagadnienia rozrodczości w czasopismach medycznych okresu międzywojenne-
go, Anna Marek. Autorka wskazuje na źródła zainteresowania polskich lekarzy 
i publicystów kwestiami związanymi z utrzymaniem odpowiedniego poziomu roz-
rodczości. Była nim przede wszystkim konieczność odbudowy po okresie zaborów 
zdrowego polskiego społeczeństwa, zdolnego do zapewnienia regularnego wzrostu 
liczby ludności. Publicyści polscy, w tym o wykształceniu lekarskim, podejmujący 
kwestię wzrostu demograficznego, wskazywali na przykłady innych krajów euro-
pejskich, przede wszystkim Francji, lecz także Anglii i Niemiec, gdzie stopa wzrostu 
systematycznie malała, a we Francji okresowo bywała ujemna. Drugą przyczyną 
popularności kwestii związanych z rozrodczością w polskim dyskursie publicznym 
w II RP była emancypacja kobiet. W 1918 r. przyznano im pełnię praw obywatel-
skich, w tym prawo głosowania w wyborach wszystkich szczebli i bierne prawo 
wyborcze. Powszechnie jednak dostrzegano brak dostatecznego poziomu opieki 
lekarskiej nad kobietami w wieku rozrodczym, co przyczyniało się z jednej strony 
do wysokiej stopy urodzeń, a z drugiej do wysokiego poziomu śmiertelności dzieci. 
Postulatem lekarzy było upowszechnianie wiedzy m.in. o możliwości regulacji uro-
dzeń i edukacji seksualnej. W polskiej publicystyce medycznej pojawiały się rów-
nież postulaty eugeniczne. Przykładem publicysty, który angażował się w debaty 
na ten temat był Wiktor Grzywo‍‑Dąbrowski. Jego argumenty i postulaty przybliża 
Krzysztof Prętki w artykule pt. Problematyka przerywania ciąży, sterylizacji i ka-
stracji w ujęciu Wiktora Grzywo‍‑Dąbrowskiego (1885–1968). Grzywo‍‑Dąbrowski 
był w II RP osobą wpływową. Był profesorem nauk medycznych, kierownikiem 
Katedry Medycyny Sądowej Uniwersytetu Warszawskiego, dziekanem Wydziału 
Lekarskiego UW, a także redaktorem kilku czasopism medycznych. Konieczność 
poprawy struktury demograficznej Polski widział jako oczywistą, a do przeprowa-
dzenia tego procesu zalecał zaangażowanie państwa. Powinno ono zapewnić dota-
cje z funduszów państwowych, przeznaczone dla rodzin, w których wychowuje się 
więcej niż dwoje dzieci. Kobiety pracujące zarobkowo powinne mieć zagwaranto-
waną zapomogę pieniężną na czas ciąży, porodu i karmienia, aż do powrotu do pra-
cy. Państwo powinno wprowadzić zakaz zwalniania z pracy kobiet w ciąży – jedy-
nych żywicielek rodziny. Matkom, które nie mogły wychowywać dzieci ze względu 
na złe warunki materialne, państwo powinno zapewnić umieszczenie dzieci w do-
mach wychowawczych, z możliwością odbioru dziecka przez matkę gdy jej sytuacja 
się poprawi. Grzywo‍‑Dąbrowski postulował także równouprawnienie społeczne 
i obywatelskie dzieci nieślubnych, co umożliwiało im pełne prawa do dziedziczenia 
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majątku po ojcu. Zalecał także skuteczne egzekwowanie przez państwo uprawnień 
kobiet do alimentów od ojców dzieci. Te wszystkie czynniki były najczęściej spoty-
kanymi przyczynami, skłaniającymi kobiety do aborcji. Prof. Grzywo‍‑Dąbrowski 
postulował więc, aby państwo starało się ograniczyć ich skutki. Postulował zarazem 
rozszerzenie prawa kobiet do aborcji tak, aby obejmowała wskazania ekonomicz-
ne i społeczne. Autor uważał także za wskazane czynne włączenie się przez pań-
stwo do poprawy stanu zdrowia populacji. Należało zapobiec „pogorszeniu rasy” 
i przeprowadzać sterylizację osób upośledzonych psychicznie i fizycznie, by nie 
przekazywały tych cech następnej generacji. Profesor był za zachowaniem przez te 
osoby prawa do aktywności seksualnej, co wykluczała by ich kastracja. Nie powin-
ny jednak płodzić dzieci. Grzywo‍‑Dąbrowski uważał taką praktykę za konieczną 
i wskazywał na przykłady jej stosowania w innych krajach.

Dwa ostatnie artykuły w tej części książki dotyczą problemów zdrowia repro-
dukcyjnego kobiet i występujących w okresie po II wojnie światowej. Pierwszy 
z nich, autorstwa Gabrieli Marii Gańczarczyk, jest zatytułowany Problem aborcji 
w Czechosłowacji w latach 1948–1989. Przypadek Czech. Autorka opisuje po-
stulaty dotyczące regulacji urodzin, formułowane przez czeskie działaczki femini-
styczne okresu międzywojennego. Przedstawia także cele demograficzne, które pra-
gnął osiągnąć rząd Czechosłowacji. Celem tym był wzrost ludności, umożliwiający 
wyrównanie strat wojennych, równomierne zasiedlenie całego obszaru państwa 
i zapewnienie dostatecznej liczby pracowników. Wprowadzane w latach 50. i 60. 
XX w. w Czechosłowacji zasady wsparcia kobiet w zakresie dodatków finansowych 
na trzecie dziecko, rozwoju opieki medycznej itp. w dużym stopniu stanowiły re-
alizację postulatów formułowanych przez środkowoeuropejskich lekarzy w latach 
1918–1939. Artykuł omawia także czeskie ustawodawstwo dotyczące możliwości 
wykonywania aborcji. Była ona dopuszczalna ze względów medycznych (zagroże-
nie zdrowia i życia matki), eugenicznych (ciężkie uszkodzenie płodu) i społecznych 
(brak warunków dla wychowania dziecka). Te ostatnie w omawianym w artykule 
okresie państwo starało się zminimalizować za pośrednictwem polityki socjalnej. 
Do 1989 r. w Czechosłowacji nie odnotowano większego wzrostu ludności. Stopa 
urodzeń pozostała niska. Polityka socjalna nastawiona na wzrost ludności nie zo-
stała więc uwieńczona sukcesem. Ponieważ jednak takie same trendy demogra-
ficzne wystąpiły w tym samym okresie w wielu innych krajach europejskich, trzeba 
poszukać przyczyn tego zjawiska w szerszym zakresie uwarunkowań, niż ograni-
czonych do warunków panujących w Czechosłowacji.

Ostatni artykuł zamieszczony w tej części książki podejmuje bolesny problem 
skutków przeżyć wojennych, znajdujących odbicie w stanie zdrowia fizycznego 
i psychicznego młodych kobiet, które w czasie II wojny światowej były więzione 
w obozach koncentracyjnych. Problem ten porusza Maria Ciesielska w artyku-
le pt. Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet – byłych więźniarek obozów 
koncentracyjnych na łamach „Przeglądu Lekarskiego – Oświęcim” (1961–1991). 
Podstawą źródłową artykułu jest czasopismo, na łamach którego opublikowano 
w tych latach 28 prac ogólnolekarskich i 61 prac specjalistycznych, omawiających 



wyniki badań nad zdrowiem kobiet – byłych więźniarek obozów koncentracyjnych, 
z których wiele było tam poddawanych zbrodniczym eksperymentom medycznym. 
Badania, których wyniki publikowano, dotyczyły skutków biologicznych, psycho-
logicznych i społecznych, które wystąpiły u kobiet zarówno w trakcie ich pobytu 
w obozie, jak i później, a u wielu utrzymały się przez wiele lat, aż do końca życia. 
Maria Ciesielska osadza traktowanie kobiet więźniarek obozów w standardzie po-
lityki rasowej III Rzeszy, opartej na podstawach eugeniki. Na zachowanie i rozwój 
demograficzny zasługiwały, zgodnie z tym standardem, tylko jednostki o wybra-
nych cechach rasowych i dobrym stanie zdrowia. Osoby urodzone poza obrębem 
rasy o cechach uznawanych przez niemieckich eugeników za zasługujące na prawo 
do rozmnażania pozbawione były w systemie prawnym III Rzeszy jakiejkolwiek 
ochrony. Były przeznaczone do eksterminacji z mocy prawa, a w przypadku decyzji 
o utrzymaniu ich przy życiu – skazane na pracę niewolniczą do końca życia, bez 
prawa do założenia rodziny i do rozmnażania. Standardy rasowe III Rzeszy, ze 
względu na drastyczne skutki ich wprowadzania w życie, przyczyniły się w wielu 
krajach europejskich po zakończeniu II wojny światowej do dyskredytacji eugeniki 
jako koncepcji, która może być dyskutowana na poziomie naukowym. Została ona 
uznana za koncepcję zbrodniczą, a przynajmniej za ideologię prowadzącą do zbrod-
ni. W ten sposób dążenia do poprawy stanu zdrowia populacji zostały oddzielone 
od podstawy teoretycznej, wiążącej się z takimi pojęciami, jak rasa, dobro rasy, 
czy poprawa rasy, które po 1945 r. nie występowały już w europejskim dyskursie 
naukowym, w tym medycznym.

Bogate treści przedstawione przez autorów siedemnastu artykułów, opubliko-
wanych w tomie 3 serii Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, z pewnością nie 
wyczerpują tematyki poruszanej przez ich autorów. We wszystkich artykułach znaj-
dują się bogate przypisy, zapewniające zainteresowanym czytelnikom możliwość 
dotarcia do obszernego piśmiennictwa. Pragnę wyrazić nadzieję, że współpracujący 
z tą serią Autorzy nadal powierzać nam będą swoje prace, zaś zainteresowani pro-
blematyką zdrowia reprodukcyjnego kobiet czytelnicy będą oczekiwać na ukazanie 
się jej kolejnych tomów.

Prof. dr hab. Bożena Płonka‍‑Syroka



I
Problemy zdrowia reprodukcyjnego  

w ujęciu etyki, filozofii, religii  
i antropologii kulturowej





23

Wprowadzenie

Większość religii świata – w tym wszystkie trzy wielkie religie monoteistyczne po-
wstałe w kręgu kultury śródziemnomorskiej (judaizm, chrześcijaństwo i islam) – 
nakłada na sferę życia seksualnego oraz rozrodczości swoich wyznawców mnóstwo 
nakazów i zakazów. Celem tych uregulowań jest najczęściej zabezpieczenie korzyści 
określonych grup społecznych (rodziny, klanu rodowego, plemienia, całej grupy 
religijnej itp.), którym wszystkie należące do grupy jednostki muszą się podporząd-
kować. Święte księgi poszczególnych religii szczegółowo normują instytucję mał-
żeństwa i rodziny, jako tę, w obrębie której odbywa się (a przynajmniej powinno) 
wydawanie na świat potomstwa, a następnie jego wychowanie, czyli przygotowanie 
do samodzielnego życia. Religie Dalekiego Wschodu (hinduizm, buddyzm, shinto) 
kwestie te zazwyczaj normują mniej szczegółowo. Celem niniejszego studium jest 
przeprowadzenie analizy porównawczej stanowiska poszczególnych religii w kwe-
stiach dotyczących reprodukcji. Zaliczamy do nich: planowanie rodziny, antykon-
cepcję, aborcję, techniki wspomaganej rozrodczości (inseminacja, zapłodnienie 
in vitro), oraz surogację (macierzyństwo „zastępcze”). Spośród wymienionych 
wyżej zagadnień niektóre są obecne w dywagacjach etycznych od początku istnie-
nia rodzaju ludzkiego (np. problem planowania rodziny), inne – jako osiągnięcia 
współczesnej nauki – pojawiły się dopiero niedawno (jak antykoncepcja farmako-
logiczna czy zapłodnienie in vitro).

W niniejszej pracy autorka posługuje się zarówno własną kwerendą (np. doty-
czącą oficjalnych stanowisk w danych kwestiach poszczególnych Kościołów i związ-
ków wyznaniowych, opiniami wyrażanymi na poszczególne tematy przez teologów 
różnych wyznań), jak też analizami dokonanymi wcześniej przez innych badaczy. 
Cenionymi specjalistami w zakresie religioznawstwa porównawczego na skalę eu-
ropejską są m.in. niemieccy badacze Monika i Udo Tworuschka, których wiele prac 
ukazało się także w języku polskim. Szczególnie pomocna przy niniejszym opraco-
waniu była pozycja ich autorstwa Etyka wielkich religii – mały słownik (Warszawa 
2002), której współautorem jest Michael Klöcker. Spośród polskich badaczy wy-
mienić należy Tomasza Dębowskiego, którego rozprawa doktorska (Zarys myśli 
społecznej Kościołów protestanckich w Polsce w latach 1945–1995), opublikowana 

Joanna Szczepankiewicz-Battek

Religie świata wobec problemów reprodukcji



24

w 2002 r., analizowała oficjalne dokumenty wydane przez polskie kościoły pro-
testanckie i stanowiska teologów tego nurtu na szeroko pojęte tematy społeczne, 
w tym także dotyczące kwestii reprodukcji. Generalnie literatura na temat poglą-
dów na życie rodzinne, seksualność, problemy reprodukcji i bioetyki innych wyznań 
i religii niż rzymski katolicyzm jest w Polsce słabo dostępna. Stosunkowo najłatwiej 
jest zapoznać się z tą tematyką w pozycjach pisanych przez samych wyznawców 
tych konfesji lub religii, często jednak okazuje się, że kwestie te wcale nie muszą 
zajmować centralnego miejsca w ich systemach etycznych. Np. publikacje dotyczące 
etyki protestanckiej zwykle o wiele więcej miejsca poświęcają etyce pracy, biznesu 
czy służby publicznej niż sprawom związanym z szeroko pojętą seksualnością.

Polska jest krajem, w którym absolutnie dominującą konfesją jest rzymski 
katolicyzm. Ponad 90% mieszkańców Polski została w tym obrządku ochrzczo-
nych, i, choć liczba osób systematycznie praktykujących z roku na rok się zmniej-
sza (rozważanie szczegółowych przyczyn tego zjawiska nie jest tematem niniejszej 
rozprawy), to wpływ katolicyzmu na świadomość społeczną i życie publiczne po-
zostaje bezsporny, zaś wiedza na temat innych wyznań i religii jest u przeciętnych 
mieszkańców naszego kraju często mocno ograniczona. O ile oficjalne stanowisko 
rzymskiego katolicyzmu w kwestiach dotyczących bioetyki i życia seksualnego jest 
w Polsce ogólnie znane (choć niekoniecznie akceptowane i przez przeciętnych wier-
nych faktycznie przestrzegane), to informacje o tym, że inne wyznania chrześcijań-
skie (np. kościoły protestanckie), a tym bardziej inne religie, mogą mieć w danych 
kwestiach (np. antykoncepcji) inne zdanie, są często przyjmowane ze zdumieniem 
i niedowierzaniem. Tematy poświęcone stosunkowi do problemów reprodukcyj-
nych innych wyznań i religii w Polsce pojawiają się znacznie częściej w przestrzeni 
medialnej niż w poważnym dyskursie naukowym. Tym bardziej nieznany w Polsce 
jest fakt, że wielu teologów rzymskokatolickich nie podziela skrajnie restrykcyj-
nego w tych kwestiach nauczania Magisterium Kościoła. Niejednokrotnie zresztą 
w tych zagadnieniach (zwłaszcza tam, gdzie nie można znaleźć bezpośrednich od-
niesień w świętych księgach, np. w kwestiach zapłodnień pozaustrojowych) między 
poszczególnymi teologami reprezentującymi daną konfesję mogą istnieć znaczne 
rozbieżności (jest to szczególnie obserwowane w protestantyzmie, judaizmie czy 
w islamie). Jednym z celów niniejszego studium jest właśnie zwrócenie uwagi na 
niejednorodność tych stanowisk. Ponieważ autorka niniejszego studium jest geo-
grafem religii, nie sposób będzie w przeprowadzonej analizie uniknąć odniesień 
do przestrzeni i wpływu czynników geograficznych (zarówno przyrodniczych, jak 
i społecznych), które często mają wpływ na rzeczywistość.

Planowanie rodziny i antykoncepcja

Aż do końca XIX w. pojęcie planowania rodziny, przynajmniej na skalę większą 
niż poszczególnych rodzin jako specyficznych jednostek, w zasadzie nie istniało. 
Wysoka umieralność noworodków, niemowląt i małych dzieci (wieku dorosłego 
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dożywało jedynie 30% z nich, przy czym różnica procentowa wśród potomstwa 
sfer zamożniejszych i uboższych była niewielka), krótka średnia długość życia, 
wysokie ryzyko śmierci kobiet przy porodzie – traktowane były jako naturalna 
kolej rzeczy, a walka z nimi uważana była za coś nierealnego. Zważywszy na to, 
że judaizm – najstarsza z monoteistycznych religii strefy śródziemnomorskiej – 
nie uznaje prozelityzmu (nakłaniania osób spoza środowiska Żydów do przyjęcia 
ich religii) – jedyną szansą na przetrwanie tej grupy etniczno‍‑religijnej była od-
powiednio intensywna prokreacja. Wywodzące się od judaizmu chrześcijaństwo 
i islam są wprawdzie religiami uniwersalnymi i od początku swego istnienia pro-
wadziły intensywną działalność misyjną, jednak i one szeroko zakrojoną prokre-
ację uważały za nakaz religijny. Krótka średnia długość życia (spowodowana nie 
tylko wysoką umieralnością noworodków i niemowląt, żniwem zbieranym przez 
choroby zakaźne, ale także licznymi wojnami i walkami plemiennymi, w których 
ginęli głównie młodzi mężczyźni) powodowała, że młodych ludzi zachęcano (a nie-
kiedy wręcz zmuszano) do jak najwcześniejszego zawierania małżeństw – natych-
miast po osiągnięciu dojrzałości płciowej lub nawet wcześniej – i jak najszybszego 
płodzenia licznego potomstwa. Na osoby owdowiałe lub rozwiedzione, o ile były 
jeszcze w wieku dającym nadzieję prokreacji, również wywierano naciski, by wstę-
powały w kolejne związki małżeńskie i powoływały do życia kolejne dzieci. Zdol-
ność do płodzenia licznego potomstwa przez wszystkie trzy religie monoteistycz-
ne strefy śródziemnomorskiej traktowana była jako szczególne błogosławieństwo 
Boże, a niepłodność (za którą odpowiedzialność przez długi okres czasu obciążano 
wyłącznie kobietę) była uznawana jako skutek kary Bożej za prawdziwe lub wy-
imaginowane przewinienia. Niepłodne kobiety oraz bezdzietne małżeństwa były 
otoczone pogardą (m.in. Gen. 30,23)1 lub co najwyżej współczuciem (1 Sam. 1,8). 
Urodzenie dziecka przez dotychczas niepłodną kobietę uważane było za wyjątkowy 
cud, a dziecko, które przyszło na świat w takich okolicznościach (m.in. Samuel, 
Samson, Jan Chrzciciel) było zazwyczaj w szczególny sposób poświęcane Bogu. Po-
wszechna presja reprodukcyjna powodowała, że wszystkie zachowania seksualne, 
nie prowadzące do prokreacji (np. homoseksualizm) spotykały się z potępieniem, 
do kary śmierci włącznie. Za godne potępienia uważano również wszelkie prakty-
ki prowadzące do unikania poczęcia dziecka, by przypomnieć historię biblijnego 
Onana (Gen. 38,8–10). Celibat przez Żydów i muzułmanów również był (i często 
jest do dzisiaj) traktowany jako wynaturzenie lub co najmniej dziwactwo – wła-
śnie dlatego, że osoby nie zawierające małżeństw nie spełniały obowiązku prokre-
acyjnego. Jedynie chrześcijaństwo uznało bezżenność wynikającą z chęci całkowi-
tego poświęcenia się służbie Bogu za rzecz godną pochwały, a nawet gloryfikacji 
(m.in. 1 Kor. 7,7–8).

Metody zapobiegające zajściu w ciążę były znane już w starożytności (m.in. na 
podstawie wiadomości z papirusów egipskich) i w całej strefie śródziemnomorskiej 

1	 Wszystkie odniesienia i cytaty biblijne w tekście za: Biblia to jest Pismo Święte Starego i No-
wego Testamentu (wg kanonu protestanckiego), Warszawa 1975.
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były szeroko rozpowszechnione2, podobnie jak praktyki przerywania ciąży, nazy-
wane najczęściej „przyspieszeniem porodu”. Nie należały również do rzadkości 
przypadki zabijania lub porzucania już po urodzeniu noworodków uznanych za 
„słabowite” (np. w Sparcie, w której decyzję w tej sprawie podejmowała geruzja, 
czyli rada starców) lub takich, których płeć uznana została przez władcę czy ojca 
rodziny za „niepożądaną”3. Potwierdza to choćby biblijna historia życia Mojżesza, 
uratowanego przed śmiercią z wyroku faraona, który nakazał zabijanie wszystkich 
nowo narodzonych chłopców żydowskich, a pozostawianie przy życiu dziewczynek 
(Ex. 1,22). Praktyk takich ówczesny system prawno‍‑etyczny w starożytnych kul-
turach śródziemnomorskich (z nielicznymi wyjątkami) nie traktował jako czegoś 
szczególnie nagannego. Wiązanie działań ograniczających rozrodczość ze światem 
„pogańskim” było prawdopodobnie głównym powodem, dla którego chrześcijań-
stwo bardzo ostro i jednoznacznie odrzucało (a niektóre jego odłamy odrzucają do 
dziś) wszelkie praktyki związane z antykoncepcją i aborcją (przy czym aż do XIX w. 
w zasadzie nie rozróżniano praktyk uniemożliwiających zajście w ciążę od praktyk 
poronnych). Nowy Testament nie zawiera żadnych tekstów odnoszących się do 
regulacji urodzeń, jednak z innych źródeł historycznych wynika, że wszelkie prak-
tyki ograniczające dzietność w pierwszych gminach chrześcijańskich spotykały się 
z powszechną dezaprobatą, albo wręcz z otwartym potępieniem. Niemal wszyscy 
Ojcowie Kościoła – zarówno Wschodniego, jak i Zachodniego – z zasady sprzeci-
wiali się wszelkiej regulacji urodzeń, uważając, że celem małżeństwa jest wyłącz-
nie prokreacja, a zatem środki zapobiegające poczęciu lub wywołujące poronienie 
sprzeciwiają się woli Bożej. Jedynym wyjątkiem wśród nich był Jan Chryzostom, 
przychylający się do zdania, że równorzędnym z prokreacją celem małżeństwa jest 
także – za św. Pawłem „uniknięcie rozwiązłości” (1 Kor. 7,10)4. W jednym z zacho-
wanych penitencjarzy (podręczników dla spowiedników) bizantyjskich jest mowa 
o kobietach „które uciekają się do aplikowania leków i płynów magicznych (…) 
uciekają się do różnego typu zabójstw albo w momencie poczęcia, albo podczas 
porodu”5. W szczególności – według penitencjarza – o kwestie te należało indago-
wać „wdowy i mniszki” (dla których ewentualność urodzenia nieślubnego dziecka 
była największym ryzykiem). Również w średniowieczu znane były liczne zioła oraz 
praktyki magiczne, zarówno wzmagające płodność, jak i mające zapobiec zajściu 
w ciążę lub wywołujące poronienia (np. ruta czy piołun). Po porady w tej dziedzinie 
kobiety nie zwracały się jednak do medyków, lecz do innych kobiet, zajmujących się 
położnictwem i ziołolecznictwem. Prawdopodobnie właśnie posiadanie tej „tajem-
nej wiedzy” zapewniającej kobietom znaczną niezależność od mężów, było jednym 

2	 Z. Lew‍‑Starowicz, Seks w kulturach świata, Warszawa‍‑Wrocław‍‑Kraków‍‑Gdańsk‍‑Łódź 1987, 
s. 139–140. 

3	 M.in. K. Kęciek, Rzym okrutny i krwawy. Przegląd 25.07.2010, www.tygodnikprzeglad.pl, do-
stęp: 17.03.2020. 

4	 W. Surówka, Problematyka antykoncepcji w tradycji prawosławnej, Studia Oecumenica, 
Opole 2010, s. 123–141. 

5	 Ibidem. 
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z najistotniejszych powodów wzniecania kampanii agresji i nienawiści wobec zie-
larek i akuszerek, co często kończyło się oskarżaniem ich o czary6.

W krajach chrześcijańskich (zamieszkałych także przez liczną diasporę żydow-
ską) powszechne zapotrzebowanie na metody umożliwiające ograniczenie liczby 
urodzeń pojawiło się dopiero na przełomie XIX i XX w., gdy postęp medycyny do-
prowadził do znacznego ograniczenia umieralności noworodków, niemowląt i ma-
łych dzieci, średnia życia znacznie się wydłużyła, a w konsekwencji tych procesów 
zaczęła gwałtownie zwiększać się gęstość zaludnienia – zjawisko to obserwowane 
było szczególnie w dużych miastach. Pierwszymi grupami religijnymi, które za-
akceptowały kontrolę urodzeń, byli reformowani Żydzi oraz tradycyjne kościoły 
protestanckie (luterańskie, reformowane i episkopalne7). Początkowo jako me-
tody zapobiegania ciąży najbardziej rozpowszechnione były środki mechaniczne 
(prezerwatywy, pessaria)8, lub chemiczne (tampony nasączone octem, „metoda 
plasterka cytryny”). Wzmiankuje o nich m.in. Tadeusz Boy‍‑Żeleński w swoich pu-
blikacjach. W latach 20. XX w. rozpowszechnił się „kalendarz małżeński” Ogino
‍‑Knausa, oparty na obliczaniu dni płodnych i niepłodnych w cyklu miesięcznym. 
W 1930 r. uczestnicy VII Konferencji Anglikańskiej jako pierwsza konfesja chrze-
ścijańska na świecie oficjalnie zaaprobowała antykoncepcję, uznając ją za „mniejsze 
zło”. W odpowiedzi papież Pius XI kilka miesięcy później ogłosił encyklikę Casti 
connubi9, w której jednoznacznie potępił wszelkie formy „ingerencji w przekazy-
wanie życia”10. „Kalendarzyk małżeński” dla wyznawców Kościoła Rzymskokato-
lickiego dopuścił dopiero w 1951 r. papież Pius XII11. Wynalezienie antykoncepcji 
hormonalnej (w latach 50. XX w.) całkowicie zrewolucjonizowało w skali światowej 
podejście do regulacji urodzeń, ponieważ umożliwiło kobietom podejmowanie nie-
zależnych decyzji reprodukcyjnych. Większość kościołów protestanckich szybko 
tę formę antykoncepcji zaaprobowało, również wielu teologów i lekarzy katolic-
kich podczas II Soboru Watykańskiego apelowało do papieża o dopuszczenie jej 
dla katolików, jednak opublikowana przez papieża Pawła VI w 1968 r. encyklika 

6	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele polityki reprodukcyjnej na świecie, [w:] 
A. Szlagowska (red.), Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet. Wstęp do badań, Wrocław 
2016, s. 79–119. 

7	 Kościoły episkopalne to kościoły obrządku anglikańskiego, posiadające własnych biskupów 
i struktury kościelne, z Kościołem Anglikańskim w Wielkiej Brytanii pozostające w relacjach 
federacyjnych. Największe liczebnie Kościoły tego nurtu działają w USA, Kanadzie, Australii, 
Nowej Zelandii oraz dawnych koloniach brytyjskich. 

8	 Z. Lew-Starowicz, op. cit., s. 147–192. 
9	 M.in. „Ale niema takiej przyczyny, choćby najbardziej ważnej, która by zdołała z naturą uzgod-

nić i usprawiedliwić to, co samo w sobie jest naturze przeciwne. Otóż akt małżeński z natury 
swej zmierza, ku płodzeniu potomstwa. Działa zatem przeciw naturze i dopuszcza się niecnego 
w istocie swej nieuczciwego czynu ten, kto spełniając uczynek, świadomie pozbawia go jego 
skuteczności” (Encyklika Casti Conubi, tekst za: www.opoka.org.pl, dostęp: 16.08.2020).

10	 W. Surówka, op. cit. 
11	 E. Zielińska, Przerywanie ciąży. Warunki legalności w Polsce i na świecie, Warszawa 1990, 

s. 26–27. 
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Humanae vitae12 podtrzymała dotychczasowe restrykcyjne stanowisko Kościoła 
Rzymskokatolickiego wobec wszelkich form „sztucznej” antykoncepcji. Decyzja 
papieża spotkała się z krytyką i sprzeciwem wielu teologów i katolików świeckich, 
zwłaszcza w Europie Zachodniej. Wpływ na decyzję Pawła VI w sprawie potępienia 
antykoncepcji miał uczestnik Soboru z Polski – kard. Karol Wojtyła, późniejszy 
(od 1978 r.) papież Jan Paweł II, który w swoich pismach teologiczno‍‑etycznych 
wielokrotnie odnosił się negatywnie do wszelkich form regulacji urodzeń. Jan Pa-
weł II podczas swojego pontyfikatu wielokrotnie w różnych pismach (najbardziej 
znanym z nich była postsynodalna adhortacja13 Familiaris consortio14 z 1981 r. 
oraz Katechizm Kościoła Katolickiego z 1992 r., z poprawkami z 1998 r.) kon-
tynuował dotychczasowe stanowisko Magisterium Kościoła w tej sprawie. Papież 
Benedykt XVI w swojej instrukcji Dignitas personae z 2008 r. skoncentrował się 
na szczegołówym omówieniu technik wspomaganego rodzicielstwa i potępieniu 
metod antykoncepcji, uważane przez Kościół Katolicki za „wczesnoporonne”15 

12	 M.in. Podobnie – jak to już Nauczycielski Urząd Kościoła wielokrotnie oświadczył – odrzucić 
należy bezpośrednie obezpłodnienie czy to stałe, czy czasowe, zarówno mężczyzny, jak i kobiety. 
Odrzucić również należy wszelkie działanie, które – bądź to w przewidywaniu zbliżenia małżeń-
skiego, bądź podczas jego spełniania, czy w rozwoju jego naturalnych skutków – miałoby za cel 
uniemożliwienie poczęcia lub prowadziłoby do tego (Encyklika Humanae vitae, tekst za: www.
opoka.org.pl, dostęp: 16.08.2020).

13	 Adhortacja to pismo duszpasterskie, kierowane przez papieża lub biskupów do wszystkich wier-
nych lub do określonej ich grupy (np. zakonników). Adhortacje papieskie mają rangę nieco 
niższą niż encykliki. 

14	 M.in. „Wobec problemu godziwej regulacji urodzin wspólnota kościelna musi w obecnym cza-
sie podjąć zadanie budzenia przekonań i ofiarowania konkretnej pomocy tym, którzy pragną 
przeżywać ojcostwo i macierzyństwo w sposób prawdziwie odpowiedzialny.

W tej dziedzinie Kościół, ciesząc się osiągnięciami badań naukowych pozwalających okre-
ślić dokładniej rytm płodności kobiety i popierając intensywniejszy i szerszy zakres takich stu-
diów, nie może nie rozbudzać ze wzmożoną energią poczucia odpowiedzialności tych, którzy 
– jak lekarze, eksperci, doradcy małżeństw, wychowawcy i same małżeństwa – mogą skutecznie 
pomóc małżeństwom w przeżywaniu ich miłości tak, ażeby uszanowane były struktura i cel 
aktu małżeńskiego, który ją wyraża. Oznacza to szerszy, bardziej zdecydowany i systematyczny 
wysiłek idący w kierunku poznania, oceny i stosowania naturalnych metod regulacji płodności.

Cenne świadectwo mogą i powinni tu dać ci małżonkowie, którzy poprzez wspólne podjęcie 
okresowej wstrzemięźliwości doszli do bardziej dojrzałej odpowiedzialności osobistej wobec 
miłości i wobec życia: „takie bowiem powierzył im Pan zadanie – pisał Paweł VI – aby ukazywali 
ludziom świętość i słodycz tego prawa, dzięki któremu ich wzajemna miłość wiąże się ściśle z tą 
ich funkcją, przez którą współdziałają oni z miłością Boga, Twórcy ludzkiego życia” (za: www.
opoka.org.pl, dostęp: 16.08.2020).

15	 M.in. „Obok środków antykoncepcyjnych w ścisłym tego słowa znaczeniu, uniemożliwiających 
poczęcie w następstwie aktu seksualnego, istnieją inne techniki, działające po zapłodnieniu, 
kiedy embrion już jest ukonstytuowany, przed albo po zagnieżdżeniu w macicy. Są to techniki 
„przechwytujące”, jeśli wychwytują embrion przed jego zagnieżdżeniem się w macicy matki, 
a „przeciwciążowe”, jeśli powodują zniszczenie embrionu dopiero co zagnieżdżonego.

By ułatwiać rozpowszechnianie środków „przechwytujących” twierdzi się niekiedy, że me-
chanizm ich działania nie jest wystarczająco znany. Prawdą jest, że nie zawsze dysponuje się 
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Obecny papież Franciszek, choć niejednokrotnie deklarował swoje poparcie dla 
liberalizacji pewnych stanowisk (np. w sprawie antykoncepcji) jednak również żad-
nych liczących się faktycznych reform w tej sprawie dotychczas nie przeprowadził.

Dobrowolna sterylizacja (mężczyzn i kobiet) jako skuteczna metoda regulacji 
urodzeń (poddają się jej osoby, które mają już zaplanowaną liczbę dzieci, albo oso-
by, które mają przeciwskazania medyczne do prokreacji) upowszechniła się dopie-
ro w latach 70., zarówno w krajach wysoko rozwiniętych, jak i w krajach III świa-
ta. Obecnie w skali światowej jest jedną z najczęstszych metod regulacji urodzeń. 
Znacznie częściej zabiegom tego typu poddają się kobiety, choć z czysto „technicz-
nych” względów prostsze i tańsze (możliwe do wykonania w warunkach ambulato-
ryjnych, w znieczuleniu miejscowym) są zabiegi sterylizacji mężczyzn. Wcześniej 
sterylizacja budziła u wielu osób poważne opory moralne, ponieważ kojarzyła się 
z brutalnymi eksperymentami pseudomedycznymi w hitlerowskich obozach kon-
centracyjnych (np. w przeznaczonym specjalnie dla kobiet obozie Ravensbrück) lub 
z masowymi zabiegami dokonywanymi pod przymusem na jednostkach uznanych 
przez państwo za „niepełnowartościowe”. W Szwecji np. w latach 1934–1975 przy-
musowo sterylizowano osoby upośledzone intelektualnie i obciążone niektórymi 
chorobami (np. epilepsją), nawet wówczas gdy nie były to choroby dziedziczne, 
w Czechosłowacji jeszcze w latach 80. XX w. często przymusowym sterylizacjom 
poddawano kobiety romskie. Podobne procedury miały miejsce także – na większą 
lub mniejszą skalę – w innych krajach, np. w nazistowskich Niemczech, Uzbekista-
nie, niektórych stanach USA, Chinach, Indiach, Peru, Kanadzie, Rosji, Japonii czy 
Meksyku16. Najczęściej programem przymusowej sterylizacji obejmowano osoby 
niepełnosprawne intelektualnie lub fizycznie czy chore psychicznie, ale zdarzały 
się również przypadki ograniczania w ten sposób odgórnie przyrostu naturalnego 
w całej populacji (np. w Indiach czy Uzbekistanie) lub wśród mniejszości etnicz-
nych (Czechosłowacja, okupowany przez Chiny Tybet, niektóre stany USA czy Ka-
nady odnośnie ludności indiańskiej). Programy te były realizowane przez prawo 
państwowe danych krajów, na ogół bez aprobaty działających w danych krajach 
denominacji religijnych, a często przy ich zdecydowanym sprzeciwie.

Stanowisko Kościoła Rzymskokatolickiego w sprawach regulacji urodzeń jest 
ogólnie znane: nadal dopuszcza jedynie metody opierające się na wstrzymaniu się 
przez małżonków od współżycia seksualnego w dniach płodnych kobiety (punkt 

pełną wiedzą na temat mechanizmów działania stosowanych środków farmakologicznych, ale 
badania doświadczalne wykazują, że z pewnością ich skutkiem jest uniemożliwienie implanta-
cji, nawet jeśli nie oznacza to, że środki „przechwytujące” powodują aborcję za każdym razem, 
gdy się je stosuje, również dlatego, że nie zawsze po stosunku płciowym dochodzi do zapłod-
nienia. Trzeba jednak zaznaczyć, że u osoby, która chce uniemożliwić implantację embrionu, 
który ewentualnie został poczęty i w tym celu prosi o tego rodzaju środki farmakologiczne, 
bądź je przepisuje, w ogólnym nastawieniu występuje zamiar aborcji” (za: www,opoka.org.pl, 
dostęp: 16.08.2020).

16	 R. Celle, Setki tysięcy kobiet pozbawionych prawa do rozmnażania. Potworny program. 
Za: www.kobieta.wp.pl, 25.02.2017, dostęp: 20.03.2020.
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2370 Katechizmu Kościoła Katolickiego)17. Punkt 2366 mówi: „płodność jest 
darem, celem małżeństwa (…) każdy akt małżeński powinien pozostać otwarty 
na przekazywanie życia ludzkiego”. Wprawdzie punkt 2368 przyznaje, że „z uzasad-
nionych powodów małżonkowie mogą chcieć odsunąć w czasie przyjście na świat 
swoich dzieci” jednak w rozumieniu Magisterium Kościoła nie upoważnia to do sto-
sowania jakichkolwiek „sztucznych” metod zapobiegania poczęciu. Wyjątkiem jest 
sytuacja, kiedy leki stosowane ze wskazań medycznych (np. preparaty hormonalne) 
mają na celu leczenie konkretnych schorzeń, a czasowe ubezpłodnienie jest skut-
kiem ubocznym terapii, a nie jej bezpośrednim celem. Kościół powołuje się tutaj 
na punkt 2297, który zawiera m.in. takie sformułowanie: „bezpośrednio zamie-
rzone amputacje, okaleczenia ciała lub sterylizacje osób niewinnych są sprzeczne 
z prawem moralnym”. Sterylizacja dokonana w celach wyłącznie uniknięcia cią-
ży jest oczywiście zakazana. W praktyce jednak np. na Malcie, gdzie obowiązują 
bardzo restrykcyjne przepisy dotyczące dopuszczalności aborcji, sterylizacja jest 
zabroniona, a środki antykoncepcyjne jeszcze do niedawna były trudno dostępne, 
kobiety znacznie częściej niż w innych krajach poddają się zabiegom histerektomii 
(usunięcia macicy) lub owariektomii (usunięcia jajników), oficjalnie ze wskazań 
medycznych (wczesne stadia nowotworów ginekologicznych). Jednak znacznie 
większa częstotliwość tych zabiegów niż w innych krajach wysoko rozwiniętych 
pozwala na przypuszczenie, iż jest to udana próba obejścia zakazu sterylizacji18.

Kościoły nurtu starokatolickiego w większości akceptują antykoncepcję, uważa-
jąc, że nie jest rolą Kościoła narzucanie swoim wiernym modelu rodziny, a metody 
zapobiegania ciąży są kwestią wyłącznie decyzji samych małżonków. Jedna z dzia-
łających w Polsce wspólnot tego nurtu – Reformowany Kościół Katolicki – w swojej 
Deklaracji zasad w punkcie 9 tak się do tej problematyki odnosi: „Użycie środków 
antykoncepcyjnych jest decyzją, którą najlepiej zostawić rozwadze i odpowiedzial-
ności zainteresowanych”19. Stanowiska kościołów prawosławnych są bardzo zróżni-
cowane; w większości odnoszą się do „sztucznej” antykoncepcji w sposób zbliżony 
do stanowiska Kościoła Rzymskokatolickiego. Pierwszym oficjalnym stanowiskiem 
w tej sprawie Kościołów obrządku wschodniego było w 1937 r. orzeczenie Święte-
go Synodu Grecji, który określił wszelkie formy regulacji urodzeń jako „degene-
rację gatunku”20. Nie brak jednak duchownych i teologów (zwłaszcza w krajach, 
w których prawosławie ma charakter diasporalny), którzy mają w tym względzie 
postawę znacznie bardziej liberalną. W Polsce np. bardzo konserwatywną posta-
wę wobec antykoncepcji i innych praktyk związanych z reprodukcją reprezentuje 
ks. Artur Aleksiejuk, który odpowiada na pytania wiernych na portalu www.cer-
kiew.pl i publikuje swoje rozważania na blogu www.ksiadzartur.pl. Duchowny ten 

17	 Wszystkie cytaty z Katechizmu Kościoła Katolickiego za: www.katechizm.opoka.org.pl, dostęp: 
15.03.2020.

18	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, op. cit., s. 79–119. 
19	 www.starokatolicy.eu, dostęp: 22.03.2020.
20	 W. Surówka, op. cit., s. 129.
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wypowiedział się, że „stosowanie środków antykoncepcyjnych jest wyrazem sprze-
ciwu wobec woli Bożej, ponieważ małżonkowie (potencjalni rodzice) samym sobie 
przypisują ostateczną władzę decydowania o zaistnieniu osoby ludzkiej”21. Nato-
miast jego przeciwieństwem jest inny, ceniony w środowisku polskiego prawosła-
wia teolog i duchowny – ks. Henryk Paprocki, który na temat antykoncepcji wyraża 
się lakonicznie: „nie jest grzechem”22. W skali światowej w sposób bardziej otwarty 
wypowiadał się na temat antykoncepcji m.in. nieżyjący już egzarcha (zwierzch-
nik diasporalnych kościołów prawosławnych w Europie Zachodniej), rezydujący 
w Londynie Najprzewielebniejszy Metropolita Antoni (Bloom), który z zawodu 
był lekarzem. Uznał on, że stosowanie środków antykoncepcyjnych – „prawnie 
dopuszczonych i nie niosących z sobą żadnego kalectwa” może być uzasadnione, 
np. gdy istnieje poważne ryzyko urodzenia dziecka z ciężkimi wadami. W wywia-
dzie udzielonym w 1994 r. (w Polsce opublikowanym 10 lat później w Przeglą-
dzie Prawosławnym23) w podobnie tolerancyjny sposób odnosił się do sterylizacji. 
W wywiadzie tym padły słowa: „Mogę tylko powiedzieć, (…), że chodzi nie o to, 
by ponownie przeanalizować istniejące cerkiewne zasady, ale należy zastanowić się, 
w jakich warunkach zostały ustanowione”. Należy pamiętać o tym, że prawosławie 
nie posiada – w odróżnieniu od Kościoła Rzymskokatolickiego – jednolitego Ma-
gisterium, którego przestrzeganie jest bezwzględnie egzekwowane od wszystkich 
wiernych pod sankcją grzechu ciężkiego.

Obecnie niemal wszystkie kościoły protestanckie na świecie – zarówno trady-
cyjne (luterańskie, ewangelicko‍‑reformowane, prezbiteriańskie, episkopalne) jak 
i ewangelikalne (baptystyczne, zielonoświątkowe itp.), liberalne jak i konserwatyw-
ne, odnoszą się do antykoncepcji w sposób aprobujący24. Historię starotestamento-
wego Onana (1 Mojż. 38,8–10), ukaranego przez Boga śmiercią za działanie unie-
możliwiające jego żonie zajście w ciążę25, teolodzy protestanccy interpretują zwykle 
jako potępienie nie tyle metody, co intencji. Ograniczenie liczby dzieci, które umoż-
liwia wychowanie już posiadanych w większym komforcie, odłożenie ich posiada-
nia na później czy też nawet całkowita rezygnacja z posiadania dzieci, o ile wyni-
ka ona z poważnych przesłanek np. zdrowotnych, są w kościołach protestanckich 
traktowane jako dowód odpowiedzialności za założoną rodzinę, a nie egoizmu czy 
rozwiązłości. Podkreśla to m.in. polski teolog ewangelicko‍‑reformowany, nieżyjący 
już ks. Bogdan Tranda: „z ewangelickiego punktu widzenia środki zapobiegające 

21	 www.cerkiew.pl, dostęp: 16.03.2020.
22	 W. Surówka, op. cit., s. 123.
23	 Między Bogiem a pacjentem, „Przegląd Prawosławny” 2004, nr 4 (226), www.przegladprawo-

slawny.pl, dostęp: 15.03.2020.
24	 M. Wichary, Najczęstsze pytania o protestantyzm, Warszawa 2013, s. 84. 
25	 Onan po śmierci brata miał obowiązek ożenić się z wdową po nim, Tamar, i „wzbudzić potom-

stwo” (które zgodnie z prawem mojżeszowym uznane by zostało za dzieci jego zmarłego brata). 
Celowo stosował jednak praktykę uniemożliwiającą Tamar zajście w ciążę (coitus interruptus), 
co zostało uznane za nielojalność zarówno wobec Boga, rodziny, jak i całej społeczności. Stary 
Testament jednoznacznie postępek Onana potępia. 
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ciąży są moralnie obojętne – ani dobre, ani złe. Nie są natomiast obojętne motywy, 
jakimi kierują się małżonkowie, nie chcąc mieć więcej dzieci bądź nie chcąc ich 
wcale”26. Inny polski teolog protestancki, nieżyjący już ks. Jan Motyka (luteranin) 
już w roku 1964 pisał tak: „Boży nakaz rozmnażania się, skierowany do pierwszego 
małżeństwa na ziemi (Gen. 1,28) nie oznacza bynajmniej, że to rozmnażanie się 
ma być dziś niczym nieograniczone, pozostawione przypadkowi”27. Jeden z naj-
wybitniejszych polskich etyków ewangelickich – ks. Witold Benedyktowicz – pisze 
tak o regulacji urodzeń: „Płodność jest jednym z istotnych atrybutów małżeństwa; 
w naszych współczesnych warunkach jednak nie może być nieograniczona. Pro-
blem kontroli urodzin przybrał dziś skalę globalną (Benedyktowicz pisał te słowa 
na początku lat 70. – przyp. JSzB.). Nieograniczona płodność, która mogła być 
cnotą w przeszłości, w dzisiejszych czasach stanowi zagrożenie, wiadomo bowiem, 
że zasoby naturalne Ziemi są ograniczone i że procesy demograficzne powinny być 
poddane kontroli (…) Kontrola urodzin nie jest etycznie neutralna. Na gruncie ety-
ki chrześcijańskiej, w odniesieniu do małżeństwa, winna ona mieć oblicze odpo-
wiedzialnego ojcostwa i odpowiedzialnego macierzyństwa (…) Ewangelicka etyka 
teologiczna nie dostarcza recept na uniknięcie niepożądanej ciąży, natomiast dba 
o rozwijanie odpowiedzialności małżonków i rodziców”28. W podobny sposób wy-
powiadają się niemal wszystkie kościoły protestanckie na świecie; nie dzielą one 
metod antykoncepcji na „naturalne” i „sztuczne”, uważają też, że o ocenie moralnej 
antykoncepcji nie powinny decydować same metody, lecz intencje ich stosowania. 
Podkreślają też mocno, że decyzja o liczbie dzieci, czasie ich przyjścia na świat oraz 
stosowanych metodach uniknięcia niepożądanej ciąży musi być wspólną decyzją 
obojga małżonków29, nie może narażać zdrowia żadnej ze stron (np. stosowanie 
antykoncepcji hormonalnej przy poważnych przeciwskazaniach medycznych), 
a nieliczenie się pod tym względem ze zdaniem współmałżonka stanowi poważne 
nadużycie moralne, które może nawet być podstawą do rozwodu30. Kościoły te za-
zwyczaj aprobują także sterylizację, pod warunkiem że jest ona dobrowolną decyzją 
osób zainteresowanych.

26	 B. Tranda, Postawy seksualne, cz. I, „Jednota” 1994, nr 9, s. 8–9.
27	 J. Motyka, Planowanie rodziny, „Zwiastun” 1964, nr 19–20; za: J. Szczepankiewicz‍‑Battek, 

Protestancka etyka życia seksualnego i rodzinnego, [w:] Świat wartości wobec wyzwań rze-
czywistości ponowoczesnej, J. Semkow, J. Pazgan (red.), Legnica 2012, s. 195–215. 

28	 W. Benedyktowicz, Co powinniśmy czynić. Zarys ewangelickiej etyki teologicznej, wyd. III, 
Warszawa 1993, s. 159–160. 

29	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Protestancka etyka…, s. 205–206.
30	 Według opinii dra Marcina Lutra, powołującego się na wymienione w Mat. 5,32 i 19,9, „wsze-

teczeństwo” (gr. porneia) czyli niemoralne postępowanie jednego z małżonków, jako jedyną 
podstawę do rozwodu, za przyczyny takie, oprócz cudzołóstwa, należy także uznać złośliwe 
działanie na szkodę współmałżonka oraz narażanie rodziny na hańbę własnym niemoralnym 
postępowaniem. Tę interpretację praktykują obecnie niemal wszystkie tradycyjne kościoły 
protestanckie na świecie. Szerzej na ten temat m.in. J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Protestancka 
etyka…, s. 203–204.
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Również akceptująco do środków antykoncepcyjnych odnoszą się świadkowie 
Jehowy31, zaznaczając, że ich stosowanie nie upoważnia nikogo do rozwiązłości, 
np. do uprawiania seksu pozamałżeńskiego. Na stronie Towarzystwa Biblijnego 
„Strażnica” (oficjalna nazwa organizacji świadków Jehowy) możemy przeczytać 
następującą odpowiedź na zadane pytanie: „Biblia właściwie nie wypowiada się 
w kwestii kontroli urodzeń (…) Dlatego małżeństwa same mogą zadecydować, czy 
chcą powiększyć rodzinę. Decyzja o stosowaniu antykoncepcji – pod warunkiem, 
że wybrana metoda nie prowadzi do poronienia – jest osobistą sprawą małżonków. 
Nikt nie powinien krytykować ich decyzji (Rzym. 14,4 i 10–13)”32.

Judaizm już od czasów starożytnych uważa reprodukcję za nakaz płynący od sa-
mego Boga (Gen. 1,28). Dopuszczano jednak ograniczenia poczęć, jeśli ciąża mo-
głaby stanowić zagrożenie dla życia i zdrowia kobiety. Od wielu setek lat znane 
były preparaty roślinne, które przeciwdziałały zajściu w ciążę (wymienia je m.in. 
Talmud), ale stosowanie ich poza małżeństwem uważane było za „nieprzyzwoite”33. 
Obecnie, poza najbardziej ortodoksyjnymi odłamami (funkcjonującymi niemal wy-
łącznie w Izraelu i traktowanymi przez pozostałych Żydów raczej marginalnie), któ-
re odrzucają jakąkolwiek metodę ingerencji w rozrodczość (rodziny ortodoksyjnych 
Żydów mają niejednokrotnie po kilkanaścioro dzieci), większość Żydów praktyku-
jących religijnie (w skali światowej reprezentujących najczęściej nurt konserwatyw-
ny) uważa, że każda para małżeńska powinna wydać na świat przynajmniej jednego 
syna i jedną córkę. Antykoncepcję aprobują, jeśli para spełniła już ten obowiązek, 
albo jeśli musi z posiadania dzieci zrezygnować z poważnych powodów, np. zdro-
wotnych. Żydzi liberalni zazwyczaj pozostawiają decyzje w sprawie antykoncepcji 
wyłącznie samym zainteresowanym34.

Islam, podobnie jak dwie pozostałe „religie Księgi” (judaizm i chrześcijaństwo) 
od początku swojego istnienia zalecał swoim wiernym intensywne rozmnażanie 
się, traktując to jako nakaz Boży. Koran wzmiankuje to m.in. w surach 4,1 i 16,7235. 
Religia muzułmańska aprobuje planowanie rodziny, o ile odbywa się to z korzy-
ścią dla samej rodziny i całej społeczności. Prorok, w odróżnieniu od judaizmu czy 
chrześcijaństwa, akceptował stosunek przerywany36. Ortodoksyjny islam sprzeci-
wia się kontroli urodzeń, argumentując że lęk przed powiększeniem rodziny z po-
wodów ekonomicznych, dowodzi zwątpienia w opiekę Bożą37. Jednak autorytetem 

31	 Świadkowie Jehowy są organizacją (zdecydowanie unikają nazywania siebie „kościołem”) ze wzglę-
du na swoją doktrynę (opartą na Biblii, ale interpretującą ją w sposób całkowicie odmienny od 
większości wyznań chrześcijańskich, odrzucającą podstawowe dogmaty chrześcijaństwa, np. for-
mułę trynitarną) powinni być traktowani jako odrębna religia, a nie jako odłam chrześcijaństwa. 

32	 www.jw.org/pl, dostęp: 19.03.2020.
33	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, Etyka wielkich religii. Mały słownik, tłum. M. Dziekan, 

M. Major, P. Pachciarek, Warszawa 2002, s. 57. 
34	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 109.
35	 H. Abu‍‑Rub, B. Zabża, Status kobiety w islamie, Wrocław 2002, s. 40. 
36	 Ibidem, s. 94. 
37	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, op. cit., s. 59. 
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dla większości wierzących muzułmanów na świecie w tej sprawie jest od średnio-
wiecza do chwili obecnej wybitny islamski uczony i teolog Abu Hamid al‍‑Ghazali 
(1058–1111) który uważał, że zapobieganie ciąży jest dozwolone, jeśli kolejne cią-
że mogłyby być zagrożeniem dla życia lub zdrowia kobiety lub dziecka (np. jeśli 
kobieta z powodu kolejnej ciąży nie byłaby w stanie karmić piersią poprzednio 
urodzonego dziecka), lub jeśli nadmierna liczba dzieci mogłaby doprowadzić 
do znacznego zubożenia całej rodziny, a nawet jej rozpadu. Al‍‑Ghazali dopuszcza 
nawet unikanie przez kobietę kolejnych ciąż z obawy przed utratą atrakcyjności 
fizycznej dla męża, o ile mogłoby się to skończyć rozwodem. Współczesna teologia 
islamska uważa, że państwo ma prawo narzucać pewne ograniczenia w zakresie 
rozrodczości, o ile działanie takie będzie korzystne dla całego społeczeństwa38. 
Środki antykoncepcyjne mogą być stosowane za aprobatą obojga małżonków, nie 
mogą stanowić zagrożenia dla ich zdrowia i życia i nie powinny powodować trwa-
łej bezpłodności39. W praktyce jednak w wielu krajach muzułmańskich (np. w Li-
bii) rozpowszechniona jest obecnie sterylizacja kobiet (zazwyczaj mających już 
kilkoro dzieci), co większość teologów islamskich akceptuje, o ile kolejne ciąże 
mogłyby się odbić niekorzystnie na ich zdrowiu40. W sprawach, które nie mają 
wyraźnego i jednoznacznego oparcia w Koranie ani w hadisach (apokryficznych 
opowieściach o życiu Proroka, odnotowujących jego wypowiedzi na różne tema-
ty), islam opiera się przeważnie na instytucji fatwy, czyli orzeczenia wydawanego 
przez osobę posiadającą wykształcenie teologiczne. Orzeczenia te są jednak hono-
rowane jedynie przez tych wiernych, którzy uważają osobę wydającą daną fatwę 
za autorytet. Często się zdarza, że poszczególni teolodzy wydają fatwy, które są 
ze sobą sprzeczne, a zatem tylko od samych wiernych zależy, którą z nich uznają 
za wiążącą41.

W tradycyjnym hinduizmie42 prokreacja jest uważana za obowiązek małżeń-
stwa, zwłaszcza wielki nacisk kładzie się na spłodzenie synów, ponieważ w wie-
rzeniach indyjskich, bez względu na często bardzo różnorodne w wielu kwestiach 
tradycje, synowie mają wobec rodziców religijne obowiązki, w których nie może 
ich zastąpić nikt inny (np. tylko syn może podpalić stos pogrzebowy matki czy 
ojca). „Małżeństwo nieposiadające potomstwa traci swój święty charakter, a sam 
brak potomstwa jest największą karą, wypływającą z grzechów w życiu obec-
nym lub popełnionych w poprzednich wcieleniach”43. Jak stwierdza A.M. Piwko, 
„środki antykoncepcyjne tradycyjnie (…) nie były akceptowane, choć obecnie ze 

38	 Ibidem; H. Abu‍‑Rub, B. Zabża, Status kobiety…, s. 95.
39	 Ibidem, s. 96. 
40	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 106.
41	 Ibidem. 
42	 Hinduizm jest de facto pojęciem zbiorczym, wprowadzonym w XIX w. przez panujących wów-

czas w Indiach Brytyjczyków na określenie bardzo zróżnicowanego zbioru tradycji subkonty-
nentu indyjskiego (Nie tylko Kamasutra. Z Marzenną Czerniak‍‑Drożdżowicz rozmawia Urszula 
Preczek, „Znak” 2018, nr 756, www.znak.pl, dostęp: 16.03.2020).

43	 A.M. Piwko, Małżeństwo i rodzina w hinduizmie. NURT SVD 2 (2013), s. 215–239. 
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względów społecznych dopuszcza się kontrolę urodzeń”. Według M. Czerniak
‍‑Drożdżowicz w hinduizmie „gani się antykoncepcję, ale się ją toleruje”. Prawo 
indyjskie, ukształtowane w czasach rządów Jawaharlala Nehru i Indiry Gandhi, 
ma charakter czysto świecki – jego celem miało być między innymi zniesienie 
charakterystycznego dla hinduizmu podziału na kasty i związanej z nim dyskry-
minacji wielu grup społecznych, co jednak udało się jedynie w niewielkim stop-
niu. W latach 1975–1977 z inicjatywy Rajiva Gandhiego (syna ówczesnej premier 
Indiry Gandhi) w najuboższych rejonach Indii prowadzono politykę drastycznego 
ograniczania liczby urodzeń. Program bezpłatnego rozdawnictwa wkładek doma-
cicznych kobietom skończył się niepowodzeniem, ponieważ okazało się, że budo-
wa anatomiczna Hindusek nie sprzyjała tej formie antykoncepcji. W tej sytuacji 
program ten zastąpiono bardzo intensywnie prowadzonym programem steryli-
zacji mężczyzn, którzy za dobrowolne poddanie się temu zabiegowi otrzymywali 
gratyfikację w postaci pieniędzy lub trudno dostępnych dóbr konsumpcyjnych 
(do anegdoty przeszedł fakt, że w wielu przypadkach prezentem otrzymywanym 
w zamian za sterylizację było… radio tranzystorowe)44. Polityka ta nie miała jed-
nak nic wspólnego z religią.

Również tradycyjny buddyzm odnosi się do planowania rodziny neutralnie. 
„Antykoncepcja nie wiąże się z zabijaniem, a zatem nie ma w niej niczego złego 
ani niemoralnego”45. Niektórzy mnisi buddyjscy (np. na bardzo ortodoksyjnej 
pod tym względem Sri Lance, gdzie buddyści stanowią mniejszość w porównaniu 
z hinduistami) sprzeciwiają się wprawdzie kontroli urodzeń, ponieważ buddyzm 
jednak nie zna pojęcia „urzędu nauczycielskiego” takie wypowiedzi mają charak-
ter wyłącznie prywatnych opinii tych, którzy je wygłaszają. Generalnie buddyzm 
nie uważa jednak powstania nowego życia za czyn o wartości religijnej, ponieważ 
„narodziny, podobnie jak śmierć, traktuje się – na podstawie pierwszej i czwartej 
„szlachetnej prawdy” jako cierpienie (duhkha) a więc jako wyraz nieuwolnienia 
się naszej egzystencji z kręgu ponownych wcieleń”46. W poszczególnych krajach, 
w których dominuje buddyzm, mogą jednak istnieć lokalne tradycje, uznające nie-
które metody antykoncepcji za „nieprzyzwoite”. Np. w Japonii, gdzie tradycyjna 
religia shinto silnie zintegrowała się z buddyzmem mahajana, do niedawna istniał 
szeroki opór społeczny przed antykoncepcją hormonalną (przy równoczesnej ak-
ceptacji prezerwatyw czy wkładek domacicznych). Japonia zalegalizowała pigułki 
antykoncepcyjne dopiero w 1999 r., jako ostatni należący do ONZ kraj na świecie. 
Przy czym w dyskursie na ten temat w zasadzie w ogóle nie używano argumentów 
religijnych, lecz medycznych; dowodzono, że pigułki antykoncepcyjne są szkodli-
we dla zdrowia. Nie brakowało jednak stwierdzeń, że w rzeczywistości legaliza-
cji pigułek sprzeciwiało się lobby lekarskie czerpiące znaczne korzyści materialne 

44	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 103; Nie tylko Kamasutra…, s. 22–27.
45	 M. Wnęk, Buddystki o „tych” sprawach, 2.03.2012, www.wiadomosci.onet.pl/religia, dostęp: 

16.03.2020. 
46	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, op. cit., s. 61. 
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z dokonywania licznych aborcji. Do tej pory jedynie około 20% Japonek (a zatem 
znacznie mniej niż kobiet w Europie Zachodniej) stosuje antykoncepcję hormonal-
ną, a podstawową metodą zapobiegania ciąży pozostają prezerwatywy47.

Aborcja

Według słownika języka polskiego aborcja jest to „celowe przerwanie ciąży, połą-
czone z usunięciem zarodka lub płodu z organizmu kobiety”. W niektórych językach 
(np. w łacinie) słowo „aborcja” (łac. abortus) jest synonimem słowa „poronienie”, 
czyli samoistnego wydalenia zarodka lub płodu z organizmu kobiety. W przeszło-
ści synonimem słowa „aborcja” było m.in. „spędzenie płodu” lub „sztuczne poro-
nienie”. O aborcji, podobnie jak w przypadku naturalnego poronienia, mówimy 
do 22 tygodnia ciąży – jeśli ciąża była bardziej zaawansowana, mówimy o przed-
wczesnym porodzie, a jeśli jest on indukowany – używamy pojęcia „terminacja 
ciąży”. To ostatnie zagadnienie nie będzie omawiane w danym studium oddzielnie, 
ponieważ większość religii nie rozróżnia aborcji od terminacji ciąży, te zaś, które 
poświęcają temu zagadnieniu więcej miejsca, lokują je raczej w rozważaniach do-
tyczących eutanazji niż aborcji – co jest o tyle uzasadnione, że jedynym powodem 
prawnej dopuszczalności terminacji zaawansowanej ciąży niemal na całym świecie 
(za wyjątkiem Chin) są ciężkie, niemożliwe do wcześniejszego wykrycia wady płodu.

Jak już wspomniano wyżej, celowe wywoływanie poronień lub indukowanie 
przedwczesnych porodów jest praktyką znaną od bardzo dawna. W okresie staro-
żytnym, w strefie cywilizacji śródziemnomorskich, praktykę tę stosowano masowo 
i, z nielicznymi wyjątkami, nie była ona oceniana jako czyn szczególnie naganny. 
Np. w starożytnym Rzymie kobieta była karana za dokonanie aborcji tylko wów-
czas, jeśli uczyniła to bez zgody męża48. Wprawdzie przysięga Hipokratesa mówi 
między innymi: „nigdy i nikomu, nawet na jego życzenie, nie podam śmierciono-
śnej trucizny, podobnie nie dam nigdy niewieście środka na poronienie49”, jed-
nak zarówno w okresie starożytnym, jak i w latach późniejszych, aż do początków 
XIX w., lekarze prawie nigdy nie zajmowali się położnictwem. Wszystkie praktyki 
związane z ciążą, porodami i poronieniami (także indukowanymi) były domeną 
specjalnie wyszkolonych kobiet – akuszerek, które często zajmowały się również 
ziołolecznictwem.

Starożytni Żydzi, w odróżnieniu od innych narodów strefy śródziemnomorskiej, 
nie akceptowali aborcji ani dzieciobójstwa. Uśmiercanie dzieci kojarzyło im się 
jednoznacznie z barbarzyńskimi praktykami pogan, składających swoim bogom 

47	 D. Hejwosz‍‑Gromkowska, (Nie)planowanie rodziny w Japonii i kontrowersje wokół tabletek 
antykoncepcyjnych i aborcji, 22.09.2013, www.liberte.pl, dostęp: 20.03.2020. 

48	 E. Zielińska, Przerywanie ciąży. Warunki legalności w Polsce i na świecie, Warszawa 1990, 
s. 8–10. 

49	 Za: www.medonet.pl, dostęp: 21.03.2020. 
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ofiary z ludzi, w tym także z dzieci (m.in. Ps. 106,37). Nie przyznawali jednak pło-
dowi pozostającemu w łonie matki tych samych praw co narodzonemu człowiekowi 
(hebr. nefesz)50. Pięcioksiąg Mojżesza reguluje drobiazgowo relacje międzyludz-
kie, wymienia też kary za spowodowanie czyjejś śmierci lub kalectwa – w więk-
szości wypadków sprawcę miała spotkać ta sama szkoda co ofiarę (prawo talionu 
– Ex. 21,23–25). Jednak w przypadku nieumyślnego spowodowania poronienia 
u ciężarnej kobiety (o ile ona sama nie poniosła innej szkody) sprawca miał jedynie 
wypłacić odszkodowanie mężowi (Ex. 21,22). Określenie „poroniony płód” jest za-
równo w Starym, jak i w Nowym Testamencie synonimem kogoś niewiele wartego, 
nie zasługującego na uwagę (m.in. Ps. 58,9). Apostoł Paweł o swoim nawróceniu 
mówi: „(Chrystus) ukazał się i mnie jako poronionemu płodowi” (1 Kor. 15,8). O ce-
lowym wywoływaniu poronienia lub przyspieszonego porodu w Starym i Nowym 
Testamencie mowy w ogóle nie ma – widocznie dla Żydów, do dziś uważanych 
za jedną z najbardziej pronatalistycznie nastawionych kultur świata, taka praktyka 
była w ogóle niewyobrażalna. Jednak praktyki takie w społecznościach pierwot-
nych chrześcijan musiały się zdarzać (zapewne częściej wśród poganochrześcijan 
niż judeochrześcijan), ponieważ wspominają o nich inne źródła z tego okresu, nie 
ukrywając słów potępienia. Np. w Didache – anonimowym, ale dobrze udokumen-
towanym traktacie teologiczno‍‑moralnym z końca I w. znajdujemy zdanie: „Mor-
dercy dzieci, niszczą przez poronienie to, co Bóg powołał do życia”51. W Kościele 
pierwotnym kobietę, która dopuściła się przerwania ciąży, skazywano na minimum 
10‍‑letnią pokutę (w Kościele Wschodnim nawet 25‍‑letnią) lub wręcz dożywotnie 
wykluczenie ze zboru52. Za prekursora postawy stawiającej życie płodu wyżej niż 
życie matki (przeciwną do poglądu judaizmu w tej sprawie) uchodzi jeden z Ojców 
Kościoła – Orygenes, który argumentował, że płód zmarły bez sakramentu chrztu 
będzie skazany na wieczne potępienie53. W następnych latach poglądy na temat 
aborcji wśród teologów chrześcijańskich ulegały ewolucji: aborcja zawsze była 
uważana za poważny grzech, ale nawet najwybitniejsi teolodzy (m.in. św. Augu-
styn i św. Tomasz z Akwinu) często przyznawali, że nie można zrównywać prze-
rwania wczesnej ciąży z zabójstwem, a także, że istnieją okoliczności, w których 
może być to uznane za wybór „mniejszego zła”. Austriacki kodeks ultrakatolickiej 
cesarzowej Marii Teresy z 1768 r. przewidywał za aborcję karę śmierci. Kodeks 
ustanowiony w 1792 r. przez francuską Konstytuantę zniósł odpowiedzialność ko-
biety za przerwanie ciąży, ale kodeks napoleoński z 1810 r. przywrócił za ten czyn 
karę więzienia54. Zabiegi przerywania ciąży upowszechniły się pod koniec XIX w. – 
wpływ na to miało wiele czynników, takich jak: postępująca laicyzacja społeczeństw 
i liberalizacja obyczajów, ale także zwiększenie bezpieczeństwa takich zabiegów 

50	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, op. cit., s. 57–58.
51	 Za: M. Patalon, Fenomen chrześcijaństwa. Wybór tekstów źródłowych, Słupsk 2001, s. 11. 
52	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 84; Między Bogiem a pacjentem…, s. 17.
53	 J. Thorwald, Ginekolodzy, Warszawa 2016, s. 321. 
54	 E. Zielińska, Przerywanie ciąży…, s. 35–37.
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(przynajmniej wśród zamożniejszych kobiet, które mogły liczyć na pomoc wykwa-
lifikowanych lekarzy) oraz bardzo niska wykrywalność tego typu czynów. Popyt 
na aborcje gwałtownie zwiększył się podczas I wojny światowej, kiedy kobiety 
musiały przejąć znaczną część obowiązków przebywających na frontach mężczyzn 
(np. praca w przemyśle), poważną przyczyną były także masowe gwałty wojenne, 
które często kończyły się niepożądanymi ciążami (co jeszcze do niedawna było te-
matem tabu w publicznych dyskusjach)55. Większość krajów europejskich dopusz-
czała aborcję tylko w przypadku zagrożenia życia kobiety. Pierwszym krajem, który 
wprowadził dopuszczalność przerywania ciąży na wniosek samej kobiety, była Ro-
sja Radziecka (dekret Lenina z 1920 r.), ale już następca Lenina – Stalin – w 1936 r. 
zniósł to prawo, argumentując to „szkodliwością zabiegów” (choć w rzeczywistości 
chodziło o zwiększenie przyrostu naturalnego w związku ze spodziewaną wojną). 
Również w III Rzeszy w 1935 r. wprowadzono dopuszczalność aborcji z przyczyn 
określanych w tym kraju jako „eugeniczne” (w przypadku spodziewanego poważ-
nego uszkodzenia lub ciężkiej choroby płodu), lecz w 1943 r. wprowadzono bez-
względny zakaz aborcji (z możliwością orzeczenia kary śmierci), który obowiązy-
wał jednak wyłącznie Niemki rasy aryjskiej – kobiet z krajów okupowanych przez 
III Rzeszę oraz niearyjek to ograniczenie nie obowiązywało. Również rząd Vichy 
w 1942 r. wprowadził karę śmierci dla osób dokonujących aborcji56. Większość 
krajów europejskich zalegalizowała aborcje z przyczyn zdrowotnych, prawnych 
(w przypadku jeśli ciąża była wynikiem przestępstwa) oraz społecznych w latach 
50. XX w. (ówczesne kraje socjalistyczne, po śmierci Stalina) lub 70. (większość 
krajów Europy Zachodniej).

Wszystkie odłamy chrześcijaństwa uważają aborcję za poważny grzech, choć 
często znacznie różnią się między sobą poglądami na to, w jakim stopniu prawo 
– państwowe i kościelne – powinno ten problem regulować. Kościół Rzymsko-
katolicki podkreśla w punkcie 2271 Katechizmu…, że „jest złem moralnym każde 
spowodowane przerwanie ciąży. Nauczanie na ten temat (…) pozostaje niezmien-
ne. Bezpośrednie przerwanie ciąży, to znaczy zamierzone jako cel lub środek, jest 
głęboko sprzeczne z prawem moralnym”. Jedyna okoliczność, która jest trakto-
wana łagodniej przez prawo kanoniczne, dotyczy sytuacji, w której śmierć płodu 
następuje w sposób niezamierzony w wyniku działań koniecznych dla ratowania 
życia matki (punkt 2269: „zabójstwo niezamierzone nie pociąga odpowiedzialności 
moralnej”). Punkt 2272 mówi, że „uczestnictwo w przerywaniu ciąży podlega eks-
komunice”. (Zgodnie z tą interpretacją, ekskomunice podlegają nie tylko kobieta, 
u której zabieg jest przeprowadzany oraz lekarz lub inna osoba, która przepro-
wadza ten zabieg, ale każda osoba, która w przeprowadzeniu aborcji pomaga, np. 
nakłania do niej, udostępnia kontakty do osób dokonujących tego typu zabiegów, 
pożycza pieniądze na ten cel itp.). Prawo odpuszczenia tego grzechu mają wyłącznie 
papież, biskupi lub upoważnieni przez nich kapłani (tzw. penitencjarze), o czym 

55	 Ibidem, s. 35–37 i 44–46. 
56	 Ibidem, s. 45–51. 



39

mówi kanon 508 par. 1 Kodeksu Prawa Kanonicznego oraz punkt 1463 Katechizmu 
Kościoła Katolickiego. Kościół Rzymskokatolicki żąda także, by bezwzględny zakaz 
przerywania ciąży był regulacją prawną także w państwach świeckich, najlepiej 
na poziomie konstytucyjnym (Punkt 2273: „niezbywalne prawo do życia każdej 
niewinnej istoty ludzkiej stanowi element konstytutywny społeczeństwa cywilne-
go i jego prawodawstwa”). W krajach, w których Kościół Rzymskokatolicki stano-
wi istotną siłę polityczną (np. w Polsce, Irlandii, Hiszpanii, Portugalii, Włoszech, 
na Malcie, w większości krajów latynoamerykańskich), zazwyczaj wywiera presję, 
często bardzo silną (np. grożąc głosującym inaczej ekskomuniką), na polityków, 
by państwa wprowadzały jak najbardziej restrykcyjne ograniczenia odnośnie praw 
do przerywania ciąży. Groźby te często dotyczą nawet tych polityków, którzy dekla-
rują się jako przeciwnicy aborcji, ale uważają, że restrykcyjne prawo nie rozwiązuje 
tego problemu. W praktyce we wszystkich bez wyjątku krajach, w których aborcja 
jest drastycznie penalizowana, istnieje rozbudowane i doskonale działające pod-
ziemie ginekologiczne, oferujące szeroki zakres „usług”, jednak ich wysoka cena 
powoduje, że zabiegi te dostępne są tylko dla kobiet zamożnych. Kobiety uboższe 
zdane są na zabiegi w warunkach często zagrażających ich zdrowiu i życiu. Co cha-
rakterystyczne, żaden z krajów penalizujących przerywanie ciąży (bez względu 
na religijną lub pozareligijną motywację tych uregulowań) nie posiada systemu 
zorganizowanej pomocy np. dla samotnych rodziców, rodzin wielodzietnych czy 
osób wychowujących niepełnosprawne dzieci, lub też systemy te oferują pomoc 
w stopniu zdecydowanie niewystarczającym. Najczęściej ograniczony jest także 
dostęp do środków antykoncepcyjnych. W niektórych krajach latynoamerykań-
skich (np. Salwadorze, Dominikanie) kryminalizacja aborcji przybiera formy tak 
drastyczne, że nie tylko zakazują one aborcji z tzw. wskazań życiowych, ale nawet 
kobieta może zostać skazana na wieloletnie więzienie za poronienie, które miało 
charakter całkowicie naturalny. Obecnie jednak wiele krajów katolickich podlega 
szybko postępującej sekularyzacji (często związanej z wcześniejszymi poważnymi 
kompromitacjami instytucji kościelnych w tych krajach) – jedną z konsekwen-
cji takich procesów jest liberalizacja przepisów prawnych dotyczących aborcji, 
co w ostatnim czasie było łatwe do zaobserwowania np. w Hiszpanii czy Irlandii. 
Trzeba też zauważyć, że wśród współczesnych teologów katolickich zdarzają się 
osoby kwestionujące oficjalne, neotomistyczne nauczanie Kościoła głoszące, że za-
rodek oraz płód już od chwili poczęcia należy traktować jak nowy, odrębny byt 
ludzki, posiadający ciało i duszę (Ludwik Kostro nazywa ten nurt, domagający się 
również zaakceptowania przez Kościół Rzymskokatolicki antykoncepcji, zniesienia 
celibatu itp. „katolicyzmem krytycznym”)57. Do jego przedstawicieli zaliczamy m.in. 
Johna Mahoneya czy Bernharda Häringa, którzy powołują się w tym przypadku 
na fakt, że wielu wybitnych chrześcijańskich katolickich teologów z przeszłości 
(m.in. wymienieni już wyżej św. Augustyn czy św. Tomasz z Akwinu, a także żyjący 
w XVI w. papież Grzegorz XIV i XVIII‍‑wieczny teolog św. Alfons Maria Liguori) 

57	 L. Kostro, Eros, seks i aborcja w ocenie katolicyzmu krytycznego, Gdańsk 1999, s. 41–60.
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było zwolennikami teorii tzw. opóźnionej animacji (czyli przekonania, że dusza 
wstępuje w płód nie w chwili poczęcia, lecz później), a także na to, że w obliczu 
odkryć współczesnej nauki, zwłaszcza genetyki i embriologii, a także teorii ewolu-
cji, nie da się dłużej podtrzymywać neotomistycznych tez58. Jednak nie oznacza to, 
że są oni zwolennikami akceptacji aborcji, a jedynie używania w sprawie ochrony 
życia innych argumentów.

Kościoły starokatolickie, podobnie jak rzymskokatolicki, odnoszą się do aborcji 
zdecydowanie negatywnie. Reformowany Kościół Katolicki w Polsce – jedna ze 
wspólnot tego nurtu – tak przedstawia swoje stanowisko w tej sprawie w Dekla-
racji zasad…: „7. Wierzymy iż życie zaczyna się od poczęcia. RKK w Polsce rozpo-
znaje, iż jest powołany do zapewnienia pomocy matce, która rozważa aborcję. Jako 
osoby wierzące powinniśmy taką matkę otoczyć opieką i zachęcać do urodzenia 
dziecka, a jeśli zdecydowanie go nie chce, do oddania go do adopcji (…) 8. Rozpo-
znajemy, że jako chrześcijanie nie możemy odrzucać kobiety, która dopuściła się 
aborcji. Wierzymy, iż żadna wierząca kobieta nie dopuści nigdy do aborcji ze wzglę-
du tylko na swój egoizm, ale często jest to spowodowane wieloma czynnikami. Dla-
tego nie możemy wykluczyć takiej kobiety ze wspólnoty, zwłaszcza gdy aborcja była 
skutkiem kazirodztwa lub gwałtu, bądź też zachodziło poważne niebezpieczeństwo 
dla życia lub zdrowia matki. Stanowczo jednak przeciwstawiamy się aborcji jako 
metodzie kontroli urodzeń”59. Kościoły tego nurtu nigdzie w Europie nie stanowią 
znaczącej siły politycznej, a zatem ich stanowisko w tej sprawie nie ma większego 
znaczenia dla życia społeczno‍‑politycznego w krajach Europy i świata.

Kościoły prawosławne konsekwentnie nauczają, że „człowiek powstaje w mo-
mencie poczęcia, otrzymując ciało i duszę”. Aborcja jest według prawosławia grze-
chem jeszcze cięższym niż „zwykłe” zabójstwo, ponieważ jego ofiarą pada istota 
całkowicie niewinna i bezbronna. Podkreśla też, że w przypadku aborcji jednako-
wo ciężki grzech popełniają matka i ojciec (o ile wiedział o zamiarze aborcji i się 
na to godził), jak również wszystkie osoby, które biorą w niej udział. W Kościołach 
Wschodnich jeszcze starożytna tradycja nakazywała 15–25‍‑letnią pokutę za grzech 
usunięcia ciąży, dopiero po tym okresie penitentka była przywracana do grona peł-
noprawnych członków Cerkwi60. W praktyce jednak w tej chwili większość kościo-
łów prawosławnych (zwłaszcza egzystujących w warunkach diaspory) nie praktyku-
je tego wyłączenia. Wielu teologów prawosławnych podkreśla, że każdy przypadek 
decyzji o aborcji należy rozpatrywać indywidualnie, gdyż jest kolosalna różnica 
między sytuacją, kiedy ciąża zagraża życiu lub zdrowiu matki albo płód ma ciężkie 
wady, „czyniące jego dalsze życie niemożliwym”, a decyzją o przerwaniu ciąży z po-
wodów czysto egoistycznych. W opinii prawosławnego duszpasterza ks. Andrzeja 
Kuźmy, można przywrócić osobę dokonującą aborcji do Eucharystii bez okresu 
pokuty, o ile aborcja była konieczna dla ratowania jej życia i żałuje swego czynu. 

58	 Ibidem, s. 51–52. 
59	 www.starokatolicy.eu, dostęp: 22.03.2020.
60	 Między Bogiem a pacjentem…



41

Zgodnie z opinią ks. Kuźmy, „przede wszystkim należy uświadomić osobie, która 
popełniła taki grzech, jego wagę i brutalność (…) i doprowadzić do rzeczywistego 
pokajania”61. Generalnie prawosławie ma mniej „prawnicze” podejście do wiernych 
niż Kościół Rzymskokatolicki, co mocno jest widoczne w całym jego nauczaniu62. 
W czasach, kiedy w Europie kolejne kraje przyjmowały ustawy o dopuszczalności 
przerywania ciąży, Kościoły prawosławne w większości tych krajów były margina-
lizowane, ponieważ większość wyznawców prawosławia w skali światowej działała 
na terytorium dawnego ZSRR lub w krajach od niego zależnych, i nie odgrywały 
żadnej roli politycznej, a zatem nie brano ich stanowiska w tej sprawie pod uwagę. 
Wyjątkiem była Grecja, gdzie prawosławie jest religią państwową i czerpie z ra-
cji swojego statusu wiele przywilejów, ale nie ma wpływu na liczne dokonywane 
w tym kraju zabiegi aborcji. Grecka ustawa o dopuszczalności przerywania ciąży 
należy do najbardziej liberalnych w Europie, a Grecja z wszystkich krajów „sta-
rej” Unii Europejskiej ma najwyższy współczynnik aborcji i sytuacja ta utrzymuje 
się od wielu lat63. Również drastycznie wysoki jest współczynnik aborcji w krajach 
dawnego ZSRR – w tym przypadku zwrócić trzeba uwagę, że w większości tych 
krajów ograniczony jest (a przynajmniej był do niedawna) – z różnych powodów – 
dostęp do środków antykoncepcyjnych. W ostatnich latach z żądaniem delegalizacji 
aborcji w swoich krajach wystąpili między innymi patriarcha Rosji Cyryl64 oraz 
Prawosławna Cerkiew Bułgarii65.

Kościoły protestanckie generalnie również odnoszą się do aborcji negatywnie. 
Jeden z najwybitniejszych ewangelickich teologów XX w. – Karl Barth – sformuło-
wał to w ten sposób: „Te, kto niszczy życie w zarodku, zabija istotę ludzką; ośmiela 
się haniebnie rozporządzać życiem i śmiercią drugiego człowieka, zabiera życie, 
które, tak jak jego własne zresztą, nie należy do niego, lecz do Boga, który jest 
jego panem, ponieważ On je dał”66. W. Benedyktowicz pisze o tym tak: „Prawa 
dziecka rozciągają się również na dzieci poczęte, a jeszcze nie narodzone. Prze-
rywalność ciąży jest problemem prawnym, medycznym, społecznym, lecz nade 
wszystko etycznym. Od chwili poczęcia małżonkom zostaje powierzony „urząd” 
rodzicielski, zobowiązujący ich do tkliwej troski o płód. Przerwanie ciąży jest od-
żegnaniem się od tego „urzędu”67. Tradycyjne kościoły protestanckie (luterańskie, 
reformowane czy episkopalne) podkreślają, że aborcja jest czynem godnym po-
tępienia, ale w większości przypadków nie nakładają na osoby dopuszczające się 
tego czynu żadnych kar kościelnych – zarówno rodzice, jak i inne osoby uczestni-
czące w tym procederze muszą po prostu być świadome, że swoim czynem ściągają 

61	 www.cerkiew.pl, dostęp: 22.03.2020.
62	 W. Surówka, op. cit., s. 139.
63	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 100.
64	 www.newsweek.pl, 23.01.2015, dostęp: 22.03.2020.
65	 www.gazetaprawna.pl, 10.02.2019, dostęp: 22.‍03.2020.
66	 Za: T. Dębowski, Zarys myśli społecznej Kościołów protestanckich w Polsce w latach 1945–

1995, Wrocław 2002, s. 123. 
67	 W. Benedyktowicz, op. cit., s. 158–159. 
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na siebie Boży sąd68. Znaczna część (choć nie wszyscy) współczesnych teologów 
protestanckich (zwłaszcza nurtu ewangelicko‍‑reformowanego) dystansuje się jed-
nak od oficjalnego nauczania Kościoła Rzymskokatolickiego, kościołów starokato-
lickich i prawosławnych, głoszących apriorycznie, że płód należy traktować jako od-
rębny byt już od chwili poczęcia. Twierdzą raczej, że w świetle współczesnej nauki 
nie można jednoznacznie określić, kiedy „płód” staje się „człowiekiem”. Podobnie 
jak w przypadku reprezentantów tzw. katolicyzmu krytycznego, nie oznacza to by-
najmniej aprobaty dla aborcji, a jedynie stwierdzenie, że w tych sprawach należy 
używać innych argumentów69. M.in. jeden z najbardziej cenionych luterańskich 
duszpasterzy lat 70. i 80. w Polsce, ks. Ryszard Trenkler, wyraził pogląd (znacznie 
zbliżony do judaizmu), że „płód nie jest istotą samodzielną, lecz ściśle złączoną 
z życiem matki”, a zatem przerwanie ciąży z powodów takich, jak gwałt, zagrożenie 
życia lub zdrowa matki, nie może być zrównany z zabójstwem człowieka70. Więk-
szość protestanckich teologów uważa aborcję za czyn głęboko niemoralny i godny 
potępienia z religijno‍‑etycznego punktu widzenia, podkreśla jednak, że restrykcje 
prawne wobec osób dokonujących aborcji nie rozwiązują problemów społecznych 
z tym związanych, a nawet pogarszają sytuację. Jak pisał Benedyktowicz: „Prawo 
świeckie w niektórych krajach dopuszcza przerwanie ciąży, co wcale nie znaczy 
że do tego zachęca (…) Etyka teologiczna musi być w tej dziedzinie bardziej rygo-
rystyczna niż prawo. Nawet w przypadkach „granicznych” (np. zagrożenie życia 
matki, zapłodnienie w wyniku gwałtu itd.) decyzja przerwania ciąży jest z punk-
tu widzenia etyki teologicznej naganną”71. Duszpasterze ewangeliccy zwracają też 
uwagę, że do rozpowszechnienia aborcji w znacznym stopniu przyczynia się zakaz 
stosowania środków antykoncepcyjnych lub utrudnienie dostępu do nich72. Dlatego 
też tradycyjne kościoły protestanckie w większości sprzeciwiają się rozwiązaniom 
prawnym zmierzającym do penalizacji aborcji73. Kościół Ewangelicko‍‑Augsburski 
(Luterański) w Polsce wydał w 1991 r. dokument precyzujący oficjalne stanowi-
sko władz kościelnych w sprawie projektu ustawy, znacznie ograniczającej prawo 
do aborcji. Mówił on, że choć Kościół Ewangelicki sprzeciwia się aborcji „na ży-
czenie”, to jednak nie zamierza wywierać w tej sprawie presji na parlamentarzy-
stów, ponieważ uważa, ze problem ten wymaga innego rozwiązania. Trzeba w tym 
miejscu zwrócić uwagę, że do najzagorzalszych zwolenników zaostrzenia ustawy 
aborcyjnej należał pochodzący ze Śląska Cieszyńskiego senator Marcin Tyrna – 
luteranin (reprezentował NSZZ Solidarność, a później AWS), a zdecydowanym 
przeciwnikiem zaostrzania ustawy był poseł Tadeusz Jacek Zieliński – baptysta 
(reprezentował Unię Demokratyczną, a później Unię Wolności). W podobnym 

68	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Protestancka etyka…, s. 206–207.
69	 Ibidem. 
70	 R. Trenkler, Co piszą inni. Projekt ustawy o aborcji, „Zwiastun” 1989, nr 17–18, s. 249–250. 
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71	 W. Benedyktowicz, op. cit., s. 158–159. 
72	 M.in. B. Tranda, op. cit., s. 15–16.
73	 M. Hintz, Chrześcijańskie sumienie. Rozważania o etyce ewangelickiej, Katowice 2006, s. 58. 
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do luteran tonie wypowiadały się w tej sprawie także inne kościoły protestanckie 
działające w Polsce. Wszystkie podkreślają, że aby skutecznie ograniczyć w Polsce 
liczbę aborcji, konieczne jest przede wszystkim uwrażliwienie kobiet i mężczyzn, 
wychowywanie ich w odpowiedzialności za związek i za odpowiedzialne rodziciel-
stwo, a także nauczenie ich kultury seksualnej oraz zapewnienie dostępu do środ-
ków antykoncepcyjnych74. W skali światowej jedno z najbardziej liberalnych stano-
wisk (nie pochwalające aborcji, ale przyznające kobiecie prawo do nieskrępowanej 
decyzji w tym względzie) zajął Episkopalny Kościół USA. Kraje Europy, w których 
dominuje protestantyzm (Holandia, kraje skandynawskie, Wielka Brytania), mają 
zazwyczaj liberalne przepisy dotyczące prawa aborcyjnego, ale równocześnie naj-
niższe na świecie odsetki tych zabiegów (w Holandii tylko około 7% ciąż kończy 
się aborcją, w krajach skandynawskich około 10%, w krajach katolickich odsetek 
ten jest około trzykrotnie wyższy). Wyniki te zostały osiągnięte przede wszystkim 
na drodze powszechnej edukacji seksualnej, wysokiego poziomu opieki medycznej 
i rozbudowanej pomocy socjalnej dla rodzin, wymagało to jednak kilkunastu lat 
intensywnej pracy oświatowej i sporych nakładów finansowych75. Znacznie bar-
dziej restrykcyjne stanowiska zajmują przeważnie w sprawie aborcji kościoły typu 
ewangelikalnego, zazwyczaj związane politycznie z konserwatystami. W USA ist-
nieje np. silne lobby protestanckie domagające się całkowitej delegalizacji aborcji76. 
Najzagorzalszymi zwolennikami bezwzględnego i pozbawionego wyjątków zakazu 
aborcji są członkowie Konwencji Południowych Baptystów, działającej w południo-
wych stanach USA, w tzw. „pasie biblijnym”. Ponieważ konstytucja USA zakłada 
całkowity rozdział instytucji religijnych od państwa (przy równoczesnym nieskrę-
powanym prawie do działalności religijnej), ich aktywność polega głównie na wy-
wieraniu presji w tej sprawie na lokalnych politykach oraz na wprowadzaniu do ciał 
decyzyjnych swoich przedstawicieli poprzez wspieranie ich kampanii wyborczych. 
Bardzo negatywnie odnoszą się też do aborcji świadkowie Jehowy, dla których jest 
to czyn równoznaczny z zabójstwem. Osoby, które dokonały aborcji, są zwykle wy-
kluczane ze społeczności Strażnicy.

Współczesny judaizm ma opinię jednej z najbardziej pronatalistycznych religii 
świata. Z badań przeprowadzonych w latach 70. w USA wśród kobiet reprezentu-
jących różne środowiska religijne wynikało, że Żydówki poddają się aborcji najrza-
dziej z nich77. Dotyczy to zarówno osób żyjących w diasporze, jak i w Izraelu, który 
ma – obok Holandii – najniższy na świecie odsetek aborcji. Judaizm zdecydowanie 
nie pochwala aborcji, jednak równocześnie podkreśla bardzo dobitnie, że w sytu-
acji konfliktu pomiędzy dobrem matki a dobrem płodu zawsze i bezdyskusyjnie 
dobro kobiety musi być stawiane na pierwszym miejscu. Praktycznym uzasadnie-
niem tego toku myślenia jest fakt, że kobieta nawet po poronieniu jest przeważnie 

74	 Za: T. Dębowski, op. cit., s. 129. 
75	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 87–88.
76	 M. Wichary, op. cit., s. 95. 
77	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 109.
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w stanie urodzić jeszcze wiele dzieci, podczas gdy płód nie jest w stanie przeżyć 
poza organizmem matki, przynajmniej we wcześniejszych fazach ciąży. W rozumie-
niu judaizmu płód aż do narodzin nie jest uważany za samoistne życie (hebr. ne-
fesz) lecz za część organizmu matki. Talmud uważa, że aborcja jest dopuszczalna 
w sytuacji zagrożenia życia lub zdrowia (także psychicznego) kobiety, w przypad-
ku ciężkich wad lub chorób płodu oraz jeśli ciąża jest wynikiem gwałtu. Niekiedy 
pozwala się także na aborcję w przypadku „skruszonej cudzołożnicy”. Judaizm 
nie akceptuje natomiast przerwania ciąży ze względów „ekonomicznych”78. Usta-
wa o dopuszczalności aborcji obowiązująca w Izraelu zawiera tylko jedno zdanie: 
„Przerwanie ciąży jest dopuszczalne wtedy i tylko wtedy, kiedy jest to konieczne dla 
dobra kobiety ciężarnej”. Ustawa ta nie precyzuje, jakie okoliczności uprawniają 
do aborcji, zakładając że każdy przypadek musi być rozpatrzony indywidualnie. 
Natomiast każda kobieta w Izraelu, która uważa, że musi poddać się aborcji, jest 
zobowiązana stanąć przed specjalną komisją. W jej skład musi wchodzić minimum 
5 osób, w tym co najmniej jedna kobieta i jeden mężczyzna, w gronie członków 
musi znajdować się lekarz, psycholog, prawnik i pracownik socjalny. Zadaniem 
komisji jest nie tyle wymuszenie na kobiecie zmiany decyzji, co poinformowanie 
jej o wszystkich możliwych rozwiązaniach alternatywnych wobec aborcji (np. moż-
liwości leczenia choroby matki w sposób nieinwazyjny dla płodu, opieki hospicjum 
perinatalnego w przypadku letalnych wad płodu, możliwości wyegzekwowania ali-
mentów od ojca dziecka, oddania dziecka do adopcji, pomocy medycznej i finan-
sowej w przypadku wychowywania dziecka niepełnosprawnego itp.). Dokonanie 
zabiegu jest możliwe w terminie kilku dni od odbycia rozmowy z komisją. Według 
danych z Izraela, liczbę aborcji w tym kraju ocenia się na około 20 tys. rocznie (oko-
ło 7% ciąż), przy czym liczba ta ma cały czas tendencję spadkową. Nadto szacuje 
się, że około tysiąca kobiet rocznie ostatecznie rezygnuje z aborcji już po odbyciu 
rozmowy z komisją. W Izraelu również istnieją kręgi fundamentalistów religijnych, 
które domagają się znacznego zaostrzenia ustawy aborcyjnej, jednak do tej pory 
mają one marginalne poparcie79.

Islam nie jest pod względem swojego stosunku do aborcji jednorodny. Istnie-
je wiele szkół teologicznych, które mogą się między sobą różnić opiniami na ten 
temat. Generalnie muzułmanie są zdania, że embrion otrzymuje duszę dopiero 
wtedy, kiedy jego części ciała są odpowiednio ukształtowane, czyli około 120 dnia 
ciąży. Niektóre szkoły i teolodzy optują za tym, że następuje to wcześniej. Ozna-
cza to, że aborcji we wczesnym okresie ciąży nie można zrównywać z zabójstwem, 
aborcja nie jest jednak przeważnie przez muzułmanów akceptowana, za wyjątkiem 
sytuacji, w których ciąża stanowi zagrożenie dla życia matki80. W większości krajów 
muzułmańskich prawo zakazuje przerywania ciąży z wyjątkiem tzw. wskazań życio-
wych, niekiedy – np. w Maroku – także wówczas, gdy ciąża mogłaby spowodować 

78	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, op. cit., s. 58. 
79	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 110.
80	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, op. cit., s. 60. 
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znaczne pogorszenie stanu zdrowia kobiety. W praktyce dostęp do aborcji, jak rów-
nież do antykoncepcji, w krajach muzułmańskich jest bardzo ograniczony, czego 
konsekwencją jest wysoki przyrost naturalny. Najbardziej liberalna ustawa o do-
puszczalności aborcji obowiązuje w Tunezji, odpowiada ona standardom większo-
ści krajów europejskich (aborcja dopuszczalna do 12 tygodnia na wniosek kobiety).

W hinduizmie generalnie aborcja nie jest akceptowana, jednak w praktyce jest 
ona w Indiach bardzo rozpowszechniona. Władze Indii – jednego z najludniejszych 
państw świata – od wielu lat starają się różnymi metodami ograniczyć liczbę uro-
dzeń. Poważnym problemem jest fakt, że zdecydowaną większość usuwanych pło-
dów stanowią płody żeńskie. Badacze podkreślają, że jest to wynaturzenie niemają-
ce nic wspólnego z hinduizmem81. Ustalanie płci dziecka przy pomocy badań USG 
jest w Indiach oficjalnie zabronione, podobnie jak aborcje „selektywne”, w praktyce 
jednak badań takich dokonuje się masowo. Urodzenie dziewczynki jest dla uboż-
szych rodzin poważnym obciążeniem finansowym, ponieważ tradycja nakazuje wy-
płacić jej w momencie zamążpójścia bardzo wysoki posag. W efekcie w niektórych 
stanach północnych Indii (np. w Kaszmirze czy Pendżabie) od wielu lat na 1000 
urodzeń chłopców przypada jedynie około 750 urodzeń dziewczynek, co poważnie 
komplikuje sytuację demograficzną82.

Również buddyzm odnosi się generalnie do aborcji bardzo negatywnie – wy-
znawca tej religii nie ma prawa odbierać „świadomego życia”. Na oficjalnej stronie 
polskich buddystów83 można przeczytać takie słowa: „Pan Budda potępił zabijanie 
nienarodzonych, uznając taki czyn za identyczny z odbieraniem życia istocie w każ-
dym innym momencie życia. Tak więc aborcja bądź wykonywanie na nienarodzo-
nym dziecku eksperymentów medycznych mających zgubne skutki, jest z taką samą 
pewnością odebraniem życia, jak odebranie go w każdym innym momencie kon-
tinuum od poczęcia do śmierci”. W praktyce jednak ocena moralna aborcji w róż-
nych krajach Dalekiego Wschodu często się diametralnie różni. Np. na Sri Lance 
będący autorytetem dla wyznawców mnisi (reprezentujący najbardziej pierwotną, 
ortodoksyjną odmianę buddyzmu therawada) potępiają nie tylko aborcję, ale także 
antykoncepcję, co wynika głównie z przyczyn nie tyle doktrynalnych, co demogra-
ficznych (buddyści na tej wyspie są mniejszością w porównaniu z hinduistami). 
W Tajlandii i innych krajach Półwyspu Indochińskiego (za wyjątkiem bardzo zlai
cyzowanego, pozostającego przez wiele lat pod wpływem komunistycznych ZSRR 
i Chin Wietnamu) aborcję uważa się za dopuszczalną jedynie w przypadku zagro-
żenia życia matki84. Zwierzchnik buddystów odmiany tybetańskiej – Dalajlama, 
znany ze swego szacunku do życia, przyznaje, że w każdej sprawie – także aborcji, 
trzeba wziąć pod uwagę szerszy kontekst, przede wszystkim motywacje. Dalajlama 
przyznaje, że istnieją sytuacje, w których aborcja może być mniejszym złem niż 

81	 Ibidem.
82	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 103–104.
83	 www.buddyzm.edu.pl, dostęp: 16.03.2020.
84	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 101–102.
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urodzenie dziecka85. Natomiast w Japonii, gdzie buddyzm w znacznym stopniu 
zasymilował się z tradycyjną religią shinto, aborcja jest powszechną metodą plano-
wania rodziny (Japonia należy do krajów, w których współczynnik aborcji należy 
do najwyższych na świecie) i tradycyjna mentalność japońska nie widzi w niej nic 
nagannego. Równocześnie jednak w Japonii od lat 70. upowszechnił się zwyczaj 
stawiania w mieszkaniach ołtarzyków tzw. „wodnych dzieci” (jap. mizuko), czy-
li dzieci urodzonych martwo, poronionych lub nienarodzonych z powodu abor-
cji. Na ołtarzykach tych umieszcza się np. zabawki. Jednak, jak twierdzą Michael 
Klöcker oraz Monika i Udo Tworuschka, praktyka ta ma na celu nie tyle ekspiację 
za popełniony grzech (religie Dalekiego Wschodu nie znają tego pojęcia), co za-
bezpieczenie przed powracającymi duchami tych dzieci, które mogłyby nawiedzać 
żyjących86. Drastyczny program ograniczenia liczby urodzeń w Chinach (polityka 
„jednego dziecka”, przymusowe aborcje i terminacje ciąży bez wskazań medycz-
nych itp.) został wprowadzony oczywiście bez związku z jakąkolwiek religią, wy-
korzystał jednak obowiązujący w Chinach od wielu tysięcy lat konfucjański model 
bezwarunkowego podporządkowywania się władzy. W ostatnich latach zaczyna on 
być łagodzony, nadal jednak w Chinach liczba aborcji jest wysoka87.

Techniki wspomaganej rozrodczości – inseminacja i in vitro.  
Surogacja (macierzyństwo „zastępcze”)

Zagadnienia wspomaganej rozrodczości to kwestia stosunkowo nowa, obecna 
w medycynie dopiero od II połowy XX w. Niektóre religie i wyznania odnoszą się 
do niego z rezerwą, część wyraża się o tym jednoznacznie negatywnie, wiele deno-
minacji w ogóle nie sformułowało w tej sprawie stanowiska.

Inseminacja (sztuczne unasiennianie) jest techniką polegającą na podaniu na-
sienia mężczyzny bezpośrednio do jamy macicy kobiety. Jej istotą jest skrócenie 
drogi plemników do komórki jajowej i ułatwienie w ten sposób zapłodnienia. Po-
czątkowo (na początku XX w.) była ona stosowana u zwierząt, po II wojnie świato-
wej zaczęła być także wykorzystywana w leczeniu niepłodności u ludzi. Wyróżniamy 
dwa typy inseminacji: homologiczną (kiedy dawcą nasienia jest mąż lub stały part-
ner kobiety) oraz heterologiczną (kiedy dawcą nasienia jest inny mężczyzna; dawca 
zazwyczaj pozostaje anonimowy dla starających się o ciążę małżonków). Ta ostatnia 
metoda jest wykorzystywana w przypadku całkowitej bezpłodności mężczyzny. Nie-
kiedy na inseminację nasieniem anonimowego dawcy decydują się również kobiety 
samotne oraz pary lesbijskie. Przypadki takie generują dodatkowe dylematy natury 
prawno‍‑etycznej. W wielu krajach, w tym także w Polsce, prawo do skorzystania 
z inseminacji mają tylko małżeństwa oraz trwałe związki heteroseksualne.

85	 M. Wnęk, Buddystki o „tych” sprawach…
86	 M. Klöcker, M. i U. Tworuschka, op. cit., s. 61–62. 
87	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 102–103.
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Zapłodnienie pozaustrojowe (in vitro) polega na połączeniu z sobą komórki 
jajowej i plemnika poza organizmem kobiety, a następnie implantowanie zapłod-
nionej komórki (lub kilku) do macicy. Technika ta jest wykorzystywana głównie 
przy niedrożności jajowodów u kobiety lub słabych parametrów nasienia u mężczy-
zny, a także w przypadku zagrożenia poważnymi wadami genetycznymi (procedura 
in vitro umożliwia wybranie do implantacji embrionów nie obciążonych tymi wa-
dami). Pierwsze dziecko poczęte in vitro – Louise Brown – urodziło się w Wielkiej 
Brytanii w 1978 r., a w 2010 r. autorzy tej metody otrzymali nagrodę Nobla.

Macierzyństwo „zastępcze” (urodzenie dziecka przez kobietę z przeznaczeniem 
go z góry dla innej kobiety, która będzie pełnić funkcję jego matki) jest znane już 
ze Starego Testamentu. Gen. 16, 1–16 i i 21, 2–21 opisuje tragiczną historię Hagar 
– pochodzącej z Egiptu niewolnicy Sary, żony Abrama (Abrahama)88. Podobne 
praktyki znane są w różnych kulturach od czasów starożytnych po współczesność 
(bezpłodna kobieta oficjalnie adoptuje dziecko swojego męża spłodzone z inną 
kobietą, lub finguje w tym celu własną ciążę i poród), choć z oczywistych wzglę-
dów były najczęściej utrzymywane przez wszystkich zainteresowanych w ścisłej 
tajemnicy. Technika zapłodnienia pozaustrojowego umożliwiła jednak sytuację, 
kiedy embrion powstały z komórki jajowej jednej kobiety jest implantowany do 
macicy innej kobiety, która nosi ciążę. Procedura ta jest ze zrozumiałych względów 
bardzo kosztowna i mogą sobie na nią pozwolić jedynie ludzie bardzo zamożni. 
W większości krajów świata jest ona oficjalnie zakazana lub w żaden sposób nie 
uregulowana prawnie.

Stanowisko Kościoła Rzymskokatolickiego wobec inseminacji i surogacji jest, 
z pewnymi wyjątkami, negatywne. Punkt 2376 Katechizmu Kościoła Katolickiego 
mówi: „Techniki, które powodują oddzielenie rodzicielstwa wskutek interwencji 
osoby spoza małżeństwa (oddawanie spermy lub jaja, macierzyństwo zastępcze) 
są głęboko niegodziwe. Techniki te (…) naruszają prawo dziecka do urodzenia się 
z ojca i matki, których ma i którzy połączeni są węzłem małżeńskim”. Punkt 2377: 
„Techniki te praktykowane w ramach małżeństwa (inseminacja homologiczna) są 
być może mniej szkodliwe, jednakże pozostają one moralnie niedopuszczalne. Po-
wodują oddzielenie aktu płciowego od aktu prokreacyjnego”. Jednym z zastrzeżeń 
podnoszonych przez Kościół Rzymskokatolicki wobec inseminacji jest również fakt, 
iż nasienie do inseminacji jest pozyskiwane zwykle na drodze masturbacji, którą 
potępia punkt 2352 KKK (wprawdzie po poprawkach z 1998 r. w sposób mniej 
rygorystyczny niż wcześniej). Jeszcze bardziej szczegółowo normuje te zagadnie-
nia opublikowana w 2008 r. instrukcja Dignitatis personae, dotycząca szeroko 

88	 Bezpłodna Sara rozkazała Hagar, by została nałożnicą jej męża i urodziła mu dziecko – w bra-
ku małżeńskich potomków syn Hagar miał zostać dziedzicem Abrahama (co było w kulturze 
żydowskiej praktykowane). Kiedy Hagar zaszła w ciążę, zaczęła odnosić się z pogardą do Sary. 
Kilkanaście lat po przyjściu na świat syna Hagar, Ismaela, Sara jednak zaszła w ciążę i urodziła 
Abrahamowi syna Izaaka. Wówczas Abraham, na polecenie Sary, wygnał Hagar z Ismaelem 
na pustynię, gdzie cudem ocaleli (arabscy muzułmanie uważają się za potomków Ismaela).
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pojmowanych zagadnień bioetycznych. Zabrania ona w sposób jednoznaczny wszel-
kich technik inseminacyjnych „zastępujących akt małżeński” (DP II, 4). Jedyny 
dopuszczalny wyjątek stanowi przypadek, kiedy „środek techniczny nie zastępuje 
aktu małżeńskiego, lecz ułatwia i pomaga w osiągnięciu jego naturalnego celu” 
(DP II, 6)89. Lekarze chcący pomóc głęboko religijnym małżeństwom katolickim 
opracowali w tym celu metodę, w której podczas aktu płciowego używana jest spe-
cjalna prezerwatywa (z kilkoma otworkami, by odeprzeć zarzut o „zamknięciu aktu 
małżeńskiego na przekazywanie życia”), z której następnie pobierane jest nasienie 
używane do inseminacji (metodą tą można się posłużyć również przy zapłodnieniu 
in vitro). Również bardzo negatywnie Kościół Rzymskokatolicki zapatruje się na 
procedury zapłodnienia pozaustrojowego. „W rozumieniu Kościoła Katolickiego 
metoda in vitro nie jest metodą leczenia bezpłodności i jest złem”. Oprócz tego 
samego zarzutu, który jest podnoszony w przypadku inseminacji, czyli „oddziele-
nia aktu płciowego od aktu prokreacyjnego” podnoszone są również kwestie czę-
stego obumierania zarodków w czasie embriotransferu, celowego niszczenia nad-
liczbowych zarodków lub wykorzystywania ich do innych działań medycznych”90 
(np. eksperymentów lub dawstwa komórek macierzystych). Instrukcja Dignitas 
Personae w II części wymienia wszystkie te aspekty: celowe niszczenie embrionów 
(DP II, 14), odrzucanie embrionów z wadami genetycznymi (DP II, 15), kriokon-
serwację (zamrażanie zarodków przed transferem – DP II, 18), wykorzystywanie 
embrionów ponadplanowych (DP II, 19), kriokonserwację oocytów (uważaną przez 
niektórych teologów i duszpasterzy za dopuszczalną, ponieważ jest to zamrażanie 
komórek jajowych przed zapłodnieniem, a nie embrionów – DP II, 20), redukcję 
embrionów w łonie matki w przypadku ciąż wielorakich (DP II, 21), diagnostykę 
preimplantacyjną (DP II, 22). Wszystkie te aspekty są jednoznacznie i bezwarunko-
wo przez instrukcję potępiane. W tej samej instrukcji Kościół Rzymskokatolicki od-
nosi się pozytywnie do hormonalnego i chirurgicznego leczenia niepłodności. Rów-
nież Katechizm Kościoła Katolickiego (punkt 2275) aprobuje wszelkie działania 
zmierzające do leczenia embrionu lub wręcz ratowania mu życia, potępia natomiast 
wszelkie ingerencje w „dziedzictwo chromosomowe lub genetyczne” które nie mają 
charakteru leczniczego. Bezpłodnym małżeństwom Katechizm Kościoła Katolickie-
go sugeruje zaspokojenie instynktu rodzicielskiego poprzez adopcję lub „pełnienie 
ważnych posług na rzecz bliźniego” (KKK punkt 2379). Zdecydowanym naduży-
ciem, nie mającym w oficjalnych dokumentach Kościoła Rzymskokatolickiego żad-
nego poparcia, jest praktykowane przez niektórych duchownych (m.in. w Polsce) 
okazywanie pogardy dzieciom poczętym in vitro oraz ich rodzicom, odmawianie 
takim dzieciom sakramentu chrztu czy też wręcz kwestionowanie ich „człowieczeń-
stwa”. W ostatnich kilkunastu latach w niektórych krajach, w tym także w Polsce, 

89	 Za: J. Kwiecień, Inseminacja a nauka Kościoła Katolickiego, bdw, www.szansaspotkania.pl, 
dostęp: 23.03.2010.

90	 A. Aleksiejuk, Zapłodnienie pozaustrojowe w dyskursie teologiczno‍‑bioetycznym Kościołów 
chrześcijańskich na Słowacji, „Rocznik Teologiczny” 2018, R. LX, z. 4, s. 567–602. 
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Kościół Rzymskokatolicki zaangażował się w promocję tzw. naprotechnologii, czy-
li stosowania metod obserwacji cyklu miesięcznego kobiety i objawów owulacji 
w celu wybrania optymalnego momentu do zapłodnienia (wykorzystuje się w tym 
celu te same metody, które w przypadku chęci uniknięcia ciąży służą do ustalenia 
dni niepłodnych). Jednak metody te u obiektywnych badaczy mają opinię mało 
efektywnych.

Kościoły starokatolickie w większości do tej pory nie sformułowały własnego 
stanowiska w wyżej wymienionych sprawach. Wśród duszpasterzy tych denomi-
nacji przeważają jednak opinie, iż są to metody godne poparcia, o ile umożliwiają 
małżeństwom doczekania się upragnionego dziecka, co nie jest możliwe w żaden 
inny sposób. Negatywnie oceniają natomiast działania, które prowadzą do niszcze-
nia lub zamierzonej śmierci embrionów. Każde małżeństwo musi jednak rozważyć 
te decyzje we własnym sumieniu. Kościoły prawosławne również do tej pory nie 
sformułowały w tej sprawie jednolitego stanowiska (i nie wiadomo, czy kiedykol-
wiek do tego dojdzie). Zdecydowanie negatywne stanowisko zajęły Kościoły Rosji 
(2000 r.) i Grecji (2006 r.). Jak twierdził w 2009 r. ks. Artur Aleksiejuk „Z punktu 
widzenia prawosławnej teologii moralnej nie do pomyślenia jest traktowanie za-
płodnień in vitro jako formy leczenia niepłodności. (…) Według Kościoła Prawo-
sławnego dopuszczalność zapłodnień in vitro przeciwstawia się integralnej koncep-
cji natury i osoby ludzkiej stworzonej przez Boga, skłania do uprzedmiotowienia 
człowieka, ma destrukcyjny wpływ na pojmowanie miłości mężczyzny i kobiety 
w wymiarze duchowym, moralnym, fizycznym i psychicznym, wypacza sens ludz-
kiej płciowości”91. Ten sam duchowny jednak niedługo później wypowiadał się na 
ten temat w sposób zdecydowanie mniej radykalny: „Przyjmując, że życie ludz-
kie jest jedynym i niepowtarzalnym darem udzielonym człowiekowi przez Boga 
i jest ono od samego początku święte i nienaruszalne, należy tym samym uznać, 
że jest ono takim także wtedy, gdy jest powołane in vitro. Człowiek poczęty in vi-
tro bez wątpienia jest człowiekiem”. „Czy rodzice decydując się na zapłodnienie 
pozaustrojowe i lekarz przeprowadzający ten proces działają wbrew woli Bożej? 
Odpowiedź w tej kwestii jest bardzo trudna, o ile w ogóle jest możliwa. Dlatego 
zarówno w stanowiskach Cerkwi rosyjskiej, jak i greckiej, a także w wypowiedziach 
wielu teologów nie ma na to pytanie jednoznacznej odpowiedzi. Absolutystyczne 
rozstrzyganie tego problemu byłoby ponadto niezgodne z duchem Prawosławia, 
któremu w odróżnieniu od Rzymskiego Katolicyzmu obce jest podejście czysto 
jurydyczne”92. Z umiarkowaną wprawdzie, ale jednak aprobatą o zapłodnieniach 
pozaustrojowych wypowiedział się m.in. Kościół Prawosławny Serbii (2016 r.), 
zwracając uwagę na to, że metoda ta może na przykład uratować rozpadające się 
małżeństwo93.

91	 Rozmowa ks. Henryka Paprockiego z ks. Arturem Aleksiejukiem, 11.12.2009, www.cerkiew.pl, 
dostęp: 11.03.2020.

92	 www.ksiadzartur.pl, 18.01.2010, dostęp: 11.03.2020. 
93	 www.wpolityce.pl, dostęp: 13.03.2020.
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Stanowisko kościołów protestanckich pod tym względem jest zdecydowanie 
bardziej postępowe. Należy w tym miejscu pamiętać, że kościoły te przeważnie 
nie formułują bezwzględnych nakazów i zakazów w tym zakresie i nie egzekwują 
ich od swoich wiernych np. pod groźbą ekskomuniki. Ich stanowiska „są raczej 
głosem w danej sprawie, a nie zbiorem wytycznych bezwzględnie obowiązujących 
wiernych”94. Jak już wspomniano wyżej, protestanccy teolodzy generalnie różnią 
się znacznie między sobą poglądami na temat początków życia ludzkiego95 (nie brak 
opinii, że proces przekształcania się zarodka w osobę ludzką ma charakter ewo-
lucyjny), jak i statusu zarodka in vitro – nie wszyscy wyrażają przekonanie, że 
np. embrion powinien mieć dokładnie te same prawa, co człowiek już narodzony. 
Generalnie większość teologów ewangelickich96 wyraża aprobatę dla samej meto-
dy in vitro jako umożliwiającej bezpłodnym parom doczekania się upragnionego 
dziecka, zaznaczając jedynie, że nie powinna ona prowadzić do celowego uśmier-
cania ponadplanowych embrionów oraz nie była wykorzystywana do celów innych 
niż doprowadzenie do przyjścia na świat dzieci. Zaleca się, by niewykorzystane 
przez daną parę embriony zostały przekazane do „adopcji” czyli implantacji, innym 
bezdzietnym parom lub osobom samotnym97. Ceniony słowacki teolog luterański, 
ks. Igor Kišš, wypowiedział się, że „zapłodnienie in vitro nie jest służbą śmierci, lecz 
służbą życiu” i „miłość bliźniego ma priorytet etyczny w stosunku do ewentualnej 
śmierci dodatkowego embrionu”98 (była to jego odpowiedź na pytanie, czy metodę 
in vitro można uznać za etyczną, skoro przy tej technice istnieje ryzyko śmierci 
części zapłodnionych embrionów). W sprawach inseminacji, macierzyństwa za-
stępczego itp. kościoły te generalnie się nie wypowiadają, pozostawiając decyzje 
w tej sprawie sumieniu samych zainteresowanych wiernych. Jak to określiła meto-
dystyczna pastorka Monika Zuber: „Kościół zostawia swoim wiernym przestrzeń na 
dokonywanie wyborów”99. Jedynym polskim kościołem protestanckim, który do tej 
pory sformułował swoje jednoznaczne stanowisko wobec zapłodnienia pozaustro-
jowego, jest największy z nich – Kościół Ewangelicko‍‑Augsburski w RP (2009 r.). 
Stanowisko to jest nieco bardziej konserwatywne niż znacznej części kościołów 
ewangelickich na świecie; m.in. zakłada, że prawo do skorzystania z tej metody 
powinny mieć wyłącznie małżeństwa. Nie akceptuje „obcych gamet ani suroga-
cji” oraz tworzenia ponadplanowych embrionów bez zamiaru wykorzystania ich 

94	 A. Aleksiejuk, op. cit., s. 581.
95	 „Kiedy zaczyna się człowiek?” Debata z udziałem Tomasza Terlikowskiego, Kazimierza Bema 

i Joela Burnella, Ewangelikalna Wyższa Szkoła Teologiczna we Wrocławiu, 21.09.2013, www.
ewst.pl, dostęp: 23.03.2020. 

96	 W większości języków europejskich (poza angielskim) słowa „protestancki” i „ewangelicki” są 
synonimami i w tym też kontekście są one używane w niniejszym tekście. 

97	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Protestancka etyka…, s. 208.
98	 A. Aleksiejuk, op. cit., s. 585.
99	 M. Wnęk, Seks i in vitro na chwałę Pana, 3.02.2012, www.wiadomosci.onet.pl/religia, dostęp: 

23.03.2020.
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do implantacji100. Podobne stanowisko reprezentują świadkowie Jehowy, którzy 
decyzję o poddaniu się in vitro pozostawiają samym małżonkom, z zaznaczeniem, 
że niedopuszczalne jest użycie do tego celu obcych gamet oraz surogacja (te dwie 
ostatnie praktyki zrównywane są z cudzołóstwem)101.

Judaizm od początku odnosił się do metod i technik wspomaganej rozrodczo-
ści w sposób aprobujący. Pronatalistyczna postawa religii mojżeszowej prowadzi 
do stwierdzenia, że wszelkie sposoby, które wspomagają małżonków w poczęciu 
dziecka, są godne poparcia. Prawo żydowskie (halachiczne) normuje wszystkie 
kwestie związane z tymi praktykami w sposób znacznie bardziej szczegółowy niż 
większość innych religii. Państwo izraelskie finansuje aż 5 prób zapłodnienia in vi-
tro (więcej niż większość państw europejskich), niekiedy, w określonych przypad-
kach, także kolejne. Ponieważ prawo halachiczne przewiduje, że zarodek nie jest 
tym samym co narodzony już człowiek, bez zastrzeżeń akceptuje się także zamra-
żanie zarodków oraz diagnostykę przedimplantacyjną. Sztuczna inseminacja jest 
dopuszczalna bez zastrzeżeń, o ile dawcą nasienia jest mąż kobiety, w przypadku 
jego całkowitej bezpłodności można – za jego zgodą – posłużyć się nasieniem ano-
nimowego dawcy, z zastrzeżeniem, że nie może on być Żydem. To zastrzeżenie ma 
zapobiec zbyt bliskiemu pokrewieństwu między biologicznymi rodzicami (Żydzi są 
generalnie nielicznym narodem). Zgodnie z prawem mojżeszowym, dziecko uro-
dzone przez matkę Żydówkę jest zawsze Żydem, bez względu na to, kim jest jego 
ojciec. Również przepisy dotyczące surogacji są w Izraelu szczegółowo uregulowa-
ne: zgodę na nią wydaje specjalna komisja (podobnie jak w przypadku aborcji), 
zarówno rodzice „społeczni” jak i zastępcza matka muszą być Żydami i obywatela-
mi Izraela, zastępcza matka musi być stanu wolnego (aby uniknąć ewentualnych 
roszczeń jej męża), nie może być spokrewniona z rodzicami „społecznymi”, pozo-
staje dla nich anonimowa i nie może pobierać za swoją funkcję wynagrodzenia, 
za wyjątkiem zwrotu „uzasadnionych wydatków związanych z ciążą i porodem”.

Islam generalnie nie akceptuje in vitro, ale jest skłonny dopuścić tę metodę, 
jeśli nie ma innych sposobów leczenia niepłodności, pod warunkiem, że para ubie-
gająca się o dziecko jest małżeństwem i do zapłodnienia kobiety zostanie użyte 
wyłącznie nasienie jej męża102. W przypadku jeśli kobieta nie może donosić ciąży, 
niektórzy teolodzy dopuszczają rozwiązanie, by rolę zastępczej matki przyjęła inna 
żona tego samego mężczyzny103. Kraje muzułmańskie, poza bardzo zamożnymi 
krajami Półwyspu Arabskiego i Zatoki Perskiej, czerpiącymi dochody z przemysłu 
naftowego, w większości są krajami ubogimi i mają wysoki przyrost naturalny, nie 
są więc zainteresowane rozwijaniem programów zapłodnienia pozaustrojowego 
z racji niskiego spodziewanego popytu na takie zabiegi (bardzo zamożni obywatele 
tych krajów poddają się im za granicą).

100	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Protestancka etyka…, s. 208.
101	 www.jw,org.pl, dostęp: 19.03.2020.
102	 www.rynekzdrowia.pl, dostęp: 19.03.2020.
103	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 105.
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Hinduizm na temat sztucznych zapłodnień i technik in vitro zasadniczo się 
nie wypowiada, zaś buddyzm – bardzo lakonicznie; jest ono postrzegane neutral-
nie, na pewno nie negatywnie104. Według buddyzmu szacunek dla życia nie zależy 
od sposobu jego powstania. Nieprzypadkowo to właśnie na Dalekim Wschodzie 
(m.in. w Korei Południowej) badania nad technikami mikromanipulacyjnymi są 
najbardziej rozwinięte. Indie są także światowym „zagłębiem” surogacji (w ostat-
nich latach staje się nim również Tajlandia), ponieważ dla par z Europy Zachodniej 
czy Ameryki Północnej koszty takiej „usługi” są zdecydowanie niższe niż w krajach 
ich pochodzenia (które zresztą nie zawsze surogację akceptują). Indyjskie surogat-
ki rodzą około 25 tys. dzieci rocznie; przeciętne wynagrodzenie surogatki (nawet 
biorąc pod uwagę, że znaczną część kwoty uiszczanej przez rodziców „społecznych” 
trafia do pośredników i lekarzy dokonujących zabiegu) równe jest, jak się szacuje, 
mniej więcej 10‍‑letnim dochodom osiąganym w Indiach z innej pracy, więc chęt-
nych do podjęcia się tej funkcji nie brakuje105.

Zakończenie

Przeprowadzona analiza porównawcza wykazuje, że poglądy poszczególnych religii 
i wyznań na kwestie związane z reprodukcją są w znacznym stopniu zróżnicowa-
ne. Znaczna zgodność stanowisk występuje jedynie w kwestii aborcji, która przez 
niemal wszystkie religie na świecie (z wyjątkiem shinto) jest oceniana negatywnie, 
choć poszczególne religie i wyznania różnią się między sobą w ocenach, czy i jakie 
mogą być od tej reguły wyjątki, jakie powinny być za czyn ten sankcje, oraz w ja-
kim stopniu władza państwowa może i powinna w te kwestie ingerować. Poglądy 
na planowanie rodziny oraz prawo decydowania o tym przez jednostki są zwykle 
wypadkową dwóch czynników: sytuacji demograficznej danego kraju (w zależności 
od tego, czy władza w danym państwie uważa, że stopę urodzeń należy dla do-
bra państwa zintensyfikować, czy też – wręcz przeciwnie – obniżyć) oraz poglądu 
na ten temat dominującej w danym kraju religii. W praktyce nie zawsze interes 
państwa oraz interes dominującej grupy religijnej są w tych sprawach zgodne. 
Jednak religie Dalekiego Wschodu zwykle nakazują podporządkowanie się w tym 
względzie władzy świeckiej, nawet jeśli – jak w Chinach czy Indiach – metody 
ograniczania przyrostu naturalnego są brutalne i drastyczne. Natomiast niektó-
re odłamy chrześcijaństwa (zwłaszcza rzymski katolicyzm i fundamentalistyczny 
protestantyzm ewangelikalny) oraz islam często starają się władzom państwowym 
narzucić w tym względzie swój światopogląd, o ile oceniają, że układ sił politycz-
nych w danym kraju takie posunięcia umożliwia. Judaizm oraz tradycyjny prote-
stantyzm (luteranizm, kościoły reformacji szwajcarskiej, anglikanizm) przyjmują 
za oczywistość, że prawo państwowe ma prawo być bardziej liberalne w tych (oraz 

104	 M. Wnęk, Buddystki o „tych” sprawach…
105	 J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Geograficzne modele…, s. 104.
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innych) kwestiach od nakazów etycznych głoszonych przez poszczególne religie. 
Zalecają pod tym względem niezależność i postępowanie przez każdą rodzinę, parę 
czy jednostkę zgodnie ze swoim sumieniem, przynajmniej tak długo, dopóki prawo 
państwowe nie zmusza ich do czynów z tym sumieniem niezgodnych (np. nakazuje 
w określonych okolicznościach dokonanie aborcji). Najbardziej szczegółowo kwe-
stie nakazów i zakazów dotyczących sfery seksu i reprodukcji precyzują te religie 
i konfesje, które mają ambicje zdobycia lub utrzymania czysto politycznej, świec-
kiej władzy (rzymski katolicyzm, fundamentalistyczny ewangelikalizm, islam) – co 
bynajmniej nie oznacza, że takiej kontroli nie próbują również prowadzić totalitar-
ne i autorytarne państwa dystansujące się od religii. Od początków historii świata 
wiadomo bowiem, że bezwzględna kontrola nad życiem intymnym poddanych jest 
jedną z najskuteczniejszych metod podporządkowania ich swojej władzy. Obec-
na rzeczywistość nie sprzyja jednak tego typu rozwiązaniom, przynajmniej w wa-
runkach krajów z dobrze utwierdzoną rolą demokracji liberalnej, która całkowicie 
odcina się od ingerencji w najbardziej osobiste decyzje swoich obywateli, o ile nie 
wyrządzają one krzywdy innym. Demokracji liberalnej nie należy mylić z neolibe-
ralizmem gospodarczym – kraje o tym ustroju często mają bardzo restrykcyjne 
prawo w kwestiach obyczajowych (np. w Ameryce łacińskiej). W znacznie gorszej 
sytuacji są pod tym względem kraje rządzone w sposób totalitarny lub autorytar-
ny. Doświadczenie uczy, że reżimy tego typu zwykle w końcu upadają – zazwyczaj 
po śmierci dyktatora. Jednak nawyki znacznej części obywateli wyniesione z dłu-
gotrwałego życia w takiej rzeczywistości utrudniają znacznie budowę społeczeń-
stwa liberalnego i wymagają żmudnej, wieloletniej pracy nad zmianą świadomości 
społecznej – dotyczy to całej rzeczywistości tych krajów, a nie wyłącznie kwestii 
związanych z polityką reprodukcyjną. Doświadczenia państw, które zbudowały 
u siebie ustrój demokracji liberalnej, wskazują na to, że wartości przezeń reprezen-
towane warto wdrażać w życie. W krajach o takim ustroju, pomimo zwykle bardzo 
liberalnego w tym względzie prawa, odsetek aborcji jest najniższy na świecie (jak 
określa to znana polska prawniczka Monika Płatek: aborcja powinna być legalna, 
bezpieczna i rzadka), poziom opieki medycznej i socjalnej nad rodzicielstwem – 
bardzo wysoki, a kościoły chrześcijańskie oraz inne denominacje religijne mają 
prawo do nieskrępowanego działania, lecz zajmują się wspieraniem potrzebujących 
– duchowo i materialnie, a nie walką o władzę polityczną.
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Religie świata wobec problemów reprodukcji

Problemy związane z życiem seksualnym, małżeństwami, reprodukcją i życiem 
rodzinnym są w mniejszym lub większym stopniu przedmiotem zainteresowania 
wszystkich religii świata. Nakazy i zakazy, które normują życie osobiste wyznaw-
ców, z reguły podporządkowują działanie jednostek interesom większych grup: ro-
dów, klanów, wspólnot religijnych czy narodów. Niniejszy artykuł stanowi studium 
porównawcze stosunku wielkich religii świata: chrześcijaństwa (katolicyzmu, pra-
wosławia i protestantyzmu), judaizmu, islamu, hinduizmu i buddyzmu do kwestii 
związanych z reprodukcją. Zaliczamy do nich: planowanie rodziny, antykoncepcję, 
aborcję, zapłodnienia pozaustrojowe oraz surogację. Analiza wykazuje, że stosunek 
poszczególnych religii i wyznań do problemów planowania rodziny i antykoncepcji 
znacznie się różni między sobą. Wszystkie religie (poza shinto – tradycyjną religią 
Japonii) zdecydowanie negatywnie oceniają aborcję, choć różnią się między sobą 
oceną, w jaki sposób kwestie jej ewentualnej dopuszczalności powinny być regulo-
wane według prawa państwowego. Zapłodnienia pozaustrojowe są zagadnieniem 
stosunkowo nowym, obecnym w rzeczywistości dopiero od 30–40 lat i wiele re-
ligii i wyznań nie wypracowało jeszcze wobec nich jednoznacznego stanowiska. 



Obserwowana w ostatnich kilkudziesięciu latach, szczególnie w Europie, sekulary-
zacja osłabia wpływ instytucji religijnych zarówno na decyzje jednostek odnośnie 
swego życia intymnego, jak i na legislację państwową kwestii reprodukcji. Na Da-
lekim Wschodzie wpływ religii na politykę poszczególnych państw w tym zakresie 
od dawna jest niewielki, może natomiast mieć wpływ na decyzje poszczególnych 
jednostek.

World religions in the face of reproductive problems

Problems related to sex life, marriage, reproduction and family life are of greater 
or lesser interest to all world religions. The orders and prohibitions that normalize 
the lives of believers generally subordinate the actions of individuals to the objec-
tives of larger groups: families, clans, religious communities or nations. This article 
is a comparative study of the attitudes of the world’s great religions: Christianity 
(Catholicism, Orthodoxy and Protestantism), Judaism, Islam, Hinduism and Bud-
dhism to the issues of reproduction. These include: family planning, contracep-
tion, abortion, extracorporeal insemination and surrogation. The analysis shows 
that various religions’ and confessions’ attitudes towards the problems of family 
planning and contraception vary greatly. All religions (except for Shinto – the tra-
ditional religion of Japan) strongly negatively assess abortion, although they differ 
on how the issues of its possible acceptability should be regulated under state law. 
Extracorporeal insemination is a relatively new issue, present in reality only for 
the last 30–40 years and many religions and confessions have not yet developed 
a clear position on it. Secularization, which has been observed in the last few de-
cades especially in Europe, weakens the influence of religious institutions both on 
the decisions of individuals regarding their intimate lives and on the state legisla-
tion on reproduction. In the Far East, the influence of religions on the policies of 
particular states in this area has long been small, but it may have an impact on the 
decisions of individuals. 

Słowa kluczowe: religia, reprodukcja, antykoncepcja, aborcja, surogacja, in vitro

Keywords: religion, reproduction, contraception, abortion, surrogation, extra-
corporeal insemination
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Wprowadzenie1

W niniejszym artykule omówiłem zagadnienie obrazu i stosunku do zapłodnienia 
pozaustrojowego jako jednej z nowoczesnych technik reprodukcyjnych największej 
denominacji pentekostalnej (zielonoświątkowej) w Polsce – Kościoła Zielonoświąt
kowego w RP2. Pentekostalizm jest obecnie najszybciej rozwijającym się ruchem re-
ligijnym na świecie. Szacuje się, że dotyczy już jednej czwartej populacji chrześcijan 

1	 Jest to drugi artykuł z cyklu analizy dyskursu, obrazu zagadnienia, stosunku i postaw w myśli 
społecznej z pogranicza problematyki reprodukcyjnej, bioetycznej, etyki seksualnej i ciała Ko-
ścioła mniejszościowego, jakim jest Kościół Zielonoświątkowy w RP. W pierwszym opracowaniu 
omówiłem zagadnienie sztucznego przerywania ciąży, czyli aborcji. Por. G. Wiktorowski, Obraz 
i stosunek Kościoła Zielonoświątkowego w RP (I) do aborcji w latach 1990–2016 na przykła-
dzie czasopisma kościelnego „Chrześcijanin”, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, A. Szlagowska (red.), Pro-
blemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, t. 2: Wybrane problemy zdrowia reprodukcyjnego 
kobiet w relacji do biologii i kultury, Wrocław 2018, s. 121–153. 

2	 Szerzej odnośnie do literatury por. ibidem. Piśmiennictwo o polskim pentekostalizmie jest 
wciąż ubogie, choć w ostatnich latach zaobserwować można wzrost zainteresowania tym ru-
chem religijnym. Jeszcze uboższa jest literatura analizująca zielonoświątkową myśl społeczną. 
Nie ma w zasadzie opracowań monograficznych. Jeśli już podejmuje się ten temat to w związku 
z myślą społeczną innych denominacji ewangelikalnych, lub szerzej, protestanckich. Odsyłam 
czytelnika do bibliografii pierwszego artykułu z cyklu. W tym miejscu przywołam tylko pionier-
skie prace politologa (politologia religii) Tomasza Dębowskiego: Zarys myśli społecznej Kościo-
ła Zielonoświątkowego w RP, „Słowo i Myśl. Przegląd Ewangelicki” 1996, nr 6, s. 6–7; Zarys 
myśli społecznej Kościołów protestanckich w Polsce w latach 1945–1995, Wrocław 2002, pas-
sim; por. też artykuły omawiające stosunek polskich Kościołów ewangelikalnych, w tym Ko-
ścioła Zielonoświątkowego, do in vitro: R. Łazarz, Zapłodnienie in vitro w ocenie wybranych 
amerykańskich i polskich kościołów protestanckich, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, M. Dąsal (red.), 
Medycyna i religia, t. 1, Warszawa–Bellerive‍‑sur‍‑Allier 2017, s. 329–341 (autor przywołuje 
stanowisko jednego pastora zielonoświątkowego, które zaprezentował on na swoim blogu; nie 
omawia debaty na łamach pisma kościelnego); M. Wichary, Zapłodnienie in vitro w polskiej 
dyskusji ewangelikalnej, [w:] S. Smolarz, S. Torbus, W. Kowalewski (red.), Ewangelikalizm 
polski wobec wyzwań współczesności, Wrocław 2013, s. 181–192 (autor, podobnie jak Łazarz, 
przywołuje opinię z tego samego bloga).

Grzegorz Wiktorowski

„Będziecie jak Bóg…” 
Stosunek Kościoła Zielonoświątkowego w RP  
do zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro)  
w latach 1989–2019. Na podstawie  
czasopisma kościelnego „Chrześcijanin” (II)1
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oraz około dziesięciu procent całej ludzkości3. Denominacje pentekostalne są 
w zdecydowanej większości konserwatywne i fundamentalistyczne. Taki obraz jest 
jednakże uproszczeniem, które należy bardziej sproblematyzować. Fundamen-
talizm odnosi się szczególnie do rodzaju podejmowanej hermeneutyki biblijnej, 
stosunku do Pisma Świętego i jego treści, historycznych doktryn chrześcijańskich, 
zakwestionowanych przez teologie i etyki liberalne czy choćby ekumenizmu. Ewan-
gelikalny, czy szerzej protestancki, konserwatyzm w myśli społecznej różni się od 
konserwatyzmu katolickiego4. Związane jest to z odmiennymi, w pewnych zakre-
sach teoretycznych, antropologiami, hamartiologiami czy eklezjologiami i wynika-
jącymi z nich podejściami do kwestii sprawstwa, odpowiedzialności, wolności woli, 
roli sumienia, grzechu, prawa naturalnego czy modelów etyk normatywnych. Dla-
tego też ewangelikalny konserwatywny stosunek do zapłodnienia pozaustrojowego 
i najnowszych technik wspomagania płodności, aborcji, antykoncepcji, eutanazji, 
czy choćby rozwodu z perspektywy katolickiej może być oceniany jako niekonser-
watywny. Do niuansów tego wymiaru refleksji etyczno‍‑społecznej jeszcze powrócę.

Niezwykle ważny jest w tym miejscu wątek eklezjologiczny. W protestanckim 
ewangelikalizmie i fundamentalizmie nie istnieje żadna instytucja, żaden urząd 
nauczycielski regulujący i ustalający zakres wiary, doktryny, interpretacji Biblii, 
praktyki, organizacji kościelnej czy modelu duchowości. Związane jest to z plurali-
zmem i demokratyzmem eklezjalnym tej tradycji chrześcijaństwa, który natomiast 
odwołuje się do historycznych, szczególnie luterskich, idei powszechnego kapłań-
stwa wszystkich wierzących czy indywidualnego sumienia każdej osoby wierzącej 
jako najwyższej instancji moralnej5. Wszystkie ewangelikalne denominacje posia-
dają własne ciała zarządcze w różnej formie i o różnym modelu organizacji. Repre-
zentują one wspólnotę na zewnątrz, kształtują „politykę” rozwoju, wypowiadają się 
w kwestiach doktrynalnych i etycznych. Mają jednak charakter reprezentacyjny 
oraz formalno‍‑prawny, który realizuje się w byciu przedstawicielami wspólnoty 
eklezjalnej w stosunku do instytucji państwa czy innych podmiotów zewnętrznych. 
Wierne i wierni nie są zobligowani do restrykcyjnego przyjmowania wypowiedzi 
doktrynalnych i stanowisk etycznych ogłaszanych czy publikowanych przez ciała 
zarządcze. Mają one status „doradczy”, wskazujący możliwe drogi refleksji w danej 

3	 Por. Atlas of Pentecostalism, dynamiczną bazę zbierającą dane o rozwoju ruchu z całego 
świata, prowadzoną przez Pulitzer Center on Crisis Reporting, organizację informacyjną non
‍‑profit wspierającą dziennikarzy i redakcje: http://www.atlasofpentecostalism.net/ [dostęp: 
16.01.2020].

4	 Moje rozumienie i sposób definiowania ewangelikalizmu por. Przezwyciężyć „świat”. Elementy 
transgresyjne w amerykańskim protestantyzmie fundamentalistycznym, [w:] B. Płonka‍‑Syro
ka, E.I. Rudolf (red.), Perspektywy poznawcze w kulturze europejskiej. Studium porównawcze, 
Orbis Exterior – Orbis Interior, t. 5, Wrocław 2012, s. 105–155; por. też: N. Modnicka, Małe 
światy polskiego ewangelikalizmu. Studium z antropologii interpretatywnej, Łódź 2013, s. 19–
56. Przymiotnik katolicki odnoszę w niniejszym opracowaniu do Kościoła rzymskokatolickiego.

5	 T.J. Zieliński, Luterska doktryna powszechnego kapłaństwa wszystkich wierzących jako do-
bro wspólne protestantyzmu, „Studia i Dokumenty Ekumeniczne” 1997, R. 13, nr 1, s. 31–52.
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problematyce. Do ekskluzji ze wspólnoty może dojść jedynie w przypadku, gdy 
przekonania własne wiernych są radykalnie sprzeczne z wiarą i praktyką danej 
denominacji, co przejawiać się musi w wymiarze praktycznym, czyli uniemożliwia-
jących funkcjonowanie danej jednostki w ramach grupy. Co więcej, zbory jednej de-
nominacji mogą różnić się w interpretacji konkretnych zagadnień. Podobnie wierni 
jednego zboru. Istnieje w znacznym stopniu pluralizm interpretacyjny i pluralizm 
stanowisk. Nie dotyczy to jednakże wszystkich zagadnień. Są bowiem problemy 
o dość dużym „ładunku symbolicznym” i znaczeniowym. Wówczas spotyka się 
jednomyślność w ramach jednej denominacji. Egzemplifikacją może być stosu-
nek do rozwodów, homoseksualności6 i ordynacji kobiet7. W przypadku rozwodów 
występuje pluralizm podejść. Pastor jednego zboru może pobłogosławić ponowne 
małżeństwo osoby rozwiedzionej, natomiast pastor innej wspólnoty ma prawo ta-
kiej parze odmówić8. Inaczej sytuacja wygląda z ordynacją kobiet na pastorów, 
afirmacją osób nieheteronormatywnych czy choćby błogosławieństwem związków 
czy małżeństw jednopłciowych. W stosunku do tych zagadnień denominacje repre-
zentują raczej jednoznaczne „polityki”9. Są również problemy, co do których nie ma 
oficjalnego stanowiska władz danej denominacji. Zagadnienia te pozostawia się do 
rozstrzygnięcia „w sumieniu” każdej wiernej i każdego wiernego. Pentekostalizm 

6	 Stosunek ewangelikalizmu do homoseksualności omawiam w artykule Stosunek do homo-
seksualizmu (homoseksualności) w ewangelikalnych i fundamentalistycznych poradnikach 
dla adolescentów w Stanach Zjednoczonych w XX wieku. Studium dwóch przypadków, [w:] 
B. Płonka‍‑Syroka, M. Dąsal (red.), Choroby i wybrane problemy medyczne w kontekście re-
ligijnym – teoria i praktyka, Doświadczanie choroby w perspektywie badań interdyscyplinar-
nych, t. 5, Wrocław 2020, s. 131–148 (w druku); por. też: Przemiany intymności w amerykań-
skim protestantyzmie fundamentalistycznym i ewangelikalnym w drugiej połowie XX wieku 
i na początku XXI wieku, „Fabrica Societatis” 2019, nr 2, s. 64–92. Dostępny w Internecie: 
https://bit.ly/32dPOtD; Strategie zarządzania czystością seksualną na przykładzie amery-
kańskiego ewangelikalnego poradnika dla adolescentów. Studium przypadku, „Fabrica So-
cietatis” 2018, nr 1, s. 170–193. Dostępny w Internecie: <https://bit.ly/38JlDNc>.

7	 J. Dąbrowska‍‑Patalon, J. Szczepankiewicz‍‑Battek, Problemy ordynacji pastorskiej kobiet 
w kościołach protestanckich na świecie i w Polsce, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, J. Radziszewska, 
A. Szlagowska (red.), Oczekiwania kobiet i wobec kobiet. Stereotypy i wzorce kobiecości w kul-
turze europejskiej i amerykańskiej, Kultura i Emocje, t. 1, Warszawa 2007, s. 157–189.

8	 Wtedy taka para może wystąpić z prośbą do innego pastora, o którym wie, że w tej sprawie 
prezentuje on stanowisko otwarte. Taka sytuacja obecna jest w Kościele Zielonoświątkowym 
w Polsce. Por. Uchwała Naczelnej Rady Kościoła Zielonoświątkowego w sprawie małżeństwa, 
rozwodu, powtórnego małżeństwa oraz planowania rodziny, „Chrześcijanin” 1998, R. LXIX, 
nr 11–12 (562–563), s. 23; tekst uchwały znajduje się również w: Stanowisko Naczelnej Rady 
Kościoła Zielonoświątkowego w RP w sprawie małżeństwa, rozwodu, powtórnego małżeń-
stwa oraz planowania rodziny, [w:] Z. Józefowicz (red. nacz.), Studia i dokumenty zielono-
świątkowe, z. 1: Duszpasterstwo, Warszawa 2002, s. 7. 

9	 Co nie znaczy, że poszczególne wierne i wierni nie mogą mieć zdania przeciwnego do większości. 
Jeśli nie agitują, mogą w takich wspólnotach funkcjonować. W przypadku tak zwanej służby 
kobiet w ostatnich latach trwa debata w Kościele Zielonoświątkowym w Polsce. Zaznaczają się 
dość wyraźne linie podziałów na zwolenników zmian i ich przeciwników.
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włącza w jakąkolwiek refleksję element pneumatologiczny. Przyjmuje, że to Duch 
święty jest dla wierzących tym, który wspomaga, oświeca, wprowadza w poznanie 
teologiczne i prawdę10. Dlatego też uznaje się, że to osoby wierzące ostatecznie 
podejmują decyzje, ale także ponoszą związane z nimi konsekwencje.

Inspiracje teoretyczne i metodologiczne

Inspirującym dla mnie poznawczo i metodologicznie jest standard interpretacyj-
ny antropologii wiedzy11. Rozumie ona dyskurs jako proces społeczny i kulturowy 
o funkcji poznawczej, zapośredniczony językowo i symbolicznie. Procesy, społeczny 
i kulturowy, postrzegane są w perspektywie działań podmiotowych. Wyrażają za-
tem partykularne cele podmiotów je kreujących (reprezentujących interesy grupy). 
Dlatego też w badaniu dyskursu w tej perspektywie, nie zajmujemy się wyłącznie 
samymi praktykami społecznymi wypowiedzi, ale rzeczywistością przedmiotową 
stanowiącą kontekst, w którym praktyki te są tworzone12. To ona warunkuje dys-
kurs, którego nie można właściwie zrozumieć w oderwaniu od kontekstu, w którym 
funkcjonuje. Innymi słowy, nie można dyskursu wyabstrahować z kontekstu. Tym 
samym nie można usunąć aspektów podmiotowych (tu na przykład autorów teks
tów jako kreujących komunikaty) czy dokonać odpodmiotowienia myśli13.

Dyskurs przejawia się za pośrednictwem „mediów” rozumianych jako narzędzia 
komunikacji (m.in. piśmiennictwo). Konkretne źródła (np. tekstowe) umożliwiają 
rekonstrukcję sposobów rozumienia danego zagadnienia problemowego, pozwa-
lają zdiagnozować metody konkluzywnego dochodzenia do niego oraz wynikające 
z tego konsekwencje (teoretyczne, poznawcze, praktyczne). Język źródeł staje się 
lustrem określonej rzeczywistości społeczno‍‑kulturowej. Jest nieobojętny aksjolo-
gicznie. Użyte w nim słowa, pojęcia i środki perswazji „wyprodukowane” są przez 
społeczno‍‑kulturową praktykę ich użycia. Za językiem stoi reprezentowane przez 
daną grupę uniwersum poznawcze wyrażające się między innymi w światopoglą-
dzie (przekonaniach o różnym charakterze). Dlatego też nawet dobór słownictwa 
nie jest przypadkowy. Epistemicznym układem odniesienia dla uniwersum po-
znawczego grupy religijnej są źródła o charakterze supranaturalistycznym (za takie 
uznane), takie jak teksty normatywne czy objawienia.

10	 Por. J 16, 13. Skróty nazw biblijnych ksiąg i intytulacja za: Pismo Święte Starego i Nowego Te-
stamentu w przekładzie z języków oryginalnych, oprac. zespół biblistów polskich z inicjatywy 
benedyktynów tynieckich, Poznań–Warszawa 1980.

11	 Por. B. Płonka‍‑Syroka, Antropologia wiedzy – nowa dyscyplina badań humanistycznych, 
„Kwartalnik Historii Nauki i Techniki. Quarterly Journal of the History of Science and Technol-
ogy” 2008, t. 53, nr 1, s. 163–169; eadem (red.), Antropologia wiedzy. Perspektywy badawcze 
dyscypliny, Antropologia wiedzy, t. 1, Wrocław 2005, passim.

12	 Por. B. Skarga, Granice historyczności, Biblioteka Myśli Współczesnej, Warszawa 1989, s. 191.
13	 Por. B. Płonka‍‑Syroka, Medycyna w historii i kulturze. Studia z antropologii wiedzy, Wrocław 

2013, s. 319.
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Przedmiot i zakres analizy

Analizie został poddany dyskurs obecny na łamach oficjalnego organu prasowego 
Kościoła Zielonoświątkowego w RP – „Chrześcijanina”. Ten związek wyznaniowy 
jest największą denominacją pentekostalną w Polsce. Liczy obecnie ponad dwa-
dzieścia trzy tysiące wiernych zgromadzonych w dwustu dwudziestu dziewięciu 
zborach. Powstał w 1987 r. po rozpadzie Zjednoczonego Kościoła Ewangelicznego, 
utworzonego przez władze ludowe w 1947 r. Jest kontynuatorem przedwojennego 
Związku Stanowczych Chrześcijan14. Pod względem teologicznym i doktrynalnym 
najbliżej mu do Assemblies of God (Zborów Bożych), największej denominacji 
pentekostalnej na świecie, co włącza go w rodzinę wyznań tzw. pentekostalizmu 
klasycznego związanego z ożywieniem religijnym z początków XX w. Nie jest to jed-
nak reguła totalna, gdyż liczne kongregacje odwołują się i przyjmują teologię oraz 
duchowość neocharyzmatyczną (pentekostalizm Trzeciej Fali), ukonstytuowaną 
na początku lat osiemdziesiątych XX w., zrywającą z podejściami pentekostalizmu 
klasycznego15.

Cezura czasowa przyjęta w niniejszym opracowaniu dotyczy okresu od po-
wstania niezależnej denominacji do końca 2019 r. Kościół Zielonoświątkowy jako 

14	 Więcej na temat zróżnicowania ruchu w Polsce por. L. Jańczuk, Wspólnoty pentekostalne 
w Polsce i ich klasyfikacja, „Łódzkie Studia Teologiczne” 2016, t. 25, nr 4, s. 29–42; Z. Pasek, 
Wspólnoty ewangelikalne we współczesnej Polsce, [w:] T.J. Zieliński (red.), Ewangelikalny 
protestantyzm w Polsce u progu XXI stulecia, Rozprawy i materiały Wyższego Baptystycznego 
Seminarium Teologicznego w Warszawie, t. 1, Warszawa–Katowice 2004, s. 24–36; G. Wik-
torowski, Obraz…, s. 123–125; odnośnie do historii tej denominacji por. M. Kamiński, Kościół 
Zielonoświątkowy w Polsce w latach 1988–2008. Studium historyczno‍‑ustrojowe, Warsza-
wa 2012; Z. Pasek, Ruch zielonoświątkowy. Próba monografii, Kraków 1992; idem, Związek 
Stanowczych Chrześcijan. Studium historii idei religijnych, Kraków 1993; idem, W. Włoch, 
Historia ruchu zielonoświątkowego i odnowy charyzmatycznej na ziemiach polskich, [w:] 
V. Synan (red.), Historia ruchu zielonoświątkowego i odnowy charyzmatycznej. Stulecie Du-
cha Świętego 1901–2001, przeł. M. Wilkosz, Biblioteka Pentekostalna, t. 1, Kraków–Szczecin 
2006, s. 487–511; M. Tymiński, Kościół Zielonoświątkowy w Polsce, Wrocław 1999.

15	 Odnośnie do tej duchowości por. G. Wiktorowski, „Fools for Christ” – figura „bożego głupca” 
w pentekostalizmie Trzeciej Fali na przykładzie ruchu „Toronto Blessing”, [w:] K. Łeńska
‍‑Bąk (red.), Głupota wszechobecna jest… O uniwersalności pewnej ludzkiej przywary, Stro-
mata Anthropologica, t. 12, Opole 2017, s. 79–92; idem, „W imieniu moim demony wyganiać 
będą…” – egzorcyzm (uwolnienie) jako rodzaj „terapii behawioralnej” w pentekostalizmie 
„Trzeciej Fali” (Third Wave) w USA i Kanadzie, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, M. Dąsal (red.), Me-
dycyna i religia, t. 1, Warszawa–Bellerive-sur-Allier 2017, s. 259–287; por. też: A. Migda, Eg-
zorcyzm pentekostalny. Służba uwolnienia w kościołach i wspólnotach nurtu zielonoświąt-
kowego w Polsce, Warszawa 2010; w perspektywach konfesyjnych, polemiczno‍‑krytycznych 
por. A. Siemieniewski, „Ochrzczeni w jednym Duchu”. Perspektywy integracji mistycyzmu 
pentekostalnego z duchowością katolicką, Papieski Wydział Teologiczny we Wrocławiu. Roz-
prawy naukowe, t. 45, Wrocław 2002; M. Wichary, Nowa reformacja czy nowa deformacja? 
Nauczanie Ruchu Trzeciej Fali w świetle zasad protestanckiej reformacji na przykładzie teo-
logii reformowanej, Toruń 2007.
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największy związek wyznaniowy, który powstał po rozpadzie Zjednoczonego Ko-
ścioła Ewangelicznego, stał się „spadkobiercą” czasopisma, które było organem 
prasowym tego ostatniego w  latach 1947–1988. Periodyk zaczął ukazywać się 
w 1929 r. Do 1947 r. wydawany był przez dwa związki wyznaniowe (Kościół Wol-
nych Chrześcijan i Polski Kościół Ewangelicznych Chrześcijan Baptystów). Zmie-
niał częstotliwość ukazywania się, nakład, objętość, zawartość oraz szatę graficzną. 
W omawianym okresie, będąc już oficjalnym czasopismem Kościoła Zielonoświąt-
kowego, zmiany te zachodziły dość często i miały dynamiczny charakter. Ważnym 
dla kształtu, charakteru, treści i reprezentowanych stanowisk w piśmie była zawsze 
redakcja. To redaktorzy naczelni i redaktorki naczelne kreowali kierunki rozwoju 
refleksji w interesującym nas obszarze problemowym, jakim jest myśl społeczna. 
Mocno powiązani byli z ciałem zarządczym związku wyznaniowego – Naczelną 
Radą Kościoła16. Nie sposób pominąć również kwestii jakości samej debaty na ła-
mach czasopisma, która związana była z powolnym podwyższaniem się poziomu 
wykształcenia kadry kościelnej. Denominacja (przynajmniej w wymiarze osób nią 
zarządzających) odchodziła od mocnego w środowiskach pentekostalnych nasta-
wienia antyintelektualnego czy antynaukowego17.

Charakterystyka materiału źródłowego

Zebrany materiał posiada charakter szczątkowy. Publikacja tekstów poruszają-
cych zagadnienie zapłodnienia pozaustrojowego związana jest zazwyczaj z reak-
cją na otaczającą rzeczywistość społeczno‍‑polityczną. W przeważającej mierze nie 
reprezentuje dyskursu profesjonalnego odwołującego się do modeli eksplanacyj-
nych wypracowanych na gruncie odnośnych dyscyplin naukowych. Dominuje uni-
wersum religijne (np. odwołanie do idei sumienia). Pewną zmianę zaobserwować 
można w ostatnich latach. Wyraża się ona w przyjęciu modelu dyskursu etycznego, 
a zatem profesjonalnego. Związane jest to ze wspomnianym wzrostem wykształce-
nia, a zatem profesjonalizacji kadry. Bowiem w rzeczonych kwestiach nie wypowia-
dają się już jedynie duchowni, teolodzy czy duszpasterze, ale etyk z kierunkowym 
wykształceniem, będący wykładowcą kościelnej uczelni o statusie uczelni wyższej18.

Stanowisko polskich zielonoświątkowców zgromadzonych w  Kościele Zie-
lonoświątkowym, podobnie jak w przypadku innych zagadnień społecznych lub 
bioetycznych, pozostaje w cieniu etycznej myśli polskiego katolicyzmu. Zgadzam 
się w tym miejscu z konstatacją filozofa Radosława Łazarza. Uważa on, że podej-
ścia mniejszościowych Kościołów protestanckich w Polsce w mniejszym stopniu 
odwołują się do refleksji bliźniaczych denominacji zagranicznych, a nawiązują 
raczej do kontekstu kulturowo‍‑obyczajowego Polski, w której religia katolicka 

16	 Szerzej o historii pisma por. mój pierwszy artykuł z cyklu: Obraz…, s. 125–128.
17	 Szerzej pisałem o tym: ibidem, s. 128–129.
18	 Por. stronę oficjalną Wyższej Szkoły Teologiczno‍‑Społecznej: http://www.wst.edu.pl/.
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zdominowała te przestrzenie refleksji i praktyki19. Należy podkreślić, że nawią-
zanie to nie posiada charakteru teologicznego, teoretycznego, a jedynie jest od-
biciem struktury światopoglądowej społeczeństwa zdominowanego przez jeden 
rodzaj dyskursu religijnego i obyczajowego. Dotyczy też w znacznie większym stop-
niu protestanckich Kościołów historycznych aniżeli Kościołów ewangelikalnych. 
Te pierwsze przyjmują bardziej konserwatywne stanowiska tłumacząc to współpra-
cą ekumeniczną (tak w sytuacji problemu ordynacji kobiet). Kościoły ewangelikal-
ne w zdecydowanej większości są nastawione antyekumenicznie i zdanie Kościoła 
katolickiego nie ma dla nich większego znaczenia. Bywa nawet tak, że reprezentują 
postawy silnie antykatolickie. Jednak kwestie etyczne, jawią się dla Kościołów jako 
przedmiot konfliktu kulturowego pomiędzy stronami konserwatywnymi i liberal-
nymi. Te ostatnie często są uznawane również za antychrześcijańskie. Pomaga to 
podjąć Kościołom mniejszościowym dyskurs i postawy reprezentowane przez pol-
ski Kościół katolicki.

W badanym okresie trzydziestu jeden lat (1989–2019) problem zapłodnienia 
pozaustrojowego pojawia się zaledwie pięć razy. Pierwszy raz w 2001 r. jedynie 
na marginesie innego problemu bioetycznego, jakim jest klonowanie. Kolejne dwa 
razy w 2010 r. następnie w 2012 r. oraz ostatni raz w 2015 r. Od tego czasu zagad-
nienie nie pojawiło się ani razu. Problem in vitro nie pojawia się w ogóle w latach 
dziewięćdziesiątych XX w. Brak go w tekstach, w których jego obecność byłaby 
uzasadniona (niezależnie od stosunku do niego). W pierwszym z nich, autorstwa 
Jana Zająca20, pt. Świadome rodzicielstwo w świetle Słowa Bożego21 z 1995 r., 
omówiono zagadnienie tytułowego świadomego rodzicielstwa jako możliwości 
intencjonalnego sterowania ludzką płodnością. Autor, zastanawiając się nad do-
puszczalnością antykoncepcji, pominął zupełnie kwestie możliwych problemów 
z płodnością, które są przecież częścią zagadnienia świadomego rodzicielstwa 
i planowania ciąży. Być może autorowi ten problem nie jawił się jako związany 
z tematem lub też autor nie posiadał odpowiednich kompetencji merytorycznych, 
by problem poruszyć lub uchwycić związek oraz ważność zagadnienia. Kolejnym 
miejscem, w którym tytułowy problem winien się znaleźć, jest publikacja Uchwały 
Naczelnej Rady Kościoła Zielonoświątkowego w sprawie małżeństwa, rozwodu, 
powtórnego małżeństwa oraz planowania rodziny z 1998 r.22 Metoda jest jednak 
nieobecna w paragrafie traktującym o planowaniu rodziny, w którym rozpatrywane 
są zagadnienia antykoncepcji i aborcji. Tu, podobnie jak w sytuacji poprzedniej, au-
torzy bądź to nie uznali kwestii jako części problemów, o których się wypowiadali, 
bądź ze względu na brak kompetencji profesjonalnych nie wiedzieli o jego istnieniu 
lub istotowym związku. Ostatnim tekstem merytorycznie związanym z interesują-
cym nas problemem w latach dziewięćdziesiątych jest artykuł Eugeniusza Gradka 

19	 R. Łazarz, op. cit., s. 333–334.
20	 Autor był wówczas działaczem zboru wrocławskiego.
21	 J. Zając, Świadome rodzicielstwo w świetle Słowa Bożego, „Chrześcijanin” 1995, nr 1–2, s. 14–16.
22	 Uchwała…, s. 23.
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pt. Bezdzietność23. Zdaniem pastora z Żywca najlepszą „metodą” na problemy 
z płodnością jest zaufanie Bogu, jak to czynili bohaterowie i bohaterki narracji bi-
blijnych (np. Anna z Pierwszej Księgi Samuela). Autor stawia ją przed możliwością 
adopcji, której nie odrzuca jako sposobu na posiadanie dzieci (zostania rodzicem), 
ale nie darzy też pełną emfazą. Podkreśla jednak szersze, protestanckie rozumienie 
funkcji małżeństwa i rodziny, poza- i ponadprokreacyjne: „(…) w związku mężczy-
zny z kobietą chodzi również o wzajemną bliskość (1Moj 2,18), w tym też fizyczną, 
seksualną (1Moj 2,24). Z tej to przyczyny małżeństwo, choćby nawet bezdzietne, 
ma swój głęboki cel i sens”24. Nie znamy jednak stosunku autora do zapłodnienia 
pozaustrojowego, gdyż zagadnienie to nie pojawia się w tekście. Nie wiemy też 
czym jest to uwarunkowane. Czy skrajnie negatywnym do niego stosunkiem, tak, 
że autor nawet nie bierze pod uwagę takiej możliwości, czy też – podobnie jak we 
wcześniejszych sytuacjach – nie łączeniem zagadnień ze sobą, czy też z brakiem 
świadomości o istnieniu możliwości lub nie posiadaniu kompetencji by się inter-
pretacyjnie nad zagadnieniem pochylić?

Analiza materiału

Pierwszy raz na łamach czasopisma bezpośrednie odwołanie do zapłodnienia in vi-
tro pojawia się w 2001 r. w tekście Jacka Słabego pt. Będziecie jak bogowie…25 Au-
tor to pastor zielonoświątkowy26, który na łamach pisma zajmował się już problema-
tyką społeczno‍‑etyczną. Publikował także w czasopismach wydawanych przez inne 
denominacje. W artykule zajmuje się problemem klonowania. Po ekspozycyjnym 
zarysie zagadnienia, jego historii, przechodzi do prezentacji stanowiska chrześcijan 
„biblijnie wierzących”27. Wyraża uznanie (co w tych środowiskach nie zdarza się czę-
sto w tak otwarty sposób) dla stanowiska Kościoła katolickiego zaprezentowanego 
w 1987 r. w dokumencie Instrukcja o szacunku dla rodzącego się życia ludzkie-
go i o godności jego przekazywania wydanym przez Kongregację Nauki Wiary28. 

23	 E. Gradek, Bezdzietność, „Chrześcijanin” 1998, nr 9–10 (560–561), s. 9.
24	 Ibidem. 
25	 J. Słaby, Będziecie jak bogowie…, „Chrześcijanin” 2001, nr 11–12 (598–599), s. 21–24.
26	 Niezwiązany jednakże z Kościołem Zielonoświątkowym, tylko z Kościołem Bożym w Polsce, 

zborem w Pruszkowie. Kościół Boży w Polsce to denominacja zielonoświątkowa związana z de-
nominacją amerykańską Church of God (Cleveland, Tennessee), jedną z najstarszych denomi-
nacji pentekostalnych na świecie, która liczy około siedem i pół miliona wiernych. Por. stronę 
oficjalną: http://www.churchofgod.org/; strona polskiej denominacji: https://kosciolbozy.pl/.

27	 J. Słaby, op. cit., s. 23. Wyrażenie „chrześcijanie wierzący biblijnie” używane jest przez środo-
wiska ewangelikalne do samoopisu. Oznacza tych chrześcijan, którzy za jedyne źródło swojej 
wiary i praktyki uznają Pismo Święte.

28	 Pełna nazwa dokumentu to Donum vitae: instrukcja o szacunku dla rodzącego się życia ludz-
kiego i o godności jego przekazywania: odpowiedzi na niektóre aktualne zagadnienia. Tekst 
dokumentu dostępny jest na stronie portalu Opoka.org.pl: https://bit.ly/37T4K1y.
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Autor przywołuje argumenty, które w jego opinii przemawiają za odrzuceniem 
procedury klonowania. Są nimi:

1)	 „urynkowienie” człowieka;
2)	 instrumentalizacja kobiety (dawczyni komórki jajowej i macicy)29;
3)	 krok do „zniszczenia rodziny” – relatywizacja ojcostwa i macierzyństwa30;
4)	 zagrożenie nadużyciami władzy ze strony podmiotów/instytucji dokonują-

cych klonowania;
5)	 zakwestionowanie „normalnego” współżycia pomiędzy „mężem i żoną”;
6)	 likwidacja nadmiarowych embrionów;
7)	 zagrożenie eugeniką – „populacyjną kontrolą jakości życia”.
Zagadnienie in vitro pojawia się przy argumencie piątym. Przywołano tutaj 

pojęcie „normy”, którego rozumienie związane jest z  ideą prawa naturalnego. 
To ostatnie nie jest w środowiskach religijnych rozumiane jako ius naturale, po-
jęcie z zakresu teorii prawa, ale jako lex naturalis, czyli porządek prawny, różny 
od prawa pozytywnego (stanowionego). Nie jest to też prawo przyrody opisywane 
przez nauki przyrodnicze, ale porządek kosmosu wpisany weń przez jego twórcę – 
Boga. Prawo naturalne uznać można za swoiste prawo Boże wpisane w ład świata 
przyrodniczego, widzialnego i poznawalnego przez człowieka. Jest to Boże objawie-
nie, ale nie przez „medium” tekstu normatywnego, ale „medium” przyrody, natury, 
otaczającego świata. Z prawa tego wynikać mają konkretne regulacje, odnoszące 
się do takich kwestii, jak seksualność czy płciowość. Wzorem normatywnym ma 
być heteroseksualność, binaryzm płciowy i monogamia31. Relacje pomiędzy płcia-
mi postrzegane są na sposób komplementarystyczny. Wszelkie odejścia od tak ro-
zumianej „normy” posiadają status „nienormalności”, „zaburzenia”, „zboczenia”, 
a w konsekwencji grzechu, gdyż związane mają być ze sprzeciwem wobec prawa 
Bożego32. Dlatego dla Słabego „normalnym” jest współżycie pomiędzy „mężem 
i żoną”. Wszelkie inne aktywności i działania nabywają status „nienormalności”, 
„nie‍‑normy”. W omawianym artykule tą „nienormalną” procedurą powoływania 

29	 Należy zaznaczyć, że argument ten pojawia się w przeciwstawnym charakterze w debacie wokół 
problemu aborcji, czego autor zdaje się nie zauważać.

30	 Kolejność odwołań do ról genderowych nie jest przypadkowa, wyraża porządek patriarchalny. 
Opisałem to zagadnienie w Model rodziny i relacji małżeńskich w amerykańskim fundamen-
talizmie protestanckim, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, A. Szlagowska (red.), Problem kontroli urodzeń 
i antykoncepcji. Krytyczno‍‑porównawcza analiza dyskursów, Studia Humanistyczne Wydzia-
łu Farmaceutycznego Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, t. 7, Wrocław 2013, s. 57–58.

31	 W świecie przyrody – tylko u organizmów eukariotycznych (tu królestwa zwierząt i roślin), o do-
menach bakterii i archeonów nie wspominając – pojęcie tak zdefiniowanej normy nie istnieje. 
Heteronormatywność nie jest normą dla rozmnażania, gdyż występuje wiele strategii repro-
dukcyjnych. Normą nie jest również binaryzm płciowy, gdyż istnieje wiele płci biologicznych, 
a niektóre gatunki mogą płcie okresowo zmieniać lub też rozdział płciowy w nich nie występuje 
(lub brak jest dymorfizmu płciowego). Podobnie jest z kwestią monogamii. Występuje niewiele 
gatunków monogamicznych.

32	 Zagadnienie to w kontekstach chrześcijańskich i skrypturystycznych w odniesieniu do modelu 
relacji międzypłciowych omówiłem w: ibidem, s. 57–59.
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do życia, kwestionującą „normę” współżycia heteroseksualnego i monogamicznego, 
jest klonowanie. Zdaniem autora „pierwszym krokiem”, swoistą introdukcją do nie-
go jest zapłodnienie in vitro. Tylko w tym miejscu, zdawkowo i fragmentarycznie, 
przywołane jest interesujące nas zagadnienie. Słaby ujawnia zarazem swoje nega-
tywne stanowisko i swoją negatywną ocenę. Zapłodnienie pozaustrojowe jest bo-
wiem „nienormatywną”, a zatem i „nienormalną” procedurą występującą przeciw 
Bożemu prawu umieszczonemu w przyrodzie. W tym miejscu można wspomnieć, 
że argumenty szósty i siódmy, choć w tekście nie mają takiego charakteru (gdyż 
odnoszą się do klonowania), są „klasycznymi” argumentami w dyskursie religijnym 
reprezentującym stanowiska przeciwne zapłodnieniu pozaustrojowemu.

W dalszej części artykułu autor pozostaje przy kwestii eugenicznej, wskazując, 
że z chrześcijańskiego punktu widzenia jest ona nie do przyjęcia. Potępione zostają 
tu również przeprowadzane w tym celu badania prenatalne, których celem jest 
„«produkcja» dzieci zdrowych, dobrych, zdolnych, pięknych, które będą poprawiać 
humory swoim rodzicom, a same prowadzić życie o najwyższym stopniu jakości”33. 
Słaby zachęca do odrzucenia klonowania, a także przywołanego, niejako na margi-
nesie, zapłodnienia pozaustrojowego, jak i badań prenatalnych jako praktyk pod-
ważających porządek Bożego stworzenia: „Nasza wartość, wartość ludzkiego życia 
wynika z faktu stworzenia nas przez Boga (Rdz 1,27; 5,1)”34. Koncepcja imago Dei 
ma być skutecznym argumentem przeciw ingerencjom wkraczającym w kompeten-
cje Stwórcy. Autor konkluduje: „(…) klonowanie oraz wszelkiego rodzaju manipula-
cje genetyczne dokonywane na ludzkich embrionach są niezgodne z Bożym planem 
względem człowieka, są próbą stworzenia genetycznej wieży Babel (…)”35. Użycie 
określenia „manipulacja” nie jest przypadkowe. Jest celowym zabiegiem wprowa-
dzającym obciążenie semantyczne w określenie procedury medycznej i naznacza ją 
negatywnie. Odwołanie zaś do biblijnego mitu o wieży Babel przywodzi konteksty 
buntu, samowoli i boskiej nań reakcji w postaci kary.

Drugie przywołane w niniejszym opracowaniu miejsce to artykuł członka ów-
czesnej Naczelnej Rady Kościoła oraz przewodniczącego Komisji Doktrynalnej 
Zdzisława Józefowicza pt. W co wierzą zielonoświątkowcy?36 Tekst ten jest syn-
tetycznym przeglądem doktryny oraz zielonoświątkowej myśli społecznej odno-
szącej się do zagadnień rodziny i etyki seksualnej. Jej częścią uczyniono problemy 
eutanazji i bioetyki. Charakter artykułu związany jest z tematyką całego numeru, 
którym jest pentekostalizm i Kościół Zielonoświątkowy w Polsce. Przypomina to 
wydania związane z jubileuszem, choć w tamtym momencie żadnego jubileuszu nie 
obchodzono. Artykuł, podobnie jak te z lat dziewięćdziesiątych, nie przywoływał 
zagadnienia in vitro, choć jest ono istotowo związane zarówno z myślą społeczną 

33	 Cyt. J. Słaby, op. cit., s. 23–24.
34	 Cyt. ibidem, s. 24.
35	 Cyt. ibidem.
36	 Z. Józefowicz (oprac.), W co wierzą zielonoświątkowcy?, „Chrześcijanin” 2003, nr 7–8 (618–

619), s. 13–14.
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dotyczącą rodziny, małżeństwa, etyki seksualnej, jak również z bioetyką, której 
poświęcono jeden mały akapit. Wyjaśnienia tego mogą być podobne do tych sta-
wianych wcześniej.

Odboskie pochodzenie życia stanowi dla autora fundamentalny argument 
w kwestiach bioetycznych. Choć problematyka zapłodnienia pozaustrojowego w ni-
niejszym opracowaniu nie występuje, wyartykułowano ogólny stosunek do pro-
cedur genetycznych, określonych tu – podobnie jak w tekście Słabego – mianem 
„manipulacji”. Autor zaznaczył jednak, że Kościół nie wypowiedział jeszcze swojego 
stanowiska: „Nie wyrażamy zgody na manipulacje genetyczne, które mogłyby słu-
żyć czemuś więcej niż ratowaniu życia ludzkiego. W tych dwóch kwestiach [tj. euta-
nazji i bioetyki – przyp. G.W.] Kościół nie wyraził jeszcze swojego stanowiska w for-
mie oświadczenia, jest to więc opinia przewodniczącego Komisji Doktrynalnej”37. 
Józefowicz uczciwie zaznaczył, że stanowisko wyrażone w bardzo oględny sposób 
nie reprezentuje oficjalnego stanowiska kościelnego. Ważną w tej wypowiedzi jest 
możliwość dopuszczenia „manipulacji genetycznych” w przypadku konieczności 
ratowania ludzkiego życia, co jest zgodne z podejściami ewangelikalnymi w in-
nych kwestiach. Środowiska ewangelikalne reprezentują stanowiska wskazujące, 
że w przypadku ratowania życia i/lub zdrowia dopuszczalne są procedury, które 
wzbudzają kontrowersje w debacie bioetycznej (np. aborcja38 czy także eutanazja39).

Pierwszym tekstem w „Chrześcijaninie”, który poruszył problem in vitro jest 
wywiad Marka Drozdowskiego40 z Tomaszem Józefowiczem pt. Seks, rozwody, 
in vitro i aborcja z 2010 r.41. Jest to także pierwszy tekst, w którym określenie in vi-
tro użyte zostało w tytule. Tekst ma formę wywiadu‍‑dialogu z teologiem i etykiem, 
wykładowcą kościelnej uczelni wyższej42. Zebrano w nim kilka, zdaje się, naglących 
zagadnień z zakresu problematyki społecznej i bioetycznej oraz seksuologicznej. 
Rozmowa zaczyna się od aborcji, która zajmuje objętościowo najwięcej miejsca 
w artykule. Problem in vitro potraktowany jest zdawkowo, choć pojawia się w ty-
tule. Poświęcono mu najmniej znaków. Dyskurs ma charakter pół‍‑profesjonalny. 
Na pytanie odpowiada bowiem etyk z wykształceniem akademickim, jednakże sys-
tem aksjonormatywny, do którego się odwołuje, jest religijny. Rozmówca wskazuje, 

37	 Cyt. ibidem, s. 14.
38	 Por. G. Wiktorowski, Obraz…, passim.
39	 Por. idem, Choroby przewlekłe i ich profilaktyka w nauczaniu konfesyjnym Adwentystów 

Dnia Siódmego (Seventh‍‑Day Adventists) w Stanach Zjednoczonych, „Medycyna Nowożyt-
na: Studia nad Kulturą Medyczną” 2016, t. 22, nr 1, s. 29–51. Adwentyzm nie jest zaliczany 
do ewangelikalizmu, tylko restauracjonizmu w łonie amerykańskiego protestantyzmu. Repre-
zentuje jednakże stanowisko, które można odnaleźć u licznych denominacji ewangelikalnych.

40	 Nie udało mi się ustalić kim autor był w tamtym okresie, prócz tego, że pracował dla redakcji 
czasopisma.

41	 M. Drozdowski, rozmowa z T. Józefowiczem, Seks, rozwody, in vitro i aborcja, „Chrześcijanin” 
2010, nr 1–6 (688–694), s. 82–86.

42	 Wówczas Warszawskiego Seminarium Teologicznego, które w 2012 roku zmieniło nazwę 
na Wyższą Szkołę Teologiczno‍‑Społeczną. Por. przypis 18.
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że Kościoły protestanckie skłaniają się w stronę akceptacji metod wspomagania 
prokreacji, nakłada na nie jednak znaczne obostrzenia. Po pierwsze „staranie 
o dziecko” mogą podjąć jedynie małżonkowie (heteronorma jest w tym miejscu 
implikowana). Po drugie, starający się powinni wyczerpać wszystkie inne możli-
wości (leczenie bezpłodności43, adopcja). Po trzecie, jeżeli dojdzie już do procedury 
in vitro można skorzystać jedynie z własnych komórek. Teolog nie wyjaśnia takie-
go stanowiska. Po czwarte, należy „wziąć pełną odpowiedzialność” za wszystkie 
powstałe zarodki. Dla etyka oznacza to deklarację małżonków o chęci wykorzy-
stania pozostałych zarodków do implantacji. Nie ma tu mowy o obowiązku czy ko-
nieczności jej przeprowadzenia, a jedynie „deklarację”, co jest sytuacją niejasną44. 
Następnie wywiad przechodzi do zagadnienia seksu przedmałżeńskiego, któremu 
poświęcono kilkakrotnie więcej miejsca. Teologiczno‍‑religijne uwikłania ludzkie-
go ciała i seksualności są tu implikowane. Ich naznaczenie symboliczne sprawia, 
że jawią się jako zagadnienia o randze wyższej ważności.

Kolejnym miejscem, w którym pojawia się problem in vitro jest tekst redakcyj-
ny pt. In vitro z 2010 r.45. Jest to pierwszy „monograficzny” tekst poświęcony wy-
łącznie problematyce zapłodnienia pozaustrojowego. Zamieszczony jest, podobnie 
jak poprzedni wywiad, w cyklu pt. „Rodzina”. Jest opracowaniem redakcyjnym, 
nawiązującym ewidentnie do sytuacji politycznej w Polsce. W 2010 r. trwały bo-
wiem prace w Sejmie nad ustawą porządkującą stosowanie metody. Ma zatem cha-
rakter „reakcyjny”. Redakcja wspomina i przywołuje rozmowę z numeru poprzed-
niego półrocznika oraz przywołuje jej ustalenia. Nie jest w związku z tym to tekst 
oryginalny. Redakcja wskazuje, że należy wyczerpać dostępne możliwości walki 
z bezpłodnością (leczenie46 i/lub adopcja). W przypadku ich nieskuteczności moż-
liwe jest przystąpienie do procedury, jednakże nie można się zgodzić na selekcję 
zarodków oraz ich wykorzystanie do innych celów aniżeli implementacja w macicy 
matki biologicznej i genetycznej. Komórki mają pochodzić jedynie od biologicznych 
i genetycznych rodziców. W punkcie szóstym znajduje się istotna wypowiedź, uka-
zująca model antropologii, jaki podejmuje ciało wydające czasopismo: „Zarodek 
jest człowiekiem”47. Małżonkowie mają zatem zgodzić się na powstanie tylko takiej 
liczby zarodków, z których gotowi są do przyjęcia dzieci w przypadku powodzenia 
procedury. Wątpliwość z tekstu poprzedniego została w tym miejscu zażegnana. 
Dookreślono bowiem stanowisko, które nie pozostawia miejsca na spekulacje. 
W zakończeniu Redakcja wskazuje, że chrześcijanie ewangeliczni powinni optować 
najbardziej za projektem posła Jarosława Gowina (wówczas Platforma Obywatel-
ska). Jest to jasna deklaracja polityczna, rzadko spotykana na łamach czasopisma.

43	 Leczy się niepłodność, bezpłodność jest nieuleczalna. 
44	 M. Drozdowski, op. cit., s. 85.
45	 Red[akcja], In vitro, „Chrześcijanin” 2010, nr 7–12 (695–700), s. 100.
46	 Popełniono tu, lub powtórzono, ten sam błąd merytoryczny, co w wywiadzie.
47	 Cyt. ibidem.
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Następnym miejscem jest ponownie tekst redakcyjny pt. In vitro. Zaproszenie 
do rozmowy z 2012 r.48. Druga część tytułu zrealizowana została przez redakcję we 
wpisie z inwitacją w stopce tekstu: „Czekamy na twój głos w dyskusji” z podanym 
redakcyjnym adresem mailowym. Tekst nie jest oryginalny. Jest bowiem kompila-
cją poprzedniego opracowania redakcyjnego oraz wypowiedzi etyka z 2010 r., z bar-
dzo drobnymi dodatkami. Nowy jest lid artykułu, w którym czytamy: „W Sejmie 
trwają cały czas prace nad ustawą porządkującą stosowanie metody in vitro. Rząd 
zdecydował się na jej finansowanie. W poprzednich numerach «Chrześcijanina» 
rozpoczęliśmy dyskusję o możliwym kształcie stanowiska Kościoła Zielonoświątko-
wego w tej sprawie”49. Określenie „dyskusja” w mojej ocenie jest zbyt przesadzone, 
jednakże należy oddać sprawiedliwość w postaci stwierdzenia, że rozpoczęto zaję-
cie się tematem. Na tym jednak poprzestano, bowiem w kolejnych trzech latach, 
a następnie czterech, nie ukazał się najmniejszy tekst odnoszący się do problemu. 
Do siedmiu punktów z poprzedniego opracowania redakcyjnego dołączono punkt 
ósmy mówiący: „Dziecko poczęte dzięki metodzie in vitro jest darem Boga dla ro-
dziców i Kościoła”50. W przeciwieństwie do wypowiedzi niektórych duchownych 
i hierarchów Kościoła katolickiego w Polsce, zaprezentowano w tym miejscu po-
zytywne i afirmatywne stanowisko, nie tylko dla samej procedury, ale także dla jej 
„rezultatów” w postaci narodzonych dzieci. Nie występuje tu żadna stygmatyzacja, 
ale waloryzacja pozytywna, widząca w „dzieciach z in vitro” „dar Boga”, zarówno 
dla samych rodziców, jak i wspólnoty kościelnej.

Ostatni raz problem in vitro poruszony został w 2015 r. w artykule Agnieszki 
Bloch pt. „Będziecie jak Bóg…” 51 Jest to jedyny tekst, wśród wymienionych, na-
pisany przez kobietę52. Autorka53 podejmuje w nim kwestię rozwoju naukowego, 
w tym szczególnie inżynierii genetycznej i techniki. Zagadnienie in vitro jest je-
dynie egzemplifikacją osiągnięć nauk inżynieryjno‍‑technicznych i biomedycznych, 
rodzących problemy natury bioetycznej. Autorka nie reprezentuje podejścia, które 

48	 [Redakcja], In vitro. Zaproszenie do rozmowy, „Chrześcijanin” 2012, nr 7–12 (719–724), s. 49.
49	 Cyt. ibidem.
50	 Cyt. ibidem.
51	 A. Bloch, „Będziecie jak Bóg…”, „Chrześcijanin” 2015, nr 4–6 (753–755), s. 20–22.
52	 Autorzy czasopisma to środowisko silnie zmaskulinizowane. Oddaje to dość dobrze model pa-

triarchalny, który w ewangelikalizmie i fundamentalizmie protestanckim regulował stosunki 
pomiędzy płciami i ich status. Nie znaczy to, że autorki były zupełnie nieobecne, były jednak 
rzadkością oraz zajmowały się zazwyczaj problematyką dotyczącą kobiet, dzieci, rodziny, pomo-
cy o charakterze charytatywnym, czyli tym do czego – w ujęciu tych ugrupowań – kobieta była 
przeznaczona przez Boga i predysponowana. Sytuacja uległa zmianie po 2000 roku. W latach 
2002–2009 redaktorką naczelną pisma była kobieta, jedyna w ponad dziewięćdziesięcioletniej 
historii czasopisma. Pojawiło się też więcej autorek, które nie zajmowały się już jedynie tema-
tami uznanymi za „kobiece”, ale również kwestiami z zakresu teologii czy myśli społecznej. Nie 
jest to związane z własnymi osiągnięciami emancypacyjnymi tej denominacji. Jest to „refleks” 
zmian społecznych w tzw. społeczeństwach zachodnich.

53	 Nie udało mi się ustalić kim autorka była w tamtym okresie.
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można by określić jako histeryczne54. Odwołując się do uniwersum poznawczego 
grupy wskazuje jedynie na zagrożenia, które jawią się jej jako możliwe w sytuacji, 
kiedy człowiek wkracza w „kompetencje Boga”. Tak bowiem definiuje ingerencje 
na poziomie genetycznym czy biologicznym. Nie jest to wprawdzie dyskurs, jaki 
jest obecny choćby w akademickiej bioetyce, wątpliwości są jednakże podobne. 
Bloch przywołuje takie zagadnienia problemowe jak inżynieria genetyczna, ko-
mórki macierzyste, in vitro, GMO (organizmy modyfikowane genetycznie), czy 
klonowanie oraz transhumanizm, który określa mianem „ideologii”55. Zaznacza, 
że niektóre z tych zagadnień kojarzą się czytelniczkom i czytelnikom negatywnie, 
inne zaś takiego statusu nie mają, „ze względu na cele, jakie mają spełniać i jak są 
wykorzystywane”56. Reprezentuje przy tym stanowisko pozytywnie ustosunkowane 
do nauki współczesnej, co jest też osiągnięciem pentekostalizmu w ostatnich latach. 
Wcześniej ruch ten był wraz z konserwatywnym ewangelikalizmem i fundamenta-
lizmem protestanckim nastawiony antyintelektualnie i antynaukowo57.

Autorka pisze: „Większość osiągnięć dzisiejszej nauki ma z zasady służyć do-
bru człowieka”58. Wymienia w tym miejscu żywność modyfikowaną genetycznie, 
komórki macierzyste oraz zastosowanie technologii komputerowych w medy-
cynie. Wskazuje na ich pozytywną rolę. Podejście to nie jest jednak bezwarun-
kowe, a ocena zjawisk jednoznaczna, nie zauważająca możliwych negatywnych 
konsekwencji, zarówno z perspektywy biologicznej (GMO), jak i religijno‍‑etycznej 
(in vitro, klonowanie, transhumanizm). W tym miejscu Bloch wyraża swoje wąt-
pliwości. W kwestii in vitro mają one charakter religijno‍‑etyczny. Dotyczą zagad-
nienia zamrażania lub niszczenia zarodków59. Podejście to jest wspólne z innymi 
stanowiskami konserwatywnymi zakorzenionymi w religijnej wizji świata. Ocena 
samej procedury zapłodnienia pozaustrojowego jako możliwości wsparcia rodzin 
mających problem z płodnością jest pozytywna. Autorka określa ją mianem „po-
zwalającej na upragnione rodzicielstwo”60. Jest to stanowisko radykalnie odmienne 
od stanowiska katolickiego.

Dla Bloch nauka ma dobroczynne działanie. Pozytywne stanowisko nie ma jed-
nak charakteru totalnego. Autorka wskazuje, że w przypadku pewnych procedur 
genetycznych, biomedycznych lub „ideologicznych”, jak w przypadku transhu-
manizmu, może dojść do przekroczenia danych przez Boga granic i kompetencji. 
Przychylność zyskują te osiągnięcia nauki, które mają charakter wspomagający, 
a nie zmieniający. Innymi słowy, komórki macierzyste w medycynie regeneracyjnej 

54	 Tego typu podejścia, w mojej ocenie, były i są niekiedy jeszcze charakterystyczne dla ugrupowań 
religijnych oceniających współczesny świat i jego przemiany. 

55	 Podobnie w przypadku teorii gender uczyniły polskie środowiska katolickie i konserwatywne. 
Dyskurs ten badał M. Duda, Dogmat płci. Polska wojna z gender, Gdańsk 2016, passim.

56	 Cyt. A. Bloch, op. cit., s. 20.
57	 Pisałem o tym w Obraz…, s. 128–129; Przezwyciężyć…, s. 133–135.
58	 Cyt. A. Bloch, op. cit., s. 20.
59	 Ibidem.
60	 Ibidem, s. 22.
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i transplantacyjnej oraz in vitro we wsparciu płodności znajdują akceptację, nato-
miast ingerencje genetyczne, klonowanie czy działania transhumanistyczne jako 
zmieniające rzeczywistość już nie61. Tytułowy cytat z Księgi Rodzaju stanowić ma 
ostrzeżenie przed uzurpowaniem sobie przez człowieka prawa do kompetencji, któ-
re przynależne są tylko Bogu rozumianemu jako stwórcy. „Będziecie jak Bóg…” ma 
być szatańską pokusą z ogrodu Eden, która sprowadziła na ludzkość i cały świat 
jego obecną kondycję – ontologiczną, moralną, aksjologiczną, egzystencjalną62.

Wnioski

Problematyka zapłodnienia pozaustrojowego jest marginalna dla myśli bioetycznej 
Kościoła Zielonoświątkowego w Polsce wyrażanej na łamach kościelnego czasopi-
sma. Jest to sytuacja odwrotna do zaangażowania publicystyki i czasopiśmiennic-
twa katolickiego lub z Kościołem katolickim związanego. Stosunek „zachowawczy” 
z przechyłem konserwatywnym w myśli społecznej i bioetycznej Kościoła Zielo-
noświątkowego jest uwarunkowany dominacją Kościoła katolickiego w kulturze 
i obyczajowości polskiej, choć dotyczy jedynie wybranych zagadnień problemowych 
(np. homoseksualność). Kwestie z zakresu zdrowia reprodukcyjnego, seksualności 
czy ciała rozważane są odmiennie, w odniesieniu do antropologii wypracowanej 
w łonie teologii ewangelikalnej. W przypadku in vitro ocena jest pozytywna, jed-
nakże obwarowana konkretnymi zastrzeżeniami. W języku dyskursu na łamach 
czasopisma termin ten nie obrósł nawet metaforyką, która pełni funkcje perswa-
zyjne, obciążając semantycznie i symbolicznie zagadnienie63. Podobnie, jak w przy-
padku wielu kwestii z zakresu problematyki społecznej, w tym reprodukcyjnej czy 
etycznoseksualnej, decyzję o przystąpieniu do procedury in vitro pozostawia się 
wiernym po konsultacjach duszpasterskich (charakterystyczne jest to, że w ca-
łym protestantyzmie to sumienie pełni rolę ostatecznej „ziemskiej” instancji dla 

61	 W przypadku transhumanistyki, według tego co powiedziałem, pewne zabiegi wspomagające 
uzyskałyby akceptację (np. nanotechnologia i biotechnologia w medycynie), inne zaś nie, ze 
względu na zbytnią ingerencję w „strukturę świata” (np. cyborgizacja, sztuczna inteligencja, 
transfer umysłu, krionika, inżynieria genetyczna o celach eugenicznych). Zagadnienie to jest 
jednak mało znane, nie tylko w omawianych środowiskach religijnych, ale powszechnie, ze 
względu na dopiero co prowadzone badania. Wywołuje tym samym wątpliwości oparte na nie-
wiedzy i związanej z nią nieznajomości wszelkich implikacji, czy konsekwencji. 

62	 Choć autorka wskazuje, że za pokusą w Edenie stał szatan, należy zaznaczyć, że w tym fragmen-
cie, jak również w całej Księdze Rodzaju, nie występuje taka postać, ani idea „ontologizacji” zła. 
Takie podejście teologiczne pojawia się znacznie później, a w tradycji chrześcijańskiej obecne 
jest przez autorów nowotestamentalnych i Ojców Kościoła. Hermeneutyka fundamentalistycz-
na nie zważa jednak na takie „niuanse”. Por. W. Kardyś, Szatan w Starym Testamencie oraz 
w judaizmie Drugiej Świątyni. Studium z historii tradycji, Studia Biblica Lublinensia, t. 12, 
Lublin 2015, s. 42–47.

63	 Por. M. Grabowska, Komunikacja oknem na kulturę. Wspólnota dyskursu kulturowym wy-
miarem funkcjonowania społeczności ewangelikalnej, Gdańsk 2017.
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wiernych). Stanowisko to można określić jako umiarkowanie pronatalistyczne 
(ze względu na obostrzenia w sprawie dodatkowych zarodków).

Początkowa nieobecność tematu (lata dziewięćdziesiąte XX w.) świadczy nie 
tylko o jego niewystępowaniu w polskiej debacie publicznej, ale także o nieobec-
ności wykwalifikowanej kadry kościelnych ekspertów, którzy mogliby się kom-
petentnie w sprawie wypowiedzieć, choćby jedynie teoretycznie na łamach cza-
sopisma kościelnego. Jeśli już zagadnienie pojawiło się, było odzwierciedleniem 
sytuacji zewnętrznej, związanej z debatą społeczno‍‑polityczną oraz wynikającą 
z niej legislacją.
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„Będziecie jak Bóg…” Stosunek Kościoła Zielonoświątkowego w RP  
do zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro) w latach 1989–2019.  
Na podstawie czasopisma kościelnego „Chrześcijanin” (II)

W artykule przedstawiono analizę wypowiedzi na temat zapłodnienia pozaustrojo-
wego na łamach oficjalnego czasopisma kościelnego. Stanowiska wyrażono w róż-
nych formach publicystycznych. Ich ilość jest niewielka, co oznacza, że problem nie 
wzbudza dużej debaty w tym środowisku kościelnym. Jeśli już się pojawiły jakieś 
teksty, miały związek z kontekstem politycznym i legislacyjnym kraju. Stanowiska 
były zróżnicowane. Widać w nich zmienność historyczną. Od podejść niechętnych 
do akceptujących pod pewnymi warunkami. Związane jest to ze zmianami w pozio-
mie wykształcenia kadry kościelnej. Stosunek do in vitro określiłbym jako umiar-
kowanie pronatalistyczny.

“You will be like God …” The attitude of the Kościół Zielonoświątkowy w RP
[Pentecostal Church in Poland] to in vitro fertilization in 1989–2019. 
On the grounds of the church magazine “Chrześcijanin”  
[“The Christian”]

The article presents an analysis of statements on in vitro fertilization in the official 
church magazine. Standpoints were expressed in various journalistic forms. Their 
number is small, which means that the problem does not arouse much debate in 
this Church environment. If any texts appeared, they were related to the political 



and legislative context of the country. The positions were varied. They show his-
torical volatility. From reluctant approaches to accepting under certain conditions. 
This is due to changes in the level of education of the Church staff. I would describe 
the attitude towards in vitro as cautiously pronatalistic.

Słowa kluczowe: bioetyka, „Chrześcijanin” (czasopismo), in vitro, Kościół Zie-
lonoświątkowy w RP

Keywords: bioethics, “Chrześcijanin” [“The Christian”] (periodical), in vitro, 
Kościół Zielonoświątkowy w RP [Pentecostal Church in Poland]
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René Descartes w ciągu swojego życia tworzył system, który umożliwiłby spój-
ne wytłumaczenie zasad rządzących światem naturalnym. Swoją uwagę poświęcił 
także zagadnieniom biologii człowieka. W ramach tego systemu podjął się wytłu-
maczenia funkcjonowania ludzkiej emocjonalności, skupiając się głównie na wyja-
śnieniu fizjologii uczuć, jak i ich psychologii. Moralny wymiar uczuć nie był przez 
niego szerzej analizowany. W niniejszym artykule zostanie przedstawiona jego kon-
cepcja funkcjonowania emocji w kontekście płci. Zostanie zwrócona uwaga przede 
wszystkim na te elementy twórczości filozofa, które mogą rzucić światło na jego 
postrzeganie kobiet, jako podmiotów doświadczających emocji. Artykuł też pró-
buje odpowiedzieć na pytanie, czy w ujęciu Kartezjusza można przypisać silniejsze 
doświadczanie emocji kobietom. Tego typu interpretacje, w ramach których Kar-
tezjusza czyni się współodpowiedzialnym za przyporządkowanie kobietom świata 
emocji, ciała, a nie umysłu spotkać można w literaturze1.

René Descartes urodził się 31 marca 1596 r. w miejscowości La Haye we Francji 
i był trzecim dzieckiem Joachima Descartes i Jeanne Brochard. Rodzina Karte-
zjusza należała do bogatszej klasy średniej, co – jak sugeruje jego biograf Stephen 
Gaukroger – miało pewien wpływ na ukształtowanie charakteru filozofa2. Matka 
uczonego zmarła rok po jego urodzeniu, a Kartezjusz w jednym z listów do księż-
niczki Elżbiety3 wskazuje, że jej śmierć była wynikiem choroby płuc spowodowanej 

1	 K. Stern, The Flight from Woman, New York 1965; S. Bordo, The Flight to Objectivity: Essays 
on Cartesianism and Culture, New York 1987.

2	 Ojciec Kartezjusza pochodził z rodziny o tradycjach medycznych, a sam pracował jako rad-
ca sądowy w Rennes. Matka pochodziła z rodziny urzędniczo‍‑kupieckiej. Stephen Gaukroger 
wskazuje, że była to istotna okoliczność, gdyż ówczesna burżuazja znacznie różniła się w men-
talności od szlachty oraz warstw niższych. Miała się wyróżniać mizantropijnym nastawieniem 
do społeczeństwa i poszukiwać schronienia i pocieszenia na wsi. Obie cechy można odnaleźć 
w postępowaniu Kartezjusza. Por. S. Gaukroger, Descartes: An Intellectual Biography, Oxford 
University Press 2002, s. 20, 24.

3	 Elżbieta z Palatynatu (1618–1680), córka Fryderyka V Wittelsbacha, elektora Palatynatu i króla 
Czech (1619–1620) oraz Elżbiety Stuart, najstarszej córki króla Szkocji i Anglii Jakuba Stuarta. 
Elżbieta była dobrze wykształcona i zainteresowana ówczesną nauką. Studiowała filozofię, mate-
matykę i nauki przyrodnicze. Władała też biegle kilkoma językami. Prowadziła korespondencję 
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jakimś zmartwieniem4. Po śmierci matki dzieci pozostały w La Haye pod opie-
ką babki Jeanne Sain. Ojciec większość czasu spędzał w Rennes, gdzie pracował, 
a w 1600 r. ożenił się powtórnie i tam osiadł na stałe. Gaukroger sugeruje, że relacje 
uczonego z ojcem nie były zbyt bliskie, a ich kontakty miały głównie praktyczny 
charakter5. Niewiele wiadomo o tym okresie życia, a sam uczony także nie opisuje 
tej części życia. W 1606 r. opuszcza dom babki i rozpoczyna naukę w kolegium 
jezuickim La Flèche.

Biografia filozofa wskazuje, że niewiele miał w życiu bliskich kobiet. Obok ko-
biet z rodziny (babci i siostry) wiadomo, że Kartezjusz będąc w Amsterdamie (w la-
tach 1633–1635) nawiązał bliższą relację z pokojówką Hélène Jans. Z tego związku 
w 1635 r. urodziła się córka Francine. Jak wskazuje Gaukroger, Kartezjusz nie kon-
tynuował romansu z Hélène i nie odgrywała ona specjalnej roli w jego późniejszym 
życiu. Niewiele też o niej wiadomo. Kartezjusz uznał ojcostwo Francine. Została 
ona ochrzczona w obrządku protestanckim, więc prawdopodobnie matka była pro-
testantką. Kartezjusz nie ujawniał swojego związku, a Francine nazywał siostrzeni-
cą. Od 1637 r. Kartezjusz podjął działania, aby Francine wraz z matką zamieszkały 
blisko niego. Działania Kartezjusza miały na celu raczej wsparcie Francine niż jej 
matki. Uczony planował też edukację dla dziewczynki we Francji. W 1640 r. jego 
córka zmarła jednak na szkarlatynę, co Kartezjusz dotkliwie przeżył. W tym samym 
roku umiera też jego ojciec oraz siostra6.

Kobietą, którą Kartezjusz niewątpliwie podziwiał i zapewniał o swoim oddaniu, 
była księżniczka Elżbieta z Palatynatu, z którą prowadził korespondencję poświę-
coną tematyce filozoficznej, ale także odpowiadał na bieżące problemy księżnicz-
ki, a czasem zwierzał się jej z własnych, dotyczących m.in. konfliktów z teologami 
protestanckimi. Jej zadedykował traktat Zasady filozofii (1644), dla niej spisał 
traktat poświęcony fizjologii uczuć (Namiętności duszy 1649), a także w listach 
wyłożył swoje zapatrywania etyczne. Kartezjusz podziwiał umysł księżniczki, 
a także i jej nieprzeciętną urodę7. Elżbieta oczekiwała od filozofa obok odpowiedzi 
na wątpliwości naukowe, także pocieszenia, porady. Sama jednak nie zajmowała 
się zbytnio jego problemami, skupiona głównie na trudnościach swojej rodziny 
i własnych. W listach Kartezjusz cierpliwie i z szacunkiem odpowiada na pytania 
księżniczki. Badacze analizując ton odpowiedzi Kartezjusza, jego zainteresowa-
nie sprawami księżniczki oraz pewną intymność tej korespondencji sugerowali, 
że był pod ogromnym wrażeniem jej osoby8. Jerzy Kopania określił zaangażowanie 

z wieloma uczonymi tego okresu. Księżniczka nie wyszła za mąż. W późniejszym okresie wstą-
piła do luterańskiego klasztoru w Herford (choć była kalwinistką), a kilka lat później została 
jego opatką. Z Kartezjuszem prowadziła korespondencję w latach 1643–1649 i kilka razy miała 
okazję go spotkać.

4	 R. Descartes, Listy do księżniczki Elżbiety, tłum. J. Kopania, Warszawa 1995, s. 31.
5	 Por. ibidem, s. 17, 20–22.
6	 S. Gaukroger, op. cit., s. 294–295, 332–333.
7	 J. Kopania, Wstęp, [w:] R. Descartes, Listy do księżniczki…, s. VIII‍–X.
8	 S. Gaukroger, op. cit., s. 385–388.
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Descartes’a w tę relację mianem intelektualnej miłości. Sam filozof bowiem roz-
różniając miłość zmysłową od rozumowej wskazywał, że ta druga polega na tym, 
że nasza dusza postrzega jakieś dobro, o którym sądzi, że byłoby dla niej stosowne 
i wówczas łączy się z nim w swej woli, co oznacza, że uważa siebie samą oraz owo 
dobro za pewną całość9.

Kobietą, o której umyśle wyrażał się bardzo pochlebnie, była także królowa Kry-
styna ze Szwecji, która zaoferowała mu patronat i zadeklarowała chęć poznania bli-
żej jego filozofii. Była to nowa sytuacja, gdyż Kartezjusz nie miał wcześniej żadnego 
możnego patrona. Filozof zdecydował się, choć jak wynika z jego korespondencji 
z przyjacielem i pośrednikiem Pierrem Chanutem10 miał wiele wątpliwości związa-
nych ze swoim pobytem na dworze szwedzkim11. Na jego decyzję mogły mieć wpływ 
konflikty z teologami w Holandii i obawa przed pozostaniem w tym kraju. Uczony 
przybył do Sztokholmu w październiku 1649 r., a lekcje z królową Krystyną zaczął 
odbywać w połowie stycznia następnego roku. Królowa nalegała, aby odbywały 
się trzy razy w tygodniu, wcześnie rano (o godzinie 5) i trwały nawet kilka godzin. 
Kartezjusz, nieprzyzwyczajony do tak srogiej zimy i nietypowego planu dnia, dwa 
tygodnie później zachorował na zapalenie płuc i zmarł 11 lutego 1650 r.12

Koncepcja Kartezjusza dotycząca emocji i funkcjonowania mózgu wpisuje się 
pośrednio w problematykę tożsamości płciowej. Teorie na ten temat prezentowali 
już starożytni uczeni13. W koncepcji Platona zauważa się brak znaczących różnic 
między kobietami i mężczyznami (unisex theory). Fundamentalna równość mię-
dzy płciami związana była z koncepcją bezpłciowej duszy14. Jednocześnie Platon 
dostrzegał społeczną nierówność kobiet. Jednak najbardziej żywotną koncepcją 
starożytną była teoria Arystotelesa (traditional gender polarity), opierająca się 
na metafizyce przeciwieństw. Kobieta, z punktu widzenia filozofa, była niedosko-
nałym mężczyzną. Gorsza formacja kobiet miała się uwidaczniać w słabszych moż-
liwościach intelektualnych czy braku władzy na emocjami. Właściwymi dla kobiet 

9	 Ibidem, s. XXIII.
10	 Pierre Chanut (1601–1662) był francuskim urzędnikiem, od 1645 r. dyplomatą w Szwecji, 

a od 1649 r. ambasadorem Francji w Szwecji.
11	 J. Kopania, op. cit., s. XVIII‍–XIX.
12	 S. Gaukroger, op. cit., s. 189, 412–417.
13	 Terminologię związaną z klasyfikacją teorii dotyczących tożsamości płciowej podaję za Pruden-

ce Allen, która w trzech tomach swojej publikacji „The Concept of Woman” analizuje według 
spójnego klucza koncepcje tożsamości płciowej kobiet od starożytności do czasów współczes
nych. Por. P. Allen, The Concept of Woman, Vol. I: Tha Aristotelian Revolution, 750 B.C.‍‑A.D. 
1250, Wm.B. Eerdmans Publishing Co. 1997; eadem, The Concept of Woman, Vol. II: The 
Early Humanist Reformation, 1250–1500, Wm.B. Eerdmans Publishing Co. 2002; eadem, 
The Concept of Woman, Vol. III: The Search for Communion of Persons, 1500–2015, Wm.B. 
Eerdmans Publishing Co. 2016.

14	 P. Allen, The Concept of Woman, Vol. II…, s. 7. Dusza mogła się odrodzić zarówno w ciele 
kobiety, jak i mężczyzny. Platon jednak zakładał, że niemoralność mężczyzny mogła prowa-
dzić do tego, że odrodzi się w ciele kobiety, czym sugerował brak równości między kobietami 
i mężczyznami.
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cnotami miało być milczenie, posłuszeństwo czy działalność w sferze prywatnej, 
a nie publicznej. Późniejsze koncepcje bazowały na rozwiązaniach zaproponowa-
nych przez starożytnych filozofów, dodając ewentualnie coś nowego. W ramach 
teorii tradycyjnej polaryzacji płciowej, zaczęto łączyć filozoficzne pojęcia materii 
z kobietą, a formy z mężczyzną15.

Św. Augustyn (354–430), bazując na dokonaniach starożytnych, teorię płci in-
terpretował zgodnie z chrześcijańskimi wierzeniami. Udowadniał, że płeć żeńska 
nie jest „niedoskonałością”, lecz naturalnym stanem. W jego rozważaniach Allen 
znajduje podstawy teorii komplementarności płciowej, którą ma charakteryzować 
równa godność kobiet i mężczyzn, przy zachowaniu znaczących różnic16. W okresie 
średniowiecznym koncepcje tożsamości płciowej mogły być rozwijane w życiu mo-
nastycznym, np. Hildegarda z Bingen (1098–1179) broniła równej godności płci, 
przy jednoczesnym dostrzeganiu różnic płciowych17.

Wraz z rozwojem uniwersytetów w okresie średniowiecznym, nastąpiła in-
stytucjonalizacja filozofii Arystotelesa, która stanowiła główne zręby programu 
kształcenia uniwersyteckiego. Ten model tożsamości płciowej stał się najbardziej 
rozpowszechniony i w głównej mierze zaakceptowany przez filozofów tego okresu. 
Pojawiło się natomiast (u Alberta Wielkiego i Tomasza z Akwinu) rozróżnienia 
na porządek natury i łaski, zgodnie z którym w porządku łaski kobieta mogła osią-
gnąć to samo co mężczyzna18.

W XIV i XV w. impulsy do zmiany stanowiska pojawiały się w kręgu huma-
nistów, a swoje przemyślenia miały także kobiety należące do społeczności reli-
gijnych. Odpowiadały im ataki obrońców teorii polaryzacji płciowej. Koncepcja 
Arystotelesa dotycząca płci nie traciła na popularności także w okresie nowożyt-
nym, pomimo iż badania przyrodnicze wykazały błędy wielu założeń tego filozofa19. 
Na takim tle koncepcja Kartezjusza wydaje się być nowatorska.

Swoje przemyślenia dotyczące fizjologii ludzkich emocji Kartezjusz zaznacza już 
w traktacie Człowiek20 (ukończonym w 1632 r.). Praca ta stanowiła część rozpra-
wy Świat21, której Kartezjusz nie zdecydował się opublikować, prawdopodobnie ze 
względu na drugi proces Galileusza22. Zagadnienia uczuć omawia w kilku listach 

15	 Ibidem, s. 8; eadem, The Concept of Woman, Vol. III…, s. 9, 11–12.
16	 Eadem, The Concept of Woman, Vol. II…, s. 8–9; eadem, The Concept of Woman, Vol. III…, 

s. 12–13.
17	 Eadem, The Concept of Woman, Vol. III…, s. 14–16.
18	 Eadem, The Concept of Woman, Vol. II…, s. 10.
19	 Eadem, The Concept of Woman, Vol. III…, s. 19–24.
20	 Polskie tłumaczenie: R. Descartes, Człowiek. Opis ciała ludzkiego, tłum. A. Bednarczyk, War-

szawa 1989.
21	 Polskie tłumaczenie: Idem, Świat albo traktat o świetle, tłum. T. Śliwiński, Kraków 2005.
22	 Traktaty te zostały po raz pierwszy wydane po śmierci Kartezjusza. Zajął się tym Claude Clerse-

lier (1614–1684), francuski urzędnik państwowy, zwolennik filozofii kartezjańskiej, który wspie-
rał i popularyzował Kartezjusza we Francji. Po śmierci uczonego wydał jego dzieła: Le Monde 
(1677), L’Homme (1664), a także, w latach 1657–1667, wydawał jego korespondencję. W 1662 r. 
wyszedł także łaciński przekład rozprawy L’Homme. Por. S. Gaukroger, op. cit., s. 474.
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do księżniczki Elżbiety, a następnie przygotowuje dla niej rozprawę na ten temat 
(Namiętności duszy23), wydaną krótko przed jego śmiercią w 1649 r.

Rozważania Kartezjusza dotyczące funkcjonowania ludzkiej emocjonalności są 
wpisane w jego obraz świata materialnego, funkcjonujących w nim praw i zależności. 
Zagadnienia te są omówione w literaturze24, w tym miejscu chciałabym tylko przywo-
łać kilka niezbędnych elementów. Kartezjusz był przekonany, że można wykorzystać 
te same prawa do opisu funkcjonowania natury i organizmu człowieka. Wykorzy-
stał prawa mechaniki do wyjaśnienia działania ciała ludzkiego25. Mechanistyczna 
koncepcja człowieka wyłania się w pracach Kartezjusza w wielu miejscach. Przede 
wszystkim filozof potraktował organizm ludzki jak maszynę, której działanie wynika 
z przestrzennego układu jej elementów. Ponadto w tłumaczeniu procesów fizjologicz-
nych autor odwołuje się do rozmaitych znanych mu mechanizmów: zegara, fontanny, 
organów kościelnych. Kartezjusz zastosował prawa ruchu w wyjaśnianiu procesów 
fizjologicznych, np. krążenia drobin krwi. Filozof wykorzystuje koncepcję korpu-
skularną w mechanistycznej interpretacji. Świat, według niego, składał się z czą-
stek, które są podzielne i przysługuje im (jako ciałom rozciągłym) kształt, wielkość 
i ruch. W organizmie człowieka mogły się one stykać, odbijać, przekazywać sobie 
ruch26. Drobiny te podlegały prawom ruchu funkcjonującym w świecie przyrodni-
czym27. W ten sposób Kartezjusz opisał układ krwionośny, nerwowy czy mięśniowy. 
Fizjologia emocji ludzkich oraz psychologia także uzyskały taką interpretację.

Kolejną koncepcją wykorzystaną w biologii Kartezjusza jest teoria ciepła przy-
rodzonego, posiadająca starożytny rodowód, a będąca według filozofa istotnym 
czynnikiem przyrodniczym, leżącym u podłoża życia28. Za pomocą tej koncepcji 
omawia funkcjonowanie serca i krążenia, trawienie, a także istotne w kontekście 
funkcjonowania emocjonalności wytwarzanie tchnień życiowych. Te ostatnie peł-
nią kluczową rolę w powstawaniu emocji. Koncepcja tchnień życiowych nawiązuje 
do starożytnej teorii pneumy. Występowała u wielu starożytnych filozofów, a waż-
ną rolę odgrywała w medycynie Galena29. Obie te koncepcje w modelu Kartezju-
sza uzyskały interpretację korpuskularną i mechanistyczną, bowiem wytłumaczył 

23	 R. Descartes, Namiętności duszy, tłum. L. Chmaj, Warszawa 1986, s. 67.
24	 Por. A. Bednarczyk, René Descartes (1596–1650) jako biolog i jego siedemnastowieczni kryty-

cy. W czterechsetną rocznicę urodzin filozofa‍‑przyrodnika, „Kwartalnik Historii Nauki i Tech-
niki” 1996, R. 41, nr 3–4, s. 7–52; idem, Wstęp, [w:] R. Descartes, Człowiek…, s. VII–XLVII; 
W. Szumowski, Historia medycyny filozoficznie ujęta, Kęty 2008, s. 445–449; A. Kaźmierczak, 
Między fizyką a metafizyką – medycyna w ujęciu Kartezjusza, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, M. Dąsal 
(red.), Medycyna i religia, t. 2, Warszawa‍–Bellerieve‍‑sur‍‑Allier 2019, s. 143–156.

25	 Kartezjusz zastosował metodę modelową, tzn. opisał, jak mógłby Bóg ukształtować człowieka. 
W samym tekście rozprawy Człowiek wielokrotnie „zapomina”, że omawia hipotetyczny model 
człowieka i wydaje się, że odnosi się do rzeczywistych ludzi. W traktacie Namiętności duszy 
odnosi się do realnego funkcjonowania człowieka.

26	 Więcej na ten temat A. Bednarczyk, Wstęp, [w:] R. Descartes, Człowiek…, s. X‍–XI.
27	 Por. R. Descartes, Zasady filozofii, tłum. I. Dąmbska, Kęty 2001, s. 69–72.
28	 R. Descartes, Opis ciała ludzkiego, [w:] idem, Człowiek…, s. 96, 126–128.
29	 W. Szumowski, Historia medycyny…, s. 144–145.
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funkcjonowanie tchnień oraz ciepła przyrodzonego za pomocą określonych drobin, 
którym przysługuje ruch30.

Dla zrozumienia kartezjańskiej psychologii niezbędne jest przywołanie duali-
stycznej wizji człowieka. Kartezjusz radykalnie rozdzielił świat myśli od świata ma-
terialnego, wskazując, że ten pierwszy jest nam bliższy i pewniejszy. Dusza, czyli 
rzecz myślącą (res cogitans) stanowiła czynnik myśli i świadomości niezależny 
od ciała, a ciało ludzkie – rzecz rozciągła (res extensa) było czynnikiem życia. Jak 
wskazuje Kartezjusz „śmierć nigdy nie zdarza się z winy duszy, ale tylko dlatego, 
że jakiś główny organ ciała ulega zepsuciu”31. Różnica więc między ciałem żywym 
a umarłym jest taka jak między zegarem działającym a zepsutym. Takie rozdziele-
nie stanowiło problem dotyczący możliwości oddziaływania duszy na ciało. To py-
tanie także zadała Kartezjuszowi ks. Elżbieta zapoczątkowując ich korespondencję. 
Kartezjusz opracował mechanistyczne wytłumaczenie tego połączenia. W traktacie 
Namiętności duszy wskazał, że dusza jest połączona wespół z wszystkim częściami 
ciała, dlatego „nie można właściwie powiedzieć, że istnieje w jednej jego części 
z wykluczeniem innych, ponieważ jest ona jednością i w pewnej mierze czymś nie-
podzielnym (…) dusza z natury swej nie ma żadnego związku z rozciągłością ani 
wymiarami czy innymi właściwościami materii, z której ciało się składa, ale jedynie 
z całym zespołem jego narządów”32. Jednak szczególne miejsce, w którym dusza 
miała wykonywać swoją funkcję, był mózg: „gdy Bóg połączy duszę rozumną z ową 
maszyną, (…) znajdzie on dla niej główne siedlisko w mózgu i obdarzy ją takim 
jestestwem, że zależnie od tego, w jaki sposób – za pośrednictwem nerwów – będą 
otwarte wejścia kanalików na wewnętrznej powierzchni mózgu, udziałem jej staną 
się różne wrażenia”33, a konkretnie szyszynka. O małym gruczole (czy gruczole H) 
wspomina już w traktacie Człowiek, wskazując błędnie, że znajduje się „niemal 
w środku mózgu”34 zawieszony na drobnych naczyniach krwionośnych i utrzymy-
wany w położeniu chwiejnym, pod naporem krwi, którą tłoczy ciepło powstają-
ce w sercu, dzięki czemu może się odginać w różne strony i kierować tchnienia 
życiowe w określone miejsca mózgu35. Ten mechanizm gwarantował człowiekowi 
odbieranie wrażeń, ale także powstawanie emocji. W traktacie Człowiek wskazuje, 
że na gruczole H znajduje się siedlisko wyobraźni i zmysłu wspólnego36, a w Na-
miętnościach duszy już wyraźnie określa szyszynkę „główną siedzibą duszy”, 
o czym przekonuje go fakt, iż „wszystkie inne części naszego mózgu są podwójne, 
podobnie jak nasze oczy, ręce, uszy i wszelkie wreszcie narządy naszych zmysłów 

30	 Szerzej na ten temat A. Bednarczyk, Wstęp…, s. XI–XII.
31	 R. Descartes, Namiętności…, s. 67.
32	 Ibidem, s. 83–84.
33	 Idem, Człowiek…, s. 22.
34	 Ibidem, s. 11.
35	 Ibidem, s. 51. A. Bednarczyk wskazuje, że opis szyszynki Kartezjusza zawiera wiele błędów. 

Obok źle opisanego położenia, błędne są też informacje o tym, że jest miękka, czy ma możliwość 
ruchu. Por. A. Bednarczyk, René Descartes (1596–1650) jako biolog…, s. 23–25.

36	 R. Descartes Człowiek…, s. 49.
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zewnętrznych; ponieważ zaś o jakiejś rzeczy w tym samym czasie mamy jedną tylko 
i prostą myśl, musi przeto istnieć jakieś miejsce, gdzie podwójne obrazy wzroko-
we lub inne podwójne wrażenia jakiegoś pojedynczego przedmiotu, pochodzące 
od podwójnych narządów innych zmysłów, mogłyby się połączyć w jedno, zanim 
podążą do duszy, aby jej nie przedstawiały dwóch przedmiotów zamiast jednego”37. 
W jego opinii do zjednoczenia wrażeń najłatwiej może dojść w szyszynce, gdyż nie 
ma w ciele innego miejsca, w którym ów proces mógłby zajść tak prosto38.

W ten sposób dusza mogła wpływać na ciało, choć trzeba też zauważyć, że cia-
ło również spełniało wiele funkcji niezależnie od duszy. Nie oznaczało to jednak, 
że te dwie rzeczywistości nie były ściśle połączone. Kartezjusz bronił się przed tego 
typu zarzutami. Wskazywał, że dusza rozumna nie może być „żadną miarą wydo-
byta z mocy materii”, „z pewnością musi być stworzona”. Jej natura jest niezależna 
od ciała, dlatego też nie podlega wraz z nim śmierci. Dusza według niego nie była 
osadzona w ciele niczym pilot na statku, lecz była z nim ściśle spojona, aby dozna-
wać uczuć i pragnień39.

Funkcję duszy w tym ujęciu stanowiły myśli, które Kartezjusz rozgraniczył 
na czynności duszy (np. chęci) oraz jej doznania, czyli „wszelkie rodzaje spostrze-
żeń lub wiadomości, które się w nas znajdują”40. Zagadnienia spostrzeżeń uczony 
omawia szerzej, analizując te, których źródłem jest ciało, przedmioty zewnętrzne 
czy wreszcie sama dusza41. Uczucia42 zostają przez niego zdefiniowane jako „spo-
strzeżenia lub czucia, albo wzruszenia duszy, które odnosimy do niej w szczegól-
ności, a które są spowodowane, podtrzymywane i wzmacniane przez pewien ruch 
tchnień życiowych”43. Precyzując drugą część definicji filozof dodaje, że „odnoszą 
się one szczególnie do duszy, aby odróżnić je od innych wrażeń, z których jed-
ne odnosimy do przedmiotów zewnętrznych, jak zapachy, dźwięki, barwy; drugie 
do naszego ciała, jak głód, pragnienie, ból”. Ponadto wskazuje, że „wywołuje je, 
podtrzymuje i wzmacnia pewien ruch tchnień życiowych, aby je odróżnić od na-
szych chceń, które są wprawdzie wzruszeniami duszy, lecz przez nią samą wywo-
ływanymi, oraz by oznaczyć ich ostateczną i najbliższą przyczynę, odróżniającą je 
znowu od innych czuć”44. Tym samym uczucia nie są autonomicznymi działaniami 
duszy, lecz stanowią określone doznania powodowane przez ciało.

37	 Idem, Namiętności duszy…, s. 85.
38	 Kartezjusz często odwołuje się do przekonania, że natura działa w sposób najprostszy.
39	 R. Descartes, Rozprawa o metodzie właściwego kierowania rozumem i poszukiwania prawdy 

w naukach, tłum. W. Wojciechowska, Warszawa 1981, s. 68–69.
40	 Idem, Namiętności duszy…, s. 76–77.
41	 Ibidem, s. 77–81.
42	 Ludwik Chmaj przetłumaczył użyte przez Kartezjusza słowo passions mianem namiętności, 

które czasami było zastępowane w tłumaczeniu słowem uczucie. Jerzy Kopania wskazuje, że sło-
wo uczucie dużo lepiej oddaje znaczenie francuskiego passions i dlatego w niniejszym tekście 
będzie raczej ono używane. Por. J. Kopania, Uwagi o tłumaczeniu, [w:] R. Descartes, Listy 
do księżniczki…, s. XXIV–XXV.

43	 R. Descartes, Namiętności duszy…, s. 82.
44	 Ibidem, s. 83.
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Mechanizm powstawania emocji był ściśle związany z koncepcją tchnień życio-
wych. Drobiny krwi, które dzięki ciepłu serca wysubtelniały i nabrały szybkości, 
rozprowadzane były po ciele. Te z nich natomiast, które „przenikają aż do mózgu, 
to nie służą one tam jedynie do odżywiania i zachowywania tworzywa mózgowego, 
lecz także, nade wszystko, do wytwarzania tam pewnego wielce delikatnego powie-
wu czy raczej płomienia najżywszego i najczystszego, który zwie się tchnieniami 
życiowymi. Trzeba bowiem wiedzieć, że tętnice przynoszące z serca owe drobiny 
(…) gromadzą się wokół pewnego małego gruczołu, położonego niemal w środku 
tworzywa mózgu, tuż u wejścia do jego komór. Tętnice te mają w tym miejscu 
wielką liczbę małych otworków, przez które najdelikatniejsze drobiny krwi przepły-
wają z tętnic do owego gruczołu, otworki te są jednak tak ciasne, że nie wpuszczą 
żadnych większych drobin”45. Jak precyzuje Kartezjusz w Namiętnościach duszy 
te delikatne cząsteczki krwi tworzą tchnienia życiowe i nie muszą ulegać już żad-
nej innej zmianie w mózgu, bowiem „tchnieniami nazywamy tu tylko ciała, które 
mają tę jedynie właściwość, że są bardzo drobne i poruszają się bardzo szybko, tak 
jak cząsteczki płomienia wychodzące z pochodni”46. W ten sposób rozpoczyna się 
proces przewodzenia nerwowego, postrzegania, działania mięśni, a wreszcie moż-
liwość kontaktu duszy z ciałem.

Kartezjusz różnorodność uczuć tłumaczy m.in. koncepcją nierówności tchnień. 
W traktacie Człowiek zaznacza, że tchnienia różnią się między sobą wielkością, wy-
stępują w różnej obfitości, różnie bywają wprawione w ruch oraz są w różnym stop-
niu jednorodne. Większość różnic w nastrojach u ludzi można sprowadzić do tych 
czterech właściwości tchnień, choć wspomina także możliwe różnice w ustroju 
mózgu47 czy osobliwe odruchy duszy48. Ta nierówność tchnień może być związana 
z różną dyspozycją serca, wątroby, żołądka itp. Jak tłumaczy filozof: „chociaż krew 
wchodząca do serca przychodzi tam ze wszystkich innych miejsc ciała, jednakże 
często się zdarza, iż pewne części silniej ją tam pchają aniżeli inne, ponieważ nerwy 
i mięśnie odpowiadające owym częściom silniej ją cisną lub poruszają; tak stosow-
nie do różnych części, z których przychodzi jej najwięcej, rozszerza się ona rozma-
icie w sercu, a następnie wytwarza tchnienia mające różne cechy”49.

Punktem centralnym funkcjonowania ludzkiej emocjonalności według Karte-
zjusza jest szyszynka, czyli miejsce komunikacji duszy i ciała. Dusza ludzka, mając 
siedzibę w „małym gruczole” promieniuje na całe ciało za pośrednictwem tchnień 
życiowych, nerwów, a  nawet krwi. Szyszynka jest tak umieszczona pomiędzy 

45	 Idem, Człowiek, s. 10–11.
46	 Idem, Namiętności duszy…, s. 71.
47	 Tego typu przykład podaje w rozprawie Namiętności duszy tłumacząc, dlaczego ta sama przy-

czyna może wywołać różne uczucia u różnych ludzi: „przyczyna tego jest ta, że mózg nie jest 
u wszystkich w ten sam sposób urządzony i że ten sam ruch gruczołu, który u jednych wywołuje 
strach, sprawia u drugich, że tchnienia życiowe wchodzą do porów mózgu, które je prowadzą 
już to do nerwów służących do obronnego ruchu rąk (…)”. Ibidem, s. 89–90.

48	 Idem, Człowiek, s. 41.
49	 Idem, Namiętności duszy…, s. 75.
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jamami zawierającymi tchnienia, że mogą ją one poruszać na tyle sposobów, ile 
cech zmysłowych w przedmiotach. Może ona także poruszyć duszą, która „przyjmu-
je tyle różnych wrażeń (…) ile różnych ruchów zachodzi w gruczole”50. Kartezjusz 
opisuje bogactwo ludzkich emocji tłumacząc ich powstawanie za pomocą mecha-
nistycznego modelu. Podziw, który w jego ocenie należy do uczuć pierwotnych, tak 
opisuje: „Podziw jest nagłym zaskoczeniem duszy, które skłania ją do uważnego 
rozpatrzenia przedmiotów wydających się jej rzadkimi i niezwykłymi. Tak więc 
jego przyczyną jest najpierw wrażenie w mózgu przedstawiające przedmiot jako 
rzadki i dlatego zasługujący na staranne rozważanie; następnie ruch tchnień ży-
ciowych, które pod wpływem owego wrażenia dążą z wielką siłą do tego miejsca 
w mózgu, gdzie ono jest, aby je wzmocnić i zachować; ono przysposabia je także 
do udania się stamtąd do mięśni, które służą do utrzymania narządów zmysłowych 
w tej samej sytuacji, aby je również podtrzymać, jeśli w nich właśnie wrażenie po-
wstało”51. Kartezjusz tłumaczy też, że uczucia nie powstają w sercu, choć czasem 
są tak odczuwane52.

Kartezjusz rozważa poszczególne emocje, omawiając ich mechanikę i specyficzne 
oznaki takie jak: łzy, blednięcie, śmiech, rumieniec, drżenie itp. Pokazuje, jak całe 
ciało potrafi być zaangażowane w przeżywanie określonych emocji. O miłości pi-
sze następująco: „kiedy rozum przedstawia sobie jakiś przedmiot miłości, wówczas 
wrażenie, jakie ta myśl wywołuje w mózgu, prowadzi tchnienia życiowe poprzez 
nerwy szóstej pary do mięśni otaczających wnętrzności i żołądek, i to w taki sposób, 
że sok pokarmowy, który się zamienia w świeżą krew, kieruje się szybko do serca 
nie zatrzymując się w wątrobie, a ponieważ zostaje tam pchnięty z większą siłą niż 
ten, który się znajduje w innych częściach ciała, przeto wchodzi w większej obfitości 
i wywołuje silniejsze ciepło (…). Dlatego wysyła on również do mózgu tchnienia 
życiowe, których części są grubsze i ruchliwsze niż zwykle; te zaś, wzmacniając wra-
żenie, jakie tam wywoła pierwsza myśl o przedmiocie kochanym, zmuszają duszę 
do zatrzymania się przy tej myśli. I na tym właśnie polega uczucie miłości”53. W ten 
sposób przedstawia swoją interpretację poszczególnych emocji. Nie poprzestaje 
jednak tylko na ich fizjologii, lecz tłumaczy także zagadnienia psychologiczne sta-
rając się odpowiedzieć na pytanie, dlaczego doświadczamy danego uczucia, czemu 
występuje on w określonych sytuacjach bądź jest częstsze dla określonych osób. 
Miłość występuje więc, gdy „jakaś rzecz przedstawia się nam jako dobra, tzn. odpo-
wiednia (…), a kiedy przedstawia się nam jako zła, czyli szkodliwa, to pobudza nas 
do nienawiści”54.

Kartezjusz przedstawia częściowo w tym kontekście także zagadnienia etyczne. 
Rozważa zaangażowanie woli i rozumu, kształtowanie określonych cnót i dbanie 

50	 Ibidem, s. 86–87.
51	 Ibidem, s. 107–108.
52	 Ibidem, s. 85–86
53	 Ibidem, s. 127.
54	 Ibidem, s. 102.
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o nawyki. Filozof zadaje sobie pytania o możliwości duszy w opanowywaniu emo-
cji. Wskazuje, że dusza nie może całkowicie kierować swymi uczuciami. Przyczyna 
jest związana z fizjologią. Uczucia wywołuje, ale i wzmacnia pewien ruch tchnień 
życiowych. Prawie wszystkim uczuciom, według filozofa, towarzyszy wzburzenie 
w sercu, a także w krwi i w tchnieniach życiowych. Jak długo to wzburzenie trwa, 
tak uczucia pozostają w naszych myślach. Nasza wola nie może więc bezpośrednio 
stłumić uczuć. Może jednak pośrednio przyczynić się do ich opanowania poprzez 
przedstawienie sobie rzeczy związanych z uczuciami, które chcemy mieć. Dlate-
go może rozważyć racje, przykłady, które pomogą nam w wywołaniu pożądanych 
emocji. Zaangażowany zostaje więc rozum55. W ten sposób uczony interpretuje 
opisywane przez innych walki, jakie miałyby zachodzić w człowieku (między duszą 
rozumną a zmysłową). Kartezjusz zakłada, że dusza nie ma żadnych części, a do-
świadczanie takiej walki wiąże się z przeciwnymi ruchami jakie w szyszynce pró-
bują wywołać ciało za pośrednictwem tchnień oraz dusza przy pomocy swej woli56.

Kartezjusz zakładając ścisły związek duszy z ciałem wskazuje, że kiedy raz zo-
stało powiązane jakieś działanie cielesne z myślą (poprzez naturę lub przyzwy-
czajenie), w ten sposób, że określony ruch szyszynki towarzyszy określonej myśli, 
to tej samej myśli będą towarzyszyły określone emocje. Można to jednak zmienić 
pracując nad nowym przyzwyczajeniem, które pozwoli oddzielić daną myśl od emo-
cji i dokonać innych powiązań, które będą przez człowieka pożądane57. Daje więc 
Kartezjusz człowiekowi pewne możliwości kształtowania swojej emocjonalności. 
Nie zakłada, że należy się wyzbyć namiętności, lecz poddać je rozumowi58. Po wy-
nikach walk, jakie toczą się w człowieku, można poznać siłę bądź słabość duszy. 
Dusze najsilniejsze to te, których „wola może z natury najłatwiej pokonać uczucie 
i powstrzymać ruchy ciała im towarzyszące”, a w tej walce stosuje „stałe i określone 
zasady dotyczące dobra i zła, według których postanowiła ona kierować czynno-
ściami swego życia”59. Najsłabsze dusze to te, którymi sprzeczne emocje targają 
i skłaniają do walki samej z sobą60. Kartezjusz sugeruje też, że ludzie mogą być 
nierówno obdarzeni w tym względzie. Pisze on: „prawdopodobnie nie wszystkie 
dusze, jakie Bóg tchnął w ciała, są jednakowo szlachetne i silne (…), jednakże dobre 
wychowanie niewątpliwie wielce się przyczynia do naprawienia wad przyrodzo-
nych”61. Środkiem ochronnym przeciw nadmiernym namiętnościom jest pójście 
drogą cnoty: „Ktokolwiek bowiem żył w ten sposób, że jego sumienie nie może mu 
zarzucić, iż zaniedbał on kiedyś zrobienia tego wszystkiego, co osądził za najlepsze 
(to właśnie nazywam tu iść drogą cnoty), ten osiąga zadowolenie, które ma moc 
uczynić go tak szczęśliwym, iż najgwałtowniejsze wybuchy namiętności nie mają 

55	 Ibidem, s. 93–94.
56	 Ibidem, s. 94–95.
57	 Ibidem, s. 92–93, 98–99, 129.
58	 Ibidem, s. 97.
59	 Ibidem, s. 96.
60	 Ibidem, s. 96–97.
61	 Ibidem, s. 166.
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nigdy dość mocy, aby zamącić spokój jego duszy”62. Wiąże się to ze zdobywaniem 
prawdziwej szlachetności, która polega na tym, że człowiek jest świadom, że nic 
do niego nie należy rzeczywiście, oprócz swobodnego rozporządzania swoją wolą 
oraz, że czuje on w sobie „mocne i stałe” postanowienie czynienia dobrego z niej 
użytku, czyli, że nie zabraknie mu chęci to czynienia tego co najlepsze. Cecha szla-
chetności sprawia, że ludzie skłonni są do wielkich rzeczy, a ponadto są „panami 
swoich namiętności”63.

Można zadać sobie także pytanie, jak na tym tle rysuje się zagadnienie zróż-
nicowania płciowego. Analiza traktatu Namiętności duszy ukazuje, że Kartezjusz 
niewiele zwraca uwagi na różnice płciowe. Swoją koncepcję fizjologii emocji przed-
stawia jako niezależną od płci. Więcej uwagi poświęca różnemu przeżywaniu emo-
cjonalności w zależności od wieku, charakteru czy też siły lub słabości duszy. Ludz-
ką emocjonalność traktuje jako coś uniwersalnego. W liście do Alphonse’a Pollota64 
pisze: „Nie należę do tych, którzy uważają, że łzy i smutek są odpowiednie tylko dla 
kobiet, i aby wyglądać na niezłomnego mężczyznę należy zmuszać się do utrzymy-
wania spokoju przez cały czas”65. Kartezjusz pociesza Pollota wskazując, jak sam 
odczuwał smutek w związku ze stratą dwóch osób (córki i ojca).

Uczony swoje przekonania dotyczące ludzkiej emocjonalności obrazuje przy-
kładami. Jednak i tutaj dominują ujęcia uniwersalne. O miłości pisze następująco: 
„Jednakże najważniejszym pożądaniem jest to, które pochodzi z wyobrażenia so-
bie doskonałości w pewnej osobie, o której myślimy, że mogłaby stać się naszym 
drugim «ja»; albowiem wraz z różnicą płci, którą natura ustanowiła zarówno u lu-
dzi, jak i u bezrozumnych zwierząt, umieściła ona także pewne wrażenia w mózgu, 
które sprawiają, że w pewnym wieku i pewnym okresie uważa się człowiek jakby 
za istotę niezupełną i jakby tylko za połowę całości, której drugą połową ma być 
osoba płci odmiennej; toteż osiągnięcie tej połowy natura przedstawia nam nie-
jasno jako największe z wszelkich możliwych dóbr. A chociaż widzimy wiele osób 
tej drugiej płci, nie pożądamy jednak ich wielu naraz, gdyż natura nie każe nam 
wyobrażać sobie, że potrzeba nam więcej niż połowy. Lecz skoro zauważy się coś 
w jednej osobie, co podoba się bardziej niż to, co spostrzega się w tym samym 
czasie w innych, każe to duszy żywić do niej jednej tylko całą tę skłonność, jakiej 
natura jej użycza dla ubiegania się o to dobro, które jej przedstawia jako najwięk-
sze z dóbr osiągalnych”66. Przykłady, które zamieszcza Kartezjusz dotyczą raczej 
męskiego doświadczenia: miłości mężczyzny do kochanki, ojca do dzieci, człowieka 
szlachetnego do przyjaciół, uczucia wdowca wobec zmarłej żony itp. O fizjologii 

62	 Ibidem, s. 157.
63	 Ibidem, s. 160–162.
64	 Alphonse Pollot (ok. 1602–1668) – szlachcic, znajomy Kartezjusza, który pośredniczył w wy-

mianie listownej między filozofem a księżniczką Elżbietą.
65	 R. Descartes, Letter to [Pollot], Styczeń 1641, [w:] The Philosophical Writings of Descartes, 

Vol. III: Correspondence, tłum. J. Cottingham, R. Stoothoff, D. Murdoch, A. Kenny, Cambridge 
University Press 1991, s. 167.

66	 R. Descartes, Namiętności…, s. 120.
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związanej z emocjami kobiet pisze odnośnie do kobiet będących w ciąży. Kartezjusz 
przekazuje przekonanie, że stan psychiczny matki, doznawane przez nią emocje 
powodują konkretne zmiany fizyczne u płodu. Koncepcja ta była wówczas rozpo-
wszechniania także przez innych badaczy. W Namiętnościach duszy uczony pisze: 
„dziwne wstręty, które pewni ludzie mają do zapachu róż, do kotów lub do rzeczy 
podobnych, pochodzą stąd jedynie, że w początkach swego życia doznali oni sil-
nej urazy ze strony jakichś przedmiotów lub też odczuwali taką urazę wraz ze swą 
matką, która doznała jej będąc w ciąży. Istnieje bowiem niewątpliwie wzajemne od-
działywanie pomiędzy wszelkimi ruchami matki a ruchami dziecka w jej łonie, tak 
że to, co jest szkodliwe dla jednego, szkodzi także drugiemu”67. Kartezjusz nadaje 
jej kształt charakterystyczny dla jego mechanistyczno‍‑korpuskularnego systemu. 
W liście do Marin Mersenne’a pisze, że fakt, iż odpowiednie części ciała dziecka od-
powiadają częściom ciała matki, można wykazać na podstawie rozumowania opar-
tego na mechanice. Opisuje w liście do przyjaciela odnośnie znamion (les marques 
d’envie – dosł. znaków zachcianek) jak dyspozycja będąca w mózgu matki, która 
wywołała określoną „zachciankę” znajduje się również w mózgu dziecka. Matka 
drapiąc określony obszar swojego ciała podczas odczuwania określonej zachcianki, 
przekształciła efekty swojej wyobraźni w znak w korespondującym miejscu ciała 
dziecka68. Kartezjusz podaje też inne przykłady, a tłumaczy to zjawisko, wskazując, 
że odbitki obrazów pojawiających się na szyszynce, pobudzone pewnym postępo-
waniem matki, mogą się odciskać na ciele dziecka. Są z szyszynki przenoszone tęt-
nicami ciężarnej kobiety do ściśle określonej części ciała dziecka i tam wytwarzają 
znamię69.

Przykład kobiety pojawia się przy omówieniu uczucia zazdrości, gdy uczony 
wskazuje, że to uczucie może być dobre, np. dla kobiety, która jest zazdrosna o swo-
ją cześć i powstrzymuje się nie tylko źle czynić, ale także unika najmniejszych nawet 
powodów do obmowy70.

Można zauważyć, czytając traktat dedykowany ludzkim emocjom, że Kartezjusz 
traktuje swoje interpretacje uniwersalnie. Zakłada istnienie jednego mechanizmu 
funkcjonującego w każdym człowieku, za pomocą którego stara się wytłumaczyć 
różnice osobowościowe w przeżywaniu emocji. Ma też swoje wyjaśnienia na te 
przejawy ludzkiej emocjonalności, które przynależą częściej do określonego wie-
ku, a także ten sam mechanizm wykorzystuje do wyjaśnienia powiązania między 
emocjami matki a dzieckiem. Praktycznych porad w zakresie doznawania uczuć 
udziela w listach księżniczce Elżbiecie. Warto zwrócić uwagę w jaki sposób to robi.

W kilku listach poruszane są problemy zdrowotne księżniczki. Uczony odpowia-
da doradzając księżniczce w zakresie leczenia. Zwraca uwagę, że jedną z przyczyn 

67	 Ibidem, s. 146–147.
68	 Idem, Letter to Mersenne, 30 lipiec 1640, [w:] The Philosophical Writings of Descartes, 

Vol. III…, s. 148–149.
69	 Idem, Człowiek…, s. 49. Por też przyp. 55, s. 166.
70	 Idem, Namiętności…, s. 170.
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opisywanych dolegliwości są emocje. W liście z 8 lipca 1644 r. odnosząc się do nie-
dyspozycji żołądkowych, które pozostały księżniczce po chorobie pisze: „dusza ma 
bez wątpienia znaczny wpływ na ciało, jak na to wskazują wielkie zmiany, które 
zachodzą w nim pod wpływem gniewu, lęku i innych uczuć. Wszelako dusza kie-
ruje tchnienia do miejsc, w których mogą one być pożyteczne lub szkodliwe, nie 
bezpośrednio mocą swej woli, lecz jedynie pragnąc lub myśląc o innych rzeczach”71.

Z kolei w odpowiedzi na informację, że księżniczka cierpi na chroniczną gorącz-
kę, której towarzyszy suchy kaszel stwierdza, że najczęstszą przyczyną tej dolegli-
wości jest smutek i to jest przyczyną niedyspozycji księżniczki, gdyż doświadcza 
ona wielu przykrości72. Rozwiązanie problemów zdrowotnych księżniczki leży więc 
przede wszystkim w opanowaniu emocji i pracy nad tym, o czym myśli. „I nie znam 
myśli bardziej właściwych dla chęci zachowania zdrowia niż te, które oparte są 
na silnym przekonaniu i niezachwianej wierze, iż architektura naszego ciała jest tak 
dobrze urządzona, że skoro raz jest zdrowe, to nic go łatwo nie wpędzi w chorobę, 
chyba że popełnimy jakieś nadzwyczajne ekscesy albo powietrze czy inne zewnętrz-
ne przyczyny nam zaszkodzą; i że gdy przytrafi nam się zachorować, możemy z ła-
twością wrócić do zdrowia mocą samej natury, szczególnie gdy jesteśmy jeszcze 
młodzi”73. W odpowiedzi na uwagi księżniczki dotyczące tego, że niełatwo nie od-
czuwać smutku, gdy ma się wiele zmartwień, Kartezjusz opisuje strategie, dzięki 
którym można czuć zadowolenie. Jak pisze „siłą swej cnoty możesz Pani, uczynić 
swą duszę zadowoloną wbrew przeciwnościom losu”74. Kluczem do tego jest konse-
kwentne odwracanie umysłu od spraw przykrych. Filozof zdaje sobie sprawę, że to 
„najlepsze umysły żywią uczucia silniejsze i mocniej działające na ciało”, dlatego 
zachęca, aby gdy pierwsze wzburzenie minie „zacząć odprężać umysł i przywracać 
mu spokój; będziemy potrafili tak czynić, gdy nauczymy się rozważać wszelkie ko-
rzyści, jakie można wyciągnąć z tego cośmy poprzedniego dnia mieli za wielkie zło, 
jak też nauczymy się odwracać uwagę od nieszczęść, jakie sobie w związku z tym 
wyobrażaliśmy”75. Kartezjusz podziela też zalecenia lekarzy dotyczące korzystania 
z wód leczniczych Spa, aby „całkiem uwolnić umysł od wszelkiego rodzaju smut-
nych myśli, a nawet od wszelkich poważnych rozważań dotyczących nauk, i nie 
zajmować się niczym, jak tylko naśladowaniem tych, którzy obserwując zieleń lasu, 
barwy kwiatu, lot ptaka i tym podobne rzeczy nie wymagające skupiania uwagi, 
wmawiają sobie, że nie myślą wcale. I nie jest to strata czasu, lecz właściwe wyko-
rzystywanie go, albowiem możemy żywić nadzieję, że dzięki temu odzyskujemy 
pełnię zdrowia”76. Z listów Kartezjusza wynika, że był przekonany, iż dolegliwo-
ści księżniczki były związane ze zmartwieniami i smutkiem. Rady filozofa dotyczą 

71	 Idem, Listy do księżniczki…, s. 22.
72	 Ibidem, s. 26.
73	 Ibidem, s. 22–23.
74	 Ibidem, s. 27.
75	 Ibidem, s. 33.
76	 Ibidem, s. 30–31.
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przede wszystkim umiejętności zapanowania nad uczuciami. Kartezjusz wskazuje 
wielokrotnie w swoich listach, że Elżbieta ma duszę najszlachetniejszą i podziwia 
jej umysł. Właściwe jest więc, że doświadcza silniejszych uczuć, lecz dusze takie po-
trafią przeprowadzić rozumowanie „tak mocne i silne”, że rozum zawsze jest panem 
ich uczuć77. Taka droga prowadzi do szczęśliwości, gdyż „największa szczęśliwość 
zależy od właściwego posługiwania się rozumem”78.

Kartezjusz wielokrotnie wysławia bystrość umysłu księżniczki zarówno w ko-
respondencji z nią79, jak i z przyjaciółmi. W odpowiedzi na list P. Chanuta Karte-
zjusz pisze, iż poprzez przykład księżniczki Elżbiety wie, że osoby dobrze urodzo-
ne, zarówno mężczyźni i kobiety, nie muszą być bardzo stare, aby przewyższać 
innych ludzi w nauce i cnocie80. Takie stanowisko przedstawia filozof też w listach 
do samej Elżbiety. Nigdy nie wskazuje, że płeć mogłaby negatywnie wpływać na jej 
możliwości poznawcze. W swoich pochwałach uczoności Elżbiety odnosi się raczej 
do jej młodego wieku81. W tym kontekście bywa przytaczany cytat z listu Kartezju-
sza do ojca Vatiera, w którym autor tłumaczy się, dlaczego pewne zagadnienia nie 
znalazły się w jego Rozprawie o metodzie. Filozof pisze, iż chciał, aby jego książ-
ka była częściowo zrozumiała nawet dla kobiet, jednocześnie zapewniając materię 
do przemyśleń dla najlepszych umysłów82. W odniesieniu do innych wypowiedzi 
autora wydaje się, że wspomniany fragment wynika raczej ze świadomości autora 
odnośnie ówczesnej edukacji większości kobiet, niż wątpliwości co do możliwości 
kobiecego umysłu. Jak wskazują na to listy do Elżbiety czy traktat Namiętności 
duszy istotniejszym kryterium było posiadanie duszy – szlachetnej bądź pospolitej 
(co wiązało się też z urodzeniem). Szlachetna dusza dawała możliwości lepszego 
podporządkowania uczuć rozumowi zarówno kobietom, jak i mężczyznom.

Kartezjański model rozdzielający radykalnie duszę (umysł) od ciała został pod-
dany feministycznej krytyce, w ramach której Kartezjusza czyniono współodpo-
wiedzialnym za utożsamianie rozumu z męskością, a emocji z kobiecością83, co 
w pismach samego Kartezjusza nie ma żadnego potwierdzenia. Erica Harth w swo-
im artykule, analizując pierwsze kobiece odczytania pism Kartezjusza, wskazuje, 

77	 Por. ibidem, s. 27.
78	 Ibidem, s. 39.
79	 W jednym z listów do księżniczki pisze: „Doświadczenie dało mi poznać, że większość umysłów, 

które mają łatwość w pojmowaniu rozumowań metafizyki, nie ma jej, jeśli chodzi o rozumowa-
nia algebry, i odwrotnie (…) i nie widzę żadnego innego umysłu, oprócz Waszej Wysokości, dla 
którego wszystkie zagadnienia są równie łatwe”. Ibidem, s. 17–18. Por. też s. 6.

80	 R. Descartes, Letter to Chanut, 1 listopada 1646, [w:] The Philosophical Writings of Descartes, 
Vol. III…, s. 299.

81	 Idem, Listy do księżniczki…, s. 46–47, 58.
82	 Idem, Letter to Vatier, 22 luty 1638, [w:] The Philosophical Writings of Descartes, Vol. III…, 

s. 86.
83	 Por. K. Żukowska, Kobieca podmiotowość w ujęciu postkartezjańskim. O strukturalnych ko-

rzeniach przemocy wobec kobiet w kulturze europejskiej, [w:] I. Desperak, E. Hyży, I.B. Kuź-
ma, E. Pietrzak (red.), Kobiety wobec dominacji i opresji, Łódź 2019, s. 13–24. Por. też litera-
turę przywoływaną przez autorkę w przyp. 1.
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że były one optymistyczne. Umysł bowiem został oddzielony od ciała zarówno 
kobiecego, jak i męskiego. Koncepcja duszy wolnej od cielesnych (a tym samym 
płciowych) ograniczeń była niewątpliwą atrakcją. Z pism filozofa wynikało, że 
umysł nie miał płci. Kobiety mogły więc uczestniczyć w salonowych rozmowach 
jako myślące podmioty84. Jednocześnie od początku krytyce poddany został karte-
zjański dualizm, który redukował ciało do roli maszyny85. Rodzi to bowiem niebez-
pieczeństwo przedmiotowego traktowania człowieka. Prudence Allen kartezjański 
model tożsamości płciowej klasyfikuje podobnie jak platoński (jako unisex theory). 
Wpływ Kartezjusza na zmianę myślenia na temat płci był o tyle ciekawy, że filozof 
bezpośrednio się tymi zagadnieniami nie zajmował. Natomiast podkreślając cen-
tralne miejsce uniwersalnego rozumu w ludzkiej tożsamości, dostarczył nowych 
podstaw filozoficznych dla przyszłych teorii równości kobiet i mężczyzn86. Pod ko-
niec XVIII w. rzeczywiście teoria Kartezjusza była interpretowana przez pryzmat 
wciąż rozpowszechnionych przekonań na temat polaryzacji płci, mających korzenie 
w koncepcji Arystotelesa. Stąd w niektórych postkartezjańskich interpretacjach po-
jawiła się maskulinizacja umysłu. Takie rozumienie koncepcji filozofa nie znajduje 
podparcia w jego tekstach czy korespondencji87.

Emocje w ujęciu Kartezjusza mają fizjologiczny charakter, ale i swój psychicz-
ny wymiar. Nie można ich jednoznacznie przyporządkować do ciała88. Dusza do-
świadcza emocji o tyle, o ile jest z ciałem połączona89. Jednak, gdy filozof pisze 
o funkcjach uczuć wskazuje, że są one pożyteczne i dla ciała, i dla duszy. Pisze on, 
że „pożytek wszelkich uczuć polega na tym tylko, że skłaniają one duszę do chcenia 
rzeczy z natury dla nas pożytecznych i do wytrwania w owej woli”90, a w innym 
miejscu „ich naturalnym przeznaczeniem jest pobudzać duszę do dopuszczenia 
i wspierania tych czynności, które przyczynić się mogą do zachowania lub udosko-
nalenia w pewien sposób ciała”91. Jednak przynieść mogą one też pożytek duszy: 
„wzmacniają one i czynią trwałymi w duszy myśli, których zachowanie jest dobre, 
a które w przeciwnym razie łatwo mogłoby się zatrzeć”92. Analizując uczucie miłości 
Kartezjusz dochodzi do wniosku, że jego doświadczanie udoskonala człowieka93.

84	 E. Harth, Cartesian Women, „Yale French Studies” 1991, nr 80, s. 149–150.
85	 Ibidem, s. 146–164.
86	 P. Allen, The Concept of Woman, Vol. III…, s. 247, 296. Warto zwrócić uwagę, że kontynuatorzy 

odnosili się do jego koncepcji postulując edukację kobiet czy ich udział w życiu publicznym.
87	 Por. ibidem, s. 327–360.
88	 Por. J. Krzemkowska‍‑Saja, Namiętności duszy a współczesny spór o naturę emocji, „Filo‍‑Sofija” 

2012, nr 17, s. 137–145.
89	 R. Descartes, Namiętności…, s. 147.
90	 Ibidem, s. 101.
91	 Ibidem, s. 147.
92	 Ibidem, s. 110. Zachodzi też odwrotny proces – uczucia mogą wzmacniać złe myśli. Stąd pod-

stawową radą dla ks. Elżbiety cierpiącej na różne dolegliwość, których przyczyną był smutek 
i zmartwienie, aby poddać emocje władzy rozumu.

93	 Ibidem, s. 149.
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Podsumowując powyższy materiał należy podkreślić, że w ujęciu Kartezjusza 
doświadczanie emocji było uniwersalne – ich skala zależała od szlachetności czy 
siły duszy, a nie od płci. Także sposób panowania nad nimi nie był determinowa-
ny przez płeć, ale raczej przez kształtowane wraz z wychowaniem cnoty, nawyki 
czy wiek. Uczucia miały być poddane władzy rozumu: tak w przypadku kobiet, jak 
i mężczyzn.
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Fizjologia kobiecych emocji w ujęciu Kartezjusza

W artykule przedstawiono koncepcję funkcjonowania ludzkiej emocjonalności 
stworzoną przez René Descartesa. Szczególna uwaga została poświęcona fizjologii 
emocji. Artykuł porusza kwestię doświadczania emocji przez kobiety, możliwości 
podporządkowania emocji rozumowi, a wreszcie próbuje odpowiedzieć na pytanie 
czy w ujęciu Kartezjusza można przyporządkować silniejsze doświadczanie emocji 
kobietom.

Physiology of female emotions in the thoughts of René Descartes

Problems of human biology and physiology appear in many writings of Descartes. 
He also devoted attention to psychology. In the creation of his theory of human 
emotionality, an important role was played by the physical beliefs.

The article analyzes the Cartesian model of emotions, raises the issue of the 
power of reason over emotions and investigates the relationship between gender 
and emotions.

It was pointed out that in the Cartesian model women are not attributed to 
a stronger experience of emotions.

Słowa kluczowe: Descartes, kobiecość, fizjologia emocji

Keywords: Descartes, femininity, physiology of emotions
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Wstęp

Podstawowe pytanie, jakie należy postawić, to – czym jest eugenika? Z greki kla-
sycznej słowo to oznacza „dobrze urodzony”1. Termin eugenika odnosił się do se-
lektywnego rozmnażania się zwierząt oraz ludzi tak, aby potomstwo dziedziczyło 
jak najwięcej dobrych genów czy cech. Według tej teorii osobniki chore z wadami 
nie powinny się rozmnażać. Typowym przykładem była prowadzona przez Spartan 
selekcja noworodków – dzieci chore, małe, słabe oraz niepełnosprawne były zabi-
jane. Obecnie eugenika pojmowana jest jako ogólny pogląd na temat biologicznego 
rozwoju człowieka. Dzięki rozwojowi medycyny i dostępnym technikom manipulo-
wania ludzkim DNA działania takie współcześnie są możliwe. Zasadne jest posta-
wienie pytania o cel tych działań. Głównym celem może być dążenie do stworzenia 
tzw. „człowieka idealnego”.

W okresie rozbiorowym, polskie środowiska pro‍‑eugeniczne, np. warszawskie 
czasopismo „Czystość” nie przedstawiały jakichkolwiek radykalnych postulatów. 
Jednakże w momencie odzyskania niepodległości, już na początku listopada 1918 r., 
zwołano Zjazd w sprawie Wyludnienia Kraju2. Jednym z postulatów wysuniętych 
do nowych władz II RP było wprowadzenie przymusowej sterylizacji wszystkich 
„nawykowych” przestępców, „zwyrodniałych umysłowo” (chodziło zarówno o nie-
dorozwój umysłowy, choroby i zaburzenia psychiczne, do których także zaliczano 
epilepsję), nieuleczalnie chorych, pensjonariuszy państwowych zakładów karnych 
lub zakładów opiekuńczych3. W ramach tego postulatu wnoszono o dobrowolną 
sterylizację „dziedzicznie chorych”, jeśli zachodziła wątpliwość, że ich schorzenia 
zostaną przeniesione na następne pokolenia. Członkowie Polskiego Towarzystwa 
Eugenicznego – nazwa przyjęta w 1922 r. – aktywnie uczestniczyli w zagranicznych 
kongresach eugenicznych i zjazdach antropologicznych.

1	 Eugenika (stgr. εὐγενής, eugenes, „dobrze urodzony”) – pojęcie wprowadzone w 1869 r. przez 
Francisa Galtona, kuzyna Karola Darwina. Dotyczyło selektywnego rozmnażania zwierząt oraz 
ludzi, aby ulepszać gatunki z pokolenia na pokolenie, szczególnie jeśli chodzi o cechy dziedziczone.

2	 Nazywany: I zjazdem eugenicznym.
3	 Szeroko na temat: M. Gawin, Rasa i nowoczesność. Historia polskiego ruchu eugenicznego 

1880–1953, Warszawa 2002, s. 121.
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W okresie II RP składane do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych projekty mają-
ce na celu wprowadzenie sterylizacji były, aż do momentu wybuchu II wojny świato-
wej, odrzucane przez rządy po przewrocie majowym. Jest to niewątpliwie przykład, 
że polski autorytarny system był daleki od wprowadzenia do systemu prawnego 
rozwiązań o charakterze dyskryminacyjnym na wzór nazistowskich Niemiec4.

W sprawach eugeniki najwybitniejszym niemieckim antropologiem, genetykiem 
i eugenikiem był Eugen Fischer (szef Instytutu im. Cesarza Wilhelma ds. Dziedzicze-
nia i Eugeniki)5. Eugenicy niemieccy wprowadzili pojęcie bastardyzacji – degeneracji 
gatunku na skutek krzyżowania rasy. Po dojściu Hitlera do władzy rola eugeników 
niemieckich wzrosła. Zostali zatrudnieni w najwyższych strukturach administracyj-
nych państwa przez Ministra Spraw Wewnętrznych dr. Wilhelma Fricka. Jednym 
z propagatorów higieny rasowej był Ernst Rüdin, który przygotował restrykcyjną 
ustawę sterylizacyjną, na podstawie której przymusowej operacji chirurgicznej 
poddano ok. 370 tys. ludzi6. Wskazaniem do sterylizacji był wrodzony niedorozwój 
umysłowy, schizofrenia, psychoza okresowa, padaczka wrodzona, ciężka wada roz-
wojowa, ciężki alkoholizm7. W 1935 r. inny eugenik – Fritz Lenz – przygotował tekst 
ustaw norymberskich dyskryminujących Żydów w życiu społecznym i politycznym. 
W efekcie tego w dniu 15 września 1935 r. Reichstag przyjął ustawy norymber-
skie. Z kolei w dniu 30 listopada 1942 r., w III Rzeszy w ramach programu elimina-
cyjnego Akcja T4 nakazano szpitalom psychiatrycznym głodzenie pacjentów8.

Po zakończeniu II wojny światowej wszyscy aktywni członkowie przedwojenne-
go towarzystwa eugenicznego powoływali się na swoje przedwojenne publikacje, 
w których według ich poglądów „rozprawiali się z rasizmem”9.

Z drugiej strony założenie to spotyka się z bardzo dużym sprzeciwem różnych 
środowisk, w szczególności Kościoła Katolickiego, który stoi na stanowisku, że „tyl-
ko Bóg ma prawo decydować o poczęciu oraz o tym, jakim człowiekiem będzie dziec-
ko”. Przykładem tego stanowiska są wypowiedzi Papieży oraz stanowisko Soboru10:

–	 Pius XI w Encyklice Casti Connubii odrzucił wszelkie fałszywe próby 
usprawiedliwienia przeprowadzania zabiegów przerywania ciąży11;

4	 Ibidem.
5	 W 1908 r. przeprowadził badania naukowe w Namibii, gdzie badał mieszańców – Burów i Ho-

tentotów. Wyciągnął wówczas wniosek, że mieszańcy są słabsi fizycznie i mniej płodni.
6	 P. Madajczyk, Rozliczenie z eugeniką i higieną rasową po zakończeniu II wojny światowej, 

[w:] M. Musielak, K. B. Głodowska (red.), Medycyna w cieniu nazizmu, Poznań 2015, s. 104.
7	 C. Żekanowski, Genetyka medyczna: problemy i zagrożenia, [w:] B. Chyrowicz (red.), Granice 

ingerencji w naturę, Lublin 2001, s. 89–90.
8	 M. Turda, Eugenika negatywna w Europie przed 1933 r., [w:] M. Gawin, K. Uzarczyk (red.), 

Eugenika. Biopolityka. Państwo. Z historii europejskich ruchów eugenicznych w pierwszej 
połowie XX w., Warszawa 2010, s. 33.

9	 Szeroko: M. Gawin, K. Uzarczyk (red.), Eugenika. Biopolityka. Państwo. Z historii europejskich 
ruchów eugenicznych w I poł. XX w., Warszawa 2010, s. 38. 

10	 http://www.nauczaniejp2.pl/index/index/eId/5615 [20.03.2020 r.].
11	 https://opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/pius_xi/encykliki/casti_connubi_31121930.html 

[20.03.2020 r.].
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–	 Pius XII potępił każdą formę aborcji bezpośredniej, czyli każdy akt, który 
zmierza wprost do zabicia dziecka poczętego, ale jeszcze nie narodzonego, 
„niezależnie od tego, czy zabójstwo stanowi cel sam w sobie, czy też jest 
tylko środkiem do celu”12;

–	 Jan XXIII potwierdził prawdę wiary, że życie ludzkie jest święte, ponieważ 
„od samego początku wymaga działania Boga Stwórcy”13;

–	 Sobór Watykański II bardzo surowo potępił przerywanie ciąży: „Należy 
(…) z największą troską ochraniać życie od samego jego poczęcia; spędza-
nie płodu, jak i dzieciobójstwo są okropnymi przestępstwami”14.

Zgodnie z definicją eugeniki zakończenie ciąży ze względu na choroby lub wady 
rozwojowe nienarodzonego dziecka15 nazywane jest aborcją eugeniczną. Współ
cześnie do takich schorzeń zaliczamy:

–	 trisomię chromosomu 21, czyli zespół Downa16 – niepełnosprawność fizycz-
na połączona z opóźnieniem umysłowym, które może przybrać trzy formy – 
lekką, średnią lub ciężką. Osoby z zespołem Downa, ze względu na osłabiony 
układ odpornościowy, są znacznie bardziej podatne na choroby. Średnio 
osoby te żyją do 25–30 lat;

–	 trisomię chromosomu 18, czyli zespół Edwardsa17 – 5% dzieci z tym zespo-
łem jest w stanie przetrwać cały okres ciąży i dożyć do porodu. Noworodki 
żyją maksymalnie 1 rok. Medycyna na tym etapie nie jest w stanie określić 
ich odczuć oraz sposobu postrzegania świata. Schorzenie to charakteryzuje 
się licznymi deformacjami oraz anomaliami w budowie anatomicznej;

–	 trisomię chromosomu 13, czyli zespół Patau18 – choroba powoduje u dzieci 
przewlekły, uciążliwy ból. Znaczna liczba ciąż kończy się poronieniem lub 
obumarciem płodu. Około 70% nie dożywa 6 miesięcy po urodzeniu;

–	 trisomię chromosomu 8, czyli zespół Warkany’ego19 – choroba ta uniemoż-
liwia dziecku przeżycie. Od momentu postawienia diagnozy, w zasadzie ro-
dzice oczekują na moment, w którym płód umrze.

12	 https://opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel_ii/encykliki/evangelium_3.html 
[20.03.2020 r.].

13	 https://ekai.pl/dokumenty/instrukcja‍‑donum‍‑vitae/ [20.03.2020 r.].
14	 http://www.vatican.va/roman_curia/congregations/cfaith/documents/rc_con_cfaith_

doc_20090711_aborto‍‑procurato_pl.html [20.03.2020 r.].
15	 M. Żelichowski, Podmiotowość prawna człowieka w okresie życia embrionalno‍‑płodowego, 

„Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 1997, nr 1, s. 108–109.
16	 http://www.medonet.pl/choroby‍‑od‍‑a‍‑do‍‑z/choroby‍‑genetyczne,zespol‍‑downa‍‑‍‑trisomia‍‑21

‍‑‍‑‍‑‍‑przyczyny‍‑‍‑objawy,artykul,1622448.html [20.03.2020 r.]. 
17	 http://www.medonet.pl/choroby‍‑od‍‑a‍‑do‍‑z/choroby‍‑genetyczne,zespol‍‑edwardsa‍‑‍‑‍‑objawy

‍‑‍‑leczenie,artykul,1626428.html [20.03.2020 r.].
18	 http://www.medonet.pl/choroby‍‑od‍‑a‍‑do‍‑z/choroby‍‑genetyczne,zespol‍‑pataua‍‑‍‑zespol‍‑patau‍‑

‍‑‍‑‍‑trisomia‍‑chromosomu‍‑13,artykul,1626430.html [20.03.2020 r.].
19	 https://www.genetyczne.pl/choroby‍‑genetyczne/trisomia‍‑8‍‑objawy‍‑diagnostyka‍‑leczenie/ 

[20.03.2020 r.].
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Diagnostyka wspomnianych trisomii polega na wykonaniu badań screeningo-
wych oraz przeprowadzeniu inwazyjnych badań prenatalnych20, najczęściej am-
niopunkcji, czyli nakłuciu igłą powłok brzusznych matki, pobraniu próbki płynu 
owodniowego oraz poddaniu go badaniom. W efekcie wyniki tych badań potwier-
dzają lub wykluczają trisomię. Do chorób nieodwracalnych zalicza się również ace-
falię21 i mikrocefalię22 – tak samo jak wszystkie wyżej wymienione trisomie należą 
one do nieodwracalnych ciężkich uszkodzeń płodu. Te dwie jednostki chorobowe 
określają stan, w którym nie wykształca się głowa oraz mózg, mogą powstać jedynie 
fragmenty lub zalążki, skutkiem tego dzieci nie mają szansy na przeżycie.

W artykule zastosowano metodę dogmatyczno‍‑prawną, polegającą na analizie 
wybranych przepisów prawnych.

Całość zamykają wnioski końcowe.

Przerywanie ciąży – przesłanki

W aktualnie obowiązujących przepisach prawa polskiego legalna dopuszczalność 
przerywania ciąży została uregulowana w ustawie z dnia 7 stycznia 1993 r. o plano-
waniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności przerywa-
nia ciąży23. Analiza przepisów wspomnianej ustawy pozwala na wysnucie wniosku, 
iż ustawa nie podejmuje próby regulacji metod przerywania ciąży, co należy ocenić 
pozytywnie. Metody przerywania ciąży to kwestia rozwoju współczesnej medycyny 
a nie prawa. Nie budzi wątpliwości również szeroki zakres form przerywania ciąży 
za pomocą:

–	 środków farmakologicznych, czy też
–	 zabiegu chirurgicznego.
W obu przypadkach mamy do czynienia ze świadczeniem udzielanym wyłącz-

nie przez lekarza (legalna aborcja), a samo świadczenie nosi cechy świadczenia 
medycznego24.

Ustawa w art. 4a ust. 125 jednoznacznie stanowi, że przerwanie ciąży może być 
dokonane wyłącznie przez lekarza, w przypadkach wskazanych w przepisie:

20	 https://badaniaprenatalne.pl/inwazyjne_prenatalne/ [20.03.2020 r.].
21	 http://stareaneksy.pwn.pl/biologia/1468359_1.html [20.03.2020 r.].
22	 https://www.poradnikzdrowie.pl/ciaza‍‑i‍‑dziecko/zdrowie‍‑dziecka/mikrocefalia‍‑maloglowie

‍‑przyczyny‍‑objawy‍‑i‍‑leczenie‍‑maloglowia‍‑aa‍‑wVY5‍‑r9YH‍‑p3mC.html [20.03.2020 r.].
23	 Dz. U. z 1993 r., Nr 17, poz. 78.
24	 A. Ulanowska, Umowa o świadczenie usług medycznych – zagadnienia wybrane, „Przegląd 

Sądowy” 2012, nr 3, s. 58–70.
25	 „Art. 4a ust. 1 Przerwanie ciąży może być dokonane wyłącznie przez lekarza, w przypadku gdy:

1) ciąża stanowi zagrożenie dla życia lub zdrowia kobiety ciężarnej,
2) badania prenatalne lub inne przesłanki medyczne wskazują na duże prawdopodobieństwo cięż-
kiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu albo nieuleczalnej choroby zagrażającej jego życiu,
3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, że ciąża powstała w wyniku czynu zabronionego”.
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1.	 ciąża stanowi zagrożenie dla życia lub zdrowia kobiety ciężarnej;
2.	 badania prenatalne lub inne przesłanki medyczne wskazują na duże praw-

dopodobieństwo ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu albo nie-
uleczalnej choroby zagrażającej jego życiu26;

3.	 zachodzi uzasadnione podejrzenie, że ciąża powstała w wyniku czynu zabro-
nionego.

Analizie poddano punkt 2 regulacji ustawowej.

Konstytucyjność przesłanki eugenicznej

Podstawowy problem dotyczy kwestii zgodności z Konstytucją RP przesłanki euge-
nicznej. Czy możliwość przerywania ciąży ze względu na ciężką chorobę dziecka – 
unormowana w ustawie o planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warun-
kach dopuszczalności przerywania ciąży – jest zgodna z przepisami Konstytucji RP.

W szczególności chodzi w tym przypadku o następujące przepisy konstytucyjne:
–	 art. 227 – RP jest demokratycznym państwem prawnym, urzeczywistniają-

cym zasady sprawiedliwości społecznej, a w szczególności przyporządkowa-
ną zasadę określoności przepisów prawa28,

–	 art. 3029 – wprowadzający zasadę ustrojową przyrodzonej i niezbywalnej 
godności człowieka30,

–	 art. 3231 – gwarantujący prawną ochronę życia każdemu człowiekowi, za-
pewniając jednocześnie poszanowanie zasady równości (równe traktowanie 
przez władze publiczne),

–	 art. 3832 – wprowadzający gwarancje prawnej ochrony życia dla każdego 
człowieka33.

26	 F. Ciepły, Aborcja eugeniczna a dyskryminacja osób niepełnosprawnych, „Czasopismo Prawa 
Karnego i Nauk Penalnych” 2014, nr 2, s. 71–87. 

27	 „Art. 2. Rzeczpospolita Polska jest demokratycznym państwem prawnym, urzeczywistniającym 
zasady sprawiedliwości społecznej”.

28	 W. Sokolewicz, M. Zubik, Komentarz do art. 2, [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja 
Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, t. I, Warszawa 2016, s. 147–148.

29	 „Art. 30 Przyrodzona i niezbywalna godność człowieka stanowi źródło wolności i praw człowie-
ka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowiązkiem władz 
publicznych”.

30	 M. Granat, Godność człowieka z art. 30 Konstytucji RP jako wartość i norma prawna, „Pań-
stwo i Prawo” 2014, z. 8, s. 4.

31	 „Art. 32 ust. 1. Wszyscy są wobec prawa równi. Wszyscy mają prawo do równego traktowania 
przez władze publiczne. ust. 2. Nikt nie może być dyskryminowany w życiu politycznym, spo-
łecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny”.

32	 „Art. 38 Rzeczpospolita Polska zapewnia każdemu człowiekowi prawną ochronę życia”.
33	 Zob.: P. Sarnecki, Komentarz do art. 38, [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja Rzeczy-

pospolitej Polskiej. Komentarz, t. I, Warszawa 2016, s. 200.
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Podstawowe znaczenie ma przywołany już przepis art. 38 Konstytucji, który 
powinien być rozumiany jako zakaz ustanawiania w dowolny sposób przesłanek 
dopuszczalności pozbawiania człowieka życia, jak i podejmowania działań faktycz-
nych w tym zakresie. Punktem wyjścia jest zakreślenie granic ochrony:

–	 od momentu poczęcia, lub
–	 od urodzenia dziecka.
Zasadne wydaje się pytanie, czy życie dziecka, będące podstawowym prawem 

każdej jednostki, ma charakter absolutny? Wydaje się, iż prawo pozytywne po-
winno ustanawiać reguły postępowania w przypadku powstania kolizji pomiędzy 
różnymi chronionymi dobrami – dobrem matki (fizycznym czy też psychicznym) 
a dobrem dziecka poczętego (jego zdrowiem fizycznym). Przepisy w zakresie prze-
rywania ciąży (przesłanka eugeniczna) dookreślają próbę wyważenia ochrony 
prawnej dwóch jednostek ludzkich, jakimi są kobieta w ciąży oraz dziecko rozwija-
jące się w fazie prenatalnej. Ochrona macierzyństwa nie może wyłącznie oznaczać 
ochrony interesów kobiety ciężarnej z pominięciem zdrowia dziecka przed jego 
urodzeniem. Dla oceny zgodności przesłanki eugenicznej z przepisami konstytu-
cyjnymi ważne jest, aby:

–	 każdy przepis ograniczający konstytucyjne wolności lub prawa był sformu-
łowany w sposób pozwalający na jednoznaczne stwierdzenie, jaki podmiot 
i w jakiej sytuacji faktycznej podlega ograniczeniom lub uzyskuje szczególne 
prawo na zasadzie wyjątku;

–	 przepis powinien być na tyle precyzyjny, aby można było zagwarantować 
jednolitą wykładnię i stosowanie go w praktyce;

–	 konstrukcja przepisu powinna umożliwić regulację konkretnych stanów fak-
tycznych, w których tzw. „racjonalny ustawodawca” rzeczywiście zamierzał 
wprowadzić regulację ograniczającą korzystanie z konstytucyjnych wolności 
i praw.

Art. 4a ust. 1 ustawy o planowaniu rodziny wprowadza przesłanki, w przypad-
ku których przeprowadzenie zabiegu przerwania ciąży, nie podlega sankcji karnej. 
Przyjęte rozwiązania prawne należy traktować jako wyjątek od generalnego zakazu 
dokonywania aborcji. Ustawodawca określił również granice czasowe dopuszczal-
ności przerywania ciąży, z powołaniem się na przesłanki określone we wspomnia-
nym przepisie ustawy o planowaniu rodziny. W przypadkach zagrożenia zarówno 
życia, jak i zdrowia matki przepisy ustawy nie ustanawiają jakichkolwiek barier 
czasowych w dopuszczalności przerywania ciąży. W przypadkach przyczyn euge-
nicznych przerwanie ciąży jest dopuszczalne do chwili osiągnięcia przez płód zdol-
ności do samodzielnego życia poza organizmem matki. Z kolei w przypadku przy-
czyn prawnych, dopuszczalność przerwania ciąży została ograniczona do momentu, 
gdy od początku ciąży nie upłynęło więcej niż 12 tygodni (art. 4a ust. 2 ustawy).
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Przesłanka eugeniczna

Zgodnie z przepisem art. 4a ust. 1 pkt. 2 badanej ustawy zabieg przerwania ciąży 
jest dopuszczalny w sytuacji, w której badania prenatalne34 lub inne przesłanki 
medyczne wskazują na duże prawdopodobieństwo ciężkiego i nieodwracalnego 
upośledzenia płodu albo nieuleczalnej choroby zagrażającej jego życiu. Jest to tzw. 
przesłanka eugeniczna35. Nazwa tej przesłanki ze względów ideologicznych i etycz-
nych współcześnie budzi duże wątpliwości, biorąc pod uwagę zróżnicowane odnie-
sienia, a także uwzględniając fakt, iż jej uregulowanie według doktryny chrześci-
jańskiej nie prowadzi do polepszenia gatunku ludzkiego, lecz wyłącznie ma na celu 
uniknięcie cierpienia kobiety w okresie prenatalnym lub samego dziecka (płodu).

Należy zastanowić się nad celem takiej regulacji – wydaje się, że był nim zamiar 
ograniczenia urodzeń dzieci, które wykazują w znacznym stopniu poważne odstęp-
stwa od norm anatomicznych36, bądź posiadają istotne schorzenia uniemożliwiają-
ce im dalsze przeżycie albo normalną jakość życia dziecka37. Podejmowane są próby 
odwoływania się do etyki i zasad chrześcijańskich, w kwestii czy płód taki powinien 
podlegać aborcji w celu uniknięcia przyszłych cierpień jego i jego rodziców. Z dru-
giej strony jednakże próbuje się uniknąć cierpień i bólu psychicznego matki, dla 
której urodzenie dziecka z wadami może mieć bardzo niekorzystne konsekwencje 
zdrowotne, w szczególności dla zdrowia psychicznego38. Trzecim uzasadnieniem tej 
przesłanki jest powołanie się na „jakość życia” dziecka urodzonego, czy wręcz brak 

34	 K. Więckiewicz, Czy w Polsce istnieje prawo kobiety do badań prenatalnych?, „Prawo i Medy-
cyna” 2011, nr 4, s. 94–106; M. Debita, Badania prenatalne – szansa czy zagrożenie? Współ-
czesna medycyna, a nauka społeczna Kościoła Katolickiego, „Studia Erasmiana Wratislavien-
sia” 2013, nr 7, s. 313–324.

35	 M. Królikowski, Problem interpretacji tzw. przesłanki eugenicznej stanowiącej o dopuszczal-
ności zabiegu przerywania ciąży, [w:] L. Bosek, M. Królikowski (red.), Współczesne wyzwania 
bioetyczne, Warszawa 2010, s. 177.

36	 Wyrok Sądu Najwyższego – Izba Cywilna z dnia 16 lutego 2017 r., I CSK 212/16 – Teza: W przy-
padku uzasadnionej obawy o stan zdrowia płodu prawo pacjenta do przystępnej informacji 
obejmuje także prawo do rzetelnych, zrozumiałych informacji o tym stanie oraz o badaniach 
prenatalnych pozwalających na podjęcie decyzji odnośnie do dalszego postępowania. Nieudzie-
lenie wskazanych informacji przez lekarza, udzielenie informacji nierzetelnych, dezinformacja 
oraz niewydanie skierowania na dalsze badania, które pozwoliłyby upewnić się co do stanu 
płodu i ewentualnych wad genetycznych, może stanowić o winie lekarza, Legalis.

37	 Wadami wrodzonymi płodu nazywamy wszelkie patologie (nieprawidłowości anatomiczne, 
chromosomowe, molekularne), które powstają jeszcze w czasie ciąży u płodu. Wady wrodzone 
dotyczą 2–5% noworodków. Część chorób zależy od chorób występujących u rodziców, ich stylu 
życia czy wieku. Przyczyny tych zmian są jednak bardzo różne. Niektóre uszkodzenia spowodo-
wane są infekcjami wewnątrzmacicznymi, wadami genetycznymi zarodka, zażywaniem silnie 
działających leków, ekspozycją na toksyczne substancje w pracy, piciem alkoholu, ekspozycją 
na dym tytoniowy, promieniowaniem jonizującym. Niezależnie od przyczyny, ryzyko wystąpie-
nia wad stanowi jedno z największych strapień przyszłych rodziców.

38	 L. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2017, s. 510; zob. podobnie: E. Zielińska, Przerywanie 
ciąży. Warunki legalności w Polsce i na świecie, Warszawa 1990, s. 123.



102

tej jakości w rozumieniu powszechnym. Czwartym uzasadnieniem przerywania 
ciąży jest „zbyt kosztowne życie dziecka z wadami dla rodziców i zbyt duże fizyczne 
i psychiczne obciążenia dla nich, w szczególności dla matki”.

Ostatni z przywołanych argumentów należy ocenić krytycznie, ponieważ nie 
da się jednoznacznie wycenić kosztów utrzymania dziecka obciążonego wadami 
genetycznymi39, zresztą próby takiej „wyceny” są wysoce nieetyczne.

Wspomniane uzasadnienia są niewątpliwie dyskusyjne i zależą od tego, czy ko-
bieta w ciąży wyznaje poglądy religii chrześcijańskiej czy też uważa, że dysponuje 
pełną wolnością do dysponowania swoim ciałem i podejmowania swobodnie de-
cyzji co do przerwania ciąży.

Należy pamiętać, że polskie ustawodawstwo nie nakłada na matkę bezwzględ-
nego obowiązku opieki nad urodzonym dzieckiem40. Fakt zrzeczenia się opieki 
na urodzonym dzieckiem niezależnie od jego wad wrodzonych może wynikać z jed-
nego z zaburzeń psychicznych matki po porodzie:

–	 depresji poporodowej41;
–	 psychozy poporodowej42.
Przedstawione krytyczne stanowisko znajduje swoje uzasadnienie w regula-

cjach Konstytucji RP, która nie zezwala na podejmowanie decyzji pozwalających 
na pozbawienie życia dziecka z wadami wrodzonymi z uwagi na jego „niską jakość 
życia w sensie komfortu psychofizycznego”43, skutkiem przyjęcia takiej koncepcji 
jest wprowadzenie karalności eutanazji w polskim Kodeksie karnym44.

39	 M. Safjan, Polskie prawo nie wspiera heroicznych rodziców. [Dot. leczenia i utrzymania dziec-
ka z wadami genetycznymi]. Wywiad, „Rzeczpospolita” 2008, nr 29.

40	 W. Wróbel, Konstytucyjne gwarancje ochrony życia a przesłanki dopuszczalności aborcji, 
[w:] Konstytucyjna formuła ochrony życia, druk sejmowy nr 993, seria „Przed Pierwszym 
Czytaniem”, nr 3, Warszawa 2007, s. 32.

41	 Depresja poporodowa rozwija się w ciągu kilku do kilkunastu tygodni po porodzie, a nasilenie 
objawów i zaburzeń funkcjonowania jest znacznie większe niż w przypadku smutku poporodo-
wego. Zaburzenie to dotyczy około 7–20% kobiet.

42	 Psychoza to stan charakteryzujący się zmienionym chorobowo, nieadekwatnym postrzeganiem, 
przeżywaniem, odbiorem i oceną rzeczywistości. Osoba cierpiąca na psychozę ma poważnie upo-
śledzoną umiejętność krytycznej, realistycznej oceny samego siebie, otoczenia i relacji z innymi, 
a nawet nie jest do niej zdolna. Z kolei psychoza poporodowa to epizod psychozy rozwijający się 
w okresie od kilku dni do kilku miesięcy po porodzie (najczęściej w ciągu pierwszego miesiąca). 
Ryzyko wystąpienia psychozy poporodowej w populacji ogólnej wynosi 1–2 na 1000 porodów. 
Jest ono około 100 razy większe wśród kobiet cierpiących na zaburzenie afektywne dwubieguno-
we lub u tych, które doświadczyły psychozy po poprzednim porodzie. Dotyczy to również kobiet 
z nierozpoznanym wcześniej zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym. Psychozy poporodo-
wej nie należy mylić z depresją poporodową czy ze stanami nieznacznego obniżenia nastroju 
u kobiet po porodzie (baby blues). Jest to bardzo poważne zaburzenie psychiczne, stanowiące 
zagrożenie dla matki i dziecka, wymagające pilnego rozpoznania i intensywnego leczenia.

43	 W. Wróbel, op. cit., s. 32.
44	 M. Mozgawa (red.), Eutanazja, Warszawa 2015; U.K. Ćwiklicz, Eutanazja czy wspomagane 

samobójstwo, „Przegląd Policyjny” 2009, nr 3, s. 141–151; R. Citowicz, Opinia społeczna wobec 
eutanazji, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 2006, nr 2, s. 89–104.
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Jednakże niewątpliwie należy wskazać na pewną niespójność w regulacjach 
prawnych, z jednej strony bowiem prawo nie zezwala na zabicie ciężko chorego czło-
wieka, nawet w sytuacji, w której on tego żąda, z drugiej zaś zezwala na jego zabicie, 
wtedy gdy znajduje się on w fazie prenatalnej45. Odwołując się do psychologii, jedy-
nym powodem dopuszczalności przerwania ciąży byłby zamiar ochrony równowagi 
psychicznej kobiety ciężarnej, która jest świadoma wad genetycznych46, jakimi jest 
obciążone jej dziecko w okresie prenatalnym47. Jest to jedyny przypadek, gdy zagro-
żenie dla zdrowia psychicznego kobiety powinno być istotne i wówczas zasadne jest 
postawienie pytania o stosunek przesłanki eugenicznej do przesłanki zdrowotnej48.

Dla przykładu należy odwołać się do liczby przeprowadzonych zabiegów prze-
rwania ciąży na podstawie przesłanki eugenicznej. Z Informacji zawartej w Spra-
wozdaniu Rady Ministrów z wykonywania oraz o skutkach stosowania w 2016 r. 
ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego 
i warunkach dopuszczalności przerywania ciąży – przyjętego przez Radę Ministrów 
w trybie obiegowym dnia 15 stycznia 2018 r., a przekazanego Sejmowi w dniu 
23 stycznia 2018 r. – wynika, że na 1098 aborcji przeprowadzonych w 2016 r. 1042 
było usprawiedliwionych przez wskazanie na występowanie przesłanek, o których 
wspomina art. 4a ust. 1 pkt. 2 analizowanej ustawy.

Spośród 1100 aborcji eugenicznych 388 zostało przeprowadzonych z powodu 
stwierdzonego zespołu Downa (tzw. trisomia 21), co daje ok. 38% dokonanych 
w 2016 r. terminacji ciąży związanej z chorobą nienarodzonego dziecka. Powo-
dem 221 aborcji była trisomia 21 bez współistniejących wad; 167 – zespół Downa 
z wadami, są to m.in. poważne wady serca, wodogłowie lub wytrzewienie, czyli 
przemieszczenie narządów poza jamę brzuszną.

W grupie najczęstszych przyczyn aborcji eugenicznej znalazły się również ze-
spół Edwardsa (trisomia 18), zespół Patau (trisomia 13), wady jednego układu lub 
organu, jak np. deformacje kręgosłupa i nieoperacyjne wady serca (17 proc.) oraz 
wady mnogie (22 proc.)49.

45	 Okres prenatalny dzielimy na:
1. Okres rozwoju listków zarodkowych:

a. Okres jaja płodowego (od 0 do 5–10 dni)
b. Okres rozwoju listków zarodkowych (8–21 dni)

2. Okres rozwoju zarodkowego (4–8 tyg.)
3. Okres rozwoju płodowego (9–38 tyg.)

46	 – czynniki genetyczne, np. aberracje chromosomowe;
– czynniki środowiskowe (teratogenach), np.: wirusy, promieniowanie, alkohol lub leki;
– czynniki mieszane, czyli genetyczno‍‑środowiskowych.

47	 Zob.: K. Bączyk‍‑Rozwadowska, Glosa do wyroku SN z 9.03.2012 r. I CSK 282/11. [Dot. rosz-
czeń rodziców o zadośćuczynienie pieniężne z tytułu śmierci dziecka, do której doszło w okre-
sie prenatalnym w następstwie urazów wywołanych czynem niedozwolonym], Orzecznictwo 
Sądów Polskich 2012, nr 11, poz. 106 c.

48	 W. Wróbel, op. cit., s. 32.
49	 https://kobieta.onet.pl/zdrowie/zycie‍‑i‍‑zdrowie/najczestsze‍‑przyczyny‍‑aborcji‍‑ze‍‑wzgledu‍‑na

‍‑wady‍‑plodu‍‑zaskakujace‍‑dane‍‑rzadu/k6c72zq [20.03.2020 r.].
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Z kolei – wg danych Ministerstwa Zdrowia – w 2018 r. w szpitalach przeprowa-
dzono 1076 zabiegów przerwania ciąży. Dla porównania, rok wcześniej takich za-
biegów przeprowadzono 1057. Zdecydowaną większość – 1050 aborcji – wykonano 
po tym, jak badania prenatalne lub inne przesłanki medyczne wskazywały na duże 
prawdopodobieństwo ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu albo nieule-
czalnej choroby zagrażającej jego życiu50.

Pojęcia podstawowe dla przesłanki eugenicznej

Przede wszystkim należy podkreślić, iż dwa zastosowane pojęcia:
–	 ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu51, i
–	 nieuleczalnej choroby zagrażającej jego życiu,

cechują się nieostrością i bez wątpienia wymagają przeprowadzenia szczegółowej 
interpretacji przez lekarza, który na tej podstawie wyda orzeczenie o dopuszczal-
ności przeprowadzenia aborcji52.

Pierwsza – ciężkie upośledzenie płodu oznacza bardzo poważne, znaczne „ogra-
niczenie jego sprawności fizycznej lub psychicznej”. W orzecznictwie sądowym 
przyjmuje się jednak, że upośledzenie to nie musi być na tyle poważne, by zagra-
żało życiu dziecka poczętego (warunek odnosi się bowiem jedynie do nieuleczalnej 
choroby)53.

50	 https://www.mp.pl/pacjent/ciaza/aktualnosci/214784,mz‍‑1076‍‑zabiegow‍‑przerwania‍‑ciazy
‍‑w‍‑2018‍‑r [20.03.2020 r.].

51	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie polskiego rejestru wrodzonych wad rozwojowych 
z dnia 12 czerwca 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 1196). 

52	 Orzeczenie na podstawie badania genetycznego musi wystawić lekarz posiadający tytuł spe-
cjalisty. Orzeczenie na podstawie badania ultrasonograficznego wystawia lekarz z tytułem 
specjalisty w zakresie położnictwa i ginekologii. Polskie przepisy dotyczące dopuszczalności 
przerywania ciąży nie precyzują, jaki rodzaj badania musi potwierdzić istnienie nieodwracalnej 
wady/choroby płodu. Prawo wymaga „dużego prawdopodobieństwa”, nie 100%‍‑owej pewności 
– Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 stycznia 1997 r. w sprawie 
kwalifikacji zawodowych lekarzy, uprawniających do dokonania przerwania ciąży oraz stwier-
dzania, że ciąża zagraża życiu lub zdrowiu kobiety lub wskazuje na duże prawdopodobieństwo 
ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu albo nieuleczalnej choroby zagrażającej jego 
życiu (Dz. U. z 1997 r., Nr 9, poz. 49).

53	 Sąd Najwyższy w wyr. z 6.5.2010 r. (II CSK 580/09, Legalis) orzekł, iż: „Stanowisko, że upo-
śledzenie płodu może być uznane za ciężkie i nieodwracalne wówczas tylko, gdy zagraża życiu 
dziecka, jest za daleko idące. Art. 4a ust. 1 pkt. 2 ustawy […] wymienia dwie wyraźnie wyod-
rębnione przesłanki i sprowadzenie ich do jednej byłoby zabiegiem contra legem. O zagrożeniu 
życia płodu mowa jest w drugiej z przesłanek wymienionych w art. 4a ust. 1 pkt. 2 ustawy […] 
i uzupełnienie o takie ograniczenie pierwszej przesłanki jest niedopuszczalne, gdyż Sąd nie jest 
ustawodawcą. Przy możliwie najbardziej restrykcyjnej wykładni omawianego przepisu zdaje się 
nie ulegać wątpliwości, że wada płodu polegająca na niewykształceniu obu nóg i ręki i częścio-
wej deformacji drugiej ręki stanowi jego ciężkie i nieodwracalne upośledzenie”.
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W orzecznictwie sądowym można odnaleźć próby interpretacji oraz określenia 
skutków wystąpienia upośledzenia płodu, np. Sąd Najwyższy54 stwierdził, że „nie 
może budzić wątpliwości, iż wystąpienie wady genetycznej w postaci ciężkiej 
dysplazji kręgosłupowo‍‑przynasadowej u pierwszego dziecka powódki stanowi-
ło przesłankę medyczną wskazującą na prawdopodobieństwo wystąpienia takiej 
wady także i u drugiego płodu, co powodowało konieczność skierowania powódki 
pod opiekę poradni specjalistycznej (genetycznej). Zobowiązywało także pozwane-
go lekarza ginekologa, do którego powódka została skierowana jako do specjalisty 
ginekologicznej poradni konsultacyjnej, do udzielenia powódce wyczerpujących 
i zrozumiałych dla niej informacji o jej stanie zdrowia i genetycznych zagrożeniach 
płodu oraz konieczności opieki poradni genetycznej, a także konieczności wyko-
nywania okresowych badań USG płodu z większą częstotliwością niż zazwyczaj 
i wskazania, w którym okresie ciąży badania te mogą wykryć ewentualną wadę ge-
netyczną płodu […] wykrycie wady płodu możliwe było między 20 a 24 tygodniem 
ciąży, a jej przerwanie z tych przyczyn dopuszczalne jest do 24 tygodnia”.

Analiza przedstawionego fragmentu uchwały SN pozwala na wysnucie dwóch 
wniosków:

–	 lekarz, który stwierdził wadę genetyczną płodu55 ma obowiązek – wynikający 
z innych regulacji prawnych – szczegółowo poinformować badaną kobietę;

–	 w ocenie SN – płód osiąga zdolność do samodzielnego życia poza organi-
zmem matki około 24 tygodnia ciąży.

Innym przykładem może być wyrok SN56, w którym Sąd wskazał, że „zgodnie 
z wymienionym przepisem tj. art. 4a ust. 1 ustawy o z dnia 7 stycznia 1993 r. prze-
rwanie ciąży może być dokonane w przypadku, gdy badania prenatalne lub inne 
przesłanki medyczne wskazują na duże prawdopodobieństwo ciężkiego i nieodwra-
calnego upośledzenia płodu albo nieuleczalnej choroby zagrażającej jego życiu”. 
Stanowisko SN nie budzi wątpliwości, Sąd wskazał na konieczność ścisłej, a nie 
rozszerzającej wykładni pojęcia „ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu”. 

54	 Uchwała Sądu Najwyższego z dnia 13 października 2005 r. (sygn. akt IV CK 161/05).
55	 1. Podział patogenetyczny:

– Malformacje – wynikają z zadziałania czynników wewnętrznych na proces rozwojowy, 
np. rozszczep podniebienia;
– Dysrupcje – wynikają z zadziałania czynników zewnętrznych na pierwotnie prawidłowy pro-
ces rozwojowy, np. zespół pasm owodniowych;
– Deformacje – wynikają z  zadziałania czynników mechanicznych na proces rozwojowy, 
np. końsko‍‑szpotawość stóp;
– Dysplazje – wynikają z nieprawidłowego różnicowania komórek w tkanki, np. dysplacje kost-
ne, dysplazje ektodermalne.

	 2. Podział epidemiologiczny:
– Wady mnogie i izolowane;
– Wady duże (upośledzające czynność organizmu) i drobne (bez poważnych następstw);
– Wady letalne i nie ograniczające przeżywalności;
– Wady występujące rodzinnie i pojawiające się sporadycznie.

56	 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 6 maja 2010 r. (sygn. akt II CSK 580/09).



106

Badany przepis – co wymaga podkreślenia – wylicza dwie różne przesłanki, co nie 
pozwala na łączenie ich w jedną przesłankę. Przykładowo wada płodu polegająca 
na niewykształceniu obu nóg i ręki i częściowej deformacji drugiej ręki stanowi jego 
ciężkie i nieodwracalne upośledzenie.

Ciężkie upośledzenie dziecka poczętego może oznaczać również poważne 
(znaczne) „ograniczenie jego sprawności fizycznej lub psychicznej”. Problem poja-
wia się w przypadku choroby jaką jest zespół Downa. Mamy co prawda do czynie-
nia z nieodwracalnym upośledzeniem, ale może pojawić się uzasadniona wątpli-
wość, czy rzeczywiście w konkretnym przypadku ma on charakter ciężki, znane są 
bowiem przypadki lekkiego upośledzenia, z którymi dziecko może funkcjonować 
samodzielnie.

Należy jednak postawić pytanie, czy wykazanie w badaniach prenatalnych ist-
nienia dodatkowego chromosomu 21 (bez wad dodatkowych) wskazuje już na duże 
prawdopodobieństwo ciężkiego upośledzenia?

Zatem odnosząc się do tej przesłanki należy uwzględnić:
–	 cierpienie dzieci,
–	 obciążenie psychiki rodziców faktem posiadania (ciężko) upośledzonego 

dziecka (choć jak wskazano powyżej, chodzi tu bardziej o obciążenie psy-
chiki matki faktem, że jej mające się urodzić dziecko jest upośledzone).

Podsumowując, należy za zasadne przyjąć stanowisko, że badana przesłanka nie 
powinna obejmować przypadków dzieci poczętych obciążonych zespołem Downa 
(bez istnienia dodatkowych wad).

Z kolei przez nieodwracalność należy rozumieć taki stan gdy „istniejącego stanu 
płodu nie da się zmienić tzn. że upośledzenie płodu będzie miało trwały charakter”57.

Druga przesłanka to nieuleczalna choroba zagrażająca życiu płodu. Przede 
wszystkim są to choroby genetyczne58.

Zdefiniowanie zwrotu „nieuleczalna choroba płodu” współcześnie nie jest łatwe, 
bowiem jest zależne od postępu w dziedzinie nauk medycznych. Uwzględniając 

57	 F. Ciepły, Status prawny płodu upośledzonego, „Roczniki Nauk Prawnych” 2014, nr 4, t. XXIV, 
s. 6–7.

58	 Np.: Zespół Downa – choroba jest trisomią chromosomalną, czyli w jednej z 23 par chromo-
somów, które każdy z nas ma w DNA, występuje trzeci chromosom. W przypadku zespołu Do-
wna dodatkowy chromosom występuje w 21 parze. Choroba wywołuje zaburzenia w budowie 
anatomicznej i funkcjonowaniu różnych narządów. Jej konsekwencją jest niepełnosprawność 
intelektualna, obniżone napięcie mięśni, wrodzone wady serca, skłonność do częstych infekcji 
czy chorób tarczycy. Osoba z zespołem Downa jest niesamodzielna i do końca życia może wy-
magać opieki.

Zespół Edwardsa – także jest trisomnią, tyle że 18 pary chromosomów. 95% płodów z tym 
zaburzeniem umiera w wyniku poronienia. Gdy dziecko urodzi się żywe, zwykle odchodzi w cią-
gu pierwszych miesięcy po urodzeniu, ale zdarzają się przypadki, że dożywa pięciu lat. U dziecka 
występuje wiele wad anatomicznych i wad w funkcjonowaniu narządów. Mają słabo wykształ-
cony odruch ssania i krztuszą się podczas karmienia. Dzieci z zespołem Edwardsa mają wady 
serca, układu oddechowego, krwionośnego, nerwowego i mięśniowego. Wymagają przez cały 
czas terapii, z trudem uczą się chodzić, są upośledzone umysłowo.



107

szybki postęp w naukach medycznych, należy stwierdzić, iż konkretna choroba może 
być obecnie nieuleczalna, ale w najbliższym czasie prawdopodobnie zostanie odkry-
ty na nią lek. Stąd też definiuje się choroby jako „poważne procesy patofizjologiczne, 
które albo nie ustępują w ogóle pod wpływem leczenia, albo też cofają się po dłuż-
szym czasie np. po kilku miesiącach”59. Z kolei według B. Michalskiego choroba 
nieuleczalna to taka, „która według aktualnego stanu wiedzy medycznej jest nie-
możliwa do uleczenia ze względu na brak skutecznego leku lub niemożność przepro-
wadzenia skutecznego leczenia na drodze chirurgicznej”60. Dodatkowym elementem 
jest wymóg, aby choroba występowała w takim natężeniu, iż zagraża życiu płodu.

Przeprowadzając wykładnię językową pojęcia należy stwierdzić, iż ustawodaw-
ca w przepisie nie precyzuje rodzaju niebezpieczeństwa (bezpośrednie czy też po-
średnie) oraz nie wskazuje, jakimi kryteriami należy posłużyć się dokonując oceny 
stanu zdrowia płodu. Wydaje się jednak, iż choroba powinna być na tyle poważna 
(ciężka), aby konkretny płód w danym stanie faktycznym nie miał szans na prze-
życie albo były one stosunkowo nikłe (znikome). Ocena powinna być realna, rze-
czywista i dokonana przez lekarza‍‑specjalistę. Należy zatem w praktyce odnieść 
się do stanu zdrowia danego dziecka poczętego, rodzaju jego choroby lub chorób 
i stanu ich zaawansowania.

Przeprowadzenie badań prenatalnych61 pozwala na stwierdzenie upośledzenia 
płodu lub jego choroby (ewentualnie inne przesłanki medyczne). Podobnie jak 
w przypadku przesłanki terapeutycznej, oceny zaistnienia choroby zagrażającej 
życiu płodu dokonuje inny lekarz, niż ten, który będzie przeprowadzał ewentualny 
zabieg przerwania ciąży. Wyjątkowo badania te może przeprowadzić ten sam le-
karz, jeśli występuje bezpośrednie zagrożenie dla życia kobiety ciężarnej. Zgodnie 
z przepisem § 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej w sprawie 
kwalifikacji zawodowych lekarzy uprawniających do dokonania przerwania ciąży 
oraz stwierdzania, że ciąża zagraża życiu lub zdrowiu kobiety lub wskazuje na duże 
prawdopodobieństwo ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu albo nie-
uleczalnej choroby zagrażającej jego życiu – uprawnienie do stwierdzenia istnienia 
przesłanki teratologicznej przysługuje:

–	 lekarzowi posiadającemu tytuł specjalisty, który orzeka o wadzie genetycznej 
płodu na podstawie badań genetycznych. W przypadku tego zapisu pojawia 
się pewna wątpliwość odnośnie do specjalizacji medycznej, jaką powinien 
posiadać wspomniany lekarz. Wydaje się jednak, iż powinien posiadać do-
wolny tytuł specjalisty, np. z zakresu medycyny rodzinnej. W innym przy-
padku ustawodawca wyraźnie wskazałby rodzaj specjalizacji;

59	 K. Daszkiewicz, Przestępstwa przeciwko życiu i zdrowiu. Rozdział XIX Kodeksu karnego, Ko-
mentarz, Warszawa 2000, s. 312.

60	 A. Wąsek (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz, t. 1, Warszawa 2004, s. 296.
61	 Badania prenatalne pozwalają na zdiagnozowanie schorzeń: hemofilia, mukowiscydoza, dys-

trofia mięśniowa Duchenne’a, zespół Edwardsa, zespół Downa, pląsawica Huntingtona, zespół 
Patau, przepuklina oponowa i pępowinowa, zespół Tumera, wady serca i układu moczowego, 
anemia.
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–	 lekarzowi posiadającemu tytuł specjalisty w zakresie położnictwa i gineko-
logii, orzekającemu o wadzie rozwojowej płodu. W tym wypadku decyduje 
on na podstawie obrazowych badań ultrasonograficznych wykonywanych 
u kobiety ciężarnej.

Czasookres przerwania ciąży na podstawie przesłanki eugenicznej

Podstawą dla tych rozważań jest przepis art. 4a ust. 2 ustawy o planowaniu ro-
dziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności przerywania cią-
ży. Przerwanie ciąży jest dopuszczalne do chwili osiągnięcia przez płód zdolności 
do samodzielnego życia poza organizmem kobiety ciężarnej. Zasadne jest twier-
dzenie, iż wspomniane kryterium ma charakter ocenny. Ocenność będzie zależna 
od techniczno‍‑medycznych możliwości utrzymania dziecka przy życiu w przypadku 
przedwczesnego porodu, czyli technik inkubacyjnych. Próbę rozwiązania tej kwestii 
podjęła Światowa Organizacja Zdrowia, która wskazała, że „zdolny do życia poza 
matczynym organizmem uważa się płód mający co najmniej 22 tygodnie lub wa-
żący co najmniej 500 g”62.

Wg A. Zolla, ustawa nie określa precyzyjnie tego okresu, gdyż zależy on od in-
dywidualnych uwarunkowań. Autor proponuje przyjąć, iż dziecko poczęte naby-
wa taką zdolność po 6 miesiącach ciąży63. Z kolei inny punkt widzenia prezentuje 
V. Konarska‍‑Wrzosek. Autorka dokonuje rozróżnienia pomiędzy:

–	 „zdolnością do życia w warunkach specjalnych” – płód ją osiąga ok. 23 ty-
godnia życia;

–	 „zdolnością do życia w warunkach naturalnych bez wspomagania specjali-
stycznym sprzętem i środkami farmaceutycznymi” – tę zdolność płód osiąga 
ok. 36 tygodnia ciąży.

Autorka uważa, iż w świetle przesłanki teratologicznej, należy stosować to dru-
gie kryterium, tj. ocenić, czy dziecko byłoby zdolne do samodzielnego życia poza 
ustrojem matki bez konieczności specjalistycznej opieki i z ograniczeniem się je-
dynie do standardowych zabiegów pielęgnacyjnych.

Podsumowując, należy stwierdzić, iż ocena co do możliwości przerwania ciąży, 
powinna być dokonywana zawsze „in concreto” (w konkretnym przypadku), anali-
zowana „zdolność” będzie uzależniona każdorazowo od cech osobniczych dziecka 
poczętego.

Na gruncie art. 4a ust. 1 pkt 2 wspomnianej ustawy występują dwie, niezależne 
od siebie przesłanki uprawniające do wykonania legalnej aborcji, jest to:

–	 ciężkie i nieodwracalne upośledzenia płodu (które wcale nie musi oznaczać 
zagrożenia życia płodu), lub

–	 nieuleczalna choroba płodu, która zagraża jego życiu.

62	 http://sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=7A65AE44 [22.03.2020 r.]
63	 A. Zoll (red.), Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz, t. 2 (art. 117–227), Kraków 1999, s. 257.
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Wnioski

W  praktyce prawo do aborcji budzi wiele kontrowersji i  dylematów etyczno
‍‑moralnych. Dyskusje społeczne oraz polityczne rozpoczęły się w 1989 r., kiedy 
do parlamentarnej debaty wprowadzono kwestie zmiany ustawy z 1956 r. regu-
lującej przerywanie ciąży w sposób stosunkowo liberalny. Od 1993 r. obowiązuje 
ustawa, która pozwala na aborcję w przypadkach wyliczonych w przepisie. Niektóre 
grupy polityczne i społeczne uważają, że obecnie obowiązujące prawo jest zbyt su-
rowe, inne zaś – że niewystarczająco restrykcyjne.

W literaturze przedmiotu w odniesieniu do dziecka poczętego stosuje się różną 
terminologię, np.: embrion, zygota, zarodek, płód, dziecko poczęte. Z kolei w ak-
tach prawnych spotykamy zwroty, typu: dziecko poczęte, dziecko nienarodzone, 
płód, zarodek, embrion.

Z przepisów konstytucyjnych należy wysnuć wniosek, iż troska o zdrowie czło-
wieka w fazie prenatalnej jest obowiązkiem prawnym. Obowiązek ten wynika 
przede wszystkim z art. 68 ust. 1 w związku z art. 30 Konstytucji RP.

Rozdział II Konstytucji wprowadza gwarancje ochrony wolności, praw i obo-
wiązków człowieka i obywatela na zasadzie ochrony przyrodzonej godności człowie-
ka. Regulacja ta zakreśla granice pojęcia „człowiek” w przepisach konstytucyjnych. 
Stąd też pojęcie to powinno być definiowane w sposób bardzo szeroki, pełny, bez 
jakichkolwiek wyłączeń. Nie może to prowadzić do wykluczenia z kategorii „czło-
wiek” jakiejkolwiek istoty przynależnej do gatunku ludzkiego, bez względu na fazę 
rozwoju, wady rozwojowe i jego stan zdrowia. Przyrodzona godność człowieka jest 
cechą związaną z przynależnością gatunkową i nie dopuszcza żadnych wyłączeń. 
Jeżeli chodzi o przesłankę eugeniczną to kryterium różnicującym jej zakres – 
za zgodą kobiety w ciąży, pozbawiającej płód tej ochrony do momentu osiągnięcia 
zdolności do samodzielnego życia – jest prawdopodobieństwo wad rozwojowych 
płodu w postaci ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia lub nieuleczalnej cho-
roby zagrażającej życiu płodu.

Przeprowadzając wykładnię systemową przepisów prawa polskiego – poza prze-
słanką eugeniczną – brak podstaw do ograniczania wartości życia ludzkiego i zmniej-
szenia jego prawnej ochrony ze względu na zły stan zdrowia, niepełnosprawność czy 
chorobę terminalną. Znaczna część przepisów prawnych stanowi fundament szcze-
gólnej troski o życie osób ciężko chorych, upośledzonych, czy też niepełnosprawnych.

Na czym zatem polega problem z przesłanką eugeniczną?
Przeprowadzona analiza przepisów i pojęć związanych z tą przesłanką, pozwala 

na wskazanie na ochronę praw kobiety w ciąży. Jest ona bowiem biologicznym 
i prawnym gwarantem życia i rozwoju dziecka, które zostało poczęte. Kolizja inte-
resów matki i dziecka poczętego powinna być oparta na zasadzie proporcjonalności 
– ochrony życia i zdrowia matki oraz upośledzonego płodu. Stosując wspomnianą 
zasadę, przerwanie ciąży było by usprawiedliwione zagrożeniem utraty życia lub 
ciężkiego uszczerbku zdrowia kobiety w ciąży lub ciężką wadą płodu lub jego ciężką 
i nieuleczalną chorobą.
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Warunek – płód posiada ciężką wadę rozwojową lub jest obarczony ciężką i nie-
uleczalną chorobą – skutek szybki zgon płodu lub dziecka urodzonego.

W części przypadków będzie to oznaczać nałożenie się przesłanki eugenicznej 
na przesłankę medyczną.

Dopuszczalność aborcji ze względu na przesłankę eugeniczną może skutkować 
również negatywnym oddźwiękiem społecznym. Przesłanka ta może przyczynić 
się do powstania społecznych postaw dyskryminacyjnych wobec osób z niepełno-
sprawnościami po ich urodzeniu. Wszystko zależy od postrzegania społecznego 
samego urodzenia dziecka z wadami:

1.	 akt poświęcenia (heroizmu) kobiety w ciąży;
2.	 naturalne następstwo ciąży.
Skutkuje to przyjęciem koncepcji, iż typowym zachowaniem będzie uśmierca-

nie dzieci poczętych z ciężkimi niepełnosprawnościami. To z kolei oznaczać może, 
że osoby z wrodzoną ciężką wadą genetyczną w zasadzie nie powinny żyć. Prze-
pis prawa daje jasną możliwość przeprowadzenia tzw. aborcji eugenicznej. W tym 
przypadku zabieg przerwania ciąży oznaczać może w praktyce przeprowadzenie 
„selekcji przedurodzeniowej”, co może nosić znamiona działań dyskryminacyjnych. 
Należy pamiętać, iż eliminacja upośledzenia i choroby poprzez zabieg aborcji może 
wzmocnić społeczną nie akceptowalność kalectwa i różnych form ułomności.

Podsumowując powyższe rozważania, zasadne jest stanowisko, iż problematy-
ka przerywania ciąży na podstawie przesłanki eugenicznej napotyka na trudność 
jednoznacznego rozstrzygnięcia tego zagadnienia w prawie polskim. Niewątpliwie 
jest to kwestia etyczno‍‑moralna kobiety w ciąży – swobodnie i świadomie wyrażona 
wola przerwania ciąży, a nie nawet bardzo szczegółowej regulacji przepisu prawa.

Zasadniczo główny ciężar spoczywa na lekarzu, który w oparciu o wiedzę me-
dyczną i w oparciu o etykę lekarską powinien stwierdzić, czy:

–	 wada płodu jest ciężka i nieodwracalna, czy też
–	 ciężka choroba genetyczna zagraża zdrowiu dziecka lub matki.
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Legalność aborcji eugenicznej w prawie polskim

Artykuł porusza ważny współcześnie problem etyczny kobiet w ciąży jakim jest 
generalne prawo do aborcji. W tym przypadku tematyka została zawężona do draż-
liwej etycznie i ideologicznie przesłanki przerywania ciąży jaką jest aborcja euge-
niczna. Przesłanka ta przez część społeczeństwa jest uznawana za legalną, z kolei 
jednostki odwołujące się do religii chrześcijańskiej negują prawo kobiet do przery-
wania ciąży w oparciu o wspomnianą przesłankę.

Negatywny oddźwięk pojęcia „eugenika” oznacza próbę selektywnego rozmna-
żania ludzi, co skutkuje dziedziczeniem przez dzieci wyłącznie dobrych genów 
czy też pożądanych cech osobniczych. Według tej teorii dzieci poczęte, u których 
stwierdzono wady wrodzone, nie powinny się urodzić, a jeśli przyszły na świat, nie 
należy dopuścić do ich rozmnażania. Obecnie eugenika obejmuje problematykę 
biologicznego rozwoju dziecka poczętego. Dzięki rozwojowi medycyny i dostępnym 
technikom ingerowania w ludzkie DNA działania takie współcześnie są możliwe.

Jak już wspomniano przesłanka ta spotyka się z bardzo dużym sprzeciwem Ko-
ścioła Katolickiego, który stoi na stanowisku, że „tylko Bóg ma prawo decydować 
o poczęciu oraz o tym, jakim człowiekiem będzie dziecko”.

Artykuł podejmuje próbę określenia zgodności wspomnianej przesłanki z pra-
wem powszechnie obowiązującym, w szczególności z przepisami Konstytucji RP.

Zastosowano metodę dogmatyczno‍‑prawną, polegającą na analizie wybranych 
regulacji prawnych.

Całość zamykają wnioski końcowe.

Eugenic abortion in the Polish law

The article tackles an important ethical problem faced by pregnant women – the 
right to abortion. Here the subject has been narrowed to the ethically and ideo-
logically sensitive conditions for eugenic abortion. A part of the society consider it 
acceptable, while individuals who refer to the Christian religion deny the right of 
women to terminate pregnancy for eugenic reasons.

“Eugenics” in its negative sense involves an attempt to selectively reproduce 
people so that children could inherit only good genes or desirable individual traits. 
According to this theory, conceived children who have birth defects should not 
be born, and if they have been born, they should not be reproduced. Nowadays, 
eugenics covers the biological development of the conceived child. Owing to the 



development of medicine and the availability of techniques for modifying human 
DNA the termination of pregnancy for eugenic reasons is today possible.

As mentioned above, eugenic abortion is greatly opposed by the Catholic 
Church, which claims that “only God has the right to decide about conception and 
what kind of person a child will be.”

The article attempts to determine the compliance of eugenic abortion with 
generally applicable law, in particular the provisions of the Constitution of the 
Republic of Poland.

The method applied in the paper is the dogmatic and legal method, which con-
sists in analysing selected legal regulations.

The article ends with conclusions.

Słowa kluczowe: aborcja, aborcja eugeniczna, dziecko poczęte z wadami wro-
dzonymi

Keywords: abortion, eugenic abortion, conceived child with birth defects
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Mater semper certa est (?)1

Wstęp

Kiedy Van Rensselaer Potter II w 1970 r. stworzył termin „bioetyka” mający na celu 
opisać nową filozofię, której zadaniem była integracja biologii, ekologii, medycyny 
i wartości ludzkich, świat był w przededniu opracowania procedury zapłodnienia 
in vitro2. Początek ludzkiego życia i okoliczności mu towarzyszące błyskawicznie 
stały się jedną z głównych domen nowego działu rozważań na styku medycyny, 
biotechnologii i etyki. O ile dyskusje na temat samego zapłodnienia pozaustrojo-
wego trwają do dzisiaj, to koniec XX i początek XXI w. stanęły w obliczu koniecz-
ności zmierzenia się z pytaniem o „rodzicielstwo” w sytuacji, w której dziecko może 
genetycznie nie mieć nic wspólnego z osobami, które będą je wychowywać, ani 
z kobietą, które je urodzi. Natomiast druga dekada XXI w., w obliczu zbliżającej 
się skutecznej modyfikacji ludzkiego genomu również na poziomie embrionalnym, 
przesunęły zagadnienia będące dotychczas w sferze zainteresowań futurologów 
i twórców science‍‑fiction, w sferę aktualnych zainteresowań nie tylko rządów, la-
boratoriów czy uniwersytetów, lecz również faktycznych życiowych dylematów. 
Oprócz oczywistych wyzwań dla prawodawców, rad naukowych komisji bioetycz-
nych, z pozoru banalne pytanie o to, kim jest lub ma być rodzic, stało się wyzwa-
niem współczesności. Niniejszy tekst jest materiałem poglądowym wskazującym 
kierunki rozważań o potencjalne pola do przyszłej naukowej eksploracji, wskazując 
dylematy, które dopiero wyłaniają się w dyskusji profesjonalistów, ale które już 
stały się aktualne w życiu.

1	 Sentencja łacińska, będąca fragmentem prawnej definicji rodziców znajdującej się w Kodeksie 
Justyniana (II, 4, 5), mówiąca, że „matka jest zawsze pewna”, czyli że macierzyństwa nie trzeba 
dowodzić. 

2	 Pierwsze dziecko rodzi się w Stanach Zjednoczonych w 1978 r., w Polsce w 1987 r. 
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Bioetyka u zarania ludzkiego życia

Jak wskazuje prof. Zbigniew Szawarski z Instytutu Filozofii Uniwersytetu War-
szawskiego, istnieją zasadniczo trzy podejścia do kwestii bioetycznych. Można je 
potraktować jako dyscyplinę normatywną, która orzeka, co jest, a co nie jest ze 
względów moralnych dopuszczalne w postępowaniu lekarza, badacza lub w polityce 
zdrowotnej państwa. Drugie podejście to ujęcie ich jako dyscypliny filozoficznej, 
która szuka uzasadnienia wypowiadanych ocen i zaleceń normatywnych w okreś
lonej teorii etycznej. Trzecie ścieżka to spojrzenie na bioetykę jako na dyscyplinę 
deskryptywną, która zajmuje się gromadzeniem i opisaniem pewnych faktów3. 
W przypadku podejmowanego tematu, z uwagi to, że nowe doniesienia o kolejnych 
przełomach naukowo‍‑technologicznych pojawiają się coraz szybciej, podjęte zosta-
nie bardziej opisowe ujęcie pewnych fenomenów ze wskazaniem ich potencjalnego 
wymiaru jako dylematu bioetycznego.

Pomijając ponad 40‍‑letnią debatę dotyczącą etyczności zapłodnienia metodą 
in vitro jako takiego, rozwój technologii medycznych wspomagających ludzkie roz-
mnażanie doprowadził do sytuacji, w której zakwestionowane może zostać nasze 
potoczne rozumienie rodzicielstwa. O ile w przypadku adopcji ta niełatwa kwestia 
jest już wpisana w naszą siatkę pojęciową i niejako oswoiliśmy się z sytuacjami 
ludzkich dramatów związanych z dookreśleniem tożsamości, czy to rodziców wy-
chowujących, rodziców biologicznych i samych dzieci, to rewolucja w technologii 
medycznej stawia przed współczesnymi kolejne wyzwania, na które dopiero pró-
bujemy znaleźć odpowiedź.

Rodzic czy „rodzic”

Nie tylko bioetycy, lecz również prawodawcy zmuszeni zostali do zredefiniowania 
pojęcia rodzica w sytuacji tak zwanej „wspomaganej prokreacji”4, w której w pew-
nym sensie zarówno „ilość” rodziców się multiplikuje lecz również pada pytanie 
o „jakość” – kto jest „bardziej” rodzicem i na kogo spadają prawa, obowiązki i przy-
wileje rodzicielskie. Mamy do czynienia z sytuacją, w której możemy wskazać kilka 
typów rodziców. „Rodzice intencyjni” – zlecają procedury medyczne mające na celu 
powołanie nowego życia, niekoniecznie będący dawcami materiału genetycznego, 
czasem będący małżeństwem jednopłciowym, pojedynczą osobą decydująca się 
na tzw. samotne wychowanie dziecka, lub jeszcze inna formą rodziny dozwolo-
ną przez prawo. „Rodzice genetyczni” – dawcy materiału genetycznego, których 

3	 Z. Szawarski, Moda na bioetykę, Puls Medycyny, https://pulsmedycyny.pl/moda‍‑na‍‑bioety
ke‍‑885143 (dostęp: 1.04.2020).

4	 Ang. Collaborative reproduction, które jest pojęciem szerszym do podobnie tłumaczonego 
assisted reproductive technology (ART), które stanowi grupę różnorodnych metod mających 
na celu uzyskanie ciąży z pominięciem jednego lub kilku etapów naturalnego poczęcia.
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rola najczęściej na tym się kończy, pozostając jednakże najbardziej spokrewnieni 
z przyszłym dzieckiem w rozumieniu biologicznym. Niejednokrotnie roszczą sobie 
oni prawa do dziecka, lub przynajmniej poinformowania go o tym, kto jest jego „ge-
netycznym rodzicem”, lecz zazwyczaj wręcz przeciwnie, warunkują dawstwo mate-
riału genetycznego pełną anonimowością, zrzekając się jakichkolwiek „roszczeń” 
do potomstwa i nie wyobrażając sobie, że ktoś w przyszłości mógłby próbować ich 
szukać. „Matka biologiczna” (matka zastępcza – surogatka) nosząca ciążę i rodząca, 
jedne z najbardziej etycznie kontrowersyjnych elementów tego równania, w którym 
relacje „,matka zastępcza” – dziecko – „rodzice społeczni” potrafi przybrać najroz-
maitsze konfiguracje, których najbardziej skrajne, rozpalające emocje przykładu 
stają się pożywką dla mediów. Wreszcie wspomniani „rodzice społeczni”, którzy 
wychowują dziecko, lecz nie muszą mieć nic wspólnego z żadnym z wcześniejszych 
etapów”, zazwyczaj nieżyczące sobie, by którykolwiek z wcześniejszych „rodziców” 
miał prawo do nazywania siebie w ten sposób oraz całe spektrum sytuacji wykra-
czających poza schemat5. Sytuacja, w której wszyscy wymienieni rodzice to zupełnie 
różne osoby, nie tylko od dawna nie jest jedynie teoretyczna, lecz – co więcej – 
na naszych oczach ulega dalszym mutacjom.

Wspomagana prokreacja tworzy coś, co można nazwać „rodziną z wyboru”. 
W przeciwieństwie do konwencjonalnych rodzin, więzi w nich nie są oparte na wię-
zach krwi, małżeństwie lub adopcji, lecz raczej cechuje je więź wyboru. Relacje 
pomiędzy poszczególnymi uczestnikami tego procesu opierają się specyficznych 
umowach społecznych, które nie znajdują wcześniejszego precedensu. Umowy te 
dotyczą relacji wśród samych stron i ich odpowiednich relacji z dzieckiem. Jedną 
z najtrudniejszych kwestii wynikających z takiego układu jest sposób na rozwią-
zanie możliwych sprzecznych roszczeń do rodzicielstwa. Liczba osób mogących 
spełnić tradycyjną rolę rodzica wzrosła dla dzieci urodzonych poprzez nowoczesne 
medyczne techniki reprodukcyjne. Równie ważnym problemem będzie także kwe-
stia, jak potwierdzić i chronić różnorodność relacji dorosły‍‑dziecko, które wynikają 
ze wspomaganej prokreacji, a dokładniej, jak scharakteryzować te relacje, które 
nie znajdują odzwierciedlenia w tradycyjnej dychotomii „rodzica” i „osoby obcej”6.

Przypadki skomplikowanego rodzicielstwa

Najbardziej przejrzystych danych dostarczają niektóre stany w  USA (przede 
wszystkim stan Kalifornia), w których prawo zezwala na pełną wolność przepro-
wadzania procedur sztucznego zapłodnienia oraz wykorzystania matek‍‑surogatek 

5	 Jak chociażby instytucja „brzuszkowej mamusi” (ang. belly mummy), czyli bliższej niż przy-
jacielskiej relacji z surogatką altruistyczną, jak miało to miejsce w Australii, gdzie surogatką 
została niespokrewniona przyjaciółka matki. 

6	 A.E. King, Solomon Revisited: Assigning Parenthood in the Context of Collaborative Repro-
duction, „UCLA Women’s Law Journal” 1995, nr 5(2), s. 343.
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na podstawie ustnego lub pisemnego kontraktu. Co istotne, Sąd Najwyższy Stanu 
Kalifornia, nie mając precedensu prawnego mogącego uregulować kwestie „kto jest 
rodzicem”, zastosował rozwiązania wywodzące się z prawa własności intelektual-
nej, poniekąd traktując dziecko jako „zamówiony utwór”, do którego prawa ma „za-
mawiający”, a nie „twórca”. W ten sposób powstała kategoria „intencyjnych/zamie-
rzonych/docelowych” rodziców (ang. Intentional Parenthood), w której zarówno 
dawcy materiału genetycznego, jak i matka‍‑surogatka są de facto zleceniobiorcami, 
pozbawionymi praw do finalnego „dzieła”7. Z drugiej strony mamy dane z rynku 
„reprodukcyjnej turystyki medycznej”, przenoszenia usług wspomagania rozrodu 
do tych miejsc na świecie, w których te usługi są tańsze, a prawo „elastyczniejsze” 
(Indie, Tajlandia, Nepal, Gruzja, Ukraina).

Pierwszą sprawą przed amerykańskim sądem o ustalenie rodzicielstwa w kon-
tekście surogactwa była historia „Baby M” z  1986 r. Był to jeszcze przypadek 
klasycznego układu, w  którym jajeczko matki zastępczej zostało zapłodnione 
plemnikiem pochodzącym od przyszłego ojca. Po narodzinach matka zastępcza 
postanowiła zatrzymać dziecko powołując się na fakt bycia również matką biolo-
giczną. Ostatecznie dziecko trafiło do „intencyjnych” rodziców, a „matka zastępcza” 
dostała prawo do odwiedzin8. W konsekwencji przed opinią publiczną pojawił się 
problem z definicją „matki”. Z jednej strony małżeństwo – przyszli rodzice starają-
cy się o dziecko, z drugiej surogatka będąca matką biologiczną, a z trzeciej kontrakt 
„zleceniodawca – zleceniobiorca”. Dla prawników decydujący był trzeci argument, 
ale pytanie o to „kim jest matka” pozostało, tym bardziej, że przyszłość okazała się 
jeszcze bardziej skomplikowana i ostatecznie dziewczynka już jako dorosła osoba 
nawiązała relacje z biologiczną matką. Finalnie sprawa ta doprowadziła do stopnio-
wej rezygnacji z zapładniania surogatek z wykorzystaniem jej własnego materiału 
genetycznego – jajeczka, co paradoksalnie – doprowadziło do jeszcze większych 
komplikacji.

Kolejna nadająca ton dyskusji sytuacja miała miejsce w 1998 r., był to tzw. przy-
padek Buzzanca. W tej sytuacji małżeństwo posłużyło się zarówno jajeczkiem, jak 
i plemnikiem od dawców oraz usługą surogatki, czyli „intencyjni rodzice” w żaden 
sposób nie byli powiązani genetycznie z przyszłym potomstwem. Miesiąc przed 
porodem doszło do rozwodu, dziecko ostatecznie trafiło do „matki zamierzonej”, 
która pozwała eks‍‑męża o alimenty. Mężczyzna odmówił płacenia, powołując się 
na fakt, iż nie jest ojcem w biologicznym sensie. Sąd w pierwszej instancji uznał, 
że ani jedno z eks‍‑małżonków nie jest rodzicem z uwagi na argument genetyczny, 
jednakże sąd apelacyjny zmienił orzeczenie i przyznał matce prawo do świadczeń 
na dziecko, przedkładając intencję nad genetyczny związek, a mówiąc słowami 
Thomasa Pinkretona, prawnika specjalizującego się w sprawach „wspomaganej 

7	 M.A. Mason, T. Ekman, Rent a Womb, Surrogacy and the Rights of the Child, https://www.
paulekman.com/blog/rent‍‑a‍‑womb/ (dostęp: 1.04.2020).

8	 B. Steinbock, Surrogate Motherhood as Prenatal Adoption, „Law, Medicine and Health Care” 
1988, t. 16, nr 1–2, s. 44–50.



119

prokreacji”, że „zamierzony prokreator jest równie odpowiedzialny co przypad-
kowy sprawca poczęcia” (org. The intentional procreator is as responsible as the 
casual inseminator)9. Pomijając prawnicze zawiłości tej sprawy, wymusiła ona 
dalsze poszerzanie i redefiniowanie kwestii rodzicielstwa, tym razem uwypuklając 
status „ojca”.

Rok później odbyła się tzw. sprawa Fasano (1999). W tym przypadku Donna 
i Richard Fasano zawarli umowę z kliniką płodności o wszczepienie dwóch zapłod-
nionych jajeczek. Dziewięć miesięcy później urodziły się bliźnięta, z których jedno 
było białe, a drugie czarnoskóre. Klinika pomyliła zapłodnione jajeczka, wszczepia-
jąc jedno należące do zleceniodawców, a jedno należące do obcej im czarnoskórej 
pary. I tu pojawiło się pytanie, kto realnie jest rodzicem drugiego dziecka. Fasano 
ostatecznie musieli oddać je rodzicom biologicznym, ale domagali się prawa do od-
wiedzin. Sąd uznał, że macierzyństwo Donny było jedynie „nominalne” i odmówił 
prawa do wizyt, de facto uznając ją za „przypadkową” surogatkę, a nie intencyjną 
matkę dziecka z prawami do rodzicielstwa społecznego. W tym przypadku powstało 
pytanie, czy rodzicami „bardziej są” genetyczni rodzice czy „zamierzeni” rodzice, 
jeżeli materiał genetyczny nie pochodzi od anonimowych dawców, zrzekających się 
praw do potomstwa? Sprawa ta pokazała również, że w sytuacjach skrajnych, ani 
przypadkowa ani zamierzona anonimowość dawców, nie może stanowić ostatecz-
nego argumentu w zanegowaniu „rodzicielstwa”.

Kolejną przełomową sprawą (2001) była historia Brytyjki Helen Beasley, 
26‍‑letniej matki zastępczej, która w szóstym miesiącu ciąży pozwała „intencyjnych 
rodziców” Charlesa Wheelera i Martę Berman, ponieważ, jak twierdziła, wycofali 
się oni z umowy, gdy odmówiła dokonania zabiegu aborcji jednego z bliźniąt. Spra-
wa rozpoczęła się po tym, jak para poznała Beasley na stronie internetowej dla osób 
szukających zastępczego rodzica. W marcu 2001 r. Beasley przeszła zapłodnienie 
in vitro w Kalifornii nasieniem Wheelera i jajeczkami od dawczyni wybranej przez 
parę. W pisemnej umowie para zgodziła się zapłacić Beasley 20 000 USD za poród 
dziecka. Wheeler i Berman, jak twierdzi Beasley, chcieli tylko jednego dziecka, a nie 
dwojga, a obie strony miały ustną zgodę na tzw. „selektywną redukcję”, w której 
jeden płód usunięty przerwany przed 12 tygodniem ciąży. Beasley twierdziła, że 
powiedziała Wheelerowi i Berman, że była w ciąży bliźniaczej w siódmym tygo-
dniu, ale nie odpowiedzieli jej, aby przeprowadziła selektywną redukcję, dopóki nie 
skończył się 13 tydzień. W tym momencie Beasley stwierdziła, że odmówiła aborcji 
z powodu własnego zdrowia oraz ryzyka poronienia drugiego płodu i złożyła pozew 
mający dać jej prawo do wyboru domu adopcyjnego dla nowonarodzonych dzieci. 
Było to jednoznaczne z żądaniem, by sąd unieważnił kontrakt i uznał ją za matkę, 
mającą prawo do decyzji o losie dzieci. Problem polega na tym, że ani para „za-
mierzonych rodziców” ani „matka surogatka” nie zamierzali stać się „społecznymi 
rodzicami” dzieci, tylko móc zadecydować, kto adoptuje dzieci. Sąd stanął przed 

9	 T. Pinkerton, The San Diego surrogacy case, CNN.com, http://edition.cnn.com/2001/COM-
MUNITY/08/15/pinkerton/index.html (dostęp: 1.04.2020).
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prawniczym dylematem dotyczącym ważności lub nieważności kontraktu o usługi 
surogatki (ostatecznie rozstrzygnął na korzyść „zleceniodawców”), lecz opinia pu-
bliczna stanęła przed moralnym dylematem, kto w tej sytuacji jest „bardziej” rodzi-
cem i powinien decydować o przyszłym losie dzieci, skoro żadna ze stron konfliktu 
nie zamierza stać się rodzicami na stałe.

Te sytuacje, nie jedyne bynajmniej, lecz najbardziej przełomowe przynajmniej 
dla amerykańskiej, a więc też poniekąd światowej opinii publicznej, pokazują, 
że intuicyjnie rozumiane rodzicielstwo w obliczu postępującej technologicznej re-
wolucji w medycynie reprodukcyjnej nie jest wystarczające. Problem ten jednak 
komplikuje się jeszcze bardziej, gdy zostanie uwzględniona również perspektywa 
tzw. turystyki reprodukcyjnej, będącej elementem szerszego zjawiska, czyli tury-
styki medycznej10.

Dwa najbardziej znane przypadki obrazują powagę etycznych dylematów zwią-
zanych z tym tematem, a jednocześnie również każą zadać pytanie o aktualny status 
„rodzicielestwa”. Japońska para Ikufumi i Yuki Yamada pojechała do Indii pod ko-
niec 2007 roku, by skorzystać z usługi surogatki. Zarodek utworzony z nasienia 
Ikufumiego Yamady i jajeczka pobranego od anonimowej hinduskiej dawczyni 
został wszczepiony do macicy hinduskiej surogatki Pritiben Mehty. W czerwcu 
2008 r. Yamadowie rozwiedli się, a miesiąc później urodziła się Manji. Chociaż Iku-
fumi chciał wychować dziecko, jego była żona nie była zainteresowana uznaniem jej 
za matkę dziecka. W efekcie „Baby Manji” miało trzy matki – zamierzoną matkę, 
dawczynię jajeczka i matkę zastępczą – jednak legalnie nie miało żadnej, a po-
chodzenia i narodowości Baby Manji nie można było ustalić na podstawie istnie-
jących definicji rodziny i obywatelstwa na mocy prawa indyjskiego i japońskiego. 
Wkrótce sytuacja się przerodziła w kryzys prawny i dyplomatyczny, gdyż hinduskie 
prawo (jeszcze z XIX w.) zabrania samotnemu mężczyźnie adopcji dziewczynki, 
a ani japońscy ani hinduscy urzędnicy nie chcieli uznać statusu dziecka jako córki 
Japończyka, będącego ojcem biologicznym. Finalnie dziewczynka trafiła do Japo-
nii z ojcem, wymagało to jednak interwencji na najwyższych szczeblach władzy11. 
W efekcie m.in. tej sprawy rząd Indii zakazał komercyjnych umów o macierzyń-
stwie zastępczym dla obcokrajowców nie będących heteroseksualnymi małżeń-
stwami z co najmniej 5-letnim stażem oraz medycznie potwierdzoną niemożnością 
naturalnego poczęcia. Problem nie został jednakże rozwiązany, tylko doprowadził 
do specyficznego „outsourcingu” usług do Nepalu, gdzie nie istniały jeszcze pod-
ówczas takie obostrzenia i miał miejsce przepływ Hindusek gotowych podpisać 
kontrakt na komercyjne macierzyństwo zastępcze. Sprawa stała się głośna, kiedy 
po trzęsieniu ziemi w Nepalu w 2015 r. rząd Izraela przeznaczył specjalny samolot, 
którym przewieziono 26 niemowląt urodzonych przez hinduskie surogatki głównie 

10	 I. Łęcka, Nowe(?) trendy w turystyce zdrowotnej, „Prace i studia geograficzne” 2003, t. 32, 
s. 173–190. 

11	 K. Points, Commercial surrogacy and fertility tourism in India. The Case of Baby Manji. Case 
Studies in Ethics, dukeethics.org (dostęp: 1.04.2020).
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parom jednopłciowym (co w Izraelu jest zakazane). Same surogatki pozwolenia 
do opuszczenia kraju nie dostały, w czego efekcie w Nepalu zostało co najmniej sto 
ciężarnych kobiet12.

Drugą głośną sprawą była historia „Baby Gammy”. W 2013 r. australijskie mał-
żeństwo David Farnell i Wendy Li podpisali w Tajlandii kontrakt o macierzyństwo 
zastępcze z Pattaramon Chanbua. Kiedy badanie USG w siódmym miesiącu ciąży 
wskazało, że Pattaramon nosiła bliźnięta, a jedno z nich, chłopiec, miało zespół 
Downa, Farnell i Li poprosili o przerwanie ciąży oraz poinformowali, że zatrzymają 
tylko bliźniaczą dziewczynkę. Pattaramon odmówiła, i zdecydowała się wychować 
chłopca (o imieniu Gammy) na własną rękę. W owym czasie tajlandzkie przepisy 
dotyczące macierzyństwa zastępczego jako matkę wskazywały osobę kontraktującą 
ciążę, a nie osobę noszącą i rodzącą dziecko. Farnellowie powrócili do Australii 
w grudniu 2013 r., zabierając ze sobą siostrę bliźniaczkę Gammy, Pipah. Incydent 
wskazał na poważne kontrowersje dotyczące etyki macierzyństwa zastępczego. 
Również fakt, że David Farnell jest przestępcą seksualnym (został skazany na trzy 
lata więzienia w 1997 r. za molestowanie dwóch dziewcząt w wieku 7 i 10 lat) dodały 
sprawie ponurego wydźwięku. W odpowiedzi na sprawę Baby Gammy w Tajlandii 
od 2015 r. zakazano obcokrajowcom zawierania umów o komercyjne macierzyń-
stwo zastępcze. Tylko małżeństwa osób przeciwnej płci, będące obywatelami Taj-
landii, mogą zawierać umowy o zastępczym macierzyństwie.

Powyższe przykłady są tylko egzemplifikacjami złożoności problemu, wydarzają 
się na całym świecie, zwłaszcza w miejscach takich jak Rosja, Gruzja, Armenia, 
Meksyk, czy niektóre stany w USA, przy czym w części z tych krajów, które czer-
pią największe zyski z komercyjnego macierzyństwa zastępczego, surogatki nie są 
wpisywane do aktu narodzin. W tym momencie (2020) najczęstszym miejscem do-
celowym usług komercyjnego macierzyństwa zastępczego stała się Ukraina, gdzie 
w 2018 r. przeprowadzono ponad 500 takich procedur, a 2019 r. między 2000 
a 250013, przy pełnym koszcie rzędu 30–40 tys. dolarów i prawie gwarantującym 
uznanie za rodziców osoby zlecające procedurę14. Przy takiej skali zjawiska nieunik-
nione są sytuacje problematyczne, jak przypadek homoseksualnej pary Belgów, któ-
rej w 2011 r. po dwóch latach administracyjnej batalii udało się sprowadzić dziec-
ko do domu, przy czym oprócz szeregu łapówek konieczne okazały się testy DNA 
mające potwierdzić ojcostwo jednego z nich15, a takich historii jest znacznie więcej. 
Część z tych, często etycznie spornych spraw, które dotyczą mieszkańców Europy, 
zaczyna trafiać przed Europejski Trybunał Praw Człowieka w Strassburgu, który nie 
wytworzył jeszcze jednoznacznych i zunifikowanych narzędzi do rozwiązywania zło-
żonych spraw o rodzicielstwo, zwłaszcza w obliczu odmowy szeregu państw uznania 

12	 https://www.bionews.org.uk/page_95016 (dostęp: 1.04.2020).
13	 Dane szacunkowe nieuwzględniające „czarnego rynku”.
14	 https://www.bbc.com/news/world‍‑europe‍‑42845602 (dostęp: 1.04.2020).
15	 https://www.washingtonpost.com/wp‍‑dyn/content/article/2011/02/26/AR2011022601088.

html (dostęp: 1.04.2020).
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za swoich obywateli dzieci, których rodzice stali się nimi dzięki procedurze in vitro 
i usłudze surogatki przeprowadzonej poza granicami swojego kraju16.

Należy zaznaczyć, że wskazane powyżej przykłady są dobrane ze względu na ich 
niejednoznaczność i etyczną kontrowersyjność. Każdego roku na całym świecie ro-
dzą się tysiące dzieci, których rodzice skorzystali z metod wspomaganej prokreacji 
i zasadniczo wszystkie strony umowy pozostają w miarę możliwości usatysfakcjo-
nowane. Do opinii publicznej docierają zazwyczaj tylko przypadku skrajne. Dodać 
też trzeba, że oprócz dylematu związanego z określeniem rodzicielstwa, najbar-
dziej kontrowersyjnym etycznie jest fakt potencjalnego wyzysku kobiet w biedniej-
szych częściach globu, dla których kontrakt surogacki często przekracza wieloletni 
dochód z ogólnie dostępnej dla nich pracy, jak również otwarcie pola dla pew-
nej formy handlu dziećmi. Chociaż usługi te pozostają niejednoznaczne i można 
przytoczyć wiele argumentów na obronę międzynarodowych usług macierzyństwa 
zastępczego, to nie podlega dyskusji fakt, że zdecydowana większość intencyjnych 
rodziców wybiera taką formę zostania rodzicem albo z uwagi na konkurencyjną 
cenę, albo na znacznie bardziej elastyczny system prawny w miejscu docelowym.

Dzieci trzech / jednego / żadnego (?) rodzica  
– „przyszłość, która nadeszła”

Międzynarodowy rynek usług z zakresu medycyny reprodukcyjnej nie zamyka kon-
trowersji związanych ze statusem czy definicją rodzicielstwa. Dotychczas założenie 
było przynajmniej takie, że biologicznie rzecz biorąc – niezależnie od ich statusu 
– rodziców można było mieć dwoje. Rozwój terapii genetycznych zmienił wszakże 
i ten „imperatyw”. W 2015 roku brytyjscy legislatorzy wyrazili zgodę na przepro-
wadzanie terapii przy użyciu tzw. donacji mitochondrialnej (MD)17. Wadliwe mi-
tochondria mogą być przyczyną szeregu, zazwyczaj fatalnych w skutkach, często 
prowadzących do śmierci dziecka w przeciągu pierwszych miesięcy lub lat życia. 
Nowa metoda in vitro polega na wykorzystaniu jądra komórki jajowej obciążonej 
genetycznie kobiety i pozbawionej jądra komórki jajowej zdrowej dawczyni (z pra-
widłowymi mitochondriami) oraz plemnika.

Największe kontrowersje, jakie wzbudza ta metoda, ma podstawy bioetycz-
nie, gdyż technologicznie jest już na tyle dopracowana, że nie wzbudza zastrzeżeń 

16	 Por. Ł. Mirocha, Działania w kwestii Surrogate Motherhoods (tzw. macierzyństwa zastęp-
czego) w systemie Rady Europy, [w:] P. Mostowik (red.), Fundamentalne prawne potrzeby 
Surrogate Motherhood perspektywa krajowa, Warszawa 2019, s. 361–368.

17	 Większość materiału genetycznego człowieka jest upakowane w jądrze komórkowym. Wyjąt-
kiem od tego są mitochondria – organella komórkowe odpowiadające za produkcję komór-
kowego nośnika energii – ATP. Materiału genetycznego w mitochondriach nie jest wiele: 
z 22 tysięcy ludzkich genów, zaledwie 37 kodowane jest przez DNA mitochondrialne. Związane 
z mitochondriami choroby są dziedziczone wyłącznie po matce (plemnik też ma mitochondria, 
jednak po zapłodnieniu komórki jajowej zostają one zniszczone). 
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od strony technicznej. Jak wskazują prof. Monika Michałowska i dr Joanna Turek 
z Zakładu Bioetyki w Katedrze Nauk Humanistycznych Uniwersytetu Medyczne-
go w Łodzi, można podać kilka głównych argumentów18. Argument z ostrożno-
ści – ponieważ nieznane są skutki uboczne stosowania MD może ona stanowić 
zagrożenie dla zdrowia, a nawet życia przyszłego dziecka, jak również przyszłych 
pokoleń; argument z istnienia bezpiecznych alternatywnych terapii – mogą istnieć 
inne alternatywne metody zapobieżenia cierpienia przyszłemu potomstwu bez ko-
nieczności stosowania MD; argument z naruszenia linii germinalnej – regulacje 
międzynarodowe zakazują stosowania terapii w celu modyfikowania gamet lub 
wczesnych zarodków i manipulowania charakterystyką przyszłych dzieci, zakazują 
też wywoływania zmian, które podlegałyby dziedziczeniu, a stosowanie MD jest 
ingerencją w linię zarodkową, gdyż mitochondria dawczyni będą przekazywane 
w linii żeńskiej.

Z perspektywy niniejszego artykułu najważniejszy jest jednakże argument 
„dziecka trojga rodziców”. Nuffield Council on Bioethics19, pozarządowa organi-
zacja powołana do badania etycznych aspektów badań biomedycznych w Wielkiej 
Brytanii, pozytywnie zaopiniowała taką terapię, wskazując, że rodzice biologicz-
ni to dawcy nuklearnego DNA, a status dawczyni mitochondriów (mtDNA) jest 
analogiczny do dawcy szpiku czy nerki i nie jest nawet taki, jak dawcy komórki 
jajowej czy spermy. Padają tam takie argumenty, iż to jądrowy materiał genetycz-
ny jądra komórkowego (nDNA) decyduje o genetycznej tożsamości dziecka, mito-
chondrialny (mtDNA) odpowiada jedynie za dostarczanie komórce energii. Druga 
„ilościowa” kwestia wskazuje, że mitochondria zawierają mniej niż 0,1% materia-
łu genetycznego człowieka, mtDNA koduje jedynie 37 genów, podczas gdy nDNA 
ponad 20 000. Ostatnia kwestia to brak unikalnego genetycznego powiązania 
(ang. unique genetic connection) wskazująca, że genom mitochondrialny ma małe 
rozmiary, kombinacji określonych sekwencji jest o wiele mniej, może się więc zda-
rzyć, że nawet osoby niespokrewnione będą miały identyczną sekwencję mtDNA20. 
Wszystko to są stwierdzenia poprawne z punktu widzenia scjentystycznego podej-
ścia, zakładające racjonalne rozwiązanie wszystkich przypadków bez poszerzenia 
je o sytuacje skrajne, tudzież nieoczywiste. Mitochondrialne DNA może być 0,1% 
całościowego DNA przekazywanemu potomstwu, jednakże dla wielu osób użycie 
„pozbawionego jądra komórki jajowej dawczyni” to coś więcej niż dawstwo szpiku, 
czy innego organu. Czy potencjalne nie‍‑anonimowe podwójne dawczynie materiału 
genetycznego będą mogły być uznane za matkę (matki?) w hipotetycznym przypad-
ku rezygnacji z dziecka przez intencjonalnych rodziców? Dla wielu osób genetyczne 

18	 M. Michałowska, J. Turek, Strategie argumentacyjne w debacie dotyczącej etycznych aspek-
tów dopuszczalności donacji mitochondrialnej, „Analiza i Egzystencja” 2018, nr 42, s. 73–94.

19	 R. Dimond, Social and ethical issues in mitochondrial donation, „British Medical Bulletin” 
2015, nr 115, s. 173–182.

20	 Nuffield Council of Bioethics, Novel Techniques for the Prevention of Mitochondrial DNA Dis-
orders: An Ethical Revive, London 2012.
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dziedzictwo staje się ważnym budulcem tożsamości (co widać chociażby na rosną-
cej popularności badań genetycznych mających określić pochodzenie), a „kobieca 
łączność” z pokoleniami matek i babć wskaże na dawczynię mtDNA. Pytania można 
mnożyć, co jednakże kluczowe, nawet biologiczne rodzicielstwo będziemy musie-
li przemyśleć w zawrotnym tempie, skoro z zatwierdzonych w Wielkiej Brytanii 
na 2017 rok 26 par do terapii MD większość dzieci już się urodziła.

Terapia MD jest w obliczu błyskawicznie postępujących przełomów nauko-
wych zaledwie zwiastunem wyzwań przestających być domeną bliżej nieokreślo-
nych przyszłych pokoleń. W 2016 roku zespół naukowców z Wydziału Pediatrii, 
Ginekologii i Położnictwa Uniwersytetu w Walencji oraz Uniwersytetu Stanforda 
wykorzystał technikę przeprogramowywania dorosłych komórek w taki sposób, 
aby uzyskały możliwości komórek macierzystych. Hiszpanie dodali „miks” ge-
nów do komórek skóry pobranych od dorosłego mężczyzny, a w ciągu miesiąca 
przekształciły się one w komórki rozrodcze, które mogą dać początek plemnikom. 
Chociaż procedura nie została doprowadzona do końca, to chiński zespół z Nankiń-
skiego Uniwersytetu Medycznego ogłosił, że udało mu się wyprodukować komórki 
rozrodcze myszy. Zespół Jiahao Sha pobrał komórki macierzyste, potraktował je 
chemicznym koktajlem i poczekał, aż zamienią się w komórki, z których początek 
biorą plemniki, po czym poddał je działaniu testosteronu. Powstały w ten sposób 
niedojrzałe męskie komórki płciowe (spermatydy), a w efekcie zapłodnienia in vi-
tro urodziły się całkowicie zdrowe myszki.

Nie jest to jednakże wszystko, gdyż dr Yossi Buganim z Departamentu Biologii 
Rozwojowej i Badań nad Rakiem Hebrajskiego Uniwersytetu w Jerozolimie wraz 
zespołem w 2019 r. odkrył zestaw genów zdolnych do przekształcania mysich ko-
mórek skóry we wszystkie trzy typy komórek, z których składa się wczesny zarodek: 
sam zarodek, łożysko i tkanki pozazarodkowe, takie jak pępowina21. W przyszłości 
możliwe będzie tworzenie całych ludzkich zarodków z ludzkich komórek skóry, bez 
potrzeby nasienia lub komórek jajowych.

Efektem tych odkryć, z jednej strony, jest rozwiązanie problemu konieczności 
stosowania materiału genetycznego od dawców oraz poszerzenie możliwości selek-
cji ludzkich zarodków pod względem ilościowym i jakościowym w celu uzyskania 
efektu o najbardziej satysfakcjonującym rodziców „profilu genetycznym”. Z dru-
giej strony jednakże, o czym sami badacze dyplomatycznie milczą, jeszcze bardziej 
komplikuje to kwestie rodzicielstwa, jednocześnie dając szansę na zostanie real-
nymi biologicznymi rodzicami parom jednopłciowym oraz osobom samotnym22. 
Idąc o krok dalej, na co wskazuje Jamie Metzl w „Hakowaniu Darwina”23, w celu 

21	 Forget sperm and eggs, researchers have created embryo stem cells from skin cells, https://
phys.org/news/2019‍‑05‍‑sperm‍‑eggs‍‑embryo‍‑stem‍‑cells.html (dostęp: 1.04.2020).

22	 Potencjalnie otwiera to również drogę do nowego rodzaju przestępstw „wykradania” materiału 
biologicznego osób sławnych lub bogatych w celu wytworzenia z nich zarodków i pozwów o ali-
menty, lub „wymuszania” dziedziczenia.

23	 J. Metzl, Hakowanie Darwina, Kiedy genetyczna przyszłość stanie się naszą codziennością, 
przeł. M. Gądek, Warszawa 2020.
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wspomożenia doboru najbardziej pożądanych cech (np. inteligencji lub odporności 
na choroby) będzie możliwe pobieranie materiału genetycznego z zarodków w celu 
wytworzenia z nich kolejnych zarodków i w efekcie zostania rodzicem swojego wła-
snego pra‍‑pra wnuka. To już rozważania futurologów, chociaż technologicznie nie 
jest to już w tym momencie, przynajmniej teoretycznie, niemożliwe.

Ryc. 1. Skomplikowane rodzicielstwo (autorstwo własne)

Powyższa grafika ma na celu zestawienie dotychczasowych rozważań. Jak wi-
dać, dzięki medycznej technologii wspomagającej prokreację może dojść do sytu-
acji, w której dziecko będzie posiadało nawet do ośmiu (jeśli nie większej ilości) 
rodziców. „Rodzice intencyjni”, którzy mogą stanowić dowolnie rozpoznany przez 
prawo model rodziny (dwupłciowi, jednopłciowi, single, rodziny poligamiczne), 
przy pomocy „rodziców genetycznych” (jednej lub dwóch kobiet dawczyń jajeczka, 
dawcy nasienia lub komercyjnie pozyskanego gotowego zarodka) mogą skorzystać 
z usług „matki zastępczej”, lecz na skutek nieprzewidzianych wydarzeń, tak „skon-
struowane” dziecko może trafić do „rodziców społecznych” nie będących w żaden 
sposób powiązanych z żadnym z wcześniejszych „rodziców”. Jest to sytuacja skraj-
na, lecz wcale nie niemożliwa. W takim układzie teza, iż:

Zamiast jednej nuklearnej rodziny złożonej z matki, ojca i dziecka znajdziemy rodzaj 
łamigłówki, zagadkę do rozwiązania: trzy kobiety, które mogą odgrywać rolę matki, 
trzech mężczyzn, którzy mogą odgrywać rolę ojca i jedno dziecko. Najłatwiejszym 
sposobem poradzenia sobie z problemem jest zaakceptowanie reguły, że zawsze jest 
tylko jedna matka, a reszta kobiet może grać tylko swoją rolę, nigdy nie być jedną. 
Nawet tymczasowe założenie, że surogatka jest matką (biologicznie) tylko przez 
dziewięć miesięcy jest błędne”24,

24	 K. Bagan‍‑Kurluta, Wombs for rent, outsoursed pregnancies, baby farms – ethics and sur-
rogate motherhood, „Progress in Health Sciences” 2017, t. 7, nr 1, s. 195.
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brzmi bardziej jak „pobożne życzenia”, niż próba realnego uchwycenia aktualnej 
sytuacji, w której specyficzna dekonstrukcja pojęcia rodzica staje się bardziej fak-
tem niż logiczną zagadką.

Pozytywne i negatywne prawo do rodzicielstwa

Warto również spojrzeć, jak bardzo wspomniane przykłady komplikują i tak nieła-
twą materię spojrzenia na rodzicielstwo przez pryzmat prawa negatywnego (wol-
ności „od”) i prawa pozytywnego (wolności „do”). Prawa negatywne są prawami 
do bycia wolnym od ingerencji innych. Natomiast pozytywne prawa są prawami 
do czegoś, posiadania czegoś dla siebie. To rozróżnienie między prawami nega-
tywnymi i pozytywnymi wpływa nie tylko na to, do czego jesteśmy uprawnieni, 
ale także jakie roszczenia możemy uzasadniać wobec innych ludzi. Jeśli istnieje 
pozytywne prawo do czegoś, wtedy ktoś (zazwyczaj mamy wtedy na myśli pań-
stwo) ma obowiązek to zapewnić, jak jest na przykład z prawem do edukacji. Jeśli 
istnieje prawo do stania się rodzicem, nie może to oznaczać prawa do dziecka. 
Dziecko nie jest czymś, do czego każdy może mieć prawo. Ponadto nikt nie ma 
obowiązku zapewnienia komuś innemu dziecka. Nikt też nie ma prawa do dziecka 
o określonych cechach lub określonej płci. Prawo do bycia rodzicem jest co naj-
wyżej prawem do podjęcia pewnych kroków, aby zostać rodzicem, a nie prawem 
do konkretnego wyniku.

Aby prawo do stania się rodzicem uznać za negatywne, trzeba powiedzieć, że je-
śli ktoś chce podjąć próbę posiadania dziecka, to nikt nie ma prawa ingerować w te 
plany. Istnieją jednakże pewne ograniczenia. Po pierwsze, prawo osoby do rodzi-
cielstwa jest ograniczone przez prawa innych ludzi, którzy nie zamierzają zostać 
z daną osobą współrodzicem. Oczywiście nie można zostać rodzicem bez udziału 
przynajmniej jednej innej osoby. Prawo do zostania rodzicem nie uprawnia nikogo 
do zmuszenia kogoś innego do bycia drugim rodzicem, czy to siłą, czy oszustwem. 
Udział innych osób musi być dobrowolny. Po drugie, prawo do próby zostania 
genetycznym rodzicem niekoniecznie przekłada się na prawo do bycia rodzicem 
społecznym tego dziecka. Oczywiście istnieje silne przekonanie, że dana osoba, 
która postanowiła mieć dziecko, jest również uprawniona do jego wychowania, 
ale zgadzamy się na interwencję w imieniu dziecka, jeśli rodzice nie chcą lub nie 
mogą pełnić tej roli. Prawa rodzica po urodzeniu dziecka są ograniczone własny-
mi prawami i interesami dziecka. Jeśli prawo do rodzicielstwa jest tylko prawem 
negatywnym, oznacza to, że nie istnieje uzasadnienie do ingerencji w ten proces.

Można spojrzeć na rodzicielstwo również od strony praw pozytywnych. Pomoc, 
której ludzie mogą potrzebować starając się o dziecko, może być różnego rodzaju 
i czasami wymaga interwencji medycznych i technologicznych, w tym potencjalnie 
wykorzystania materiału genetycznego od dawców. O takie wsparcie można popro-
sić lub zapłacić za nie, lecz nie można się go domagać, podobnie jak w przypadku 
przeszczepu narządu, w którym to jednakże przypadku kupienie go jest uznane 
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za nieetyczne. Odpowiedź na pytanie, czy ludzie mają prawo do pomocy medycznej 
przy próbie zostania rodzicem nie jest proste, nawet w przypadku gdy niepłod-
ność spowodowana jest takim czynnikiem jak choroba lub wrodzony stan fizyczny. 
Do osób poszukujących wsparcia w problemie z niemożnością samodzielnego po-
wołania do życia potomstwa należą też osoby samotne, osoby w związkach tej samej 
płci lub kobiety po menopauzie. Otwiera to szersze pytanie o prawo do stania się 
rodzicem, gdyż niepłodność, niezależnie od przyczyny, może być źródłem ogrom-
nego ludzkiego cierpienia, a technologia medyczna jest w stanie temu zaradzić.

Jak widać, rozwój technologii medycznych prowadzi do poszerzenia lub wręcz 
unieważnienia dotychczasowego rozumienia rodzicielstwa w perspektywie praw 
pozytywnych i negatywnych. Możliwość kreacji zarodków, która nie wymaga zgo-
dy osób trzecich, poszerzamy o prawo do posiadania dziecka przez osoby, które 
dotąd nie miały takiej możliwości. Pozostaje jednak poważny dylemat o prawie 
do uznania za rodziców przez wszystkie osoby zaangażowane w proces (dawców, 
matki zastępcze etc. ). W pewnym sensie w miejsce konieczności określenia kto 
„jest”, a kto „nie jest” rodzicem, możemy znaleźć się w punkcie, w którym będziemy 
zmuszeni do uznania rodzicielstwa za kategorię o „rozmytych granicach”, w której 
zasadą będzie rozsądzenie, kto jest „bardziej”, a kto „mniej” rodzicem. Istotny głos 
w tej dyskusji zajmują również badacze zajmujący się epigenetyką – dyscypliną 
naukową, która wskazuje, że o tym, kim jesteśmy, decyduje nie tylko dziedziczenie, 
lecz również tzw. ekspresja genów – zestawu czynników, które powodują, że jedne 
geny się uaktywniają, a inne nie. Istotną rolę w tym procesie mogą pełnić warun-
ki, w jakich przebiega ciąża – co wzmacnia status „matki zastępczej”, jak również 
warunki życia, co z kolei dowartościowuje pierwsze lata opieki przez „rodziców 
społecznych”25.

Drugim poważnym problemem jest kwestia prawa do dostępności do bardzo 
kosztownych terapii oraz moralnie wątpliwa kwestia dostępności ze względu na re-
gulacje prawne oraz metody ich ominięcia. Nie da się jednoznacznie rozstrzygnąć, 
czy technologiczne procedury wspomagające prokreację powinny być dofinansowa-
ne przez państwo oraz objęte pakietem świadczeń refundowanych uwzględnionych 
w powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Rozstrzygnięcie, czy prawo do takich 
usług medycznych powinno być powszechnie dostępne, czy jedynie dla najlepiej za-
rabiających, czy jest realizacją podstawowych ludzkich potrzeb, czy formą luksusu, 
za który trzeba pokryć pełen koszt, jest arbitralną decyzją prawodawcy, dyktowaną 
częściej względami ekonomicznymi niż światopoglądowymi. Etycznie wątpliwe jest 
również wykorzystywanie obywateli krajów słabiej rozwiniętych w celu uzyskania 
pożądanych procedur medycznych. Nie tylko stawia to wzmiankowane wcześniej 
pytanie o wyzysk, utowarowienie dzieci i kobiet, lecz również o pozbawienie dostę-
pu do usług obywateli tychże krajów, gdzie więcej płacący obcokrajowiec, zawsze 
będzie chętniej widziany, niż lokalni mieszkańcy.

25	 Por. C. Deans, K.A. Maggert, What do you mean, “epigenetic”?, „Genetics” 2015, nr 199(4), 
s. 887–896.
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Kolejną kontrowersyjną sprawą jest potencjalne prawo nie tylko do powołania 
życia, lecz również do jego zakończenia. W przypadku zapłodnienia pozaustrojo-
wego szansa na ciążę mnogą jest podwyższona. O ile decydując się na dawstwo 
materiału genetycznego zazwyczaj osoba godzi się z faktem, że jego część zostanie 
utracona, zapłodnienie się nie powiedzie etc., to w przypadku macierzyństwa za-
stępczego dylemat jest znacznie poważniejszy. Większość kontraktów ma uwzględ-
nioną tzw. selektywną redukcję, czyli terminację ciąży, gdy intencyjni rodzice nie 
chcą mieć więcej niż określoną liczbę dzieci, lub gdy badania wykażą uszkodze-
nia płodu. Jak wskazuje prof. Elizabeth Reis, bioetyk z University of New York, 
nie da się ustalić kontraktem ludzkich reakcji emocjonalnych, „nie ma sposobu 
na stwierdzenie, jak będziesz się czuła, kiedy będąc w ciąży dostaniesz polecenie 
przerwania ciąży”26. Idąc tropem rozważań o prawach, z uwagi na fakt, iż prawo 
do ciała jest naszym prawem negatywnym – nikt nie może nas zmusić do odda-
nia organu, zostania rodzicem, czy przeprowadzenia zabiegu przerwania ciąży, 
kontrakt surogacki może być wiążący obie strony, lecz nie może być narzędziem 
takiej formy przymusu. Sprawa jednakże nie jest całkowicie jednoznaczna, gdyż 
zakładając, że matka zastępcza odmówi aborcji, a rodzice intencyjni przysposobią 
tylko jedno z rodzeństwa, nie jest jasne, kto ma zostać rodzicem pozostałych. Nie 
było zamiarem rodziców intencyjnych powołanie do życia „dodatkowego” dziecka, 
nie było również zamiarem surogatki stania się jego społecznym rodzicem. Taka 
osoba trafia w definicyjną próżnię, i de facto zostaje skazana na opiekę państwa 
z nieustalonym statusem.

Najpoważniejszym jednakże bioetycznie problemem w kontekście tematu pracy 
będzie wizja, iż dotychczasowe rozumienie rodzicielstwa może zostać przedefinio-
wane nie tylko w kontekście samego rozumienia koncepcji rodzica, lecz również 
specyficznej jakościowości – czym ma być „odpowiedzialność” rodzica za przy-
szłe dobro dziecka. Są to problemy nierozstrzygalne, sięgające często stojących 
w sprzeczności wartości. Czy jeżeli przyszli rodzice dzięki zaawansowanym ba-
daniom zdają sobie sprawę, że ich dziecko będzie obciążone chorobą genetyczną, 
upośledzeniem, deficytem rozwojowym – w ogóle to dziecko powinni mieć? A jeżeli 
nie to, kto miałby im tego zabronić. Czy prawo do posiadania dziecka jest ważniej-
sze od dobra dziecka i usprawiedliwia powołanie do życia np. osoby nieuleczalnie 
upośledzonej intelektualnie (przy wiedzy o tym fakcie i technologiach mogących 
temu zapobiec)? Samo w sobie, jest to nierozstrzygalne, lecz co jeżeli istniałby do-
stępny (pod względem technologicznym i akceptowalny ekonomicznie dla przy-
szłych rodziców) sposób interwencji medycznej pozwalający wyselekcjonować / 
zmodyfikować przyszły zarodek, by tego uniknąć, i czy wtedy zdecydowanie się 
na „genetyczną ruletkę” będzie moralnie akceptowalne.

W debacie bioetycznej można spotkać się z rozstrzygnięciem odwołującym 
się zasadniczo do argumentu „stare dobre czasy”, po jaki sięga między innymi 

26	 K. O’Reill, When Parents and Surrogates Disagree on Abortion, https://www.theatlantic.com/
health/archive/2016/02/surrogacy‍‑contract‍‑melissa‍‑cook/463323/ (dostęp: 1.04.2020).
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Jospehine Quintavalle z Queen Mary University of London w Comment on Re-
productive Ethics mówiąc, że „Utowarowienie dzieci w technologii reprodukcyj-
nej zamienia rodzicielstwo w niezdrowy model samozadowolenia, a nie w relację, 
w której jednoznaczna akceptacja i miłość potomstwa, ideału poprzednich po-
koleń rodziców, jest głównym celem”27. Pytanie, na ile ideały miłości i akceptacji 
potomstwa poprzednich pokoleń są wciąż aktualne i na ile rezygnacja z możliwo-
ści uchronienia tegoż potomstwa przed często śmiertelnymi chorobami świadczy 
o niezdrowym samozadowoleniu, a na ile o odpowiedzialności. Faktycznym wyzwa-
niem jest kwestia wyboru, którego poprzednie pokolenia nie miały. Jak wskazuje 
prof. Jackie Leach Scully, jeden ze współautorów wspomnianego wcześniej raportu 
Nuffield Council on Bioethics28, edytowanie genomu zarodków pozwala rodzicom 
zabezpieczyć to, co uważają za najlepszy start w życiu. O ile jednak, zapobieżenie 
potencjalnym chorobom może stanowić mniejszy powód do kontrowersji, to już 
zwiększanie możliwości przyszłego pokolenia jest zdecydowanie mniej jednoznacz-
ne. Trudno stwierdzić, czy modyfikacja zarodków w celu „podkręcenia” inteligencji, 
wydolności czy odporności organizmu przyszłego dziecka jest etycznie właściwa. 
Łatwo natomiast sobie wyobrazić potencjalną przyszłą segregację klasową bazują-
cą na podziale na lepszych, tych których ulepszono i gorszych, tych którzy rodzice 
wykazali się „brakiem odpowiedzialności” zdając się na „genetyczną ruletkę”.

W całej tej dyskusji pozostaje nieporuszona druga strona koncepcji „rodziciel-
stwa”, a mianowicie prawa samego dziecka jako osoby. W kontekście podjętych 
rozważań kluczowe będą wymienione w cytowanym wcześniej źródle odnoszącym 
się do zastrzeżeń terapii mitochondrialnej, argumenty o tożsamości i pochodze-
niu29. Powstają pytania, czy osoba powołana do życia dzięki pomocy technologii 
medycznej, przy wsparciu wszystkich dodatkowych „rodziców” – od intencyjnych 
przez biologicznych po zastępczych – ma mieć prawo do poznania swojego pełne-
go pochodzenia oraz, jak wpłynie to na jej tożsamość. Jak wskazują autorki „wraz 
z rozwojem wiedzy naukowej dotyczącej genetyki, a co za tym idzie, szeroką ofertą 
diagnostyki genetycznej, narasta w społeczeństwie nieuzasadnione przekonanie 
o decydującym wpływie genów na charakter i osobowość człowieka”30, to pomijając 
racjonalność tego przekonania, potrzeba poznania swego pochodzenia, również 
w kontekście genetycznym, stanowi jeden z elementów składowych naszej tożsa-
mości. Z perspektywy „wolności od”, nikt nie ma prawa zabronić żadnej osobie 
poszukiwania swoich genetycznych rodziców lub osoby, która ją urodziła, nie jest 
to wszakże „wolność do” w przypadku dawców materiału genetycznego lub suro-
gatki, którzy zdecydowali się na pomoc pod warunkiem zachowania anonimowości 
i świadomego zrzeczenia się statusu rodzica.

27	 H.Biggs, Designer babies: where should we draw the line?, „Journal of Medical Ethics” 2004, 
nr 30(6), s. 80.

28	 Nuffield Council of Bioethics, op. cit. 
29	 M. Michałowska, J. Turek, Strategie…, s. 80.
30	 Ibidem, s. 85.
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Podsumowanie

W powyższych rozważaniach celowo zostały pominięte argumenty związane z etyką 
związaną ze światopoglądem religijnym. Jakkolwiek jest to istotny element dysku-
sji, gdyż względy te często wpływają na przekonania i stanowisko osób podejmują-
cych głos w debacie publicznej, a także znajdują odbicie w regulacjach prawnych, 
jednakże stanowią one nieco odmienną perspektywę, wykraczającą poza rozważa-
nia zaprezentowane w tekście. W świetle myśli katolickiej lub części denominacji 
protestanckich samo zapłodnienie in vitro jest moralnie naganne, dla części mu-
zułmanów skorzystanie z usług „matki zastępczej” jest dopuszczalne, dla innych 
absolutnie zabronione, etc. Rodzicami jednakże stajemy się lub nie, niezależnie 
od wyznawanej religii, a rozwój technologii medycznych wyprzedził najśmielsze 
oczekiwania religijnych komisji bioetycznych, gdyż nie zdążyły one jeszcze zazwy-
czaj określić jednoznacznego stanowiska. Dla większości zatem osób, które muszą 
lub będą zmuszone zmierzyć się z przedstawionymi dylematami, pozostanie to je-
dynie kwestią dowolnie rozumianego sumienia. Sytuacje, w której dziecko może 
posiadać prawie dziesięcioro „rodziców” zdarzają się już dzisiaj, a moment, w któ-
rym osiągną wiek, gdy rozpoczną zastanawiać się nad swoją tożsamością, zbliża się 
nieubłaganie, tym bardziej, że w dobie masowych mediów, mogą dowiedzieć się 
o swojej złożonej historii z dowolnych archiwów udostępnionych cyfrowo. Odpo-
wiedzialność za przygotowanie przyszłego pokolenia na zupełnie nowe wyzwania 
spada na współczesnych, gdyż technologia z pewnością odpowie na pytanie „jak”, 
ale nigdy nie będzie w stanie udzielić odpowiedzi na pytania „kim jesteśmy”, „jak 
mamy to wszystko rozumieć” oraz „czy warto”.
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Bioetyczny wymiar rodzicielstwa „projektowanych dzieci”

Początek ludzkiego życia i okoliczności mu towarzyszące są jedną z głównych do-
men bioetyki. Stoimy współcześnie w obliczu konieczności zmierzenia się z pyta-
niem o „rodzicielstwo” w sytuacji, w której dziecko może genetycznie nie mieć nic 
wspólnego z osobami, które będą je wychowywać, ani z kobietą, które je urodzi. 
W obliczu zbliżającej się skutecznej modyfikacji ludzkiego genomu również na po-
ziomie embrionalnym, zagadnienia te pojawiły się w sferze zainteresowań nie tylko 
rządów, laboratoriów czy uniwersytetów, lecz również realnych rodzin na całym 
świecie. Oprócz oczywistych wyzwań dla prawodawców, rad naukowych, komisji 
bioetycznych, z pozoru banalne pytanie o to, kim jest lub ma być rodzic, stało się 
wyzwaniem współczesności. Niniejszy tekst jest materiałem poglądowym wskazu-
jącym kierunki rozważań dla przyszłej naukowej eksploracji, wskazując dylematy, 
które dopiero wyłaniają się w dyskusji profesjonalistów, ale które już stały się ak-
tualne w życiu.



Bioethics of “Designer Babies”

The beginning of human life and the circumstances that accompany it are one of 
the main domains of bioethics. Today, we are facing the question of “parenting” in 
a situation where the child may have nothing to do with the people who will bring 
him or her up, or with the woman who will give birth. In the face of the forth-
coming effective modification of the human genome also at the embryonic level, 
these issues arose in the sphere of interest not only of governments, laboratories or 
universities, but also of real families around the world. In addition to the obvious 
challenges for lawmakers, scientific councils, bioethics committees, the seemingly 
trivial question about who a parent is or is to be has become a challenge for the 
modern age. This text is an illustrative material showing the direction of consid-
erations for future scientific exploration, indicating dilemmas that are emerging 
in the discussion of professionals, but which have already become relevant in life.

Słowa kluczowe: bioetyka, wspomagana prokreacja, rodzicielstwo, matka 
zastępcza

Keywords: bioethics, collaborative reproduction, parenthood, surrogacy
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Zaburzenia histeryczne towarzyszą człowiekowi od czasów najdawniejszych. 
Obserwowane w trakcie ich konwersji stany chorobowe i niesamowite pozy żywo 
oddziaływały na kulturowe wyobrażenia, społeczne lęki, popychając do dramatycz-
nych, irracjonalnych reakcji. Literatura przedmiotu podkreśla kluczowy w konwer-
sji histerycznej element przesadności reakcji1, tzw. „teatralizację” czy „spektaku-
larność” zachowania. Wyrazistości owego spektaklu – pisze G. Didi‍‑Huberman 
– nadaje obraz intensywnego i niemożliwego do nazwania bólu, wobec którego 
nie sposób przejść obojętnie, który poprzez niecodzienną sensację zyskuje swoją 
„publiczność”, „doprowadzając widzialność do ekstremum”2. „Teatralizacja” tego 
tajemniczego zjawiska stawia bardzo ważny problemat natury epistemologicznej: 
czy histeryczka nie jest osobą, która utraciła „poczucie prawdy” własnego ciała; 
osobą, której ciało „oszukuje” swoją duszę, w taki sam sposób, w jaki szaleniec traci 
zdolność mówienia prawdy? Wszak w przypadku histerii nigdy nie wypracowano 
pozytywnej definicji nozologicznej. Sprawa miała się dokładnie odwrotnie – bada-
cze nieustannie zmagali się z ciągłym problemem histerycznego „naśladowania” 
innych chorób:

W objawach konwersji histerycznej najbardziej irytuje ich nieprawdziwość, nieau-
tentyczność. Chory ma porażoną rękę czy nogę, ale to nie jest prawdziwe porażenie, 

1	 “Chodzi tu o spotykaną u histeryków dysproporcję pomiędzy pobudzającym psychicznie bodź-
cem i reakcją psychiczną; zjawisko to próbowaliśmy wytłumaczyć, przyjmując hipotezę po-
wszechnej nienormalnej pobudliwości, często też próbowaliśmy je wyjaśnić w perspektywie 
fizjologicznej, tak jakby pewne służące przeniesieniu narządy mózgowe znajdowały się u cho-
rych w jakimś szczególnym stanie chemicznym (…). Niewątpliwie w jednym czy drugim przy-
padku oba te ujęcia mogą być całkiem odpowiednie do wyjaśnienia zjawisk histerycznych, lecz 
zasadniczy zrąb tego zjawiska – nienormalna, wyolbrzymiona, histeryczna reakcja na bodźce 
psychiczne – dopuszcza inne wyjaśnienie, poparte niezliczonymi przykładami, jakich dostar-
czają nam analizy. Wyjaśnienie to można zawrzeć w następującym stwierdzeniu: reakcja osób 
histerycznych jedynie pozornie jest przesadna; musi ona jawić nam się w ten sposób, ponieważ 
znamy jedynie ułomek wywołujących ją przyczyn” (Z. Freud, W kwestii etiologii histerii, [w:] 
idem, Histeria i lęk, tłum. R. Reszke, Warszawa 2009, s. 65).

2	 G. Didi‍‑Huberman, Invention of Hysteria. Charcot and the Photographic Iconography of the 
Salpêtrière, tłum. A. Heartz, Cambridge Massachussets‍‑London England 2003, s. 3.
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Ciało i rewolucja seksualna.  
Casus konwersji histerycznej
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tj. powstałe na skutek uszkodzenia określonych struktur anatomicznych. Chory nie 
może poruszać ręką czy nogą, podobnie jak w organicznym porażeniu, ale przyczyna 
jest inna, „niepoważna”, jakieś tajemnicze mechanizmy emocjonalne, podświadome. 
Ktoś odczuwa bardzo silne bóle, ale trudno uwierzyć, że są to bóle prawdziwe, auten-
tyczne, gdy nie mają one podłoża organicznego. W rzeczywistości chory taki może 
jednak nawet bardziej cierpieć niż ten, który jest dotknięty chorobą organiczną3.

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie historyczno‍‑filozoficznego kon-
tekstu, w jakim pojawiła się refleksja na temat histerii i w jakim kierunku ewolu-
owała. Nie idzie w nim jednak o to, żeby rekonstruować kolejne epizody z dziejów 
tej dziwnej „choroby”, ile raczej o to, aby za jej pomocą zbadać historycznie zmien-
ny sposób myślenia o chorobie, nienormalności i leczeniu. W oczywisty sposób 
pociąga to za sobą myślenie o zdrowiu, normie czy kulturowych „praktykach nor-
malizacji”. Histerię można zatem potraktować jako „krytykę Rozumu” pozwalając 
jej na ujawnienie społecznych lęków i reakcji na szeroko rozumianą nienormalność. 
W sytuacji braku pozytywnej definicji pojawiają się zatem koncepcje wyjaśniające 
konwersje histeryczne wyłącznie w kontekście „choroby kulturowej”4, co rzutuje 
na jej stopniowy zanik, który obserwujemy w XX w. Badając przyczyny redukcji 
zaburzeń histerycznych, natrafiamy na kluczowe narzędzia hermeneutyczne, któ-
re w relacji zdrowia i choroby umieszczają uniwersalne wartości egzystencjalne 
człowieka.

Rys historyczny: teoria „wędrującej macicy”,  
demoniczne opętanie, teoria waporów

Problematyka zaburzeń histerycznych pojawia się już u Hipokratesa i to właśnie 
on, wespół z Platonem, ustanowili obowiązujący przez następnych kilkanaście wie-
ków trwały kanon myślenia o histerii i jej „terapeutyzowania”5. Z tego względu 
tym dwóm autorom należy poświęcić szczególną uwagę. Otóż datowane na IV w. 
przed narodzeniem Chrystusa dzieła Hipokratesa nie operują wprawdzie pojęciem 

3	 A. Kępiński, Psychopatie, Warszawa 1988, s. 43.
4	 Zob. M. Foucault, Le pouvoir psychiatrique. Cours au Collège de France 1973–1974, Paris 

2003, s. 334; G. Stanghellini Deanimated Bodies and Disembodied Spirits. Essays on the Psy-
chopathology of Common Sense, Oxford 2004, s. 33.

5	 Pierwsze udokumentowane praktyki leczenia przypadku „wędrującej macicy” znajdujemy 
w egipskich papirusach z Kahun (ok. 1900 r. p.n.e.) oraz w papirusie Ebersa (1700 r. p.n.e.), 
najsłynniejszym dokumencie medycznym starożytnego Egiptu. Uznawano w nich macicę za ru-
chomy, żywy i niezależny organizm, który przemieszczał się ku wyższym partiom kobiecego 
ciała w celu „zaspokojenia głodu”. Wierzono zatem, że macicę należy „zwabić” na jej właściwe 
miejsce poprzez okadzanie okolic narządów płciowych przyjemnymi zapachami przy jednocze-
snym doustnym przyjmowaniu potraw o nieprzyjemnym smaku. Uwagę zwraca fakt, iż ten ro-
dzaj terapii powracał w praktykach medycznych aż do końca XIX w. (zob. A. Jakubik, Histeria. 
Metodologia, teoria, psychopatologia, Warszawa 1979, s. 52).
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„histerii”, lecz jednoznacznie (i zarazem błędnie) silnie wiążą jej fenomen z ko-
biecym ciałem. Wszak greckie pojęcie hystera oznacza „macicę” właśnie, zatem 
z zaburzeniami funkcjonowania tego narządu związano konwersje histeryczne.

Na czym polega problem z histerią? Otóż nigdy nie udało się jednoznacznie 
ustalić, czy jest ona objawem zaburzeń organicznych czy psychicznych. Być może 
na początek warto zatem przedstawić ją jako zespół pewnych objawów, z tym jed-
nak zastrzeżeniem, że także i one są one zdolne wywoływać dalsze, nieprzewidzia-
ne objawy. Na tę niejednoznaczność i, tym samym, wielką trudność w postawie-
niu trafnej diagnozy, a co za tym idzie – w skutecznym leczeniu – zwraca uwagę 
R.P. Maines:

Histeria była zbiorem znacznie różniących się od siebie, w zależności od osób (i le-
karzy), objawów obejmujących (ale nieograniczających się do tych przypadków) 
omdlenie (synkopę), obrzęk lub przekrwienie (zator spowodowany zatrzymaniem 
płynów, lokalnie lub ogólnie), nerwowość, bezsenność, uczucie ociężałości w pod-
brzuszu, skurcze mięśni, duszność, utratę ochoty na jedzenie lub seks z akceptowa-
nym partnerem i niekiedy tendencję do sprawiania kłopotów innym, szczególnie 
członkom najbliższej rodziny6.

Hipokrates pisze o macicy, że jest ona częścią ciała, która „przyciąga i nieustan-
nie jest wypełniona obcymi jej sokami”7. Uważa, że „duszności maciczne” powoduje 
„poszukująca” wilgoci macica. Wilgotność macicy powodowana jest stosunkiem 
seksualnym, zatem gdy do niego nie dochodzi, macica schnie i wówczas jako lżej-
sza zaczyna „dusić” inne organy. Do konwersji dochodziłoby wówczas, gdy macica 
przemieściwszy się, „rzuca się” na wątrobę, przylega do niej gwałtownie i zwraca się 
ku podżebrzu. Ów moment powoduje nagłą duszność, albowiem występuje ucisk 
na drogi oddechowe. Możliwe jest również, że w momencie poprzedzającym atak, 
macica przylega do serca. Efektem tego jest odczuwany niepokój, zawroty, zięb-
nięcie nóg i utrata mowy8. Wówczas dochodzi do właściwego ataku: „…białka oczu 
się wywracają, kobieta staje się zimna, a nawet czasem sina. Zgrzyta zębami; ślina 
napływa jej do ust i kobieta przypomina epileptyczkę. Jeśli macica długo pozostaje 
na wątrobie i w podżebrzu, kobieta ginie zaduszona”9. Hipokrates podkreśla nie-
jako „organiczny” charakter schorzenia i stanowczo oddziela ją od epilepsji, której 
etiologii dopatrywał się w patologicznych zmianach funkcjonowania mózgu. Jest to 
o tyle istotna uwaga, że w późniejszych wiekach rozróżnienie to zostanie zupełnie 
porzucone i dopiero rodząca się w XIX w. neurologia na trwałe oddzieli od sie-
bie te dwa zaburzenia. Zatem właśnie „organiczny” lub ściślej: trzewny charakter 

6	 R.P. Maines, Technologia orgazmu. „Histeria”, wibrator i zaspokojenie seksualne kobiety, 
tłum. M. Madej, Warszawa 2011, s. 56.

7	 Hippocrates, On Ancient Medicine, [w:] idem, The Complete Works, Hastings 2015, s. 22.
8	 Idem, O naturze kobiety, cyt. za: E. Trillat, Historia histerii, tłum. Z. Podgórska‍‑Klawe, E. Jam-

rozik, Wrocław‍‑Warszawa‍‑Kraków 1993, s. 11–12.
9	 Ibidem, s. 11.
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funkcjonalny ma tu kluczowe znaczenie10. Gwałtowność ataków pozostaje jednak 
cechą niezmienną, nieco dalej Hipokrates odnotowuje: „Kiedy macica kieruje się 
ku wątrobie, kobieta traci nagle głos, zęby się zaciskają, skóra robi się sina. Do-
świadczają ją te przypadłości w pełnym jej zdrowiu”11.

Podobnie z histerią ma się sprawa u Platona. W swoim „traktacie o wszechświe-
cie”, dialogu Timajos, pisze on, że ciało człowieka, podobnie jak kosmos, zbudowa-
ne jest z czterech elementów: powietrza, wody, ognia i ziemi. W obu przypadkach 
pożądanym stanem jest równowaga czterech elementów, którą gwarantuje Bóg. 
Wyższe partie ciała są szlachetniejsze, niższe – stopniowo coraz bardziej „nieszla-
chetne”. Trzy części duszy, opisane przezeń w dialogu Fajdros, również tutaj znaj-
dują zastosowanie. Otóż dusza afektywna zdaniem ateńskiego filozofa, znajduje się 
poniżej przepony, w okolicach pępka. Zdaniem ateńskiego filozofa, jest to wyjątko-
wo niespokojna okolica:

…tę część duszy, która pragnie pokarmów i napojów, i tego wszystkiego czego wyma-
ga natura ciała, tę umieścili (bogowie – przyp. W.M.) pomiędzy przeponą a granicą, 
która biegnie przez pępek – i w całym tym miejscu zbudowali jak gdyby żłób do kar-
mienia ciała. I przywiązali do niego tę część duszy, niby zwierzę dzikie, które trzeba 
było przywiązać i karmić (…) Żeby się więc zawsze pasło u żłobu i żeby mieszkało 
jak najdalej od kierownictwa, i przez to jak najmniej robiło mu niepokojów i ha-
łasów, i pozwalało temu, co najlepsze, spokojnie myśleć o tym, co pożyteczne dla 
wszystkich części razem, z tego powodu tam mu wyznaczyli mieszkanie. A wiedzieli, 
że ono miało nawet nie rozumieć rozumu, chociażby nawet zdolny było do jakichś 
spostrzeżeń12.

Skojarzenie źródła histerii z okolicami, w których umiejscowione są narządy 
płciowe, jest u obu autorów niezwykle trafne. Praktyki seksualne z pewnością noszą 
cechy zachowań gwałtownych, niekontrolowanych, niestonowanych. Z tego właśnie 
powodu zasługują na potępienie i „oddalenie” od mózgu, w którym znajduje się ra-
cjonalny ośrodek kierowania sobą. „Dzika żądza” opanowuje właśnie narządy płcio-
we, które, jak zauważa grecki filozof, również u mężczyzny „stają się nieposłuszne 
i samowolne jak dzikie zwierzę”. Jednak to w ciele kobiety gwałtowność przybiera 
postać chorobową. Tak oto charakteryzuje zaburzenia funkcji macicy Platon:

To jest ukryte w ciele zwierzę, które chce rodzić dzieci. Kiedy w okresie dojrzałości 
długi czas owoców nie wydaje, cierpi i gniewa się. Błądzi po całym ciele, zatyka 
przewody powietrzne, odetchnąć nie daje, w kłopoty najgorsze wpędza i wszelkiego 
rodzaju inne choroby powoduje…13

10	 A. Jakubik, op. cit., s. 55.
11	 Hipokrates, O naturze kobiety, cyt. za: E. Trillat, op. cit., s. 11.
12	 Platon, Timajos [w:] idem, Dialogi, t. 2, tłum. W. Witwicki, Kęty 2005, 70d–71a. 
13	 Ibidem, 91c.
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Zarówno Hipokrates, jak i Platon zdają się być świadomi niejasnego pocho-
dzenia i gwałtowności przebiegu konwersji histerycznej. Rozumieją, że jest ona 
tajemniczą przyczyną wielu innych chorób i zaburzeń. Dlatego za najskuteczniej-
szą formę terapii uznają praktyki równie gwałtowne. Wszak nawet ogień w ciele 
człowieka zwalczać trzeba tylko ogniem: Hipokrates zalecał młodym dziewczętom 
małżeństwo, kobietom zamężnym stosunek płciowy, który poprawiłby stopień na-
wilżenia macicy i zatrzymania jej na właściwym miejscu, a wdowom – ciążę14.

W późniejszych wiekach problem histerii podejmowali kolejni filozofowie
‍‑lekarze starożytności. Aretajos z Kapadocji (ok. II w. n.e.) zwracał uwagę na osłu-
pienie ciała, tj. „znieruchomienie i utratę mowy”. O ile w doborze metod terapeutycz-
nych nie różnił się zbytnio od swoich poprzedników, to jednak ta uwaga pozwoliła 
mu wysunąć hipotezę, iż zaburzenia histeryczne mogą dotyczyć także mężczyzn15.

W II i III w. n.e. ma miejsce wyraźny zwrot medycyny ku religii i mistycyzmo-
wi. Prócz nowych praktyk terapeutycznych (realizowanych coraz częściej w świąty-
niach Asklepiosa), pojawia się tendencja do łączenia oddziaływania sił nieczystych 
na stan ludzkiego zdrowia. Ty samym, w myśl ówczesnej filozofii neostoickiej, która 
silnie oddziaływała na rodzącą się myśl chrześcijańską, ludzkie ciało staje się miej-
scem podatnym na pokusy demonów, miejscem które należy doskonalić, ćwiczyć, 
hartować i trudzić pracą16. Radykalizacja tego projektu wraz z w pełni dojrzałą de-
monologiczną koncepcją chorób somatycznych i zaburzeń psychicznych, pojawia 
się w dziełach św. Augustyna (354–430 r. n.e.)17.

W okresie od V do XIII w. nastąpił regres w zakresie empirycznych praktyk 
medycznych. W leczeniu zaburzeń histerycznych panuje dychotomia: starożyt-
ne praktyki medyczne stopniowo tracą na znaczeniu wobec rosnącej roli histerii 
jako obrazu ciała opętanego czarami. Tym sposobem staje się ona przedmiotem 
zainteresowania sądów kościelnych i Świętej Inkwizycji. Wiara w przejmowanie 
chorób, zwłaszcza chorób psychicznych, od demonów rodziła nowe „metody” le-
czenia: modlitwę i egzorcyzmowanie „opętanego” ciała, tj. praktyki wypędzania 
diabła z ludzkiego ciała. Szczególnie efektowne – zauważa Jakubik – było egzorcy-
zmowanie ciała histerycznego, ponieważ w sytuacji skrajnie stresującej dochodziło 
do częstych przypadków „cudownego ozdrowienia”18.

Histeryczki uważano za czarownice, czyli istoty groźne, ponieważ zsyłały na in-
nych ludzi wszelkie choroby, w tym „chorobę najstraszniejszą z wszystkich” – sza-
leństwo. Czarownica to jednak nade wszystko ciało opętane przez złe moce, „czło-
wiek zamieniony w bestię”19. Wydany w 1487 r. Młot na czarownice autorstwa 
Jakoba Sprengera i Henryka Kraemera jest świadectwem fanatycznej nienawiści 

14	 Zob. Hippocrate, Oeuvres complétes, tłum. E. Littré, Paris 1839–1881, s. 271–273.
15	 Zob. A. Jakubik, op. cit., s. 55. Uwaga ta jako poważny argument powróci dopiero w XX w. 

za sprawą teorii psychoanalitycznej Zygmunta Freuda.
16	 Zob. G. Reale, Historia filozofii starożytnej, t. 4, tłum. E.I. Zieliński, Lublin 1999, s. 122.
17	 Zob. św. Augustyn, Państwo Boże, tłum. W. Kubicki, Kęty 1998, ks. XV, 23.
18	 Zob. A. Jakubik, op. cit., s. 59.
19	 J. Sprenger, H. Kraemer, Młot na czarownice, tłum. S. Ząbkowic, Wrocław 2008, s. 80.
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do kobiet. Niska świadomość społeczna na temat zaburzeń natury psychicznej i or-
ganicznej, fanatyzm religijny, atmosfera okrucieństwa i przemocy zawiodły na stos 
setki tysięcy niewinnych osób w całej Europie.

W XVI w. pojawiła się hipoteza tłumaczenia konwersji histerycznej teorią wa-
porów. Było to nawiązanie do starożytnych teorii humoralnych, wyjaśnienie miało 
zatem charakter fizykalny, opierający się na zjawisku fermentacji substancji orga-
nicznych wydzielających gazy. Wapory miały krążyć w szczelinach nerwów, zatem 
reakcje histeryczne byłyby efektem rozchwianej gospodarki humoralnej. Oto jedno 
z uzasadnień konwersji histerycznej, oparte na Traktacie o waporach autorstwa 
Langego z 1699 r.:

U mężczyzn fermenty z nasienia wyzwalają wapory zbyt lotne, aby mogły uderzyć 
na mózg. Mężczyzna nie jest więc narażony na ataki histerii. Natomiast nasienie 
kobiety, oprócz fermentów lotnych (…) zawiera fermenty stałe, ciężkie, bardzo słabo 
lotne. To hamuje przenoszenie się waporów i zatrzymuje je w miejscach, jakie prze-
znaczyła im natura, czyli w narządach płciowych. Sprawa się zaostrza w przypadku 
dobrowolnej lub przymusowej abstynencji (seksualnej – przyp. W.M.). Następuje 
nagromadzenie nasienia, które nie znajduje ujścia w trakcie aktów płciowych. Wa-
pory powstałe z tej fermentacji wstępują przez kanał nerwowy do mózgu i wywołują 
histeryczne drgawki, pomieszanie, stan deliryczny, wzdęcie brzucha, psychozy albo 
opętanie przez demona20.

Kamieniem milowym w badaniach nad histerią były badania prowadzone przez 
Jeana‍‑Martina Charcota w klinice paryskiego szpitala Salpêtrière. Okrzyknięty 
mianem „ojca neurologii” Charcot opisał paradoksalne dotąd napięcia ciała w kon-
tekście skurczy mięśni antagonistycznych. Badał stany letargiczne i somnabuliczne 
(lunatyzm), które tłumaczył jako automatyzmy ruchowe, zwłaszcza neurologicz-
ne, przebiegające z wyłączeniem procesów świadomościowych21. Charcot ekspe-
rymentował ze zjawiskiem hipnozy, podejmowanym później również przez Freu-
da22. Z dziedziny zaburzeń histerycznych wyodrębnił epilepsję, nadając jej statusu 
zaburzenia neurologicznego, a za podstawę etiologiczną zaburzeń histerycznych 
uznał czynniki dziedziczne23.

20	 E. Trillat, op. cit., s. 49.
21	 J.‍‑M. Charcot, P. Richer, On a Muscular Phenomenon Observed in Hysteria and Analogous 

to the „Paradoxical Contraction”, „Brain” 1885, October, s. 289–291.
22	 Zasadność stosowania hipnozy w leczeniu konwersji histerycznych tak oto uzasadnia Freud: 

„Dzięki dłuższemu zajmowaniu się tymi zjawiskami udało nam się potwierdzić prawdopodo-
bieństwo hipotezy, że w wypadku każdej histerii chodzi o pewną rudymentarną wielkość tak 
zwanej double conscience, podwójnej świadomości, i że zasadniczym zjawiskiem histerii jest 
skłonność do tego rozszczepienia tym samym zaś do występowania nienormalnych stanów 
świadomości, które my pragniemy określić mianem „hipnoidalnych” (Z. Freud, O psychicz-
nym mechanizmie zjawisk histerycznych, [w:] idem, Histeria i lęk, s. 16). Hipnotyzm stanowi 
tu próbę terapeutyzowania tego, co pozaświadome za pomocą psychoterapii.

23	 Zob. Z. Freud, W kwestii etiologii histerii, [w:], idem, Histeria i lęk, s. 45.
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Histeria jako krytyka kultury

Problem ze sformułowaniem trafnej definicji histerii dotyczy przede wszystkim jej 
nierozpoznanej etiologii. Całą trudność polega tutaj na tym, że – jak wyjaśniają 
badacze z przeszłości – przyczyna jest niejako urojona. Jednocześnie nie mamy 
tutaj do czynienia z chorobą psychiczną, ponieważ rezultaty mają charakter nie 
tylko urojeniowy, ale w niezrozumiały sposób przekształcają się one w zaburze-
nie natury organicznej i motorycznej zarazem, które w dodatku wywołują kolej-
ne schorzenia. W świetle tradycji dualizmu kartezjańskiego z pewnością było to 
zjawisko nieczytelne. Histeryczki mogą wykonywać sprośne i wyuzdane ruchy, 
wymawiać cyniczne słowa, wypluwać komunię świętą księdzu na twarz. Histe-
ria może rozpocząć się po jakimś urazie psychicznym, prowadzącym do traumy: 
jakimś przeżyciu seksualnym, usiłowaniu lub dokonaniu zgwałcenia, widoku 
morderstwa, pożaru itd.24 Kluczowe zaburzenia ruchowe występują lokalnie lub 
ogólnoustrojowo w postaci porażeń, sztywności, przykurczy, drgawek, kurczy. Po-
jawiać się mogą nagle, nieraz po jakimś afekcie, mogą utrzymywać się miesiąca-
mi, a nawet latami i równie nieoczekiwanie zaniknąć. Histeria może objawiać się 
w postaci anoreksji i wymiotów, silnych bólów w niemal wszystkich okolicach ciała 
itd. Najsilniej jednak przemawiają do wyobraźni kulturowej obrazy najbardziej 
niewiarygodne:

W przypadkach ciężkiej histerii zdarzają się wielkie ataki. Chora dostaje kurczów jak 
w padaczce, pada, ale zazwyczaj tak, że sobie nic nie robi, np. na kanapę; wykrzywia 
twarz, rzuca kończynami, zaciska pięści jak w złości, krzyczy, wyje, śmieje się lub 
płacze. Klasycznym objawem wielkiego ataku histerycznego jest wyginanie w łuk ca-
łego ciała ku przodowi tak, że ciało, leżące na podłodze lub na łóżku, opiera się tylko 
na głowie i piętach (arc de cercele – łuk kolisty), a brzuch jest wypięty ku górze. Je-
żeli histeryczka ma takie ataki często, wówczas tak wygimnastykuje sobie kręgosłup 
i mięśnie, że oba końce łuku – głowa i pięty – mogą się zbliżać ku sobie. W tej pozycji 
bohaterki klasztornego opętania w Auxonne nawet „chodziły”. Rzadszym jest wygi-
nanie ciała w innych pozycjach. Ale i tu zakonnice z Auxonne doszły do niesłychanej 
zręczności, np. leżąc na brzuchu, dotykały ziemi tylko czubkiem wydętego brzucha, 
a resztę ciała miały wygiętą w tył tak, że pięty schodziły się z głową. Wyginanie to 
jest połączone z tak wielkim naprężeniem mięśni i sztywnością, że siła kilku ludzi 
nie może jej przezwyciężyć. U zakonnic z Auxonne sztywność wyprostowanego ciała 
była tak wielka, że padały na ziemię powoli jak słupy25.

Oczywistym jest, że zarówno same choroby jak i ich epistemologia nieustan-
nie ewoluują. Wiele chorób zostało rozpoznanych i są dziś skutecznie leczone. 
Podobnie ma się sprawa z histerią. Wiele z jej „niezliczonych” objawów została 

24	 Ibidem, s. 47.
25	 W. Szumowski, Historia medycyny filozoficznie ujęta, Kęty 2008, s. 277–278.
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rozpoznana jako zaburzenia neurologiczne, psychiatryczne, psychoterapeutyczne 
lub – po prostu – jako szczególny typ osobowości26. Jednak filozofia medycyny zda-
je się tu mówić coś jeszcze. Otóż wydaje się, że histeria jest doskonałym przykładem 
gwałtownego, zatem rewolucyjnego, podważenia statusu roli teorii dla poznania 
naukowego. Histeria wymyka się klasycznym definicjom, klasyfikacjom, niezbyt 
sprawnie udaje się ją ująć w ramy teoretyczne. Badania kliniczne konwersji histe-
rycznej podpowiadają, że na podstawie obserwacji można formułować tylko poje-
dyncze sądy o faktach, nigdy zaś bardziej uogólnione hipotezy czy potwierdzone 
koncepcje teoretyczne. Poniekąd jest to problem, który dotyczy całej dziedziny, 
jaką jest dzisiejsza psychiatria, jednakże to właśnie z badań nad histerią trudności 
te wyłaniają się najwydatniej27. Na tej podstawie amerykański socjolog, Thomas 
Szasz, zauważa, że histeria może stanowić doskonałe narzędzie epistemologicznej 
rewizji rozpoznania naukowego, może ona bowiem stanowić granicę rozdziału po-
między tym, co „normalne” i „nienormalne” w psychiatrii:

Z logicznego punktu widzenia, histeria ukazuje potrzebę rozróżnienia pomiędzy 
chorobą organiczną i tym, co ją imituje. Konfrontuje ona badacza – i innych specja-
listów – z zadaniem rozdzielenia „rzeczywistej” lub genialnej choroby od „wyobrażo-
nej” lub udawanej. Ta dystynkcja pomiędzy faktem i kopią, przedmiotem i znakiem, 
fizyką i psychologią, medycyną i moralnością – zdaje się być centralnym problemem 
współczesnej epistemologii psychiatrycznej28.

Niemożliwym jest nozologiczne określenie miejsca histerii w medycynie. Wszel-
kie natury takie próby kończyły się porażką. Z historycznego punktu widzenia, 
medycyna dowiodła tyle samo w jej temacie, co filozofia czy religia. O histerii wy-
powiadały się różne profesje, różne dyscypliny, różne władze. Wydaje się zatem, 
że sprowadzenie jej fenomenu do perspektywy medycznej byłoby zdecydowanym 
uproszczeniem. E. Trillat pisze:

Na całej przestrzeni dziejów histerii biegną obok siebie dwa prądy: jeden wypływa-
jący z obserwacji faktów, ze zbierania obiektywnych danych, z porównań z innymi 
zjawiskami, z powtarzania i odtwarzania; drugi otwarty na imaginację, na marzenia, 
na świat wewnętrzny i subiektywny, na związki poza granicami cielesnymi ze świa-
tem, kosmosem i – dlaczegóż by nie – z Bogiem… albo diabłem!29

26	 Historycznie rzecz ujmując byłaby to kolejno: „czarownica”, istota cierpiąca na wapory, osobo-
wość wrażliwa, delikatna i marzycielska, lecz także kapryśnica, dziwaczka i osoba nieobliczalna, 
a jeśli trzeba również kłamczucha mitomanka, lubieżnica i istota perwersyjna” (zob. E. Trillat, 
op. cit., s. 238).

27	 Zob. A. Jakubik, op. cit., s. 24.
28	 T. Szasz, The Myth of Mental Illness, New York‍‑Cambridge‍‑Philadelphia‍‑San Fransisco

‍‑London‍‑São Paulo‍‑Singapore‍‑Sydney 1974, s. 10.
29	 E. Trillat, op. cit., s. 8.
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Płynące z antyspychiatrycznej refleksji wnioski skłaniają się ku diagnozie opre-
syjnej: histeria jest powodowana przede wszystkim patriarchalnym porządkiem 
społeczno‍‑politycznym, bogato czerpiącym z dość wysublimowanego – ale jednak 
– siłowego modelu porządku społecznego. Naturalnym efektem tych zabiegów jest 
wykluczenie, prześladowanie, piętnowanie, które się dokonują na szczeblu kulturo-
wym. Histeria kobiecego ciała byłaby w tym kontekście efektem tych strategii. Epo-
ka Oświecenia inicjuje procesy liberalizacji modeli władzy i tutaj antypsychiatrzy, 
do których należy Szasz, dostrzegają źródło zaniku zjawiska „ciała histerycznego” 
we współczesności.

Diagnoza ta wydaje się jednak sporym uproszczeniem. Być może warto roz-
ważyć inne czynniki niwelujące to groźne zjawisko. Nie jest możliwe przedstawie-
nie ich wszystkich, ale wymienić można kilka po to właśnie, aby ujawnić złożony 
charakter medyczno‍‑społecznego kontekstu, w jakim zjawisko histerii operuje. 
Kontekst ten nie jest do dziś w pełni zrozumiały, a dynamika zachodzących zmian 
skutecznie uniemożliwia jego zbadanie. Zatem argumentów świadczących na rzecz 
zaniku zjawiska histerii przytaczamy kilka jedynie. Pierwszy z nich dotyczyłby 
zmian percepcji społecznej. W. Szumowski kreśli taką oto paralelę:

Dzisiaj choroba ta, która w znacznym stopniu jest następstwem niewłaściwego 
wychowania, stała się rzadsza. Intelektualizm nowoczesnego wychowania kształci 
spokojny rozsądek i łagodzi afektywne podłoże nawet gotowych usposobień histe-
rycznych. W wiekach średnich było przeciwnie. Nawet osoby spokojne, trzeźwe, nie 
obarczone konstytucją histeryczną, żyjąc od dzieciństwa w atmosferze supranatura-
lizmu, słysząc ciągle o diabłach, czarach i cudach, wpadając raz po raz to w paniczny 
strach przed diabłem i piekłem, to znowu w ekstazę religijną, stawały się w końcu 
łatwym podłożem dla rozwoju chorobliwych stanów afektywnych i wreszcie dla wy-
raźnej histerii. W wiekach średnich właściwie całe społeczeństwo chrześcijańskie 
od warstw najwyższych do najniższych było wyraźnie nastawione w tym kierunku30.

W powyższej ocenie – a przypomnijmy: jest to diagnoza z roku 1935 – wyja-
śnieniem fenomenu zaniku konwersji histerycznej jest dla autora racjonalny model 
wychowania, oparty na podmiotowości wychowanka. Jest to stanowisko zbieżne 
z optyką psychoanalityczną, w której histeria jest rozumiana jako irracjonalna re-
akcja na poziomie emocjonalnym, powodowana przez represję, obecnych w nie-
świadomości edypalnych pragnień31. Świat irracjonalny jest w nim napiętnowany 
jako źródło lęków i wynikających z nich zaburzeń afektywnych. W tym świecie rów-
nież sama histeria była interpretowana w sposób irracjonalny, tzn. jako obecność 
sił nieczystych w ciele człowieka, zwalczana w sposób irracjonalny i histeryczny, 

30	 W. Szumowski, Historia medycyny filozoficznie ujęta, op. cit., s. 274–275.
31	 Pragnienia edypalne na poziomie psychoanalizy kulturowej dotyczą obu płci lub ściślej: nie-

świadome jest rozpatrywane przed wszelkim podziałem na płeć. Tym sposobem zaburzenia 
histeryczne stanowiłyby kulturowe narzędzie konstruowania płci (gender). Zob. G. Deleuze, 
F. Guattari, Anty‍‑Edyp. Kapitalizm i schizofrenia, tłum. T. Kaszubski, Warszawa 2017, s. 79.
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tj. metodami, które same w sobie przyczyniały się do napędzania społecznego lęku. 
Jednakże wraz ze wzrostem świadomości społecznej rośnie poziom wrażliwości na 
krzywdę innych. W społeczeństwach oświeconych stopniowo coraz szersze uznanie 
zyskują postawy empatyczne, etyka współczucia, moralne postawy niesienia ulgi 
w cierpieniu, uśmierzania bólu, psychologia rozumienia destrukcyjnego charakteru 
ludzkiego cierpienia. Oświeceniowy model poznania gruntuje powyższe wartości 
moralne w światopoglądzie racjonalnym, tj. naukowym i filozoficznym, zgodnie 
z imperatywem kategorycznym (tj. bezwarunkowym), sformułowanym przez Im-
manuela Kanta i wyrażonym w formule: „postępuj tylko według takiej maksymy, 
dzięki której możesz zarazem chcieć, by stała się ona powszechnym prawem”32. 
Rosnący stopień zaawansowania systemów szkolnictwa, walka z analfabetyzmem 
i krzewienie świadomości społecznej w zakresie higieny i profilaktyki z pewnością 
musiało pozytywnie wpływać na percepcję zjawisk chorobowych, na które zwraca 
uwagę Szumowski.

W końcówce XIX w. pojawiają się pierwsze głosy przemawiające za emancy-
pacją kobiet. Mimo, że walka o ich prawa była długa i wyczerpująca, to jednak 
sufrażystkom i feministkom zawdzięczamy bardzo dużo w kwestii równości spo-
łecznego statusu kobiet i mężczyzn. Nigdy nie wykluczono negatywnego wpływu 
warunków społeczno‍‑politycznych na psychosomatyczną kondycję kobiet. Wszak 
nawet u Hipokratesa histeria jest związana w kwestią różnicy płciowej. Być może 
zmiana mentalności społecznej, która w XX w. uwolniła kobiety spod męskiej he-
gemonii, umożliwiła autonomiczną egzystencję i wolność wyboru życiowej ścieżki 
w poszukiwaniu indywidualnego szczęścia, miała moc kulturowego oddziaływania 
na psychofizyczną kondycję kobiet.

W XIX i XX w. pojawiają się pierwsze opisy chorób psychicznych. W 1874 r. 
Kalhbaum definiuje schizofrenię katatoniczną, której charakterystyczną cechą, po-
dobnie jak we wcześniejszych opisach histerii, są zaburzenia napięcia mięśniowego, 
ściślej: hipertonia przypominająca katalepsję histeryczną oraz pozy ciała przypomi-
nające te, które mają miejsce podczas ataków histerycznych: pozycja łuku, skręty 
ciała, nienaturalna gestykulacja, której może towarzyszyć nadmierna ekspresja lub 
patos33. W schizofrenii hebefrenicznej z kolei Kolhbaum dostrzegł obecne w hi-
sterii „zachowania i gesty wyrażające manieryczny, chłodny erotyzm, jak również 

32	 I. Kant, Ugruntowanie metafizyki moralności, tłum. P. Zarychta, Kraków 2005, s. 48.
33	 „W świecie zwierzęcym – a także u człowieka – obserwuje się dwie skrajne formy ekspresji 

ruchowej – zastygnięcie w bezruchu (…) oraz gwałtowne wyładowanie ruchowe w postaci chao
tycznych, bezcelowych ruchów. Obie formy reakcji ruchowych występują w sytuacjach zagroże-
nia życia i subiektywnym ich odpowiednikiem, przypuszczalnie też u zwierząt, jest gwałtowny 
lęk. Obie te formy są najbardziej charakterystycznym, zewnętrznym wyrazem schizofrenii ka-
tatonicznej. (…) (Lęk – przyp. W.M.) może się mieszać z innymi uczuciami – ekstazy religijnej 
czy seksualnej, nienawiści, obezwładnienia czy niewielkiej mocy (…). Lęk ten można określić 
jako dezintegracyjny, związany jest bowiem z gwałtownym rozbiciem struktury świata chorego 
(A. Kępiński, Schizofrenia, Kraków 2001, s. 32).
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afektywne, wyszukane ruchy sprawiające wrażenie teatralnej sztuczności”34. Na-
tomiast obniżenie motoryki, otępienie i spowolnienie ruchów ciała są typowymi 
objawami, towarzyszącymi umiarkowanej i głębszej niepełnosprawności intelek-
tualnej. Powyższe analizy pozwoliły wyodrębnić z konwersji histerycznych dzie-
dzinę zaburzeń psychicznych i skierować je na tory leczenia psychiatrycznego oraz 
niepełnosprawności intelektualnej, zwłaszcza tych, które dziś klasyfikowane są jako 
niepełnosprawność intelektualna w stopniu umiarkowanym, znacznym i głębokim.

Wreszcie w połowie XX w. ma miejsce gwałtowny rozwój psychofarmakologii, 
która w znacznym stopniu wpływa na układ nerwowy. Pojawiają się pierwsze leki 
psychotropowe, pośród których szczególnie istotną rolę pełnią neuroleptyki zmniej-
szające napięcia lękowe i wywołujące pobudzenie psychoruchowe. Nieco słabsze od 
nich, ataraktyki (np. walium), stosowane zwłaszcza w leczeniu nerwic, zmniejszają 
niepokój i towarzyszące mu objawy wegetatywne35. Istota działania tych substan-
cji sprowadza się do pobudzania bądź hamowania przewodnictwa na neuronach 
poprzez hiperpolaryzację lub depolaryzację błony komórkowej neuronu (tj. zwięk-
szając lub zmniejszając różnicę potencjałów elektrycznych między jej zewnętrz-
ną i wewnętrzną stroną). Pierwsze z nich poprawiają nastrój i dynamikę życiową 
(potęgując percepcję), drugie – działają tłumiąco (redukują ból i napięcia lękowe, 
obniżają ekspresję ruchową). Mają one również wpływ na stany świadomościowe36.

Skoro mowa o chorobach psychicznych to nie sposób nie wspomnieć o tym, 
w jaki sposób jej metafora funkcjonuje w społeczeństwie nowoczesnym. Otóż już 
u Hipokratesa mamy do czynienia z kluczowym rozróżnieniem na (obiektywną) 
definicję choroby (disease) oraz subiektywne doświadczenie chorowania (illness), 
które jest względem choroby pierwotne37. Georges Canguilhem pisze: „Medycyna 
istnieje (…) przede wszystkim dlatego, że ludzie czują się chorzy. Czymś zupełnie 
wtórnym jest to, że dzięki medycynie wiedzą, na co są chorzy”38. Gdyby choroba 
istniała obiektywnie, wówczas nie byłoby trudności z jej trafnym i jednoznacznym 
zdefiniowaniem, obejmującym swym zasięgiem wszystkie jednostki chorobowe. 
Szczególnie jasno widoczne jest to w niemożności wypracowania wspólnej definicji 
choroby dla schorzeń psychicznych39. Tabuizacja choroby psychicznej wynika nie 
tyle z faktu, że jest ona być może niebezpieczna dla chorującego i jego otoczenia, 
ile raczej z faktu, że w każdej chwili może się taką stać. Nieprzewidywalność wyni-
kająca z faktu „postradania rozumu” w dobie oświeceniowej racjonalizacji okazuje 
się zagrożeniem nie tylko niemożliwym do zbagatelizowania, ale przede wszystkim 
zagrożeniem, wobec którego wytoczono najcięższe działa w postaci kryminalizacji, 

34	 E. Trillat, op. cit., s. 228–229.
35	 Zob. A. Kępiński, Psychopatologia nerwic, Warszawa 1972, s. 303.
36	 Zob. ibidem, s. 301.
37	 Zob. P. Łuków, Chorowanie, choroba i moralność medycyny, „Przegląd Filozoficzno‍‑Literacki” 

2017, nr 46, s. 225–227. 
38	 G. Canguilhem, Normalne i patologiczne, tłum. P. Pieniążek, Gdańsk 2000, s. 190.
39	 P. Łuków, op. cit., s. 235.
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penalizacji, izolacji, przymusu bezpośredniego, farmakoterapii, psychoterapii. Po-
mimo dominującego dzisiaj „kultu Rozumu” w krajach pierwszego świata, irracjo-
nalnym lękom wciąż nieprzerwanie towarzyszą supranaturalistyczne wierzenia40.

Prócz zaburzeń natury neurologicznej, organicznej i psychicznej, warto również 
zwrócić się ku ginekologii. W endometriozie, schorzeniu wywołującym niepłodność 
kobiet, powraca motyw „wędrującej macicy”. Endometrioza dotyka kobiet w wie-
ku reprodukcyjnym; problemu nie rozwiązują ani endoskopowe metody leczenia, 
ani terapia hormonalna. W przebiegu choroby mamy do czynienia z odczuwaniem 
silnego bólu w okolicy miednicy, co w efekcie utrudnia zajście w ciążę i powoduje 
znaczną absencję chorobową41. Etiologia nie jest w pełni rozpoznana. Warto jednak 
przytoczyć opis tego schorzenia zamieszczony w informacyjnym i popularnonauko
wym portalu internetowym Medonet:

Choć brzmi to niewiarygodnie, ale w przypadku endometriozy mikroskopijne frag-
menty błony śluzowej macicy (endometrium) mogą wędrować po całym organizmie. 
Do innych części ciała przedostają się drogą naczyń krwionośnych (tętniczych lub 
żylnych) lub naczyń limfatycznych. Tak więc komórki endometrium mogą wszcze-
pić się w dowolnych miejscach. Najczęściej osiadają w jajowodach, na powierzchni 
jajników, w jelitach, pęcherzu moczowym albo w ścianie miednicy, a czasami też 
w opłucnej, drogach oddechowych czy układzie nerwowym. Fragmenty te reagują 
na comiesięczne przemiany hormonalne w organizmie kobiety, wzrastając i krwa-
wiąc podczas każdego cyklu. W związku z tym, że krew nie ma odpływu (tak, jak 
ma to miejsce w macicy) prowadzi to do stanu zapalnego i bliznowacenia tkanek42.

Wyrażona w powyższym fragmencie opinia wydaje się być zbieżna z opinią 
Tadeusza Brzezińskiego, który odrzuca hipotezę przezwyciężenia histerii. W swo-
jej Historii medycyny z 1988 r. wysuwa on tezę zakładającą raczej nową, trud-
niej uchwytną dla diagnosty postać, aniżeli zupełne przezwyciężenie problemu43. 

40	 Zob. W.A. Brodniak, Choroba psychiczna w świadomości społecznej, Warszawa 2000, s. 120.
41	 Zob. K. Szymanowski, J. Skrzypczak, Endometrium kobiety z endometriozą, [w:] S. Sajdak, 

J. Skrzypczak (red.), Endometrium. Modulacja – rozwój – Zanik, Warszawa 2004, s. 85.
42	 Dostęp on‍‑line: https://www.medonet.pl/zdrowie/zdrowie‍‑dla‍‑kazdego,endometrioza‍‑‍‑

‍‑wedrujaca‍‑sluzowka,artykul,1657698.html (dostęp: 19.02.2020). W podobnym tonie portal 
https://www.zdrowie.wprost.pl donosi: „Endometrioza to dość nietypowa choroba; w czasie jej 
przebiegu endometrium macicy zaczyna „wędrować” i docierać do innych narządów zlokalizo-
wanych w jamie brzusznej. Mechanizm rozprzestrzeniania się błony śluzowej macicy wewnątrz 
jamy brzusznej jest dość prosty – w czasie menstruacji dociera ona do jajowodów i stamtąd 
do jamy otrzewnej, pęcherza moczowego, jelit i innych narządów. W momencie, gdy śluzówka 
macicy znajdzie się w jamie brzusznej, zaczyna się rozrastać, powodując liczne dolegliwości 
i objawy stanu zapalnego. Przerost endometrium może początkowo przebiegać dość łagodnie 
i nie dawać wyraźnych objawów, które skłaniałyby do wizyty u ginekologa i rozpoczęcia proce-
su leczenia” (https://zdrowie.wprost.pl/medycyna/choroby/10205657/3‍‑objawy‍‑ktore‍‑moga
‍‑wskazywac‍‑na‍‑endometrioze.html, dostęp: 20.02.2020).

43	 Zob. T. Brzeziński, Historia medycyny, Warszawa 2014, s. 416.
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Histerię postrzega on więc jako schorzenie trapiące ludzkość od tysięcy lat, okre-
sowo bardziej uporczywie, innym razem – lżej. Jest ona jednak nieustanną towa-
rzyszką ludzkiej niedoli, toteż będzie istniała, dopóki istnieje człowiek. Tę opinie 
potwierdzają aktualne badania neurologiczne, w których odsetek cierpiących na 
„histerię” jest porównywalny z tym, odnotowywanym w klinice Charcota. Różni-
ca ma charakter wyłącznie nozologiczny: dziś zamiast o histerii, mówimy raczej 
o „psychonerwicy” czy o „zaburzeniach funkcjonalnych”44. W tym wypadku nie 
wolno nam również zapominać o szerokim spectrum zaburzeń osobowości. Dosko-
nale oddają je takie fenomeny natury psychologicznej jak: osobowość borderline, 
choroba afektywna dwubiegunowa, silne stany depresyjne, melancholia czy zespół 
stresu pourazowego.

W filozofii medycyny warto również odwołać się do egzystencjalno‍‑hermeneu
tycznych ujęć choroby, podkreślają jej szczególne znaczenie dla zdrowia, wymiaru 
ludzkich doświadczeń, planów, marzeń i możliwości. W tym sensie fenomen każdej 
choroby wykraczałby daleko poza wymiar li tylko medyczny. H.‍‑G. Gadamer pi-
sze: „Choroba, utrata równowagi, oznacza nie tylko pewien biologiczno‍‑medyczny 
stan rzeczy, lecz także pewien proces życiowo‍‑historyczny i społeczny. Ktoś chory 
nie jest już tym, co kiedyś. Wypada. Zostaje wyrzucony ze swego życiowego poło-
żenia”45. Zatem leczenie winno dotyczyć człowieka, a nie (jego) choroby. Wszak 
pacjent „nie jest przypadkiem czegoś ogólnego, lecz indywiduum”46.

Zaburzenia histeryczne powodowałyby zatem „wypadnięcie” z kręgu, wykreślo-
nego przez naszą społeczno‍‑polityczną egzystencję. Tym sposobem histeria pod-
waża porządek prawny, staje się aberracją Rozumu, szaleństwem, fałdem na wy-
gładzonej powierzchni mówienia, sensu i bytu społecznego, słowem: ekscesem 
postrzeganym jako „nieobecność dzieła”47. Hermeneutyka wyjaśnia, że tym co nas 
przeraża w histerii, jest podważenie racjonalnego charakteru człowieczeństwa jako 
wspólnoty. Do lekarza udajemy się kiedy świadomie stwierdzamy, że nasze ciało 
przestaje funkcjonować w sposób nas zadowalający. Ale to nie zły stan zdrowia, 
lecz właśnie strach powoduje, że podejmujemy leczenie. Ów strach ma charakter 
egzystencjalny, przekształca się zatem w lęk: boimy się utraty bogactwa, jakie niesie 
z sobą nasze życie, wraz z bagażem trosk i radości, przyjemności i wzruszeń, wia-
ry w sensowość głoszonych poglądów, podejmowanych decyzji, odziedziczonych 
przekonań itd.48.

44	 Zob. J. Stone, R. Hewett, H. Carson, Ch. Warlaw, M. Sharpe, The ‘disappearence’ of hysteria: 
historical mystery or illusion?, „Journal of the Royal Society of Medicine” 2008, nr 101(1), 
s. 12–18.

45	 H.‍‑G. Gadamer, Apologia sztuki leczenia, [w:] idem, O skrytości zdrowia, tłum. A. Przyłębski, 
Warszawa 2011, s. 58.

46	 K. Jaspers, Arzt und Patient, [w:] idem, Philosophie und Welt, München 1958, s. 192.
47	 Zob. M. Foucault, „Szaleństwo, nieobecność dzieła”, tłum. T. Komendant, [w:] idem, Szaleń-

stwo i literatura, Warszawa 1999, s. 157.
48	 Zob. W. Kwiatkowski, O hermeneutycznym znaczeniu fenomenu choroby, [w:] B. Płonka

‍‑Syroka (red.), Choroba jako zjawisko społeczne i historyczne, Wrocław 2001, s. 27.
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Ostatecznie zatem histeria ujawnia nasz stosunek do samego lęku. Można bo-
wiem zakładać, że postęp medycyny hipotetycznie mógłby doprowadzić do likwida-
cji choroby umysłowej w taki sam sposób, w jaki wyeliminowano trąd czy gruźlicę. 
Ale nawet wówczas wciąż pozostanie coś, czego wyeliminować niepodobna, na co 
usilnie zwraca uwagę hermeneutyka i filozofia egzystencji. Byłby to mianowicie…

sam stosunek człowieka do jego fantazmatów, do tego, co w nim niemożliwe, do bez-
cielesnego bólu, do jego mrocznego kośćca; że nawet po usunięciu patologii posępny 
związek człowieka z szaleństwem pozostanie odwieczną pamięcią zła usuniętego 
w postaci choroby, ale uporczywie trwającego jako nieszczęście49.
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Ciało i rewolucja seksualna. Casus konwersji histerycznej

Niniejszy artykuł ma na celu przybliżenie problematyki konwersji histerycznej 
z perspektywy historyczno‍‑filozoficznej. Przedstawiona w ten sposób analiza po-
zwala na ujawnienie mentalno‍‑społecznych sposobów myślenia o chorobie, zwłasz-
cza o chorobie psychicznej oraz, w dalszej perspektywie, o inności w ogóle. Histeria 
jako schorzenie, które nigdy nie doczekało się wyczerpującej definicji nozologicz-
nej, stanowi niejako „zwierciadło”, w którym skupiają się nasze wyobrażenia, lęki, 
fobie. Określona jako „choroba imitująca inne choroby”, histerię postrzegano jako 
przykład „ciała oszukującego swoją duszę”.

Body and the Sexual Revolution. The Hysteria Case

This article aims to introduce the issues of hysterical conversion from a historical 
and philosophical perspective. The analysis presented here reveals the social way 
of thinking about the mental illness and otherness in general. Hysteria as a disease 
that has never been nosologically defined, can be understood as a „mirror” in which 
human fears, fobias and imaginations are focused. Perceived through the ages as 
a „disease which imitates other diseases”, hysteria has been considered as an ex-
ample of „the body which deceives its soul”.

Słowa kluczowe: histeria, filozofia medycyny, historia neurologii, Platon, Charcot

Keywords: hysteria, philosophy of medicine, history of neurology, Plato, Charcot
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Wprowadzenie

Terminu „transseksualizm” użył w  kontekście badań bodaj po raz pierwszy, 
w 1949 r., Dawid O. Cauldwell (1897–1959) w artykule pt. Psychopathia transe-
xualis1. Analizując około 80 pacjentów, doszedł do przekonania, że transseksu-
alizm to „patologiczno‍‑chorobliwe pragnienie bycia pełnoprawnym członkiem płci 
przeciwnej”2, wyrażające się w pragnieniu chirurgicznej zmiany płci. Psychopatia 
transseksualna uwarunkowana jest, jak sugeruje Cauldwell, słabym dziedzicznym 
pochodzeniem i niekorzystnym środowiskiem rodzinnym w okresie dzieciństwa. 
Oddziaływanie środowiska społecznego polega przede wszystkim na gratyfikacji 
emocjonalnej, jaką dzieci uzyskiwały wtedy, gdy manifestowały postawy, zacho-
wania, myśli, wygląd charakterystyczny dla płci odmiennej od tej, którą posiadały. 
Cauldwell podaje przykład dziewczynki, która była pod wrażeniem uwielbienia kie-
rowanego do mężczyzn w jej rodzinie, a która chwalona była zawsze, gdy tylko prze-
jawiała cechy chłopięce, ubierając się, zachowując albo wypowiadając jak chłopiec: 
„Jednym z jej najmilszych wspomnień jest sfotografowanie jej w stroju chłopca 
z palącą się fajką. Zdjęcie zostało zrobione, gdy miała pięć lat”3.

Cauldwell odnotowuje, że transseksualne postawy właściwe są częściej osobom 
zamożnym (ubogie zaś ze względu na większą presję społeczną te postawy ujaw-
niają rzadziej); że wiąże się to również z upośledzeniem psychicznym i że dotyczy 
osób o cechach narcystycznych. Te korelacje, niewskazujące w żaden sposób na 
determinanty, sugerują jednak społeczny (klasowość, dyskryminacja) i kulturowy 
(preferowanie i uprzywilejowanie określonej płci) kontekst przejawiania się trans-
seksualizmu. To, co wiąże się z jakimkolwiek uwarunkowaniem, według Cauld
wella, odnosi się do niekorzystnego wpływu psychicznego na daną osobę, która – 
z powodu tego wpływu, szczególnie w okresie dzieciństwa – postanawia być osobą 
odmiennej płci. To postanowienie i życie jako członek płci, do której nie należy, 
określa tę osobę jako psychopatycznego transseksualistę.

1	 D.O. Cauldwell, Psychopathia transexualis, „Sexology” 1949, nr 16, s. 274–280, https://cdn.
atria.nl/ezines/web/IJT/97‍‑03/numbers/symposion/cauldwell_02.htm (dostęp: 20.02.2020).

2	 Ibidem.
3	 Ibidem.
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Jednakże, co silnie podkreślał Cauldwell, „Charakter psychopatyczny nie prze-
jawia się, jak można by myśleć, w rzeczywistym homoseksualizmie czy transwesty-
tyzmie, ani w przyjęciu męskiej roli i kariery, ale w takich praktykach, jak uwodze-
nie, pasożytnictwo, łamanie norm społecznych na wiele sposobów, w kleptomanii 
i w faktycznych kradzieżach, patologicznych kłamstwach oraz w innych przestęp-
czych i aspołecznych skłonnościach”. Te skłonności de facto nie definiują transsek-
sualizmu, lecz zaburzenia psychiczne wynikające ze społecznego kontekstu bycia 
transseksualistą w społeczeństwie represyjnym i dyskryminującym, które izoluje, 
marginalizuje, wyklucza osoby transseksualne.

Współczesny wymiar transseksualizmu

Zgodnie z nomenklaturą medyczną w klasyfikacji ICD‍‑10 transseksualizm został 
zdefiniowany jako: „Pragnienie życia i uzyskania akceptacji jako osoba płci prze-
ciwnej w porównaniu z własną, czemu towarzyszy zazwyczaj uczucie niezadowole-
nia z powodu własnych, anatomicznych cech płciowych oraz poczucie ich nieprawi-
dłowości, a także chęć poddania się leczeniu hormonalnemu lub operacyjnemu, by 
upodobnić własne ciało tak dalece, jak tylko to jest możliwe – do ciała płci prefero-
wanej”4. klasyfikacji ICD‍‑11 transseksualizm jest niezgodnością płci u adolescentów 
i dorosłych. W Klasyfikacji DSM‍‑5 określany jest jako dysforia płciowa, czyli jako 
utrwalone cierpienie i dyskomfort „wynikające z rozbieżności między płcią przy-
pisaną przy urodzeniu a poczuciem płci”5; „między płcią przypisaną i tożsamością 
płciową osoby”6.

Podstawowe kryteria diagnostyczne odnoszą się do treści subiektywnych: prag
nienie, uczucie, chęć, niewygoda, potrzeba, przekonanie, przeświadczenie, poczucie 
– dotyczą więc sposobu doświadczania siebie i własnej cielesności: „Posiadanie cia-
ła o niewłaściwej budowie powoduje stałe cierpienie danej osoby, zatem jej celem 
będzie dążenie do pozbycia się cech płci biologicznej, zmiany ich na zgodne z poczu-
ciem płci psychicznej. Zanim jednak osoba dostrzeże i zaakceptuje występowanie 
konfliktu tożsamości płciowej oraz podejmie decyzję prowadzącą do integracji ciała 
i ducha, przeżywa głębokie konflikty nierzadko prowadzące do poważnych zaburzeń 
psychopatologicznych, często prowadzących do hospitalizacji. Transseksualizm 

4	 T. Jakubowski, Transseksualizm czy zaburzenia psychotyczne? Opis przypadku, „Psychiatria 
Polska” 2019, online first, nr 150, s. 2, https://doi.org/10.12740/PP/OnlineFirst/112442 (do-
stęp: 20.02.2020).

5	 M. Dora, B. Grabski, B. Dobroczyński, Dysforia płciowa, niezgodność płciowa i nonkonfor-
mizm płciowy w adolescencji – zmiany i wyzwania diagnostyczne, „Psychiatria Polska” 
2020, online first, nr 162, s. 4–5, https://doi.org/10.12740/PP/OnlineFirst/113009 (dostęp: 
20.02.2020).

6	 Stanowisko PTS ws sytuacji społecznej, zdrowotnej i prawnej osób transpłciowych, http://
pts‍‑seksuologia.pl/sites/strona/83/stanowisko‍‑pts‍‑ws‍‑sytuacji‍‑spolecznej‍‑zdrowotnej‍‑i
‍‑prawnej‍‑osob‍‑transplciowych (dostęp: 20.02.2020).
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może wywoływać różnorodne problemy, między innymi zaburzenia depresyjne, 
próby samobójcze, zachowania typu acting out, nadużywanie środków psychoak-
tywnych, konflikty w relacjach z rówieśnikami, rodziną oraz partnerami”7. Krótko 
ujmują to autorzy „Apokalipsy płci”: „Transseksualiści żyją w centrum ustawicznej 
sprzeczności między światem zewnętrznym, światem ich budowy cielesnej, a świa-
tem wewnętrznym, światem ich autentycznie odczuwanej płci”8.

W tej sytuacji egzystencjalnej pojawia się pragnienie pozbycia się posiadanych 
cech płciowych i nabycia w ich miejsce cech płci przeciwnej dzięki interwencji 
chirurgicznej. To pragnienie różni transseksualizm od transwestytyzmu i trans-
genderyzmu. Decyzja o poddaniu się operacyjnej zmianie płci jest niezwykle od-
ważna, albowiem nie daje ona gwarancji uzyskania poczucia tożsamości płciowej; 
jest niezwykle obciążająca, nadto narażająca na ryzyko także chorób przewlekłych, 
a przede wszystkim pozbawiająca płodności i czyniąca daną osobę pacjentem do 
końca życia; jest również bardzo kosztowna (około 50 tys. zł9).

Transseksualizm występuje w populacji bardzo rzadko, rozpowszechnienie na 
świecie szacowane jest na 0,001%–0,002%. Najczęściej dominuje typ M/K (męż-
czyzna, który pragnie być kobietą): M/K:K/M=3:1, choć w Polsce zgoła przeciwnie 
– M/K:K/M=1:5,510. Jako że nieznane są przyczyny występowania braku poczucia 
tożsamości płciowej, nie można jednak ignorować wpływu kulturowego wiążącego 
się z odmiennymi rolami społecznymi kobiet i mężczyzn w określonych społeczeń-
stwach, relacji dziecka z matką we wczesnym dzieciństwie czy neurobiologicznego 
kontekstu etiologicznego transseksualizmu11.

Filozoficzny problem transseksualizmu

Kartezjańskie wyobrażenie człowieka, jako złożenie odseparowanych od siebie du-
szy i ciała oraz przypisanie temu ostatniemu jedynie tego, co fizyczne, biologiczne, 
a więc i płciowe, jest trudne do utrzymania. Zakwestionował to wyobrażenie już 
choćby Zygmunt Krasiński, pisząc: „Miłość to płciowość dusz, nie ciał”12. Ozna-
cza to, że człowiek w każdym aspekcie doznawania i odczuwania siebie, przeży-
wania emocji, myślenia, we wszelkich jego czynnościach i zdolnościach określony 

7	 M. Radko, I. Łucka, J. Pleskot‑Kaczmarek, Transseksualizm – pytania i wątpliwości, „Psychia-
tria i Psychologia Kliniczna” 2012, t. 12, nr 2, s. 126.

8	 K. Imieliński, S. Dulko, Apokalipsa płci, Szczecin 1989, s. 19.
9	 J. Barczykowska, W Łodzi wykonuje się najwięcej zabiegów zmiany płci, https://dzienniklodz-

ki.pl/w‍‑lodzi‍‑wykonuje‍‑sie‍‑najwiecej‍‑zabiegow‍‑zmiany‍‑plci/ar/459571 (dostęp: 20.02.2020).
10	 M. Urban, Transseksualizm czy urojenia zmiany płci? Uniknąć błędnej diagnozy, „Psychiatria 

Polska” 2009, t. 23, nr 6, s. 719–728.
11	 J. Wethacz, Ocena własnego ciała oraz stanu zdrowia u osób transseksualnych, „Acta Univer-

sitatis Lodziensis. Folia Sociologica” 2015, nr 55, s. 114.
12	 Z. Krasiński, List do Augusta Cieszkowskiego, 14.08.1843, [w:] idem, Listy wybrane, Warsza-

wa 1937, s. 265. 
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jest przez własną płeć. Nie ma czynności psychicznych (resp. duchowych), które 
wolne byłyby od piętna płciowości – po prostu, dusza ma płeć. W tym sensie rów-
nież ludzka cielesność nie jest – jak twierdzi J. Butler – „ciałem w ogóle”13, tym 
kartezjańskim destylatem zakładanym przez naiwne przyrodoznawstwo, gdzie 
ciało jest dane jako obiektywna rzeczywistość, jako – zgodnie z Heglem i kliniką 
XIX-wieczną – jedynie organizm zwierzęcy.

Brak przeto poczucia tożsamości płciowej jest identyczny z brakiem poczucia 
tożsamości. Dlatego transseksualizm należy pojmować jako problem egzystencjal-
ny dotykający poczucia tożsamości, ponieważ ono, czyli świadomość siebie jako Ja, 
jest doświadczaniem siebie w dwoistości płci, tej pożądanej i tej odrzucanej jedno-
cześnie, czyli jako Ja i jako nie‍‑Ja, którą mną jest równocześnie. Kluczowym pro-
blemem jest przeto – paradoksalnie – nie sama płeć, a brak poczucia tożsamości.

Niezwykle trudno przybliżyć językowo brak poczucia tożsamości. Można to 
uczynić za pomocą jedynie pewnych figur, które uchwycą tę sprzeczność odczu-
wania siebie. Jedną z nich jest poczucie wstydu. Najprościej ujmując, ta dwoistość 
doświadczania siebie zawstydzonego sobą wyraża się w następującym przeświad-
czeniu: wstydzę się ciała, które jest mną i jednocześnie jestem odmienny od mego 
ciała, które mnie zawstydza, ponieważ się z nim nie identyfikuję w momencie 
zawstydzenia nim14. A jednak wstyd ma również podłoże fizjologiczne, tkwi w tej 
cielesności, która jest mi obca, choć jedyna moja. A. Gomóła pisze: „Człowiek o za-
burzonej identyfikacji płci bywa narażony na przeżywanie wstydu znacznie częściej 
niż inni. Nie tylko bowiem dane mu jest doświadczenie tego uczucia w taki sposób 
i w takich sytuacjach jak innym – jego kondycja życiowa sprawia, że nawet czyn-
ności, które w przypadku innych osób byłyby tylko zwykłymi codziennymi dzia-
łaniami, na które nie zwraca się specjalnej uwagi, nagle urastają do poważnych 
rozmiarów problemu. Zawieszenie pomiędzy wstydem i obrzydzeniem naznacza 
bólem każdą, wydawałoby się najbardziej błahą, decyzję życiową”15.

Jednakże w transseksualizmie problem jest o wiele głębszy: wstydzę się siebie, 
takim jakim jestem, a jakim nie chcę być; pragnę takiego siebie, jakim nie jestem. 
Tożsamość budowana jest na sprzecznych doznaniach samego siebie, także swej 
cielesności, nie tyle w prostej dwoistości, lecz w wielorakości doznań i odczuć, które 
owa dwoistość prowokuje. To nieustanne odnoszenie się do siebie konstytuuje Ja, 
które jednocześnie wytwarza nie‍‑Ja.

Odwołując się do figury wstydu, ciało, które jest mną, jednocześnie jest mi obce 
i zawstydzam się sobą, ponieważ nie jestem tym ciałem. Jest to więc stan aktualny 
niemożności identyfikacji z sobą samym:

13	 J. Butler, Uwikłani w płeć. Feminizm i polityka tożsamości, Warszawa 2008, s. 235–236.
14	 J. Barański, Wstyd, Ja i Duch – antynomie ludzkiej tożsamości. Rozważania nad filozofią 

człowieka Zygmunta Krasińskiego, „Nowa Krytyka” 2017, nr 38, s. 181–195.
15	 A. Gomóła, Przeciw naturze i kulturze: transseksualizm a wstyd, [w:] E. Kosowska, G. Kury-

lenka, A. Gomóła (red.), Wstyd w kulturze: kolokwia polsko‍‑białoruskie, t. 2, Katowice 2008, 
s. 67.



153

JESTEM TYM, CZYM JESTEM
NIE JESTEM TYM, CZYM JESTEM

‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑‍‑
JESTEM TYM, CZYM NIE JESTEM

Ten brak identyfikacji z samym sobą zawstydza, ale nadto wywołuje uczucie 
upokorzenia i jest źródłem frustracji. To egzystencjalny problem dotykający naj-
czulszej sfery człowieka, jakim jest poczucie tożsamości, własnej podmiotowości: 
w kategoriach społecznych (wtórny aspekt) i w kategoriach subiektywnych (pier-
wotny aspekt), czyli odczuwania siebie jako zdolnego do identyfikowania się z sa-
mym sobą. Owa niezdolność jest najgłębszym dramatem egzystencjalnym.

Odczuwanie siebie, swojej cielesności, jako „obcej” i odnoszenie się do doznań 
tej cielesności jako „obcych” czyni mnie samego obcym samemu sobie. To poczucie 
obcości właśnie zawstydza: „A teraz coś, o czym najbardziej nie lubię mówić. To, co 
mnie przeraża, zawstydza, czego się brzydzę i za co sobą gardzę. W VIII klasie za-
częły mi rosnąć piersi, bolały mnie, były obce i niechciane. Nikt nie mógł się o tym 
dowiedzieć, więc żeby nie stracić sylwetki zacząłem bandażować klatkę piersiową 
i robię to do chwili obecnej […]. Dlatego zawsze śpię w koszuli, nie mogę się roze-
brać, bo wstydzę się tych piersi, są niepotrzebne, zbędne, całkiem obce”16. Wstyd 
staje się permanentny, rodzi uczucia zażenowania sobą, upokorzenia, obrzydze-
nia sobą: „ciało jest przyczyną wstydu nie tylko podczas aktów seksualnych, wstyd 
bowiem nieustannie towarzyszy transseksualistom. Ich ciała sprawiają, że osoba 
jest postrzegana jako przedstawiciel innej płci, niż ta, którą odczuwa psychicznie. 
I to postrzeganie jest także przyczyną wstydu”17. M. Bieńkowska tak oto określa 
z perspektywy socjologicznej brak poczucia tożsamości: „istota tożsamości osób 
transseksualnych, określanej przeze mnie jako transtożsamość, zasadza się na hy-
brydalności, na specyficznym naruszeniu granic binarnego systemu płci – na byciu 
w dwóch antagonistycznych kategoriach (kobiety/mężczyźni). Transtożsamość to 
niewidoczna dla świata sprzeczność między tożsamością zewnętrzną a wewnętrzną 
dalej osoby, bowiem co innego widzi otoczenie i dokonuje na tej podstawie spe-
cyficznych rytuałów interakcyjnych, a co innego odczuwa wewnątrz dana osoba 
i podejmuje (bądź nie) określoną grę podczas interakcji. W zależności od etapu 
tranzycji na jakim dana osoba jest relacja między tym co zewnętrzne i wewnętrzne 
rodzi różne konsekwencje dla jej autodefiniowania się. Wobec czego transtożsa-
mość wymaga specyficznego konstruowania bezpieczeństwa ontologicznego na 
granicy tego, co społecznie określane jest jako normalne i naturalne”18.

Problem braku poczucia tożsamości odnosi się zatem do niezdolności do jej 
zbudowania, czyli niezdolności do spójnego i satysfakcjonującego odczuwania 

16	 K. Imieliński, S. Dulko, op. cit., s. 51.
17	 A. Gomóła, op. cit., s. 62.
18	 M. Bieńkowska, Transseksualizm w Polsce. Wymiar indywidualny i społeczny przekraczania 

binarnego systemu płci, Białystok 2012, s. 104–105.
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samego siebie. Człowiek współczesny konstruuje swoją tożsamość w oparciu o kon-
trolę ciała, która u transseksualisty nieustannie się wymyka i nie może być sygna-
lizowana innym. Kontrola ciała, podkreśla A. Giddens, jest nie tylko „kokonem 
ochronnym” w codzienności, ale – co najistotniejsze – „Uregulowana kontrola cia-
ła jest podstawowym środkiem utrzymania ciągłości biograficznej i tożsamości”19. 
Brak tej kontroli nad ciałem, nade wszystko w aspekcie możliwości przejawiania 
aktywności seksualnej, jest najbardziej poniżającym doznaniem swej cielesności. 
Nadto, ta właśnie aktywność seksualna „jest ogólną zdolnością podmiotu psycho-
fizycznego do wiązania się z różnymi środowiskami, kształtowania się przez różne 
doświadczenia, nabywania struktur właściwych zachowaniu. Jest tym, co sprawia, 
że człowiek ma historię”20. Stąd bariery i deficyty, które określają stałe poczucie 
dyskomfortu – dysforii – prowokujące do kwestionowania autentyczności własnej 
egzystencji: kim jestem, jeśli nie jestem tym, za co inni mnie mają, choć widzą mnie 
takim, jakim w zasadzie nie jestem? Perspektywa fenomenologiczna konstruuje 
tożsamość na zarządzaniu własnymi doznaniami, przeżyciami, pamięcią i uczucia-
mi. Podmiotowość, przejawiająca się w samoświadomości, jest więc zdolnością to 
pożądanego doświadczania własnego ciała, do panowania i kontroli nad tym, jak 
poprzez nie doświadczamy siebie i świat – tożsamość jest władzą nad sobą w sa-
tysfakcjonującym odczuwaniu samego siebie.

Źródłem tożsamości jest to, jak jestem pobudzany poprzez moją cielesność, jak 
zatem doświadczam samego siebie. Należy porzucić wtedy owo postkartezjańskie 
złudzenie, na mocy którego „żywe ciało stawało się czymś zewnętrznym bez wnę-
trza, podmiotowość stawała się wnętrzem bez zewnętrzności, bezstronnym ob-
serwatorem”21. Ta perspektywa uniemożliwia zrozumienie świata przeżywanego, 
destyluje jego treści w nieadekwatnych językach zastanych wiedz czy nauk, siląc 
się przy tym na obiektywizację. Jako że kryterium diagnostyczne transseksualizmu 
ma subiektywny wymiar, treści przeżywane dotyczą ciała, które – w wewnętrznym 
poczuciu, w splocie doznań i przeświadczeń odnoszących się do niego – jest zdez-
integrowane: jestem w nieswoim ciele, choć jestem moim ciałem.

Kompensacyjna funkcja interwencji medycznej

Choć transseksualizm nie jest chorobą, zmiana płci, względnie: jej uzgodnienie, 
wymaga jednak interwencji medycznej. Pacjentom/pacjentkom proponuje się trój-
stopniową terapię, która nie tyle ma leczyć transseksualizm, ale stworzyć przesłan-
kę kompensowania deficytu poczucia tożsamości płciowej, czyli stworzyć szansę 

19	 A. Giddens, Nowoczesność i tożsamość. „Ja” i społeczeństwo w epoce późnej nowoczesności, 
tłum. A. Sulżycka, Warszawa 2002, s. 81.

20	 M. Merleau‍‑Ponty, Fenomenologia percepcji, tłum. M. Kowalska, J. Migasiński, Warszawa 
2001, s. 179.

21	 Ibidem, s. 75.
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identyfikacji z własnym ciałem i nabycia oczekiwanych jego doznań. Operacja 
zmiany/uzgodnienia płci ma usunąć długotrwałe cierpienie, obciążający emocjo-
nalnie dyskomfort i egzystencjalne zagubienie wynikające z niezdolności do odczu-
wania własnego życia jako autentycznego.

Kompensowanie deficytu poczucia tożsamości płciowej polega na kompen-
sowaniu socjalizacji płciowej, która dotąd nie przebiegała prawidłowo, czyli nie 
doprowadziła do spójnego i satysfakcjonującego odczuwania samego siebie jako 
osobnika o określonej płci, także poprzez przyjmowanie i wypełnianie ról społecz-
nych płci w określonych fazach rozwoju osobniczego – na kompensowaniu nie-
powodzeń biograficznych. Interwencja medyczna nie zastąpi tej socjalizacji, nie 
uposaży pacjenta lub pacjentki w pożądane i oczekiwane odczuwanie własnego 
ciała, ale sprzyja możliwości zbudowania poczucia tożsamości – na tym polega jej 
kompensacyjna funkcja. Pacjenci muszą uczyć się na nowo własnego ciała i z tym 
„nowym” ciałem budować ciągłość biograficzną. Ten wysiłek jest obarczony rów-
nież dużym ryzykiem niepowodzenia, uwzględniając to, że interwencja medyczna 
ma charakter nieodwracalny. Celem terapeutycznym interwencji medycznej jest 
więc umożliwienie kompensowania dotąd odczuwanego braku tożsamości – owego 
fundamentalnego deficytu egzystencjalnego. Nic bowiem skuteczniej nie stworzy 
u pacjentów transseksualistów przesłanek budowania tożsamości płciowej.

Czy jest to wystarczające i niebudzące wątpliwości uzasadnienie celu terapeu-
tycznego? Tym bardziej, że zakres tej interwencji medycznej może wywołać konflikt 
między jej przebiegiem i skutkami a zasadą nieszkodzenia? Wydaje się bowiem, 
że z perspektywy medycznej nie zachodzi właściwa proporcja między niebezpie-
czeństwem możliwych szkód a prawdopodobieństwem spodziewanych korzyści. 
Tym bardziej, że zabieg operacyjny ma charakter okaleczenia, bo prowadzący do 
nieodwracalnego ubezpłodnienia; bo obarczający pacjentów większym ryzykiem 
zachorowania na choroby przewlekłe niż gdyby się temu zabiegowi nie poddali. Bez 
wątpienia, to ryzyko biorą na siebie sami pacjenci, jednak nie to uprawnia lekarzy 
do interwencji chirurgicznej. Jej cel, jakim jest danie szansy na autentyczność eg-
zystencji u osoby, która czuje się pozbawiona tej autentyczności przez całe dotych-
czasowe życie, usunięcie trwałego cierpienia, jest terapeutycznym uzasadnieniem 
tejże interwencji.

Zakończenie

Problem braku poczucia tożsamości u osób transseksualnych, pragnienia prze-
świadczenia o autentyczności własnej egzystencji – jestem li tylko tym, czym je-
stem, stwarza poważne trudności językowe. Utyskuje się na medykalizację trans-
seksualizmu, a jednocześnie nie dostrzega się, jak wewnętrzny świat przeżyć ulega 
socjologizacji i zyskuje swoją reprezentację w nowotworach językowych, które same 
mogą utrwalać niezdolność do zrozumienia innych. Te trudności ujawniają się 
w bogactwie neologizmów, jak i wielu metaforach, które, te pierwsze, wytwarzają 
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abstrakcje ludzkiego doświadczenia albo flatus vocis, które daje „złudzenie, że tym 
samym wchodzi się w posiadanie samej rzeczy22; drugie zaś najczęściej przeczuwają 
jedynie istotę rzeczy kłębiąc się w kulturowych archetypach. Bycie zamkniętym 
w ciele; bycie larwą, która ma wydobyć się z kokonu jako motyl; bycie w pułapce 
własnego ciała, obcym samu sobie – z jednej strony, to wyrazy wtórnego modelo-
wania własnych odczuć, dla których nie ma adekwatnej reprezentacji językowej; 
z innej strony natomiast, są świadectwem dramatu egzystencjalnego zaburzającego 
biografię człowieka i sposób jej doświadczania. Jest to bez wątpienia nieszczęście 
egzystencjalne, które wymaga kompensacji – i to tu, za życia. Transseksualizm 
stawia problem cielesności i to w dwojakim sensie: ucieleśnionej duszy i uducho-
wionego ciała, gdzie płeć stanowi o fundamentalnym wymiarze naszego istnienia.
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Transseksualizm jako problem egzystencjalny

Tekst podejmuje problem braku poczucia tożsamości u osób transseksualnych jako 
problem egzystencjalny związany z dysforią płciową. Narzędziem analizy jest figura 
wstydu, dzięki zastosowaniu której można trafniej przybliżyć skomplikowaną rela-
cję między Ja a ciałem u osób transseksualnych i dostrzec kompensacyjną funkcję 
interwencji medycznej”.

Transsexualism as an existential problem

The text addresses the problem of the lack of identity in transsexual people as an 
existential problem related to sexual dysphoria. The tool of the analysis is the fig-
ure of shame, which can be used to bring closer the complex relationship between 
the self and the body in transsexual people and to acknowledge the compensatory 
function of medical intervention.

Słowa kluczowe: transseksualizm, tożsamość, wstyd, nauki o zdrowiu

Keywords: transsexualism, identity, shame, health sciences
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Modele reprodukcyjne człowieka nie są czymś stałym, przypisanym do rodzaju 
Homo, a konkretny, zaakceptowany w określonej kulturze i epoce historycznej mo-
del zawsze zależy od okoliczności, w jakich się pojawił. Biorąc pod uwagę obecnie 
obserwowaną plastyczność człowieka i jego zachowań, można zasadnie przypusz-
czać, że w prehistorii ludzkie zdolności adaptacyjne były podobne. Zwłaszcza, że 
prehistoria rozumiana jako okres, gdy człowiek jeszcze nie posługiwał się pismem 
stanowi znakomitą większość całych dziejów ludzkości. Jeżeli bowiem przyjąć, że 
rodzaj Homo mógł pojawić się ponad 2 miliony lat temu, a Homo sapiens rozwinął 
się przynajmniej 200 tysięcy lat temu, to historia pisana licząca sobie nie więcej 
niż 5–6 tysięcy lat jest właściwie epizodem w dziejach ludzkości. Co więcej, sama 
prehistoria również rozpada się na dwa niewspółmierne okresy. Przez ponad pół-
tora miliona lat bowiem człowiek pozostawiał po sobie tylko własne kości i bardzo 
ograniczoną liczbę kamiennych narzędzi, co niemal wyklucza próby logicznie uza-
sadnionego wnioskowania na temat kultury duchowej i organizacji społeczeństwa, 
w tym także struktury rodziny i modelu reprodukcji. Dopiero ostatnie pół miliona 
lat dostarcza więcej materiału obejmującego nie tylko narzędzia lecz także wczesne 
dzieła sztuki stanowiące odbicie ludzkiej duchowości wykraczającej poza praktycz-
ną stronę egzystencji. Wciąż jednak dostępne dane odnoszące się do najwcześniej-
szych etapów rozwoju ludzkiej twórczości są nieliczne i mają charakter wyrywkowy. 
Bogatsze i bardziej zaawansowane kultury archeologiczne z rozwiniętą i względnie 
obfitą działalnością artystyczną pojawiają się wiele tysięcy lat później1. Na przykład 
w Europie wiąże się to z ekspansją Homo sapiens datowaną na ponad 40 tysięcy 
lat temu2. Jednak względnie liczne i różnorodne zabytki plastyki pozostawiły po 
sobie dopiero kultury oryniacka (Aurignac) około 35–28 tysięcy lat temu, grawecka 
(Gravette) datowana na 28–22 tysiące lat temu, solutrejska (Solutre) istniejąca 
22–17 tysięcy lat temu i magdaleńska (Madelaine) sprzed 17–10 tysięcy lat.

Nasze zachowania, w tym także modele rodziny i rozmnażania, niewątpliwie 
tkwią korzeniami w okresie przedpiśmiennym i właśnie w tamtej epoce trzeba 

1	 J. Clottes, Cave Art, London 2016, s. 11.
2	 J.K. Kozłowski (red.), Encyklopedia historyczna świata. Tom I. Prehistoria, Kraków 1999, 

s. 87.
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szukać wyjaśnienia dla wielu współczesnych zjawisk społecznych. Ta konstatacja 
prowadzi do wniosku, że warto podjąć próbę odtworzenia choćby w zarysie zasad-
niczych cech prehistorycznych modeli reprodukcyjnych i wyjaśnienia ogólnych kie-
runków ich ewolucji. Punktem wyjścia zaś są dane archeologiczne: szczątki kostne, 
groby i narzędzia a przede wszystkim dzieła sztuki oraz miejsca ze śladami pobytu 
i działalności człowieka jak na przykład schroniska skalne i jaskinie czy też ślady 
domostw.

Względne ubóstwo artefaktów narzuca specyficzną komparatystyczną metodo-
logię badań, co oznacza mniej lub bardziej swobodne zestawianie danych z różnych 
dziedzin wiedzy, aby szukać elementów wspólnych lub przynajmniej wskazywać 
analogie między tym, co znajdujemy w wykopaliskach i tym, co znamy ze źródeł 
pisanych3. W odniesieniu do społeczności prehistorycznych uzasadnione wydaje się 
odwołanie do kultur nazywanych pierwotnymi czyli takich, które zachowały cechy 
typowe dla epoki przedkolonialnej i przedindustrialnej4. Tak uzyskane wyniki są 
z oczywistych względów dość spekulatywne a przez to dyskusyjne, lecz mimo to po-
zwalają formułować ogólne wnioski i mogą do pewnego stopnia wyjaśniać zjawiska 
obserwowane zarówno w materiale archeologicznym z czasów przedpiśmiennych, 
jak też w społeczeństwach znających już pismo. Należy przy tym brać pod uwagę, 
że wyjaśnianie w antropologii to nie tylko uzasadnienie genetyczne (przyczynowe) 
i kontekstowe (strukturalne), które są typowe dla nauk przyrodniczych, lecz także 
wyjaśnienie teleologiczne czyli celowe lub funkcjonalne, wynikające ze świadomej 
działalności człowieka5. Wyjaśnianie teleologiczne może oczywiście wydwać się nie-
zadowalające, ponieważ z natury jest niejednoznaczne, lecz ta niejednoznaczność 
to immanentna cecha człowieka jako istoty tworzącej kulturę. Dyskusyjne może 
też być stosowanie analogii, ponieważ warunki prehistoryczne był odmienne od 
warunków, w jakich funkcjonowały lub funkcjonują późniejsze kultury. Należy brać 
to pod uwagę, ale mimo wszystko porównywanie danych archeologicznych z lepiej 
znanymi kulturami opisanymi w historii wciąż pozostaje podstawową metodą in-
terpretowania6. Fundamentalne idee mają bowiem charakter ogólnoludzki, często 
prowadząc do analogicznych przejawów kultury i dopiero wtórnie nakładają się na 
nie specyficzne cechy lokalne związane z danym obszarem geograficznym i kon-
kretnymi warunkami7.

U podstaw komparatystyki leży założenie, że bez względu na przynależność kul-
turową i epokę historyczną ludzie są zasadniczo tacy sami, więc na poziomie naj-
bardziej elementarnym związanym z biologią i psychiką człowieka muszą reagować 

3	 M. Hollingsworth, Sztuka w dziejach człowieka, tłum. S. Rościcki, Wrocław 1992, s. 20.
4	 E. Nowicka, Świat człowieka – świat kultury. Systematyczny wykład antropologii kulturowej, 

Warszawa 2001, s. 20–21.
5	 Ibidem, s. 137–141.
6	 Ibidem, s. 257–259.
7	 F. Boas, Ograniczenia antropologicznej metody porównawczej, tłum. M. Kowalski, [w:] E. No-

wicka, M. Głowacka‍‑Grajper (red.), Świat człowieka – świat kultury. Antologia tekstów kla-
sycznej antropologii, Warszawa 2007, s. 265.
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tak samo. Rozwój ludzkiej inteligencji przebiega w ogólnych zarysach podobnie 
pod każdą szerokością geeograficzną8. Z drugiej jednak strony ta sama istota ludzka 
tworzy rozmaite struktury społeczne zależnie od warunków środowiska przyrod-
niczego jak też zaawansowania technologii i rozwoju ekonomicznego. Jest to pra-
widłowość obserwowana nie tylko u ludzi, lecz także u innych gatunków, o czym 
pisał Wolfgang Wickler szukający związków między biologią i ludzką kulturą9. Pre-
historyczne i współczesne modele reprodukcji u człowieka również podlegają tej 
zależności.

Najstarsze artefakty sugerujące kult płodności

Jedne z najstarsze znanych dziś obiektów wytworzonych przez człowieka i nie bę-
dących narzędziami to czerwone pięściaki wyrabiane przez praczłowieka z kręgu 
Homo erectus około miliona lat temu10. Jak się zdaje, są zbyt duże, żeby można 
je było praktycznie zastosować, a w dodatku większość z nich, chociaż starannie 
wykonana, nie wykazuje śladów zużycia. Powstaje więc pytanie, po co ktoś zadał 
sobie tyle trudu, skoro wytworzony przedmiot nie mógł służyć do tego, do czego 
zdawał się być przeznaczony? Możemy się domyślać celu wytworzenia „zbyt du-
żych” pięściaków, jeżeli zestawimy je z innymi pozornie „bezcelowymi” dziełami 
ludzkich rąk, jak choćby wielkie kamienne kręgi z mikronezyjskich wysp Yap11. 
Ambitni mieszkańcy tych wysp jeszcze w XX w. pokonywali dystans ok. 400 km, 
płynąc w otwartych łodziach na Palau lub jeszcze dalej na Guam. Przywozili stam-
tąd bryły aragonitu, z których wykonywali kręgi zwane fä ważące czasem kilka ton 
i mające średnicę w skrajnych przypadkach sięgającą 3,5 m. Małe kamienne krążki 
mogły na Yap służyć jako płacidło, ale potężne i ciężkie kręgi były właściwie bezuży-
teczne, stając się wyłącznie symbolami społecznego prestiżu i jako takie spoczywały 
przed domostwami najdzielniejszych lub najbogatszych żeglarzy i wojowników. Czy 
tego rodzaju myślenie kryje się również za wielkimi pięściakami? Być może tak, 
a to przypuszczenie zdaje się dodatkowo potwierdzać kolor pięściaków i miejsce 
ich znalezienia, ponieważ zostały wykonane z czerwonego kwarcytu i umieszczo-
ne w grobach12. Czerwień to powszechny, znany większości, jeśli nie wszystkim, 
kulturom świata symbol krwi, ognia i życia13. W dalszej kolejności zaś czerwień to 
płodność wiązana przede wszystkim z kobietami jako matkami czyli nosicielkami 

8	 K. Birket‍‑Smith, Ścieżki kultury, tłum. K. Evert-Vaedtke, T. Evert, Warszawa 1974, s. 17.
9	 W. Wickler, Biologia dziesięciu przykazań. Dlaczego natura nie jest dla nas wzorem, tłum. 

J. Gilewicz, Poznań 2001, s. 43.
10	 G. von Petzinger, Pierwsze znaki. Najstarsze symbole świata, tłum. A. Szurek, Kraków 2018, 

s. 39.
11	 P.W. Lange, Südseehorizonte. Eine maritime Entdeckungsgeschichte Ozeaniens, Leipzig 1983, 

s. 11.
12	 G. von Petzinger, op. cit., s. 40.
13	 H. Biedermann, Leksykon symboli, tłum. J. Rubinowicz, Warszawa 2005, s. 61.
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energii tworzącej nowe życie14. Wystarczy przypomnieć czerwony węzeł Izydy w sta-
rożytnym Egipcie mający ułatwić poczęcie dziecka15 oraz znany już neandertalczy-
kowi zwyczaj pokrywania zwłok czerwoną ochrą16. Czerwone przedmioty w grobie 
wyrażały prawdopodobnie nadzieję na odrodzenie zmarłego w nowym życiu17.

Elementy kobiece w sztuce paleolitycznej

Jednak najstarszy paleolit dostarcza też bardziej jednoznacznych dowodów, że ce-
niono wtedy kobietę czy raczej kobiecą energię i jej zdolność do dawania życia. 
W latach 80. XX w. w miejscowości Berekhat Ram na Wzgórzach Golan znaleziono 
kamień o długości 3,5 cm. Badacze od razu zauważyli szczególne cechy niepozorne-
go kamyka. Okazało się bowiem, że ok. 230 tysięcy lat temu ktoś dostrzegł w nim 
kształt zbliżony do figury kobiety i dodatkowo obrobił kamyk.

Na powierzchni kamienia zaobserwowano wyraźne ślady skrobania i ścierania, 
które specjaliści uznali za wykonane ręką człowieka. Naturalne rysy powstające na 
kamieniach w wyniku działania płynącej wody lub wiatru zwykle nie są ukierunko-
wane, a rysy zrobione przez ludzi układają się wzdłuż określonych linii, co wskazuje 
na celowe działanie. Granice wyżłobień wykonanych narzędziem są wyraźnie zazna-
czone jako ostre krawędzie, podczas gdy brzegi zarysowań powstałych bez udzia-
łu człowieka są zwykle zaokrąglone. Na kamieniu z Berekhut Ram wyżłobienia są 
ostrokrawędziste. Poza tym usunięto części kamienia w taki sposób, że zostały pod-
kreślone charakterystyczne cechy kobiecej figury, co wskazuje na działanie mające 
jasno określony cel. Znalezisko znane potem jako Wenus z Berekhat Ram uznano 
za najstarszy znany aktualnie wizerunek człowieka18. Warto przy tym podkreślić, 
że chodzi o wizerunek kobiety. Innymi słowy, ktoś zapragnął uwiecznić kobietę 
w kamieniu. Powstaje pytanie, czy to tylko przypadek, indywidualna decyzja pre-
historycznego artysty‍‑miłośnika płci pięknej, czy raczej wynik głębszego namysłu? 
Czy może chodziło o wyrażenie szacunku wobec kobiety‍‑dawczyni życia lub wręcz 
kult żeńskiej płodności? Pojedyncze znalezisko oczywiście nie wystarczy do sformu-
łowania jakiejkolwiek weryfikowalnej hipotezy, ale w marokańskiej miejscowości 
Tan‍‑Tan odkryto inny kamień ze śladami obróbki przypominający sylwetkę kobiety, 
a jego wiek ocenia się na ponad 200 tysięcy lat. To zdaje się potwierdzać interpreta-
cje Wenus z Berekhat Ram. Wciąż jednak są to znaleziska rzadkie i trzeba przyznać 
dyskusyjne, ponieważ nie wszyscy zgadzają się z twierdzeniem, że mamy do czynie-
nia z prawdziwymi rzeźbami jak również z intencjonalnym przedstawieniem kobiet.

14	 Ibidem, s. 213.
15	 Ibidem, s. 397.
16	 Kronika kobiet (praca zbiorowa), Warszawa 1993, s. 17.
17	 J. Kościuk, Znaczenie ochry w społecznościach kultury natufijskiej, [w:] K. Łukomiak (red.), 

Bliski Wschód: polityka, historia, kultura, Łódź 2017, s. 18.
18	 G. von Petzinger, op. cit., s. 44–45.
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Dzieła sztuki niewątpliwie pokazujące ludzką postać są znane ze stanowisk 
młodszych o niemal 200 tysięcy lat. Francuski archeolog Paul de Vibraye badający 
paleolityczne stanowisko w Laugerie w 1864 r. natknął się na kościaną statuetkę 
przedstawiającą nagą kobietę. Nieco żartobliwie nazwał swoje znalezisko Wenus, 
ponieważ skojarzyło mu się z renesansowymi wizerunkami bogini miłości. Sądził, 
że znaleziony posążek jest czymś wyjątkowym i jeszcze nie wiedział, że jego nazwa 
na stałe wejdzie do nomenklatury archeologicznej. Tymczasem kolejne lata przy-
niosły całą serię paleolitycznych kobiecych wizerunków wykonywanych z różnych 
materiałów i przynajmniej na części z nich udało się stwierdzić ślady pokrycia czer-
woną ochrą, jednym z najważniejszych mineralnych barwników znanych w prehi-
storii19. Czerwoną jak ogień i krew menstruacyjna, której comiesięczne pojawienie 
się przez tysiąclecia budziło niepokój i czyniło kobietę tajemniczą istotą związaną 
z mocami kosmicznymi20. Ochrą posypywano zwłoki zmarłych, być może w nadziei 
na ich odrodzenie w kolejnym życiu21. Znamienne, że czerwona ochra cieszy się 
powodzeniem również w wielu późniejszych społecznościach na przykład u austra-
lijskich Aborygenów22.

Wspólną cechą paleolitycznych wizerunków kobiet jest podkreślenie lub wręcz 
przesadne wyeksponowanie kobiecych cech sylwetki, przede wszystkim szerokich 
bioder i dużego brzucha oraz dużego biustu. Przykładów dostarczają między in-
nymi takie stanowiska archeologiczne jak Lespugue i Laussel we Francji, Willen-
dorf w Austrii, Gagarino na Ukrainie, Dolni Věstonice w Czechach, Kostienki na 
Ukrainie czy Moravany‍‑Podkovica na Słowacji23. Łącznie jest znanych ok. 400 pa-
leolitycznych przedstawień sylwetki kobiety z ogromnego obszaru od zachodniej 
Europy po centralną Azję24.

Warto też odnotować, że kobiece wizerunki niezbyt pasują do kobiecych szkie-
letów z  tamtej epoki. Jest raczej mało prawdopodobne, by w społecznościach 
zbieracko‍‑myśliwskich, które wciąż się przemieszczały w poszukiwaniu żywności, 
wody i schronienia kobiety mogły być tak ociężałe, jak to sugerują ich wizerunki. 
Potrzebna była sprawność, siła, zdolność do wędrówki i noszenia ciężarów. Powsta-
je więc pytanie, czy znajdowane przedstawienia kobiet odnosiły się do ówczesnej 
rzeczywistości, czy raczej do narzuconego przez konwencję ideału? To tak jakby ar-
cheolodzy badający w przyszłości osady z XX w. natrafili na lalki Barbie i próbowali 
je traktować jako realistyczne wizerunki kobiet a nie mocno, wręcz karykaturalnie, 
przerysowane wyobrażenia rozpowszechniane w ramach kultury masowej. Praw-
dopodobnie w ten sam sposób należy patrzeć na paleoliyczne wizerunki Wenus, 

19	 R.M. Cornell, U. Schwertmann, The Iron Oxides: Structure, Properties, Reactions, Occurences 
and Uses, Weinheim 2003.

20	 R.H. Nocoń, Kobieta w życiu Indian Ameryki Południowej, Katowice 1964, s. 226–227.
21	 E. Nowicka, op. cit., s. 253.
22	 Mudrooroo, Mitologia Aborygenów, tłum. M. Nowakowski, Poznań 1997, s. 146.
23	 M. Porębski, Dzieje sztuki w zarysie. Tom 1. Od paleolitu po wieki średnie, Warszawa 1976, 

s. 24.
24	 Kronika kobiet, op. cit., s. 22.
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które najwyraźniej odpowiadały pewnej konwencji sprowadzającej figurę kobiety 
do kształtu wrzeciona, przy czym pomijane były elementy wykraczające poza ten 
schemat, zwłaszcza stopy (ryc. 1).

Ryc. 1. Figurki Wenus z Gagarino (Ukraina) i Dolnich Vĕstonic (Czechy)

Interpretacja zakładająca konwencję znajduje poparcie w dość znamiennym 
fakcie. Otóż paleolityczne wizerunki kobiet niemal zawsze są pozbawione twarzy. 
Wyjątkiem jest powstała w okresie graweckim kościana główka kobieca z francu-
skiej Grotte du Pape25. Szczegóły rzeźby, indywidualne cechy przedstawionej twarzy 
oraz widoczne osobiste zaangażowanie artysty sugerują, że jest to portret konkret-
nej osoby żyjącej kilkadziesiąt tysięcy lat temu.

Być może już wtedy istniało rozpowszechnione w wielu dawnych kulturach 
przeświadczenie, że nie wolno tworzyć portretów, ponieważ wizerunek może ode-
brać człowiekowi jego istotę i niepowtarzalność, duszę lub życie. Stworzenie czy-
jegoś wizerunku jest uznawane za równoznaczne ze stworzeniem osoby, a tego nie 
wolno człowiekowi robić, ponieważ to jest domena sił wyższych, na przykład bóstw. 
Wystarczy przypomnieć jedno z przykazań biblijnego Dekalogu, zasady ortodok-
syjnego islamu lub praktyki voodoo, gdzie wizerunek danej osoby jest używany 
jako jej zastępnik a zarazem narzędzie. Tę samą ideę wykorzystuje potem Oscar 
Wilde w powieści „Portret Doriana Greya”. Jeżeli paleolityczne wizerunki kobiet 
bez twarzy nie są portretami, mogą być uznane za obrazy kobiecości w ogóle i ta-
jemniczych żeńskich sił rozrodczych. Przesadzone cechy kobiece tych przedstawień 
byłyby wtedy w pełni zrozumiałe.

Zrozumiałe stają się też liczne obrazy vulvy czyli żeńskich genitaliów najwyraź-
niej traktowanych jako kwintesencja kobiecości niejako wypreparowanej z samej 

25	 J. Clottes, op. cit., s. 81.
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kobiety26 (ryc. 2). Nie chodziło bowiem o kobietę jako człowieka lecz o kobietę jako 
uniwersalną kosmiczną energię czyli to, co później zostało spersonifikowane w po-
staci dającej i podtrzymującej życie Bogini‍‑Matki27.

Ryc. 2. Symbole kobiety: Tors kobiety, płaskorzeźba z jaskini Roc‍‑aux‍‑Sorciers 
(Francja); Vulva, gliniana rzeźba z jaskini Bédeilhac (Francja);  

„Brama życia”, graffiti z jaskini Cosquer (Francja)

Należy tu zaznaczyć, że Bogini‍‑Matka jest jedną z najstarszych, jeśli nie najstar-
szą, a z całą pewnością uniwersalną ideą transcendentną obecną praktycznie we 
wszystkich kulturach świata. Abstrakcyjna żeńska energia twórcza konkretyzuje się 
między innymi jako Bogini Łowów w Afryce, eskimoska Sedna, kreteńska Potnia, 
grecka Gaja, rzymska Matka Boska, chrześcijańska Maryja… To zaś do pewnego 
stopnia legitymizuje próby doszukiwania się Bogini‍‑Matki również w paleolicie.

Z drugiej zaś strony mógł też działać charakterystyczny mechanizm psychologii 
społecznej polegający na oswojeniu ideału poprzez sprowadzenie go do ludzkich 
wymiarów28. Abstrakcyjna, kosmiczna, uniwersalna, nieogarniona dla człowieka 
żeńska energia stwórcza była absolutnie poza zasięgiem ludzkiej wyobraźni. Jeżeli 
jednak przedstawić ją w znanej ziemskiej postaci kobiety, choćby nawet mocno sty-
lizowanej, ta ponadludzka moc staje się w jakiś sposób bliska i bardziej zrozumiała. 
To dlatego prehistoryczne rzeźby i obrazy znane jako Wenus niewątpliwie pokazują 
kobietę, a zarazem wyraźnie sugerują coś znacznie większego i transcendentnego29.

Być może z hipotetyczną Boginią‍‑Matką i żeńską energią kosmiczną należy też 
wiązać przynajmniej część paleolitycznych przedstawień zwierząt. Jeżeli bowiem 

26	 Ibidem, s. 51, 212, 254, 282.
27	 A. Szyjewski, Religie Australii, Kraków 2000, s. 50.
28	 E. Aronson, Człowiek istota społeczna, tłum. J. Radzicki, Warszawa 2000, s. 393.
29	 Kronika kobiet, op. cit., s. 22–24.
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żeńska energia kosmiczna odpowiada za wszelką płodność, to obfitość zwierzyny 
łownej również zależy od niej. To by tłumaczyło, dlaczego w malarstwie jaskiniowym 
i w prehistorycznych rzeźbach dominują zwierzęta, zwłaszcza łowne, a na drugim 
miejscu są kobiety lub ich symbole. Dodajmy, że przynajmniej kilka tych zwierząt 
pojawia się później w rozmaitych kulturach jako reprezentanci sił płodności zazwy-
czaj związani z bóstwami żeńskimi. Przykładem jest krowa obecna w jaskiniowych 
malowidłach, a później reprezentująca żeńską płodność między innymi w starożyt-
nym Egipcie, Iranie i Indiach30. Inny przykład to wielkie koty, jak lwy i lamparty, po-
jawiające się samodzielnie lub razem z symbolami kobiety31. Nieprzypadkowo egip-
ska bogini miłości i płodności Hathor zwykle przedstawiana jako piękna kobieta lub 
krowa jawi się czasem jako Sachmet, złośliwa, groźna bogini‍‑lwica32. Drapieżność 
kotów jest często łączona z kobiecą energią jako jej aspekt negatywny i niszczycielski.

Znamienna jest dysproporcja między często występującymi w sztuce paleoli-
tycznej postaciami kobiecymi i bardzo rzadkimi wizerunkami mężczyzn. Jako 
nieliczne, żeby nie powiedzieć wyjątkowe, przykłady można wymienić tańczącego 
mężczyznę, być może szamana, z jaskini Les‍‑Trois‍‑Frères we Francji33 oraz myśli-
wego z Lascaux34. W obu wypadkach postacie są zaznaczone tylko konturem bez 
wypełnienia. Rysunek w jaskini Lascaux przedstawia rannego, prawdopodobnie 
rozwścieczonego żubra (przez niektórych autorów nazywanego bizonem) i przera-
żonego myśliwego, który zdaje się bezradnie oczekiwać na atak zwierzęcia. Charak-
terystyczne, że sylwetka człowieka to zaledwie szkic. Artysta najwyraźniej nawet nie 
próbował oddać szczegółów i nie podjął wysiłku, aby jego dzieło było realistyczne. 
Wydaje się, że stojący przed człowiekiem żubr został wykonany staranniej. Zacho-
wano prawidłowe proporcje budowy ciała, zaznaczono zjeżoną sierść i groźną, na-
piętą sylwetkę potężnego zwierzęcia. To pokazuje, że artysta potrafił uchwycić tego 
rodzaju szczegóły u żubra, a z jakiegoś powodu pominął u człowieka.

Sylwetka mężczyzny wykazuje uderzający kontrast w porównaniu do wielu 
realistycznych, precyzyjnych i pełnych dynamiki przedstawień zwierząt i kobiet. 
Wyjaśnienie tego fenomenu może tkwić w ówczesnym rozumieniu istoty i roli 
sztuki. Prawdopodobnie zarówno proces tworzenia dzieła sztuki jak też samo już 
gotowe dzieło były wówczas wyrazem czci dla sił płodności i zabiegiem magicznym 
analogicznie do rysowania ikon w prawosławiu. Kobieta była kimś ważnym jako 
emanacja i nośnik kosmicznej energii, przedstawicielka sił wyższych. Natomiast 
rola mężczyzny sprowadzała się raczej do asystowania kobiecie obdarzonej mocą 
dawania życia. Na niej zatem koncentrowały się magiczne a potem religijne cere-
monie, w tym także tworzenie dzieł sztuki. Mężczyzna zaś nie miał tych mocy, więc 

30	 M. Harris, Matka krowa, tłum. K. Szerer, [w:] E. Nowicka, M. Głowacka‍‑Grajper (red.), 
op. cit., s. 670.

31	 J. Clottes, op. cit., s. 49–51.
32	 J. Fletcher, Egipski Król‍‑Słońce. Amenhotep III, tłum. H. Turczyn-Zalewska, Warszawa 2001, 

s. 59.
33	 M. Porębski, op. cit., s. 24–25.
34	 J. Clottes, op. cit., s. 120–121.
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nie było szczególnej potrzeby przedstawiania mężczyzn. Dlatego symbole męskie 
były wykonywane mniej starannie i pojawiały się sporadycznie, czego przykładem 
mogą być ledwo naszkicowane sylwetki wojowników przeszyte włóczniami z fran-
cuskiej jaskini Pech Merle35 lub grafitti z francuskiej jaskini Casquer. Przedstawia 
ono penis, który jest prawdopodobnie tylko uzupełnieniem żeńskich genitaliów 
reprezentowanych przez figurę geometryczną symbolizującą „bramę życia”36.

Pozycja kobiety i model rodziny w paleolicie

Mimo że nie istnieją prehistoryczne opisy społecznej organizacji, struktury rodziny 
i modelu reprodukcji w paleolicie, można podjąć próbę ich choćby częściowego 
zrekonstruowania.

Liczba i jakość artystycznych wizerunków kobiety wskazuje, że w paleolitycz-
nych społeczeństwach zajmowała pozycję centralną, chociaż niekoniecznie najwyż-
szą w sensie władzy politycznej. Na tym etapie rozwoju społecznego dominowała 
horda czyli niewielka, licząca kilkanaście, rzadziej kilkadziesiąt osób, wspólnota 
zarządzana kolegialnie bez wyraźnego ośrodka władzy (rodzaj prymitywnej demo-
kracji bezpośredniej). To oznacza, że kobieta prawdopodobnie regulowała życie 
społeczne, chociaż nie musiała być wodzem prowadzącym ludzi na przykład na 
łowy lub do walki. O roli kobiety decydowała sytuacja ekonomiczna hordy: opar-
cie wyżywienia o rośliny i drobne zwierzęta zbierane głównie przez kobiety oraz 
względną niepewność polowań na grubego zwierza prowadzonych przez mężczyzn. 
Zatem głównymi dostawczyniami codziennego pożywienia były prawdopodobnie 
kobiety. Na to nakłada się zdolność kobiety do rodzenia dzieci, która w ostatecz-
nym rozrachunku decyduje o przetrwaniu danej społeczności.

Ważną rolą kobiety jest również reglamentacja seksu jako istotnego czynnika 
tworzącego społeczne więzi, czego dowodem są niektóre niewielkie społeczności 
opisywane w XX w. w Amazonii37. Ten mechanizm regulacyjny działał prawdo-
podobnie także w paleolicie. Z drugiej jednak strony ewentualny nadmiar dzieci 
prowadziłby do katastrofy, ponieważ dostępne zasoby żywności były ograniczone, 
często niepewne i zmienne. Dotyczyło to zwłaszcza społeczności zamieszkujących 
chłodne rejony Europy i Azji. Gdyby więc paleolityczne kobiety rodziły bez ogra-
niczeń, doszłoby do przekroczenia pojemności danego środowiska i zacząłby się 
głód. Można zakładać, że w niektórych hordach i prawdopodobnie w szczególnych 
sytuacjach nadliczbowe noworodki mogły być porzucane lub wręcz zabijane, aby 
utrzymać względną równowagę między liczbą ludzi i możliwościami środowiska38. 

35	 Ibidem, s. 134.
36	 Ibidem, s. 146.
37	 C. Jethá, C. Ryan, Na początku był seks. Prehistoryczne źródła nowoczesnej seksualności, 

tłum. A. Patrykowska, Warszawa 2012, s. 112.
38	 Ibidem, s. 239.
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Tego rodzaju praktyki były znane w wielu późniejszych kulturach. Na przykład 
u Eskimosów usuwano dzieci kalekie jako obciążenie dla całej wspólnoty, a czasem 
porzucano jedno z bliźniąt, jeżeli wyżywienie dwojga dzieci uznano za niemożliwe. 
Z całą pewnością również w paleolicie musiano stosować podobne metody regulacji 
liczebności hordy, chociaż trudno wyobrazić sobie odnaleziemie archeologicznych 
dowodów, które mogłyby to potwierdzać.

Wydaje się jednak prawdopodobne, że niektóre hordy rozwinęły metody re-
gulacji poczęć mniej drastyczne i mniej antagonizujące członków społeczności. 
Mogło to być małżeństwo grupowe, w którym jedna kobieta ma kilku partnerów 
czyli poliandria. Według przynajmniej niektórych autorów taka struktura małżeń-
stwa może odpowiadać pierwotnemu promiskuityzmowi człowiekowatych39. Inni 
badacze, być może bardziej konserwatywni w poglądach, twierdzą, że małżeństwo 
grupowe to raczej późniejszy wymysł40. Do pewnego stopnia podobne modele re-
produkcyjne są jednak znane na przykład w Tybecie41, a w wielu dawnych kultu-
rach, jak choćby w Australii, jest czasem dopuszczalna swoboda seksualna oraz 
wypożyczanie żon42. Podobne praktyki opisał Fridtjof Nansen wśród grenlandzkich 
Eskimosów43. Warto zwrócić uwagę, że Nansen podkreśla słabo rozwinięte wśród 
Eskimosów poczucie własności, co wynika z trudnych warunków życia i słabego 
rozwoju ekonomicznego44. Czy takie mechanizmy działały też w prehistorii, nie 
wiemy, lecz wydaje się zrozumiałe, że małżeństwo grupowe lub zbliżone modele 
reprodukcji mogą skutecznie ograniczać liczbę rodzących się dzieci. Jedna kobieta 
bowiem rodzi potomstwo kilku mężczyzn, którzy w innej sytuacji mieliby własne 
partnerki i każda z nich miałaby szansę zostać matką. Mężczyźni muszą więc ubie-
gać się o względy kobiety i to ona wybiera partnerów czyli reglamentuje seks.

Z drugiej strony współżycie z kilkoma partnerami bywa ryzykowne dla kobiety, 
ponieważ prowadzi do częstszych infekcji narządóww rodnych. Względnie łatwo 
może więc dochodzić do zakażenia przez bakterie beztlenowe, na przykład Gard-
nerella vaginalis i Mycoplasma vaginalis, pasożytnicze pierwotniaki jak rzęsistek 
pochwowy Trichomonas vaginalis lub drożdżaki z rodzaju Candida. Jest wysoce 
prawdopodobne, że paleolityczne kobiety powszechnie cierpiały na tego rodzaju 
dolegliwości, a to rzuca dodatkowe światło na stosowanie ochry. Uznawany za kolor 
życia czerwony barwnik składający się z mieszaniny tlenków żelaza ma właściwości 
osuszające, więc mógł być używany również jako rodzaj higienicznego pudru45.

39	 C. Jethá, C. Ryan, op. cit., s. 84–86.
40	 R.  Firth, Społeczności ludzkie. Wstęp do antrolopologii społecznej, tłum. J. Dunin, 

Z. Szydelbejn-Sokolewicz, Warszawa 1965, s. 123.
41	 N.E. Levine, The Dynamics of Polyandry: Kinship, Domesticity and Population on the Tibetan 

Border, Chicago 1988.
42	 A. Szyjewski, op. cit., s. 189.
43	 F. Nansen, Eskimowie. Ich kraj, życie i obyczaje, streścił A. S., Warszawa 1907, s. 48.
44	 Ibidem, s. 46.
45	 B.F. Byrd, C.M. Monahan, Death Mortary Ritual and Natufian Social Structures, „Journal of 

Anthropological Archaeology” 1995, nr 14, s. 251–287; J. Kościuk, op. cit., s. 16; J.J. Ahlrichs, 
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Jeżeli model małżeństwa grupowego działał w paleolicie, można mówić o jakiejś 
formie matriarchatu, chociaż nie rozumianego jako bezpośrednio sprawowana wła-
dza polityczna. Kobieta byłaby wtedy nie władczynią lecz ośrodkiem niemal całego 
życia społecznego, co dość jednoznacznie prezentują paleolityczne dzieła sztuki. 
Przykładem jest słynna płaskorzeźba kobiety z rogiem odkryta we francuskiej ja-
skini Laussel46 (ryc. 3).

Ryc. 3. Wenus z rogiem, płaskorzeźba z jaskini w Laussel (Francja)

Jak się zdaje w postaci Wenus z Laussel można znaleźć zasadnicze cechy paleo
litycznego matriarchatu. Przedstawiona tam kobieta jest silna i otyła, co być może 
należy czytać jako oznakę dominacji i sukcesu analogicznie do konwencji społecz-
nych obserwowanych jeszcze obecnie na Dalekim Wschodzie. Na przykład w Chi-
nach i Korei człowiek otyły to człowiek bogaty, który nie musi fizycznie pracować, 
ma dość pożywienia, zajmuje wysoką pozycję społeczną i sprawuje ważny urząd.

Bardzo szerokie biodra kobiety z Laussel znamionują zdolność do rodzenia 
dzieci, co w przypadku człowieka jest czasem sporym problemem. Dwunożność 
i wyprostowana postawa rodzaju Homo doprowadziła bowiem do relatywnego 
zwężenia bioder, a u kobiet oznacza to niebezpieczne zwężenie kanału rodnego. 
Na domiar złego wielka głowa ludzkiego płodu ledwo się mieści w drogach rodnych 

Ocker im Paläolithikum, „Universitätsforschungen zur Prähistorischen Archäologie”, Band 
265, Bonn 2015.

46	 J. Cottes, op. cit., s. 75.
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kobiety47. Rezultatem są trudności podczas porodu oraz komplikacje a nawet za-
grożenie życia matki i płodu. Tak więc szerokie biodra widoczne nie tylko u Wenus 
z Laussel lecz u zdecydowanej większości prehistorycznych wizerunków kobiet do 
pewnego stopnia zapowiadają sukces rozrodczy i przyciągają w ten sposób ewen-
tualnych partnerów.

Duży biust jest natomiast gwarancją, że matka zdoła wykarmić dziecko. Nie-
przypadkowo piersi są jednym z najważniejszych symboli macierzyństwa. Przykła-
dem może być słynna kreteńska statuetka kobiety z wężami, która prezentuje oka-
zały biust typowy dla Bogini‍‑Matki oraz piersi Maryi karmiącej Jezusa48. Podobne 
cechy wykazują prehistoryczne statuetki kobiet ze słynną Wenus z Willendorf na 
czele. Na płaskorzeźbie z Laussel również widać pokaźne piersi a także duży, wy-
pukły brzuch. Być może Wenus z Laussel jest brzemienna? Na taką ewentualność 
wskazuje lewa dłoń kobiety oparta na brzuchu, lub wskazująca na brzuch, gdzie 
powstaje nowe życie.

Bez wątpienia Wenus z Laussel jest kwintesencją kobiecości i najprawdopodob-
niej obrazem kobiecej urody według standardów paleolitu. Innymi słowy jest to pre-
historyczny odpowiednik z jednej strony greckiej Afrodyty czyli kochanki kuszącej 
mężczyzn urodą, a z drugiej Gai jako płodnej matki, źródła wszystkiego, co istnie-
je. W każdym razie większość cech kobiety (lub bogini) przedstawionej w Laussel 
koncentruje się wokół kwestii płodności. Tę interpretację potwierdza dodatkowo 
czerwona ochra, którą niegdyś pokryto wizerunek kobiety, a przecież czerwień jest 
związana z życiem i dawaniem życia. Być może ceremonialne malowanie wyrzeźbio-
nej postaci w określone dni lub przy pewnych okazjach miało zapewnić płodność ko-
bietom i powodzenie całej społeczności. Malowanie wizerunków bóstw na czerwono 
lub żółto jest przecież znane również dzisiaj na przykład w Indiach i ma wyrażać 
szacunek wobec sił nadnaturalnych oraz prośbę o wsparcie ze strony danego boga.

Wenus z Laussel sugeruje też, że kobiecy cykl rozrodczy był do pewnego stopnia 
podstawą dla organizacji całego życia społecznego. Kobieta w uniesionej dłoni trzy-
ma bydlęcy róg. O ważności tego gestu świadczy kilka szczegółów. Przede wszyst-
kim kobieta robi to prawą ręką, a większość ludzi jest praworęczna i w licznych 
kulturach prawa ręka jest ważniejsza, znamionuje władzę, dostojeństwo i prawo.

Jeżeli róg z Laussel należał do krowy, nasuwa się dość oczywiste skojarzenie 
z żeńską płodnością i późniejszymi boginiami płodności reprezentowanymi przez 
krowę jak choćby egipska Hathor. Jeżeli zaś uznać, że róg był byczy, staje się zna-
kiem siły i władzy49. Nieprzypadkowo bycze rogi pojawiały się potem na pałacach 
władców minojskich, a rytualne pojedynki z bykami były znane w wielu krajach 
basenu Morza Śródziemnego. Wygląda na to, że artyście tworzącemu wizerunek 
kobiety chodziło o pokazanie jej znaczenia. Zajmowała wyjątkową pozycję wynika-

47	 N.H. Lents, Człowiek i błędy ewolucji. Niepotrzebne kości, zepsute geny i inne niedoskonało-
ści ludzkiego ciała, tłum. M. Zawiślak, J. Środa, Poznań 2018, s. 139.

48	 H. Biedermann, op. cit., s. 279.
49	 Ibidem, s. 308.
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jącą z jej zdolności reprodukcyjnych, a róg być może pełnił funkcję atrybutu władzy 
analogicznie do berła królów.

O tym, że kobieca dominacja opierała się przede wszystkim na zdolności do 
rodzenia dzieci może też świadczyć bliższa analiza rogu, którego kształt kojarzy się 
przecież z Księżycem, a cykl kobiecej płodności jest w pewien sposób skorelowany 
z fazami Księżyca. Ta pozornie karkołomna hipoteza znajduje oparcie w liczbie 
fałdów wyrzeźbionych na rogu: jest ich trzynaście czyli w przybliżeniu tyle, ile mie-
sięcy księżycowych przypada na cały rok. W tym ujęciu róg dzierżony przez kobietę 
jest symbolicznym zapisem cyklu czasu, rodzajem kalendarza i odnosi się do sfery 
wyższej wiążąc kobietę z Księżycem. Natomiast lewa dłoń kobiety oparta o płodny 
brzuch wiąże ją z niższą sferą ziemską.

Kontynuując ten tok rozumowania, można zasadnie postawić hipotezę, że ko-
bieta była postrzegana jako ziemska reprezentantka kosmicznego cyklu wiecznego 
nawracania i powtarzania zjawisk. Człowiek prehistoryczny prawdopodobnie nie 
pojmował czasu liniowo, lecz widział go jako zamknięty krąg. Zadaniem ludzi było 
więc uczestniczenie w procesie powtarzania poprzez spełnianie odpowiednich ry-
tuałów. Tego rodzaju idee znane były na przykład w okresie wedyjskim w Indiach, 
w dawnych Chinach czy też w prekolumbijskim Meksyku, gdzie kapłani i władcy 
(często zresztą te same osoby) mieli jak najdokładniej przeprowadzić określone 
rytuały, aby podtrzymać kosmiczny cykl. Jest prawdopodobne, że również autor 
płaskorzeźby w Laussel rozumował w ten sposób, a jaskinia w Laussel mogła być 
miejscem odpowiednich rytuałów.

Wart podkreślenia jest też fakt, że hipotetyczne ceremonie w Laussel odbywały 
się przy wizerunku kobiety, który był rodzajem ołtarza jako centrum kultu. Jednak-
że nie odkryto dotąd analogicznego obiektu z wizerunkiem mężczyzny, a to znowu 
wskazuje na prawdopodobnie matriarchalne stosunki panujące w społecznościach 
paleolitu.

Odrębnym zagadnienem jest kwestia wzajemnych relacji między kobietami 
w warunkach matriarchatu. Jeżeli bowiem dominująca kobieta zgromadziła wokół 
siebie kilku partnerów, pozostałe musiały zrezygnować z prokreacji. Musiały więc 
się rozwinąć odpowiednie mechanizmy regulujące te stosunki oraz pozwalające 
dokonać ewentualnej zmiany na najwyższym stanowisku matrony lub ziemskiej 
reprezentantki (inkarnacji?) uniwersalnej żeńskiej energii czyli Bogini‍‑Matki. 
Oczywiście nie istnieją jakiekolwiek wskazówki, jak to się odbywało i można się 
tylko domyślać intryg towarzyszących tym procesom. W każdym razie prehisto-
ryczne rzeźby i malowidła niemal zawsze pokazują kobiety dojrzałe, które są już 
matkami (być może kilkakrotnie) i najwyraźniej osiągnęły wysoki status. To po-
zwala domniemywać, że młode kobiety żyjące w cieniu starszych konkurentek nie 
cieszyły się społecznym poważaniem i niekoniecznie przyciągały uwagę mężczyzn. 
Przypuszczalnie pełniły role pomocnicze a może wręcz służebne w stosunku do ko-
biety dominującej. Zaspokajały swoje instynkty macierzyńskie, opiekując się dzieć-
mi innych, co było zarazem swoistym wentylem bezpieczeństwa rozładowującym 
napięcia wewnatrz społeczności.
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Naturalną konsekwencją matriarchatu był matrylinearyzm, ponieważ na ogół 
znano pokrewieństwo tylko w linii kobiecj, a ojcostwo nie było określone. Wszyscy 
partnerzy danej kobiety, a może, jak w późniejszych społeczeństwach Australii, 
mężczyźni z danego pokolenia formalnie byli uznawani za „ojców”, a kobiety za 
„matki”. W takiej sytuacji wychowaniem dzieci zajmowali się prawdopodobnie 
wszyscy członkowie hordy. Nie było więc sierot.

Rola kobiety i model rodziny w neolicie

Sytuacja kobiety zaczęła się zmieniać, kiedy pod koniec plejstocenu społeczeństwa 
myśliwsko‍‑zbierackie strefy ciepłej zajęły się rolnictwem. W ten sposób ludzkość 
wkroczyła w okres neolitu. Wiele wskazuje, na przykład obserwacje plemion rol-
niczych w Amazonii, że to kobiety zaczęły uprawiać rośliny50. Robiły to jednak na 
małą skalę i szybko odkryły, że potrzebują pomocy mężczyzn. Uprawa ziemi i ho-
dowla zwierząt okazały się dużo wydajniejsze niż dotychczasowe polowania i zbie-
ractwo. Zwłaszcza, że pod koniec paleolitu myśliwi wyposażeni w doskonałą broń 
wytępili większość dużych zwierząt łownych. Za to coraz sprawniejsze rolnictwo 
dawało nadwyżki żywności, co oznacza, że rolnicze wspólnoty zaczęły się bogacić 
czyli gromadzić dobra. Weszły w fazę akumulacji, a dla ochrony zgromadzonych za-
pasów żywności zaczęły budować warowne osady uznane potem za pierwsze miasta 
jak Tell Halaf w Mezopotamii, Jerycho i Tell Ramad w Palestynie czy Çatal Hüyük 
w południowej części Azji Mniejszej51.

Początkowo wszystko pozostało po staremu: w osadach trwał tradycyjny ma-
triarchat, a matrona reprezentująca Boginię‍‑Matkę nadal kierowała społecznością. 
Świadczą o tym występujące na całym obszarze Bliskiego Wschodu wczesnoneoli-
tyczne wizerunki Bogini‍‑Matki, które jednoznacznie nawiązują do tradycji paleoli-
tu52. Przykładem może być terakotowa rzeźba z Çatal Hüyük datowana na przełom 
6. i 5. tysiąclecia p.n.e.53.

Przedstawiona tam kobieta jest monstrualnie otyła, ma bardzo szerokie biodra, 
wielki brzuch i duże obwisłe piersi, a więc odpowiada prehistorycznemu ideałowi 
matki. Pojawiają się jednak nowe elementy. Bogini‍‑Matka z Çatal Hüyük zasiada 
na tronie. W wielu kulturach świata okazałe, podwyższone i często bogato zdobio-
ne siedzisko jest oznaką władzy. Monarchowie na tronach przyjmują hołdy pod-
danych, a na wysokich krzesłach lub fotelach siedzą przewodniczący rozmaitych 
gremiów. Kobieta z Çatal Hüyük była więc prawdopodobnie władczynią lub co 
najmniej najważniejszą osobą w swojej społeczności. Tę pozycję podkreślają dwa 
lamparty, na głowach których kobieta opiera dłonie, pokazując w ten sposób swoją 

50	 K. Birket‍‑Smith, op. cit., s. 185–187.
51	 J.K. Kozłowski, op. cit., s. 133–135.
52	 Ibidem, s. 140.
53	 M. Jaczynowska, D. Musiał, M. Stępień, Historia starożytna, Warszawa 2002, s. 19.
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siłę i władzę, a może sugerując, że kobieca energia ma też swój aspekt groźny jak 
egipska Sachmet czy indyjska Kali.

Co ciekawe, mimo intensywnych poszukiwań archeolodzy nie zdołali odkryć 
w Çatal Hüyük wyróżniającego się domostwa, które można byłoby uznać za pałac 
władczyni. Nie znaleźli też świątyni. To znaczy, że społeczeństwo wczesnego neolitu 
wciąż było względnie egalitarne, a wyobrażenia o świecie transcendentnym nadal 
koncentrowały się wokół bezosobowych sił natury, które niekoniecznie wymagały 
okazałych świątyń.

Jednakże pola uprawne stawały się coraz większe i wymagały coraz więcej pra-
cy. Kobieta ograniczana przez kolejne ciąże, obarczona dziećmi i fizycznie słabsza 
od mężczyzny nie mogła intensywnie i na dużą skalę zajmować się uprawą roli lub 
hodowlą zwierząt. W rezultacie mężczyźni przejęli kontrolę nad ziemią uprawną 
i stali się głównymi żywicielami. Wraz z rosnącymi polami rosła akumulacja dóbr 
i w końcu pojawiła się kwestia, czy powinny one należeć do całej wspólnoty, skoro 
głównie mężczyźni zajmowali się uprawą, a kobiety zostały od nich uzależnione 
ekonomicznie. Najambitniejsi i najbardziej przedsiębiorczy coraz śmielej zaczę-
li zatrzymywać dla siebie nadmiar wyprodukowanej żywności. Tak rozpadało się 
egalitarne społeczeństwo znane z paleolitu, a koncepcja matrony kierującej egali-
tarną wspólnotą stopniowo ulegała erozji. Postęp technologiczny doprowadził do 
zróżnicowania ekonomicznego, a to przełożyło się na rosnące znaczenie mężczyzn 
i w konsekwencji zmianę struktury społecznej54.

W dodatku mężczyźni, którzy zgromadzili pewne dobra chcieli je przekazać 
swojemu potomstwu a nie całej grupie, czyli pojawiła się idea dziedziczenia wła-
sności. Wcześniej, w warunkach paleolitycznej wspólnoty znajomość ojcostwa nie 
miała znaczenia, ponieważ nie było czego przekazywać potomstwu, więc panowała 
względna swoboda seksualna. Takie zachowania opisywano wśród prymitywnych 
społeczności jeszcze w XIX i XX w., na przykład w Melanezji i Amazoniii55. Kiedy 
jednak mężczyźni zaczęli gromadzić dobra, chcieli mieć pewność ojcostwa, to bo-
wiem gwarantowało, że będą po nich dziedziczyły ich biologiczne dzieci. Zaczęli 
zakazywać swoim partnerkom kontaktów seksualnych z innymi mężczyznami.

Konsekwencją tych procesów był oczywiście rozpad małżeństwa grupowego. 
Jego miejsce zajęła poligynia, kiedy mężczyzna ma kilka żon i monogamia, kiedy 
mężczyzna ma tylko jedną żonę. Kobieta podporządkowana partnerowi, który ją 
utrzymywał, podlegała coraz ściślejszej kontroli, w niektórych kulturach stając się 
wręcz własnością mężczyzny. Paleolityczny matriarchat ostatecznie ustąpił patriar-
chatowi. Razem z matriarchatem skończył się egalitaryzm istniejący niegdyś w Ça-
tal Hüyük i innych wczesnoneolitycznych osadach na Bliskim Wschodzie. Zaczął 
sie proces budowania państw. Zmiany ekonomiczne, społeczne i polityczne znala-
zły odbicie w nowych ideach religijnych. Bogini‍‑Matka ustąpiła miejsca bóstwom 
męskim, spadając do roli towarzyszki któregoś z bogów, lub stając się bóstwem 

54	 E. Nowicka, op. cit., s. 396.
55	 C. Jethá, C. Ryan, op. cit., s. 151.
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zaledwie drugorzędnym. Powstały religijne mitologie tłumaczące gorszą pozycję 
kobiety, a nawet udowadniające jej rzekomo naturalną niższość.

W przeciwieństwie do stabilizowania rozrodczości w paleolicie społeczeństwa 
rolnicze na ogół preferują wielodzietność, ponieważ większa liczba ludzi oznacza 
więcej zagospodarowanych ziem, więcej upraw i większą produkcję rolną. Rolnic-
two stało się czynnikiem pobudzającym do nieprzerwanego rozwoju pojmowanego 
jako powiększanie produkcji żywności i innych towarów oraz zdobywanie coraz 
większych terenów, a to wymaga coraz więcej ludzi. Ma to poważne konsekwen-
cje zdrowotne dla kobiety, która zmuszana do licznych porodów cierpi z powodu 
ogólnego wyniszczenia organizmu, często zapada na choroby narządów rodnych, 
lub wręcz umiera w czasie porodu. Co więcej, to mężczyzna ma prawo decydować 
o ewentualnej aborcji lub zabójstwie dziecka już urodzonego, ponieważ jest ono 
jego własnością, a kobieta nie ma w tej kwestii nic do powiedzenia56. W patriarchal-
nym społeczeństwie kobieta często jest traktowana przede wszystkim jako „dostar-
czycielka” kolejnych pracowników lub męskiego dziedzica majątku bez względu na 
stan jej zdrowia. Patriarchalne ideologie zawarte na przykład w chrześcijaństwie 
i islamie głoszą otwarcie, że zadaniem kobiety jest być posłuszną wobec mężczyzny 
i rodzić nawet wtedy, gdy grozi jej to śmiercią. To dramatyczna zmiana sytuacji 
kobiety na gorsze w porównaniu do stosunków panujących w paleolicie.

Bibliografia

1.	 Ahlrichs J.J., Ocker im Paläolithikum, „Universitätsforschungen zur Prähistori-
schen Archäologie”, Band 265, Bonn 2015.

2.	 Aronson E., Człowiek istota społeczna, tłum. J. Radzicki, Warszawa 2000.
3.	 Biedermann H., Leksykon symboli, tłum. J. Rubinowicz, Warszawa 2005.
4.	 Birket‍‑Smith K., Ścieżki kultury, tłum. K. Evert-Vaedtke i T. Evert, Warszawa 

1974.
5.	 Byrd B.F., Monahan C.M., Death Mortary Ritual and Natufian Social Structures, 

„Journal of Anthropological Archaeology” 1995, nr 14.
6.	 Clottes J., Cave Art, London 2016.
7.	 Cornell R.M., Schwertmann U., The Iron Oxides: Structure, Properties, Reactions, 

Occurences and Uses, Weinheim 2003.
8.	 Firth R., Społeczności ludzkie. Wstęp do antrolopologii społecznej, tłum. J. Dunin, 

Z. Szydelbejn-Sokolewicz, Warszawa 1965.
9.	 Fletcher J., Egipski Król‍‑Słońce. Amenhotep III, tłum. H. Turczyn-Zalewska, War-

szawa 2001.
10.	 Hollingsworth M., Sztuka w dziejach człowieka, tłum. S. Rościcki, Wrocław 1992.

56	 J. Szczepankiewicz‍‑Batek, Geograficzne modele polityki reprodukcyjnej na świecie, [w:] 
A. Szlagowska (red.), Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet.Wstęp do badań, Wrocław 
2016, s. 84.



177

11.	 Jaczynowska M., Musiał D., Stępień M., Historia starożytna, Warszawa 2002.
12.	 Jethá C., Ryan C., Na początku był seks. Prehistoryczne źródła nowoczesnej sek-

sualności, tłum. A. Patrykowska, Warszawa 2012.
13.	 Kozłowski J.K. (red.), Encyklopedia historyczna świata. Tom I. Prehistoria, Kra-

ków 1999.
14.	  Kronika kobiet (praca zbiorowa), Warszawa 1993.
15.	 Lange P.W., Südseehorizonte. Eine maritime Entdeckungsgeschichte Ozeaniens, 

Leipzig 1983.
16.	 Lents N.H., Człowiek i błędy ewolucji. Niepotrzebne kości, zepsute geny i inne 

niedoskonałości ludzkiego ciała, tłum. M. Zawiślak, J. Środa, Poznań 2018.
17.	 Levine N.E., The Dynamics of Polyandry: Kinship, Domesticity and Population 

on the Tibetan Border, Chicago 1988.
18.	 Łukomiak K. (red.), Bliski Wschód: polityka, historia, kultura, Łódź 2017.
19.	 Mudrooroo, Mitologia Aborygenów, tłum. M. Nowakowski, Poznań 1997.
20.	 Nansen F., Eskimowie. Ich kraj, życie i obyczaje, streścił A. S., Warszawa 1907.
21.	 Nocoń R.H., Kobieta w życiu Indian Ameryki Południowej, Katowice 1964.
22.	 Nowicka E., Świat człowieka – świat kultury. Systematyczny wykład problemów 

antropologii kulturowej, Warszawa 2001.
23.	 Nowicka E., Głowacka‍‑Grajper M. (red.), Świat człowieka – świat kultury. Anto-

logia tekstów klasycznej antropologii, Warszawa 2007.
24.	 Petzinger G. von, Pierwsze znaki. Najstarsze symbole świata, tłum. A. Szurek, 

Kraków 2018.
25.	 Porębski M., Dzieje sztuki w zarysie. Tom 1. Od paleolitu po wieki średnie, War-

szawa 1976.
26.	 Szlagowska A. (red.), Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet.Wstęp do ba-

dań, Wrocław 2016.
27.	 Szyjewski A., Religie Australii, Kraków 2000.
28.	 Wickler W., Biologia dziesięciu przykazań. Dlaczego natura nie jest dla nas wzo-

rem, tłum. J. Gilewicz, Poznań 2001.

Modele reprodukcyjne w społeczeństwach prehistorycznych

Rekonstrukcja prehistorycznych modeli reprodukcyjnych może być oparta na 
szczegółowej analizie malowideł, rytów i rzeźb znajdowanych na stanowiskach 
archeologicznych, zwłaszcza w jaskiniach. Z braku relacji pisanych jedynym spo-
sobem interpretowania tych danych jest ich porównanie z lepiej poznanymi młod-
szymi kulturami. Założyłem, że istnieją symbole uniwersalne obecne we wszystkich 
kulturach bez względu na epokę historyczną, na przykład czerwień symbolizująca 
życie, ogień i płodność, kobiece łono łączone z narodzinami czy też kobiece pier-
si jako znak macierzyństwa. Analiza wskazuje, że paleolityczne społeczeństwa 
były zdominowane przez kobiety w kategoriach moralnych i obyczajowych choć 



niekoniecznie politycznych. Ta rola wynikała z koncepcji uniwersalnej żeńskiej 
energii identyfikowanej z Boginią‍‑Matką przedstawianą w rzeźbach i obrazach. 
Kobiety prawdopodobnie wybierały sobie partnerów, tworząc coś na kształt polian-
drycznego małżeństwa grupowego i decydowały o liczbie dzieci. Było to ważne dla 
utrzymania równowagi przy ograniczonych zasobach żywności w epoce lodowej. 
Wszystko zmieniło się wraz z początkiem wydajniejszego niż polowanie rolnictwa, 
ponieważ mężczyźni stali się rolnikami produkującymi żywność i zaczęli budowę 
społeczeństwa patriarchalnego. Zmuszali kobiety do rodzenia jak największej licz-
by dzieci, gdyż potrzebowali ludzi do poszerzania ziem uprawnych, zwiększania 
liczby bydła i do prowadzenia podbojów.

Reproductive models in prehistoric societies

A reconstruction of prehistoric models of reproduction can be based upon a de-
tailed analysis of paintings, engravings and sculptures found at archeological sites, 
mainly caves. Since there are not any written accounts the only way to interpret 
the collected data is to compare them to better known younger societies. I assumed 
there exist some universal symbols observed in all human cultures regardless his-
torical epoch like the red colour symbolizing life, fire and fertility, the vulva linked 
to giving birth or the female breasts as a sign of motherhood. The analysis sug-
gests that paleolithic societies were overdominated by women in terms of moral 
and customs although not obviously in political measures. This special position 
of women in paleolithic society resulted from a concept of an universal female 
energy sometimes identified with a Mother‍‑Goddess depicted in sculptures and 
paintings. Probably women could choose their partners to form a sort of polyan-
dric group marriages and they could decide about the number of children. It was 
very important to keep balance in the ice‍‑age environment with limited food re-
sources. However everything changed with the beginning of the more productive 
agriculture, because men became farmers producing food and they started patriar-
chal societies. They forced women to give as many births as possible, because new 
people were needed to expand the farmlands, to multiply the number of cows or 
to conquer new countries.

Słowa kluczowe: sztuka paleolityczna, kobieca energia, Bogini Matka, płodność, 
poliandria, małżeństwo grupowe

Keywords: paleolithic art, female energy, Mother‍‑Goddess, fertility, polyandry, 
group marriage
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Anna Tatarkiewicz

„Solum autem animal menstruale mulier est”1.
Społeczne, medyczne i magiczne  
aspekty menstruacji i jej opisy  
w literaturze rzymskiej okresu Cesarstwa

1. Społeczne aspekty menstruacji

Starożytna medycyna przypisywała kobietom dwie cechy charakterystyczne – ma-
cicę i menstruację. Macica była organem kobiety par excellence, a krew (miesięcz-
na) wyraźnym znakiem kobiecej natury2. Te dwa elementy zbiegały się w funkcji 
reprodukcyjnej, która w Rzymie była podstawą rozumienia społecznej roli kobiety3. 
Ten sposób myślenia widać doskonale w zaproponowanym przez S. Moraw podzia-
le etapów życia kobiety: dziewczynka kobieta – starsza kobieta, gdyż badaczka za 
kryterium ich rozróżniania uczyniła właśnie możliwości reprodukcyjne. Podział 
taki można też odczytywać następująco: „kobieta, która jeszcze nie może urodzić 
dzieci”, „kobieta, która może urodzić dzieci”, „kobieta, która już nie może urodzić 
dzieci”4. Z biologicznego punktu widzenia momentami przejścia w tym podziale 
byłyby menarche i menopauza, wyznaczające początek i koniec zdolności repro-
dukcyjnych. S. Moraw podkreśla, że dla większości patriarchalnych społeczeństw 
pierwszym „rytuałem przejścia” było zamążpójście, warunek wstępny dla głównego 

1	 Plin. HN VII, 13, 63: Kobieta jest zaś jedynym stworzeniem, które miesiączkuje (przeł. I. Miko-
łajczyk).

2	 Część niniejszego tekstu jest zmienionym fragmentem pracy: A. Tatarkiewicz, Mater in statu 
nascendi. Społeczne i medyczne aspekty zdrowia reprodukcyjnego kobiet w starożytnym Rzy-
mie, Poznań 2018. Publikację niniejszego artykułu traktuję jako szansę upowszechnienia idei, 
zawartych w tej niskonakładowej monografii.

3	 Literatura dotyczaca kobiet i ich roli jest tak bogata, że nie sposób jej wymienić w całości. 
Poniżej skromny i subiektywny wybór: Women in Antiquity: Real Women across the Ancient 
World, S.L. Budin, J. MacIntosh Turfa (red.), London 2016; Women and the Roman City in the 
Latin West, E. Hemelrijk, G. Woolf (red.), Leiden 2013; A Companion to Women in the Ancient 
World, S.L. James, S. Dillon (red.), Oxford 2012; R.R. Bauman, Women and Politics in Ancient 
Rome, London 1992; E.A. Hemelrijk, „Matrona Docta”: Educated Women in the Roman Elite 
from Cornelia to Julia Domna, London 1999; S. Wood, Imperial Women: A Study in Public 
Images, 40 BC‍‑AD 68, Leiden 2000; A. Staples, From Good Goddess to Vestal Virgins: Sex 
and Category in Roman Religion, London 1998; E. Canterella, Pandora’s Daughters: The Role 
and Status of Women in Greek and Roman Antiquity, Baltimore 1987.

4	 S. Moraw, Introduction, [w:] Girls in Antiquity, S. Moraw, A. Kieburg (red.), Münster 2014, 
s. 14.



180

zadania – rodzenia mężowi (i jego rodowi/rodzinie) pochodzących z prawego łoża 
potomków. W świecie antycznym ten istotny ze społecznego i kulturowego punktu 
widzenia moment dokładnie zbiegał się ze zmianą w sensie biologicznym – mo-
mentem wystąpienia menarche5. Tę zbieżność zauważył już i wyraził w swoich pi-
smach żyjący w czasach rzymskich lekarz Soranos, który napisał, że to właśnie 
menstruacja zapewnia płodność, a kobieta, która nie miesiączkuje, nie ma możli-
wości zajścia w ciążę6.

2. Menstruacja i jej wpływ na zdrowie kobiet

„Menstruacja pojawia się najczęściej w czternastym roku życia7 (…), wreszcie 
zanika (…) nie prędzej jak koło czterdziestego, a nie trwa dłużej niż do pięćdzie-
siątego roku. Czasem trwa do sześćdziesiątego roku”, pisał Soranos8. Rzeczą dla 
starożytnych oczywistą było, że miesiączka nie występuje podczas ciąży, gdyż taki 
pogląd byłby sprzeczny z dość powszechnym przekonaniem, że to właśnie „krew 
służy za pożywkę dla płodu”9. U kobiet niebędących w ciąży, menstruacja powraca 
natomiast w każdym kolejnym miesiącu. Sądzono, że jej wystąpienie można prze-
widzieć, gdyż parę dni wcześniej pojawia się uczucie ociężałości podczas poruszania 
się i ciążenia w biodrach, poczucie zmęczenia, ziewanie i rumieńce. Zdarzały się też 
kobiety, u których miesiączkę poprzedzał brak apetytu i mdłości.

5	 D.W. Amundsen, C.J. Diers, The Age of Menarche in Classical Greece and Rome, „Human Bio
logy” 1969, Vol. 41, No. 1, s. 125–132; D.A. Tan, R. Haththotuwa, I.S. Fraser, Cultural aspects 
and mythologies surrounding menstruation and abnormal uterine bleeding, „Best Practice 
& Research Clinical Obstetrics & Gynaecology” 2017, Vol. 40, s. 121–133.

6	 Soranos I, VI, 29 [I, IV, 29]: ἔδει δὲ καὶ τὰς μήπω καθαιρομένας τῶν παρθένων ἧττον ὑγιαί-
νειν· εἰ δὲ τῆς ὑγείας μετέχουσιν ἀνελλιπῶς, μὴ δήποτε μὲν πρὸς τὸ ὑγιαίνειν ἡ κάθαρσις οὐ 
συμβάλλεται, πρὸς μόνον δὲ τὸ παιδοποιεῖν· χωρὶς γὰρ τῆς καθάρσεως σύλληψις οὐ γίνεται.

7	 A. Papadimitriou, The Evolution of the Age at Menarche from Prehistorical to Modern Times, 
„Journal of Pediatric and Adolescent Gynecology” 2016, Vol. 29, Issue 6, s. 527–530. Tak po-
daje Soranos I, IV, 20; Pliniusz natomiast pisze, że w większości przypadków menstruacja trwa 
jedynie do 40 roku życia. Plin. HN VII, 14, 61: Mulier post quinquagensimum annum non 
gignit, maiorque pars XL profluvium genitale sistit.

8	 Z dwu możliwości zapisu imienia (gr. Soranos i łac. Soranus), będę konsekwentnie używać 
tej pierwszej wersji. Na język polski traktat Soranosa przełożył J. Lachs [Ginekologia Sora-
nusa z Efezu, „Roczniki Towarzystwa Przyjaciół Nauk Poznańskiego” 1902, t. 28, s. 5–109]. 
Fragmenty w języku polskim, do których odwołuję się w tekście, pochodzą z tego tłumaczenia 
i w związku z tym przyjęłam numerację ksiąg, rozdziałów i akapitów według tego właśnie wy-
dania. Jednak w związku z różnicą w numeracji ksiąg u Ilberga i w przekładzie Lachsa w całym 
tekście będę podawać konkordancję, przedstawiając jako pierwszą numerację wg przekładu 
Lachsa, a potem wg cytowanego w oryginale wydania Ilberga.

9	 Soranos I, IV, 23 [I, IV, 23]: ἢ διὰ σύλληψιν ἀναλισκομένου τοῦ αἵματος εἰς τὴν τοῦ ἐμβρύου 
διατροφήν.
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W źródłach starożytnych brak opinii czy choćby sugestii, że kobietę miesiącz-
kującą uważano za wykluczoną w jakiś sposób z życia społecznego. Soranos na 
przykład pisze, że podczas miesiączki te kobiety, które czują się dobrze i u których 
nie występują żadne nieprawidłowości, powinny zachowywać się normalnie, pro-
wadzić trochę spokojniejszy tryb życia niż zwykle, a w pierwszych dwóch dniach 
zaleca jedynie unikanie kąpieli10. Prawidłowa zaś miesiączka to taka, w czasie której 
kobiety czują się silne, swobodnie oddychają i zachowują spokój oraz nie tracą sił. 
Jeśli jednak jest inaczej, należy mówić o krwawieniu nieprawidłowym11.

Według Soranosa są lekarze, którzy twierdzą, że brak miesiączki lub jej niepra-
widłowy przebieg przyczyniają się do powstawania różnych chorób oraz tycia, a dla 
dobrej menstruacji najważniejsze jest współżycie12. Argumentem na rzecz tej opinii 
miały być przykłady wdów, które cierpią na skąpe i bolesne krwawienia. Takie pro-
blemy mijały jednak ponoć po kolejnym zamążpójściu, czyli po wznowieniu regu-
larnego współżycia płciowego. Zdawano sobie jednak sprawę, że menstruacja jest 
sprawą bardzo indywidualną, jej przebieg i wpływ na samopoczucie kobiet zależy 
od wielu czynników. Na podstawie obserwacji dysponowano wiedzą, że miesiączka 
może przebiegać nietypowo, ulec zatrzymaniu lub zaniknąć, na przykład na skutek 
choroby lub w efekcie długiego i intensywnego wysiłku fizycznego. Podkreślano też, 
że długość i obfitość krwawień zależy od wieku kobiety i budowy jej ciała. Według 
ówczesnych lekarzy skąpe krwawienia występują u osób tęgich, a bardziej obfite 
u szczupłych. Już wówczas zauważono, że tryb życia może wpłynąć również na mie-
siączkę – według Soranosa obficiej krwawią kobiety prowadzące siedzący, leniwy 
tryb życia, te zaś, które są w ciągłym ruchu, krwawią mniej13. Podczas okresu, który 
wedle autorów starożytnych trwa od 1–7 dni (Soranos uważał, że przeciętnie 3–4), 
kobieta traci około dwóch kotyli (0,4 l?14) krwi.

Poszukiwano także sposobów, z dzisiejszego punktu widzenia nierzadko kon-
trowersyjnych, na „leczenie” różnych dolegliwości i nieprawidłowości związanych 
z menstruacją. Gargiliusz na przykład nie ukrywa swego zdziwienia, ale jednocześ
nie przekazuje teorię Ksenokratesa, głoszącą, że jeśli „kobieta połknie jedno ziarno 

10	 Soranos I, V, 26 [I, V, 26]: αἱ μὲν γὰρ συνήθως ἠρεμοῦσιν, αἱ δὲ ἐπὶ μετρίας προΐασιν κινή-
σεις. ἀσφαλέστερον δὲ τὸ ἠρεμεῖν καὶ ἀλουτεῖν καὶ μάλιστα τῇ πρώτῃ τῶν ἡμερῶν.

11	 Soranos I, IV, 21 [I, IV, 21]: σμμμέτρως οὖν κεκαθάρθαι λεκτέον τὰς μετὰ τὴν ἀπόκρισιν εὐ-
σταθεῖς, εὔπνους, ἀταράχους τήν τε δύναμιν ἀκαθαιρέτους, τὰς δὲ μὴ τοιαύτας ἀσυμμέτρως.

12	 Soranos I, VII, 31 [I, VII, 31]: (…) κίνδυνος οὖν δι’ὅλου τῆς συμπλοκῆς ἀπεχομένων αὐτῶν πα-
ραπολέσθαι τὴν τῆς ὑστέρας ἐνέργειαν. πρὸς δὲ τὸ τὰς μὴ συνουσιαζούσας ἀπαλλάσσεσθαι 
τῆς ἐκ τοῦ τίκτειν κακώς εώς φασιν, ὅτι πρὸς ἕτερα πολλῷ χείρονα διὰ τὸ μὴ συνουσιάζειν 
βλάπτονται παραποδιζομένης τῆς ἐμμήνου καθάρσεως.

13	 Soranos I, IV, 22 [I, IV, 22]: παρὰ δὲ τὰς συγκρίσεις·καταπιμέλοις μὲν γὰρ καὶ παχεί-
αις ὀλιγώτερον, ὡς ἂν τῆς ὕλης διὰ τὴν εὐτροφίαν τοῦ συγκρίματος ἀναλισκομένης, ταῖς 
ἰσχνοτέραις δὲ καὶ ἀσάρκοις πλεῖον· ὃ γὰρ οὐκ ἐδαπάνησεν εἰς εὐτροφίαν ἡ φύσις, τοῦτο 
ἐπλεόνασεν εἰς ἔκκρισιν. παρὰ δὲ τὸ ἐπιτήδευμα καὶ τὴν ἀγωγήν· ταῖς μὲν ‹γὰρ› ἀργῷ βίῳ 
χρωμέναις πλεῖον, ταῖς δὲ γυμναστικῷ καθ’ ὁνδήποτε τρόπον ἔλαττον.

14	 1 kotyl = 0,2265 l.
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kolendry, jej krwawienie miesięczne ograniczy się do jednego dnia, do dwóch – je-
żeli [zażyje] dwa, a zatem do tyluż dni, ile spożyje ziaren”15. Przekazuje też zalecenie 
przypisywane Hippokratesowi, który miał radzić kobietom, by jadły szarłat w celu 
powstrzymania zbyt obfitych krwawień miesięcznych16.

Natomiast na opóźniające się krwawienia miesięczne miało pomagać spożywa-
nie macierzanki17, gorczycy18, jedzenie samej cebuli, jak też picie jej zmieszanego 
z winem soku19 czy… regularne spożywanie kapusty20.

Generalnie jednak sama menstruacja uchodziła za szkodliwą dla zdrowia i ma-
jącą wpływ na ogólne samopoczucie, a szczególnie dawała się we znaki kobietom 
delikatniejszym i bardziej podatnym na choroby. Soranos zaobserwował, że wśród 
kobiet, które nie miesiączkują (młodych dziewcząt, kobiet bezpłodnych oraz star-
szych), jest wiele silnych i zdrowych. W swoim dziele pisze: „Zdrowie dziewcząt, 
które jeszcze nie miesiączkowały, nie doznaje wcale szwanku. Jeśli zaś one są zdro-
we, nie może więc czyszczenie do zdrowia się przyczyniać, ale ma na celu jedynie 
płodność. Bez regularności bowiem nie zachodzi się w ciążę”21. Uważa on więc, 
że menstruacja ma tylko jedno zadanie – bez niej nie można począć dziecka.

2.1. Higiena w czasie menstruacji

U autorów starożytnych nie zachowały się niestety informacje dotyczące środków 
higienicznych używanych przez kobiety w czasie menstruacji lub zalecanych im 
w tym okresie przez lekarzy. Nie powinno to dziwić – autorami cytowanych już tek-
stów, w których temat menstruacji w ogóle się pojawia, są mężczyźni i choć mogli 
oni być zainteresowani stroną medyczną lub „magiczną” tego zjawiska, to raczej nie 
miały dla nich znaczenia kwestie „techniczne” i różne formy zabezpieczeń, których 
używały kobiety. W opisach dolegliwości ginekologicznych wielokrotnie spotkać się 
jednak możemy z informacjami o stosowaniu różnego rodzaju nasączonych środ-
kami leczniczymi tamponów. Być może takie tampony z wełny były stosowane tak-
że do tamowania krwawienia miesięcznego. Nie można też wykluczyć stosowania 

15	 Garg. IV, 8 [ed. V. Rose, IV, 15]: mirum est quod Xenocrates tradit, si unum seminis granum 
femina biberit, uno die ei menstrua contineri, duobus si duo, et totidem iam diebus quot grana 
sumpserit. Źródłem Gargiliusza jest tu Pliniusz Starszy (HN XX, 82, 218: (…) si vera est, men-
strua contineri uno die, si unum granum biberint feminae, biduo, si duo, et totidem diebus quot 
grana sumpserint (…)).

16	 Garg. IX, 3: Hippocrates praecepit ad sistenda nimia menstrua feminarum in cibo dandos. 
Wiadomość ta pochodzi z wykorzystanego przez Gargiliusza passusu encyklopedii Pliniusza 
Starszego (HN XX, 93, 252): Hippocrates mestrua sisti eo cibo putat.

17	 Garg. 36.2.
18	 Garg. 29.4.
19	 Garg. 27.16.
20	 Garg. 30.16.
21	 Soranos I, VI, 29 [I, VI, 29]: πρὸς μόνον δὲ τὸ παιδοποιεῖν χωρὶς γὰρ τῆς καθάρσεως σύλλη-

ψις οὐ γίνεται.
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przez kobiety swego rodzaju wkładek higienicznych. Damascjusz opisuje w Żywo-
cie Izydora historię Hypatii i jednego ze studentów, który zakochał się w niej bez 
pamięci. Żeby odstraszyć natręta, miała się ona posunąć do dość nietypowego za-
biegu. Pokazała mu mianowicie przesiąknięte krwią menstruacyjną szmatki (τῶν 
γυναικείων ῥακῶν), mówiąc: „To jest to, co naprawdę kochasz, młody człowieku, 
a nie piękno samo!”22. Słowa te miały być może pokazać, że kwintesencja kobiecości 
to nie tylko przymioty charakteru i wyglądu, ale również cała, podczas menstruacji 
niekoniecznie atrakcyjna, fizyczność jej ciała. Abstrahując jednak od motywów, 
które mogły kierować Hypatią, jest to właściwie jedyna wzmianka o stosowaniu 
takiej formy zabezpieczenia podczas menstruacji.

3. Menstruacja i magia

Choć wydaje się, że miesiączkujące kobiety nie były w Rzymie w jakiś szczególny 
sposób piętnowane i wykluczane z codziennego funkcjonowania, to jednak w po-
wszechnym przekonaniu krew menstruacyjna budzić musiała pewien „niepokój” 
i dlatego przypisywano jej właściwości wręcz magiczne. Źródłem wiedzy o prze-
sądach dotyczących menstruacji są prace Pliniusza i korzystającego z jego dzieła 
Solinusa.

3.1. Krew menstruacyjna jako „lek”

Krew miesiączkowa mogła być lekarstwem na podagrę, wole, wrzody poduszne, 
różę, wrzody z zapaleniem, „a płynienie z oczu ma uśmierzać kobieta taka przez 
dotykanie”. Pliniusz przytacza opinie położnych o imionach Lais i Salpe, które 
radziły „krew miesiączki w wełnie z czarnego barana zawartą w srebrnym nara-
mienniku nosić na ukąszenie psa wściekłego i w febrach trzeciaczkach i czwar-
taczkach”23. Według Diotymusa Tebańczyka dla uzyskania identycznego efektu nie 

22	 πρὸς δὲ τῷ διδασκαλικῷ καὶ ἐπ’ ἄκρον ἀναβᾶσα τῆς πρακτικῆς ἀρετῆς, δικαία τε καὶ σώ-
φρων γεγονυῖα, διετέλει παρθένος, οὕτω σφόδρα καλή τε οὖσα καὶ εὐειδής, ὥστε καὶ ἐρα-
σθῆναί τινα αὐτῆς τῶν προσφοιτώντων. ὁ δὲ οὐχ οἷός τε ἦν κρατεῖν τοῦ ἔρωτος, ἀλλ’ αἴσθη-
σιν ἠδὴ παρείχετο καὶ αὐτῇ τοῦ παθήματος. οἱ μὲν οὖν ἀπαίδευτοι λόγοι φασί, διὰ μουσικῆς 
αὐτὸν ἀπαλλάξαι τῆς νόσου τὴν Ὑπατίαν: ἡ δὲ ἀλήθεια διαγγέλλει πάλαι μὲν διεφθορέναι 
τὰ μουσικῆς, αὐτὴν δὲ προενεγκαμένην τι τῶν γυναικείων ῥακῶν αὐτοῦ βαλλομένην καὶ τὸ 
σύμβολον ἐπιδείξασαν τῆς ἀκαθάρτου γενέσεως, τούτου μέντοι, φάναι, ἐρᾷς, ὦ νεανίσκε, 
καλοῦ δὲ οὐδενός, τὸν δὲ ὑπ’ αἰσχύνης καὶ θάμβους τῆς ἀσχήμονος ἐπιδείξεως διατραπῆναί 
τε τὴν ψυχὴν καὶ διατεθῆναι σωφρονέστερον; Suidae Lexicon, Hypatia.

23	 Plin. HN XXVIII 23, 82: multi vero inesse etiam remedia tanto malo: podagris inlini, strumas 
et parotidas et panos, sacros ignes, furunculos, epiphoras tractatu mulierum earum leniri; Lais 
et Salpe canum rabiosorum morsus et tertianas quartanasque febres menstruo in lana arietis 
nigri argenteo bracchiali incluso; Plin. HN. XXVIII, 23, 84: inter omnes vero convenit, si aqua 
potusque formidetur a morsu canis.
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była konieczna wełna z czarnego barana, wystarczył po prostu jakikolwiek strzępek 
szmaty poplamionej krwią albo nawet tylko nić noszona przy naramienniku24. We-
dług innej akuszerki, Sotiry, w leczeniu tychże febr bardzo skuteczne było naciera-
nie stóp chorego krwią menstruacyjną, a efekty były najlepsze, gdy robiła to sama 
miesiączkująca kobieta25.

Miesiączka pomagać miała nie tylko w niektórych dolegliwościach, ale też wyko-
rzystywana mogła być w gospodarstwie rolnym. Pliniusz pisze, że wierzono, iż cho-
dząca nago po polu miesiączkująca kobieta pomaga pozbyć się z upraw wszelkich 
pasożytów, bowiem „gdy kobiety nago siewy obchodzą, spadają gąsienice, robaki, 
chrząszcze i wszelki owad szkodliwy (…). Kobieta powinna tedy iść przez środek 
pola, ująwszy suknię aż za pośladek. Indziej przestrzegają, aby kobiety bosymi 
nogami i z rozpuszczonym włosem i przepaską postępowały”. Uważa też, iż „rze-
czą jest pewną, że popiół z niej [z krwi menstruacyjnej – przyp. aut.], przydawszy 
sproszkowanych sadzy w wosku, goi wrzody wszelkich zwierząt roboczych”26.

3.2. Niebezpieczeństwa związane z krwią menstruacyjną

Krew menstruacyjna budziła jednak przede wszystkim obawy i przypisywano jej 
zgubne skutki, a niekiedy traktowano wręcz jak truciznę. Solinus pisze, że „kobieta 
jest jedynym zwierzęciem, u którego występuje menstruacja, którego upławy – co 
widać na podstawie bynajmniej nie błahych dowodów – zasłużenie zaliczane są 
do rzeczy niezwykłych. Ziarna przez nią dotknięte [w tym czasie] nie wschodzą, 
moszcz kwaśnieje, marnieją zioła, drzewa przestają rodzić owoce, rdza toczy żela-
zo, czernieje spiż, a jeśli coś [z tej utraconej krwi] zjadłyby gdzieś psy, to zapadają 
na wściekliznę, i jeżeli [kogoś] pogryzą, to od ich ugryzień [ludzie] popadają w sza-
leństwo (…) A pomniejsze [dowody] są następujące. W Judei smoła ziemna, którą 
wydaje z siebie jezioro Asphaltites, jest dzięki kleistej giętkości do tego stopnia 
elastyczna, że nie pozwala się rozdzielać, jeśli chciałbyś oderwać [jej] część, pozo-
staje całością i nie można [jej] rozszczepić, gdyż rozciąga się, jak mocno by jej nie 
ciągnąć. Kiedy jednak przystawić [do niej] nici posmarowane tą krwią [miesięcz-
ną], samoistnie się rozdziela, a pod wpływem przyłożonej trucizny rozchodzi się 
powoli po całym ciele [=kawałku] i na skutek kontaktu powiązanego z lepkością 
dochodzi do szybkiego rozkładu”27.

24	 Plin. HN XXVIII, 23, 83: Diotimus Thebanus vel omnino vestis ita infectae portiuncula ac vel 
licio bracchiali inserto. 

25	 Plin. HN XXVIII, 23, 83: Sotira obstetrix tertianis quartanisque efficacissimum dixit plantas 
aegri subterlini, multoque efficacius ab ipsa muliere et ignorantis; sic et comitiales excitari.

26	 Plin. HN XXVIII, 23, 76: Mulieris quoque salivam ieiunam petentem diiudicant cruentatis 
oculis et contra epiphoras, si ferventes anguli oculorum subinde madefiant, efficacius, si cibo 
vinoque se pridie ea abstinuerit. 

27	 Solinus I 54–55: mulier solum animal menstruale est, cuius profluuia non paruis spectata 
documentis inter monstrifica merito numerantur. 55 Contactae his fruges non germinabunt, 
acescent musta, morientur herbae, amittent arbores fetus, ferrum robigo corripiet, nigrescent 
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Katalog klęsk i nieurodzaju przypisywanych miesiączkującym kobietom i ich 
krwi rozwija Pliniusz28. Uważa on miesiączki za potworne, bo „wieszczą szkaradne 
i haniebne rzeczy”. Podkreśla, że aby o nich pisać, musi „odłożyć wstyd na stronę”. 
Notuje więc, że przez nie (to znaczy kobiety, u których wystąpiła miesiączka) „kwaś
nieją moszcze, dotknięte przez nie zboża stają się płonnymi, obumierają szczepy, 
wypalają się rośliny ogrodowe, a owoce drzew, pod którymi siedzą miesiączkują-
ce kobiety – opadają. Niknie również białość kości słoniowej, wymierają pszczoły 
w ulach, a miedź i żelazo rdza trawi. Młode też krzewy winne dotknięte od kobiety 
takiej mają na zawsze zostać uszkodzone, a ruta i bluszcze, najlepsze lekarskie ro-
śliny, natychmiast umierają. (…) pewną jest rzeczą, że pszczoły uciekają z uli, gdy 
ich kobiety takie dotkną. Lny w gotowaniu czernieją, ostrze na brzytwach tępieje. 
Miedź dotknięta przejmuje smród i rdzę, a bardziej jeszcze, jeśli się to zdarza pod-
czas ubywania księżyca29”.

Natomiast akuszerki Lais i Elephantis mówiły o poronnych właściwościach krwi 
miesiączkowej. Uważały, że „węgiel z korzenia jarmużu albo mirtu, albo tamarysz-
ku zgaszony w tej krwi poronienia sprawia”30.

W wypowiedziach Pliniusza czuć zażenowanie, a nawet coś w rodzaju obrzy-
dzenia, kiedy pisze o właściwościach krwi menstruacyjnej. Podsumowuje bowiem 
swoją wypowiedź słowami: „To są rzeczy, które przytoczyć mogłem, a i tak do wielu 
z nich dodaję: z przeproszeniem. Reszta jest tak brzydka i szkaradna, iż tego wy-
słowić się nie da”31.

*

Podsumowując, warto wspomnieć słowa Plutarcha: „(…) zwykła ona [krew – przyp. 
aut.] w określone dni co miesiąc wylewać się przez kanały i przejścia, które otwiera 
jej natura, przez co przynosi ulgę i oczyszcza całe ciało, a łono czyni w samą porę 

aera, si quid canes inde ederint in rabiem efferabuntur, nocituri morsibus quibus, lymphaticos 
faciunt; I 56: Bitumen in Iudaea quod Asphaltites gignit lacus adeo lentum mollitie glutinosa, 
ut a se nequeat separari, enimuero si abrumpere partem uelis, uniuersitas sequetur scindique 
non potest, quoniam in quantum ducatur extenditur. Sed ubi admota fuerint cruore illo polluta 
fila, sponte dispergitur, et adplicita tabe diducitur paulo ante corpus unum, fitque de tenacitate 
conexa contagione partitio repentina (przekł. niepublikowany, przeł. W.J. Maciejewski). Por. 
Pliniusz: Plin. HN XXVIII, 23, 80 i Plin. HN VII, 13, 63–66.

28	 Plin. HN VII, 13, 65: quin et bituminum sequax alioqui ac lenta natura in lacu Iudaeae, qui 
vocatur Asphaltites, certo tempore anni supernatans non quit sibi avelli, ad omnem contactum 
adhaerens praeterquam filo…, quem tale virus infecerit. etiam formicis, animali minimo, inesse 
sensum eius ferunt abicique gustatas fruges nec postea repeti.

29	 Plin. HN XXVIII, 23, 79: vina, cum coquantur, nigrescere; aciem in cultris tonsorum hebetari; 
aes contactu grave virus odoris accipere et aeruginem, magis si decrescente luna id accidat.

30	 Plin. HN XXVIII 23, 81: Lais et Elephantis inter se contraria prodidere de abortivo carbone 
e radice brassicae vel myrti vel tamaricis in eo sanguine extincto.

31	 Plin. HN XXVIII, 24, 87: Haec sunt quae retulisse fas sit, ac pleraque ex iis non nisi honore 
dicto, reliqua intestabilia, infanda, ut festinet oratio ab homine fugere.
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jakby ziemią pęczniejącą ku orce i posiewowi”32. Miesięczne krwawienia, którym 
przypisywano z jednej strony „moc dawania życia”, a z drugiej uważano je za coś ta-
jemniczego33, nie były jednak popularnym tematem rozważań autorów rzymskich. 
Informacje dotyczące menstruacji znaleźć możemy w tekstach czerpiących wiedzę 
często z tzw. „medycyny popularnej”. Z punktu widzenia nie tylko medycznego, ale 
też społecznego, ważna jest jednak wiedza przekazywana przez lekarzy. Soranos 
uznawał, że menstruacja pojawia się u dziewcząt około czternastego roku życia 
i związana jest z innymi zmianami fizycznymi zachodzącymi w tym okresie, takimi 
jak powiększenie piersi, ale też bóle spojenia łonowego i uczucie ciężkości w pod-
brzuszu34. Według niego ważne jest, aby menarche pojawiła się samoczynnie przed 
ślubem35. W swojej pracy przytaczał więc rady na przyspieszenie pierwszej mie-
siączki. W tym celu zalecał stosować „nacieranie oliwą, codzienną kąpiel i wszelkie 
zabawy duchowe. Przez to bowiem wolnieje ciało i łatwiej odchodzą wydzieliny”36. 
I choć potwierdza, że w tym momencie można uznać, iż dziewczynka „nadaje się” 
do zamążpójścia, jednocześnie podkreśla, że w jego lekarskiej opinii tak młody 
wiek nie jest odpowiedni do urodzenia dziecka, i zaznacza, że narządy rozrodcze 
mogą jeszcze nie być gotowe na donoszenie ciąży i bezpieczny poród37. Dlatego 

32	 Plut. De amore prolis 3 (495e): τὸν μὲν ἄλλον χρόνονεἴθισται καὶ μεμελέτηκεν ἐμμήνοις 
ἡμερῶν περιόδοις ὀχετοὺς καὶ πόρους αὐτῷ τῆς φύσεως ἀναστομούσης ἀποχεόμενον τὸ μὲν 
ἄλλο σῶμα κουφίζειν καὶ καθαίρειν, τὴν δ᾽ὑστέραν οἷον ἀρότῳ καὶσ πόρῳ γῆν ἐν φυτοῖς 
ὀργῶσαν ἐν καιρῷ παρέχειν.

33	 Na temat historii menstruacji patrz np.: Menstruation. A Cultural History, A. Shail, G. Howie 
(red.), Houndmills 2005; GL. Hufnagel, A History of Women’s Menstruation From Ancient 
Greece to the Twenty‍‑first Century: Psychological, Social, Medical, Religious, and Educa-
tional Issues, Lewiston 2012 (zwł. s. 15–20).

34	 Soranos I, IV, 20 [I, IV, 20]: τὸ δὲ ἔμμηνον ἐπιφαίνεται πρῶτον περὶ τὸ τεσσαρεσκαιδέκατον 
ἔτος κατὰ τὸ πλεῖστον, ὅτε καὶ τὸ ήβᾶν καὶ τὸ διογκοῦσθαι τούς μαστούς. I, V, 24: Μέλλουσαν 
δὲ γίνεσθαι κάθαρσιν σημειωτέον ἐκ τοῦ κατὰ τὴν προθεσμίαν τοῦ συνήθους καιροῦ δυσκι-
νησίαν παρακολουθεῖν καὶ βάρος ὀσφύος. Na podstawie badań osteologicznych 38 szkieletów 
osób zmarłych między 8 a 20 rokiem życia (na cmentarzach w rzymskiej Brytanii) stwierdzono, 
że menarche występowała między 15 a 17 rokiem życia. Metodologia i wyniki badań: N.A. Ar-
thur, R.L. Gowland, R.C. Redfern, Coming of age in Roman Britain: Osteological evidence for 
pubertal timing, „American Journal of Physical Anthropology” 159, 4, 2016, s. 698–713.

35	 Soranos I, V, 25 [I, IV, 25]: τῆς δὲ ἐπιμελείας χάριν πρὸ μὲν τοῦ ἐκκρίνεσθαι τὸ ἔμμηνον 
πειρᾶσθαι δεῖ συνεργεῖν ἀπὸ τῆς τρισκαιδεκαετοῦς ἡλικίας, ὅπως δι’ ἑαυτοῦ καὶ πρὸ δια-
κορήσεως ἐνεχθῇ. πρὸς γὰρ τὴν συνουσίαν τῆς ὕλης ἐπὶ τὰ μέρη φερομένης ὡς ἐπὶ ἀρρένων 
οὕτως καὶ ἐπὶ θηλειῶν,φόβος μή πως τῇ ἀποκρίσει καθυπηρετουμένου τοῦ ζῴου διάτασις 
γένηται καὶ φλεγμονή.

36	 Soranos I, V, 25[I, V, 25]: πρὸς γὰρ τὴν συνουσίαν τῆς ὕλης ἐπὶ τὰ μέρη φερομένης ὡς ἐπὶ 
ἀρρένων οὕτως καὶ ἐπὶ θηλειῶν, φόβος μή πως τῇ ἀποκρίσει καθυπηρετουμένου τοῦ ζῴου 
διάτασις γένηται καὶ φλεγμονή. διὸ πρᾷος μὲν ὁ περίπατος ἔστω καὶ ὁμαλός. ἐπιμήκης δὲ ἡ 
αἰώρα καὶ ἀνειμένα τὰ γυμνάσια καὶ μετὰ πολλοῦ λίπους ἀναβεβλημένη ἡ τρίψις καὶ καθ 
ἡμέραν τὸ λουτρὸν καὶ πᾶσα ψυχῆς διάχυσις. 

37	 Soranos I, VIII, 33 [I, VIII, 33]: κίνδυνος γὰρ τὸ καταβληθὲν σπέρμα συλληφθῆναι μικρο-
μεγέθους ἔτι τῆς μήτρας ὑπαρχούσης καὶ διὰ τοῦτο θλιβησομένου μετὰ τὴν ὄγκωσιν τοῦ 
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Soranos radzi wychodzić za mąż w wieku, w którym „wykształcone jest miejsce dla 
ciąży”, a kobieta ma już pewną wiedzę na temat swojego ciała38. Możemy to chyba 
odczytywać jako sugestię, że dopiero pojawienie się w miarę regularnego cyklu było 
właściwym momentem do zamążpójścia.
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„Solum autem animal menstruale mulier est”.  
Społeczne, medyczne i magiczne aspekty menstruacji  
i jej opisy w literaturze rzymskiej okresu cesarstwa

Starożytna medycyna przypisywała kobietom dwie cechy charakterystyczne, a mia-
nowicie macicę i menstruację. Macica jest organem kobiety par excellence, krew 
(miesięczna) zaś oznacza kobiecą naturę. Te dwie cechy zbiegają się w punkcie 
funkcji reprodukcyjnej, która w Rzymie była podstawą pozycji społecznej kobiety. 
Dla większości patriarchalnych społeczeństw ważnym „rytuałem przejścia” dla ko-
biety było zamążpójście, warunek wstępny dla głównego zadania – rodzenia pocho-
dzących z prawego łoża potomków mężowi i jego rodzinie, a w świecie antycznym 
ten moment społecznej i kulturowej zmiany zbiegał się z biologicznym momentem 
wystąpienia menarche.

Miesięczne krwawienia, którym przypisywano z jednej strony „moc dawania 
życia”, a z drugiej uważano je za coś tajemniczego, nie były jednak popularnym te-
matem rozważań autorów rzymskich. Informacje dotyczące menstruacji pojawiają 
się głównie w tekstach medycznych i tam, gdzie omawiane są przesądy „medycyny 
ludowej”. W tekście wykorzystuję teksty Soranosa, Solinusa, Pliniusza i Gargiliusza 
dotyczące medycznych i społecznych aspektów menstruacji rzymskich kobiet.

“Solum autem animal menstruale mulier est.”  
Social, medical and magical aspects of menstruation  
and its descriptions in Roman literature of the period of Roman Empire

Ancient medicine attributed two characteristics to women, namely uterus and 
menstruation. The uterus is an organ of a woman par excellence, while blood 
(monthly) means female nature. These two characteristics coincide at the point of 
reproductive function, which in Rome was the basis of a woman’s social position. 
For most patriarchal societies, an important “ritual of passage” for a woman was 
marriage, a precondition for the main task – the birth of right‍‑bed descendants to 
her husband and his family, and in the ancient world this moment of social and 
cultural change coincided with the biological moment of menarche.

Monthly bleeding, which was attributed on the one hand to the “power to give 
life” and on the other hand was considered mysterious, was not, however, a popular 



topic for Roman authors. Information about menstruation appears mainly in medi-
cal texts and where the superstitions of “folk medicine” are discussed. In the text 
I use texts by Soranos, Solinus, Pliny and Gargilius concerning medical and social 
aspects of menstruation of Roman women.

Słowa kluczowe: menstruacja, starożytny Rzym, Soranos, Pliniusz

Keywords: menstruation, ancient Rome, Soranos, Plinius
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„Lud”, jak onegdaj nazywano pospólstwo zamieszkujące w okresie zaborów 
na dawnych ziemiach polskich i jego zwyczaje lecznicze, zaczęto dokładniej po-
znawać i opisywać dopiero w połowie XIX stulecia. Pomimo rozwiniętej opieki 
lekarskiej w zaborze pruskim, w pozostałych zaborach brakowało w miasteczkach 
lekarzy, panowała ogromna bieda i analfabetyzm, toteż leczenie chorób pozostawa-
ło w rękach ludowych terapeutów. Nawet w Wielkopolsce, tak różniącej się cywi-
lizacyjnie od innych rejonów Rzeczypospolitej już od XVII stulecia, najpierw uda-
wano się do „mądrych”1, a dopiero potem, gdy ich metody leczenia nie skutkowały, 
szukano pomocy lekarskiej. Wiedzę na temat domowych sposobów terapii prze-
kazywano też w każdej rodzinie z pokolenia na pokolenie, okazjonalnie zasięgając 
porad u znachorów i bab (kobiet odbierających porody) dopiero w wypadkach, gdy 
nie radzono sobie z problemem.

Chociaż ciąża, poród i stosowane w trakcie niego analgetyki, jak również uży-
wane środki poronne zostały opisane2, lecz jak dotąd niewiele wiadomo o leczeniu 

1	 Tak określano w Wielkopolsce znachorki i znachorów. Por.: E. Kierski, Zwyczaje, zabobony 
i obrzędy ludu w niektórych okolicach W. Ks. Poznańskiego, „Tygodnik Illustrowany” 1861, 
t. 4, nr 109, s. 159.

2	 P.  Wysokiński,  Walka z  bólem i  terapeutyczna moc wierzeń i  przesądów ludowych 
stosowanych w  okresie okołoporodowym oraz niemowlęctwa na dawnych ziemiach 
polskich w XIX i XX w., [w:] B. Płonka-Syroka, A. Syroka (red.), Doświadczanie choroby 
w perspektywie badań interdyscyplinarnych, t. 4, Osamotnieni w bólu, Wrocław 2018, 
s. 129–146; idem, Opieka oraz ludowe praktyki związane z profilaktyką i terapią kobiet 
w okresie okołoporodowym na dawnych ziemiach polskich (XIX‍‑XX w.) w świetle dawnej 
literatury, [w:] A. Szlagowska (red.), Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet. Wstęp do 
badań, Wrocław 2016, s. 133–147; idem, Poród w świetle niektórych poradników medycznych 
na ziemiach polskich pod zaborami, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, M. Dąsal, W. Wójcik (red.), 
Doradztwo, poradnictwo, wsparcie, Warszawa 2016, s.  113–132; L.  Wdowiak, Ludowe 
analgetyki stosowane przy porodzie i w czasie połogu na ziemiach polskich w dobie zaborów 
w  opiniach ówczesnych badaczy kultury ludowej, [w:] A.  Szlagowska (red.), Problemy 
zdrowia reprodukcyjnego kobiet. Wstęp do badań, Wrocław 2016, s. 149–173; eadem, Ludowe 
sposoby przerywania ciąży na ziemiach polskich w dobie zaborów w opiniach ówczesnych 
badaczy kultury (1845–1918), [w:] B. Płonka‍‑Syroka, A. Szlagowska (red.), Problemy zdrowia 
reprodukcyjnego kobiet, t. 2, Wrocław 2018, s. 71–87.

Lilianna Wdowiak

Środki stosowane w lecznictwie ludowym 
w leczeniu niektórych chorób kobiecych 
na ziemiach Rzeczpospolitej w granicach 
przedrozbiorowych na przełomie XIX i XX w.
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dolegliwości kobiecych, gdyż wiedza jest rozproszona w kilku książkach etno
medycznych i w wielu artykułach. Temat chorób ginekologicznych z rzadka bywał 
poruszany przez dawnych badaczy lecznictwa ludowego ze względu na ich intym-
ny charakter i trudności w dostępie do takich informacji. Próby przeprowadzenia 
badań ankietowych3, jak wynika z moich ustaleń, nie zakończyły się jakimkolwiek 
sukcesem, bowiem nie opublikowano pracy omawiającej wyniki tych dociekań.

Przyjęłam założenie, że mieszkańcy wsi wypracowali własne, odmienne od le-
karskich sposoby radzenia sobie z problemami ginekologicznymi. Pragnęłam usta-
lić, jakimi środkami roślinnymi, odzwierzęcymi, mineralnymi lub pochodzącymi 
z aptek posługiwano się w zaburzeniach miesiączkowania, stanach zapalnych po-
chwy, bólów narządów w obrębie miednicy. Zainteresowana byłam również, czy 
stosowano zabiegi o charakterze magiczno‍‑religijnym. Zostało pominięte leczenie 
niepłodności, gdyż tym zagadnieniem zajęłam się już w innej pracy, jeszcze nie-
opublikowanej.

Materiał do badań stanowiły monografie etnograficzne i etnomedyczne wyda-
wane od połowy XIX w. do rozpoczęcia II wojny światowej. Przeprowadzono kwe-
rendę poszukując informacji w artykułach zawartych w czasopismach naukowych 
i popularnonaukowych, takich jak: „Zbiór Wiadomości do Antropologii Krajowej” 
(1877–1895), „Materyały Antropologiczno‍‑Archeologiczne i Etnograficzne” (1896–
1919), „Wiadomości Ludoznawcze” (1932–1934), „Archiwum Historii i Filozofii 
Medycyny oraz Nauk Przyrodniczych” (1924–1938), „Wisła” (1887–1905), „Lud” 
(1895–1919), „Ziemia” (1910–1918), „Kwartalnik Litewski” (1910–1911), „Orli Lot” 
(1920–1930), „Wiadomości Ludoznawcze” (1934), „Rocznik Podolski” (1938). 
Posłużyłam się metodą integralną Kazimierza Dobrowolskiego.

Ludowy podział chorób kobiecych

„Do kobiecych zaliczają: upławy czerwone (poronienia), upławy białe (wszelkie 
katary pochwy, macicy), niepłodność, nieprawidłowe ułożenie macicy i choroby 
jajników”4 – napisał o mniemaniach mieszkańców Podola lekarz Stanisław Spit-
tal. Sam Stanisław Spittal niekonsekwentnie stwierdził jednak, że faktycznie po-
śród pospólstwa nie odróżniano chorób jajników: „Bóle pochodzące ze schorzeń 
przydatków (adnexitis) odnoszą nie do narządów rodnych, tylko trawiennych, 
uważając je za skutek zaburzeń jelitowych. a najczęściej ślepej kiszki, bez wzglę-
du na miejsce, w którym ból się objawia”5 – wyjaśniał. Dalej zauważał: „Pod ob-
jaw czyszczenia podciąga lud duży procent chorób pochwy, jajników i macicy”6. 

3	 B. Gustawicz, Kwestyonaryusz ginekologiczny, „Lud” 1910, t. 16, s. 209–212.
4	 S. Spittal, Lecznictwo ludowe w Załoźcach i okolicy. Materiały dotyczące sposobów leczenia, 

zielarstwa, wierzeń, zabobonów i znachorstwa, „Rocznik Podolski” 1938, t. 1, s. 99.
5	 Ibidem, s. 140–141.
6	 Ibidem, s. 139.
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Twierdził również, że wiele krwotoków u kobiet, traktowanych jako miesiączka, 
spowodowanych zostało przez nieudolne przerywanie ciąży. Jak z tego wynika, 
obrazy „ludowych” chorób ginekologicznych trudno jest zróżnicować. Michał Fe-
derowski opisując choroby leczone przez chłopów śląskich wymieniał jedynie białe 
i czerwone upławy7.

Zaburzenia miesiączkowania

„Regularność nazywa lud różnymi mianami jak: czyszczenie, czas, miesiączka, 
perjod i t. d. Ażeby dziewczęta nie były blade w okresie, gdy przypadnie na nie mie-
siączka, należy przy pierwszej regularności uderzyć dwa razy w twarz od lewicy”8 
– podawał Marian Udziela.

Na terenie Ukrainy miesiączkę nazywano soroczką bądź koszulą. „Nieszanowa-
nie się, przeziębienie lub zbyteczne chodzenie podczas miesiączki są przyczyną jej 
zboczeń, jak obfitości krwotoków lub zupełnego zatrzymania”9 – napisał o sądach 
mieszkańców Ukrainy Julian Talko‍‑Hryncewicz. Kaszubskim przesądom i zwycza-
jom leczniczym poświęcił swoją dysertację doktorską Józef Torliński. Twierdził, 
że Kaszubi „Miesiączkę uważają za normalną rzecz u każdej kobiety i nie zwracają 
na nią baczniejszej uwagi. Natomiast nienormalne periody zwracają szczególną 
uwagę chorej lub jej matki albo doświadczeńszej kobiety. Miesiączkę nazywają 
swój czas, krwawienie w dole, cządzawica, itd. Zwyczaj domowy nakazuje, aby ko-
bieta miesiączkująca ochraniała się, unikając nie tylko cięższej, ale w ogóle wszel-
kiej pracy fizycznej, a w szczególności wchodzenia do wody. […] kobiety trudniły 
się […] wyciąganiem sieci i trawy morskiej, czyli »czidzy« na strąd. Przy takiej 
pracy konieczne było wchodzenie do wody. – Otóż utarło sie prawo zwyczajowe, 
przez wszystkich bez zastrzeżeń przestrzegane, zwalniające kobiety miesiączkujące 
i ciężarne od takich zajęć”10.

Na obszarze Ukrainy również zakazywano kobietom miesiączkującym pewnych 
zachowań – np. nie mogły przekraczać przez dzieci i zwierzęta, bo te przestałyby 
rosnąć, nie wolno im było zbierać dojrzałych warzyw i owoców, bowiem w przy-
szłości będą one psuć się i gnić11. Kobiety uznawane były w czasie periodu za istoty 
nieczyste. Wierzenia te przeniknęły do cerkwi – kobietom, niezależnie od wieku 
i faktu czy miesiączkowały, czy też nie – nie dozwalano wchodzić do pomieszczenia 

7	 M. Federowski, Lud okolic Żarek, Siewierza i Pilicy. Jego zwyczaje, sposób życia, obrzędy, 
podania, gusła, zabobony, pieśni, zabawy, przysłowia, zagadki i właściwości mowy, t. 2, 
Warszawa 1889, s. 268–269.

8	 M. Udziela, Medycyna i przesądy lecznicze ludu polskiego. Przyczynek do etnografii polskiej, 
Warszawa 1891, s. 176.

9	 J. Talko‍‑Hryncewicz, Zarys lecznictwa ludowego na Rusi południowej, Kraków 1893, s. 36–37.
10	 J. Torliński, Przesądy i zwyczaje lecznicze kaszubskich rybaków nadmorskich, „Archiwum 

Historii i Filozofii Medycyny i Historii Nauk Przyrodniczych” 1938, t. 17, z. 1–2, s. 119. 
11	 J. Talko‍‑Hryncewicz, op. cit., s. 39.
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zwanego „niebem”, które znajdowało się za carskimi wrotami, bo byłoby je można 
zbezcześcić, o czym dowiedziałam się zwiedzając klasztor w Jabłecznej na Podlasiu.

Józef Torliński podawał, że Kaszubi „Przeciw zbyt obfitym periodom używają 
wywarów z sporyszu (Secale cornutum), lub krwawnika (Achillea millefolium), 
żują nasiona brukwi (Brassica napobrassica), popijając mlekiem, zażywają zeskro-
biny z monet miedzianych w mleku, lub leżą na wznak, mając na karku dwa skrzy-
żowane klucze, którym przypisują największe w danym przypadku znaczenie lecz-
nicze. Na pobudzenie skąpych lub zatrzymanych periodów zalecają gorące kąpiele 
nóg, lub takież okłady na brzuch, piją roztwory mydlin, herbaty z mirtu (Myrtus 
communis) lub białej koniczyny…”12. Dalej napisał: „Bóle maciczne określają nazwą 
»mateszka«. Jako środki lecznicze przeciw nim stosują herbatę z mateszkowego 
ziela (Melissa officinalis)”13.

W dawnym województwie nowogródzkim (dzisiejsza Białoruś) krwotoki z dróg 
rodnych nazywano krywawyja upławy. „Chora kładzie się do łóżka z głową niżej 
od nóg. Na dół brzucha kładą zimny okład i dają do wypicia odwar ze święconych 
ziół (tzw. »Krzesło Matki Boskiej«). Przed temi zabiegami obwiązują wiśnię czer-
woną tasiemką zw. »życzka« i takiemiż podwiązują chorej nogi pod kolanami. […] 
Napraśnica – zanik menstruacji bez ciąży. Na dół brzucha robią gorące okłady 
i piją odwar z bławatków”14. Czym było Krzesło Matki Boskiej i z jakich roślin się 
składało, tego już Lucyna Wojtarowiczowa nie wyjaśniała.

„Krwotoki maciczne uśmierzają, pijąc wódkę ze sproszkowanym kamieniem uraź-
nym (Lapis haematites)”15 – napisał Marian Udziela o mieszkańcach Lubelszczyzny.

Na Ukrainie zbyt obfite krwotoki starano się zahamować pijąc odwary z lebiod-
ki, psianki słodkogórz, bazylii, ziela starca, korzenia koziej bródki, szafranu zmie-
szanego z odwarem z prętów wiśniowych, bylicy Bożego drzewka, nasion kapusty. 
Podawano przepalony ałun, starty lak w wódce, odwary z drzazg uskrobanych z za-
stawek młyńskich, spalone na węgiel strzępki ręcznika, puch kaczy spod prawego 
skrzydła. Sięgano po ludzkie kości, które tarto i rozpuszczano w winie, odchody 
wróbli16.

„Kobiety, które przez dłuższy czas nie mają regularności, piją krwawnik z mle-
kiem, lub gotowany w winie, choć pół kwarty od razu, kładą się do łóżka i do-
brze przykrywają”17 – pisał o postępowaniu tatrzańskich góralek Marian Udziela. 
Pod Olkuszem „Macierzanka używana bywa w chorobach kobiecych, zaparzona 
mlekiem i przykładana w ściereczce”18.

12	 J. Torliński, op. cit., s. 119. 
13	 Ibidem, s. 121.
14	 L. Wojtarowiczowa, Wierzenia, przesądy i zwyczaje związane z księżycem w okolicach Nie-

świeża, Stołpc i Iwieńca, „Wiadomości Ludoznawcze” 1934, R. 3, z. 1, s. 21.
15	 M. Udziela, op. cit., s. 177.
16	 J. Talko‍‑Hryncewicz, op. cit., s. 39–40. 
17	 M. Udziela, op. cit., s. 54.	
18	 S. Sawicka, Przyczynek do lecznictwa ludowego. Wieś Sąspów, pow. Olkuski, gub. Kielecka, 

„Wisła” 1903, t. 17, s. 608.
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Odwary z krwawnika i macierzanki przywracały utraconą miesiączkę również 
na Ukrainie. Używano ponadto odwarów z rumianku, hyzopu, lubczyku, dziurawca, 
biedrzeńca, piżma, czarnobyla (bylica), wilżyny polnej, ostróżek, dzikiego czosnku, 
hreczki (gryki?). Stosowano nastoje wódczane na korzeniach piwonii lub rośliny 
Petrow krest19, czyli łuskiewniku różowym. Kilka razy dziennie pito po szklance 
nastoju składającego się z czarnobylu, sawiny, macierzanki, Bożego drzewka, maje-
ranku, rozmarynu, lebiodki, tataraku, tysiącznika, rzymskiego rumianku i korzenia 
przestępu20.

Szereg receptur przypuszczalnie pochodzących z Wołynia zamieścił na łamach 
„Wisły” Zygmunt Miłkowski (1824–1915), który od zakończenia Wiosny Ludów 
przebywał na emigracji. „Na zatrzymanie miesięczne. Samego ziela tatarskiego 
w kostkę nakrajać i w winie lub piwie gotować kilka godzin; potężnie osłodziwszy 
cukrem, pić samą polewkę, z rana i z wieczora – pewna pomoc”. „Czyszczenie mie-
sięczne wzbudza rzodkiew z miodem używana. Ditto. Cebula używana lub z białą 
mirrą pita. […] Miesięczną chorobę wywodzi bylica w winie gotowana i pita. Na za-
trzymanie miesięczne bylica z izopem gotowana i pita”21. Pomocne na „czyszczenie 
miesięczne” były różne gatunki fiołków. Używano ich nasion i ziela. „Czyszczenie 
miesięczne wzbudza nasienie fijołków żółtych pół łuta z winem pijąc. Proch z fijoł-
ków białych tenże skutek czyni. Na kłucie z ciężkim bólem w krzyżach lub pod krzy-
żami z zatrzymania miesięcznego czyszczenia wyparzanie bardzo skuteczne także. 
Wziąć kornaku, ślazu małego i wysokiego, suchotnego ziela, ziemnych fijołków 
Viole mentronalis po garści, i gotować to w wodzie, w której by makuch z lnianego 
nasienia był rozmoczony, i tym miejsce bolejące naparzać”22.

Nieregularne miesiączki starano się unormować za pomocą piwnego wywaru 
z roślin: „Gdyby swą chorobę nie wedle czasu miała. Wziąć garść korzenia pietrusz-
ki i biedrzycowego korzenia, gotować w półgarncu piwa wystałego, starego; gdy się 
w połowie wygotuje, przez czyste przecedzić sitko, po tym w to piwo wsypać dwa 
łuty krokosu, jeden łut szafranu, łyżkę kminu kramnego, dwadzieścia ziarn bobku, 
miry jak orzech laskowy; to utłukłszy, przegotować razem z pomienionym piwem 
i napijać się tego z rana i na noc po kwaterce”23.

Malarz, Michał Wawrzeniecki, który przybliżał kulturę ludową z okolic Łowicza, 
o kopytniku (Asarum europaeum) z rodziny kokornakowatych napisał: „Środek 
znany powszechnie jako spędzający płód i ułatwiający »perjod«”24. Stanisław Spittal 
zauważał, że według ludowych wierzeń liść kopytnika przypominał swoim kształtem 
macicę25, więc zapewne dlatego znalazła roślina zastosowanie w ludowej ginekologii.

19	 J. Talko‍‑Hryncewicz, op. cit., s. 41.
20	 Ibidem.
21	 Z. Miłkowski, Na różne choroby lekarstwa. Słabości kobiece, „Wisła” 1899, t. 12, s. 295. 
22	 Z. Miłkowski, op. cit., s. 296.
23	 Ibidem, s. 294.
24	 M. Wawrzeniecki, Nieco o roślinach, z których wite są wianki, święcone na Boże Ciało, „Wisła” 

1916, t. 20, s. 19–23.
25	 S. Spittal, op. cit., s. 139.



196

Il. 1. Kopytnik. Fot. autorki

Il. 2. „Jeleni język”. Fot. autorki
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Środki magiczne stosowane podczas zbyt obfitych krwawień, na Podolu obej-
mowały noszenie naszyjnika z prawdziwych korali, wiązanie czerwoną nitką małe-
go palca u nogi, korzystanie z pyłu mącznego spod stawidła, tzn. urządzenia, które 
zatrzymywało koło młyńskie. Sporządzano z takiej mączki polewkę, którą pito26.

Upławy

„Istnieje wierzenie, że dziewczęta dobrego prowadzenia się nigdy na białe upła-
wy nie cierpią”27 – przytaczał Julian Talko‍‑Hryncewicz wierzenia ukraińskie. Po-
wszechnie uważano, że ta przypadłość dotyczy tylko mężatek, bowiem „ich mąż jest 
głupi” lub przypisywano ją częstym porodom.

„Przemieszczenie macicy w tak zw. tyło – czy przodozgięcie i katary pochwy wy-
wołują tzw. białe spławy (fluor albus). Na nie, o ile nie są zbyt obfite i dokuczliwe, 
nie robią nic, jeżeli jednak przy nadmiernej obfitości wywołują objawy uboczne, 
jak swędzenie, drażnienie, pieczenie i nadżerki błony śluzowej, a często nawet i za-
czerwienienie oraz owrzodzenia na udach, to wtedy używają kąpieli nasiadowych 
z kory dębowej oraz piją trzy razy dziennie herbatę z kwiatów białej głuchej po-
krzywy (jasnoty – Lamium album), lub odwar pietruszki, brzozowych liści i kory 
kruszyny (Cortex Frangulae), podobnie jak przy zaburzeniach pęcherzowych. Przy 
tym ciepło owijają podbrzusze, bo to bardzo ważne”28 – napisał o poglądach lekarzy 
na etiologię upławów w przededniu II wojny światowej Stanisław Spittal, przybli-
żając stosowane na Podolu ludowe remedia.

Julian Talko‍‑Hryncewicz podawał, że na Ukrainie leczono upławy spożywając 
odwary z ziela centurii (tysiącznika), jasnoty białej (głuchej pokrzywy), krwawnika, 
woniuczki, czyli pieprzycy gruzowej (Lepidium ruderale – Brassicaceae), szałwii, 
kukliku goździkowatego, białego melotu, ususzonej rośliny zwanej czebreć, czyli 
ożanki popielatej (Teucrium polium – Lamiaceae), odwary z kwiatów akacji bia-
łej (tak nazywano robinię), syniuchy – wielosiłu błękitnego (Polemonium caeru-
leum –Polemoniaceae), kukoszki – (Polemonium montanum – Polemoniaceae), 
rosnącego na bagnach dziewięciornika należącego do rosiczkowatych, wowczej tiły 
–siedmiopalecznika błotnego (Comarum palustre – Rosaceae). Robiono odwary 
i nastoje z korzeni mikołajka, kokoryczki, mistrzowca, wowczej tiły, staroduba, 
czyli okrzynu szerokolistnego, liści topoli srebrzystej i jeleniego języka (paproci 
Asplenium skolopendrium). Sporządzano odwary z kory wiśni. Pijano na Wołyniu 
nastój z rośliny babyń, czyli pyleńca pospolitego (Berteroa incana – Brassicaceae) 
lub gotowano jagły z ususzonymi pszczołami. Powszechnie starano się białe upławy 
„pociemnić” za pomocą picia wody z sadzą, lub odwaru z surowych nici tkackich29.

26	 Ibidem.
27	 J. Talko‍‑Hryncewicz, op. cit., s. 97.
28	 S. Spittal, op. cit., s. 140.
29	 J. Talko‍‑Hryncewicz, op. cit., s. 98.
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Na Śląsku wierzono, że upławy koloru białego zatrzyma mleko, a koloru czer-
wonego – czerwone korale bądź inne środki. „Białe upławy. Kobietom, cierpiącym 
na białe upławy dają pić mleko z proszkiem z kory świerkowej”30. Natomiast „Czer-
wone upławy leczone bywają koralami lub bursztynem w taki sposób, że kobietom, 
cierpiącym na tę chorobę, dają do wypicia z wódką trzy lub dziewięć korali, utłuczo-
nych na proszek. Jeżeli rezultatu dobrego nie ma, w taki sam sposób zadają bursz-
tyn, albo supełki jedwabne ze strun skrzypcowych, których od trzech do sześciu 
połykają popijając mocną, (szabasową) wódką”31. Liczba 3 i jej wielokrotności odgry-
wały znaczącą rolę w ludowym lecznictwie, „wzmacniając” siłę działania lekarstw32.

„Upławy zastanawia barwinku liście z niteczkami jego w cierpkim winie goto-
wane”33 – podawał Zygmunt Miłkowski. „Zaziębienie macicy” również mogło je 
spowodować. Zalecano: „Wziąć bożego drzewka, izopu, szaleju, dziewanny, byli-
cy czerwonej, zgotować to dobrze w winie i nad tym się parzyć”34. „Na zbyteczne 
upławy. Dębowego liścia lub dębiczek ugotować w czerwonym winie, można i pi-
wie; dać na czczo i na noc pić, póki się nie ustanowi. Item. Koralowy proszek pić 
w winie. Ditto. Czerwonym sznurkiem jedwabnym u nóg palce zawiązać. Ditto. 
Dwie grzanki chleba ukroić, posypać gwoździkami, imbirem, kminem, żołędziami, 
a octem dobrym zakropić; zagrzawszy je ciepło, jedną na pępek, drugą na krzyże 
przyłożyć”35. Na Kaszubach upławy leczono płukaniem wywarem kwiatów białej po-
krzywy (Lamnium album)36. „Upławy. Przy tej chorobie dają odwar ze święconych 
ziółek białej koniczyny, zw. »dziacialina« i kwiatu lilii wodnej”37 – podawała Lucyna 
Wojtarowiczowa.

Poruszenie macicy – uraz

Obraz urazu czyli ruszenia macicy ze swojego miejsca, bardzo plastycznie odmalował 
piszący o południu Podlasia ksiądz Adolf Pleszczyński. „Macica (Uterus). Kobiety 
wmawiają w mężczyzn, że ci ją także mają. Posądzają ten organ jakoby był przyczyną 
wszystkich chorób histerycznych, nerwowych, reumatycznych, blednicowych, żołąd-
kowych, a nawet umysłowych. Rozróżniają z objawów: macicę chodzącą, wypinającą 
się, włażącą w gardło, sztychającą w końce palców i stawów. Mówią np. macica skrze-
czy, macica wysadziła lub wyszczepierzyła pazury, macica pokuliła ręce lub nogi”38.

30	 M. Federowski, op. cit., s. 268.
31	 Ibidem, s. 269.
32	 J.  Świętek, Liczby Trzy i  Dziewięć w  mitach, wyobrażeniach, mistycznych praktykach 

i w zwyczajach ludowych, „Lud” 1905, t. 11, s. 371–388.
33	 Z. Miłkowski, op. cit., s. 295.
34	 Ibidem.
35	 Ibidem, s. 293.
36	 J. Torliński, op. cit., s. 120–121. 
37	 L. Wojtarowiczowa, op. cit., s. 21.
38	 A. Pleszczyński, Bojarzy Międzyrzeccy. Studjum etnograficzne, Warszawa 1892, s. 121–122.
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„Jeżeli chłopa brzuch boli, leczą go baby w ten sposób, że mu naganiają ma-
cicę na miejsce. Powiadają, on się utrząchnął, trza mu macicę nagnać na miejsce. 
Wtedy chłop musi się położyć we znak, a lekarka siada mu na kolanach i pociera 
rękami z całej siły po brzuchu, a jak kiszka »kruknie«, to ona jeszcze lepiej przy-
gniecie mówiąc: »macica, nachódź na swoje miejsce«, nie szczędząc rozumie się 
przekleństw”39 – opisywał leczenie urazu Marian Udziela. Przekonanie, że macica 
jest narządem występującym zarówno u kobiet, jak i mężczyzn powszechne było 
w wierzeniach ludowych na całym terenie dawnych ziem polskich.

Według mieszkańców Lubelszczyzny uraz leczył najlepiej wspomniany wcześniej 
uraźny kamień (Lapis haematitis), który sproszkowany podawano do picia z wód-
ką40. Handlowali nim wędrowni olejkarze węgierscy. Na Mazurach nazywano go 
kamieniem od poruszenia41. „Zdaje się też, że owa »macica« w pojęciu chłopa musi 
grać wielką rolę i w innych wypadkach jego życia, skoro jej choroba jest w jego po-
jęciu jedną z ważniejszych” – zauważał Mirosław Strzegonia‍‑Kryński. „Dodam jesz-
cze, że chorobę »chodzi mi macica« podobnie jak inne wewnętrzne: »boli w środ-
ku«, »na wnątrzu«, leczy wybornie wódka z pieprzem lub też wódka z tłustym, którą 
przygotowuje się mieszając rozpuszczone sadło lub słoninę z wódką. Lekarstwa te 
dają nawet starszym dzieciom i z tem przekonaniem, że wódka rozgrzewa żołądek 
lub inne organy zajęte, roztopiony zaś tłuszcz łagodzi wszystko”42 – odnotował.

„Znaczną część chorób kobiecych lud przypisuje opuszczeniu macicy” – napi-
sał o mieszkańcach tzw. Rusi Południowej Julian Talko‍‑Hryncewicz. Na Ukrainie 
stan taki nazywano urazem, zołotanką, zołotnykiem, a na Litwie – gumbasem. 
Określano tymi nazwami ból macicy, który jakoby dręczył ciało ludzkie i pojawiał 
się po ruszeniu jej z miejsca, gdzie powinna pozostawać. „Według pojęć ludowych 
mężczyźni także mogą zruszoną z miejsca macicę, która chodzi po ciele, przechodzi 
do rąk i nóg…”43 – przybliżał symptomy choroby Julian Talko‍‑Hryncewicz.

„Macica to narząd, który bardzo łatwo zmienia swoje położenie, nie tylko u ko-
biet, ale i u mężczyzn, bo i ci mają również macicę. Każde podźwiganie, oberwa-
nie, wzruszenie przy upadku może spowodować zmianę jej położenia i wywołać 
dolegliwe bóle. Wędruje ona od przepony aż do krocza, od prawego do lewego 
boku i od krzyżów do pępka, a wędrując wywołuje ciśnienia, nudności, bóle, od-
bijania, czasem nawet wymioty. Najlepiej nastawić macicę na swoje miejsce”44 – 
napisał Stanisław Spittal. „Podciąganie” macicy fachowo przeprowadzała babka, 
która „przemieszczała” narząd w górę, lub sprowadzała na dół, by ustawiwszy go 
na właściwym miejscu, podwiązać chustką, aby znów się nie ruszał; jednocześnie 
podawano do picia odwar melisy (Melissa officinalis), trędownika bulwiastego 

39	 M. Udziela, op. cit., s. 161.
40	 Ibidem, s. 177.
41	 J. Sembrzycki, O gwarze Mazurów Pruskich. Słownik archaizmów i mazurszczyn w gwarze 

mazurskiej, „Wisła” 1889, t. 3, s. 90–91.
42	 M.Z. Strzegonia‍‑Kryński, Macica, „Lud” 1910, t. 16, s. 409.
43	 J. Talko‍‑Hryncewicz, op. cit., s. 98–99. 
44	 S. Spittal, op. cit., s. 140.
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(Scrophularia nodosa – Scrophulariaceae), macierzanki (Thymus serpillum, tzw. 
szczerbec, cerbec) lub korzenia świętojańskiego ziela (dziurawiec zwyczajny – Hy-
pericum perforatum – Hypericaceae). Rośliny te uprzednio moczono w wódce45.

Na południu Podlasia posługiwano się naparami z roślin, takich jak: macie-
rzanka, melisa, ruta. Z ruty, zajęczego skromu i rozczynu z mąki żytniej przygoto-
wywano plastry do nałożenia na powłoki brzuszne. Inny rodzaj okładów stanowiło 
czarcie łajno. Gotowano korzenie maciczne, czyli korzenie biedrzeńca z korzeniami 
kozłka lekarskiego, z dodatkiem cynamonu, tataraku, gałki muszkatołowej. Sto-
sowano podkadzania za pomocą rozchodnika, wianuszków święconych w oktawę 
Bożego Ciała46. Specyficznym sposobem leczenia bólu brzucha stanowiła zamowa 
i chuchanie. Księdzu Adolfowi Pleszczyńskiemu udało się uzyskać niektóre infor-
macje na ten temat od podlaskich znachorek. „W bólu brzucha pomaga chuchnię-
cie, ale koniecznie w bolące miejsce; dmuchać powinien pierworodny, mówiąc te 
słowa: »Macica, żółcica, skądeś się wzięła? Cy z oczu, cy z wiatru, cy z kołtuna, idź 
do pioruna«”47. Inną metodą „podstąpienia macicy” było stawianie bańki na brzu-
chu, tyle, że nie była to niewielka, szklana bańka, lecz spory garnek48.

Z receptur przytaczanych przez Zygmunta Miłkowskiego wynikało, że w opad-
nięciu macicy stosowano zarówno środki pochodzenia roślinnego, jak i odzwierzę-
ce. „Kiedy opadnie macica. Bobrowemi się strojami podkurzyć, a storaksu często 
wąchać, a gdy podejdzie do góry, storaksem się okurzyć, bobrowe stroje wąchać. 
Ditto. Wziąć rakowej maści trzy części, niedźwiedziego i zajęczego sadła czwar-
tą część, zmieszać razem z maścią rakowa, tym ku górze słabizny smarować się, 
a z tejże maści plaster uczyniwszy, na żywot przyłożyć, dziurkę tylko na pępek zo-
stawiwszy. Ditto, na Osunięcie. Ciasta żytniego kwaśnego z niezaczynanej dzieży 
wziąść z wierzchu wedle potrzeby, masła stopionego, soli tyleż, gorzałki tyle co 
masła, kminu kramnego, fig drobno krajanych, białków od trzech jaj, mięty suchej; 
to wszystko dobrze z ciastem zmieszawszy i na chustkę rozciągnąwszy, cały żywot 
obłożyć i przywinąć”49.

W Małopolsce bóle spowodowane przez macicę nazywano madrą. „Cząbr nie-
bieski i melisa z niebieskimi kwiatami, święcone 15 sierpnia, na choroby mężczyzn, 
a cząbr biały i melisa biało kwitnąca na cierpienia maciczne. Żywokost, rosnący 
w krzaczkach ponad rzekami pośród wikliny, kwitnący biało dla kobiet, a błękitno dla 
mężczyzn”50 – podawał Marian Udziela. „Trędownik (Scrophularia nodosa) na Pod-
halu mądrowiec albo madrowe ziele; gotują go w mleku i używają na madrę (bóle 
maciczne)”51 – napisał nauczyciel gimnazjalny w Tarnowie, Zygmunt Morawski.

45	 Ibidem.
46	 A. Pleszczyński, op. cit., s. 122.
47	 Ibidem, s. 103.
48	 Ibidem, s. 115.
49	 Z. Miłkowski, op. cit., s. 294.
50	 M. Udziela, op. cit., s. 175.
51	 Z. Morawski, Myt roślinny w Polsce i na Rusi, Tarnów 1884, s. 30.
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„Od zruszenia się t. j. od boleści wewnętrznych i głównie macicy piją w wódce 
proszek utarty z ususzonej matki pszczół”52 – twierdził Oskar Kolberg o mieszkań-
cach wsi położonych pod Chełmem.

Na Ukrainie w leczeniu urazu posługiwano się roślinami rzadko używanymi 
w lecznictwie ludowym. Pito odwary z dziewięćsiłu pospolitego (Carlina vulgaris 
– Asteraceae), storczyka samczego (Anacamptis morio – Orchidaceae), storczyka 
męskiego (Orchis mascula – Orchidaceae ), śledziennicy skrętolistnej (Chrysosple-
nium alternifolium – Saxifragaceae), komosy piżmowej (Dysphania ambrosioides 
– Amaranthaceae). Sporządzano nastoje na wódce z jastrzębca kosmaczka (Hiera-
cium pilosella – Asteraceae), nasion bielunia dziędzierzawy (Datura stramonium 
– Solanaceae), grzybów zwanych pannami – sromotników smrodliwych (Phallus 

52	 O. Kolberg, Chełmskie, cz. 2, [w:] idem, Dzieła wszystkie, t. 34, Wrocław‍‑Poznań 1964, s. 210.

      

Il. 3 a, b, c. Sromotnik smrodliwy (Phallus impudicus). Fot. autorki
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impudicus – Phallaceae) oraz zalewano alkoholem mieszaninę bliżej nieokreślo-
nych ziół zwanych zapiekanką. Płótno nasączone zajęczym skromem stosowano 
jako okład na brzuch. Z goździków, cynamonu, esencji bobrowej, otrąb i odwaru 
rumianku sporządzano globulki dopochwowe. Kolejnym sposobem leczenia były 
okadzania wysuszonym lisim pyskiem, łuskami cebuli białej oraz zamawiania53.

Podsumowanie

Wiara, że macica jest organem charakterystycznym dla obu płci na dawnych zie-
miach polskich utrzymywała się przez cały badany okres, występowała nawet 
w przededniu II wojny światowej. W wędrującej po całym organizmie macicy upa-
trywano szeregu dolegliwości o bardzo różnym charakterze – od chorób nerwo-
wych poczynając – na chorobach z przeciążenia pracą kończąc.

Niektóre rośliny, częściej niż inne były stosowane w terapii schorzeń gineko
logicznych. Przede wszystkim świadczyły o tym nich nazwy: madrowe ziele (trę-
downik bulwiasty), mateszka (melisa), maciczny korzeń (biedrzeniec). Kolejną taką 
rośliną powszechnie stosowaną, była macierzanka. Zauważmy, że w jej nazwie rów-
nież kryje się powiązanie z macicą.

Jak dowodzi przykład z Ukrainy, w schorzeniach ginekologicznych stosowano ro-
śliny bardzo rzadko używane w innych jednostkach chorobowych – np. śledziennica, 
kosmaczek, komosa piżmowa, storczyki, grzyb panna, czyli ziemne jajca, ożanki itd.

Na dużych obszarach dawnej Polski odgrywał rolę lapis haematitis – zabarwo-
ny na czerwono hematyt. Równie istotną rolę sprawiały środki magiczne – korale, 
zabarwione na czerwono paciorki, czerwone nitki, pręty z wiśni (zasada similia 
similibus curantur).

Część stosowanych środków wywoływała efekt placebo.
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cach Nieświeża, Stołpc i Iwieńca, „Wiadomości Ludoznawcze” 1934, R. 3, z. 1, s. 5–23.

20.	 Wysokiński P., Opieka oraz ludowe praktyki związane z profilaktyką i terapią 
kobiet w okresie okołoporodowym na dawnych ziemiach polskich (XIX–XX w.) 
w świetle dawnej literatury, [w:] A. Szlagowska (red.), Problemy zdrowia repro-
dukcyjnego kobiet. Wstęp do badań, Wrocław 2016, s. 133–147.
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radztwo, poradnictwo, wsparcie, Warszawa 2016, s. 113–132

22.	 Wysokiński P., Walka z bólem i terapeutyczna moc wierzeń i przesądów ludo-
wych stosowanych w okresie okołoporodowym oraz niemowlęctwa na dawnych 
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Środki stosowane w lecznictwie ludowym  
w leczeniu niektórych chorób kobiecych  
na ziemiach Rzeczpospolitej w granicach przedrozbiorowych  
na przełomie XIX i XX w.

Wiara, że macica jest organem charakterystycznym dla obu płci na dawnych zie-
miach polskich utrzymywała się przez cały badany okres, występowała nawet 
w przededniu II wojny światowej. W wędrującej po całym organizmie macicy 
upatrywano szeregu dolegliwości o bardzo różnym charakterze – od chorób ner-
wowych poczynając – na chorobach z przeciążenia pracą kończąc. Niektóre rośli-
ny, częściej niż inne były stosowane w terapii schorzeń ginekologicznych. Przede 
wszystkim świadczyły o tym ludowe ich nazwy: np. trędownika bulwiastego, melisy, 
biedrzeńca, macierzanki nawiązywały w ludowych mianach do macicy. Upławy le-
czono za pomocą wywarów i naparów z kilkudziesięciu roślin. Podczas miesiączek 
kobiet nie obciążano ciężką pracą.

Remedies used in folk medicine to treat selected female conditions  
on Polish land during the Period of Partitions

The belief that the uterus was an organ characteristic for both genders was present 
on old Polish lands throughout the researched period, it was even still present right 
before World War II. The uterus moving throughout the entire body was blamed 
for various conditions of different nature – from stress‍‑induced disorders to physi-
cal exhaustion.	 In treatment of gynaecological conditions some plants were used 
more frequently than others. Their folk names were related to that, for example 
figwort, lemon balm, pimpinella, thymes had folk name equivalents referring to the 
uterus. Whites were treated with decoctions made from dozens of plants. When 
women had their period, they were spared from hard physical work.

Słowa kluczowe: ludowa ginekologia, etnofarmacja, etnomedycyna

Keywords: folk gynecology, ethnopharmacy, ethnomedicine
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Spadek rozrodczości, pod koniec XIX w. dostrzegalny w całej zachodniej Eu-
ropie1, we Francji pojawia się wyjątkowo wcześnie, nawet o sto lat wcześniej niż 
w krajach sąsiednich. Płodność kobiet zaczyna obniżać się już w latach siedemdzie-
siątych XVIII w. i nadal spada w pierwszych dekadach następnego stulecia. Według 
szacunków podawanych przez Elinor A. Accampo, w połowie XVIII w. francuska 
kobieta rodziła średnio pięcioro dzieci, podczas gdy w połowie wieku XIX wskaź-
nik ten obniżył się do 3,52. W 1789 r. Francja, mająca około 27 mln mieszkańców, 
liczyła ich więcej niż Wielka Brytania, Włochy czy Niemcy, jednak do 1914 r. jej 
populacja wzrosła jedynie o 45% (do 40 mln), podczas gdy pozostałe kraje odno-
towały wzrost od 225% (Włochy) do 340% (Niemcy)3. Ludność Niemiec, które sta-
nowiły dla Francuzów główny punkt odniesienia na przełomie XIX i XX w., znacz-
nie przekraczała więc liczbę obywateli francuskich (49,4 mln w 1891 r., 58,6 mln 
w  1910  r.4). W pewnym stopniu do wzrostu tego przyczyniły się także zdobycze 
terytorialne po wojnie francusko‍‑pruskiej 1870  r., co tylko pogarszało nastroje 
po stronie francuskiej. Przegrana w wojnie postrzegana była bowiem nie tylko jako 
klęska militarna i polityczna, lecz także demograficzna5. Francja jawiła się wielu 
obserwatorom jako kraj słaby, wyludniony, niezdolny bronić własnych granic ze 
względu na niedostateczną liczbę żołnierzy. W dodatku stan ten wydawał się po-
głębiać – pomiędzy 1890 a 1939 r. aż dziewiętnastokrotnie statystyki wskazywały 

1	 A. McLaren, Sex and Socialism: The Opposition of the French Left to Birth Control in the 
Nineteenth Century, „Journal of the History of Ideas” 1976, nr 3 (Jul.‍‑Sep.), s. 475. Online: 
www.jstor.org/stable/2708810.

2	 E.A. Accampo, The Gendered Nature of Contraception in France: Neo‍‑Malthusianism, 1900–
1920, „The Journal of Interdisciplinary History” 2003, vol. 34, nr 2 (Autumn), s. 235. Online: 
www.jstor.org/stable/3657097.

3	 Ibidem.
4	 K. Offen, Depopulation, Nationalism and Feminism in Fin‍‑de‍‑Siècle France, „The American 

Historical Review” 1984, vol. 89, nr 3 (June), s. 652. Online: www.jstor.org/stable/1856120.
5	 R. Tomlinson, The ‘Disappearance’ of France, 1896–1940: French Politics and the Birth 

Rate, „The Historical Journal” 1985, vol. 28, nr 2 (June), s. 406. Online: www.jstor.org/sta-
ble/2639107.

Ewa Krystyna Kulak

Fécondité Émile’a Zoli
– naturalistyczny obraz demograficznej katastrofy
i liryczny manifest pronatalizmu
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na przewagę śmiertelności nad urodzeniami6, co skłaniało niektórych naukowców 
i publicystów do kasandrycznych zapowiedzi „wymarcia” Francuzów.

W  ostatnich dziesięcioleciach XIX  w. problem rozrodczości stał się więc we 
Francji integralną częścią dyskusji o kondycji i przyszłości narodu i państwa. Sta-
tystyki wskazujące spadek rozrodczości popychały polityków, lekarzy, higienistów 
i reformatorów społecznych do poszukiwania wyjaśnień tego fenomenu i studio-
wania jego konsekwencji7.

W latach siedemdziesiątych ważną częścią tej dyskusji stały się badania nad 
rozrodczością. Wyróżnił się na tym polu m.in. demograf Louis‍‑Adolphe Bertillon. 
W 1877 r. opublikował pracę De la natalité française, w której dowodził, że wskaź-
nik urodzeń we Francji, wynoszący 173 dzieci na 1000 zamężnych kobiet w wieku 
rozrodczym (15–50 lat), był najniższy wśród badanych krajów zachodniej Europy8. 
W latach dziewięćdziesiątych działalność Louis‍‑Adolphe’a kontynuował jego syn, 
Jacques Bertillon, lekarz i demograf, dyrektor paryskiego urzędu statystycznego. 
Zaniepokojony możliwością demograficznej katastrofy czy wręcz „zniknięcia” Fran-
cji, Jacques Bertillon w maju 1896 r. założył „Alliance Nationale pour l’Accroisse-
ment de la Population Française” (Narodowy związek na rzecz wzrostu populacji 
francuskiej), którego jednym z pierwszych członków stał się Émile Zola9.

Jednocześnie jednak w ostatnich latach XIX w. energicznie rozwijały się za-
równo ruch na rzecz praw kobiet, jak i ruch na rzecz racjonalnej kontroli urodzeń, 
którego celem było propagowanie wiedzy o rozrodczości i jej zdrowotnych aspek-
tach, zapewnienie – zwłaszcza kobietom – dostępu do środków antykoncepcyjnych, 
a przede wszystkim włączenie dyskusji o kontroli urodzeń w obręb debaty publicz-
nej10. Neomaltuzjaniści, zrzeszeni w  „Ligue de la Régénération Humaine” (Liga 
Regeneracji Ludzkości, założona w odpowiedzi na „Alliance” Bertillona w 1896 r. 
przez anarchistę Paula Robina), kierowali swoją propagandę przede wszystkim 
do klas pracujących, widząc ograniczenie rozrodczości jako sposób na uniknięcie 
nędzy i wojen11. Biorąc pod uwagę omawiane wcześniej uwarunkowania politycz-
ne i społeczne, nie dziwi fakt, że neomaltuzjanizm w wersji francuskiej napotkał 
ogromny opór ze strony klasy politycznej, środków przekazu, organizacji religij-
nych, a także części środowiska feministycznego. Wbrew pozorom, ruch na rzecz 
kontroli urodzeń był bowiem zdominowany w tym momencie przez mężczyzn, pod-
czas gdy wiele kobiet walczących o swoje prawa posługiwało się macierzyństwem 

6	 Ibidem, s. 407.
7	 E.A. Accampo, op. cit., s. 238.
8	 Ibidem, s. 242.
9	 R. Tomlinson, op. cit., s. 405. Po 1913 r. Alliance stała się organizacją użyteczności publicznej, 

dotowaną przez państwo.
10	 E.A. Accampo, op. cit., s. 240.
11	 Jak zauważa Angus McLaren (op. cit., s. 480), sam Malthus proponował ograniczanie rozrod-

czości poprzez opóźnianie zakładania rodzin przez klasy niższe i nie pochwalał używania środ-
ków antykoncepcyjnych przez małżeństwa, co jego dziewiętnastowieczni zwolennicy zazwyczaj 
pomijali.
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jako argumentem na swoją korzyść. Aktywistki ruchu kobiecego przekonujące, 
że przyznanie kobietom praw uczyni z nich lepsze matki, nie chciały być utożsa-
miane z neomaltuzjanizmem12. Jak twierdzi Karen Offen, nacisk na macierzyństwo 
w dyskursie sporej części francuskich feministek końca wieku był realistycznym, 
a nawet „sprytnym” sposobem na wypowiedzenie kobiecych postulatów w sytuacji, 
gdy rozrodczość stała się prawdziwą obsesją klasy politycznej13.

Pronatalistyczne ugrupowania oraz lekarze, demografowie i politycy, zatroskani 
wciąż malejącą liczbą urodzeń, wysuwali najróżnorodniejsze propozycje działań 
prowadzących do zahamowania tej niepokojącej tendencji. „Alliance” Bertillona 
proponowała między innymi ulgi podatkowe dla ojców licznych rodzin, lub też 
obłożenie dodatkowym podatkiem osób bezżennych i bezdzietnych, ewentualnie 
także uzależnianie pełnienia funkcji publicznych od stanu cywilnego. Pojawiały 
się także pomysły tańszego transportu publicznego i dopłat mieszkaniowych dla 
licznych rodzin14. Reprezentantki ruchu kobiecego proponowały ochronę dla sa-
motnych matek i nieślubnych dzieci, ułatwienia w dostępie do pracy (który ogra-
niczało m.in. prawo z  1892  r. limitujące nocną pracę kobiet), zagwarantowanie 
kobietom kontroli nad ich własnymi zarobkami i zasiłki macierzyńskie15. Niewiele 
z tych pomysłów doczekało się realizacji. Aktywność pronatalistycznych ugrupo-
wań nie znajdowała odzwierciedlenia w  działaniach władz. W  1901  r. powołana 
została pozaparlamentarna komisja do spraw depopulacji, jednak pomimo trwa-
jących wiele lat prac nie sformułowała ona żadnych zaleceń ani projektu ustawy; 
kolejna komisja, która powstała w 1912 r. z inicjatywy Ministerstwa Finansów, nie 
ustaliła nawet planu działań. W 1913 r. przegłosowano jedynie prawa zapewniające 
ciężarnym kobietom pomoc finansową i ulgi na usługi medyczne, a także niewielkie 
zasiłki dla rodzin z  przynajmniej trójką dzieci16. Zmienione zostały też przepisy 
zabraniające kobietom dochodzenia ojcostwa ich dzieci i dające mężom kontrolę 
nad pieniędzmi zarabianymi przez żonę17.

Batalia wokół kwestii kontroli urodzeń zakończyła się za to w 1920 r. przyjęciem 
niezwykle restrykcyjnej ustawy ograniczającej dostęp do antykoncepcji. Zakazane 
zostały wszelkie środki antykoncepcyjne przeznaczone dla kobiet, nie tylko sprze-
daż, lecz także ich reklama i wszelka informacja o sposobach zapobiegania ciąży, za 
to dopuszczono nadal legalną sprzedaż kondomów, co pozwalało mężczyznom na 
zachowanie kontroli nad płodnością. Wzrosły kary za dokonywanie aborcji; karalne 
stało się także namawianie do usunięcia ciąży czy dostarczanie narzędzi i  środ-
ków do pozbycia się jej, nawet jeśli kobieta z nich nie skorzystała lub okazały się 

12	 J.E. Pedersen, Regulating Abortion and Birth Control: Gender, Medicine and Republican 
Politics in France, 1870–1920, „French Historical Studies” 1996, vol. 19, nr 3 (Spring), s. 696. 
Online: www.jstor.org/stable/286640. Zob. też E.A. Accampo, op. cit., s. 241 i 244.

13	 K. Offen, op. cit., s. 674.
14	 R. Tomlinson, op. cit., s. 407.
15	 K. Offen, op. cit., s. 656–661. 
16	 R. Tomlinson, op. cit., s. 407.
17	 K. Offen, op. cit., s. 672.
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nieefektywne18. Prawo to nie powstrzymało spadku rozrodczości, przyczyniło się 
jednak, poprzez cenzurę wypowiedzi na temat kontroli urodzeń, do załamania się 
ruchu neomaltuzjańskiego19.

Od lat dziewięćdziesiątych XIX w. ukazywały się też liczne utwory literackie 
podejmujące kwestie sytuacji prawnej i społecznej kobiet, ich roli w rodzinie i mał-
żeństwie, macierzyństwa, etc., a wśród nich na przykład niezwykle popularne Les 
Demi‍‑vierges (Półdziewice) Marcela Prévosta z 1894 r. czy też Éve nouvelle (Nowa 
Ewa) Jules’a Bois z 1896 r.20 W tym nurcie mieści się także Fécondité (Płodność) 
Émile’a Zoli, wydana w 1899 r.

Émile Zola (1840–1902) to główny ideolog i najważniejszy reprezentant fran-
cuskiego naturalizmu, prądu oskarżanego o koncentrowanie się na tematyce spo-
łecznych patologii i dewiacji ludzkiego charakteru. Jednak przyglądając się jego 
twórczości dostrzegamy, że w swoich poglądach pisarz ewoluuje stopniowo, do-
dając coraz większą dawkę idealizmu do brutalnego realizmu, którego ambicją 
jest przedstawianie bez ogródek najciemniejszych stron życia. Jak wskazuje Ha-
lina Suwała, analiza stanu współczesnego mu społeczeństwa, przy jednoczesnym 
odrzuceniu niosącej pociechę perspektywy religijnej, mogła prowadzić jedynie 
do pesymizmu i poczucia braku sensu istnienia. Pesymizm sprzeczny był jednak 
z temperamentem Zoli. Nadzieje na przyszłość wiązał więc on z wiarą w naukę i po-
stęp, w dobroczynne siły natury, w sens ludzkiej miłości i poświęcenia, zwłaszcza 
gdy chodzi o poświęcenie siebie dla poprawy świata, i miłość życia, życzliwość dla 
wszystkiego, co żyje21. Obowiązkiem człowieka, według tego ideału, jest poznawanie 
natury i współdziałanie z nią, akceptowanie życia z  jego cierpieniem jako zada-
nia, z nadzieją, że uczestniczy się w wielkim dziele postępu22. Wiarę w to, że po-
mimo wszelkich przeszkód ludzkość może czekać świetlana przyszłość wyrażają, 
choć w różnym stopniu, praktycznie wszystkie dzieła Zoli powstałe od początku 
lat dziewięćdziesiątych: Doktor Pascal, stanowiący zamknięcie cyklu Rougon
‍‑Macquartów, oraz dwa kolejne cykle, Trzy miasta oraz Cztery Ewangelie.

Zwłaszcza Cztery Ewangelie – Fécondité (Płodność), Travail (Praca), Vérité 
(Prawda) i Justice (Sprawiedliwość) – z których drukiem ukazały się jedynie trzy, 
ponieważ pracę nad czwartą przerwała śmierć autora23, chociaż podejmują palące 
kwestie społeczne końca XIX w., miały zarazem cechować się optymizmem i na-
dzieją, i przekazywać czytelnikom „dobrą nowinę” o możliwym postępie ludzkości 
– począwszy od jednej rodziny, poprzez miasto, a następnie cały świat.

Fécondité, czyli Płodność, pierwsza część cyklu, opowiada właśnie historię jed-
nej, modelowej rodziny, skupiając się zarazem na biologicznym aspekcie postępu. 

18	 J.E. Pedersen, op. cit., s. 676–677 i 689–692.
19	 Ibidem, s. 696–697.
20	 K. Offen, op. cit., s. 655–656.
21	 H. Suwała, Emil Zola, Warszawa 1968, s. 364–365.
22	 Ibidem, s. 365.
23	 Co ciekawe, początkowo cykl był zaplanowany jako właśnie trzyczęściowy. Zob. ibidem, s. 435.
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Kwestie macierzyństwa i jego godności, motyw dziecka jako niezbędnego dopeł-
nienia miłości między dwojgiem ludzi, a także jako zapowiedzi lepszej przyszłości 
i zwycięstwa życia nad śmiercią, pojawiają się już we wcześniejszych utworach Zoli. 
Ponadto pisarz żywo interesował się toczącymi się we Francji dyskusjami o wylud-
nieniu, o spadku przyrostu naturalnego i jego skutkach dla kraju i społeczeństwa, 
czego wyrazem było przystąpienie do „Alliance” Bertillona. Już w 1896 r. ogłaszał 
na łamach „Le Figaro”, że „tragedia” depopulacji będzie tematem jego kolejne-
go dzieła24. Fécondité jest więc jego głosem w debacie o demografii, skierowanym 
przeciwko neomaltuzjanizmowi i  przeciwko wszelkim sposobom ograniczenia 
płodności.

Jak zauważa Mieczysław Kaczyński w swym studium o Czterech Ewangeliach, 
cały cykl zbudowany jest na przeciwstawieniu negatywnej oceny współczesności 
(i zapowiedzi katastrofy, zagrażającej społeczeństwu, jeśli nie zostaną podjęte od-
powiednie działania) utopijnemu, idealistycznemu obrazowi możliwej, szczęśliwej 
przyszłości25. W  Fécondité, pomimo obecności bohaterów pozytywnych, obraz 
demograficznej katastrofy przedstawiony został niezwykle przekonująco, a  wizji 
możliwej, szczęśliwej przyszłości przeciwstawia się współczesna rzeczywistość 
odmalowana w bardzo czarnych barwach. Zola planował początkowo nazwać swą 
powieść Le Déchet (Odpadek26), uznał jednak, że wymowa tytułu, wraz z plano-
waną zawartością dzieła, byłaby zbyt ponura, stąd decyzja, by zarówno tytuł, jak 
i postępowanie niektórych postaci niosły bardziej optymistyczny przekaz27. Jednak 
książka zdominowana jest przez motyw odrzucenia lub drastycznego ograniczenia 
płodności przez znaczną część społeczeństwa francuskiego, przyczyny takiego stanu 
rzeczy i opisy praktyk prowadzących do zmniejszenia ilości potomstwa oraz ich 
dramatycznych skutków tak dla jednostek, jak i dla ogółu.

Pozytywnymi bohaterami Fécondité są inżynier Mathieu Froment i jego żona 
Marianne (zwróćmy uwagę na symboliczny wydźwięk tego imienia). Gdy ich spoty-
kamy, Mathieu ma dwadzieścia siedem, a Marianne dwadzieścia cztery lata; wycho-
wują już czwórkę dzieci (piąte zmarło). Liczba dzieci zwiększy się do dwanaściorga, 
a na ostatnich stronach powieści, gdy Mathieu i Marianne obchodzą diamentowe 
gody, lista ich potomków obejmuje 158 osób: dzieci, wnuków i prawnuków (nie jest 
jednak kompletna, ponieważ na przyjęciu pojawia się nieoczekiwanie wnuk z Afryki 
z informacją, że jest jednym z szesnaściorga rodzeństwa – dokładniej z osiemna-
ściorga, gdyż dwoje z nich zmarło – a radosne zdumienie dziadka wskazuje, że te 
wieści są dla niego nowością)28.

24	 R. Tomlinson, op. cit., s. 405.
25	 M. Kaczyński, „Les Quatre Évangiles” d’Émile Zola : entre la vision catastrophique et la vision 

utopique, Lublin 1979.
26	 H. Suwała sugeruje tłumaczenie Utrata (zob. op. cit., s. 441), jednak słowo ‘déchet’ oznacza 

właśnie ‘śmieć’, ‘odrzut’, ‘odpadek’.
27	 Ibidem. Zob. także M. Kaczyński, op. cit., s. 6.
28	 É. Zola, Fécondité, Paris 1899, s. 732–734.
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Powieść opisuje nie tylko demograficzną, lecz także ekonomiczną ekspansję ro-
dziny, która od początkowego ubóstwa awansuje na dynastię posiadaczy (przede 
wszystkim ziemi, a później również kamienic, fabryk, etc.). Wszelkimi sposobami, 
nawet kosztem prawdopodobieństwa, Zola nagradza swoich bohaterów powo-
dzeniem i bogactwem, zwiększając ich stan posiadania paralelnie z narodzinami 
kolejnych dzieci, a  także zdrowiem – Marianne po każdym porodzie jest coraz 
piękniejsza i bardziej kwitnąca, a oboje małżonkowie dożywają szczęśliwie sędzi-
wego wieku.

Ich postępowanie budzi jednak zdumienie i dezaprobatę otoczenia, co daje au-
torowi pretekst do przedstawienia poglądów różnych grup społecznych – przede 
wszystkim mieszczaństwa nadającego ton sposobowi myślenia ówczesnej Francji 
– na kwestie rozrodczości i posiadania dzieci. A raczej ich nieposiadania. Bogate 
mieszczaństwo, oraz naśladujące je drobnomieszczaństwo, ze wszystkich sił stara 
się bowiem ograniczać płodność, kierowane wyrachowaniem i egoizmem. Egoizm 
ten ma przede wszystkim wymiar ekonomiczny: burżuazja dba o to, by nie dzielić 
majątku, stara się więc o tylko jednego dziedzica fortuny (przykładem są Alexan-
dre i Constance Beauchêne i ich jedyny syn Maurice). Córki, zwłaszcza w większej 
ilości, oznaczają za to konieczność zgromadzenia posagu, więc ich urodzenie nie 
jest mile widziane, co ilustruje z kolei rodzina Seguin – kiedy trzecie, niechciane 
dziecko okazuje się córką, pogarsza to dodatkowo bardzo już napięte stosunki mię-
dzy małżonkami. Podobnie drobnomieszczańska rodzina księgowego Morange’a, 
marząca o awansie społecznym na wzór Beauchêne’ów, inwestuje wszystkie środki 
w jedyną córkę i pragnie na tym poprzestać, obawiając się, że na świecie pojawi się 
druga dziewczynka.

Mamy wreszcie postacie odrzucające rodzicielstwo na rzecz pogoni za przy-
jemnościami, jak pisarz i cyniczny uwodziciel Santerre, nihilista i piewca wolnej 
i  grzesznej miłości, którego dekadenckie dzieła, w  opinii Fromentów, wyrażają 
przede wszystkim „nienawiść do posiadania dzieci”, a także baronowa Serafine, sio-
stra Constance, femme fatale powieści, wykorzystująca swój status młodej wdowy, 
by swobodnie oddawać się rozpuście. Niektórzy, nie odrzucając całkiem posiadania 
potomstwa, samolubnie odkładają moment jego poczęcia, jak małżeństwo Angelin, 
które zamierza zdecydować się na dziecko, gdy małżonka osiągnie trzydziestkę; 
aż do tego czasu pragną przede wszystkim „nacieszyć się sobą”.

Argumenty na rzecz ograniczenia liczby potomstwa pojawiają się przed wszyst-
kim w księdze I29, gdy Mathieu przeżywa krótkotrwały kryzys związany ze świado-
mością swego ubóstwa i waha się, czy ryzykować kolejną ciążę żony. Próbuje nawet 
zaproponować Marianne powstrzymanie się od dalszego płodzenia dzieci i dopiero 
jej łzy i milczący wyrzut sprawiają, że porzuca swe wątpliwości. Wcześniej jednak 
Zola prezentuje czytelnikom wszystkie wymienione wyżej postawy wobec rodzi-
cielstwa, w serii dość mało prawdopodobnych scen – dziwnym trafem, dokądkol-
wiek udaje się Mathieu, jego rozmówcy natychmiast podejmują temat ograniczania 

29	 Ibidem, s. 1–105.
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liczby dzieci; pretekstem do tych rozmów jest oczywiście fakt, że bohater posiada 
ich już czworo, jednak prowadzenie przez niego kilku dyskusji na ten sam temat 
w ciągu paru godzin sprawia niezbyt naturalne wrażenie. Co ciekawe, dysputy prze-
ciwko płodności toczą między sobą głównie mężczyźni, ich żony co najwyżej im 
kibicują. Być może odzwierciedla to poglądy Jacques’a Bertillona, który o upadek 
rozrodczości początkowo oskarżał przede wszystkim właśnie mężczyzn niechcących 
dzielić majątku między potomkami; dopiero w późniejszym okresie, zwłaszcza po 
1900  r., jego potępienie objęło także uchylające się od obowiązku rozmnażania 
kobiety30. Zdanie kobiet na temat kwestii depopulacji było w tym czasie dość kon-
sekwentnie pomijane, a  ich propozycje mające poprawić sytuację matek i dzieci 
lekceważone31.

Co do sposobów unikania niechcianej ciąży, Zola nie wdaje się w  szczegóły, 
określając je ogólnie terminem ‘fraude’ – oszustwo. „Oszukiwanie natury” obej-
muje, jak się domyślamy, głównie stosunek przerywany lub też inne formy relacji 
seksualnych między małżonkami. Być może także używanie antykoncepcji mecha-
nicznej, ponieważ w kilku przypadkach bohaterki powieści mówią o podejmowa-
nych „środkach ostrożności”; jednak tylko raz opisane jest to otwarcie32. Wydaje 
się jednak, że środki antykoncepcyjne, może z wyjątkiem kondomów, o których 
używaniu decydowali mężczyźni, nie były zbyt popularne. Neomaltuzjaniści, jak już 
wspomniano wyżej, promowali środki przeznaczone dla kobiet: gąbki dopochwo-
we, irygatory, pessaria33. Świadectwa aktywistów, a zwłaszcza aktywistek ruchu, 
które najczęściej brały na siebie ciężar uświadamiania kobiet, wskazują na słabe 
zainteresowanie tych ostatnich środkami antykoncepcyjnymi. Te, które zgłaszały 
się po porady, najczęściej przychodziły nakłaniane przez mężów. Powody odrzuce-
nia mechanicznej antykoncepcji mogły być różne: powszechna wśród ówczesnych 
kobiet nieznajomość własnej fizjologii, niechęć do brania na siebie dodatkowej od-
powiedzialności, postrzeganie środków antykoncepcyjnych jako czegoś przeznaczo-
nego dla kobiet „niemoralnych”, zwłaszcza prostytutek34, czy wpływ nauki Kościoła. 
W rezultacie kobiety najczęściej pozostawiały kwestię unikania ciąży w gestii męż-
czyzn, zawierzając wysoce zawodnej, ale uważanej za „naturalną” metodzie, jaką 
był stosunek przerywany. Gdy okazywał się nieskuteczny, uciekały się do aborcji, 
nielegalnej, ale powszechnej. Liczbę aborcji we Francji na przełomie XIX i XX w. 
oceniano na od 100 do 500 tysięcy rocznie (brak twardych danych pozwala tylko na 
przybliżenia; liczba pół miliona pojawiała się zwłaszcza w pronatalistycznej propa-
gandzie35), co dla pełnego obrazu zestawić należy z około 900 tysiącami urodzeń36.

30	 E.A. Accampo, op. cit., s. 242.
31	 K. Offen, op. cit., s. 648.
32	 É. Zola, op. cit., s. 495.
33	 E.A. Accampo, op. cit., s. 244.
34	 A. McLaren, op. cit., s. 476.
35	 R. Tomlinson, op. cit., s. 411.
36	 E.A. Accampo, op. cit., s. 257–259.



212

Do wyboru pozostawała jeszcze abstynencja, ale w opinii Zoli niełatwo było jej 
przestrzegać, szczególnie mężczyznom. Ci jednak dysponowali innymi niż małżeń-
skie pożycie możliwościami zaspokajania swych „samczych apetytów” – poprzez 
stosunki z prostytutkami, służącymi czy, jak w przypadku fabrykanta Beauchêne’a, 
z podległymi mu robotnicami. Jednak służące czy robotnice także zachodziły w cią-
żę (częściej niż prostytutki, skłonne raczej stosować dostępne środki, by się przed 
tym uchronić). Dla wszystkich tych kobiet, które nie mogły sobie pozwolić na ma-
cierzyństwo, wyjściem była aborcja lub porzucenie dziecka.

Zola wykorzystuje Mathieu Fromenta jako pozytywny przykład właściwego po-
dejścia do rozrodczości, zarazem jednak konfrontuje go nieustannie z negatywnymi 
zjawiskami powodującymi depopulację Francji. Jego oczami oglądamy m.in. pro-
wadzone przez wykwalifikowane akuszerki domy, w których znajdują schronienie 
ciężarne kobiety w trudnej sytuacji37. Czasami korzystają z nich – z pomocą insty-
tucji dobroczynnych – ubogie kobiety, które po prostu nie mają warunków, by bez-
piecznie urodzić w domu, gdzie cała rodzina tłoczy się w jednej izbie lub dwóch. 
Te po porodzie i krótkim odpoczynku wracają do swych mężów, dzieci i codzien-
nego życia. Często jednak przyszłe matki muszą ukrywać swój stan. W opisywanej 
przez Zolę instytucji, domu pani Bourdieu, oprócz typowych przypadków służącej 
wykorzystywanej przez pana czy robotnicy uwiedzionej przez szefa mamy też żonę 
rodzącą w sekrecie dziecko kochanka tuż przed powrotem męża z długiej podróży, 
a nawet młodą dziewczynę w ciąży z kazirodczego związku z własnym ojcem.

Wszystkie te kobiety porzucają swoje dzieci po urodzeniu, bądź to oddając 
niemowlę do mamki na wieś, bądź też powierzając je państwowemu przytułkowi 
(co, jak się okazuje, sprowadza się do tego samego, jako że sierociniec wysyła sporą 
część dzieci do tych samych mamek). Także wiele kobiet z klasy pracującej, nie 
mogąc pogodzić wielomiesięcznego karmienia dziecka z koniecznością zarabiania 
na życie, oddaje je do mamki38. Wysłanie dziecka na wieś jest w gruncie rzeczy 
odroczonym dzieciobójstwem – Zola nie szczędzi drastycznych detali opisując 
funkcjonowanie tego szczególnego przemysłu, którym parają się całe miejscowości. 
Jego symbolem jest w powieści wieś Rougemont o znaczącej, „krwawej” nazwie, 
określona wprost jako „cmentarz małych Paryżan”. Niemal wszystkie kobiety przyj-
mują tam paryskie niemowlęta, które zaniedbują, głodzą lub karmią w niewłaściwy 
sposób, na przykład rozmoczonym w wodzie chlebem czy z nigdy niemytej butelki. 
Robią to z chciwości, biorąc pod opiekę dzieci pomimo braku lub niedostatecznej 
ilości mleka, lub wręcz przyspieszając ich śmierć, by zainkasować opłatę za kolejne. 
Co więcej, w przypadku wyjątkowo problematycznej ciąży można sobie wręcz za-
mówić szybkie zniknięcie oseska – taki los przeznaczony jest kazirodczo poczętemu 

37	 É. Zola, op. cit., księga II, s. 171–212 i 248–270.
38	 Praktyka karmienia dzieci przez mamki była powszechna w XIX w.; przeciwnie niż Niemki 

i Angielki, francuskie kobiety rzadko decydowały się na karmienie swych dzieci butelką. Zob. 
A. Martin‍‑Fugier, La fin des nourrices, „Le Mouvement Social” 1978, nr 105 (oct.‍‑déc), s. 12–13. 
Online: www.jstor.org/stable/3777548. 
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niemowlęciu młodej Rosine. Najgorszy los spotyka dzieci porzucone przez matki 
zaraz po urodzeniu, ponieważ nikt tak naprawdę nie dba o ich los; szanse przeży-
cia tych, które po odstawieniu od piersi mają powrócić do swych rodzin, są nie-
znacznie większe, jednak zaniedbania z pierwszych miesięcy często nieodwracalnie 
niszczą im zdrowie. Czarny obraz malowany przez Zolę w tym przypadku nie był 
przesadzony; raport z 1869 r. wykazywał, że śmiertelność niemowląt wysyłanych 
do mamek na wieś sięgała 52%, wobec 20% dzieci wychowywanych w rodzinie39. 
Dane z  raportu doktora Louis‍‑Adolphe’a  Bertillona z  1878  r. wskazywały także 
na niezwykle wysoką śmiertelność dzieci ze związków pozamałżeńskich: na 100 
zgonów dzieci urodzonych w związkach małżeńskich przypadało aż 163 zgonów 
dzieci samotnych matek, jeśli wychowywane były przez nie same, i aż 267, jeśli 
wysłane zostały na wieś40.

Dom pani Bourdieu jest jednak miejscem względnie przyzwoitym, a właściciel-
ka stara się przynajmniej przekonać niektóre z pensjonariuszek do zatrzymania 
dziecka, na przykład namawiając je do jego karmienia, aby wytworzyć więź emo-
cjonalną. Udaje się to w przypadku robotnicy Norine Moineaud, która decyduje 
się wychowywać trzecie ze swoich dzieci, ratując je w ten sposób przed śmiercią 
czy deprawacją, co spotkało dwoje poprzednich, porzuconych na łaskę dobroczyn-
ności publicznej. Poznajemy jednak też inny dom, brudną norę prowadzoną przez 
akuszerkę, której specjalnością, jak się dowiadujemy, są „martwe urodzenia”. Do-
konuje ona też regularnych aborcji. Mimo iż proceder jest nielegalny, w rozmowie 
z głównym bohaterem pani Rouche broni swej działalności argumentując, że dla 
zrozpaczonych kobiet, które się do niej zwracają, pozbycie się dziecka jest mniej-
szym złem niż niechciane macierzyństwo41.

Odrzucenie płodności przybiera wreszcie jeszcze jedną, ostateczną formę: 
chirurgicznej sterylizacji. Przyjaciel rodziny Froment i apostoł płodności, doktor 
Boutan, określa liczbę „wykastrowanych” kobiet we Francji na pół miliona – pół 
miliona „bezużytecznych potworów”42. Sterylizacja z powodów medycznych jest do-
puszczalna, jednak Zola sugeruje, że w większości przypadków jest to tylko pretekst, 
by uniknąć kolejnych dzieci lub w ogóle macierzyństwa. Lekarze stają się w tym 
przypadku współwinni katastrofy demograficznej. Jedni dla zysku proponują ope-
racje bogatym pacjentkom jako definitywną metodę antykoncepcji; drudzy, jak wy-
bitny chirurg Gaude, robią to z zamiłowania do swej sztuki. Sterylizacja, czyli pod-
cięcie jajowodów, usunięcie jajników lub, w swej najbrutalniejszej formie, wycięcie 
całości macicy i przydatków, jest dla niego remedium nie tylko na problemy gine-
kologiczne, lecz także na nerwobóle czy zaburzenia o charakterze histerycznym43. 

39	 Ibidem, s. 26, przypis 36.
40	 Ibidem, s. 27, przypis 39.
41	 É. Zola, op. cit., s. 208–210.
42	 Ibidem, s. 369.
43	 Na ten temat zob. M. Finn, Female Sterilization and Artificial Insemination at the French Fin 

de Siècle: Facts and Fictions, „Journal of the History of Sexuality” 2009, vol. 18, nr 1, s. 26–43.
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Doktor Gaude popisuje się swoją zręcznością w tego rodzaju operacjach, nie dbając 
o skutki; w dodatku część pacjentek, jak na przykład siedemnastoletnia Cécile Moi-
neaud, nie ma świadomości, o jakiego rodzaju zabieg chodzi, i dopiero po fakcie 
dowiaduje się, że oznacza to niemożliwość zostania matką44.

Podobnie jak w przypadku rodziny Froment, hojnie nagrodzonej za swą wiarę 
w mądrość natury i akceptację płodności, uniwersum powieści wymierza srogie 
kary za unikanie rodzicielstwa. Fabrykant Beauchêne i jego żona tracą jedynego 
syna i dziedzica, gdy jest już za późno, by spłodzić kolejne dziecko; podobnie sta-
nie się z Angelinami – gdy w końcu zapragną potomka, okaże się to niemożliwe. 
Constance od początku opisywana jest jako „żółta” na twarzy, z obwisłą, postarzałą 
skórą, choć jest niewiele starsza od Marianny. Także śliczna pan Angelin szybko się 
starzeje. Dzieje się tak, ponieważ, jak dowodzi doktor Boutan, oszukiwanie natury, 
czy to w formie abstynencji, czy bezpłodnego seksu, fatalnie wpływa na zdrowie ko-
biet, które „usychają” i „konsumują się” wewnętrznie, przedwcześnie tracąc zdolno-
ści rozrodcze. Powtarzające się stosunki seksualne bez jednoczesnego zapłodnienia, 
które wpływa ożywczo na organizm kobiety, tylko go podrażniają, a w końcu dopro-
wadzają do jego ruiny. Jest charakterystyczne, że Zola pomija milczeniem istnienie 
takich zjawisk jak komplikacje okołoporodowe czy możliwe patologie ciąży.

Odnosząc się do kwestii zdrowotnych, Zola atakuje także zwyczaj zatrudniania 
mamek. Nie chodzi tu już o fatalne w skutkach wysyłanie niemowląt na wieś, lecz 
o matki, najczęściej arystokratki i mieszczanki, które wychowują dzieci przy sobie, 
odmawiając im jednocześnie karmienia piersią. Autor dostrzega w takim postępo-
waniu jedynie wygodnictwo i egoizm, ponieważ, jak twierdzi, każda kobieta może 
karmić swoje dziecko, jeśli tylko chce, a mąż powinien ją do tego nakłaniać (jak to 
czyni jeden z synów Mathieu, Ambroise, ze swoją żoną; Marianne namawiać nie 
trzeba, gdyż karmienie piersią jest dla niej rzeczą oczywistą). Odmowa karmienia 
piersią przez matkę niesie bowiem negatywne konsekwencje dla dzieci, zdanych 
na pokarm obcych kobiet, często niedbałych, brudnych, chorych lub obciążo-
nych zgubnymi nałogami. Mamki kłamią, posługują się fałszywymi świadectwami 
zdrowia i wypożyczają zdrowo wyglądające niemowlęta, by zrobić dobre wrażenie 
na potencjalnym pracodawcy45. Pułapki, jakie czyhają na rodziców poszukujących 
dobrej mamki dla swego dziecka, są liczne i niemal nie do uniknięcia. W powieści 
Zoli kobieta polecająca paryżanom mamki z prowincji i współpracująca z biurem 
pośredniczącym w  ich zatrudnianiu, nosząca wymowne nazwisko Couteau46, to 
ta sama osoba, która dostarcza niemowlęta do mamek w Rougemont, nastawio-
na na zyski i całkowicie pozbawiona skrupułów. Autor wskazuje także, że oferu-
jąc swój pokarm dzieciom pracodawców, mamki oddają swe własne potomstwo 
na wykarmienie na wieś, ze skutkami, które już znamy. Wygoda mieszczańskiej 

44	 É. Zola, op. cit., księga IV, s. 364–366.
45	 Oględziny dziecka mamki były traktowane jako ważny element oceny jej zdrowia, ponieważ 

pozwalały wykluczyć zarażenie kiłą. A. Martin‍‑Fugier, op. cit., s. 18.
46	 Fr. ‘nóż’, ‘ostrze’.
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matki bywa więc okupiona śmiercią niemowlęcia mamki. Przede wszystkim jed-
nak, unikanie naturalnej funkcji organizmu, jaką jest karmienie piersią, prowadzi 
zdaniem doktora Boutana do poważnych zaburzeń funkcjonowania organizmu 
kobiety, a zwłaszcza utrwalonej dziedzicznie [sic!] atrofii gruczołów mlekowych. 
Napotykamy tu ponownie wizję fizycznej degeneracji „rasy” francuskiej, zagrożo-
nej powstaniem nowego pokolenia kobiet, które nie będą już w  stanie spełniać 
swej roli rodzicielek i karmicielek, a wszystko to z powodu odrzucenia przez ich 
matki odżywczego wpływu nasienia i mleka, dwóch nieustannie powtarzających 
się w Fécondité motywów związanych z płodnością.

Utrata dziecka i niemożność jego spłodzenia mają też konsekwencje psychiczne, 
szczególnie niszczące w przypadku kobiet. Po śmierci syna rozpacz i zawiść w sto-
sunku do Fromentów popychają Constance Beauchêne do szaleństwa i zbrodni, 
a wreszcie doprowadzają do jej śmierci. Valerie Morange umiera wskutek pokątnej 
aborcji przeprowadzonej karniszem do zasłon w domu pani Rouche; jej jedyna cór-
ka Reine wpada pod zgubny wpływ kusicielki Serafine, rzuca się w wir zmysłowych 
przyjemności i umiera w ten sam sposób, co matka, usiłując pozbyć się niechcia-
nej ciąży. Pani Angelin prowadzi smutne życie opiekując się niedołężnym mężem 
i udzielając się dobroczynnie. Ponure konsekwencje spotykają też kobiety, które 
poddały się sterylizacji. Serafine starzeje się gwałtownie na skutek zabiegu, a utrata 
atrakcyjności i niemożność zaspokojenia rozbuchanego libido wpędzają ją w końcu 
w obłęd; wszystko wskazuje też, że pod jego wpływem zamordowała doktora Gau-
de, mszcząc się za krzywdę swoją i wszystkich „wykastrowanych” kobiet. Euphrasie 
Bénard, kolejna córka Moineaudów, wysterylizowana po urodzeniu trójki dzieci, 
traci fizyczne siły, popada w apatię i  staje się ciężarem dla rodziny, aż wreszcie 
umiera sparaliżowana. Zola oszczędza tylko nieszczęsną Cécile, operowaną wbrew 
swojej woli, która niezaspokojone potrzeby macierzyńskie realizuje wspomagając 
swą siostrę Norine w wychowaniu jej dziecka.

Odrzucenie rodzicielstwa wyjątkowo boleśnie odciska się na kobietach, lecz nie 
pozostaje obojętne dla mężczyzn; oni również płacą cenę lęku przed rozmnażaniem. 
Księgowy Morange po śmierci córki zaczyna zdradzać objawy szaleństwa i w końcu 
popełnia samobójstwo, pociągając za sobą nieślubnego syna Beauchêne’a, by ten 
nie zagroził rodzinie Fromentów (do czego usiłuje go popchnąć Constance). Sam 
Beauchêne odtrąca żonę, oddaje się rozpuście, traci większość majątku, stacza się 
zupełnie i w końcu umiera w domu prostytutek, u których zamieszkał. Małżeństwo 
Seguinów zamienia się w pełen wzajemnej wrogości związek otwarty. Oboje znaj-
dują sobie kochanków, co najbardziej odbija się na ich najmłodszej córce. Dziew-
czynka jako dziecko jest świadkiem relacji swojej matki z pisarzem Santerre, co 
jest dla niej takim szokiem, że na zawsze zniechęca ją do związków z mężczyznami 
i skłania do wstąpienia do klasztoru. Można domyślić się, że z punktu widzenia 
autora ten krok oznacza zmarnowanie kolejnego życia, które powinno być poświę-
cone macierzyństwu. Tak więc rodziny przeciwstawiające się naturalnej płodności 
czeka biologiczna i ekonomiczna ruina, fizyczny upadek i w końcu całkowite znik-
nięcie. Trzeba przyznać, że Zola w swej chęci ukazania katastrofalnych skutków 
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„małżeńskich oszustw” przesadza kumulując nieszczęścia spotykające tych, którzy 
przyczyniają się do spadku populacji, niekiedy bez związku z ich postępowaniem. 
Rozumiemy smutek pani Angelin, która poniewczasie odkrywa, jak bardzo brakuje 
jej dziecka, ale trudno uznać za logiczny skutek unikania przez nią macierzyństwa 
zarówno ślepotę jej męża, jak i  fakt, że ginie zamordowana. Seguin traci swoje 
ziemie nie dlatego, że jest zwolennikiem Malthusa, tylko z  braku umiejętności 
i chęci zarządzania majątkiem. Jednak z woli autora podobnie jak ziemia Fromen-
tów rodzi zboże w harmonii z płodnością Marianne, tak posiadłości Angelinów, 
Beauchêne’ów i Seguinów oraz ich egzystencja pozostają równie jałowe i ograni-
czone, jak ich związki.

Dodać należy, że Zola odróżnia radosną, woluntarystyczną płodność swoich 
bohaterów i płodność ubogich, wynikającą z nędzy, ignorancji i moralnego bez-
władu. O ile Marianne pozostaje piękna i świeża mimo licznych ciąż i porodów, 
o  tyle obciążona siódemką dzieci robotnica Moineaude (rodziła zresztą dziesięć 
razy, ale troje z jej dzieci zmarło) jest wyczerpana, przedwcześnie postarzała, traci 
włosy i zęby. Podstawową różnicą jest wysiłek fizyczny – robotnica rodzi swe liczne 
potomstwo, nie przerywając pracy, często ponad siły. Autor ustami swego boha-
tera przedstawia rozrodczość robotników jako formę eksploatacji – mnożą się oni 
w nędzy i trudzie, by dostarczać kapitalizmowi taniej siły roboczej47. Odpowiedzią 
nie jest jednak kontrola urodzin, która w początkach XX w. praktykowana była 
wśród klasy robotniczej w najpopularniejszych formach: stosunku przerywanego 
i  aborcji48. Powieść postuluje za to konieczność państwowej opieki nad kobietą 
w ciąży i karmiącą, niezależnie od jej pozycji społecznej, oraz sprawiedliwej dystry-
bucji bogactwa, które niwelując nadmierne nierówności ekonomiczne, pozwoliłyby 
na pielęgnowanie naturalnej płodności całego społeczeństwa, niezbędnej dla jego 
rozwoju. Postęp bowiem, przekonuje autor, bierze się z nadmiaru. Konieczny jest 
nadmiar ludzi, by opanowywać nowe obszary – tak w sensie fizycznym, jak intelek-
tualnym. Bez nadwyżki populacji nie dokona się żaden rozwój.

Pozostaje na koniec pytanie o wartość Fécondité jako dzieła literackiego i jako 
wezwania do podjęcia działań na rzecz wzrostu demograficznego. Niewątpliwie 
żadna z Ewangelii nie jest dzisiaj czytana poza ścisłym kręgiem specjalistów, i trze-
ba przyznać, że zasłużenie. W przypadku Fécondité jej charakter powieści z tezą 
pozbawił akcję i postaci głębi i prawdopodobieństwa. Bohaterowie reprezentują 
jedynie określone postawy i typy i wykazują słabe zróżnicowanie. Zwłaszcza rodzi-
na Fromentów, pomimo cech indywidualnych przypisywanych przez narratora jej 
poszczególnym członkom, w działaniu i wypowiedziach wydaje się złożona z osob-
ników całkowicie wymiennych, zredukowanych do roli stereotypowych postaci po-
zytywnych, które w dodatku często wygłaszają nienaturalnie brzmiące podniosłe 
przemowy. Jedyne momenty, gdy mamy wrażenie autentyczności, to te, w których 

47	 É. Zola, op. cit., s. 21–22.
48	 M. Perrot, De la nourrice à l’employée. Travaux de femmes dans la France du XIXe siècle, 

„Le Mouvement Social” 1978, nr 105 (oct.‍‑déc), s. 4. Online: www.jstor.org/stable/3777547.
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Zola zagłębia się w brudne zaułki i wkracza do nędznych domostw klasy niższej, gdy 
przemawiają jego robotnicy, akuszerki, służące i mamki, lub gdy z bogatych miesz-
czan, w chwilach wzburzenia, opada maska uprzejmości, by odsłonić ich egoizm, 
małostkowość i moralną nędzę.

Jeśli chodzi o styl, Zola używa całego repertuaru retorycznych środków, by prze-
razić czytelnika możliwością demograficznej katastrofy (z  różnymi rezultatami: 
apokaliptyczny obraz Paryża jako miasta marnowanego bezużytecznie nasienia49 
współczesnemu odbiorcy przywodzi na myśl raczej piosenkę o  świętej spermie 
z Sensu życia według Monty Pythona). Partie tekstu przeznaczone na pochwałę 
płodności cechuje za to niepohamowany liryzm – przykładowo, gdy Mathieu i Ma-
rianne, po krótkim okresie wahania, poczynają jednak piąte dziecko, uczestniczy 
w tym cała przyroda; tworzenie nowego życia to uczestnictwo w rozrzutnej hojności 
natury, a nasienie i mleko, „soki życia”, krążą pomiędzy światem ludzkim, zwierzę-
cym i roślinnym. Stąd każdy kolejny potomek tej pary określony jest jako „nowy 
triumf życia”, a płodna matka zlewa się w jedno z żyzną ziemią. Gdy nieuprawne, 
kamieniste pola wchodzą w posiadanie Fromentów, natychmiast zaczynają rodzić; 
nie bez znaczenia jest także samo nazwisko rodziny, oznaczające ‘pszenicę’.

Obrazom fizycznego wyniszczenia i  degeneracji, śmierci kobiet i  niemowląt, 
Zola przeciwstawia optymistyczną wizję wciąż rozgałęziającego się drzewa genea
logicznego Fromentów i ich ekonomicznych sukcesów. Nawet śmierć najstarszego 
syna w wypadku (będącym w rzeczywistości ukrytą zbrodnią) czy najstarszej córki, 
zmarłej tuż przed swym ślubem na piorunujące zapalenie płuc, nie mogą zachwiać 
wiarą bohaterów w przyszłość ani powstrzymać ciągłego rozrostu rodziny, w której 
każdy ubytek natychmiast zastępowany jest nowym życiem. Dzięki swej płodności 
Fromentowie zdobywają dobrobyt i opanowują wciąż nowe tereny. Pod koniec po-
wieści ich ekspansja wykracza poza granice kontynentu, gdy jeden z synów osiedla 
się w Afryce, najpierw w Senegalu, potem nad brzegami Nigru, które pracowicie 
zaludnia potomkami Francuzów, uczestnicząc tym samym w  dziele poszerzania 
granic ojczyzny (tworzenia „nowej Francji”, jak to określa powieść, nawiązując 
do ówczesnych ambicji kolonialnych Francuzów50), a także cywilizowania i jedno-
czenia ludzkości.

Nie da się ukryć, że utopijna wizja funkcjonowania tego nowego, płodnego spo-
łeczeństwa, którego zapowiedzią jest klan Mathieu i Marianne, jest w pełni patriar-
chalna51. To Mathieu tworzy, zakłada, rozwija i podejmuje decyzje; rola Marianne 
jest zredukowana do roli żyznej gleby, w której zasiewa on kolejnych potomków. 
Narrator wielokrotnie porównuje ją do bogini płodności, którą mąż otacza kultem 
– kult matki, podkreśla Zola, jest przecież lepszy niż kult Dziewicy. Jeśli jednak 
Marianne jest boginią matką, to w niewielkim stopniu jest zwyczajną ludzką istotą. 
Po przeczytaniu 751 stron powieści nadal nie wiemy o niej nic ponad to, że jest 

49	 É. Zola, op. cit., s. 74–75.
50	 Ibidem, s. 741.
51	 K. Offen, op. cit., s. 663.
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dobra, łagodna i uśmiechnięta; widzimy ją wyłącznie otoczoną dziećmi, z najmłod-
szym noworodkiem przy piersi lub z łonem pęczniejącym od kolejnej ciąży. Wydaje 
się nie mieć żadnych własnych pragnień, poglądów i opinii, jedyne czego chce, to 
zdrowie dzieci i harmonia w rodzinie. Podobnie ma się rzecz z jej córkami – Zola 
na moment skupia uwagę na czarującej Rose, by czytelnik mógł uczestniczyć w ża-
łobie rodziny, lecz pozostałe pojawiają się tylko jako żony i matki następnego poko-
lenia, podczas gdy opisy synów zawierają chociaż próbę indywidualizacji. Także ko-
biety odrzucające lub redukujące macierzyństwo robią to pod wpływem poglądów 
i dążeń swych mężów lub na skutek męskich działań. Nie mamy w powieści żadnej 
żeńskiej postaci z jakimikolwiek ambicjami zawodowymi czy intelektualnymi, nie 
mówiąc już o feministycznych poglądach. Kobiety Fromentów zajmują się domem 
i  dziećmi, uwikłane w  niekończące się serie ciąż, porodów i  okresów karmienia 
piersią. Robotnice pracują tylko z konieczności, mieszczanki i arystokratki, które 
nie oddają się swojemu „naturalnemu” zadaniu, czyli wychowaniu dzieci, prowa-
dzą pustą i próżniaczą egzystencję, często poszukując erotycznych przygód. Hymn 
do płodności w wykonaniu Zoli redukuje kobietę tylko do macicy; jeśli wypełnia 
ona swoją rozrodczą rolę, zyskuje uznanie, jeśli nie – potępienie autora skazuje ją 
na życiowy zawód, niespełnienie, a nawet szaleństwo i śmierć.
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Fécondité Émile’a Zoli  
– naturalistyczny obraz demograficznej katastrofy  
i liryczny manifest pronatalizmu

Zmniejszenie się liczby urodzeń, dostrzegalne we Francji w drugiej połowie XIX w., 
pod koniec stulecia wywołało poważne obawy przed wyludnieniem kraju wśród 
francuskich polityków, myślicieli społecznych i naukowców. Zaniepokojenie wy-
rażali także pisarze, między innymi Émile Zola. Jego powieść Fécondité, opubliko-
wana w 1899 jako pierwsza z nieukończonego cyklu “Czterech Ewangelii”, przed-
stawia modelową rodzinę Fromentów, zdobywającą powodzenie i bogactwo dzięki 
swej płodności. Zola przeciwstawia ich postawę dominującemu w społeczeństwie 
francuskim egoizmowi i  obojętności wobec spadku rozrodczości. Ukazuje wiele 
negatywnych tendencji, takich jak nadmierne ograniczanie płodności, prowadzące 
do aborcji czy sterylizacji kobiet, niechęć do wychowywania niemowląt w rodzinie 
czy karmienia ich piersią, co przyczyniało się do ich zwiększonej śmiertelności. Li-
ryczne opisy szczęśliwej, licznej rodziny kontrastują z ponurymi wizjami możliwej 
demograficznej katastrofy i całkowitego upadku Francji na skutek wyludnienia.

Fécondité by Émile Zola  
– a naturalist image of demographic catastrophe  
and a lyric manifest of pronatalism

The decline of fertility, observed in France in the 19th century, originated at the 
end of the century a real concern about depopulation of the country among French 
politicians, social thinkers and scientists. These worries were equally expressed 
by some writers, such as Émile Zola. His novel Fécondité, published in 1899 as the 
first of the unfinished cycle of “Four Gospels”, is a story of the Froments, a model 
family rising to wealth and happiness thanks to their fertility. Zola confronts their 
attitude with the general egoism and indifference of French society towards its low 
birthrate, and shows a series of negative tendencies as the excessive birth control, 
leading to abortion or sterilization of women, and the refusal of raising babies 
at home or breast feeding them, causing their increased mortality. Zola’s lyrical 
descriptions of a happy large family contrast with somber visions of possible de-
mographic disaster, and the complete decadence of France, if the depopulation 
continues.



Słowa kluczowe: Émile Zola, Fécondité, Francja, XIX wiek, płodność, kontrola 
urodzeń, propaganda pronatalizmu

Keywords: Émile Zola, Fécondité, France, 19th century, fertility, birth control, 
pro‍‑natalist propaganda
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Wprowadzenie

Wraz z postępującym rozwojem nauk medycznych odkrywano i opisywano coraz 
więcej chorób. W XVIII w. na scenie pojawia się onanizm traktowany jako cięż-
ki występek i jednocześnie choroba, ale również źródło wszelkich innych chorób. 
Przyczyn tego zgubnego nałogu, jak określa go wielu autorów, należało szukać 
zarówno w dziedziczności, sposobie wychowania, nieprawidłowych warunkach 
do spania, złej odzieży, nieprawidłowym odżywianiu, ale także w złym przykładzie 
rówieśników czy służby domowej1. Artykuł będzie się koncentrował na analizie dys-
kursu medycznego w XIX i pierwszej poł. XX w. (do 1939 r.), dotyczącego onani-
zmu jako przyczyny wszelakich chorób, problemu który miał mieć swoje konkretne 
konsekwencje, często w postaci poważnych chorób, a nawet śmierci. Artykuł nie 
omawia szczegółowo całego problemu onanizmu, który był podejmowany w różne-
go rodzaju publikacjach edukacyjnych, medycznych, religijnych oraz filozoficznych, 
ale koncertuje się na samych konsekwencjach medycznych badanego zjawiska, jest 
także próbą odpowiedzi na pytanie, czy nastąpiła zmiana w postrzeganiu onanizmu 
na pocz. XX w., a jeżeli tak, to co na to wpłynęło.

Samo określenie „onanizm” ma się wywodzić od historii Onana, syna Judy, 
przywołanego w Księdze Rodzaju, jednak czyn, którego dopuścił się Onan, był 
stosunkiem przerywanym, nie masturbacją, stąd przywoływanie w niektórych 

1	 H. Fournier, Samogwałt (onanizm): przyczyny, niebezpieczeństwo dla jednostek, rodziny 
i społeczeństwa i leczenie, tłum. Dr J.St. (Józef Starkman?) Warszawa 1892, s. 7–15; A. Czar-
nowski, Onanizm (Samogwałt, samienie się. Marnopłcenie, nijactwo) Objawy, przyczyny, 
następstwa, zapobieganie, leczenie, Berlin 1904, s. 28–35; J. Springer, Lekarka domowa. 
Złota księga kobieca ku oświetlaniu i pouczeniu dla zdrowych i chorych o najważniejszych 
kwestiach nauki zdrowia i lecznictwa, Wieleń 1928, s. 626–627; S. Kneip, Dziecko zdrowe 
i chore. Poradnik dla matek i ojców troskliwych, Warszawa 1895, s. 69–74; M. Studnicki, 
O wychowaniu dzieci pod względem lekarskim czyli sposób unikania chorób dzieci, rozpo-
znawania ich i leczenia środkami domowemi ze wskazaniem przypadków w których pomoc 
lekarska jest koniecznie potrzebną: oraz Historya rozwijania się płodu ludzkiego, Warszawa 
1850, s. 198–199.

Aleksandra Szlagowska

Medyczne konsekwencje „grzechu tajemnego” 
w XIX- i XX-wiecznych podręcznikach, 
poradnikach i czasopismach medycznych
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pracach takiego wyjaśnienia pochodzenia nazwy budzi zdziwienie części autorów2. 
Zamiennie używano określeń: marnopłcenie, nijactwo, samogwałt, samopłcenie, 
samozmaza, masturbacja czy samieństwo – ostatnia definicja autorstwa Stanisława 
Kurkiewicza, który za cel postawił sobie sformułowanie polskich wyrażeń dotyczą-
cych życia seksualnego ludzi3, uważał się także za twórcę określenia „sexuologia”4.

W starożytności uważano, że pozbywanie się nadmiernej ilości nasienia męskie-
go może być pożyteczne, ponieważ uchodziło ono za substancję szkodliwą, której 
należy się wyzbywać, Hipokrates przestrzegał jednak przed nadużywaniem tego 
„zgubnego nałogu”. Galen uważał nasienie za najdelikatniejszy sok pochodzący 
z ciała, dlatego jego utrata miała się wiązać z utratą sił życiowych5.

We wcześniejszym okresie onanizm traktowany był głównie jako występek 
przeciwko moralności, w średniowieczu i renesansie teologowie ujmowali onanizm 
w kategorii grzechów „przeciwko naturze” wraz z sodomią czy coitus interruptus6. 
Czarnowski tłumaczy brak zainteresowania medycyny średniowiecznej tym proble-
mem niskim poziomem wiedzy medycznej – medycyna opierająca się na leczeniu 
objawowym nie radziła sobie z tą przypadłością. Walkę z onanizmem pozostawio-
no więc Kościołowi7. Już w XV w. rozpoczęto dyskusję nad kwestią prawidłowego 
przepływu fluidów w organizmie, w tym płynów seksualnych. Opierając się na opi-
niach uczonych arabskich, greckich i rzymskich, większość medyków uważała, 
że abstynencja seksualna jest szkodliwa zarówno dla kobiet, jak i mężczyzn, stąd 
konieczność regularnego upustu płynów seksualnych, z czym z kolei nie zgadzał 
się Kościół. Przedstawiciele Kościoła zgodni z medykami byli jedynie w kwestii 
masturbacji nieletnich, ponieważ jej konsekwencją była u chłopców utrata sił wi-
talnych i nieprawidłowy rozwój organizmu8.

W XVII w. występek ten określono mianem najgorszego przestępstwa seksu-
alnego, ponieważ odwodził od prokreacji, zniechęcał mężczyzn i kobiety do stanu 
małżeńskiego. Również już żonaci mężczyźni stosowali masturbację, jako środek 
antykoncepcyjny, co powodowało, że grzech ich stawał się podwójnym9. Dopiero 

2	 A. Czarnowski, op. cit., s. 14; S. Kurkiewicz, Samieństwo („Onania”). Określenie – istota – zna-
czenie – skutki – i t.p. wiadomości dla osób dojrzałych, Kraków 1917, s. 10.

3	 S. Kurkiewicz, Słownik płciowy. Zbiór wyrażeń o płciowych: właściwością, przypadłościach 
i t.p., Kraków 1913, s. 51–54.

4	 Idem, Ludzkie życie płciowe jako gałąź wiedzy lekarskiej względem wiedzy ogólnej, jako gałąź 
lekarskiej praktyki, – i jako ruch społeczny: oświatowy, zapobiegawczy i t.p., Kraków 1916, 
s. 11–13.

5	 A. Czarnowski, op. cit., s. 14.
6	 U. Ranke‍‑Heinemenn, Seks odwieczny problem Kościoła, tłum. M. Zeller, U. Szymanderska, 

S. Lipnicki, Warszawa 2015, s. 205–206
7	 A. Czarnowski, op. cit., s. 16.
8	 K. Rutkowski, Posłowie tłumacza, [w:] J.‍‑L. Doussi‍‑Dubreuil, Niebezpieczeństwa onanizmu. 

Listy i porady dotyczące leczenia chorób nim wywołanych. Dzieło przydatne Ojcom Rodzin 
oraz Wychowawcom, tłum. K. Rutkowski, Gdańsk 2011, s. 146.

9	 Ibidem, s. 143–144.
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w drugiej poł. XVIII w. zaczęto ten problem ujmować również w kontekście me-
dycznym, łącząc jednak podejście medyczne z religijnym, naturalizacja ciała ludz-
kiego nie uwalniała postrzegania ludzkiej seksualności jako sfery, która musi być 
regulowana przez zasady wywodzone z religii i moralności. Pojawiający się w latach 
80. XIX w. standard bakteriologii w medycynie klinicznej miał wpływ na medyczne 
ujęcie kwestii seksualnych. Uświadomiono sobie zagrożenia związane z zarażeniem 
się mężczyzn chorobami wenerycznymi w wyniku praktyk seksu pozamałżeńskiego, 
w związku z czym ujawnił się wśród mężczyzn strach przed zarażeniem kiłą, co 
z kolei powodowało zainteresowanie praktykami masturbacyjnymi. Odpowiedzią 
na to zjawisko stały się liczne publikacje medyczne.

W drugiej poł. XIX w. postępowała dywersyfikacja kulturowego obrazu kobiety: 
modele eterycznej i niewinnej seksualnie kobiety z wyższych sfer i wyzwolonej, 
chętnej i łatwo dostępnej dla mężczyzn kobiety z warstw plebejskich. Standard 
podwójnej moralności obowiązujący w XIX i początkiem XX w. przyczynił się m.in. 
do rozszerzania zachorowalności na choroby weneryczne, które były zazwyczaj 
konsekwencją nadużywania wizyt w domach publicznych, co jest o tyle paradoksal-
ne, że w przypadku młodzieży męskiej z wyższych sfer wręcz zalecano, aby inicjacja 
młodego człowieka w sprawach dotyczących seksu odbywała się właśnie w domach 
publicznych. W poradniku higieny dla młodych par Karol Gelsen w 1897 r. pisał, 
że każdy młody człowiek powinien nabyć doświadczenia przed życiem małżeńskim, 
najlepiej w domu publicznym, a małżonka nie powinna mieć o to do niego żadnych 
pretensji. Cytował przy tym innego badacza Mantegazzę, który twierdził, że „przez 
rozsądne wprawienie się omawiana funkcja zostaje wzmocnioną; gdyby mężczyzna 
tak nie postępował nie mógłby się później podobać żonie”10. Interesujący jest fakt, 
iż kilka wieków wcześniej uważano, że abstynencja seksualna szkodzi również ko-
bietom, jednak eteryczne istoty jakimi były XIX‍‑wieczne kobiety z wyższych sfer, 
nie powinny były w ogóle interesować się seksem. Zgodnie z ogólnie przyjętym po-
glądem kobiety nie osiągały satysfakcji seksualnej, a wstrzymywanie się od stosun-
ków było im najzupełniej obojętne, pomimo iż w pracach Havelocka Ellisa wyda-
nych na przełomie XIX i XX w. pojawił się pogląd mówiący, iż kobiety mogą osiągać 
satysfakcję seksualną11. Natomiast kiedy Iza Moszczeńska publikowała wyniki an-
kiety przeprowadzonej wśród młodzieży na pocz. XX w. wśród mężczyzn, którzy nie 
prowadzili regularnego życia seksualnego, powielał się pogląd, że wstrzemięźliwość 
jest dla mężczyzny ogromną męczarnią, okupywaną migrenami i niepotrzebnym 
zdenerwowaniem. Podsuwali również ankieterom pomysł zakładania dobroczyn-
nych domów publicznych dla ubogich studentów12.

10	 K. Gelsen, Hygiena miodowych miesięcy, Warszawa 1897, s. 17.
11	 H. Ellis, Studies in the Psychology of Sex, 1897–1928, 6 tomów, szczególnie vol. III, Analysis 

of the Sexual impulse Love and Pain. The Sexual impulse in Women, za: P. Robinson, The 
Modernization of Sex. Havelock Ellis, Alfred Kinsey, William Masteres and Virginia Johnson, 
Ithaca, New York 1989, s. 14.

12	 I. Moszczeńska, Czego nie wiemy o naszych synach, Warszawa 1904, s. 77.
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Onanizm jako problem medyczny w kontekście europejskim

Onanizm był jedną z najczęściej wymienianych przez lekarzy i pedagogów przy-
padłością młodzieży (zwłaszcza męskiej), która prowadzić miała do wielu licznych 
chorób, a nawet śmierci. W 1760 r. w Lozannie ukazała się praca Samuela Tissota 
napiętnująca ten postępek, Onanizm albo dysertacja medyczna o chorobach wy-
woływanych przez masturbację13. Dzieło to przez długi czas cieszyło się ogromną 
popularnością, cytowane było przez każdego szanującego się autora prac z zakresu 
higieny, czy wychowania młodzieży i było odpowiedzią na książkę Onania, albo 
Ohydny Grzech Samozaspokojenia i wszystkie jego Straszliwe Następstwa, ty-
czące się obu płci wraz z duchową i cielesną poradą dla tych, którzy już obciążyli 
się tą wstrętna praktyką… autorstwa, (jak ówcześnie mniemał Tissot), doktora 
Bekkersa14. Pracę autora Tissot określił jako „prawdziwy chaos, dzieło najniepo-
rządniejsze ze wszystkich które dotąd pisano, nie można czytać tylko obserwacje, 
wszystkie rozwagi autora nie są tylko bałamuctwa teologiczne i moralne”15. Publi-
kacja ta była w rzeczywistości reklamą środków stosowanych przez autora, które 
miały zapobiegać onanii, Thomas Laqueur uważa również, że książka ta stanowi 
interesującą próbę stworzenia nowej choroby, przekształcenia kulturowych lęków 
powstałych na religijnej podstawie16.

Tissot w swej pracy opisał onanizm już nie tylko jako grzech, ale chorobę za-
kaźną, śmiertelne niebezpieczeństwo czyhające na młodzież, zaprezentował także 
liczne przypadłości i choroby, które spotykają onanistów, a także sposoby kontrolo-
wania nałogu i metody leczenia. Tissot korzystał również z opisów dolegliwości bę-
dących efektem onanizmu, zamieszczanych we wcześniejszych pracach przez róż-
nych autorów, najczęściej lekarzy. Cytuje m.in. Salmutha, który dowiódł, że dwóch 
osobników oddających się masturbacji zwariowało, a mózg jednego z nich „tak 
nadzwyczajnie wysechł”, że słychać było, jak chwieje się w czaszce17. Zimmermman 
wspominał historię pewnego młodzieńca, który w wieku 23 lat stał się epilepty-
kiem, po tym jak osłabił swoje ciało zgubnym nałogiem, dodatkowo każdorazowo 
miał silne bóle w nerkach i okolicach bioder18. Odrębny rozdział poświęcił skut-
kom onanizmu u kobiet, było bowiem kilka tylko dla płci pięknej charakterystycz-
nych przypadłości. M.in. Tissot wymieniał paroksyzmy macicy, straszne wapory, 

13	 S.A.A.D. Tissot, Onanizm roztrzęsienie chorób pochodzących z samogwałtu przez pana Tis-
sota sławnego doktora po francusku napisana, teraz na polski przełożony, Warszawa‍‑Lwów 
1782, s. 21.

14	 T. Laqueur, Samotny seks kulturowa historia masturbacji, tłum. M. Kaczyński, A. Leśniak, 
G. Uzdański, M. Sosnowski, Kraków 2006, s. 11–18. Laquer dokładnie prześledził historię uka-
zania się pracy na rynku angielskim i twierdzi, że autorem mógł być John Marten, znany z in-
nych publikacji o zbliżonej tematyce.

15	 Tissot, op. cit., s. 21.
16	 Laqueur, op. cit., s. 4.
17	 Tissot, op. cit., s. 6.
18	 Ibidem, s. 16–17
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nieuleczalną żółtaczkę, kurcze żołądka i grzbietu, przenikliwe bóle nosa, bolesne 
upławy, opadanie i jątrzenie się macicy, a także – w przypadku mężatek – oziębłość 
seksualną19.

W 1823 r. ukazała się praca Niebezpieczeństwo onanizmu J.‍‑L. Doussin‍‑Dubre
uila, do jej polskiej publikacji w 2011 r. Wydawnictwo Słowo/Obraz/Terytoria do-
łączyło w formie Apendyksu ilustracje anonimowego autora z Książki bez tytułu 
wydanej w 1830 r. Prezentowały one postępującą chorobę, czyli efekty onanizmu. 
Było to piętnaście przedstawień poszczególnych stadiów choroby kończącej się 
śmiercią. Początkowo symptomy nie były jeszcze tak dramatyczne, młodzieniec 
zaczynał „podgniwać”, uświadamiał sobie, jaką moralną zbrodnię popełnił, zaczy-
nał się garbić i starzeć. Choroba atakowała wnętrzności, powodując bóle żołądka, 
oczy traciły swój dawny blask, a pod nimi pojawiły się ciężkie wory. W dalszych 
etapach tracił władzę w nogach tak, że musiał już leżeć, nawiedzały go okropne 
majaki powodujące brak snu. Zaczynały mu wypadać zęby, pluł krwią, włosy mu 
wypadały, nie umiał zaspokoić głodu, a później zaczynał już wymiotować krwią. 
W końcowych stadiach dostawał uczulenia powodującego wysypkę na całej skó-
rze, nieustająco trawiła go gorączka, ciało sztywniało, zaczynał bredzić i ostatecznie 
umierał mając siedemnaście lat20. J.‍‑L. Doussin‍‑Dubreuil w swojej pracy, podobnie 
jak Tissot, cytuje również często kolegów po fachu: „słynny lekarz Celse twierdzi 
że puszczalscy młodzieńcy bledną i niewieścieją, gnuśnieją, rozleniwiają się, prze-
mieniają w tchórzy, głupców, a nawet w imbecylów”21.

H. Fournier, którego praca w całości poświęcona samogwałtowi, ukazała się 
w 1892 r. w j. polskim, opisywał kompleksowe konsekwencje onanizmu, wskazu-
jąc zarówno na utratę sił fizycznych, jak i zdolności umysłowych. Problemy ukła-
du trawiennego sukcesywnie rozrastają się od wymiotów, przez biegunki, które 
są zapowiedzią „przewlekłego kataralnego cierpienia przewodu pokarmowego”22. 
Trwałe zaburzenia układu pokarmowego, skutkujące nieprawidłowym odżywie-
niem organizmu, miały się także przyczyniać do zaburzeń pracy układu nerwo-
wego, prowadząc m.in. do hipochondrii i melancholii. Wszystkie przypadłości 
wiązały się z nadmiernym wydatkowaniem nasienia, zaburzały prawidłowe funk-
cjonowanie organów mowy, oddychania i krążenia. Wg autora wielu fizjologów 
wskazywało związek pomiędzy organami mowy a organami płciowymi, nie należy 
się zatem dziwić, że nadużycia płciowe mogły się kończyć w najlepszym wypad-
ku problemami z wymową i osłabieniem głosu, w najgorszym zaś do całkowitej 
utraty mowy23. Onanizm osłabiał pracę układu oddechowego, wywoływał duszno-
ści w klatce piersiowej, która ze względu na nałóg nie rozwijała się prawidłowo. 
Był przyczyną kataru oskrzelowego, choroby miąższu płucowego kończącej się 

19	 Ibidem, s. 47–50.
20	 J‍.‑L. Doussi‍‑Dubreuil, op. cit., Apendyks.
21	 Ibidem, s. 35.
22	 H. Fournier, op. cit., s. 17–18.
23	 Ibidem, s. 18.
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zazwyczaj suchotami płucnymi, nierzadko śmiercią spowodowaną przez suchoty, 
kołatania serca, a także zaburzeń w działaniu układu krwionośnego. Najbardziej 
podatny na efekty samogwałtu był wg Fourniera układ nerwowy, który narażony 
był na ogólne osłabienie, onaniści cierpieli więc na bóle nerwowe, bezsenność, za-
wroty głowy, nadwrażliwość. Kobiety podpały w histerię, natomiast podrażnienie 
układu nerwowego mogło przyczyniać się do rozwoju epilepsji24. Poważne konse-
kwencje onanizm miał również dla organów rodnych, które w efekcie nadużyć nie 
rozwijały się prawidłowo, za to zbyt szybko, co powodowało przedwczesne dojście 
do dojrzałości płciowej25.

Gelsen w 1897 r. pisał, że mężczyźni praktykujący onanizm muszą się liczyć 
z tym, że nie będą mogli spełniać swych obowiązków w sypialni, ponieważ naba-
wić się mogą „niemocy”26. Natomiast Ellis w swych pracach, zaprzeczając wielu 
wcześniejszym teoriom twierdził, że masturbacja nie jest szkodliwa i ma raczej 
konsekwencje psychiczne niż fizyczne – może spowodować w późniejszym okresie 
brak umiejętności łączenia seksualności z uczuciami27. W tym kontekście warto 
też wspomnieć, że w Niemczech już na pocz. XX w. pojawiły się propozycje, aby 
zboczenia seksualne takie jak masturbacja czy „obcowanie z osobami tej samej płci” 
objąć przepisami kodeksu karnego28.

Jeden z badaczy życia płciowego Rohleder wyróżnił cztery typy onanizmu: 
„zwyczajna zmaza ręczna” zwana samozmazą – samodzielna masturbacja, „zmaza 
wzajemna” – dwie osoby nawzajem się masturbowały, „onania duchowa” – poprzez 
tworzenie lubieżnych wyobrażeń i „zmaza narzędziowa”, czyli z zastosowaniem ja-
kichś narzędzi29. Czarnowski rozwija w swej pracy opis powyżej wymienionych ty-
pów, wskazując kogo dotyczą, uważa także, że ostatni przypadek dotyczy głównie 
kobiet, ze względu na budowę żeńskich narządów płciowych. Warto przypomnieć, 
że już Galen pisał o specyficznej formie „uspokajania kobiecych nerwów”, czyli 
histerii, za pomocą rozluźnienia wewnętrznego napięcia poprzez masturbację30. 
W tym też kontekście można mówić o popularności w XIX w. różnego rodzaju 
urządzeń mechanicznych, za pomocą których w wyspecjalizowanych „gabinetach 
lekarskich” kobiety pozbywały się swoich problemów z histerią. Leopold Loewen-
feld wskazuje, że bardzo problematyczne jest łączenie osłabienia nerwowego z cho-
robami narządów płciowych, ponieważ wg niego ten związek zdarzał się często, zbyt 
wielu znakomitych dawniejszych ginekologów uważało zaburzenia w sferze płcio-
wej za jedyne możliwe źródło powstawania zaburzeń histerycznych. Jak jednak 

24	 Ibidem, s. 21–22.
25	 Ibidem, s. 28–30.
26	 K. Galsen, op. cit., s. 14.
27	 P. Robinson, op. cit., s. 14.
28	 Z bieżących czasopism lekarskich, z czasopism niemieckich, „Nowiny Lekarskie” 1900, R. XII, 

nr 3, s. 100.
29	 H. Rohleder, Życie płciowe i jego zboczenia, [miejsce i rok wydania], s. 192, cyt. za: A. Czar-

nowski, op. cit., s. 22.
30	 T. Laqueur, op. cit., s. 75.
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pokazywały współczesne mu wyniki badań neuropatologów oraz lekarzy prakty-
ków, nie należało tak ściśle wiązać etiologii chorób nerwowych z przypadłościami 
kobiecymi. Cytuje m.in. niemieckiego lekarza chorób kobiecych Rheinstaedtera: 
„Na powstawanie zaburzeń układu nerwowego u kobiet daleko większy wpływ 
mają: usposobienie wrodzone, sposób życia, wychowanie i czynniki natury psy-
chicznej (nadmierny wysiłek umysłowy, przestrach, troski, smutek), aniżeli cier-
pienia organów płciowych”31.

Loewenfeld opisując wpływ życia płciowego na osoby nerwowe w nieco zawo-
alowany sposób pisze o nienaturalnym zaspokajaniu popędu płciowego, co miało 
mieć ogromne znaczenie dla stanu układu nerwowego32. Podkreśla także, że nie tyl-
ko nadużywanie, ale również zbytnia powściągliwość może mieć fatalne skutki dla 
osób o słabych nerwach (nie precyzuje jednak co oznacza „nadużycie”), ponieważ 
uważa, że podlega to indywidualnej ocenie – każdy człowiek dysponuje różną ener-
gią płciową. W równie enigmatyczny sposób wypowiadała się autorka poczytnego, 
jak się wydaje, poradnika Kobieta lekarką domową (do 1928 r. czterokrotnie była 
wznawiana w j. polskim), dr Anna Fischer‍‑Dückelman, która uważała, że „przeciw-
ne naturze zaspokojenie” może prowadzić dzieci do osłabienia nerwów33.

Polskie czasopisma, podręczniki medyczne i poradniki  
o skutkach onanizmu (recepcja zachodnich koncepcji)

Bronisław Trentowski w 1842 r. pisał: „odkryjesz onanistę, mając baczne oko 
na choroby jego znamiona. Temi są: Bladość twarzy i ust; łzawe i lękliwe oko; mię-
szanie się przed przenikliwym i badawczym twym wzrokiem; częsta krew z nosa; 
tak zwane węgry i inne białą ropą napełnione krostki w twarzy; chód niepewny, 
czyli krok nieregularny; mdłości objawiające się przy dłuższem staniu na jednym 
miejscu, lub też śród większego zgromadzenia ludzi, np. w kościele, w teatrze; drże-
nie nóg i głosu; przestraszenie się przy każdej, najmniejszej nawet okoliczności; bo-
jaźliwość; pamięć tępa; słaba władza pojmowania; obojętność na rozrywki i zabawy 
swych rówieśników; pożądliwe wpatrywanie się w każdą młodą kobietę; szukanie 
samotności; pewna chamskość, czyli lubienie uporu i ukrytego podstępu itp.”34. 
Długa lista prezentuje oczywiście objawy onanizmu, nie zaś jego medyczne kon-
sekwencje, jednak autor tego dzieła pisząc w dalszej części o sposobach leczenia, 

31	 L. Loewenfeld, Nowoczesne metody leczenia neurastenii i histerii, tłum. J. Skłodowski, „Od-
czyty kliniczne” 1889, ser. 1, nr 3/4, s. 7 (51).

32	 Ibidem, s. 28 (72).
33	 A. Fischer-Dückelman, Kobieta lekarką domową. Podręcznik lekarski do pielęgnowania zdro-

wia i lecznictwa w rodzinie, z szczególnem uwzględnieniem chorób kobiecych i dziecięcych, 
położnictwa i pielęgnowania dzieci, tłum. A. Czarnowski, T. Jaroszewska, Warszawa 1909, 
s. 788.

34	 B. Trentowski, Chowanna czyli system pedagogiki narodowej jak umiejętność wychowania, 
nauki i oświaty, słowem wykształcenia naszej młodzieży, t. I, Poznań 1842, s. 225
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nie waha się zaproponować bardzo radykalnego środka, jakim wydaje się być za-
prowadzenie chłopca zmagającego się z nałogiem do szpitala, aby „pokazać mu 
konającego śród konwulsji onanistę”. Wskazuje więc to na istnienie przekonania, 
że konsekwencje medyczne masturbacji były bardzo poważne, ze śmiercią włącz-
nie. Co może się wydać ciekawe, Trentowski sugeruje nawet, aby lekarz pokazał 
młodzieńcowi jakiegokolwiek umierającego chorego i przedstawił go jako onanistę, 
wszak cel uświęca środki35. W tym wypadku, jak podkreśla autor, było o co walczyć, 
a służyć miało temu m.in. dobre wychowanie, które miało na celu „oddalenie, od-
krycie i uleczenie tej morowej dżumy”36.

Teodor Tripplin w wydanej w 1857 r. dwutomowej pracy poświęconej higienie, 
również poruszył kwestię onanizmu, podkreślając, że nie można popadać w zbytnią 
skromność, ponieważ jest to zbyt poważny problem, o którym należy pisać, aby go 
zwalczyć. „Patrz na owego młodzieńca! Jeszcze przed miesiącem była to chodząca 
róża, jego oko błyskało roztropnością, jego rozum zdumiewał bystrością, jego mowa 
dowcipem; w ruchach była rzeźwość i swoboda, w dłoniach jego siła i zręczność, 
w pamięci wierność w sądzie trafność (…) ale szatan zepsucia nawiedził go (…) 
Twarz przedłużyła się, żółtawa siność ją zalała, całe ciało omdlało, zgnuśniało, osła-
bło; – drażliwość posiadła nerwy, odrętwienie i głupowatość ogarnęła umysł, wszel-
ka żywość w nim zgasła, pamięć zanikła”37. Wyraźnie widać wpływ prac zachodnich 
autorów, a opis przytaczanych przez Tripplin stadiów jest podobny do cytowanego 
powyżej z Książki bez tytułu.

Antoni Simon korzystając z najnowszych prac europejskich autorów napisał, 
jak sam określa, dzieło o medycynie dla wszystkich stanów, które miało za cel do-
starczyć szczegółowych informacji o chorobach, ich przyczynach oraz leczeniu. Nie 
omieszkał również wymienić chorób będących następstwem onanizmu, do których 
zaliczył m.in: problemy z trawieniem, chudnięcie, wielką chorobę (epilepsję), histe-
rię, chorobę angielską (krzywicę), białe upławy, niemoc płciową, osłabienie pracy 
umysłu, choroby serca, suchoty, bezpłodność, a także „wszelkie choroby, do któ-
rych organizm jest usposobionym”38.

Wielu autorów, tak jak Edward Madeyski, podkreślało, iż nałóg jest zgubny 
dla organizmu młodego człowieka, trudno się go również wyzbyć: „Raz na drogę 
przeciwprzyrodzonego zaspokajania zszedłszy, trudny jest do poprawy, a nałogo-
wi temu zadość czyniąc, niszczy zdrowie, niszczy zdolności swe – myśli takiego 
grzesznika są tak jednostronnie zajęte, że nie są zdolne do zajęcia się szczersze-
go czemkolwiek, więc i naukami”. Onanista zaczynał unikać towarzystwa, szukał 
samotności, nadużycie płciowe skutkowało utratą istotnych soków organizmu, co 

35	 Ibidem, s. 227–228.
36	 Ibidem, s. 220.
37	 T. Tripplin, Hygiena Polska czyli sztuka zachowania zdrowia, przedłużenia życia i uchronie-

nia się od chorób, zastosowana do użytku popularnego, t. I, Warszawa 1857, s. 156.
38	 A. Simon, Medycyna ludowa czyli treściwy pogląd na środki ochronne, poznawanie i lecze-

nie chorób. Poradnik lekarski dla wszystkich stanów według najnowszych źródeł, Warszawa 
1860, s. 32–33.
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w konsekwencji prowadziło do wyniszczenia organizmu, utraty bystrości, pamięci, 
czy chęci do nauki, zaczynał tracić rozum i popadać w melancholię. Zdarzało się, 
że popadając w obłęd, tracił chęci do życia, co mogło się zakończyć nawet samobój-
stwem39. Jeśli młodzieniec oddał się zgubnemu nałogowi na zbyt wczesnym etapie 
dojrzewania, przyczyniał się do nieprawidłowego rozwoju całego ciała, stawał się 
wątły, blady, miał chłodne i wilgotne od potu dłonie i stopy, często uskarżał się 
na bóle krzyża, szybko ulegał zmęczeniu po niewielkim nawet ruchu, jego organizm 
słabo trawił. Ponadto stawał się on niezwykle drażliwy, tracił zdolności umysłowe40.

Władysław Kohlberger w pracy poświęconej różnego rodzaju chorobom i za-
burzeniom umysłowym prezentuje bardzo szczegółowo etapy rozwoju dziecię-
cego wskazując, jakich chorób można się spodziewać w danym okresie rozwoju. 
M.in. opisuje upośledzenie umysłu z otępieniem (Hebephrenia stupicla), która to 
choroba nieraz powstaje „z czystej pierwotnie, czyli rozmyślnej zadumy”. Często 
upośledzenie umysłu mogło być skutkiem jakiegoś wstrząsu umysłowego lub me-
chanicznego. Bezpośrednią przyczyną pojawienia się tej choroby umysłowej mogły 
być ostre gorączki, obfite krwotoki, nadmierne osłabienie ciała pracą fizyczną lub 
umysłową, zmęczenie na skutek głodu i nędzy albo „nadużycia płciowe”, szczegól-
nie samogwałt41. „Często widzimy objawy niedomogi nerwowej i umysłowej u osób 
nierozwiniętych jeszcze dostatecznie, a nawet u dzieci. W tych razach samogwałt 
jest prawie wyłącznym powodem choroby. Myśli kierowane ciągle ku jednym i tym 
samym obrazom i uczuciom lubieżnym ustalają się tak silnie i występują tak łatwo, 
że nie dają przystępu myślom innym”42.

Informacje o zgubnych, z punktu widzenia medycyny, konsekwencjach ma-
sturbacji, zaczynają się także ukazywać w fachowych czasopismach medycznych. 
Bachus opisywał swoje badania przeprowadzone u neurasteników w klinice w Je-
nie, w których udowadniał wpływ masturbacji na przerost serca. Miał to być efekt 
wzmożonej pracy serca następującej przy samogwałcie. Autor uważał także, że nie 
jest czymś skomplikowanym rozpoznać „serca masturbantów”, ponieważ pomijając 
wygląd młodzieńców demaskujący uprawiany przez nich proceder, bardzo często 
skarżyć się oni mieli na uciążliwe bicie serca i niepokoje43. Oczywiście wszyst-
kie dolegliwości związane z pracą serca mijały, jeśli tylko chorzy przestawali się 
onanizować. Wszyscy autorzy zgodnie stwierdzali, że masturbacja jest przyczyną 

39	 E. Madeyski, Dyjetetyka dzieci oparta na wskazówkach przyrody. Przewodnik w zdrowem 
pielęgnowaniu dzieci od przyjścia na świat aż do dojrzenia skreślony przez przyjaciela dzieci, 
lekarza, Warszawa 1893, s. 239.

40	 Ibidem, s. 241.
41	 W. Kohlberger, O zasadniczych tj. typowych postaciach chorób umysłowych, pojedynczych, 

złożonych i powikłanych. Treść odczytów, wygłoszonych na posiedzeniach naukowych sek-
cyi Lwowskiej Towarzystwa lekarzy galicyjskich w dniu 24 Listopada i 29 Grudnia 1893 r., 
„Pamiętnik Towarzystwa Lekarskiego” 1889, t. 95, z. IV, s. 960.

42	 Ibidem, s. 976.
43	 F. Chłapowski, Recenzja pracy G. Bachus, Choroby serca u onanistów, „Nowiny Lekarskie” 

1895, R.VII, nr 7, s. 318.
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„najstraszniejszych chorób nerwowych i zniszczenia organizmu”44, „wywołuje znu-
żenie i nadwrażliwość układu nerwowego, zarówno mózgowego jak i rdzeniowe-
go”45. Zgodnie z ówczesnym stanem wiedzy medycznej istniał bezpośredni zwią-
zek pomiędzy systemem nerwowym a narządami rozrodczymi kobiet i mężczyzn. 
W związku z czym sztuczne pobudzanie tychże narządów miało mieć fatalny wpływ 
na cały układ nerwowy. Harasowski pisał, że onanista blednie, chudnie, staje się 
ociężałym, apatycznym, skrytym, niezdolnym do żadnej pracy, a pod koniec swo-
jego nałogu prezentuje sobą „smutny obraz moralnej i fizycznej ruiny”46.

Posiłkując się XVIII- i XIX‍‑wiecznymi pracami zagranicznych autorów August 
Czarnowski opisuje różne choroby i dolegliwości będące następstwem zgubnego 
nałogu. Wymienia m.in.: uwiąd rdzenia, czyli mlecza pacierzowego, obłąkanie, epi-
lepsję, zaburzenia układu nerwowego, ciężkie postacie nerwobólu, spotęgowaną 
drażliwość skóry, sińce wokół oczu, bolesne miesiączki, bóle głowy, astmę, „wyrzu-
ty skórne”, katar macicy i pochwy, nietrzymanie moczu (u dziewcząt), halucynacje 
słuchowe i zaburzenia powonienia, czy choroby oczu47. Uważa jednak, i jest tutaj 
bardziej postępowy w swych poglądach niż większość swoich kolegów po fachu, 
że znakomita większość tych przypadłości nie stanowi medycznych konsekwencji 
onanizmu. Ponadto wg niego praca Tissota, mimo że bardzo potrzebna, nie do koń-
ca zrealizowała cel autora, bowiem straszliwy opis skutków masturbacji stał się 
przyczyną wielu przypadków nieuleczalnej hipochondrii48. Za największy problem 
Czarnowski uważa osłabienie ustroju i utratę soków życiowych w konsekwencji 
nadużywania czynności płciowych, które może finalnie doprowadzić do osłabienia 
pracy mózgu. Już we wstępnej części swej pracy opisuje bezpośredni związek „gru-
czołów zarodkowych”, jak określa jądra i jajniki, z pracą mózgu, „podczas gdy mózg 
jest stacją pierwotną czyli wyjściową, gruczoły zarodkowe, z nimi i pomiędzy sobą 
połączone nerwami, stanowią stację końcową układu nerwowego”49.

Problem onanizmu traktowano niezwykle poważnie, przeprowadzano liczne 
badania dotyczące tego zjawiska. Między innymi w ankiecie dotyczącej życia płcio-
wego młodzieży, której wyniki opublikowano w 1906 r. w „Nowinach lekarskich”, 
Łazowski i Siwicki zadawali także pytania dotyczące onanizmu. Zgodnie z odpowie-
dziami 64,09% (z 220 badanych) oddawała się tym praktykom, przy czym określali 
wiek swojej inicjacji w tym zgubnym nałogu na 12–16 lat50. Obaj autorzy, także 
studenci zresztą, uważali że nałóg ten mija wraz z wiekiem.

44	 A. Harasowski, Lekarz domowy. Racyonalny poradnik lekarski dla chorych i zdrowych, Lwów 
1900, s. 88.

45	 Weinberger, Fizykalne leczenie neurastenii seksualnej, „Nowiny Lekarskie” 1903, R. XV, nr 3, 
s. 139.

46	 A. Harasowski, op. cit., s. 89.
47	 A. Czarnowski, op. cit., s. 35–36.
48	 Ibidem, s. 27.
49	 Ibidem, s. 3–13.
50	 T. Łazowski, K. Siwicki, Życie płciowe warszawskiej młodzieży akademickiej według ankiety 

z 1903 r., „Nowiny lekarskie” 1906, R. XVIII, nr 12, s. 536.
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Dr n. med. Kazimierz Noiszewski podkreślający, że „onanizm jest gwałtem gru-
czołów płciowych nad układem korowym, zmysłu nad umysłem, chuci nad wolą” 
próbował udowodnić zgubny wpływ onanizmu na wzrok człowieka. Wyjątkowo 
skomplikowana teoria przedstawiona przez autora opiera się na twierdzeniu, 
że również narząd wzroku jest gruczołem, natomiast nadużycie gruczołu płciowego 
poprzez onanizm ma bezpośredni wpływ na zaburzenie pracy innych gruczołów, 
w tym wzroku51. Justyna Budzińska‍‑Tylicka opisując konsekwencje onanizmu pi-
sała, że praktykujące ten nałóg dziecko robi się gnuśne, nerwowe, zaczyna wystę-
pować u niego ociężałość umysłowa, brak pamięci, osłabienie mięśni głównie w no-
gach. Szuka samotności, unika zabaw i rówieśników, siedzi bezczynnie, a przez całe 
jego zachowanie przebija smutek i przygnębienie52. Autorzy innego podręcznika pi-
sali, że mężczyźni uprawiający ten proceder narażeni są na bezpłodność, a jeśli już 
spłodzą dziecko, może być ono chore. Kobietom grozić miały cierpienia związane 
z nienormalnymi funkcjami macicy, nieprawidłową menstruacją oraz skrzywienia 
i opuszczenia macicy53, a także endometrioza, włókniaki macicy, torbiele pęcherzy-
ka Graffa i torbiele ciałka żółtego54.

Zmiana w podejściu

Na pocz. XX w. Czarnowski pisze, że wielu autorów/lekarzy przez cały XIX w., 
posiłkując się m.in. pracą Tissota, i naśladując w tym także Lallemanda, na karb 
onanii zrzucało wszelkiego rodzaju choroby i schorzenia, których nie można było 
wyjaśnić w inny sposób. Np. M. Pouillet opisał ponad 100 przypadłości, które miały 
być efektem braku wstrzemięźliwości płciowej55. Czarnowski cytował także dwóch 
współczesnych mu pisarzy, Rohledera i Fübringera, którzy wyrażali pogląd, iż każ-
dy – zarówno kobieta jak i mężczyzna – próbował w swoim życiu nadużywać się 
płciowo. On jednak uważał, że jest to zbyt pesymistyczne podejście i jednoczesne 
uznanie zboczenia, jakim jest marnopłcenie, za zjawisko powszechne i naturalne56. 
Sam twierdził, że samogwałt jest zgubnym nałogiem, jednak, jak pisałam powyżej, 
główny problem widział w osłabieniu organizmu, który nie rozwijał się prawidłowo 
i przyczyniał do wadliwej pracy mózgu. August Forel pisał, że „niema większego 

51	 K. Noiszewski, Onanizm w świetle nauki o czuciu gruczołowem, z uwzględnieniem wpływu 
onanizmu na wzrok, „Nowiny lekarskie” 1906, R. XVIII, nr 9, s. 375–377.

52	 J. Budzińska‍‑Tylicka, Hygiena kobiety i kwestje społeczne z nią związane, Warszawa 1909, 
s. 87–88.

53	 J. Braun, B. Rosenblum, Samogwałt u mężczyzn i kobiet i jego skutki. Środki wyleczenia za po-
mocą praktycznych wskazówek medycznych. Podręcznik dla rodziców i opiekunów, tłum. 
H.N. Rykowski, Warszawa 1924, wyd. VII, s. 10–11. 

54	 W. Graba‍‑Łęcki, Streszczenie pracy Kehrer E. W sprawie reformy wskazań operacyjnych 
i zachowawczych w ginekologii, „Ginekologia Polska” 1923, R. II, z. 5–6, s. 351.

55	 A. Czarnowski, op. cit., s. 35.
56	 Ibidem, s. 17–18.
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błędu, jak robić zeń (z onanizmu – dopisek autora) straszliwy grzech lub rzecz 
okropnie niebezpieczną. Uspokojenie, pocieszenie, wzmacnianie, odwracanie 
uwagi i myśli, leczenie, ewentualnie normalne stosunki (nie prostytucja!) są jedy-
nem leczeniem samogwałtu, który bynajmniej nie jest tak niebezpieczny, jak to się 
często słyszy”57.

W latach 20. XX w. pojawiają się informacje łagodzące nieco ton wypowiedzi 
w kwestii onanizmu młodzieży. Aschaffenburg w swej pracy O stosunkach życia 
płciowego do powstawania chorób nerwowych i umysłowych pisał, że to nie ona-
nizm, czy wstrzemięźliwość może być powodem choroby, ale wyobrażenia związane 
z tymi kwestiami. Nie przypisywał onanii, w przypadku osób normalnych, żad-
nych skutków ujemnych, traktując tę przypadłość jako charakterystyczną dla dzieci 
oraz osób starszych i nerwowych, będącą objawem a nie przyczyną jakichkolwiek 
chorób58.

M. Zamenhof pisał, że największe zagrożenie stanowi nie sam onanizm, ale 
pseudonaukowe popularne broszury, które miały uświadamiać czytelników. Przy-
czyniają się one do tego, że „niejeden onanista, przeczytawszy taką broszurkę, czuje 
się zagubiony i zaczyna dostrzegać u siebie symptomy chorób o których przeczytał, 
stając się w ten sposób neurastenikiem”59. Nie oznacza to jednak, że autor bagateli-
zuje całkowicie problem onanizmu, twierdzi przy tym, że jego szkodliwość, jak każ-
de inne nadużycie płciowe, może doprowadzić młody organizm do wyczerpania60. 
Podobnego zdania był Gustaw Bychowski, który uważał, że masturbacja u małych 
dzieci jest naturalnym przejawem płciowości dziecięcej, oczywiście o ile nie prze-
kracza pewnej miary. Natomiast kiedy staje się już nałogiem, za bardzo absorbuje 
dziecko i pozbawia go energii, uczy go przy tym łatwego zaspokajania pragnień 
i stawiania zadowolenia zmysłowego ponad wszystko61. Kurkiewicz powołując się 
na autorytet innych lekarzy, pisze o sytuacjach, w których do pewnego stopnia 
można było usprawiedliwić popełnianie onanizmu, i miał tu na myśli osoby doj-
rzałe płciowo, natomiast w przypadku dzieci nie istniały wg niego żadne przesłanki 
usprawiedliwiające takie czyny62.

Laicyzacja społeczeństwa po I wojnie światowej, kryzys gospodarczy, bezrobo-
cie, kultura popularna, a także inne czynniki społeczne, wywołały utrzymywanie się 
wysokiego zainteresowania praktykami masturbacyjnymi wśród mężczyzn. Wiek 
zawierania małżeństw przez mężczyzn to w badanym okresie ok. 30 lat, a samo 

57	 A. Forel, Etyka płciowa. Odczyt Z dodatkiem: Przykłady konfliktów etyczno‍‑seksualnych 
z życia, tłum. W. Sterling, Warszawa 1907, s. 22–23.

58	 S. Łazarewicz, Recenzja: G. Aschaffenburg O stosunkach życia płciowego do powstawania 
chorób nerwowych i umysłowych, „Nowiny Lekarskie” 1907, R. XIX, z. 1, s. 54.

59	 M. Zamenhof, Seksualizm wieku dziecięcego, „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1932, 
R. IX, nr 48, s. 1114.

60	 Ibidem.
61	 G. Bychowski, Zagadnienia wychowania seksualnego, „Zagadnienia Rasy” 1930, t. IV, R. 12, 

nr 9, s. 40.
62	 S. Kurkiewicz, Samieństwo (Onania)…, s. 13–14.
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zainteresowanie seksem pojawiało się już ok. 15 roku życia. Badania ankietowe 
potwierdzały wczesną inicjację młodzieży. Stopniowo zaczęło się kształtować nowe 
stanowisko w odniesieniu do praktyk masturbacyjnych – nadal pozostają czynem 
niegodnym, prowadzącym do wycieńczenia organizmu, ale rozwój nauk medycz-
nych uświadomił autorom licznych publikacji, że nie mogą mieć one tak wielkich 
konsekwencji medycznych, o jakich pisał Tissot, a po nim wielu innych autorów. 
Łagodnieje ton wypowiedzi pedagogów wskazujących na konieczność umiejętnej 
walki ze zgubnym nałogiem, już nie poprzez wiązanie dzieciom rąk, czy krępowa-
nie w niewygodnych urządzeniach mających zapobiegać nadużyciom płciowym, ale 
poprzez szczerą rozmowę rodziców i pedagogów z dziećmi.

Uświadamianie jako lek na całe zło?

W miarę postępu czasu zaczęto dostrzegać potrzebę uświadamiania seksualnego 
młodzieży, ponieważ część autorów właśnie jego brakiem tłumaczyła szerzący się 
wśród dzieci i młodzieży nałóg onanizmu. Co do tego, że dzieci i młodzież nale-
ży uświadamiać, zgodni byli w zasadzie wszyscy podejmujący ten temat autorzy. 
Główne wskazywane przez nich problemy to: kiedy, jak i kogo faktycznie uświada-
miać, co bardzo obszernie opisuje w swoich wykładach Łazarewicz, wychodząc przy 
tym od bardzo długiego wstępu dotyczącego rozwoju życia w przyrodzie i konkluzji, 
iż kwestia uświadamiania powinna pozostać w gestii rodziców63. Podobnego zdania 
była Emma Reichenbach‍‑Pieczyńska, w pracy Szkoła czystości życia, która ukazała 
się w Paryżu w 1898 r., a w j. polskim została wydana w 1909 r., prezentowała infor-
macje anatomiczne szczegółowo opisując układ rozrodczy kobiety, poczęcie dziecka 
i jego poród, łącząc kwestię życia płciowego z konkretnymi zasadami moralnymi 
wypływającymi z etyki chrześcijańskiej64.

Autorzy podkreślali, że udzielaniu dzieciom fałszywych informacji może się 
przyczynić do spadku zaufania dzieci do dorosłych, a co gorsza poszukiwania źró-
deł informacji w innych kręgach. Leon Wernic cytując wyniki badań ankietowych 
wśród młodzieży podaje, że 80% respondentów dowiedziała się o istocie powsta-
wania człowieka od sług i kolegów65, którzy zresztą mieli mieć także swój udział 
w zachęceniu do uprawiania masturbacji. Pedagogiczne uświadomienie powinno 
było przeciwdziałać „brudnemu uświadomieniu ulicy”, o czym pisał na łamach 

63	 S. Łazarewicz, Dwa wykłady popularne, wygłoszone w Towarzystwie Poznańskiem ku zwal-
czaniu chorób płciowych, cz. I, O czystości życia płciowego w przyrodzie, „Nowiny Lekarskie”, 
R. XVIII, z. 8, s. 366–370; Idem, Dwa wykłady popularne, wygłoszone w Towarzystwie Po-
znańskiem ku zwalczaniu chorób płciowych, cz. II, „Nowiny Lekarskie” 1906, R. XVIII, z. 9, 
s. 396–410. 

64	 E. Reichenbach‍‑Pieczyńska, Szkoła czystości życia, oprac. J. Surzycka‍‑Chałubińska, Warszawa 
1909.

65	 L. Wernic, O uświadomieniu płciowem w okresie szkolnym i przedszkolnym, „Nowiny Lekar-
skie” 1908, R. XX, z. 1, s. 52.
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pracy Etyka płciowa i pedagogika. Nowe uzasadnienie prawd starych jeden z naj-
większych autorytetów środowisk chrześcijańskich, Friedrich Foerster66. Wernic 
podobnie jak Foerster twierdził, że uświadamianie dzieci wpierw przez rodziców, 
a później szkołę, ma zapobiegać „fałszywem informowaniem dzieci przez ciemne 
otoczenie”67. Uświadamianie traktował bardzo kompleksowo, były to zatem: właści-
we nauczanie pojęć z zakresu przyrody; wskazanie ogromnej roli dla społeczeństwa 
prawidłowego rozwoju organizmu i wstrzemięźliwości; podkreślanie prawidłowego 
życia, roli snu i odżywiania oraz konieczności bycia wiernym ideałom młodości; 
zaszczepienie uczuć sprawiedliwości względem kobiet; wskazanie roli ojcostwa 
i macierzyństwa w dziejach gatunku ludzkiego; ustrzeżenie dzieci przed choro-
bami wenerycznymi oraz szerzenie zasad profilaktyki i higieny wśród chorych68. 
Odpowiedzi na pytanie, w jakim wieku należy uświadamiać dzieci próbowała udzie-
lić Budzińska‍‑Tylicka, która pisała, że przede wszystkim zależy to od inteligencji 
dziecka i pierwszych pytań na temat życia płciowego. Trzeba wyczekać odpowiedni 
moment, tak aby zdążyć odpowiedzieć dziecku na nurtującego go pytania, zanim 
w niezbyt wyszukany sposób zrobią to rówieśnicy lub starsi koledzy69.

Jednak część autorów uważała, że edukacja seksualna powinna dotyczyć tyl-
ko określonych grup młodzieży, np. Adam Karwowski wypowiadając się na temat 
edukacji seksualnej dziewcząt, uzależniał jej poziom od pochodzenia, ponieważ 
uważał, że jedynie dziewczęta najuboższe, narażone na choroby weneryczne lub 
przestępstwa seksualne powinny być skutecznie edukowane w zakresie życia sek-
sualnego i jego konsekwencji. Natomiast dziewczęta z wyższych sfer nie powin-
ny zaprzątać sobie głowy podobnymi kwestiami70. Ponadto, jak zresztą twierdzili 
inni pedagodzy, higieniści i lekarze, dziewczętom należy znaleźć jakąś pożyteczną 
pracę w domu, aby zająć im czas, który traciłyby na niebezpieczne rozrywki71, ale 
dodatkowo dobrej kondycji moralnej młodzieży obojga płci miała się przysłużyć 
także gimnastyka, gry, sport i zajęcia rękodzielnicze72, oczywiście z zastosowaniem 
odmiennych ćwiczeń dla chłopców i dla dziewcząt. Autor Słownika płciowego 
Stanisław Kurkiewicz był zwolennikiem oświaty seksualnej przeznaczonej dla obu 
płci, „oświata płciowa powinna być dla każdego mężczyzny i dla każdej kobiety 
częścią składową ogólnej, a wcześnie w życiu potrzebnej, oświaty zdrowiecznej”73. 

66	 F. Foerster, Etyka płciowa i pedagogika: nowe uzasadnienie prawd starych, tłum. J.J. Rapac-
ki, Warszawa 1911.

67	 L. Wernic, op. cit., s. 52.
68	 Ibidem.
69	 Budzińska‍‑Tylicka, op. cit., s. 90.
70	 A. Karwowski, O seksualnem wychowaniu młodzieży, „Przegląd Hygieniczny” 1908, nr 6, 

s. 162.
71	 Tripplin, op. cit., s. 77–78.
72	 A. Karwowski, op. cit., s. 163.
73	 St. Kurkiewicz, Ludzkie życie płciowe jako gałąź wiedzy lekarskiej wzgl. wiedzy ogólnej, jako 

gałąź lekarskiej praktyki – i jako ruch społeczny: oświatowy, zapobiegawczy, itp., Kraków 
1916, s. 25.
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Wg niego skuteczna edukacja seksualna miała zapobiec szerzeniu się „samień-
stwa”, jak określał onanizm74.

Specyficzna dwoistość wychowania seksualnego, (jako następstwo zakłamania 
społecznego) z przeznaczeniem dla młodzieży męskiej i odrębnie dla dziewcząt, 
widoczne jest również w późniejszych latach. Na przykład na posiedzeniu Lubel-
skiego Oddziału Towarzystwa Hygienicznego Warszawskiego pani dr J. Jaworska, 
w odpowiedzi na informację o szerzących się chorobach wenerycznych wśród mło-
dzieży płci żeńskiej, także ze sfer inteligentnych, podnosiła konieczność opraco-
wania regulaminu dla szkół żeńskich o edukacji dla dziewcząt. W proponowanym 
dokumencie nie znalazło się jednak ani słowo o edukacji seksualnej. Prelegentka 
wymieniła za to środki, które miałyby w jej mniemaniu służyć rozwijaniu szlachet-
nych uczuć i kształcić charakter w młodzieży: wychowanie religijne, wskazywanie 
ideałów, które mają im przyświecać w życiu, czytanie dobrych książek, wskazywa-
nie wzorów do naśladowania, zaszczepianie zasad umiłowania życia rodzinnego 
(kobieta może się spełniać jedynie jako żona i matka), kontrola nad uczennicami 
poza szkołą oraz wprowadzenia zakazu urządzania zabaw dla młodzieży i zrefor-
mowanie skautingu75.

Emil Schinagel w 1936 r. cytował badania M. Hirschfelda, wg których 15% 
9‍‑letnich chłopców i 85% 12‍‑letnich dziewcząt posiadała nieprawdziwe wiadomości 
z dziedziny życia seksualnego, natomiast 70% dzieci zgodnie z danymi, uzyskiwała 
uświadomienie od osób niepowołanych do tego76. W 1934 r. Polskie Towarzystwo 
Eugeniczne i Związek Przeciwweneryczny rozesłało ankietę dotyczącą życia sek-
sualnego młodzieży akademickiej. Większość respondentów stanowili mężczyźni, 
na 2227 ankiet tylko 74 pochodziło od dziewcząt. 64% pytanych osób zostało uświa-
domionych przez kolegów szkolnych, 10% przez literaturę, 4% przez rodziców, a 5% 
przez szkołę77.

Podsumowanie

Jak widać z cytowanych prac, w okresie od XVIII do pocz. XX w. zarówno objawy 
onanizmu, jego skutki, ale także metody zapobiegania, w zasadzie powtarzają się, 
w mniejszym lub większym zakresie. Autorzy przytaczanych rozpraw widzieli zwią-
zek pomiędzy koniecznością wprowadzenia edukacji seksualnej a zapobieganiem 
onanizmowi u dzieci i młodzieży. Właściwe wychowanie seksualne i uświadamianie 

74	 Ibidem, s. 33.
75	 Walka z nierządem, „Zdrowie” 1916, t. XXXII, z. 11, s. 514.
76	 E. Schinegal, Zagadnienia uświadomienia seksualnego. Z odczytu wygłoszonego w Tow. 

Krzewienia Świadomego Macierzyństwa i Reformy Obyczajów w Krakowie – Uwagi końco-
we, „Życie świadome. Kwartalnik poświęcony zagadnieniom reformy seksualnej i obyczajowej” 
1936, R. I, nr 1, s. 21.

77	 T. Welfle, Życie seksualne naszej młodzieży akademickiej, Referat wygłoszony na posiedzeniu 
lekarzy szkół warszawskich, „Zdrowie Publiczne” 1938, R. 53, z. 5, s. 543.
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miały przede wszystkim przeciwdziałać kontynuacji zjawiska podwójnej moralno-
ści, rozdzielania uczuć od zmysłowości, czyli podziału kobiet na „obiekty dostęp-
ne dla wszelkich pożądań oraz na czyste i nieodstępne z drugiej strony”78. To, co 
jeszcze w poł. XIX w. część lekarzy uważała za naturalne, czyli inicjację młodzieży 
męskiej w domach publicznych, Bychowski traktował jako główny problem, po-
nieważ przyczyniać się to ostatecznie miało do niewłaściwego podejścia mężczyzn 
do erotyki, nieumiejętności łączenia obu jej wymienionych wyżej aspektów. Tylko 
spojenie tych elementów miało dać podstawy, zdrowej, nieobłudnej i szlachetnej 
moralności płciowej. I temu głównie miało służyć wychowanie seksualne79. Podob-
nie wypowiadał się w tej kwestii Kühner, który twierdził, że abstynencja płciowa 
nie odbija się niekorzystnie na zdrowiu młodego człowieka, a wręcz przeciwnie. 
Powołuje się przy tym na norweskie badania, po których wydano oświadczenie 
kolegium lekarskiego o braku jakichkolwiek negatywnych dla organizmu konse-
kwencji związanych z abstynencją płciową. Także inni lekarze zaczęli wskazywać 
raczej na efekty np. chorób wenerycznych, powstałych jako efekt przedwczesnego 
lub pozamałżeńskiego współżycia seksualnego80.

Laicyzacja społeczeństwa po I wojnie światowej, kryzys gospodarczy, bezrobo-
cie, kultura popularna oraz m.in. problem walki z chorobami wenerycznymi powo-
dowały utrzymywanie się wysokiego zainteresowania praktykami masturbacyjnymi 
wśród mężczyzn. Ponieważ problem walki z chorobami wenerycznymi po zakoń-
czeniu I wojny światowej, wyszedł niejako na pierwszy plan, pojawiały się głosy, 
tonujące wypowiedzi w kwestii onanizmu. Przyczyniły się do tego m.in. odkrycia 
medycyny, które uzmysłowiły części autorów, że onanizm nie powoduje tak wielu 
drastycznych skutków medycznych, o których pisali wcześniejszy badacze tematu.

Przeciwdziałanie chorobom wenerycznym, głównie poprzez pogadanki, artyku-
ły, czy inne materiały publikowane, musiało się siłą rzeczy opierać o uświadamianie 
seksualne zawierające także informacje stricte medyczne – o budowie i funkcjono-
waniu ciała ludzkiego. A wraz z rozwojem nauki informacje te były coraz bardziej 
dokładne. W szerszym kontekście społecznym trzeba zauważyć, że w tym okresie, 
czyli pocz. XX w. dobór małżeństw to już nie tylko dobór majątków, dóbr i tytułów, 
ale także dopasowanie osób zawierających małżeństwo. Stąd także pomysł stworze-
nia prócz Poradni świadomego macierzyństwa, poradni małżeńskich, gdzie przyszli 
małżonkowie mogli poinformować się wzajemnie o ewentualnych przeszkodach 
stojących na drodze do szczęścia – chorobach, czy nałogach. Była to jedna z ini-
cjatyw polskiego ruchu eugenicznego, o czym szeroko pisała Magdalena Gawin 
w swojej pracy Rasa i nowoczesność. Historia polskiego ruchu eugenicznego81.

78	 G. Bychowski, op. cit., s. 44. 
79	 Ibidem.
80	 A. Kühner, Tajemnica życia powstającego z punktu widzenia lekarskiego i społecznego, Lwów 

1925, s. 52–53.
81	 M. Gawin, Rasa i nowoczesność. Historia polskiego ruchu eugenicznego, Warszawa 2003.
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Medyczne konsekwencje „grzechu tajemnego”  
w XIX- i XX-wiecznych podręcznikach,  
poradnikach i czasopismach medycznych

Bardzo często poruszanym problemem na kartach podręczników wychowania, 
różnego rodzaju poradników, a także w opracowaniach i artykułach stricte me-
dycznych była kwestia onanizmu i jego konsekwencji dla młodzieży płci obojga. 
Autorzy licznych prac podkreślali, że mężczyźni uprawiający ten proceder narażeni 
są na bezpłodność, a ich potomstwo na liczne choroby, natomiast kobietom gro-
zić miały cierpienia m.in. związane z nienormalnymi funkcjami macicy, niepra-
widłową menstruacją oraz skrzywienia i opuszczenia macicy. Celem artykułu jest 
zaprezentowanie medycznych konsekwencji onanizmu oraz przyczyn zmiany jaka 
nastąpiła w podejściu do niego na pocz. XX w.

Medical implications of a „secret sin”  
in 19th and 20th centuries scripts,  
handbooks and medical journals

A masturbation and its consequences for both sexes was a problem most often 
covered in handbooks for upbringing of many kinds, guidebooks and even medi-
cal texts. Authors emphasized that men who practice this habit are endangered 
by infertility, their offspring by many health problems, women on the other hand 
were threatened by suffering caused by abnormal uterus functioning, its inflection 
or irregular menstruation. The main goal of this paper is to show medical conse-
quences of masturbation and the reason why there was a change in its perception 
in the early 20th century.

Słowa kluczowe: onanizm, grzech, choroba

Keywords: masturbation, sin, disease
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Niepłodność, należąca w pierwszej kolejności do zjawisk biologiczno-medycz-
nych, ma szerokie implikacje społeczno‍‑kulturowe i posiada także – niepoznaną 
jeszcze przez badaczy przeszłości – „swoją historię”1. Z perspektywy historycznej 
zjawisko niepłodności można rozpatrywać w różnych aspektach: w ramach dziejów 
medycyny i teorii medycznych, w kontekście społeczno‍‑obyczajowym, w tym histo-
rii życia prywatnego lub też jako wątek i motyw dziejów literackich, idei i praktyk 
religijnych oraz koncepcji etyczno‍‑filozoficznych. Zasadniczym celem niniejszego 
artykułu jest przedstawienie najważniejszych zmian w podejściu do kobiecej nie-
płodności w pierwszej połowie XX w. i zwrócenie uwagi na czynniki, które przy-
czyniały się do nowego rozumienia tego problemu w wymiarze medycznym, ale też 
pośrednio, w kontekście społecznym. Z tego względu artykuł nie omawia szczegó-
łowo medycznej diagnostyki i terapii kobiecej niepłodności, lecz sygnalizuje pewne 
zjawiska, które miały wpływ na zmianę w jej postrzeganiu.

Rozwijające się badania kliniczne i coraz większa znajomość fizjologicznych 
procesów zachodzących w organizmie kobiety, w jej sferze psychicznej i seksualnej 
powodowały, że wciąż pojawiały się nowe teorie dotyczące przyczyn i leczenia nie-
płodności. W opracowaniach będących podstawą analizy źródłowej tego artykułu, 
których autorami byli polscy lekarze różnych specjalności (Paweł Klinger, Wilhelm 
Sowiński [Szenwic], Leonard Lorentowicz, Henryk Higier, Leon Szajerowicz ) oraz 
w wybranych artykułach z czasopism medycznych („Nowiny Lekarskie”, „Polska 
Gazeta Lekarska”) i specjalistycznych („Ginekologja Polska”), tematyka związa-
na z płodnością kobiety i jej zaburzeniami koncentrowała się na kilku podstawo-
wych kwestiach: określeniu przyczyn, sposobach diagnozowania, przedstawieniu 
uznanych metod terapii i profilaktyki. Zauważyć można jednak w nich wątki, które 
problem niepłodności kobiecej próbowały interpretować w kontekstach wykracza-
jących poza zjawiska fizjologiczno‍‑somatyczne. Odwołując się do badań zachodnich 
lekarzy, wspomniani autorzy kierowali uwagę na kwestie zdrowia psychicznego 
kobiety i jego wpływu na życie seksualne, warunki społeczno‍‑obyczajowe i relację 

1	 T. Loughran,G. Davies, Introduction: Infertility in History: Approaches, Contexts and Per-
spectives, [w:] G. Davis, T. Loughran (red.), The Palgrave Handbook of Infertility in History. 
Approaches, Contexts, Perspectives, Palgrave Macmillan 2017, s. 4, 13. 
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Przyczyny i sposoby leczenia  
kobiecej niepłodności  
w dyskursie medycznym  
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z partnerem (małżonkiem), uznając je za istotne czynniki mogące mieć wpływ 
na niepłodność.

Badania i odkrycia w zakresie fizjologii rozrodu, które miały miejsce od poło-
wy XVII w. stopniowo wprowadzały różne metody terapii w leczeniu niepłodności. 
Od momentu opisania komórki jajowej (1827), funkcji jajników oraz ich zależno-
ści od gruczołów dokrewnych, a także wobec ciągłego doskonalenia metod chirur-
gicznych w ginekologii, a następnie w wyniku szeregu odkryć, które miały miejsce 
pod koniec XIX w. z zakresu endokrynologii (wykazanie wpływu hormonów na dzia-
łanie narządów rodnych i całego organizmu), zagadka prokreacji wydawała się nie-
mal wyjaśniona. Nie oznacza to jednak, że etiologia niepłodności, podobnie jak 
innych zaburzeń i chorób układu rozrodczego kobiety nie budziła, tak jak i dziś, na-
ukowych kontrowersji. W pierwszej połowie XX w. w prasie medycznej debatowano 
na temat określenia faz cyklu menstruacyjnego, czasowej niepłodności kobiecej, 
w tym skuteczności opisanej w latach 30. teorii zwanej współcześnie metodą Ogino
‍‑Knausa, wyznaczającej okres płodny kobiety między 12 a 16 dniem po menstruacji2. 
Obok tematów związanych z rozmaitymi patologiami układu rozrodczego wciąż nie-
jednoznaczne pozostawały kwestie związane z owulacją, rolą gruczołów dokrewnych 
i hormonów w prawidłowym działaniu narządów rodnych kobiety. Jednocześnie do-
strzegano złożone przyczyny niepłodności, które nie zawsze znajdowały wyjaśnienie 
w badaniach anatomiczno‍‑fizjologicznych. Diagnozowanie i leczenie niepłodności, 
jak podkreślali autorzy analizowanych tekstów, należało do jednych z najbardziej 
złożonych problemów medycznych. W artykule zatytułowanym O bezpłodności ko-
biecej w małżeństwie, zamieszczonym w „Nowinach Lekarskich” w 1909 r., autor 
stwierdzał, że nie ma jednoznacznego stanowiska w sprawie niepłodności, a różne 
omówienia niejednokrotnie wskazują na całkowicie odmienne teorie3. Doktor Leon 
Szajerowicz, autor broszury zatytułowanej Przyczyny niepłodności w świetle naj-
nowszych poglądów, pisał pod koniec lat 20. XX w., że zagadnienie niepłodności 
należy do najciekawszych, a zarazem do najbardziej skomplikowanych zagadnień4. 
Bez odpowiedzi pozostawała też kwestia zasadnicza, czy niepłodność jest chorobą, 
czy tylko objawem i skutkiem innych ogólnoustrojowych chorób5. Trudność w dia-
gnozowaniu niepłodności wiązała się też z niejasnym jej definiowaniem6.

2	 Por. B. Stępowski, W sprawie warunków ułatwiających zapłodnienie, [w:] Pamiętnik V Zjazdu 
Lekarzy w Krynicy 1934, Poznań 1935 s. 177; J. Lenczowski, Badanie okresowej normalnej 
niepłodności kobiecej H. Guthmann, H. Vetter, „Polska Gazeta Lekarska” 1938, nr 46, s. 947. 

3	 E. Ehrenpreis, O bezpłodności kobiecej w małżeństwie (sterilitas), „Nowiny Lekarskie” 1909, 
z. 7, s. 396.

4	 L. Szajerowicz, Przyczyny niepłodności w świetle najnowszych poglądów, Łódź 1929, s. 2. 
5	 Znamienne jest, że w podręczniku ginekologii z 1894 r. Władysława Bylickiego, niepłodność 

nie pojawia się w spisie chorób kobiecych, jest tylko opisywana jako objaw i skutek innych 
schorzeń. Zob. W. Bylicki, Nauka o chorobach kobiecych, Kraków 1894.

6	 Por. T. Loughran, G. Davies, Introduction: Defining the Problem: perspectives on Infertil-
ity, [w:] G. Davis, T. Loughran (red.), The Palgrave Handbook of Infertility in History. Ap-
proaches, Contexts, Perspectives, Palgrave Macmillan 2017, s. 29–35.
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W polskojęzycznych pracach z omawianego okresu stosowano zarówno termin 
niepłodność, jak i bezpłodność, bez takiego rozróżnienia, które używa się współ-
cześnie. Należy podkreślić, że – niepłodność i bezpłodność – dotyczyły zarówno 
kobiet i mężczyzn. Według aktualnych definicji niepłodność to choroba o zróż-
nicowanym podłożu, która ma charakter okresowy i jest możliwa do wyleczenia, 
między innymi za pomocą środków farmakologicznych lub metod chirurgicznych7. 
Bezpłodność natomiast we współczesnym rozumieniu definiowana jest jako trwała 
niezdolność do zapłodnienia8. Odnosząc się natomiast do stosowania obu pojęć 
w polskich pracach wydanych przed II wojną światową, można przyjąć, że ist-
niała niejednoznaczność definicyjna, oba terminy stosowano bowiem zamiennie 
i miały one tożsame znaczenie. Stosując mianownictwo łacińskie posługiwano się 
natomiast pojęciem sterilitias w opisywaniu przypadków, gdy zapłodnienie było 
niemożliwie oraz infertilitas, gdy do zapłodnienia dochodziło, ale nie można było 
„donosić ciąży”9. Jedyne wyraźne rozróżnienie dotyczyło niepłodności/bezpłodno-
ści a niemocy płciowej (impotencji), którą opisywano oddzielnie jako niezdolność 
do aktu seksualnego10. Paweł Klinger, łódzki lekarz seksuolog i wenerolog, autor 
pierwszego polskiego kompendium seksuologicznego Vita sexualis posługiwał się 
tylko pojęciem bezpłodności, dzieląc je na bezpłodność względną i bezwzględną11. 
Można przyjąć, że ten podział odpowiada współczesnemu rozróżnieniu na niepłod-
ność i bezpłodność. Bezpłodność względna – w przeciwieństwie do bezwzględnej 
– podlegała bowiem leczeniu. Inni autorzy polskich prac stosowali różną termi-
nologię w zależności od zdiagnozowanych przyczyn, pisząc o bezpłodności, bądź 
niepłodności absolutnej, względnej, następczej, wrodzonej i nabytej lub najczęściej 
o pierwotnej i wtórnej12. Na przykład, niepłodność wtórna występowała w przy-
padku, gdy kobieta nie mogła zajść w ciążę po uprzednim poronieniu, bądź też 
z danym mężczyzną, a pierwotna, gdy pomimo regularnych stosunków płciowych 
nie dochodziło do zapłodnienia13. Wszystkie te podziały, które powodowały pewien 
chaos terminologiczny sprowadzały się do zasadniczej kwestii – możliwości sku-
tecznego leczenia. Pytanie podstawowe, na które próbowali odpowiedzieć autorzy 
omawianych źródeł, dotyczyło formy i okoliczności występowania niepłodności, 

7	 Por. C. Łepecka‍‑Klusek, A.B. Pilewska‍‑Kozak, G. Jakiel, Niepłodność w świetle definicji poda-
nej przez WHO, „Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu” 2012, t. 18, nr 2, s. 163.

8	 Ibidem.
9	 Por. K. Bocheński, W sprawie rozpoznawania przyczyn niepłodności, „Polska Gazeta Lekar-

ska” 1930, nr 6, s. 100. Należy zauważyć, że nazewnictwo to nie było konsekwentnie stosowane. 
Dla przykładu, w Polskim Kalendarzu Lekarskim posługiwano się tylko terminem sterilitas 
w opisywaniu niepłodności. Polski Kalendarz Lekarski (kieszonkowa encyklopedia lekarska), 
Lwów 1938, R. 13, s. 543–544. 

10	 Por. W. Sowiński, Niepłodność i niemoc płciowa u kobiet, wyd. 2, Łódź 1946, s. 149–153. 
[Ze względu na dostępność korzystam z wyd. 2, uzupełnionego. Pierwsze wydanie – 1934 r.].

11	 P. Klinger, Vita Sexualis. Prawda o życiu płciowem człowieka, Łódź 1930, s. 244–245.
12	 L. Lorentowicz, O niepłodności kobiecej, Warszawa 1920, s. 10.
13	 Ibidem, s. 11. 
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a więc kiedy, i po ilu latach współżycia seksualnego (małżeńskiego) można było ją 
zdiagnozować. W tej kwestii opinie lekarzy również były niejednoznaczne. Paweł 
Klinger stwierdzał, że o bezpłodności można mówić wówczas, gdy małżeństwo, 
mimo regularnego współżycia przez trzy lata, nie doczekało się potomstwa14. Leon 
Szajerowicz wskazywał natomiast, powołując się na ustalenia niemieckich lekarzy, 
że kwestia czasu brana pod uwagę przy rozpoznaniu niepłodności była różnie inter-
pretowana i mieściła się w przedziale od dwóch do pięciu lat „naturalnego współży-
cia małżeńskiego”15. Autor zalecał, by nie stawiać diagnozy zbyt wcześnie, ponieważ 
kobiety często zachodziły w ciążę po pięciu latach małżeńskiego współżycia, jak 
pisał, „bez wszelkiej interwencji lekarskiej”16. Z kolei Kazimierz Bocheński, profesor 
i kierownik kliniki położniczo‍‑ginekologicznej we Lwowie stwierdzał: „Niepłodną 
można nazwać tylko taką kobietę, która albo całkiem naprodukuje dojrzałych ja-
jek, albo, u której przy normalnej produkcji,nie dochodzi do zapłodnienia z przy-
czyn w niej samej leżących […]17. Jednocześnie zdawano sobie sprawę, że zdolność 
prokreacyjna kobiety zależy od szeregu czynników, które wymagały dokładnego 
poznania jej życia seksualnego18.

Na przełomie XIX i XX w. opublikowano kilka znaczących prac naukowych z za-
kresu, by użyć ówczesnego określenia, „życia płciowego”, które z czasem przypisano 
nowej dyscyplinie medycznej – seksuologii. Wśród pionierów tej nauki wymie-
nić można Richarda Kraffta‍‑Ebinga (1840–1902), niemieckiego psychiatrę, który 
opisywał różne aspekty zaburzeń i patologii o podłożu seksualnym, Iwana Blocha 
(1872–1922), lekarza dermatologa i seksuologa, autora słynnej pracy Das Sexual 
Lebenunserer Zeit in Seine Beziehungen zur modernen Kultur wydanej w 1907 r. 
(polskie wydanie ukazało się we Lwowie w 1929) oraz Magnusa Hirschfelda (1868–
1935), założyciela Instytutu Seksuologicznego w Berlinie19. Druga ważna zmiana, 
która pojawiała się na początku XX w. na gruncie nauk medycznych w związku 
z omawianą problematyką wiązała się z rozwojem psychiatrii, upowszechnianiem 
psychoanalizy i teorii psychologicznych w ścisłym odniesieniu do sfery seksual-
nej człowieka. Pod wpływem rozwoju seksuologii i powiązanej z nią psychiatrii 
zaczęto zwracać większą uwagę na psychiczne aspekty życia seksualnego kobiet 
i mężczyzn20. Między innymi, badania Sigmunda Freuda (1856–1939) i jego ucznia 
Wilhelma Stekela (1868–1940), Auguste Forela (1848–1931) i Havelock’a Ellisa 
(1859–1939) oraz wspomnianego Magnusa Hirschfelda wskazywały na ścisłą 

14	 P. Klinger, op. cit., s. 244.
15	 L. Szajerowicz, op. cit., s. 2.
16	 Ibidem, s. 2–3.
17	 K. Bocheński, op. cit., s. 99. 
18	 Por. L. Szajerowicz, op. cit., s. 10. 
19	 Por. J. Stusiński, Historia seksuologii. Wyodrębnienie europejskiej seksuologii, cz. I. Założenia 

i popularyzacja nauki o seksualności, „Przegląd Seksuologiczny” 2017, nr 1, s. 33–38.
20	 Por. B. Urbanek, Poradniki medyczne o seksualności kobiet i mężczyzn w XIX wieku, [w:] 

A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), Kobieta i małżeństwo. Społeczno‍‑kulturowe aspekty seksual-
ności. Wiek XIX i XX, t. VIII, Warszawa 2004, s. 70.
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zależność między życiem psychicznym a sferą seksualną człowieka, w tym na rolę 
przyczyn psychosomatycznych w etiologii różnych chorób21. Jednocześnie przypi-
sywano tym czynnikom duże znaczenie terapeutyczne. Prace te prezentowały nowe 
spojrzenie na kwestię seksualności kobiet i mężczyzn, na patologie życia seksualne-
go i otwierały szerszą debatę nad zagadnieniami, które do tej pory były pomijane 
w dyskursie naukowym i w wymiarze popularnym. Jednym z nich była kwestia 
zależności między jakością pożycia seksualnego, a zdolnością rozrodczą kobiety. 
Sprowadzała się ona do kilku podstawowych pytań, które – co warto podkreślić 
– nurtowały już dziewiętnastowiecznych lekarzy, a mianowicie, czy kobiety odczu-
wają popęd płciowy, jeśli tak, to, jaki jest jego zakres, i czy może mieć on wpływ na 
inne funkcje organizmu. Dotychczasowe poglądy traktowały kobiecy popęd sek-
sualny jako rodzaj anomalii lub patologii22. Twierdzono również, że jest on nabyty 
i pojawia się dopiero po zawarciu małżeństwa, gdy kobieta rozpoczyna regularne 
współżycie23. Popularne było też przekonanie, że popęd seksualny kobiety jest zde-
cydowanie słabszy niż u mężczyzny, co, jak przekonywał Alexander Hammond, 
miało korzystny wpływ na zachowanie czystości obyczajów24. Nie dostrzegano wy-
raźnych związków między sferą psychiczną, seksualnością, a płodnością kobiety, 
choć w drugiej połowie XIX w. znana była teoria mówiąca o wspomagającej funkcji 
orgazmu kobiecego w procesie zapłodnienia25. Mimo kontrowersji, większość auto-
rów analizowanych opracowań, zgadzała się z przyjętą w środowisku medycznym 
tezą, że orgazm kobiecy podczas stosunku, dzięki wywoływaniu skurczów macicy 
i wydzielaniu śluzu, korzystnie wpływa na przemieszczanie się plemników i tym 
samym ułatwia prokreację26. Nie był to jednak ich zdaniem warunek konieczny do 
zapłodnienia. Erwin Kehrer (1874–1959) profesor ginekologii, którego nazwisko 
często przywoływano w omawianiu tego zagadnienia, twierdził, że brak orgazmu 
u kobiety, nie uniemożliwia zapłodnienia, ale je utrudnia27. Stanowiska innych 
autorów nie były jednoznaczne. Niektórzy sugerowali, że jest to zupełnie błędne 
mniemanie, ponieważ zapłodnienie odbywa się u kobiety „mechaniczne”28. Inni, 
jak na przykład Theodor van de Velde, sugerowali, że jednoczesne przeżywanie, 

21	 L. Szajerowicz, op. cit., s. 7. 
22	 Zob. A. Forel, Zagadnienia seksualne w świetle nauk przyrodniczych, psychologii, hygieny 

i socjologii, t. 1, tłum. S. Adert, wyd. zmienione, Warszawa‍‑Lwów 1920, s. 51, 116.
23	 A. Depko, Przedmowa, [w:] T.H. van de Velde, Małżeństwo doskonałe. Studium fizjologii 

i techniki, Warszawa 2010, s. 14.
24	 W.A. Hammond, Niemoc płciowa u mężczyzn i kobiet, tłum. Z. Stankiewicz, wyd. 2, Warszawa 

1908, s. 203.
25	 Por. M. Leśniewski, Narodziny seksuologii – zarys stanu wiedzy lekarskiej o seksualności 

człowieka na przełomie XIX i XX wieku, [w:] A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), Kobieta i mał-
żeństwo. Społeczno‍‑kulturowe aspekty seksualności. Wiek XIX i XX, t. VIII, Warszawa 2004, 
s. 55–60. 

26	 P. Klinger, op. cit., s. 251.
27	 W. Sowiński, op. cit., s. 73; B. Stępowski, W sprawie warunków…, s. 177. 
28	 R. Gerling, Życie miłosne i płciowe człowieka z uwzględnieniem wszystkich tajemnych chorób 

i ich zapobiegania, tłum. A. Klęsk, Warszawa 1930, s. 177. 
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by użyć eufemistycznego terminu, „końcowej fazy podczas stosunku” przez mał-
żonków ma decydujący wpływ na jakość ich współżycia, a w dalszej kolejności 
na zapłodnienie29.

Badania psychiatrów i seksuologów (m.in. Hevelocka Ellias’a, Wilhelma Ste-
kela), kierowały uwagę ginekologów na psychofizyczne podłoże chorób kobiecych. 
O tej, wprawdzie wolno dokonującej się zmianie w podejściu lekarzy tej specjal-
ności do psychologii i psychiatrii, doktorka Henryka Gottliebowa pisała w taki oto 
sposób: „Tak więc czynnik psychiczny, zlekceważony w lecznictwie przez medycynę 
anatomo‍‑patologiczną zdobywać zaczyna właściwe mu znacznie, psychoterapia zaś 
stała się środkiem leczniczym, aktualnym we wszystkich dziedzinach medycyny 
praktycznej”30. Autorka wskazywała na wzajemne powiązania „duszy i ciała” i ścisłe 
korelacje sfery seksualnej kobiety z jej życiem duchowym. Nie tylko w różnicach 
fizycznych i psychicznych między płciami dostrzegała źródło problemów, ale zwra-
cała też uwagę na uwarunkowania społeczne, w które „uwikłane” zostały współ-
czesne jej kobiety. Z jednej strony dążyły one do zaspokojenia własnych ambicji 
i pragnień, z drugiej próbowały pogodzić te pragnienia z życiem rodzinnym, co 
powodowało, jak pisała Gottliebowa, „kolizję interesów osobistych”31. To z kolei 
stanowiło doskonałe podłoże do wszelkich zaburzeń nerwowych i psychicznych. 
Swoje argumenty podsumowała twierdzeniem, powołując się na badania niemiec-
kich uczonych, że nauka ginekologii stanie się w najbliższej przyszłości „nauką 
o psychofizycznych dynamizmach kobiecych”32. Dyskusja wokół tego zagadnienia 
budziła jednak polemiki, mimo że badania naukowe miały potwierdzać wzajemną 
zależność między stroną fizjologiczną i psychiczną, na przykład w dowiedzionym 
wpływie czynności gruczołów dokrewnych na charakter i usposobienie kobiety.

Po I wojnie światowej pojawiła się zatem w dyskursie naukowym większa otwar-
tość na problemy seksualne, rozpatrywane w kontekście medycznym. Opisywane 
językiem nauki kwestie należące do sfery najbardziej intymnej stopniowo populary-
zowano, czego najlepszym przykładem była publikacja słynnej pracy holenderskie-
go ginekologa i seksuologa Theodora van de Velde (1872–1937) zatytułowana Mał-
żeństwo Doskonałe. Studium fizjologii i techniki, której pierwsze wydanie ukazało 
się w 1926 r.33. Omawiała ona zagadnienia, które dotąd nie były poruszane w takim 
zakresie, i w tak podręcznikowy sposób. Przystępna forma opisu spraw seksual-
nych, otwartość autora w omawianiu intymnych kwestii i sposób interpretowania 
zjawisk seksualnych, spowodowały, że jak pisał Kazimierz Imieliński we wstępie 
do polskiego wydania Małżeństwa doskonałego z 2010 r., że praca ta „wywołała 

29	 Por. T.H. van de Velde, Małżeństwo doskonałe, s. 215.
30	 H. Gottliebowa, Psychoanaliza i psychoterapja w ginekologji, „Polska Gazeta Lekarska” 1929, 

nr 6, s. 104. 
31	 Ibidem, s. 105. 
32	 Ibidem.
33	 Praca van de Velde’a szybko zyskała popularność i do II wojny światowej miała kilkaset wydań 

w różnych językach, na język polski została przetłumaczona w 1935 roku. Ostatnie polskie wy-
danie w opracowaniu K. Imielińskiego pochodzi z 2010 r. 
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w swoim czasie wstrząs kulturowy”34. Van de Velde podkreślał znaczenie wyrażania 
potrzeb seksualnych małżonków, zwracał uwagę na odmienności psychologiczne 
oraz fizjologiczne obu płci, zaznaczał rolę dopasowania we współżyciu seksualnym, 
a także szeroko omawiał znaczenie higieny psychicznej małżonków35. W kontekście 
skutecznych, a więc doprowadzających do zapłodnienia technik współżycia mał-
żeńskiego, van de Velde twierdził, że istotne są: gra wstępna, obopólne pożądanie, 
które finalizowane było jednoczesnym orgazmem u małżonków36.

Mimo zachodzących zmian światopoglądowych i obyczajowych, dominujące 
było przekonanie, że małżeństwo i macierzyństwo łącznie tworzą podstawowy cel 
życiowy kobiety. „Bez macierzyństwa nie ma kobiety”– pisał wielokrotnie przy-
woływany Paweł Klinger37. Pojawiające się koncepcje małżeństwa partnerskiego 
(koleżeńskiego), podobnie jak częstsze docenienie sfery seksualnej (erotyzacja 
małżeństwa) nie zaprzeczały twierdzeniu, że jego podstawową funkcją jest prokre-
acja. Justyna Budzińska‍‑Tylicka w Higjenie kobiety pisała: „A jednak małżeństwo 
dopiero wtedy przedstawia pełnię życia rodzinnego, kiedy wydało ze wspólnoty 
swego pożycia potomstwo: innemi słowy, kiedy spełniło swe przeznaczenie, polega-
jące na utrzymaniu ciągłości życia w przyrodzie. Gdy małżeństwo stworzy rodzinę, 
wtedy dopiero jest instytucją społeczną, bo rodzina pcha ich do intensywniejszej 
pracy, do szlachetniejszego życia […]”38. W powszechnym odbiorze niemożność 
posiadania potomstwa była więc przyczyną życiowej, indywidualnej tragedii – ko-
biety „usposabiała do histerii i innych cierpień nerwowych”39. Była też częstokroć 
powodem rozwodów i innych małżeńskich nieszczęść. W wymiarze społecznym 
podlegała stygmatyzacji, negatywnie wpływając na psychikę małżonków40. Z tych 
względów stanowiła pewnego rodzaju tabu41. Leon Szajerowicz oceniał, że problem 
ten znacznie wzrósł po I wojnie światowej i dotyczył 10% małżeństw42. Z kolei Leo
nard Lorentowicz, który przedstawił własną statystykę niepłodności, wnioskował, 
że dotyczyła ona co szóstego badanego małżeństwa43. Wszyscy autorzy zgadzali 
się, że nie był to problem rzadki i jednostkowy, ale ważne zagadnienie medyczne 
i społeczne. Trudno jednak znaleźć omówienia tego problemu w publikacjach po-
pularnych i czasopismach codziennych. Wynika z tego, że zagadnienie niepłodności 

34	 K. Imieliński, Wstęp, [w:] T.H. van de Velde, Małżeństwo doskonałe, s. 24.
35	 T.H. van de Velde, op. cit., s. 320–332. 
36	 Ibidem., s. 190–222. 
37	 P. Klinger, op. cit., s. 244. 
38	 J. Budzińska‍‑Tylicka, Hygiena kobiety i kwasje społeczne z nią związane, Warszawa [post] 

1909, s. 224.
39	 H. Rodowski, Higjena kobiety, [w:] H. Rodowski z współudz., Encyklopedja życia, t. 1, Poznań 

1931, s. 406.
40	 Por. Baschkopf, O płciowej wstrzemięźliwości kobiet, „Nowiny Lekarskie” 1913, z. 4, s. 208–209.
41	 Por. Ch. Benninghouse, Silences: Coping with Infertility in Nineteenth – Century Germany, 

[w:] The Palgrave Handbook, s. 99–122. 
42	 L. Szajerowicz, op. cit., s. 1. 
43	 L. Lorentowicz, op. cit., s. 60.
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kobiecej nie było szeroko dyskutowane. W czasach „racjonalnej higieny rozmna-
żania”, propagowania idei neomaltuzjańskich i eugenicznych, w modernizującym 
się społeczeństwie, które doświadczało także kryzysu ekonomicznego, ważniejsze 
i bardziej interesujące stawały się kwestie związane z ograniczeniem liczby po-
tomstwa i regulacją urodzin w ramach postulowanej idei świadomego macierzyń-
stwa44. Popularyzacja myśli eugenicznej w okresie międzywojennym przyczyniała 
się do nowego spojrzenia na problem regulacji urodzeń, z którym łączył się m.in. 
postulat wprowadzenia kontroli instytucjonalnej nad małżeństwem i rozrodczo-
ścią. Pośrednio dotyczył też on problemu niepłodności, najczęściej rozpatrywanego 
w kontekście społecznym45. W tej „atmosferze ideologicznej” bardziej zasadne sta-
wało się pytanie, przytoczone w recenzji książki dotyczącej leczenia niepłodności 
autorstwa niemieckiego lekarza, czy z punktu widzenia „zdrowia rasy korzystne 
jest przywracanie utraconej płodności”46. W 1934 r. Wilhelm Sowiński pisał we 
wstępie do pierwszego wydania swojej pracy, że w prasie lekarskiej i codziennej 
„modną stała się sprawa zapobiegania ciąży”47. Debatowano na temat szerzących 
się chorób wenerycznych, uświadomienia płciowego, antykoncepcji, czyli „środków 
ochronnych” i aborcji, dostrzegając w tych aspektach rosnące źródło problemów48. 
W powstających w latach 30. w Polsce poradniach świadomego macierzyństwa, 
które m.in. zajmowały się leczeniem niepłodności, według oceny Magdaleny Ga-
win, ten rodzaj ich działalności stanowił znikomy procent49.

Zjawiskom tym sprzyjały też zmiany społeczne i obyczajowe związane z akty-
wizacją zawodową kobiet i ich zmieniającą się rolą w społeczeństwie, które z kolei 
wpływały na nowe rozumienie małżeństwa50. W obliczu procesów demokratyzacji 
życia społecznego pojawiały się spory wokół jego istoty i zadań. Towarzyszyły im 

44	 Por. K. Sierakowska, Macierzyństwo – wizje a rzeczywistość, [w:] A. Żarnowska, A. Szwarc 
(red.), Równe prawa i nierówne szanse. Kobiety w Polsce międzywojennej, Warszawa 2000, 
s. 209–219.

45	 To niewątpliwie interesujące zagadnienie związane z podejściem zwolenników eugeniki do kwe-
stii niepłodności mogłoby stać się przedmiotem odrębnej analizy. Wymaga to jednak sięgnięcia 
do innego rodzaju materiału źródłowego. 

46	 J. Lenczowski, Wyniki badań i leczenia niepłodności kobiecej. H.J. Freyschmidt, „Polska Ga-
zeta Lekarska” 1938, nr 42, s. 829. 

47	 W. Sowiński, op. cit., s. 5. 
48	 Por. M. Gawin, Seksualność i prokreacja w polskiej publicystyce eugenicznej 1905–1939, [w:]

A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), Kobieta i małżeństwo…, s. 75–78; J.S., O kobietach, które nie 
chcą być matkami, „Hygiena Życia Codziennego” 1928, nr 3, s. 16; T. Kulak, Nowe tendencje 
w myśleniu o seksualności małżeńskiej a zmiany generacyjne w Polsce lat trzydziestych, [w:] 
A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), Kobieta i małżeństwo…, s. 343.

49	 M. Gawin, Planowanie rodziny – hasła a rzeczywistość, [w:] A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), 
Równe prawa…, s. 229–232. 

50	 Por. K. Sierakowska, Macierzyństwo…, [w:] A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), Równe prawa…, 
s. 209–219; M. Cwetsch‍‑Wyszomirska, W drodze ku „małżeństwu doskonałemu”. Małżeństwo 
na początku wieku XX w świetle „Czystości” i „Kosmetyki”, [w:] A. Żarnowska, A. Szwarc 
(red.), Kobieta i małżeństwo…, s. 43–53.
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programy reform, a w kontekście popularyzacji wiedzy o dziedziczności – propo-
zycje zmian legislacyjnych51. Częściej omawiano znaczenie jego seksualnego i ero-
tycznego wymiaru, w konsekwencji też częściej poruszano kwestię seksualności 
kobiety; jej prawie do przyjemności, wyboru partnera, stosowania antykoncepcji. 
Jednak, jak oceniła Katarzyna Sierakowska, w ówczesnej prasie codziennej rzadko 
pojawiały się artykuły mówiące wprost o kobiecej seksualności52. Życie seksualne 
nie było rozpatrywane w oderwaniu od małżeńskiego, czego jednym z dowodów jest 
stosowane w analizowanych tekstach nazewnictwo – mąż i żona – na określenie 
partnera i partnerki. Niemniej jednak w wyniku popularyzowania tekstów medycz-
nych i używaniu bardziej akceptowanego języka nauki w opisie spraw seksualnych, 
koncepcje psychiatrów, seksuologów i ginekologów stopniowo przenikały do ogól-
nej świadomości społecznej.

Istotna zmiana w podejściu do problemu niepłodności, która pojawiła się w I po-
łowie XX w. polegała na wyraźnym sprzeciwie lekarzy wobec rozpowszechnionego 
twierdzenia, że za bezdzietność małżeństwa odpowiedzialne były przede wszystkim 
kobiety. Zwolennicy tego przekonania powoływali się na autorytet najsłynniejszego 
amerykańskiego ginekologa XIX w., ojca chirurgii ginekologicznej, Jamesa Mario-
na Simsa, który twierdził, że to kobiety i ich wrodzone wady są główną przyczyną 
niepłodności w małżeństwach53. Przywoływany już wcześniej Paweł Klinger stwier-
dzał natomiast, że w każdym przypadku bezpłodności pierwszy musi być zbadany 
mąż. „Jeśli w ogóle można mówić o czyjeś winie, to w większości przypadków po-
nosi ją bezwarunkowo mężczyzna”54. Impotencja określana jako „niemoc męska”, 
azoospermia, a zwłaszcza zarażanie kobiet chorobami wenerycznymi, były według 
niego najważniejszymi przyczynami tzw. „jałowych małżeństw”55. Klinger oceniał, 
podobnie jak inni autorzy, że problem ten dotyczył 2/3 przypadków niepłodności 
w małżeństwie. Statystyki były jednak różne i wahały się w przedziale od 1/3 do 2/3 
przypadków stwierdzonej niepłodności z „winy” mężczyzny56. Mimo takich rozbież-
ności kwestię „winy” zaczęto rozpatrywać z „obu stron”. Bronisław Stępowski pisał, 
że leczenie kobiecej niepłodności bez wcześniejszego sprawdzenia „zdolności pło-
dzenia mężczyzny jest niedopuszczalne”57. Była to dość ważna zmiana, która choć 
zgodnie przyjęta w środowisku medycznym, wywoływała niezrozumiały sprzeciw 

51	 Por. M. Cwetsch‍‑Wyszomirska, op. cit., s. 49.
52	 K. Sierakowska, Elementy kobiecego dyskursu o seksualności na łamach międzywojennych pe-

riodyków dla kobiet, [w:] A. Żarnowska, A. Szwarc (red.), Kobieta i małżeństwo…, s. 365–380.
53	 E. Ehrenpreis, op. cit., s. 395. Na temat osiągnięć J.M. Simsa w leczeniu niepłodności zob. 

J. Thorwald, Ginekolodzy, tłum. A. Wziątek, Warszawa 2016, s. 39–76.
54	 P. Klinger, op. cit., s. 258.
55	 Ibidem; por. też E. Ehrenpreis, op. cit., s. 396–397.
56	 Por. G. Gordon, W sprawie niepłodności kobiet, [w:] XX sekcja ginekologii i położnictwa XIII. 

Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. III Zjazd Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, 
Wilno 1931, s. 2. 

57	 B. Stępowski, W sprawie warunków…, s. 170; J. Lenczowski, Przyczynek do metodyki badań 
małżeństw niepłodnych Gebhard L. Moench, „Polska Gazeta Lekarska” 1933, nr 11, s. 215.
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ze strony pacjentek i pacjentów. W jednym z artykułów autor twierdził, że opór ten 
nie tylko był ze strony mężczyzn (mężów), ale, że to głównie pacjentki nie wyrażały 
zgody na badanie męża58. Stanisław Liebhardt w latach 30‍. XX w. podsumowywał 
tę kwestię, często cytowanym też w innych źródłach stwierdzeniem, że „winniśmy 
leczyć nie niepłodne kobiety, lecz niepłodne małżeństwa”59.

Problemy w diagnozowaniu niepłodności kobiecej wynikały z licznych i róż-
norodnych, nie do końca rozpoznanych, przyczyn60. Do najczęstszych czynników 
zaliczano różnego rodzaju patologie fizjologiczne i anatomiczne (wrodzone, „kon-
stytucyjne niedokształcenia” organów płciowych, tyłozgięcie macicy, niedrożność 
jajowodów itp.), które nazywano przeszkodami mechanicznymi. Podkreślano 
również ogromny wpływ chorób ogólnoustrojowych na stan i czynności narządów 
płciowych. Wśród nich za najgroźniejsze uznawano cukrzycę i gruźlicę, ale także 
inne choroby zakaźne (czerwonka, tyfus), a szczególnie choroby weneryczne (kiła, 
rzeżączka), które powodowały stany zapalne w wewnętrznych i zewnętrznych or-
ganach płciowych kobiety. W szeregu innych przyczyn wymieniano również zabu-
rzenia hormonalne związane z pracą gruczołów rozrodczych. Niezmiernie istotnym 
czynnikiem wywołującym niepłodność, wskazywanym przez niemal wszystkich au-
torów, był niehigieniczny tryb życia, który pogarszał ogólny stan zdrowia. „Kobiety 
prowadzące nocny, hulaszczy tryb życia, nadużywające alkoholu divy, barówki, kel-
nerki, rzadko zachodzą w ciążę, a także kobiety ciężko pracujące fizycznie, w nie-
higienicznych warunkach” – pisał Paweł Klinger61. Dotyczyło to także mężczyzn, 
wśród których za najbardziej narażonych na dysfunkcje seksualne wskazywano 
jako przykład „uczonych i atletów”, a więc tych, którzy wykonywali jednostajne 
pracei doświadczali nieustannego zmęczenia fizycznego lub umysłowego. Jak po-
wtarzano w opracowaniach, uchodzili oni „za mało płodnych”62.

Kolejnym wymienianym powodem okresowej niepłodności (względnej), na-
leżącym również do czynników o charakterze higienicznym, było niedostateczne 
odżywianie, powodujące niedobór soli mineralnych i witamin, zwłaszcza witami-
ny D oraz E, którą nazywano witaminą płodności63. „Odżywianie ustroju kobiety 
musi być nie tylko umiarkowane, ale pobierane przez nią pokarmy muszą zawierać 
dla niej wszystkie potrzebne związki (białko, tłuszcze, cukier, wapń, sole i wita-
miny, fosfor)” – pisała Anna Markowa64. Należało unikać diety jarskiej i mięsnej, 

58	 K. Bocheński, op. cit., s. 101.
59	 S. Liebhardt, Leczenie niepłodności w świetle najnowszych badań, [w:] Pamiętnik V Zjazdu 

Lekarzy w Krynicy 1934, Poznań 1935, s. 152. 
60	 Por. B. Kowalski, Leczenie niepłodności kobiety w świetle materjału Kliniki poznańskiej, Po-

znań 1938, s. 7–8. 
61	 P. Klinger, op. cit., s. 246.
62	 Por. W. Sowiński, op. cit., s. 179; P. Klinger, op. cit., s. 246; B. Stępowski, W sprawie warun-

ków…, s. 179.
63	 S. Liebhardt, op. cit., s. 163. 
64	 A. Markowa, Bezpłodność jej przyczyny i sposoby zapobiegania, „Polska Gazeta Lekarska” 

1930, nr 38, s. 721–722.



251

polecano natomiast spożywanie żółtek jaj, które posiadały „witaminy rozrodcze”65. 
Duże zagrożenie dla prawidłowej płodności stanowiła także otyłość, powodująca 
„degenerację tłuszczową organów rozrodczych” oraz przewlekłe zatrucie alkoho-
lem, morfiną i kokainą lub nikotyną, czyli te wszystkie czynniki, które wpływa-
ły negatywnie na ogólny stan zdrowia kobiety66. Wśród złożonych, higienicznych 
przyczyn niepłodności wskazywano także na nagłe zmiany klimatu i miejsca za-
mieszkania, a także na szkodliwe w tym aspekcie efekty podróży poślubnych. „Eu-
ropejki stają się niepłodne w klimacie podzwrotnikowym” stwierdzała jedna z au-
torek67. W czasopiśmie higienicznym dla kobiet przestrzegano, by unikać podróży 
poślubnych, ponieważ powodują one podrażnienie narządów płciowych u kobiety 
i są dla niej szkodliwe68.

W procesie zapłodnienia ogromne znaczenie miała ogólna aktywność seksu-
alna. „Nadużycie płciowe”, czyli częste stosunki, zgodnie z ówczesnymi ustale-
niami nauki (hipoteza immunobiologiczna), powodowały immunizację kobiety 
na daną spermę wskutek wchłaniania do organizmu zbyt dużej ilości substancji 
białkowej. Przyczyniało się to do wytworzenia przeciwciał i skutkowało czasową 
niepłodnością69. Równie niebezpieczna była długotrwała abstynencja seksualna 
(na przykład „starych” panien i wdów), która zdaniem lekarzy, wywoływała pato-
logiczne zmiany w jajnikach70. Zastanawiano się także nad negatywnym wpływem 
masturbacji, która miała „czynić szkody” w układzie nerwowym i narządach zmysłu 
oraz roztrząsano problem destrukcyjnego działania środków antykoncepcyjnych 
(ochronnych)71. Nie było jednak wśród lekarzy jednoznacznego stanowiska w tych 
kwestiach. Sądzono również, że ogromny wpływ na zdolności prokreacyjne kobie-
ty wywierają warunki społeczne – szybkie tempo życia, zwłaszcza miejskiego, nie-
zdrowe mieszkania, praca zawodowa w niekorzystnych warunkach higienicznych72. 
W wykładzie klinicznym zamieszczonym na łamach „Ginekologji Polskiej” Broni-
sław Stępowski opisywał negatywny wpływ pracy zawodowej kobiet na ich narządy 
rodne, uznając to zagadnienie za poważny problem społeczny. Według autora to 
okoliczności ekonomiczne zmuszały kobiety do podejmowania pracy zawodowej, co 
wobec ich najważniejszego zadania życiowego, jakim było macierzyństwo, powinno 

65	 Por. B. Stępowski, W sprawie warunków…, s. 178; A. Markowa, op. cit., s. 722; P. Klinger, 
op. cit., s. 245. 

66	 Badaniem wpływu otyłości na płodność kobiety zajmował się Aleksander Rosner (1867–1930). 
Zob. A. Rosner, Płodność a przemiana materji, „Polska Gazeta Lekarska” 1928, nr 20, s. 365–
369; A. Rosner, Otyłość a czynność narządów płciowych kobiecych, „Polska Gazeta Lekarska” 
1928, nr 46, s. 841–844. 

67	 Por. A. Markowa, op. cit., s. 722; P. Klinger, op. cit., s. 245. 
68	 Podróże poślubne w świetle hygieny, „Kobieta” 1924, nr 6, s. 50–51.
69	 P. Klinger, op. cit., s. 248.
70	 B. Stępowski,W sprawie warunków…, s. 179.
71	 Por. E. Jozan, Życie kobiety, tłum. Z. Stankiewicz, Warszawa 1906, s. 27–33; L. Lorentowicz, 

op. cit., s. 57.
72	 A. Markowa, op. cit., s. 722.
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być uwzględnione w leczeniu i profilaktyce niepłodności. Wszelkie zawody, które 
związane były na przykład z dźwiganiem, wywoływały poważne schorzenia macicy. 
To samo dotyczyło pracy wymagającej długotrwałej pozycji siedzącej lub stojącej. 
Za niezwykle szkodliwe uważał warunki pracy robotnic fabrycznych, które nierzad-
ko narażone były na kontakt z substancjami trującymi73. Wśród czynników, które 
można zakwalifikować do higienicznych, najważniejszy dotyczył odpowiedniego 
doboru partnera. Autorzy jednomyślnie wyrażali opinię, że małżeństwa zawarte 
zbyt wcześnie, jak i duża różnica wieku między małżonkami, mogły stanowić przy-
czynę niepłodności kobiecej74. Właściwy wybór małżonka miał także znaczenie fi-
zjologiczne, ponieważ w wielu przypadkach, jak przekonywali autorzy, przyczyną 
niepłodności była tzw. nietolerancja osobnicza, która objawiała się w „odpychaniu 
wzajemnym plemników i jajeczek” lub w „nieznoszących się grupach krwi”75. Nie-
płodność, według niektórych autorów, z dużym prawdopodobieństwem mogła też 
wystąpić w małżeństwach między krewnymi i takimi, których „konstytucja game-
tyczna była taka sama”76.

Skutki nieodpowiedniego doboru małżeńskiego nie ograniczały się jednak tylko 
do „mechanicznych”, czy fizjologicznych aspektów tego problemu. W niemal każdej 
z analizowanych prac zwracano uwagę na wpływ stanu psychicznego i emocjonal-
nego kobiety podczas stosunku, wskazując, że niechęć do małżonka, z którą łączyła 
się niezdolność do przeżywania orgazmu, mogły przyczyniać się do wystąpienia 
niepłodności. Wobec rozwoju seksuologii i psychiatrii w interpretacjach lekarskich 
pozasomatyczne przyczyny tego schorzenia zaczęły odgrywać pierwszorzędną rolę. 
Wskazywano na znaczenie czynników emocjonalnych i nerwowych w procesie za-
płodnienia, badano także ich wpływ na zdolność rozrodczą komórek. Równocześnie 
zdawano sobie sprawę ze skomplikowanego, psychicznego mechanizmu prokreacji. 
„W dziedzinie zapładniania, które lekarze już tysiące lat obserwują i studiują, nie 
wszystko jest zupełnie zrozumiałe i przejrzyste, jasne i pewne” – stwierdzał Henryk 
Higier, który zajmował się problemem niepłodności w kontekście neurologii i psy-
chiatrii77. Zgodnie z najnowszymi ustaleniami autorzy wskazywali również na inne 
możliwie przyczyny, które odgrywały niebagatelną rolę w procesie zapłodnienia. 
Choroby umysłowe oraz zaburzenia nerwowe i psychiczne wpływały na pracę jaj-
ników i mogły stanowić istotną przeszkodę. Wilhelm Sowiński pisał, powołując się 
na naturę kobiety: „Wobec większej wrażliwości kobiety, nadmiernego rozwoju jej 
życia uczuciowego, możemy przypuścić, że czynniki, które prowadzą do połączenia 

73	 B. Stępowski, Schorzenia kobiecych narządów rodnych jako zagadnienie społeczne, „Gineko-
logja Polska” 1938, z. I‍–II, s. 37–49. 

74	 P. Klinger, op. cit., s. 247.
75	 Por. L. Szajerowicz, op. cit., s. 22.
76	 Por. A. Markowa, op. cit., s. 722; L. Lorentowicz, op. cit., s. 56; B. Stępowski, W sprawie wa-

runków…, s. 180.
77	 H. Higier, Niemoc płciowa i bezpłodność u mężczyzn i kobiet ze stanowiska neurologa. Wy-

kłady Lekarskie, Warszawa‍‑Lwów 1928, s. 3.
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się jaja z plemnikiem mogą być zależne od wpływów duchowych”78. Większość au-
torów zgodnie twierdziła, że stan psychiczny kobiety może wywoływać zaburzenia 
czynnościowe w jej układzie rozrodczym. Z tego względu wiele miejsca w analizo-
wanych źródłach poświęcano omówieniu problemu dyspareunii (przeciwieństwo 
eupareunii), definiowanej wówczas jako dysharmonia seksualna między kobietą 
i mężczyzną, objawiającą się niezdolnością kobiety do przeżywania orgazmu, oraz 
powiązane z nią zjawisko tzw. oziębłości kobiecej określanej terminem frigiditas 
muliebris79. Zaczęto podważać rozpowszechnioną teorię „zimnych kobiet”, a więc 
tych, które podczas „aktu płciowego niczego nie czują” lub tych, które odczuwa-
ją niechęć do współżycia80. Zjawisko to uznane za patologiczne stanowiło ważny 
problem medyczny, a w ocenie Pawła Klingera, jego negatywne skutki miały wy-
miar społeczny. Oziębłość seksualna stawała się bowiem powodem nieszczęśliwych 
małżeństw i rosnącej liczby rozwodów81. Autor rozróżniał frigiditas rzeczywistą 
i pozorną. Pierwsza miała podłoże fizjologiczne i wynikała z pewnych dysfunkcji 
anatomicznych, na przykład z niewykształcenia się organów rodnych. Firgiditas 
pozorna była natomiast konsekwencją zaburzeń psychicznych i nerwowych, do któ-
rych autor zaliczał lęki (w tym lęk przed ciążą), fobie, histerię, a także choroby 
umysłowe i nerwowe. Za możliwe przyczyny tego zjawiska uznawano także pewne 
niedoskonałości w „ars amandi” małżonka (nieznajomość stref erogennych żony), 
nieodpowiednie jego postępowanie nie tylko w czasie współżycia, ale także w życiu 
codziennym, które powodowało nieprzychylność małżonki82. Zwracano też uwagę 
na czynniki społeczno‍‑obyczajowe, zasady obowiązującej moralności, które krępo-
wały kobiety w sferze erotycznej i wywoływały szereg „hamulców psychicznych”, 
mających wpływ na ich seksualność. Powołując się na twierdzenia Wilhelma Steke-
la i Iwana Blocha, którzy w tej materii byli autorytetami, polscy autorzy skłonni byli 
uznać, że zmysłowość i seksualność kobiet są w rzeczywistości silniejsze niż u męż-
czyzn, a ich oziębłość seksualna jest tylko pewnego rodzaju „parawanem”. Powta-
rzano słowa innego lekarza psychiatry Arthura Kronfelda (1886–1941), że „chłodne 
kobiety tęsknią tylko za mistrzem miłości”83. W tym kontekście chętnie też cytowa-
no metaforyczne porównanie Wilhelma Stekela: „Nie raz u żony trzeba formalnej 
dokonać podróży celem odkrycia nie tyle nowych lądów Ameryki, ile specyficznych 
zon erotycznych, doszukiwać się życzeń i kaprysów”84. Idąc tym tropem myślenia, 
Henryk Higier podsumowywał, że „nie ma zimnych kobiet, lecz są kobiety, które 
czują niechęć do małżonka”85.

78	 W. Sowiński, op. cit., s. 73.
79	 L. Szajerowicz, op. cit., s. 8–9; H. Higier, op. cit., s. 4–6.
80	 P. Klinger, op. cit., s. 229–230.
81	 Por. ibidem, s. 229–242.
82	 Por. ibidem.
83	 H. Higier, op. cit., s. 20.
84	 Cyt. za: ibidem, s. 21.
85	 Ibidem.



254

Kwestią wpływu dyspareunii na niepłodność zajmowało się wielu lekarzy, któ-
rzy uznawali, że jest to niezwykle interesujące zagadnienie społeczno‍‑medyczne. 
Autorka artykułu zamieszczonego w „Ginekologji Polskiej” twierdziła, że niedoce-
nianie wagi tego problemu przez lekarzy ginekologów jest jedną z przyczyn kryzysu 
małżeństwa86. Rozpatrując ten problem w kontekście społecznym, i jak pisała „hu-
manitarnym”, wyrażała opinię, że dla zgodnego i szczęśliwego małżeństwa harmo-
nijne współżycie seksualne jest niezbędne87. Życie seksualne kobiet, jej zdaniem, 
bywało przepełnione bólem – bolesne menstruacje, nierzadko nieprzyjemna deflo-
racja, poród i połóg przyczyniały się do rozwoju tego zaburzenia. Na to nakładały 
się liczne czynniki społeczne: wychowanie ograniczające zmysłowość kobiety, kon-
wenanse i religijna moralność, które zdaniem autorki, stawały się doskonałym pod-
łożem do rozwoju chorób nerwowych, takich jak histeria czy neurastenia88. Będąc 
zwolenniczką równouprawnienia kobiet i mężczyzn w sferze seksualnej, postulowa-
ła w pierwszej kolejności konieczność wprowadzania zmian w podejściu medyków 
do tego problemu. Wśród przyczyn dyspareunii inni lekarze wymieniali również 
stosunek przerywany, stosowanie środków antykoncepcyjnych, masturbację, a tak-
że „egoistyczne i nieumiejętne zachowanie męża”89. „Dyspareunia jest normalną 
reakcją na nienormalne stosunki” – stwierdzał Paweł Klinger, a więc antypatia 
między partnerami, małżeństwo z obowiązku, czy obawa przed ciążą mogły nasilać 
tego typu objawy90. Stwierdzenia te w pewnym sensie były atakiem na istniejącą 
obyczajowość, która narzucała kobietom określone ograniczenia w sferze erotyki. 
Były też podważeniem wciąż jeszcze panującej podwójnej moralności, która inną 
miarą oceniała mężczyzn niż kobiety. I wreszcie były wyrazem sprzeciwu wobec 
zawierania małżeństw „z rozsądku”. Autorzy podkreślali, że tak samo jak ważne 
jest zgodne współżycie seksualne dla szczęścia małżeńskiego, tak samo ma ono 
ogromne znaczenie dla procesu zapłodnienia. „Ów akt tak ważny w biologii świata, 
jeśli ma prowadzić do celu wymaga: psychiczno-erotycznej gotowości i zgodności, 
obopólnej zmysłowości i wzajemnej pożądliwości (…)”91. Metody lecznicze dyspa-
reunii polegały przede wszystkim na uświadomieniu seksualnym małżonków, psy-
choterapii i zwalczaniu zahamowań. Ponadto Maria Petrusewiczowa, powołując 
się na ustalenia innych lekarzy, wymieniała: gimnastykę, wodolecznictwo, bogate 
w białko odżywianie, elektroterapię, rentgenizację i farmakoterapię92. Oprócz ozię-
błości seksualnej i dyspareunii, autorzy wskazywali także na czynniki psychosoma-
tyczne choroby określanej mianem, vaginismus, która powodowała ból podczas 
stosunku i uniemożliwiała zapłodnienie, oraz na zjawisko interseksualności, które 

86	 M. Petrusewiczowa, Dyspareunia, czyli brak orgazmu u kobiety, „Ginekologja Polska” 1936, 
t. XV, z. VII–VIII, s. 618. 

87	 Ibidem, s. 621.
88	 Ibidem, s. 639. 
89	 Por. L. Szajerowicz, op. cit., s. 9. 
90	 P. Klinger, op. cit., s. 252.
91	 H. Higier, op. cit., s. 7.
92	 M. Petrusewiczowa, op. cit., s. 640–641. 
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miało ich zdaniem charakter konstytucjonalny i dotyczyło tych kobiet, u których 
stwierdzono dominujące cechy płci przeciwnej93.

Nie bez znaczenia dla prokreacji, jak podkreślali wszyscy autorzy, był sam 
przebieg i forma współżycia94. Zgodnie z nowymi teoriami stan psychiczny kobie-
ty odgrywał istotną rolę w rozpoznawaniu i leczeniu niepłodności. „Każdy uraz 
psychiczny, może powstrzymać miesiączkę i sugestią można ją wywołać. Nie jest 
więc rzeczą wykluczoną, że wpływy psychiczne mogą zmienić nie tylko proces doj-
rzewania jajka, ale i budowę molekularną komórek płciowych”95. Stanisław Kur-
kiewicz, lekarz, który zajmował się w okresie międzywojennym uświadomieniem 
seksualnym społeczeństwa polskiego, przekonywał, że „niemoc płciowa” kobiet nie 
jest związana z patologiami anatomicznymi w narządach rodnych kobiety, ale wy-
nikiem jej psychicznego życia96.

Ten zwrot w stronę czynników psychicznych w seksuologii, a następnie gineko-
logii, który dokonywał się na początku XX w. znacząco poszerzał metody diagnosty-
ki i terapii kobiecej niepłodności. Zgadzano się, że w ocenie tak złożonego zjawiska 
jakim jest niepłodność, najważniejsza było przeprowadzenie wywiadu lekarskiego 
dotyczącego warunków życia psychicznego kobiety, a dopiero w dalszej kolejności 
przejście do badań anatomiczno‍‑fizjologicznych97.

Istniał szereg medycznych sposobów i środków terapii, które uznawano za sku-
teczne, a ich zalecania uzależnione były od zdiagnozowanych przyczyn niepłodno-
ści. Obok farmakoterapii, którą rekomendowano w przypadku niepłodności zwią-
zanej z powikłaniami po przebytych chorobach wenerycznych, czy w zaburzeniach 
hormonalnych, ogólnoustrojowych i różnego typu stanach zapalnych stosowano 
także (niektórzy autorzy sugerowali, że zbyt często) leczenie operacyjne, które 
przede wszystkim zalecano w różnego typu patologiach fizjologicznych, wrodzo-
nych i nabytych. Nowatorskie ustalenia w zakresie patologii układu rozrodczego 
kobiety wprowadzały też nowe sposoby leczenia. Obok szeregu metod chirurgicz-
nych do innowacyjnych należała stosowana od 1914 r. (głównie w diagnostyce)
metoda influacyjna Rubina, zwana „przedmuchiwaniem trąbek”, która polegała 
na wpuszczaniu powietrza do jamy otrzewnej przez macicę i jajowody98. W leczeniu 
zaburzeń menstruacyjnych stosowano z kolei naświetlania promieniami Roent
gena, które wprawdzie uznawano za leczenie „drażniące”, ale jak przekonywali nie-
którzy autorzy, stosowane w odpowiednich dawkach, okazywało się skuteczne99. 

93	 Por. K. Bocheński, op. cit., s. 101.
94	 Por. B. Stępowski, W sprawie warunków…, s. 178. 
95	 T. Piotrowski, Torbiel. Niepłodność u kobiet, „Nowiny Lekarskie” 1908, z. 7, s. 443–444.
96	 S. Kurkiewicz, Ludzkie życie płciowe jako gałąź wiedzy lekarskiej wzgl. wiedzy ogólnej i jako 

ruch społeczny: oświatowy, zapobiegawczy itp., Kraków 1916, s. 4–5.
97	 B. Stępowski, W sprawie warunków…, s. 180. 
98	 Por. S. Mączewski, Leczenie niepłodności w przypadkach niedrożności jajowodów, „Polska 

Gazeta Lekarska” 1928, nr 5, s. 87. 
99	 K. Bocheński, Wpływ energji promiennej na narząd rodny kobiety, „Polska Gazeta Lekarska” 

1930, nr 41, s. 769–777; S. Liebhardt, op. cit., s. 165.
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Nierzadko polecano zabiegi hydropatyczne, masaże i organoterapię, a także diater-
mię, czyli nagrzewanie elektromagnetyczne narządów rodnych100. W leczeniu nie-
płodności wywołanej nieznanymi przyczynami, przepisywano odpowiednią dietę, 
stosowano „alkaliczne przestrzykiwania pochwy” i zalecano przerwę w stosunkach 
płciowych101. W niektórych przypadkach skuteczne okazywało się czasowe rozdziel-
nie małżonków „od łoża”102. Kobietom cierpiącym na niepłodność względną zale-
cano pobyty w uzdrowiskach, w których aplikowano różne metody lecznicze w za-
leżności od powodów schorzenia – kąpiele (kwasowęglowe i borowinowe) okłady, 
picie wód, masaże, leczenie dietetyczne i „odtłuszczające”103. Terapie te, zdaniem 
autorów, okazywały się efektywne w przypadkach niepłodności wywołanej innymi 
chorobami lub ogólnym osłabieniem organizmu. Na przykład w Krynicy, Rabce 
i Ciechocinku stany zapalne dróg rodnych o charakterze przewlekłym leczono wo-
dami zdrojowymi, rozgrzewającymi kąpielami borowinowymi, suchymi kąpielami 
gazowymi104. Stanisław Breyer, lekarz i zwolennik przyrodolecznictwa, polecał pa-
cjentkom, które chorowały na niedokrwistość i zaburzenia menstruacyjne, kąpiele 
słone z domieszką kory dębowej, a niepłodnym, zmianę klimatu oraz odpowiednie 
zachowanie po współżyciu, które polegało na pozostawaniu przez kilka dni w łóż-
ku105. Z kolei psychiatrzy rekomendowali hipnozę, terapię psychologiczną i sesje 
psychoanalizy. W przypadku częstej dyspareunii Henryk Higier zalecał… rozwód106. 
Metody leczenia były zatem różnorodne i uzależnione od powodów niepłodności 
oraz specjalności i zapatrywań lekarzy. Autorzy podkreślali jednak, że niezwykle 
istotna w niepłodności wtórnej oraz tej niespowodowanej czynnikami mechanicz-
nymi, jest profilaktyka, która sprowadzała się do przestrzegania podstawowych 
zasad higieny. Przede wszystkim należało unormować tryb życia, dbać o czystość 
ciała, zwłaszcza podczas menstruacji, odpowiednio się odżywiać, zażywać ruchu 
na świeżym powietrzu i unikać wszelkich używek. Zalecano też, żeby przed za-
warciem małżeństwa przejść kursy uświadamiania seksualnego (płciowego) oraz 
udać się do lekarza w celu stwierdzenia stanu zdrowia własnego i współmałżonka, 
co powinno, zdaniem niektórych autorów, zostać potwierdzone odpowiednim za-
świadczeniem107. W ostateczności rekomendowano sztuczne zapłodnienie. Metoda 
ta znana od końca XVIII w. i praktykowana z różnymi efektami (jej skuteczność 

100	 P. Klinger, op. cit., s. 256–257.
101	 G. Gordon, op. cit., s. 12. 
102	 W skuteczność tego zalecenia wątpił Henryk Higier, H. Higier, op. cit., s. 21.
103	 A. Stachórska, O leczeniu niepłodności ze szczególnym uwzględnieniem fizjoterapji, „Polska 

Gazeta Lekarska” 1930, nr 42, s. 801–803.
104	 J. Zubrzycki, Możliwości lecznicze Krynicy w wypadkach niepłodności kobiecej, Odbitka z: 

Pamiętnika VI Zjazdu Lekarzy w Krynicy odbytego w dniach 9–11 stycznia 1937 roku, Krynica 
1937, s. 1–11.

105	 S. Breyer, Lekarz domowy, Grudziądz, [ca] 1925, s. 152.
106	 H. Higier, op. cit., s. 22.
107	 A. Fruchtman, Sprawdź zanim się zwiążesz, „Hygiena Życia Codziennego” 1929, nr 9, s. 4; 

W. Chodecki, Małżeństwo a zdrowie, „Hygiena Życia Codziennego” 1927, nr 12, s. 8–9. 
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określano na 30%, w klinikach europejskich w okresie przedwojennym), polegała 
na inseminacji, czyli wstrzykiwaniu nasienia wprost do macicy108. Leonard Loren-
towicz podawał w pracy z lat 20‍. XX w., że od 1866 r. w świecie medycznym prze-
prowadzono 133 próby tego zabiegu, z czego 54 zakończyły się sukcesem109. Pod-
chodzono jednak do tej metody sceptycznie. Stanisław Liebhardt pisał w 1934 r., 
że w klinice lwowskiej przeprowadzono kilka inseminacji, ale wszystkie zakończyły 
się niepowodzeniem110.

Omówione przykłady pozwalają wnioskować, że w pierwszej połowie XX w. 
dokonał się pewien zwrot w zakresie wiedzy o czynnikach kobiecej niepłodności 
i metodach jej leczenia. Szereg odkryć z dziedziny fizjologii procesu zapłodnienia 
przyczyniało się do doskonalenia metod leczenia klinicznego (farmakologicznego 
i chirurgicznego), a pod wpływem rozwoju seksuologii i psychiatrii, w tym psy-
choanalizy oraz w świetle przeobrażeń społeczno‍‑obyczajowych, które zachodziły 
w omawianym okresie, kwestia niepłodności kobiecej nabierała odmiennych zna-
czeń. Mimo że nie było pełnej zgodności w teoriach, które próbowały wyjaśnić przy-
czynę tego zjawiska, a lekarze zaznaczali, że wiele jest jeszcze kwestii „niejasnych, 
nieuchwytnych, niepewnych”, to jednak teorie dotyczące życia seksualnego i psy-
chicznego kobiety poszerzały pespektywę spojrzenia na to zagadnienie, akcentu-
jąc jednocześnie ścisłe związki między fizjologią kobiecą, jej stanem psychicznym, 
jakością życia seksualnego a płodnością. Miało też to swoje reperkusje społeczne, 
ponieważ w wyniku popularyzowania wiedzy medycznej i higienicznej na temat 
seksualności kobiecej i jej znaczenia dla prokreacji, odsłaniano cały kompleks za-
gadnień i problemów, które kazały bliżej przyjrzeć się sferze obyczajowej, funk-
cjonowaniu małżeństwa i zmieniającym się relacjom między kobietą i mężczyzną.
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Przyczyny i sposoby leczenia kobiecej niepłodności  
w dyskursie medycznym okresu międzywojennego

Badania kliniczne i odkrycia w zakresie anatomii i fizjologii układu rozrodczego, 
w tym procesu zapłodnienia, który miał miejsce od połowy XIX w., a także powsta-
nie nowych dyscyplin medycznych – seksuologii i psychiatrii (w tym psychoanali-
zy) – sprawiały, że na początku XX w. pojawiały się nowe teorie dotyczące przyczyn 
i leczenia kobiecej niepłodności. Artykuł opisuje czynniki, które przyczyniały się 
do zmiany rozumienia tego problemu w dyskursie medycznym, a pośrednio także 
w wymiarze społecznym. Na podstawie polskich opracowań z pierwszej połowy 
XX w., których autorami byli lekarze różnych specjalności, przedstawione zostały 
najważniejsze przyczyny, sposoby diagnozowania oraz metody leczenia i profilak-
tyki kobiecej niepłodności w omawianym okresie. Rozwój medycyny, higieny oraz 



nowe spojrzenie na kwestie życia seksualnego i psychicznego kobiety, poszerzały 
pespektywę spojrzenia na to zagadnienie, akcentując jednocześnie ścisłe związ-
ki między fizjologią kobiecą, jej stanem psychicznym, jakością życia seksualnego, 
a płodnością.

Causes and Methods of Treatment of Female Infertility  
in the Medical Discourse of the First Half of the 20th Century

The clinical research and discoveries in the field of anatomy and physiology of the 
reproductive tract, including the conception process, that has taken place since 
the mid‍‑19th century, as well as the emergence of new medical disciplines – sexo
logy and psychiatry (including psychoanalysis) – caused that at the beginning of 
the 20th century appeared new theories about the causes and treatment of female 
infertility. The article describes the factors that resulted to a change in understand-
ing of this problem in the medical discourse and indirectly, in the social dimen-
sion. On the basis of Polish studies from the first half of the 20th century, whose 
authors were doctors of various specialties, the article presents the most important 
causes, methods of diagnosis as well as methods of treatment and prevention of 
women’s infertility in the discussed period. The development of medicine, hygiene 
and a new look at the issues of woman’s sexual and psychological life broadened 
the perspectives at this issue and emphasized the close relation between woman’s 
physiology, her mental state, the quality of her sex life and fertility.

Słowa kluczowe: niepłodność, seksuologia, życie seksualne, zapłodnienie

Keywords: female infertility, sexology, sex life, conception
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Problemy macierzyństwa, dzietności, regulacji urodzin zajmowały w prasie me-
dycznej i kobiecej 20‍‑lecia międzywojennego ważne miejsce. Tematyka ta cieszyła 
się popularnością z kilku powodów. Po pierwsze sprawy kobiet chętnie były poru-
szane przez same kobiety. Tym bardziej, że dostrzegano wielkie zaniedbania m.in. 
w obszarze zdrowotnym, szczególnie w warstwie proletariatu miejskiego i na obsza-
rach wiejskich. Szukanie rozwiązań istniejących problemów oraz podjęcie działań 
edukacyjnych stanowiło ważny aspekt polityki zdrowotnej państwa. Po drugie ruch 
emancypacyjny niósł hasła wyzwolenia kobiet nie tylko w zakresie edukacji, praw 
wyborczych, wyzwolenia z zależności od mężczyzn, ale również prawa do rozwodu, 
propagowania świadomego macierzyństwa, edukacji seksualnej, legalizacji aborcji, 
a w konsekwencji całkowitego uprawnienia płci. Po trzecie coraz większy wpływ 
odgrywała eugenika, dążąca do reprodukowania najlepszych osobników i dosko-
nalenia ich cech dziedzicznych, co wpływało na politykę selektywnej aborcji, ce-
lem eliminacji niepożądanego potomstwa. Po czwarte z powodu pojawiających się 
w drugiej połowie lat 30. informacji o problemach ze spadającym współczynnikiem 
urodzeń. Trudności w tym zakresie dostrzegano również w krajach Europy, Anglii, 
Francji i Niemczech1.

Według słownika języka polskiego Michała Arcta z 1916 r. rozrodność inaczej 
plenność, to zdolność do rozmnażania, czyli jak wówczas mówiono rozradzania. 
Popęd płciowy/rozrodny to wrodzona każdej istocie żywej dążność do stosunku 

1	 J. Zagrodzki, Międzynarodówka Drzwi Otwartych, „Praca i Opieka Społeczna” 1931, z. 1, s. 11; 
S. Adamowiczowa, Z zagadnień rozrodczości w Europie, „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 
1931, nr 28, s. 668–670 i nr 29, s. 692–695. Politykę populacyjną państwa starano się oprzeć 
na wzorach niemieckich. Już w 1934 r. rozpoczęto w Niemczech wydawanie każdej rodzinie po-
sagu w wysokości 1000 R.M. Suma ta była umarzana w miarę jak rodziły się dzieci (po 250 R.M. 
na każde dziecko). Wprowadzano również ruchomą skalę podatku dochodowego, w zależności 
od liczby osób w rodzinie podatnika oraz systemu zwolnień z podatku. W tym samym roku 
w Polsce wprowadzono reformy uposażeń pracowników państwowych, w wyniku których ska-
sowane zostały dodatki rodzinne. Zapewne działania te wpływały na zmniejszenie liczby urodzin 
w rodzinach urzędników państwowych. Co prawda pracownicy publiczni otrzymywali nadal 
dodatki rodzinne, ale nie więcej niż na czworo dzieci, J. Starczewski, W Polsce rodzi się coraz 
mniej dzieci, „Opiekun Społeczny” 1938, nr 5, s. 4.

Anna Marek

Zagadnienia rozrodczości w poradnikach 
i czasopismach medycznych okresu 
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płciowego, do wydawania potomstwa2. Zatem okres, w którym kobieta zdolna była 
do rodzenia dzieci, to czas od wystąpienia pierwszej miesiączki (regularności, pe-
riodu) do jej ustania. Według ówczesnych poglądów szczęśliwe dzieci przychodziły 
na świat, przede wszystkim w związkach małżeńskich3.

Najlepszym czasem do małżeństwa dla kobiety był okres pomiędzy 24 a 26 r.ż. 
Dla mężczyzn natomiast parę lat później. Przy czym uważano, iż najkorzystniej, 
aby ta różnica wynosiła około 10 lat, z biegiem czasu bowiem pojawiające się róż-
nice znikały. Twierdzono, iż zbyt młody wiek małżonków rzadko bywał zwieńczony 
trwałością relacji. Tę miał gwarantować wiek dojrzały partnerów. Wówczas osoby 
miały czas na poznanie się, dogadanie, a i bagaż życiowych doświadczeń sprzyjał 
trwałości związku. Jak twierdziła Jadwiga Szulce Śmiarowska4, autorka poczytnych 
poradników okresu międzywojennego, ogromny wpływ na macierzyństwo i rodzi-
nę miał kryzys gospodarczy oraz dążenia kobiet do wyzwolenia się spod władzy 
rodzicielskiej oraz małżeńskiej. Zasadniczo kobiety coraz później decydowały się 
na zamążpójście, gdyż podejmowały naukę na uniwersytetach, a i wspomniany już 
kryzys gospodarczy, ciężkie warunki materialne powstrzymywały je od tego kroku 
Zmieniała się też rola rodziców, mających coraz mniejszy wpływ na decyzję czy 
kojarzenie małżeństw5. Czy jednak partnerzy kobiet dostrzegali i rozumieli doko-
nujące się zmiany cywilizacyjne? Można mieć wątpliwości, gdy spotykamy w publi-
kacjach stwierdzenia w rodzaju: „Mężczyzna woli mieć w towarzyszce życia – mniej 
intelektu, zato więcej wdzięku i kobiecości”6.

Wiek małżonków miał też wpływ na potomstwo. Zbyt młode, wątłe mężatki 
(16–20 lat) nie wydawały na świat silnych dzieci. A do tego występowała większa 
skłonność młodych kobiet do poronień i przedwczesnych porodów oraz do szybsze-
go starzenia. Z kolei zbyt młody mężczyzna nie umiał poskromić swoich popędów 
i dochodziło „do stanu przedwczesnego wyczerpania fizycznego i umysłowego”7, 
co czyniło go podatnym na różne choroby, w tym niebezpieczną gruźlicę. Nieko-
rzystna była również sytuacja, gdy małżonkowie wiązali swój los w wieku star-
szym (kobiety po 40, a mężczyźni po 50 r.ż.). Uważano, iż tkanki były wówczas 
mniej elastyczne, a ewentualny poród cięższy. Mężczyzna, żeniąc się w tym wieku, 
„skraca sobie życie”, gdyż występujące podniety mogły spowodować nagły wylew 
krwi do mózgu i śmierć. Dzieci takich rodziców bywały cherlawe i mniej zdolne8. 

2	 M. Arct, Słownik ilustrowany języka polskiego, Warszawa 1916, t. 2, s. 222, 570.
3	 Poradniki często kierowane były do kobiet mężatek. To one miały rodzić potomstwo w szczęśli-

wej rodzinie. O dzieciach pozamałżeńskich prawie się nie mówiło. Podobnie jak o panienkach, 
które zaszły w ciążę. Zob. też: E. Stołyhwowa, Badania nad zróżnicowaniem rasowym długości 
okresu rozrodczego u kobiet, „Przegląd Antropologiczny” 1938, z. 1, s. 4.

4	 Jadwiga Szulce Śmiarowska, urodzona w 1877 r., studia ukończyła w 1907 r., specjalistka położ-
nictwa i ginekologii, Rocznik lekarski Rzeczpospolitej Polskiej na 1938 r., Warszawa 1938, s. 764.

5	 J. Śmiarowska, Higjena mężatki, Warszawa 1934, s. 8–9.
6	 Ibidem, s. 26.
7	 Ibidem, s. 10.
8	 Ibidem, s. 10–12.



265

„W szczęściu małżeńskim dużą rolę odgrywa odpowiedni dobór płciowy, natrafie-
nie na odpowiedni typ (…) naturalnie, że i duchowe cechy grają także dużą rolę”9. 
Według panujących wówczas opinii kobiety szczupłe i aktywne były bardziej płodne 
od otyłych i artretyczek, blondynki od brunetek (dotyczyło to również mężczyzn). 
Najkorzystniejsza wydawała się sytuacja, gdy oboje rodziców było blondynami. 
Płodności sprzyjał również niższy wzrost zarówno kobiety, jak i mężczyzny. Niższe 
osoby odznaczać się miały większą namiętnością10.

Pierwszy stosunek płciowy stanowił ważny etap życia, pociągający za sobą moż-
liwość macierzyństwa. Zalecano, aby po pierwszym kontakcie płciowym, przy nie-
wielkim krwawieniu towarzyszącym rozerwaniu błony dziewiczej, obmyć organy 
płciowe przegotowaną letnią wodą z dodatkiem kwasu bornego bądź lyzoformu11. 
Wskazane było również posypanie miejsca cynkowym talkiem, xeroformem12 lub 
dermatolem, a nawet stosowanie jodyny. Przy bolesnym skurczu podczas stosunku 
używano 1% maści kokainowej z wazeliną. Przy większym krwawieniu miejscowo 
przykładano zimne kompresy z wody Burowa13, wody gulardowej14 (dodawano na-
wet kilka kropel adrenaliny). Oprócz stosowania tych medykamentów polecano 
wysokie ułożenie kończyn. W wyjątkowych sytuacjach, gdy doszło do przerwania 
błony dziewiczej i dużego, uporczywego krwawienia, należało założyć szwy oraz 
przerwać na kilka dni współżycie, aż do wygojenia tkanek. Przy ponownym sto-
sunku wrażliwe miejsca zalecano smarować 1% borną lub 1% kokainową wazeliną.

Regularne życie płciowe wpływało dodatnio na stan ogólny, wygląd i samopo-
czucie zarówno kobiety, jak i mężczyzny. Częstość stosunków zależała od indy-
widualnego samopoczucia partnerów, ale nie powinna wywoływać nadmiernego 
zmęczenia. Należało pamiętać, iż zbyt częste i długie stosunki wyczerpywały nad-
miernie, zwłaszcza mężczyzn. Mimo że pobudliwość kobiety podczas menstruacji 
była największa, to wówczas obcowanie z mężem uznawano za niedopuszczalne. 
Podobnie jak kąpiele, tańce czy ciężką pracę. Kobiety podczas miesiączki były osła-
bione, cierpiące, niekiedy miały biegunkę, nudności czy zawroty głowy. Zalecano 
podmywać się codziennie ciepłą wodą z mydłem. Niekiedy pomagały kąpiele nasia-
dowe z odwaru z kory dębowej. Przy upławach „szprycowanie” wodą, przy obfitych 
krwawieniach na dół brzucha przykładano okłady z zimnej wody. Natomiast przy 

9	 Ibidem, s. 12.
10	 Ibidem, s. 44.
11	 Lysoform – mydło potasowe z dodatkiem gazowego formaldehydu lub formaliny, B. Koskowski, 

Nauka o przyrządzaniu leków i ich postaciach, Warszawa 1929, t. II, s. 189–190. J. Śmiarow-
ska, op. cit., s. 18.

12	 Xeroform – żółty, bezwonny proszek, stosowany na rany, oparzenia, Warszawski Kalendarz 
Lekarski na r. 1927, Warszawa 1927, s. 796.

13	 Płyn Burowa – roztwór zasadowego octanu glinu w wodzie destylowanej, Farmakopea Pol-
ska VI, Warszawa 2002, s. 914.

14	 Woda gulardowa – octan ołowiu z wodą. Środek o działaniu ściągającym i skurczowym. Sto-
sowany w XVIII i XIX w. kosmetyce i medycynie. Na początku XX w. odkryto jego właściwości 
toksyczne i rakotwórcze, a następnie wycofano z użycia, M. Arct, op. cit., t. 1, s. 399.
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towarzyszących bólach krzyża czy kolkach polecano odpoczynek i leżenie. Łatwo 
bowiem w tym stanie było nabawić się choroby15.

Kontakty płciowe powinny odbywać się w sypialni. Winien to być najlepszy 
pokój w mieszkaniu – suchy, słoneczny, zimą niezbyt ciepły (tylko 14°C), ogrze-
wany za pomocą pieca kaflowego. Najlepiej, aby był skierowany na południowy 
wschód, tak aby wpadało do niego jak najwięcej naturalnego światła. Wieczorami 
najzdrowsze było światło elektryczne, na przykład lampka nocna o niebieskim, ła-
godnym blasku. W oknach firany angielskie i zasłony żółtego koloru. Ściany jasne, 
pokryte farbą lub papierem, nigdy tkaniną, która wchłaniała kurz. W pomieszcze-
niu niewielka liczba mebli: łóżko ustawione tak, aby dojście możliwe było z każdej 
strony, dwa krzesła, toaletka, stoliczki nocne, szafka bieliźniarka z lustrem. Łóżka 
metalowe, żelazne lub niklowe uznawano za najhigieniczniejsze. Nie należało za-
kładać na niego żadnych firanek ani baldachimów. Pod łóżkiem małe dywaniki16. 
Obok pokoju winna być łazienka, ale jeśli jej nie było, to duża umywalka skryta 
za parawanem, łatwa do czyszczenia, a w niej miednica porcelanowa lub emalio-
wana i do tego dzban o pojemności 5–6 litrów. Do intymnej toalety wskazany był 
bidet lub mały stołeczek, na którym stawiło się miednicę oraz irygator. Rośliny 
powinny być wynoszone na noc z sypialni, gdyż wydzielały „kwas węglowy trują-
cy”. Najhigieniczniejsze dla małżonków były oddzielne pokoje, ewentualnie łóżka. 
W małych mieszkaniach można było przedzielić je parawanem. Jednak ze względu 
na podtrzymywanie bliskości i przywiązania zalecane było wspólne łóżko17. Gdyż 
jak twierdzono: „Największą mądrością w miłości kobiety – jest sztuka podsycania 
miłości kochanego mężczyzny. Sztuka ta polega na powściągliwości, zmienności 
przejawów, zawsze wielkiej staranności w ubraniu, kokieterji w stosunku zarówno 
do męża, jak i do innych mężczyzn”18.

Śmiarowska stwierdziła, iż „Miłość kochanego mężczyzny i posiadanie z nim 
dziecka – to największe szczęście w życiu kobiety”19. Niemniej jednak jednym z naj-
ważniejszych aspektów było zdrowie przyszłych rodziców. Zasadniczo przed wstąpie-
niem w związek małżeński, przyszli rodzice powinni poddać się ocenie swojego stanu 
zdrowia, a w razie wystąpienia chorób, do czasu ich wyleczenia małżeństwo odłożyć20. 

15	 J. Śmiarowska, op. cit., s. 20–21; J. Zielczak, Poradnik dla kobiet, które chcą być zdrowemi, 
Warszawa 1922, s. 5, 7.

16	 Autorka twierdziła, że obecnie sypialnie i łóżka wychodzą z mody, sypia się na tapczanach. 
Pokoje mają służyć nie tylko jako sypialnia, ale również jako pokój dzienny. Chowanie pościeli 
w pudle tapczanu, szufladach lub koszach nie jest higieniczne. Łóżka metalowe podobno uspo-
sabiały do dolegliwości reumatycznych w starszym wieku, J. Śmiarowska, op. cit., s. 23.

17	 Ibidem, s. 21–24.
18	 Ibidem, s. 24.
19	 Ibidem, s. 27.
20	 Do chorób, które powinny być przeciwwskazaniem w zawieraniu małżeństw, zaliczano: pa-

daczkę, choroby umysłowe, alkoholizm, syfilis. Skłonność do chorób można było zauważyć 
u potomstwa rodziców artretycznych, nerwowych, chorych na serce, „cukrówkę”, raka, wady, 
np. „głuchoniemotę” czy zajęczą wargę, ibidem, s. 33.
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Z uwagi na fakt, iż akt płciowy każdorazowo mógł zakończyć się zapłodnieniem, 
dlatego też powinien odbywać się w odpowiednich warunkach: w stanie trzeźwości, 
dobrej kondycji fizycznej i duchowej, nie po zabawach, ciężkiej pracy, ani po cho-
robie czy w czasie rekonwalescencji21. Podkreślano również, iż zdrowe plemniki 
miały długą żywotność i do zapłodnienia mogło dojść nawet bez rozerwania błony 
dziewiczej (zapłodnienie pozaustrojowe) w sytuacji podcierania się ręcznikiem ob-
lanym nasieniem czy mycia się w miednicy czy wannie niedokładnie umytej (sic!)22.

Ogromną rolę odgrywały w tamtych czasach opinie eugeników23 i prowadzone 
przez Polskie Towarzystwo Eugeniczne poradnie, które m.in. zajmowały się porad-
nictwem przedślubnym oraz opieką nad matką i dzieckiem24. Eugenicy zakazywali 
małżeństw w przypadkach niedoleczonych chorób wenerycznych, obarczenia dzie-
dzicznymi chorobami umysłowymi, wadami niedorozwoju i kalectwem. Odradzano 
również zawierania związków małżeńskich między bliskimi krewnymi. Propaganda 
eugeniczna zabraniała rozrodu, gdy obywatel nie przedstawił „żadnej wartości fi-
zycznej i psychicznej”25. Wincenty Jerzy Babecki pisał nawet, iż ruchowi kontroli 
urodzeń należało nadać eugeniczny charakter, tak aby ludzie ze złą dziedzicznością 
oraz biedni, których nie stać było na wychowanie swojego potomstwa, wystrzegali 
się dzieci. W ramach przedślubnego poradnictwa, jego zdaniem, należało wprowa-
dzić porady o metodach zapobiegania ciąży26.

Udział kobiet w pracy zawodowej, zdobywanie wykształcenia i trudne warunki 
życia wpłynęły na konieczność ograniczenia potomstwa stosownie do woli kobiet. 
Zatem to właśnie one miały decydować o czasie urodzenia swoich dzieci. Gdyż jak 
pisano, dziecko zasługiwało na to, aby nie być tylko owocem instynktu rozrodcze-
go, lecz tworem świadomym i pożądanym z woli rodziców. Poradnie świadomego 
macierzyństwa27 tworzone dość powszechnie w latach 30. XX w., były potrzebne, 

21	 Ibidem, s. 28–29.
22	 Ibidem, s. 44. Do dzisiaj ginekolodzy i seksuolodzy muszą mierzyć się z podobnymi mitami.
23	 Zagadnienia małżeństw, płodności i potomstwa poruszane przez eugeników zostały tutaj tylko 

zasygnalizowane. Tematyką tą szczegółowo zajmowali się m.in. Magdalena Gawin, Iwona Su-
galska, Kamila Uzarczyk, Michał Musielak oraz Maciej Zaremba.

24	 Pierwsza poradnia w Polsce powstała w 1927 r. w Warszawie. Następne przy oddziałach Towa-
rzystwa Eugenicznego w Poznaniu, Wilnie, Łodzi i Białymstoku, J. Nowakowski, Współczesne 
poradnictwo przedślubne i małżeńskie w Polsce i za granicą, „Zagadnienia Rasy” 1934, nr 1, 
s. 13. Reklama poradni, „Zagadnienia Rasy” 1926, nr 8. Dział sprawozdawczy, „Zagadnienia 
Rasy” 1930, nr 9, s. 69.

25	 I. Fisher, E. Fisk, Skarbiec zdrowia i życia, tłum. wyd. How to live, Lwów 1927, s. 162–163; 
J. Nowakowski, op. cit., s. 24–25; M. Gawin, Rasa i nowoczesność. Historia polskiego ruchu 
eugenicznego (1880–1952), Warszawa 2003, s. 71–76. 

26	 W.J. Babecki, Zagadnienie zapobiegania ciąży i eugenika, „Zagadnienia Rasy” 1929, nr 7–8, 
s. 300.

27	 Pierwszą poradnię otwarto 25.10.1931 r. na ulicy Leszno 53 w Warszawie. T. Boy‍‑Żeleński, 
Jak skończyć z piekłem kobiet, Warszawa 1932, https://wolnelektury.pl/katalog/lektura/jak
‍‑skonczyc‍‑z‍‑pieklem‍‑kobiet/ (dostęp: 25.01.2020). K., Fakty i liczby, „Zdowie” 1932, nr 1–2, 
s. 8; M. Kacprzak, [Poradnie świadomego macierzyństwa], „Zdrowie” 1932, nr 1–2, s. 1.
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aby powstrzymać nadmierny przyrost nieuświadomionej ludności. Płodność uzna-
no za smutny przywilej biedaków. „Nadmierna rozrodczość jest przyczyną nędzy na 
wsi w Polsce”28. Jednak należy podkreślić, iż głównym zadaniem poradni było za-
pobieganie ciąży, a nie jej przerywanie!! Czym skrzętnie manipulowali ich przeciw-
nicy. Uświadamianie kobiet w sprawach metod chronienia ciąży stało się wielkim 
wyzwaniem dla wielu osób29. Nieograniczona płodność kobiet niszczyła ich zdro-
wie, uniemożliwiała wszelki duchowy a nawet fizyczny rozwój, a często popychała 
kobiety do rozpaczliwych czynów: dzieciobójstw, a nawet samobójstw. Świadome 
ograniczenie rozrodu miało prowadzić do zwiększenia zrozumienia obowiązków 
rodzicielskich i zmniejszenia śmiertelności urodzonych dzieci (większą ich wartość 
pod względem eugenicznym – moralnym, fizycznym i społecznym). Próby uwol-
nienia się kobiet od niechcianej ciąży, często zmuszały je do stosowania różnego 
rodzaju drogich, oszukańczych środków, niszczących zdrowie, psychikę, a nawet 
prowadzących do śmierci30. Pomoc w tym względzie babek, pseudoakuszerek, które 
wykonywały niedopuszczalne przez prawo zabiegi, tylko pogłębiało ten problem. 
Poradnie świadomego macierzyństwa miały zapewnić kobietom dostęp do wła-
ściwej profilaktyki. Rodzice mieli bowiem prawo mieć tylko tyle dzieci, ile mogli 
wychować. Lekarze zalecali w nich różne proste, tanie i według ówczesnej opinii 
nieszkodliwe środki. Jednak, co podkreślano, nie było jednej uniwersalnej metody 
zapobiegającej ciąży. Dlatego też dopiero po zbadaniu pacjentki, lekarz mógł pole-
cić jej bezpieczny środek ochrony. Jego obowiązkiem było też udzielenie wskazó-
wek i pouczenie odnośnie do jego stosowania.

Kobiety również same zapobiegały ciąży, stosując różne środki ochronne. Na-
leżały do nich: przepłukiwanie pochwy po stosunku roztworami kwasów – ocet, 
sok z cytryny, kwas borny, lizol, woda z mydlinami, włożenie do pochwy tamponu 
z watą posypaną proszkiem kwasu salicylowego, plasterka cytryny ze skórką czy 
kawałka mydła w kształcie krążka. Maści czy czopki z masła kakaowego i kwasu 
zakładane były głęboko do pochwy, na 10–15 minut przed stosunkiem. Preparaty 
gotowe, takie jak Confidol, Patentex31, były bardzo drogie, dlatego popularniejsze 
były czopki wykonywane w aptece na receptę. Jednak nie były to wystarczające 
środki zapobiegające, wymagały środka uzupełniającego w postaci irygacji pochwy 
po stosunku32. Kobiety wykorzystywały również ochronne przyrządy mechaniczne 

28	 J. Śmiarowska, op. cit., s. 45–46.
29	 Pionierkami regulacji urodzeń (birth‍‑control) były Ida Craddock (1857–1902) oraz Margaret 

Sanger (1879–1966) założycielka American Birth Control League, https://en.wikipedia.org/
wiki/Ida_Craddock, https://pl.wikipedia.org/wiki/Margaret_Sanger (dostęp: 25.01.2020).

30	 J. Babecki, Normowanie rozrodczości, „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1928, nr 26, 
s. 605. A.W. Niemiłow, Biologiczna tragedja kobiety, Warszawa 1933, s. 187.

31	 Patentex do niedawna jeszcze sprzedawany był w Polsce, jako ostatni już chemiczny środek 
antykoncepcyjny z zawartością substancji czynnej o nazwie nanoxynol 9, wydany bez recepty 
o działaniu plemnikobójczym. Producent globulek wycofał się z polskiego rynku.

32	 J. Śmiarowska, op. cit., s. 48. H. Rubinraut, Skuteczne i nieszkodliwe środki zapobiegania 
ciąży, Warszawa 1934, s. 9, 11–12. Z kolei J. Bajoński uznał te wszystkie środki za szkodliwe 
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tzw. zatykacze/zatykadła. Popularne były pessaria – krążek pochwowy (Mensinga, 
Leunbacha). Wyróżniano ich twarde i miękkie odmiany. Gumowe, miękkie pessa-
ria kobieta zakładała i wyjmowała sama. Zwykle przed stosunkiem i niewskazane 
było zostawianie ich na dłużej niż 24 godziny. Najlepiej było je usunąć po przepłu-
kaniu pochwy po stosunku. Drugim rodzajem pessariów była ich odmiana twarda. 
Wykonane były ze srebra, aluminium, celulozy i zatykały szczelnie kanał szyjki ma-
cicy. Metalowe zatykacze zakładane były przez lekarza na okres od „periodu do pe-
riodu”33. Podobnie z pomocy lekarskiej korzystano przy stosowaniu innego środka 
tzw. aparatu z „silku”. Był to rodzaj gwiazdki bądź kółka splecionego drucikiem 
srebrnym, bądź wykonanego z nitek silikonowych. Kobiety mogły go nosić przez 
dłuższy czas, niekiedy nawet rok. Choć znany był przypadek, gdy niewiasta miała 
założony przez 6 lat i to podobno bez szkody dla zdrowia. Zwolennikiem aparatu 
był Herman Rubinraut, autor poradnika Skuteczne i nieszkodliwe środki zapobie-
gania ciąży. Uznał go za jeden z najlepszych środków dla kobiet z proletariatu, ze 
względu na czas stosowania. Jednak dostrzegł również skutki uboczne jego używa-
nia. Nie wolno było go zakładać w przypadku wystąpienia nieleczonej rzeżączki czy 
stanów zapalnych macicy. A dodatkowo jego używanie wymagało regularnych wizyt 
u lekarza, co w środowisku robotniczym trudno było wyegzekwować34.

Sprawami macierzyństwa interesował się również Kościół katolicki. Widział on, 
iż właściwym celem małżeństwa było posiadanie potomstwa, a dopiero dalej wza-
jemna miłość małżonków i ochrona przez rozpustą. „Dziecko jest właściwym celem 
dla którego Bóg ustanowił małżeństwo i podniósł je do godności sakramentu”35. 
Jednak ze względu na niemożność sprostania obowiązkom rodzicielskim, rodzice 
często decydowali się czasowo nie posiadać dzieci. Zasady chrześcijańskie wyma-
gały, aby małżonkowie w tej sytuacji zobowiązali się do wstrzemięźliwości płciowej, 
całkowitej lub okresowej, opartej na ustalonych okresach płodności u kobiety36. 
W tym celu wykorzystywano nowe wówczas teorie dotyczące płodności i bezpłod-
ności kobiety. Jedna z metod, choć nie była przez Kościół oficjalnie uznana, to dała 
się pogodzić z zasadami etyki katolickiej. Oparta była na badaniach naukowych 
doktorów: Kyusaku Ogino (1882–1975) z Japonii i Hermanna (1892–1970) Knausa 
z Grazu, którzy potwierdzili, iż w każdym miesiącu u kobiety występują dni płod-
ne i bezpłodne (owulacja przypada na 12–16 dni przed miesiączką). Kalendarzyk 
małżeński pomagał nie tylko w zapobieganiu ciąży, ale również pozwalał małżon-
kom wybrać czas współżycia, tak aby mogli wydać na świat zdrowych potomków. 

i niepewne, J. Bajoński, Wyjaławianie kobiety ze stanowiska lekarskiego, „Nowiny Lekarskie” 
1937, z. 6, s. 183–184.

33	 Były jeszcze pesaria o formie przejściowej tzw. kolison‍‑pesaria, które miękły w gorącej wodzie, 
a zastygając przylegały szczelnie do szyjki macicy, H. Rubinraut, op. cit., s. 9–10.

34	 Ibidem, s. 14.
35	 Metoda Ogino‍‑Knaus w praktycznym zastosowaniu (kalendarzyk małżeński), b.r. wydania, 

s. 8.
36	 Ibidem, s. 12–13.
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Szczególnie w tym okresie mieli otaczać się harmonią, radością i miłością, unikać 
przejedzenia, przemęczenia oraz alkoholu37.

Do najbardziej znanych środków ochronnych używanych przez mężczyzn nale-
żała z kolei prezerwatywa, która również zapobiegała chorobom wenerycznym. Jed-
nak była wówczas stosunkowo droga, co ograniczało grono osób jej używających, 
a do tego część mężczyzn uważała, że znacznie ogranicza „zadowolenie zmysłowe”38.

Stosowanie środków ochronnych dla wielu kobiet było kłopotliwe, zwłaszcza 
gdy pary mieszkały, a w zasadzie gnieździły się w przeludnionych izbach. Wówczas 
najczęściej stosowano stosunek przerywany. Twierdzono jednak, że był on szkodli-
wy zarówno dla mężczyzny, jak i kobiety, u której obserwowano: chroniczne krwa-
wienia, katary macicy39, bóle kręgosłupa i podbrzusza, a także mogące usposabiać 
do guzów macicy – włókniaki40. Ale i inne środki były dla kobiet niebezpieczne, 
uważano za takie tzw. grzybki lub spinki, które wkładano w ten sposób, aby główka 
spinki zatykała wejście do macicy, guziczek spinki znajdował się w macicy, a kanał 
szyjki zatkany był pręcikiem. Używanie tego środka mogło prowadzić do stanów 
zapalnych macicy, upławów, krwawienia, a nieodosobnione były także przypadki 
zajścia w ciążę. Podobnie małą skutecznością odznaczały się tzw. gąbki zabezpie-
czające, nasączane kwaśnym odczynem lub środkiem dezynfekcyjnym, wkładane 
do pochwy przed stosunkiem, czy „pędzlowanie macicy” jodyną co miesiąc przed 
miesiączką (dłużej stosowany mógł być szkodliwy dla zdrowia). Niepewne były 
również szeroko reklamowane maści, tabletki i proszki. Popularne płukanie po-
chwy po stosunku wodą o odczynie kwaśnym uznawano natomiast za niewystar-
czający środek zapobiegający41.

Znaczna większość stosowanych środków prewencyjnych zdaniem doc. Jana 
Bajońskiego, położnika i ginekologa Uniwersytetu Poznańskiego, była w skutkach 
wątpliwa, a często nawet szkodliwa. Bezpieczniejsze wydawały się metody steryli-
zacji wywołane drogą operacyjną. I tak u mężczyzn prostą i bezpieczną metodą, bez 
ujemnych skutków zdrowotnych było podwiązanie, przecięcie lub usunięcie części 
nasieniowodu. U kobiet natomiast, zdarzało się, że prowadziły do trwałego ubez-
płodnienia, czyli wyjałowienia, sterylizacji i nie mogły być stosowane bez ścisłego 
wskazania lekarskiego. Dozwolone były jedynie w tych wypadkach, gdy zagrożone 
było życie bądź zdrowie kobiety. Ich bezzasadne zastosowanie było uznawane za 
czyn karalny, tak jak uszkodzenie ciała. Wśród środków niebezpiecznych, a tak-
że niepewnych, co do skutków wyróżnić można było: wytrzebienie, czyli kastra-
cję, która nie powinna być stosowana ze względu na skutki uboczne, wynikające 

37	 Metodę spopularyzował holenderski dr Jan Nikolaus Smulders i nazwał metodą okresowej 
wstrzemięźliwości lub metodą kalendarzową, Ibidem, s. 15, 17–18.

38	 H. Rubinraut, op. cit., s. 8. Niektórzy nazywali prezerwatywę najlepszym środkiem, choć nie 
100%, J. Bajoński, op. cit., s. 183.

39	 Katar macicy to dzisiejsze określenie endometritis – stan zapalny endometrium.
40	 J. Śmiarowska, op. cit., s. 53.
41	 H. Rubinraut, op. cit., s. 8.
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z braku jajników. Zabieg był dozwolony tylko w jednym wypadku – choroby oste-
omalacji, czyli zmiękczenia kości. Usunięcie jajników było sposobem jej leczenia42. 
Kolejnym zabiegiem było zamknięcie (wyłączenie) światła macicy spowodowane 
zrostami jej śluzówki, wywołane silnym przyżeganiem za pomocą pary (waporo-
wanie), prądu elektrycznego, przecierań jodyną, karbolem lub wstrzyknięć jody-
ny z gliceryną. W Poznaniu lekarze wykonywali zabieg resekcji trąbki macicy43 po 
uprzednim podwiązaniu jajowodów nitką katgutową44. Warto jeszcze wspomnieć 
o jeszcze jednej metodzie, która w latach 30. XX w. testowana była na zwierzętach, 
tzw. sterylizacji hormonalnej45.

Ciekawych informacji dostarczyły nam wyniki ankiety w sprawie rozrodczości, 
przeprowadzonej w środowisku lekarzy w latach 30. Wynikało z niej, iż najczęściej 
stosowanym środkiem zapobiegającym ciąży była prezerwatywa, używana przez 
56% badanych, następnie stosunek przerywany (coitus interruptus) – 40%, czop-
ki, gałki, tampony – 27%, przepłukiwanie pochwy po stosunku – 22% oraz pessaria 
– 9%. Zaledwie kilka osób z 246, którzy zdecydowali się odpowiedzieć na pytania 
ankietowe, stosowało kalendarzyk małżeński. Uczestnicy badania zaznaczali, iż uży-
wali kilku metod jednocześnie, z których jedna miała uzupełniać drugą (stosunek 
przerywany i płukanie pochwy czy czopki i płukanie). Często również poszukiwali 
najskuteczniejszego sposobu, wybierając raz jedną raz drugą metodę. Doktor Mar-
cin Kacprzak opisujący wyniki, był niezwykle zażenowany faktem, iż lekarze używali 
metod równie prymitywnych, jak ogół ludności. Stosunek przerywany – tak chętnie 
wybierany przez lekarzy – był również ulubionym środkiem warstw ludowych. Jed-
nak dało się to łatwo wytłumaczyć. Coitus interruptus nie wymagał żadnego wcześ
niejszego przygotowania, był łatwy w stosowaniu, możliwy do zastosowania prak-
tycznie w każdych warunkach, co bez wątpienia sprzyjało jego popularności, nawet 
wśród lekarzy. Jednak pomimo powszechności jego użycia, uważano, iż ma również 
ogromny, ujemny wpływ na zdrowie. Uznawano go za niefizjologiczny, a nawet wręcz 
szkodliwy. Lekarze używali różnorodne środki zapobiegające ciąży, poszukując tego 
najskuteczniejszego. Ale również w tym środowisku dostrzegano braki w edukacji. 
Pojawiła się nawet taka opinia jednego z lekarzy: „Jest sprawą ubolewania godną, że 
ginekolodzy, którzy bez większych skrupułów dokonują przerywania ciąży z pominię-
ciem wymogów ustawowych, nie zalecają i nie propagują sposobów antykoncepcji”46. 

42	 Osteomalacja to zaburzenie o podobnych objawach do osteoporozy. Występuje u osób doro-
słych, u których występuje niedobór witaminy D3.

43	 Resekcja trąbki macicy – usunięcie jajowodu.
44	 J. Bajoński, op. cit., s. 184–185.
45	 W artykule pojawił się jeszcze jeden sposób sterylizacji tzw. spermatoksyna. Polegał na zastrzy-

kiwaniu niekoniecznie ludzkich plemników kobiecie. W jej surowicy pojawiały się toksyny nisz-
czące i zabijające zdrowe i żywe plemniki. Jednak długotrwające podawanie plemników drogą 
wstrzyknięć mogło powodować wyniszczenie organizmu, prawdopodobnie z powodu zatrucia 
białkowego, J. Bajoński, op. cit., s. 186.

46	 M. Kacprzak, Badania nad rozrodczością w Polsce, „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1933, 
nr 21, s. 487.



272

W rodzinach, gdzie niechętnie sięgano po środki zapobiegające, obserwowano z ko-
lei zwiększoną liczbę sztucznych poronień47.

Kontakty seksualne mogły zakończyć się zajściem w ciążę. W poradnikach pod-
kreślano, iż ciąża to nie choroba i brzemienna nie potrzebuje zmieniać swojego 
sposobu życia, unikać pracy, leżeć, czy jeść wyszukanych potraw. Niemniej jednak 
powinna być ostrożniejsza i bardziej dbać o zdrowie, właściwie się odżywiać, gdyż 
„jednocześnie karmi ona swą krwią i dziecię, które w łonie swem nosi: im lepszem 
zatem powietrzem oddycha, tem czyściejsza jest jej krew; im posilniejsze jadło 
spożywa, tem posilniejsza jej krew”48. Posiłki powinny być posilne, ale lekkostraw-
ne. Unikać należało grochu, fasoli, czarnego chleba, sera, w zamian zalecano dużo 
mleka, mięsa i owoców. Nie powinny dźwigać ciężarów, skakać, jeździć konno, 
tańczyć, czy siedzieć w domu, w zaduchu, ale w wywietrzonych pomieszczeniach, 
a najlepiej gdyby codziennie spacerowały po świeżym powietrzu. Ważnym aspek-
tem był właściwy ubiór, szczególnie w zimne dni. Czysta bielizna, zakładanie maj-
tek, ale nie noszenie gorsetów oraz podwiązek zapewniać miało zdrowie przyszłej 
matce. Stosunki płciowe z mężem od tej chwili powinny być rzadsze i ostrożniejsze, 
a sama brzemienna z każdym dniem miała stawać się spokojniejsza, przede wszyst-
kim nie bać się porodu. Natomiast większą uwagę winna skierować na swoje ciało, 
szczególnie piersi, które należało utrzymywać w cieple. W ostatnich miesiącach 
ciąży powinna rozpocząć pielęgnację brodawek, czyli regularnie obmywać je zim-
ną wodą i wódką, aby zapobiec bolesnym pęknięciom podczas karmienia. Otaczać 
powinna się zdrowymi osobami, szczególnie chronić się przed ciężkimi chorobami, 
takimi jak tyfus, cholera, zapalenie płuc, syfilis, które zwykle prowadziły do poro-
nienie. Ale również przed lżejszymi, stanowiącymi jednak wiele problemów kobie-
tom ciężarnym. Tym bardziej, iż w tym stanie ostrożnie powinny dozować środki 
medyczne, szczególnie leki na przeczyszczenie, a wręcz unikać tych na wymioty. 
W przypadku dolegliwości wykorzystywać powinny inne naturalne metody. I tak 
w przypadku wymiotów niekiedy pomagało stosowanie zimnej wody, niekiedy z do-
datkiem cytryny, czarnej kawy, czy połykanie kawałków lodu. Na zatwardzenia 
najlepsza ponoć była lewatywa z ciepłej wody z łyżką oliwy. Z kolei na opuchnięte 
nogi czy bóle w krzyżu – odpoczynek i leżenie49.

Finalnym etapem ciąży był poród. Jego prawidłowy przebieg miał ogromny 
wpływ na kobietę i jej potomka, a tym samym również na jej późniejsze zdrowie 
reprodukcyjne. Aby mogła bezpiecznie urodzić zdrowe i żywe dziecko, a sama jak 
najszybciej wrócić do pełni sił, należało zatroszczyć się o właściwe postępowanie 
w tym okresie. Na wstępie należało przygotować odpowiednie miejsce do porodu. 
Według zaleceń izba powinna być obszerna, ciepła, łóżko z dostępem z każdej stro-
ny. Siennik równo wypchany słomą, pokryty czystymi prześcieradłami. Po rozpo-
częciu akcji porodowej wykonywano lewatywę z ciepłej wody i łyżeczki oliwy oraz 

47	 Ibidem, s. 488.
48	 J. Zielczak, op. cit., s. 10.
49	 Ibidem, s. 10–11.
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podmywano ciepłą wodą części rodne. Rodzącej powinna towarzyszyć akuszerka, 
której zadaniem miało być czuwanie, a w razie występujących nieprawidłowości 
wezwanie lekarza. Gdy nadszedł właściwy moment porodu, należało ułożyć kobietę 
w łóżku, pod krzyż podkładając wałek ze zwiniętej poduszki czy prześcieradła. Nogi 
rodzącej zginano w kolanach i rozstawiano szeroko. Akuszerka podtrzymywała jed-
ną ręką głowę rodzącego się dziecka, drugą chroniła krocze rodzącej przed rozdar-
ciem. Do czasu porodu łożyska kobieta musiała leżeć spokojnie, bez poruszenia. 
Akuszerka mogła lekko pocierać macicę dłonią przez brzuch. Słabej, wycieńczonej 
akcją porodową kobiecie można było podać łyk wódki, wina lub trochę gorącej her-
baty. Po urodzeniu łożyska narządy rodne obmywano ciepłą, przegotowaną wodą. 
Przy ciężkich porodach, spowodowanych krwotokami, konwulsjami, zbyt dużym 
płodem, wypadnięciem kończyny, czy – jak pisano – zarośniętymi kościami w bio-
drach i kręgosłupie (co mogło być skutkiem angielskiej choroby), lekarze zakładali 
na główkę kleszcze i wyciągali dziecko siłą50.

Rozsądna kobieta, jak podkreślano, podczas połogu powinna przez pierwsze 
4 dni przebywać w łóżku w wietrzonym pokoju, gdzie niedopuszczalne było pranie, 
suszenie bielizny i gotowanie. Położnica miała leżeć spokojnie, na wznak, nie pod-
nosić się, nie przewracać z boku na bok. Nie wskazane było przyjmowanie gości, 
nawet zalecano ograniczyć rozmowy. Natomiast nie powinna się głodzić. Pierw-
szego dnia powinna spożyć rosół z mięsa wołowego lub kury, pić mleko, drugiego 
dnia jajka, mięso, chleb biały, a w kolejnych dniach już bez ograniczeń, jednak nie 
wolno pić wódki, jeść cebuli i korzennych pokarmów, zalecane były mączne potra-
wy, zacierki, kasze a nawet fasola. Dwa razy dziennie obmywano zewnętrzne czę-
ści rodne ciepłą, przegotowaną wodą. Piersi przemywano czystą wodą po każdym 
karmieniu. Jeśli kobieta nie karmiła, nie zalecano jej przyjmować leków na „spę-
dzenie” mleka, jedynie smarować piersi olejkiem kamforowym, obłożyć je watą 
i mocno podwiązać ręcznikiem. Przez kilka dni zaś mniej pić. W przypadku braku 
efektów obwiązywania i wystąpienia dodatkowo bólów w piersiach, przykładano 
kataplazmy51. Częstą przypadłością było pękanie brodawek piersiowych. W tych 
wypadkach zalecano przykładać kompresy z przegotowanej, ciepłej wody. Jedno-
cześnie zabraniano podawać takie piersi dziecku do ssania, należało zabezpieczyć 
je kapturkiem. Pęknięte brodawki mogły prowadzić do wrzodów. Wówczas skóra 
w miejscu była gorąca, czerwona, dołączał się silny ból, gorączka, obrzmienie gru-
czołów pod pachą. Leczenie rozpoczynano od stosowania okładów z zimnej wody, 
gdy nie pomagały, gorące kataplazmy z mąki kartoflanej albo siemienia lnianego. 
Najczęstszą przyczyną śmierci w połogu była gorączka połogowa, powstała z nie-
dbalstwa babki czy akuszerki52.

50	 Ibidem, s. 16–19.
51	 Kataplazmy wykonywano z mąki kartoflanej – 3 łyżki mąki rozrabiano w zimnej wodzie i łączo-

no z gorącą wodą tworząc krochmal. Smarowano nim grubo kawałek czystego płótna i gorący 
przykładano do piersi, uprzednio posmarowawszy czystą oliwą, Ibidem, s. 25–26.

52	 Ibidem, s. 24–27.
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Fot. 1. Kwestjonariusz w sprawie liczby dzieci w rodzinie.  
Źródło: M. Kacprzak, Badania nad rozrodczością w Polsce,  

„Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1933, nr 19, s. 442.
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Położnica powinna przeleżeć w łóżku 9 dni i to w sytuacjach, gdy była silna 
i szybko powracała do zdrowia. Kąpać mogła się nie wcześniej aż po 6 tygodniach, 
podobnie jak przystąpić do ciężkiej pracy czy jazdy konnej. Natomiast ciągle powin-
na unikać pożycia małżeńskiego. Macica wracała do swojego stanu dopiero po 6 ty-
godniach i zbyt wczesne wstawanie oraz podejmowanie pracy mogło skutkować 
licznymi dolegliwościami m.in. wypadnięciem macicy czy stanem określanym jako 
stale utrzymujące się obrzmienie macicy, co w przyszłości mogło powodować czę-
ste, obfite i bolesne miesiączki53.

Badania nad rozrodczością prowadzone były w Europie w latach 20. i 30. XX w. 
Już od przełomu wieku obserwowano spadek urodzeń. Wyjątek stanowiły tu lata 
bezpośrednio po I wojnie światowej. W Polsce podobnie stopa rozrodczości obni-
żała się stale. Wyraźnie widoczne to było w liczbie mieszkańców, w 1900 r. było ich 
1 139 000, a w 1935 r. 876 600. Zdolność do rozradzania się największa była wśród 
ludności wiejskiej i to też odpowiadało jej geograficznemu rozmieszczeniu. Niska 
była na zachodzie kraju, zdecydowanie wyższa na wschodzie, gdzie zamieszkiwało 
więcej ludności wiejskiej. Spadała natomiast w miastach. Jednak dla ścisłości na-
leży dodać, iż w Polsce wysoka była płodność, co powodowało, iż sytuacja nie była 
tak tragiczna, jak ją przedstawiano m.in. w prasie54. Dzieci rodziło się relatywnie 
dużo, szczególnie w środowisku wiejskim, problemem była jednak opieka nad nimi 
i ich matkami. Obserwowano wysoką śmiertelność kobiet podczas porodu oraz 
niemowląt, która wynikała m.in. z braku odpowiedniego ustawodawstwa, niskiego 
poziomu higieny wśród ludności, niedostatecznej pomocy położniczej, w tym braku 
szpitali i oddziałów oraz zbyt małej w stosunku do potrzeb liczby lekarzy. Dowie-
dziono również, iż ogromny wpływ na trwałość i spójność rodzin miała sytuacja 
domowa oraz praca lub jej brak, czyli bezrobocie. Zapewnienie kobietom odpo-
wiednich warunków pracy, awansów, jednakowego wynagradzania, ograniczeń co 
do wykonywania pracy ciężkiej, niebezpiecznej, szkodliwej czy w porze nocnej, ale 
także podjęcia decyzji, czy będzie pracować przed porodem i po rozwiązaniu55.

Władze próbowały odpowiedzieć na pytanie, co było przyczyną spadku płod-
ności, i zastanawiały się, jak jemu zapobiec. W jednym z artykułów Jan Bajoński 
zacytował wypowiedź niemieckiego ginekologa Hugo Sellheima (1871–1936): „tak 
długo, póki rozrodczość napotykać będzie na trudności natury socjalnej, zarobkowej 
i mieszkaniowej, póki «producentom dzieci» państwo nie stworzy lub nie będzie 

53	 Ibidem, s. 23.
54	 S. Adamowiczowa, Rozrodczość w Polsce w zależności od wielkości osiedla, „Praca i Opieka Spo-

łeczna” 1937, z. 3, s. 296; S. Szulc, Badania Polskiego Instytutu Badań Zagadnień Ludnościowych 
nad rozrodczością w Polsce, „Zagadnienia Rasy” 1933, nr 4, s. 265–266; Sprawozdanie z I Ogólno
polskiego Zjazdu w sprawie regulacji urodzeń i reformy obyczajów, „Zagadnienia Rasy” 1934, 
nr 3–4, s. 428; M. Gawin, op. cit., s. 141, 219; A. Słoniowska, Recepcja i rozwój idei eugenicznej 
na ziemiach polskich w XIX i XX wieku, „Studia Ecologiae et Bioethicae” 2012, nr 4, s. 59.

55	 J. Danielski, W sprawie ochrony macierzyństwa i organizacji pomocy położniczej, „Zdrowie” 
1932, nr 19–20, s. 869–874; M. Kacprzak, Rozrodczość a bezrobocie, „Praca i Opieka Społecz-
na” 1937, z. 2, s. 156; J. Zagrodzki, op. cit., s. 11–12.
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mogło dać oparcia w tej czy innej mniej lub więcej wydatnej formie, tak długo spra-
wa poprawy ujemnych dla Państwa skutków depopulacji nie ruszy z miejsca”56. 
Powołano nową instytucję Polski Instytut Badania Zagadnień Ludnościowych57, 
który podjął się zdiagnozowania problemu. Badania oparto na odpowiedziach 
kwestionariuszy ankiety. Jedna z pierwszych ankiet, wspomniana już wcześniej, 
skierowana została do rodzin lekarzy należących do izb lekarskich. Próbowano się 
z niej dowiedzieć o sytuacji lekarzy i ich rodzin, dzieciach żywych i zmarłych oraz 
warunkach mieszkaniowych. Uzupełniono ją jeszcze dodatkowymi pytaniami spe-
cjalnymi. Dotyczyły one stosowanych metod zapobiegania ciąży i ich skuteczności, 
informacji przez kogo zostały przepisane, czy były poronienia sztuczne lub samoist-
ne, czy wystąpiły powikłania oraz choroby kobiece58. Wśród przyczyn hamujących 
rozrodczość według ankieterów na pierwszy plan wysuwały się trudności material-
ne, często uniemożliwiające utrzymanie licznej rodziny, czy odpowiednie wychowa-
nie dzieci oraz przeszkody związane z porodem i ewentualnymi schorzeniami żony. 
Trudności te często zmuszały małżonków do stosowania środków zapobiegających 
ciąży, a nawet sztucznych poronień59. Konsekwencją tych wszystkich sytuacji była 
zmniejszająca się w każdym pokoleniu liczba dzieci. W latach 30. na jedną rodzi-
nę przypadało 1,54 dziecka. W pokoleniu wcześniej odsetek ten był zdecydowanie 
większy i wynosił 5,71. Rodziło się zatem coraz mniej dzieci. M. Kacprzak stwierdził: 
„[…] mają ich tak mało, że naprawdę należałoby już mówić nie o rozradzaniu się, 
lecz o wymieraniu”60. Cytat ten o zgrozo pasuje również do naszych czasów.

Polski Instytut Badania Zagadnień Ludnościowych przygotował jeszcze jedną 
ankietę, którą skierował do małżeństw. Jej głównym celem było zbadanie stosun-
ków rozrodczości w różnych grupach ludnościowych. Cząstkowe wyniki potwier-
dziły obserwowany już trend, o silnym spadku płodności w sferze inteligencji 
pracującej, a nawet robotniczej oraz wysokiej płodności na wsiach. Jednocześnie 
stosowanie środków zapobiegających ciąży rozpowszechnione było wśród obywateli 
zamożniejszych i wykształconych, znacznie mniejsze wśród robotników i praktycz-
nie nieznane u chłopów, gdzie nadal powszechniejsze było spędzanie płodu61.

56	 J. Bajoński, op. cit., s. 182.
57	 Polski Instytut Badania Zagadnień Ludnościowych, stowarzyszenie powstałe w 1931 r. w celu 

reprezentowania Polski w Międzynarodowej Unii Badań Naukowych nad Zagadnieniami Lud-
ności. Celem działalności stowarzyszenia było organizowanie i przeprowadzenie badań nad 
całokształtem zagadnień związanych z ludnością, wspieranie innych podmiotów prowadzących 
badania, ogłaszanie wyników badań. Instytut skupiał się przede wszystkim na problemach roz-
rodczości i śmiertelności. Działał do 1939 r., https://szukajwarchiwach.pl/2/2676/0#tabZespol 
(dostęp 29.01.2020). S. Szulc, op. cit., s. 266.

58	 Niektóre wyniki badań tej ankiety zostały przedstawione zostały już wcześniej – środki zapo-
biegające ciąży. M. Kacprzak, Badania…, nr 19, s. 442.

59	 Ibidem, nr 20, s. 464–466; nr 21, s. 488.
60	 Ibidem, s. 490. S. Szulc, Pogląd ogólny na zagadnienie przyrostu ludności, „Zdrowie” 1933, 

nr 19–20, s. 1147–1157.
61	 S. Szulc, Badania…, s. 267–269.



277

Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet w 20‍‑leciu międzywojennym były 
omawiane dość powszechnie w poradnikach i czasopismach. Często właściwie je 
diagnozowano, a nawet skutecznie próbowano im zaradzić. Jednak stopień zanie-
dbań był tak wielki, że nie starczyło czasu przed wybuchem II wojny światowej, 
na ich całościowe rozwiązanie.
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Zagadnienia rozrodczości w poradnikach i czasopismach medycznych 
okresu międzywojennego

Badania nad rozrodczością prowadzone były w Polsce w latach 20. i 30. XX w. 
Dostrzegano wielkie zaniedbania m.in. w obszarze zdrowotnym, szczególnie w war-
stwie proletariatu miejskiego i na obszarach wiejskich. Ogromną rolę odgrywał 
ruch emancypacyjny, który niósł hasła wyzwolenia kobiet nie tylko w zakresie edu-
kacji, praw wyborczych, ale również wyzwolenia z zależności od mężczyzn, prawa 
do rozwodu, propagowania świadomego macierzyństwa, edukacji seksualnej i lega-
lizacji aborcji. Coraz większy wpływ odgrywała również eugenika, dążąca do repro-
dukowania najlepszych osobników i doskonalenia ich cech dziedzicznych.



Problems of reproductiveness in the medical guides and magazines  
in the interwar period

Research into reproductiveness was conducted in Poland in the nineteen‍‑twenties 
and nineteen‍‑thirties. There were many signs of neglect in the field of health, es-
pecially among factory workers and in rural areas. Women’s emancipation move-
ments played a huge part with a rallying call for women’s liberation not only for 
the right to vote or education but also for independent from men and the right to 
divorce. They propagated planned motherhood, sexual education and legalization 
of abortion. Eugenics also played increasing influence, trying to reproduce the best 
specimen and develop their best inherited characteristics.

Słowa kluczowe: zdrowie reprodukcyjne, małżeństwo, macierzyństwo, poradniki, 
czasopisma medyczne

Keywords: reproductive health, marriage, motherhood, guides, medical magazines 
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Wprowadzenie

Wiktor Grzywo‍‑Dąbrowski urodził się 15 sierpnia 1885 r. w Zadońsku w guberni 
woroneskiej. W 1904 r. ukończył gimnazjum klasyczne w Saratowie. Od 1904 r. 
przez dwa semestry studiował medycynę w Cesarskim Uniwersytecie Warszaw-
skim. W latach 1905–1911 studiował na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiel-
lońskiego w Krakowie. Po uzyskaniu tytułu doktora wszech nauk lekarskich UJ 
w 1911 r., odbył studia uzupełniające na Uniwersytecie w Kazaniu (1911–1912)1.

Pracował jako demonstrator i wolontariusz w Pracowni Neurologicznej Kliniki 
Neurologiczno‍‑Psychiatrycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego2, lekarz w Zakładzie 
dla Nerwowo Chorych w Karolinie koło Warszawy (1912), prosektor i kierownik 
Pracowni Histopatologicznej w Szpitalu dla Psychicznie Chorych w Kochanów-
ce koło Łodzi (1912–1914)3, ordynator i kierownik w Szpitalu dla chorych na dur 
brzuszny w Łodzi (1915–1917), prosektor miasta Łodzi, lekarz sądowy w Sądzie 
Okręgowym w Warszawie i prosektor w Szpitalu Dzieciątka Jezus w Warszawie 
(1917–1921)4. W 1920 r. brał udział w wojnie polsko‍‑rosyjskiej, był majorem Wojska 
Polskiego. Był także kierownikiem Katedry Medycyny Sądowej Uniwersytetu War-
szawskiego (1921–1950)5, profesorem nadzwyczajnym (1921–1929) i zwyczajnym 

1	 M.  Nowakowska‍‑Zamachowska, Wiktor Grzywo‍‑Dąbrowski 1885–1968, [w:] P.  Salwa, 
A.K. Wróblewski (red.), Portrety uczonych. Profesorowie Uniwersytetu Warszawskiego 
1915–1945 A–Ł, Warszawa 2016, s. 247–248.

2	 E. Herman, Neurolodzy polscy, Warszawa 1958, s. 81; K. Grządziel, Medycyna sądowa. Szkoła 
medycyny sądowej prof. Leona Wachholza, [w:] A. Śródka (red.), Polskie szkoły medyczne. 
Mistrzowie i uczniowie. Wybrane zagadnienia, Kraków 2016, s. 167–168.

3	 E. Herman, op. cit., s. 178; T. Bilikiewicz, J. Gallus, Psychiatria polska na tle dziejowym, War-
szawa 1962, s. 146.

4	 K. Włodarczyk, Prof. dr hab. med. Wiktor Grzywo‍‑Dąbrowski (1885–1968), „Forum Bibliotek 
Medycznych” 2011, R. 4, nr 2, s. 487.

5	 W. Wojtkiewicz‍‑Rok, Uniwersyteckie wydziały lekarskie i uczelnie stomatologiczne, [w:] 
W. Noszczyk, J. Supady (red.), Dzieje medycyny w Polsce. Opracowania i szkice, t. 2 Lata 
1914–1944, Warszawa 2015, s. 192.

Krzysztof Prętki

Problematyka przerywania ciąży,  
sterylizacji i kastracji  
w ujęciu Wiktora Grzywo-Dąbrowskiego  
(1885–1968)
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(1929–1962)6, dziekanem Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego 
(1932–1933, 1938–1939) oraz kierownikiem Zakładu Medycyny Sądowej Akademii 
Medycznej w Warszawie7, gdzie pełnił także funkcję dyrektora Biblioteki Głównej8.

Był twórcą i redaktorem naczelnym dwóch periodyków naukowych, takich 
jak: „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” (1928–1939)9 oraz „Archiwum Medycyny 
Sądowej i Kryminologii” (1951–1962). Wchodził w skład komitetu redakcyjnego 
czasopisma „Neurologia, Neurochirurgia i Psychiatria Polska”10, organu Polskiego 
Towarzystwa Neurologicznego i Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. W ra-
mach działalności dydaktycznej prowadził wykłady z medycyny sądowej, psychia-
trii sądowej i prawodawstwa lekarskiego dla studentów medycyny i prawa m.in. 
na Uniwersytecie Warszawskim, Akademii Medycznej w Warszawie i Uniwersy-
tecie Marii Curie‍‑Skłodowskiej w Lublinie11. Był prezesem Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Sądowej i Kryminologii12, członkiem Polskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego13, Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, Towarzystwa Kryminolo-
gicznego14, Francuskiego Towarzystwa Medycyny Sądowej w Paryżu, Towarzystwa 
Naukowego Warszawskiego15 oraz wiceprezesem Sądu Naczelnej Izby Lekarskiej 

6	 Profesorowie Uniwersytetu Poznańskiego Antoni Peretiatkowicz i Michał Sobeski w monogra-
fii „Współczesna kultura polska” zamieszczają jedynie poniższą lakoniczną notkę na temat 
W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego: „Dr.; prof. medycyny sądowej Uniw. Warsz. (Warszawa, Wilcza 20, 
m. 3). Nie nadesłał odpowiedzi”, A. Peretiatkowicz, M. Sobeski, Współczesna kultura polska. 
Nauka, literatura, sztuka. Życiorysy uczonych, literatów i artystów z wyszczególnieniem ich 
prac, Poznań 1932, s. 69.

7	 A. Śródka, Biogramy uczonych polskich. Materiały o życiu i działalności członków AU w Kra-
kowie, TNW, PAU, PAN, cz. 6: Nauki medyczne, z.  1: A‍‑Ł, Wrocław‍‑Warszawa‍‑Kraków
‍‑Gdańsk‍‑Łódź 1990, s. 212–213; K. Włodarczyk, op. cit., s. 487; K. Grządziel, op. cit., s. 167–168.

8	 Szerzej na temat udziału W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego w powstaniu Biblioteki Głównej Akademii 
Medycznej w Warszawie: I. Utrata, Tak się właśnie zaczęło. Przeszłość, teraźniejszość i przy-
szłość Biblioteki Głównej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, „Forum Bibliotek Me-
dycznych” 2010, R. 3, nr 1, s. 639–640.

9	 G. Wrona, Polskie czasopisma naukowe w latach 1918–1939, Kraków 2005, s. 246; D. Janic-
ka, O pionierach nauk kryminologicznych w Polsce, „Czasopismo Prawno‍‑Historyczne” 2016, 
t. LXVIII, z. 1, s. 47.

10	 E. Herman, op. cit., s. 56.
11	 A. Śródka, Biogramy uczonych polskich…, s. 212.
12	 Szerzej na temat historii Towarzystwa: E. Baran, Polskie Towarzystwo Medycyny Sądowej 

i Kryminologii 1938–2009, „Gazeta Lekarska” 2009, nr 11, s. 36–37; Idem, Historia Polskiego 
Towarzystwa Medycyny Sądowej i Kryminologii 1938–2013, „Archiwum Medycyny Sądowej 
i Kryminologii” 2012, R. LXII, nr 4, s. 243–274.

13	 Spis członków Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, „Rocznik Psychiatryczny” 1933, 
z. 20, s. 222.

14	 Sprawozdanie Towarzystwa Kryminologicznego, „Rocznik Psychiatryczny” 1936, z. 28, s. 174. 
Jan Widacki zwracał uwagę, że W. Grzywo‍‑Dąbrowski był inicjatorem powstania Towarzystwa 
Kryminologicznego, J. Widacki, Współczesny zakres nazwy „kryminalistyka”, „Studia Praw-
nicze. Rozprawy i Materiały” 2013, nr 1, s. 40. 

15	 K. Włodarczyk, op. cit., s. 487–489.
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(1929–1931)16. Był członkiem sekcji eugenicznej Państwowej Naczelnej Rady Zdro-
wia17. W latach dwudziestych i trzydziestych XX wieku prowadził badania naukowe 
w Australii, Rumunii, Bułgarii, Francji, Jugosławii18, Niemczech, Czechosłowacji 
i we Włoszech19. Po zakończeniu drugiej wojny światowej współpracował z Główną 
Komisją Badania Zbrodni Niemieckich w Polsce (powstałą w 1945 r.)20, czego efek-
tem była opublikowana w 1946 r. monografia naukowa Okrucieństwo człowieka 
i okrucieństwa niemieckie21. W 1947 r. był autorem koncepcji utworzenia uniwer-
syteckich wydziałowych bibliotek lekarskich, bibliotek medycznych w miastach wo-
jewódzkich, a także bibliotek przy towarzystwach lekarskich i kołach naukowych 
studentów medycyny. W 1947 r. został uhonorowany Krzyżem Kawalerskim Orde-
ru Odrodzenia Polski, a w 1958 r. Krzyżem Komandorskim tego Orderu22. Zmarł 
21 grudnia 1968 r. w Warszawie i został pochowany na Cmentarzu Powązkowskim.

Zainteresowania badawcze W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego

W  obszarze jego zainteresowań badawczych znajdowała się problematyka 
m.in.: anatomii23, dzieciobójstwa24, prawa karnego25, medycyny sądowej26, duru 

16	 Z. Wiśniewski, Lekarze i izby lekarskie w Drugiej Rzeczypospolitej. Szkice dokumentalne i hi-
storyczne, Warszawa 2007, s. 384.

17	 M. Gawin, Rasa i nowoczesność. Historia polskiego ruchu eugenicznego (1880–1952), War-
szawa 2003, s. 254; M. Musielak, Sterylizacja ludzi ze względów eugenicznych w Stanach 
Zjednoczonych, Niemczech i w Polsce (1899–1945), Poznań 2008, s. 254.

18	 S. Łoza (red.), Czy wiesz kto to jest?, Warszawa 1938, s. 238.
19	 A. Śródka, Biogramy uczonych polskich…, s. 213.
20	 Dekret z dnia 10 listopada 1945 r. o Głównej Komisji i Okręgowych Komisjach Badania Zbrodni 

Niemieckich w Polsce, Dziennik Ustaw 1945, nr 51, poz. 293.
21	 M. Grzywo‍‑Dąbrowska, W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Okrucieństwo człowieka i okrucieństwa nie-

mieckie, Warszawa 1946.
22	 H. Celnik, M. Zielonka, Poczet rektorów i dziekanów, Warszawa 2009, s. 104–105. 
23	 Idem, Spostrzeżenia z dziedziny anatomii patologicznej duru osutkowego (Doniesienie tym-

czasowe), „Gazeta Lekarska” 1916, R. 51, t. 1, nr 26, s. 389–393; Idem, Badania nad anatomią 
patologiczną duru osutkowego, „Sprawozdania z Posiedzeń Towarzystwa Naukowego War-
szawskiego. Wydział Nauk Matematycznych i Przyrodniczych” 1917, R. 10, z. 4, s. 350–377; 
Idem, Untersuchungen über die pathologische Anatomie des Fleckfiebers, „Virchows Ar-
chiv für Pathologische Anatomie und Physiologie und für Klinische Medizin” 1918, vol. 225, 
s. 299–319.

24	 Idem, Dzieciobójstwo z punktu widzenia prawnego i sądowo‍‑lekarskiego, Warszawa 1927; 
Idem, Przyczynek do statystyki poronień i dzieciobójstwa w Warszawie w ostatnim dziesię-
cioleciu, „Lekarz Polski” 1927, R. 3, nr 10, s. 5–9; Idem, Przyczynek do statystyki poronień 
i dzieciobójstwa w Warszawie w latach powojennych, „Lekarz Polski” 1927, R. 3, nr 6, s. 11–14.

25	 Idem, Uwagi lekarza sądowego do projektu kodeksu karnego, Warszawa 1930; Idem, Polski 
Kodeks Karny – uwagi lekarza sądowego, „Lekarz Polski” 1932, R. 8, nr 11, s. 242–248.

26	 W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Dwa przypadki nagłej śmierci u dzieci w związku ze stanem limfa-
tycznym, połączonym z obrzmieniem mózgu (z gabinetu medycyny sądowej m. Warszawy), 
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plamistego27, przeszczepiania narządów płciowych28, neurologii29, popędu płciowego30, 

[b.m.] 1919; Idem, Wskazówki do wykonywania sądowo‍‑lek. oględzin zwłok, Lwów‍‑Warszawa 
1924; Idem, Zarys medycyny sądowej. Z atlasem o 62 ilustracjach i 2 tablicach barwnych, 
Lwów‍‑Warszawa 1924; Idem, Orzecznictwo sądowo‍‑lekarskie (Przepisy prawne i wskazówki 
praktyczne), [w:] Warszawski Kalendarz Lekarski z roku 1927, Warszawa 1927, s. 510–552; 
Idem, Lekarz‍‑biegły według nowego Kodeksu Postępowania Karnego, Warszawa 1928; Idem, 
Projekt organizacji rzeczoznawstwa sądowo‍‑lekarskiego w Polsce, Warszawa 1928; Idem, 
Znaczenie t. zw. stanu grasiczo‍‑limfatycznego (st. thymico‍‑lymphaticus) dla medycyny sądo-
wej, „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1929, R. 6, nr 45, s. 1051–1054; nr 46, s. 1075–1080; 
Idem, Oględziny zwłok sądowo‍‑lekarskie. Czy obowiązujące przepisy nakazują zawsze doko-
nywania nie tylko oględzin zewnętrznych, lecz i wewnętrznych zwłok i to trzech jam ciała?, 
„Nowiny Społeczno‍‑Lekarskie” 1930, R. IV, nr 9, s 177; Idem, Organizacja rzeczoznawstwa 
sądowo‍‑lekarskiego w Polsce (referat wygłoszony na posiedzeniu sekcji medycyny sądowej 
i kryminologii XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie w lipcu 1937 r.), War-
szawa 1937; Idem, Medycyna sądowa: według wykładów Wiktora Grzywo‍‑Dąbrowskiego 
[z r. 1946] oraz na podstawie skryptów z r. 1937–1938, Warszawa 1946; Idem, W sprawie 
organizacji orzecznictwa sądowo‍‑lekarskiego w Polsce, Warszawa 1947; Idem, Podręcznik 
medycyny sądowej: dla studentów medycyny i lekarzy, Warszawa 1948; Idem, Medycyna 
sądowa dla prawników, Warszawa 1952; Idem, Badanie zwłok i miejsca gdzie były znalezio-
ne, Warszawa 1959. Szerzej o dokonaniach badawczych W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego w zakresie 
medycyny sądowej: R.W. Gryglewski, Medycyna sądowa, [w:] W. Noszczyk, J. Supady (red.), 
op. cit., s. 523–527.

27	 Idem, W sprawie wczesnego rozpoznawania duru plamistego, „Lekarz Wojskowy” 1920, t. 1, 
z. 31, s. 9–10.

28	 Idem, Przeszczepienie narządów płciowych oraz próby leczenia operacyjnego niektórych ob-
jawów starości, „Lekarz Wojskowy” 1921, t. 2, z. 16, s. 486–494.

29	 W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Leczenie porażenia postępującego nukleinianem sodu (według skie-
rowanego czytania na zebranym wspólnym zestawie neurologiczno‍‑psychjatrycznych Tow. 
Lek. Warszawskiego i Tow. Lek. Łódzkiego, odbytem w dniu 26 maja 1912 roku w Kochanów-
ce), Warszawa 1912; Idem, Przypadek omamów wrzekomych o podkładzie hypnagogicznym, 
Warszawa 1912; Idem, Przyczynek do sprawy rozrostu całkowitej liczby okołonaczyniowej 
w porażce postępującem, Warszawa 1914; Idem, Przypadki otępienia wczesnego w działaniu 
z mocznicą przewlekłą i symetrycznemi ogniskami rozmiękczeniowemi w jądrach soczewko-
watych, Warszawa 1914; Idem, Beitrag zur frage der wucherung des perivaseulären binde-
gewebes bei progressiver paralyse, „Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie” 
1914, vol. 25, iss. 1, s. 89–96; Idem, Die Wirkung des Luminals bei epileptischer Demenz, „Mo-
natsschrift für Psychiatrie und Neurologie” 1914, vol. 36, no. 3, s. 248–254; Idem, Przyczynek 
do kliniki objawów nerwowych w durze osutkowym, „Gazeta Lekarska” 1917, R. 51, t. 2, nr 18, 
s. 217–218; Idem, Wpływ promieni radu na ośrodkowy układ nerwowy myszy (L’action des 
rayons de radium sur le système nerveux central des souris), Lwów‍‑Warszawa 1922.

30	 Idem, Przestępstwa, stojące w związku z zaspokojeniem popędu płciowego, w świetle Kodeksu 
Karnego 1903, obowiązującego na ziemiach byłego zaboru rosyjskiego, „Warszawskie Cza-
sopismo Lekarskie” 1924, R. 1, nr 10, s. 386–390; Idem, Zadzierzgnięcie i powieszenie jako 
czynnik powodujący zaspokojenie zboczonego popędu płciowego, „Rocznik Psychiatryczny” 
1933, z. 21, s. 134–146; Idem, Przestępstwa w związku z zaspakajaniem popędu płciowego 
(według polskiego kodeksu karnego, kodeksu karnego Rosyjskiej Socjalistycznej Federatyw-
nej Sowieckiej Republiki z 1933 r., włoskiego kodeksu karnego z 1930/31 r. i łotewskiego ko-
deksu karnego 1933 r.), Poznań 1936.
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samobójstw31, praktyki lekarskiej32, polskiej bibliografii kryminologicznej i sądowo

31	 Idem, Regularność a samobójstwo u kobiet, „Nowiny Społeczno‍‑Lekarskie” 1928, t. 2, z. 13, 
s. 438; Idem, Samobójstwa rozszerzone w Warszawie, „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1928, 
R. 1, z. 3, s. 147–159; Idem, Samobójstwa w Warszawie w r. 1927 (według „Kroniki Warsza-
wy” Wydziału Statystycznego Magistratu i danych Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu 
Warszawskiego), „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1928, R. 1, z. 3, s. 170–172; Idem, Samo-
bójstwa w Warszawie w r. 1928 według Miesięcznika Statystycznego Magistratu m. War-
szawy i danych Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu Warszawskiego, „Czasopismo 
Sądowo‍‑Lekarskie” 1929, R. 2, nr 1, s. 45–48; Idem, Suicide à deux, suicide en commun, etc.… 
à Varsovie, „Annales de Médecine Légale, de criminologie et de police scientifique. Organe 
officiel de la Société de médecine légale de France et des Congrès de médecine légale de langue 
française” 1929, t. IX, no 1, s. 489–497; Idem, Alkoholizm a samobójstwo, „Warszawskie Cza-
sopismo Lekarskie” 1930, R. 7, nr 34, s. 784–788; Idem, Samobójstwa w Warszawie w roku 
1929 (według Miesięcznika Statystycznego Magistratu m. Warszawy i wykazów Zakładu 
Medycyny Sądowej Uniwersytetu Warszawskiego), Warszawa 1930; Idem, Samobójstwa 
w Warszawie w r. 1930, Warszawa 1931; Idem, Materjały do statystyki samobójstw w mia-
stach, miasteczkach i wsiach warszawskiego okręgu apelacyjnego, „Czasopismo Sądowo
‍‑Lekarskie” 1931, R. 4, nr 4, s. 205–252; Idem, Samobójstwa w Warszawie w roku 1931 (we-
dług Miesięcznika Statystycznego Magistratu m. st. Warszawy i wykazów Zakładu Medycyny 
Sądowej Uniwersytetu Warszawskiego), „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1932, R. V, nr 3, 
s. 205–211; Idem, Samobójstwo czy zabójstwo? (śmierć wskutek ran ciętych, kłutych i rą-
banych), Warszawa 1932; Idem, Samobójstwa w Warszawie i w okręgu apelacyjnym war-
szawskim w r. 1932 (na podstawie Miesięcznika Statystycznego Magistratu m. Warszawy, 
dochodzeń prokuratorskich i wykazów Zakładu Medycyny Sądowej Uniw. Warszawskiego), 
„Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1934, R. 7, nr 1, s. 1–17; W. Grzywo‍‑Dąbrowski, S. Manczarski, 
Samobójstwa w Polsce w 1931 r., „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1934, R. 7, nr 1, s. 19–50; 
W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Samobójstwo z punktu widzenia sądowo‍‑lekarskiego. 3. Powieszenie 
i zadzierzgnięcie: samobójstwo, zabójstwo czy wypadek?, Warszawa 1934; Idem, Samobój-
stwo w Warszawie w roku 1933 (na podstawie Miesięcznika Statystycznego Magistratu m. 
Warszawy i wykazów Zakładu Medycyny Sądowej Uniw. Warszawskiego), Warszawa 1934; 
Idem, Samobójstwo w Warszawie w r. 1934: samobójstwa rozszerzone w Polsce w r. 1934 
(na podstawie Miesięcznika Statystycznego Magistratu m. Warszawy i wykazów Zakładu 
Medycyny Sądowej Uniw. Warszawskiego), „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1935, R. 8, nr 3, 
s. 190–209; Idem, Samobójstwo z punktu widzenia sądowo‍‑lekarskiego. 4. Śmierć wskutek 
utonięcia: samobójstwo, wypadek czy zabójstwo?: zabójstwo i wrzucenie ciała do wody, War-
szawa 1935; Idem, Z kazuistyki samobójstwa, Warszawa 1935; Idem, Przyczynek do statystyki 
samobójstw w r. 1935, Warszawa 1936; Idem, Samobójstwo czy zabójstwo? 1. Śmierć na sku-
tek postrzału oraz w następstwie ran ciętych, kłutych i rąbanych, Warszawa 1936; Idem, Sa-
mobójstwo, wypadek czy zabójstwo? 5. Śmierć wskutek otrucia, Warszawa 1937; Idem, Sa-
mobójstwa we dwoje, zabójstwo i samobójstwo w Polsce w latach 1931, 1932, 1933, 1934, 1935 
(materiały do badań nad zagadnieniem samobójstwa), Warszawa 1937; Idem, Przyczynek 
do statystyki samobójstw w r. 1936. Samobójstwo w Warszawie i Krakowie; samobójstwo 
wspólne; zabójstwo i samobójstwo w Polsce w r. 1936, Warszawa 1937; Idem, Przyczynek 
do statystyki samobójstw w r. 1937. Samobójstwo w Warszawie i Krakowie; samobójstwo 
wspólne; zabójstwo i samobójstwo w Polsce w r. 1937, Warszawa 1938.

32	 Idem, O wykonywaniu praktyki lekarskiej (na podstawie rozporządzenia Prezydenta Rzplitej 
z dnia 25.IX.1932 r. i rozporządzenia Ministra Opieki Społecznej z dnia 30.I.1934 r.), „Medy-
cyna” 1934, R. 8, nr 7, s. 237–243.
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‍‑lekarskiej33 oraz polskiej bibliografii psychiatrycznej i neurologicznej34.
Wraz z żoną Marią (autorką publikacji na temat prostytucji35, przerywania 

ciąży36, samobójstw37, gruźlicy38, tłumaczką dzieła Szczury, wszy i historia39 Han-
sa Zinssera40), opublikował, obok wspomnianej powyżej książki Okrucieństwo 

33	 Idem, Polska bibljografja kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 
1928, Warszawa 1929; Idem, Polska bibljografja kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i dzia-
łów pokrewnych za rok 1929, Warszawa 1930; Idem, Polska bibljografja kryminologiczna, 
sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 1930, Warszawa 1931; Idem, Polska bibljogra-
fja kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 1931, Warszawa 1932; 
Idem, Polska bibliografia kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 
1932, „Czasopismo Sądowo‍‑Lekarskie” 1933, R. 6, nr 2, s. 82–90; Idem, Polska bibliogra-
fia kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 1933, Warszawa 1934; 
Idem, Polska bibliografia kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 
1934, Warszawa 1935; Idem, Polska bibliografia kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i dzia-
łów pokrewnych za rok 1935, Warszawa 1936; Idem, Polska bibliografia kryminologiczna, 
sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 1936, Warszawa 1937; Idem, Polska biblio-
grafia kryminologiczna, sądowo‍‑lekarska i działów pokrewnych za rok 1937, „Czasopismo 
Sądowo‍‑Lekarskie” 1938, R. 11, nr 2, s. 113–136.

34	 Idem, Polska bibljografja psychjatryczna za rok 1930, „Rocznik Psychiatryczny” 1931, z. 16, 
s. 191–196; Idem, Polska bibliografia psychiatryczna za rok 1931, „Rocznik Psychiatryczny” 
1932, z. 18/19, s. 323–328; Idem, Polska bibliografia psychiatryczna za rok 1932, „Rocznik 
Psychiatryczny” 1933, z. 20, s. 215–220; Idem, Polska bibliografia psychiatryczna i neurolo-
giczna za rok 1933, „Rocznik Psychiatryczny” 1934, z. 22, s. 221–230; Idem, Polska bibliografia 
psychiatryczna i neurologiczna za rok 1934, „Rocznik Psychiatryczny” 1935, z. 24, s. 114–125; 
Idem, Polska bibliografia psychiatryczna i neurologiczna za rok 1935, „Rocznik Psychiatrycz-
ny” 1936, z. 26/27, s. 185–202.

35	 M. Grzywo‍‑Dąbrowska, Psychologja prostytutek, [b.m.] 1925; Eadem, Psychologja prostytutki. 
Prostytutka w literaturze pięknej, w świetle badań naukowych i obserwacji szpitalnej, War-
szawa 1928.

36	 Eadem, Uwagi w sprawie karalności przerwania dzieci, Warszawa 1930.
37	 Eadem, Listy samobójców, „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1931, R. 8, nr 9, s. 207–210; 

nr 10, s. 232–235; nr 11, s. 255–259; nr 12, s. 282–285; nr 14, s. 330–334; nr 15, s. 354–357; 
Eadem, Samobójstwa młodzieży, „Życie Dziecka” 1932, R. 1, nr 5–6, s. 190–208; Eadem, Sa-
mobójstwa młodzieży szkolnej na podstawie ankiety, „Oświata i Wychowanie” 1932, R. 4, 
nr 1, s. 38–75; Eadem, Samobójstwa młodzieży szkolnej na podstawie ankiety (Dokończe-
nie), „Oświata i Wychowanie” 1932, R. 4, nr 2, s. 133–163; Eadem, Przyczynek do psychologji 
i psychopatologji młodocianych samobójców według ankiety Min. Wyznań Religijnych i Oświe-
cenia Publicznego za okres 1930–1932 r., „Warszawskie Czasopismo Lekarskie” 1934, R. 11, 
nr 29–30, s. 490–493; nr 31–32, s. 512–514; nr 33, s. 533–534; nr 34, s. 550–553; Eadem, 
Samobójstwo wspólne oraz zabójstwo z samobójstwem połączone, Kościan 1936.

38	 Eadem, Pogadanka o gruźlicy dla uczniów szkół powszechnych, [b.m.] 1934; M. Grzywo
‍‑Dąbrowska, M. Rytel, Gruźlica i walka z nią, Warszawa 1948.

39	 H. Zinsser, Szczury, wszy i historia, przeł. M. Grzywo‍‑Dąbrowska i Z. Szymanowski, Warszawa 
1939.

40	 Szerzej na jego temat: Idem, As i Remember Him. The Biography of R.S., Boston 1940; 
J.H. Mueller, Hans Zinsser 1878–1940, „Journal of Bacteriology” 1940, vol. 40, no 6, s. 746–753; 
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człowieka i okrucieństwa niemieckie, także pracę poświęconą problematyce 
otruć41. 

W obszarze zainteresowania W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego znajdowała się także 
problematyka przerywania ciąży42, sterylizacji i kastracji. W dalszej części artykułu 
postaram się przybliżyć poglądy tego autora z nią związane.

Problematyka przerywania ciąży, sterylizacji i kastracji  
w świetle poglądów W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego

W. Grzywo‍‑Dąbrowski w 1926 r. opublikował w ramach serii wydawniczej „Wykła-
dy Lekarskie” publikację Przerwanie ciąży z punktu widzenia społecznego, praw-
nego i lekarskiego, w której dokonał analizy prawodawstwa w tej materii, przyczyn 
rozpowszechnienia i wzrostu liczby poronień, poglądów prawników, lekarzy i spo-
łeczeństwa na karalność poronień, sposobów walki ze sztucznymi poronieniami 
oraz wskazań lekarskich i eugenicznych do przerwania ciąży43.

21 kwietnia 1927 r. w odczycie wygłoszonym w Warszawskim Towarzystwie Gi-
nekologicznym sformułował z kolei wnioski dotyczące walki ze sztucznymi poronie-
niami z punktu widzenia sądowo‍‑lekarskiego. Zwracał uwagę, że ich przyczynami 
były złe warunki ekonomiczne, dlatego postulował poprawę warunków bytu szero-
kich mas ludności, a szczególnie rodzin posiadających więcej niż dwójkę dzieci. Ko-
biety pracujące zarobkowo miały mieć zagwarantowaną do czasu powrotu do pracy 
zapomogę pieniężną podczas ciąży, porodu i karmienia. Nie można było pozbawiać 
pracy kobiet, które zaszły w ciążę poza związkiem małżeńskim. Matki niemogące 
wychowywać dzieci miały umieszczać je w domach wychowawczych znajdujących 
się pod kontrolą państwa, z prawem odebrania dziecka w każdej chwili. Domagał 
się rozszerzenia uprawień do aborcji na wskazania ekonomiczne i społeczne. Mia-
ło nastąpić równouprawnienie obywatelskie i społeczne dzieci nieślubnych oraz 

W.C. Summers, Hans Zinsser: a tale of two cultures, „The Yale Journal of Biology and Medi-
cine” 1999, vol. 72, no 5, s. 341–347.

41	 M. Grzywo‍‑Dąbrowska, W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Trucicielki, Warszawa 1939.
42	 Na ten temat także m.in.: S. Glaser, Kilka uwag o spędzeniu płodu. Ze stanowiska prawa 

karnego, Warszawa 1927; H. Strasman, Przestępstwo przerwania ciąży. Szkic porównaw-
czy, Warszawa 1928; S. Adamowiczowa, Przerywanie ciąży w prawodawstwie, „Warszawskie 
Czasopismo Lekarskie” 1930, R. 7, nr 3, s. 68–69; R. Augenblick, Kilka uwag o przestępstwie 
spędzania płodu, Warszawa 1930; A. Szymański, Ograniczanie urodzin i karalność przery-
wania ciąży, Lublin 1930; T. Żeleński (Boy), Piekło kobiet, Warszawa 1930; W. Martiniec, 
O sztucznem przerwaniu ciąży. Z punktu widzenia sądowo‍‑lekarskiego, Komarów Lubelski 
1931; H. Kłuszyński, Regulacja urodzeń. Rzecz o świadomem macierzyństwie, Warszawa 1932; 
J.I. Rusin, Poronienie sztuczne i samoistne, Warszawa 1935; J.E. Georg, Z tajników pożycia 
małżeńskiego i jego społecznych powikłań, Poznań 1937.

43	 W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Przerwanie ciąży z punktu widzenia społecznego, prawnego i lekar-
skiego, Warszawa–Lwów 1926.
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pociąganie do odpowiedzialności mężczyzny – sprawcy ciąży za pozostawienie ko-
biety w warunkach zmuszających ją do przerwania ciąży44.

W. Grzywo‍‑Dąbrowski we wstępie do artykułu Zagadnienie sterylizacji, opu-
blikowanego na łamach czasopisma poświęconego sprawom zawodu lekarskiego, 
administracji sanitarnej i medycynie sądowej „Lekarz Polski” w 1934 r., w nastę-
pujący sposób opisywał zmianę podejścia do problematyki sterylizacji i kastracji 
po I wojnie światowej: „Przed wojną europejską sprawą sterylizacji wzgl. kastracji 
zajmował się nieomal wyłącznie lekarz i uczony, dążąc do okazania pomocy chore-
mu i traktując to zagadnienie raczej ze stanowiska lekarskiego (np. w wypadkach 
przeciwwskazań do zajścia w ciążę kobiety, przy schorzeniach narządów płciowych 
i t. p.). Po wojnie sprawa przyjmuje inny obrót, przesuwa się do innej, szerszej 
płaszczyzny, wykracza poza ramy zdrowia i interesów jednostki i obejmuje już in-
teres państwa i społeczeństwa. Wojna spowodowała duże straty w zdrowym, mło-
dym materjale ludzkim, wywołało to uzasadnioną obawę pogorszenia rasy, gdyż 
pozostałe przy życiu mniej wartościowe jednostki płodziły bez żadnych przeszkód, 
zwłaszcza, że upośledzeni psychicznie, szczególnie umysłowo niedorozwinięci są 
znacznie więcej płodni, niż ludzie zupełnie zdrowi”45.

W artykule dokonał rozróżnienia pomiędzy kastracją a sterylizacją. W jego opi-
nii kastracja (usunięcie gruczołów płciowych) miała mieć zastosowanie w przypad-
kach dotyczących osobnika o wygórowanym lub zboczonym popędzie płciowym, 
który był niekiedy niebezpieczny dla otoczenia i wchodził w konflikty z prawem, 
dlatego też należało usunąć źródło impulsów do czynów karalnych, a sterylizacja 
nie była wystarczająca. Sterylizacja (podwiązanie lub częściowe wycięcie przewo-
dów nasiennych u mężczyzn, częściowo wycięcie i podwiązanie trąbek u kobiet) 
miała być wystarczająca, gdy celem było spowodowanie wyłącznie tylko niezdolno-
ści do zapłodnienia ze względów natury eugenicznej lub lekarskiej46.

Michał Musielak podkreślał, że pionierami przeprowadzenia sterylizacji u męż-
czyzn był szwedzki lekarz Karl Gustaf Lennander z Uppsali i amerykański lekarz Al-
bert John Ochsner z Chicago. Pierwsze przecięcie jajowodu w celu obezpłodnienia 
kobiety przypisuje się z kolei lekarzowi angielskiemu Jamesowi Blundellowi, który 
w 1823 r. miał przeprowadzić powyższy zabieg przy okazji cesarskiego cięcia47, co 
wzbudzało jednakże spory i dyskusje48.

W. Grzywo‍‑Dąbrowski przedstawiając historię omawianej problematyki opi-
sywał poglądy królowej Semiramidy, Johanna Petera Franka49 oraz sterylizacje 

44	 Idem, Poronienie z punktu widzenia sądowo‍‑lekarskiego (według odczytu wygłoszonego 
w dn. 21.IV.1927 r. w Warszawskiem Tow. Ginekologicznem, [w:] Przerwanie ciąży z punktu 
widzenia lekarskiego, prawnego, społecznego i eugenicznego, Warszawa 1928, s. 108–109.

45	 Idem, Zagadnienie sterylizacji, „Lekarz Polski” 1934, R. X, nr 6, s. 122.
46	 Ibidem, s. 122.
47	 M. Musielak, op. cit., s. 64.
48	 H. Żółtowski, Sterylizacja kryminalno‍‑polityczna, „Higiena Psychiczna” 1937, nr 2, s. 86. 
49	 Szerzej na temat osoby i poglądów J.P. Franka: B. Płonka‍‑Syroka, System policji lekarskiej 

Johanna Petera Franka jako przykład realizacji oświeceniowej idei prawa do zdrowia, [w:] 



289

i kastracje w Palestynie, Szkocji, Stanach Zjednoczonych, Niemczech, Szwajcarii, 
Danii, Finlandii, Szwecji, Norwegii oraz w Polsce. W swoim artykule zapropono-
wał postulaty dotyczące wprowadzenia zabiegów sterylizacji i kastracji w Polsce. 
Według niego należało stosować te zabiegi w stosunku do osób, obarczonych ta-
kimi ciężkimi i nieuleczalnymi chorobami, które z dużym prawdopodobieństwem 
zostaną przekazane potomstwu. Zażądać dokonania zabiegu mogła osoba zain-
teresowana, a w przypadku, gdy była to osoba nieletnia lub z powodu zaburzeń 
psychicznych niezdolna zrozumieć znaczenia zabiegu, wniosek o jego dokonanie 
mógł być przedstawiony przez opiekuna tej osoby lub przez lekarza urzędowego 
(co podlegało zatwierdzeniu przez odpowiednią komisję). Wniosek o dokonanie 
zabiegu w stosunku do osób przebywających w szpitalach, przytułkach, domach 
pracy i więzieniach, mógł być przygotowany przez kierownika odpowiedniego za-
kładu lub przez lekarza urzędowego i zatwierdzony przez odpowiednią komisję). 
Zabieg mógł być dokonany bez zgody osoby zainteresowanej, ale w takim przypad-
ku decyzja powyższej komisji podlegała akceptacji przez Dyrektora Departamentu 
Służby Zdrowia. W przypadkach, gdy dana osoba popełniła przestępstwo na tle 
wygórowanego lub zboczonego popędu płciowego lub dwukrotnie została skazaną 
za popełnienie czynu nierządnego, mogła być zarządzona przymusowa kastracja 
przestępcy na wniosek odpowiedniej władzy sądowej i w oparciu o zgodę powyż-
szej Komisji. Wszystkie osoby, które brały udział w powyższych postępowaniach, 
obowiązywała tajemnica urzędowa50.

W. Grzywo‍‑Dąbrowski w artykule pt. Sterylizacja i kastracja z punktu widze-
nia lekarskiego eugenicznego i prawnego, opublikowanym na łamach czasopi-
sma „Zdrowie Publiczne” w 1936 r., ponownie podjął próbę zdefiniowania pojęć 
sterylizacji i kastracji. Mianem sterylizacji określał pozbawienie osoby możliwości 
do zapłodnienia przy zachowaniu zdolności do stosunku płciowego i przy istnieją-
cym popędzie płciowym. Kastrację zdefiniował jako usunięcie gruczołów płciowych, 
pozbawiające zdolności do zapłodnienia i najczęściej usuwające popęd płciowy, 
a u mężczyzn powodujące zazwyczaj niezdolność do współżycia. Charakteryzując 
sterylizację mężczyzn wskazał, że polegała ona na przecięciu i podwiązaniu, lub 
częściowym wycięciu i podwiązaniu powrózków nasiennych. Sterylizacja kobiet 
była z kolei przeprowadzana poprzez wycięcie części trąbek i ich podwiązanie51.

Przytaczał on także wyniki ankiet przeprowadzonych w stanie Kalifornia wśród 
173 sterylizowanych osób psychicznie chorych, spośród których 19 operowanych 
było niezadowolonych z wyników, 22 – obojętnych, 132 – zadowolonych. W innej 

W. Korpalska, W. Ślusarczyk (red.), Czystość i brud. Higiena nowożytna (XV–XVIII w.), Byd-
goszcz 2015, s. 307–328; Eadem, Medycyna w historii i kulturze, Warszawa–Bellerive‍‑sur
‍‑Allier 2016, s. 305–310; Eadem, Johann Peter Frank i Christoph Wilhelm Hufeland jako 
pionierzy profilaktyki medycznej z XVIII i XIX wieku, „Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 
2018, t. 63, nr 4, s. 47–70.

50	 W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Zagadnienie sterylizacji, s. 126.
51	 Idem, Sterylizacja i kastracja z punktu widzenia lekarskiego eugenicznego i prawnego, „Zdro-

wie Publiczne” 1936, nr 3, s. 187–188.
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grupie, składającej się z 36 sterylizowanych osób psychicznie chorych, 22 nie za-
uważyło żadnych zmian w popędzie płciowym, 9 stwierdziło wzmożenie, a 5 – jego 
obniżenie. Z 65 mężczyzn przeciętnej inteligencji, którzy dobrowolnie poddali się 
sterylizacji z powodów eugenicznych, wszyscy (za wyjątkiem dwóch), byli zadowo-
leni z wyników zabiegu. Połowa spośród nich nie zauważyła żadnych zmian w swo-
jej potencji płciowej, 13 zaobserwowało wzmożenie, a u 11 osób nastąpiło obniże-
nie sprawności do stosunku płciowego. Spośród 177 kobiet poddanych sterylizacji, 
97 nie zauważyło w popędzie płciowym żadnych zmian, 10 – pewne obniżenie, 
a z kolei 59 – zwiększenie libido52.

W. Grzywo‍‑Dąbrowski w następujący sposób opisywał następstwa przepro-
wadzenia zabiegu kastracji: „Kastracja, dokonana przed wystąpieniem dojrza-
łości płciowej, powoduje głębokie zmiany zarówno w psychicznej, jak i fizycznej 
sferze operowanego, wytwarzając typ, znany pod nazwą eunucha; popęd płciowy 
u kastrowanych w dzieciństwie bywa przeważnie całkowicie zniesiony, u męskich 
eunuchów w większości przypadków nie występuje zdolność do spółkowania. Na-
stępstwa kastracji dokonanej po wystąpieniu dojrzałości płciowej nie są tak głę-
bokie, jednak i w tym wypadku widzimy bardzo znaczny wpływ braku gruczołów 
płciowych na cały organizm człowieka: u mężczyzn często – lub nie zawsze zani-
ka popęd płciowy i zdolność do spółkowania. (…) Na skutek usunięcia gruczołów 
płciowych czasami występuje przedwczesne starzenie się. Obserwacje dotyczące 
kastracji kobiet, odnoszą się wyłącznie do przypadków chorobowych – kastracji 
zdrowych kobiet nie znamy. Opisywane przypadki wykazują przede wszystkiem 
zaburzenia ze strony nerwu sympatycznego, niepokój ruchowy i t. p. czasami – 
zanik narządów rodnych. Zmiany te występowały w znacznie słabszym stopniu, 
gdy wraz z jajnikami była usunięta i macica. Popęd płciowy u kastrowanych kobiet 
przeważnie ulegał obniżeniu lub zanikowi, niekiedy jednak bywał zachowany”53.

W przypadku sterylizacji i kastracji wyróżniał on wskazania lekarskie, euge-
niczne i prawne. W jego opinii wskazania lekarskie do sterylizacji u mężczyzn nie 
istniały, a w przypadku kobiet – wchodziły w grę przypadki, gdy miało miejsce 
przeciwwskazanie do zajścia w ciążę ze względu na stan zdrowia kobiety, lub gdy 
z powodu zwężenia miednicy kobieta nie była zdolna do porodu. U mężczyzn ka-
strację wykonywano w przypadku gruźliczych lub nowotworowych schorzeń jąder, 
a u kobiet – w sytuacjach złośliwych nowotworów jajników, raku macicy i przy 
rozmiękczeniu kości. Wskazania eugeniczne do sterylizacji były z kolei oparte 
na przekonaniu, że cechy chorobowe mogą być przekazywane potomstwu, dlatego 
też z punktu widzenia ochrony i higieny rasy proponowano stosowanie sterylizacji 
w określonych przypadkach chorób dziedzicznych54.

W. Grzywo‍‑Dąbrowski do problematyki sterylizacji i kastracji w Polsce powró-
cił w odczycie wygłoszonym 14 stycznia 1936 r. podczas posiedzenia Towarzystwa 

52	 Ibidem, s. 188.
53	 Ibidem, s. 188–189.
54	 Ibidem, s. 191.
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Lekarskiego Warszawskiego, którego streszczenie zostało opublikowane na łamach 
„Polskiej Gazety Lekarskiej”. Wysunął w nim poniższe postulaty dotyczące prak-
tycznego zastosowania sterylizacji i kastracji w Polsce:

„I. Sterylizacji wzg. kastracji na własny wniosek może być poddana dorosła i od-
powiedzialna za swe czyny osoba w następujących przypadkach:

a) gdy jest ona obarczona takimi ciężkimi cierpieniami, które z dużym prawdo-
podobieństwem zostaną przekazane potomstwu.

b) gdy wykazuje ona wybitnie wygórowany wzg. zboczony popęd płciowy i została 
skazana wyrokiem sądowym za popełnienie czynu nierządnego z art. 203–206 Kod. 
Kar. lub gdy istnieje duże prawdopodobieństwo, że może ona popełnić taki czyn.

c) gdy wskutek jakiegoś ciężkiego schorzenia istnieje bardzo duże prawdopodo-
bieństwo, że nie będzie ona w stanie utrzymać swego potomstwa.

d) gdy cierpi ona na tego rodzaju ciężką chorobę (np. gruźlicę, kiłę, przewlekłe 
zatrucia i t. p.), że istnieje dużo prawdopodobieństwo, że potomstwo jej będzie 
słabe, chorowite i mało zdolne do życia.

2. Jeśli zawarte w art. I punkty a, b, c, d, dotyczą osoby nieletniej wzg. nie-
zdolnej z powodu zaburzeń psychicznych do zrozumienia zabiegu, wniosek o jego 
dokonanie może być postawiony przez jej opiekuna lub przez lekarza urzędowego. 
W tych przypadkach zabieg może być dokonany i bez zgody osoby zainteresowanej.

3. W stosunku do osób wymienionych w art. 2 zezwolenie na dokonanie zabie-
gu udziela względnie odrzuca specjalna komisja, składająca się z Sędziego Sądu 
Okręgowego lub Grodzkiego, jako przewodniczącego, mianowanego przez Mini-
stra Sprawiedliwości, i dwóch lekarzy, powołanych przez Dyrektora Departamentu 
Służby Zdrowia Min. Opieki Społecznej, przy tym – jeden z nich musi być psychia-
trą. Jeden z tych lekarzy ma być tej samej płci, co i osoba, mająca się poddać za-
biegowi. Od orzeczenia wymienionej komisji wnioskodawcy przysługuje odwołanie 
do komisji odwoławczej, o takim że składzie, przy tym przewodniczącym tej komisji 
jest Sędzia Sądu Apelacyjnego.

4. Wniosek o dokonanie zabiegu w stosunku do osób, przebywających w szpita-
lach, przytułkach, domach pracy i więzieniach, a cierpiących na jedno ze schorzeń, 
wymienionych w art. 1, może być postawiony przez kierownika danego zakładu lub 
przez lekarza urzędowego. O dokonaniu zabiegu decyduje komisja, wymieniona 
w art. 3.

5. Sterylizacja lub kastracja może być dokonana i bez zgody osoby dorosłej, do-
tkniętej cierpieniem, (…) na wniosek lekarza urzędowego, w takim jednak przypad-
ku decyzja Komisji musi być zatwierdzona przez Dyrektora Departamentu Służby 
Zdrowia.

6. W przypadkach, gdy dana osoba popełniła przestępstwo wskutek wygórowa-
nego lub zboczonego popędu płciowego, a nie ma nadziei, że stan jej ulegnie popra-
wie, lub gdy została ona wyrokiem sądowym skazaną dwukrotnie za popełnienie 
czynu nierządnego (…), może być zarządzona jej przymusowa kastracja na wnio-
sek odpowiedniej władzy sądowej i na podstawie zezwolenia Komisji, wymienionej 
w art. 3.
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7. Zabieg sterylizacji wzg. kastracji może być dokonany tylko przez lekarza, po-
siadającego prawo praktyki w Polsce”55.

Powyższe dezyderaty W. Grzyw‍‑Dąbrowskiego przytoczyłem w całości, dlatego, 
że są one tożsame z jego projektem pt. Postulaty w sprawie sterylizacji i kastracji, 
będącym jednym z czterech propozycji, obok Bohdana Ostromęckiego, Witolda 
Łuniewskiego56 i Leona Wernica57, rozpatrywanych podczas dyskusji w 1936 r. nad 
projektem ustawy eugenicznej w czasie posiedzeń sekcji eugenicznej Państwowej 
Naczelnej Rady Zdrowia58.

Problematykę kastracji poruszył również w podręczniku medycyny sądowej dla 
prawników z 1957 r., w której wskazał, że w przypadku usunięcia jąder przed okre-
sem dojrzałości płciowej występowały zaburzenia rozwojowe, dotyczące zarówno 
strony fizycznej i psychicznej, określone pojęciem eunuchizmu59.

Do kwestii przerywania ciąży powrócił w monografii poświęconej odpowiedzial-
ności karnej lekarza z 1958 r.60, w związku z uchwaleniem ustawy z dnia 27 kwiet-
nia 1956 r. o warunkach dopuszczalności przerywania ciąży61 (zmieniającej ustawę 
z dnia 28 października 1950 r. o zawodzie lekarza62 i rozporządzenie Prezydenta 
Rzeczypospolitej z dnia 11 lipca 1932 r. – Kodeks karny63) i rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 11 maja 1956 r. w sprawie przerywania ciąży64.

55	 Idem, Sterylizacja i kastracja z punktu widzenia higieny, rasy, prawa i medycyny, „Polska 
Gazeta Lekarska” 1937, R. XVI, nr 4, s. 78.

56	 Szerzej na jego temat: S. Łoza (red.), Czy wiesz kto to jest? Uzupełnienia i sprostowania, War-
szawa 1938, s. 185; J. Handelsman, Witold Łuniewski (1881–1943) (próba profilu biogra-
ficznego), Warszawa 1948; T. Zakrzewski, Łuniewski Witold Aleksander Robert (1881–1943), 
[w:] Polski Słownik Biograficzny, t. 18, Wrocław‍‑Warszawa‍‑Kraków 1973, s. 570–571; D. Raś, 
O poprawie winowajców w więzieniach i zakładach dla nieletnich. Propozycje prawników, 
lekarzy, działaczy społecznych i pedagogów oraz rozwój więziennictwa do połowy XX wieku, 
Katowice 2006, s. 103–104.

57	 Szerzej na jego temat: M. Demel, Z dziejów promocji zdrowia w Polsce, t. 1–2, Kraków 2000, 
s. 114–116; K. Prętki, Poglądy Leona Wernica na kwestie eugeniki i sterylizacji w czasopi-
śmiennictwie społecznym okresu międzywojennego, na przykładzie czasopisma „Zagadnie-
nia Rasy”, [w:] M. Musielak (red.), Konteksty społeczno‍‑kulturowe zdrowia i medycyny, t. 4. 
Wybrane aspekty sterylizacji ludzi ze względów eugenicznych, medycznych i społecznych, 
Poznań 2009, s. 155–162; T. Rzepa, R. Żaba, Leon Wernic jako zwolennik i propagator euge-
niki, „Postępy Psychiatrii i Neurologii” 2013, t. 22, z. 1, s. 67–74.

58	 M. Musielak, op. cit., s. 254–258.
59	 W. Grzywo‍‑Dąbrowski, Medycyna sądowa dla prawników, Warszawa 1957, s. 64.
60	 Idem, Odpowiedzialność karna lekarza w związku z wykonywaniem pracy zawodowej (w za-

kresie rozpoznawania i leczenia chorób oraz wydawania orzeczeń lekarskich), Warszawa 1958.
61	 Ustawa z dnia 27 kwietnia 1956 r. o warunkach dopuszczalności przerywania ciąży, Dziennik 

Ustaw 1956 nr 12 poz. 61.
62	 Ustawa z dnia 28 października 1950 r. o zawodzie lekarza, Dziennik Ustaw 1950 nr 50 poz. 458.
63	 Rozporządzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 11 lipca 1932 r. – Kodeks karny, Dziennik 

Ustaw 1932 nr 60 poz. 571.
64	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 maja 1956 r. w sprawie przerywania ciąży, 

Dziennik Ustaw 1956 nr 13 poz. 68.
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Analizując pojęcie konieczności przerwania ciąży ze wskazań lekarskich oceniał, 
że chodziło o „przypadki poważnego i uzasadnionego niebezpieczeństwa grożącego 
kobiecie, jeżeli ciąża nie zostanie przerwana, utratą zdrowia albo życia, czy to pod-
czas trwania ciąży, czy podczas porodu albo po porodzie”65.

Jerzy Sawicki w pracy poświęconej odpowiedzialności karnej lekarza za błąd 
sztuki lekarskiej odnosił się do powyższej monografii W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego, 
zaliczając eugeniczną kastrację i sterylizację oraz spędzenie płodu ze wskazań eko-
nomicznych lub społecznych do zabiegów lekarskich o charakterze nieleczniczym66.
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Problematyka przerywania ciąży, sterylizacji i kastracji 
w ujęciu Wiktora Grzywo-Dąbrowskiego (1885–1968)

W obszarze zainteresowania naukowego W. Grzywo‍‑Dąbrowskiego znajdowały 
się kwestie przerywania ciąży, sterylizacji i kastracji. Domagał się stosowania ste-
rylizacji lub kastracji w stosunku do osób obarczonych ciężkimi i nieuleczalnymi 
chorobami, które mogły zostaną przekazane potomstwu. Postulował realizowanie 
polityki populacyjnej w obrębie opieki zdrowotnej. Był także autorem prac nauko-
wych z zakresu m.in. medycyny sądowej, neurologii, anatomii, samobójstw i po-
pędu płciowego.

The issues of termination of pregnancy, sterilization and castration  
as presented by Wiktor Grzywo‍‑Dąbrowski (1885–1968)

The area of scientific interest of W. Grzywo‍‑Dąbrowski (1885–1968) was the issue 
of abortion, sterilization and castration. He demanded the use of sterilization or 
castration for people with severe and incurable diseases that could be transmitted 
to their offspring. He postulated the implementation of population policy within 
the health care. He was also the author of scientific papers on forensic medicine, 
neurology, anatomy, suicides and sexual drive.

Słowa kluczowe: aborcja, sterylizacja, kastracja

Keywords: abortion, sterilization, castration
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Walka Czeszek i Słowaczek o prawo do legalnej aborcji nie była w czasach 
po II wojnie światowej niczym nowym. Wcześniejsze boje toczyły przede wszyst-
kim działaczki socjalistyczne, spośród których nie sposób nie wspomnieć postaci 
Louisy Landovej‍‑Štychovej czy Betty Karpíškovej, chociaż należy również pamiętać 
o niemieckich projektach liberalizacji tzw. paragrafu 144, w których po raz pierwszy 
pojawia się pomysł wprowadzenia jakiegoś rodzaju komisji, decydujących o tym, 
czy dana kobieta ma prawo do legalnego wykonania aborcji1. W swoim artykule 
zajmę się okresem między II wojną światową a Aksamitną Rewolucją2, koncentru-
jąc się jednak jedynie na obszarze odpowiadającym dzisiejszej Republice Czeskiej, 
mimo że wiele z tego, co zostanie napisane, będzie się odnosiło również do obszaru 
Słowacji3.

Po II wojnie światowej w Czechosłowacji nadal obowiązywało dokładnie to 
samo prawo, z którym walczyły aktywistki z czasów międzywojnia. Tym, co za-
częło się zmieniać, było podejście niektórych lekarzy, zwracających głośno uwagę 
na drastyczność dziewiętnastowiecznego prawa. Najczęściej cytowanym specjali-
stą z tej dziedziny był MUDr. Miroslav Vojta, który już w 1946 r. w czasopiśmie 
„Zdravtnické noviny” opublikował artykuł, w którym zdecydowanie opowiadał się 

1	 Obszerniej na temat walki obywatelek Czechosłowacji o prawo do legalnej aborcji w między-
wojniu zob. G.M. Gańczarczyk, Betty Karpíšková przeciwko paragrafowi 144, czyli czecho-
słowacka walka o dostęp do aborcji w międzywojniu, [w:] B. Płonka‍‑Syroka, A. Szlagowska 
(red.), Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, t. 2, Wybrane problemy zdrowia repro-
dukcyjnego kobiet w relacji do biologii i kultury, Wrocław 2018, s. 87–101.

2	 Artykuł ten dotyczyć będzie wyłącznie kwestii okołoaborcyjnych, bez odnoszenia się do wielu 
innych, bardzo interesujących zagadnień związanych ze zdrowiem reprodukcyjnym społeczeń-
stwa Czech, czy szerzej – Czechosłowacji, takich jak sterylizacja Romek czy przemiany narracji 
w ramach edukacji seksualnej. Kwestie te bowiem zasługują na osobne omówienie w ramach 
samodzielnych artykułów, a ponieważ nie są bezpośrednio związane z tematem aborcji, pozwolę 
je sobie pominąć w niniejszym tekście. 

3	 Czechy i Słowacja od 1918 do 1992 r. tworzyły jeden organizm państwowy (pomijam tu zupeł-
nie okres 1938–1945), jednak ze względu na różne wcześniejsze dzieje obu tych krajów oraz 
wynikające z nich liczne różnice natury historyczno‍‑społeczno‍‑kulturowej, które przejawiały 
się na wszystkich niemal płaszczyznach funkcjonowania, w niniejszym tekście zajmę się tylko 
Czechami. 

Gabriela Maria Gańczarczyk

Problem aborcji w Czechosłowacji  
w latach 1948–1989. Przypadek Czech
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za koniecznością zmiany paragrafów 144–1484, a jednocześnie nawoływał do zaję-
cia przez lekarzy wspólnego stanowiska wobec tej kwestii. W swoim wystąpieniu 
podkreślał eugeniczne i zdrowotne powody dopuszczalności aborcji5, które zresztą 
znalazły się potem w ustawie z 1957 r. Drugim ważnym dla nowego socjalistycznego 
państwa głosem w sprawie legalizacji aborcji okazały się głosy demografów, którzy 
mieli niebagatelny wpływ na politykę populacyjną.

W latach bezpośrednio po zakończeniu II wojny światowej czechosłowacka poli-
tyka populacyjna nie uległa wyraźnej zmianie w porównaniu do czasów międzywoj-
nia. Stało się tak dopiero po przewrocie komunistycznym, do którego w Czechosło-
wacji doszło w lutym 1948 r. Pierwszym celem nowej, socjalistycznej polityki były 
próby zmniejszenia różnic między rodzinami bezdzietnymi a rodzinami z różną 
liczbą dzieci, a jednocześnie podnoszenie poziomu życia i kultury mieszkańców 
kraju6. Trzeba bowiem pamiętać, że w krajach socjalistycznych nie tylko rozwój 
gospodarki, ale także demografia miała podlegać centralnemu planowaniu w taki 
sposób, by najlepiej jak to możliwe zaspokajała potrzeby socjalistycznego kraju, 
a przede wszystkim – socjalistycznej gospodarki. W ten oto sposób zachowania 
reprodukcyjne przestały być traktowane jako prywatna sprawa poszczególnych 
obywateli czy rodzin, a stały się częścią polityki centralnego planowania. Powszech-
nie uznawano, że zwiększenie liczby mieszkańców kraju jest pożądane i potrzebne, 
by zaludnić tereny pograniczne, skąd wypędzeni zostali czescy Niemcy, oraz zapew-
nić dostateczną ilość rąk do pracy. Jednak brak jasnego wyznaczenia liczebności 
populacji, dla której budowane jest państwo socjalistyczne i komunistyczne spra-
wiło, że ekspertom z dziedziny ekonomii i demografii z czasem udało się przeforso-
wać pogląd, że optymalna liczba mieszkańców to taka, która zapewnia dostateczną 
liczbę rąk do pracy, zaś narzędziem do osiągnięcia takiego stanu rzeczy powinno 
być wsparcie rodzin z dziećmi, co zresztą stało się jednym z filarów polityki państwa 
Czechosłowackiego w tym zakresie7.

4	 Mowa o paragrafach 144–148 austriackiego kodeksu karnego z 1852 r., które Czechosłowacja 
przejęła wraz z całym kodeksem karnym w 1918 r. i których, pomimo kilku prób, nie udało 
się zmienić przed wybuchem II wojny światowej. Paragrafy te zakazywały przerywania ciąży, 
a także pomocy w tej czynności oraz wprowadzały karę dla ojca dziecka, który namawia matkę 
do poddania się zabiegowi. Prawo to zaliczało aborcję, nazywaną wówczas „spędzeniem płodu”, 
do przestępstw zagrożonych karą więzienia od 5 do 10 lat. Penalizowana była nie tylko sama 
aborcja, ale także próba jej przeprowadzenia oraz pośredniczenie czy pomoc. Paragraf 146 sta-
nowił winę i określał sankcje dla ojca płodu, który zmusił kobietę do usunięcia ciąży. Dodatkowe 
zaostrzenie kary groziło osobie, która przeprowadzając aborcję, dokonałaby uszkodzenia ciała 
kobiety. Zakaz przeprowadzania zabiegów przerywania ciąży nie dotyczył przypadków, kiedy 
zagrożone było życie matki. Ibidem, s. 89.

5	 M. Vojta, K novelizaci paragrafu 144–149, „Praktický lékař” 1948, z. 28.
6	 J. Koubek, Populační politika Československé republiky v letech 1945–1980, „Demografie” 

1981, R. 23, z. 1, s. 32.
7	 K. Jechová, Matky a děti, chtěné i nechtěné. Mateřství v reálném socialismu, [w:] O. Tůma, 

T. Vilémek (red.), Opozice a společnost po roce 1948, Praha 2009, s. 21–22.
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Jednocześnie warto zaznaczyć, że przed II wojną światową Czechosłowacja była 
stosunkowo bogatym krajem, a dodatkowo – w porównaniu z innymi krajami eu-
ropejskimi – zniszczenia wojenne dotknęły jej w niewielkim stopniu. Natomiast 
po przejęciu władzy przez komunistów w 1948 r. Czechosłowacja rozpoczęła refor-
my w duchu obowiązującego w ZSRR modelu centralnego planowania. Efektem 
była likwidacja sektora prywatnego oraz nacisk na rozwój przemysłu ciężkiego, 
który odciągał siłę roboczą z innych gałęzi gospodarki, w tym również z rolnic-
twa, w efekcie czego do końca lat pięćdziesiątych nie udało się osiągnąć poziomu 
produkcji rolnej z czasów przedwojennych. Oznaczało to stałe braki w zaopatrze-
niu w najbardziej podstawowe produkty spożywcze. Natomiast likwidacja całego 
sektora prywatnego, w tym również usług, wraz z podsycaną niechęcią, czy nawet 
pogardą, wobec usługodawców i innych specjalistów i ekspertów z czasów wcze-
śniejszych, spowodowała dodatkowo zapaść w sektorze usług. Jeśli dodamy do tego 
pokazowe procesy polityczne z lat pięćdziesiątych, reformę monetarną, która ogra-
biła wszystkich obywateli z jakichkolwiek posiadanych oszczędności oraz ogromne 
zmiany w strukturze zatrudnienia, w tym również przerzucanie rolników i pracow-
ników administracyjnych do sektora produkcji, bez brania pod uwagę miejsca za-
mieszkania oraz kwalifikacji, to zjawiska te dodatkowo powodowały spadek poczu-
cia bezpieczeństwa oraz wzrost niepewności w życiu społecznym8.

Dnia 9 maja 1948 r. uchwalona została pierwsza komunistyczna konstytucja 
Czechosłowacji, która m.in. zrównywała w prawach i obowiązkach mężczyzn i ko-
biety, ich prawa majątkowe oraz dostęp do edukacji, a także zrównywała prawa 
dzieci małżeńskich z tymi urodzonymi poza małżeństwem. Było to bezpośrednim 
impulsem do rozpoczęcia intensywnych prac nad nowym prawem, które będzie 
odpowiadać deklaracjom znajdującym się w konstytucji9. Jedną z pierwszych 
uchwalonych ustaw było prawo rodzinne, które weszło w życie 1 stycznia 1950 r.10, 
potwierdzające i konstytuujące równość płci, ale też np. obniżające prawo do za-
wierania małżeństwa z 21 na 18 lat.

We wspomnianym już 1950 r. doszło także do pierwszej zmiany przejętego 
z czasów monarchii austro‍‑węgierskiej i obowiązującego nadal prawa z 1852 r. 
dotyczącego „spędzenia płodu”. Zastąpiono go paragrafem 218 nowego Kodeksu 
Karnego11, który dotyczył „uśmiercenia płodu ludzkiego” i który stanowił wyjąt-
ki natury zdrowotnej oraz eugenicznej (czyli np. dziedziczną chorobę któregoś 
z rodziców). Okoliczności te kwalifikowały kobietę do legalnej aborcji, ta zaś mu-
siała być przeprowadzona przez lekarza w gabinecie lekarskim za zgodą kobiety. 

8	 L. Kalinová, Společenské proměny v čase socialistického experimentu: k sociálním dějinám 
v letech 1945–1969, Praha 2007, s. 119–133.

9	 R. Veselá, Vývoj rodinného práva v letech 1945–1989, [w:] K. Malý, L. Soukup (red.), Vývoj 
práva v Československu v letech 1945–1989: [sborník příspěvků], Praha 2004, s. 889.

10	 Zákon č. 265/1949 Sb. o právu rodinném dostępny on‍‑line: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/ 
1949‍‑265 (dostęp: 28.02.2020).

11	 Zákon č. 86/1950 Sb. Trestní zakon dostępny on‍‑line: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1950-
-86/zneni‍‑0 (dostęp: 28.02.2020).
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Co ciekawe – lekarz stwierdzający, że istnieją przesłanki do aborcji, nie mógł być 
tym samym lekarzem, który później wykonał zabieg. Jeśli zaś doszłoby do złamania 
zasad określonych dopuszczalność aborcji, była już mowa o przestępstwie, za które 
kobiecie groził rok więzienia, a osobie przeprowadzającej zabieg nawet 10 lat, jeśli 
w wyniku jej działania doszło do zagrożenia życia kobiety12.

Jak już zostało powiedziane, przed zmianą prawa równie ważne co głosy leka-
rzy, były także głosy demografów, przed którymi – w ramach toczącej się debaty 
na temat legalizacji zabiegu aborcji – postawiono zadanie stwierdzenia, które z po-
wodów najczęściej wiodą kobiety do podjęcia decyzji o przerwaniu ciąży. W efek-
cie jednym z kluczowych dokumentów, które dostarczyły argumentów do zmia-
ny prawa, była praca Vladimíra Srba i Milana Kučery Výzkum rodičovství 1956, 
w której autorzy analizują społeczny i demograficzny rozwój kategorii rodzicielstwa 
w Czechosłowacji w latach pięćdziesiątych, w celu sformułowania rad, którymi po-
winna się kierować polityka populacyjna kraju. We wstępie do pracy wspomniany 
już doktor M. Vojta pisze, że publikacja ta jest dobrym punktem wyjścia zarów-
no w przypadku planowania polityki populacyjnej, tak i w celu późniejszego zwe-
ryfikowania jej wyników. Sami autorzy we wstępie deklarują, że celem badania 
było stwierdzenie występowania niechcianej ciąży i postawy wobec ewentualnej 
możliwości przerwania ciąży. Demografowie podjęli kwestię spadku liczby uro-
dzeń w latach pięćdziesiątych oraz zwracali uwagę na ogólne przemiany społeczne 
w podejściu do reprodukcji. Pokazali, że regulacja liczby urodzeń jest powszechną 
praktyką na całym świecie i że z praktyką kontroli poczęć związana jest kwestia pla-
nowania rodziny. Wyniki badań pokazały, że czeska rodzina pragnie średnio dwóch 
potomków, zaś autorzy wyciągnęli z tego wniosek, że każde kolejne dziecko jest 
dzieckiem niechcianym, co uznali za przyczynę zasługującą na szczególną uwagę 
w przypadku zezwolenia na zabieg13. Autorom omawianego badania udało się też 
obalić powszechne w tamtych czasach twierdzenie, że kobiety pracujące zawodowo 
mniej pragną posiadać dzieci niż kobiety, które są gospodyniami domowymi14.

Legalizacja aborcji w Czechosłowacji wiązała się – podobnie jak miało to miej-
sce we wszystkich krajach bloku wschodniego, z wyjątkiem NRD i Albanii – ze 
zmianami, jakie zachodziły w polityce, najpierw ZSRR, a później również krajów 
satelickich, po śmierci Stalina. Pierwszym krajem, który zalegalizował przerywanie 
ciąży, było właśnie ZSRR w 1955 r.15, w Polsce w 1956 r.16, a w rok później także 
w Czechosłowacji.

12	 A. Prajerová, Za hranicemi: Analýza potratových diskursů v (ne)demokratickém Českosloven-
sku, praca magisterska, promotor pracy PhDr. Hana Havelková, Ph.D., Katedra Genderových 
studií, Fakulta humanitních studií, Univerzita Karlova v Praze, Praga 2012, s. 63.

13	 M. Kučera, V. Srb, Výzkum o rodičovství, Praha 1959, s. 82.
14	 Ibidem, s. 83.
15	 A. Wagnerová, Žena za socialismu: Československo 1945–1974 a reflexe vývoje před rokem 

1989 a po něm, Praha 2017, s. 157. 
16	 E. Wejbert‍‑Wąsowicz, Aborcja. Między ideologią a doświadczeniem indywidualnym. Mono-

grafia zjawiska, Łódź 2011, s. 76. 
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W grudniu 1957 r. została uchwalona ustawa nr 68/1957 Dz.U. „o przerywaniu 
ciąży” (o umělém přerušení těhotenství), która weszła w życie w 1 stycznia 1958 r. 
W jej wstępie stoi, iż ustawa została uchwalona w interesie dalszego poszerzenia 
troski o zdrowy rozwój rodziny, zagrożonej przez szkody powodowane na ży-
ciu i zdrowiu kobiet podczas zabiegów przerywania ciąży przeprowadzanych 
przez osoby pozbawione skrupułów i poza gabinetami lekarskimi17. W myśl tej 
ustawy kobiety mogły wystąpić o przeprowadzenie zabiegu już nie tylko z powo-
dów zdrowotnych i eugenicznych, jak do tej pory, ale także z przyczyn zasługu-
jących na szczególną uwagę (czes. důvody zvláštního zřetele hodné), do których 
jeszcze wrócę. Natomiast nadal do zabiegu nie mogło dojść bez zgody kobiety, ta 
zaś – w przypadku, że sama doprowadziłaby do przerwania ciąży lub też kogoś 
o to poprosiła lub pozwoliła mu na to – nie podlegałaby odpowiedzialności karnej. 
Zabieg nie mógł jednak zostać wykonany poza szpitalem i prawo do jego wykony-
wania posiadał jedynie lekarz. Co jednak najistotniejsze – w myśl ustawy zgodę 
na przeprowadzenie zabiegu miała wydać specjalna wyznaczona przez państwo 
komisja. Natomiast każdy, kto pomógłby kobiecie przeprowadzić aborcję w innych 
okolicznościach mógł zostać skazany na karę do 5 lat więzienia, a nawet do 10 lat 
więzienia, jeśli wystawiłby kobietę na poważne zagrożenie zdrowia lub doprowadził 
do jej śmierci18.

Owe przyczyny zasługujące na szczególną uwagę były w zasadzie wynikiem 
swoistego terminologicznego kompromisu pomiędzy rzeczywistością, w której 
jako jeden z kluczowych powodów chęci usunięcia ciąży kobiety podawały powo-
dy społeczne, głównie problemy finansowe oraz mieszkaniowe, a przekonaniem, 
że w społeczeństwie socjalistycznym niemożliwym jest, by takie problemy nie 
tylko występowały, ale jeszcze ograniczały dość zasadniczo najważniejsze wybory 
życiowe obywateli, godząc tym samym w pronatalistyczny etos socjalizmu. Dlate-
go pojęcie przyczyn zasługujących na szczególną uwagę miało sugerować, że nie 
chodzi o jedne z najczęstszych przyczyn przerwania ciąży, ale wyjątki, które też 
zostały uwzględnione, by troska o przyszłe pokolenia była absolutnie komplek-
sowa. Dodatkowo pojęcie to nie zostało nawet w pierwotnym brzmieniu ustawy 
zdefiniowane. Stało się tak dopiero w kilka lat później, kiedy owe tajemnicze przy-
czyny zasługujące na szczególną uwagę zostały skonkretyzowane w rozporządzeniu 
nr 104/1961 i w jego myśl zaliczały się do nich: wiek kobiety, więcej niż troje dzieci, 
strata małżonka lub jego inwalidztwo, rozpad rodziny, zagrożenie dla utrzymania 
poziomu życia w przypadku pogorszenia się sytuacji gospodarczej, trudna sytuacja 
kobiety związana z tym, że nie jest mężatką oraz okoliczności związane z gwałtem. 

17	 Czes.: [v] zájmu dalšího rozšíření péče o zdravý vývoj rodiny, ohrožované škodami způso-
bovanými při umělém přerušení těhotenství na zdraví a životech žen zákroky nesvědomi-
tých osob a mimo zdravotnická zařízení, cyt. za: Zákon ze dne 19. prosince 1957 o umělém 
přerušení těhotenství, dostępny on‍‑line: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1957‍‑68 (dostęp: 
28.02.2020).

18	 Zákon ze dne 19. prosince 1957 o umělém přerušení těhotenství, dostępny on‍‑line: https://
www.zakonyprolidi.cz/cs/1957‍‑68 (dostęp: 28.02.2020).
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Rozporządzenie wymieniało też powody, które nie pozwalały wydać zgody na abor-
cję – jednym z głównych powodów był wiek płodu, który nie mógł być starszy niż 
12 tygodni od poczęcia (chyba że zagrożone byłoby życie kobiety) oraz inne powody 
zdrowotne, które nie pozwalają na donoszenie ciąży (chroniczne zapalenia, aborcja 
w ostatnich 6 miesiącach itp.)19.

Ustawa również zdefiniowała zabieg przerywania ciąży jako interes kobiety, po-
nieważ to ona miała stawić się przed komisją przedzabiegową. Komisja taka miała 
się składać z przedstawiciela władzy lokalnej, np. Rady Narodowej, lekarza – or-
dynatora oddziału położniczego oraz kobiety, która cieszyłaby się powszechnym 
poważaniem innych kobiet. Rozporządzenie nr 126/196220 powołujące owe komisje 
stanowiło jednocześnie, że mają one być organem zaufania społecznego, powinny 
być elastyczne oraz podejmować decyzje w taki sposób, by wybudować zaufanie ko-
nieczne do prowadzenia działalności, by kobiety mogły korzystać z dobrodziejstw 
nowego prawa i nie musiały oddawać się w ręce fuszerów21, a także, by zapewniły 
sobie bezpieczny zabieg oraz ochronę swojego zdrowia. Jednak nie tylko pobudki 
zdrowotne wiodły ustawodawców do powołania owych komisji, ponieważ kolej-
nym celem, jaki stał przed jej członkami, było przekonywanie kobiet, by – jeśli 
nie chodzi o kwestie zasadnicze – zmieniły zdanie w sprawie zabiegu i poszukały 
innego rozwiązania trudnej sytuacji spowodowanej ciążą. Główną motywacją, która 
towarzyszyła powołaniu komisji, było doprecyzowanie i zaostrzenie kryteriów do-
puszczalności przerywania ciąży, jednak poza tym miały one także pomóc w usu-
nięciu niektórych przyczyn, z powodu których kobiety chciały poddać się zabiegowi. 
Dość szybko funkcję przewodniczącego komisji przestał pełnić lekarz (ci najgłośniej 
krytykowali istnienie komisji jako drogich i nieefektywnych, tym bardziej, że sami 
zmuszani byli do zasiadania w nich w ramach czynu społecznego – pół dnia w każ-
dym tygodniu), a jego miejsce zajął urzędnik lokalnej administracji państwowej, 
w kolejnych latach komisje zaczęły się rozrastać o kolejnych członków, którymi 
mogli być prawnicy, socjologowie czy psychologowie, którzy mieli pomóc kobietom 
w rozwiązaniu problemów natury społecznej, będących powodem występowania 
o zgodę na zabieg. Jednak w tym zakresie działania komisji pozostawały absolutnie 
bez efektów, co zresztą spotykało się z powszechną krytyką22.

19	 Vyhláška ministerstva zdravotnictví, kterou se provádí zákon o umělém přerušení těhoten-
ství č. 104/1961 Sb., dostępny on‍‑line: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1961‍‑104 (dostęp: 
28.02.2020).

20	 Rozporządzenie to było nowelizowane poprzez kolejne rozporządzenia w latach 1964 i 1966, 
a dodatkowo w latach 1966, 1973 i 1980 zmieniano je zarządzeniami Ministerstwa Zdrowia. 
J. Koubek, op. cit., s. 42.

21	 Określenie to pojawia się już w ramach dyskusji nad wprowadzeniem prawa do aborcji w 1957 r., 
w przemówieniu posłanki Věry Šťastnej. Zob. Debata podczas 23. posiedzenia Zgromadzenia 
Narodowego z dnia 19 grudnia 1957 r., dostępna on‍‑line: https://www.psp.cz/eknih/1954ns/
stenprot/023schuz/s023003.htm (dostęp: 28.02.2020).

22	 K. Jechová, op. cit., s. 32–33.
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Celem nadrzędnym działań komisji miało być zdrowe i pełnowartościowe społe-
czeństwo. O ile w przypadkach wniosków o aborcję związanych ze stanem zdrowia 
wiążący głos należał do lekarzy, o tyle komisje – jak można się domyślać – decydo-
wały w kwestiach przyczyn zasługujących na szczególną uwagę. Te zresztą pojawia-
ły się w bardziej lub mniej podobnej formie jako powody społeczne w projektach 
dopuszczalności aborcji, które pojawiały się w międzywojennej Czechosłowacji. 
Podobnie zresztą jak same komisje kwalifikujące do zabiegu, które również nie 
były nowym, „autorskim” pomysłem socjalistycznych prawodawców, ale zostały 
zaczerpnięte ze wcześniejszych projektów23.

Jednocześnie właśnie warto dodać, że podczas prac nad ustawą z 1957 r. owe 
przyczyny zasługujące na szczególną uwagę były najintensywniej dyskutowane 
w Zgromadzeniu Narodowym, zaś w celu uzasadnienia ich wprowadzenia posłu-
giwano się głównie dwoma rodzajami argumentów. Pierwsze koncentrowały się 
na podkreślaniu faktu, że ustawa jest kolejnym krokiem troski „o dobro klasy pra-
cującej”, który ma mieć możliwość budowania „zdrowego” życia rodzinnego, po-
dobnie jak różne inne rozporządzenia dotyczące troski o matki i rodziny (żłobki, 
urlop macierzyński itd.). I właśnie fakt, że państwo socjalistyczne zapewnia wa-
runki do ochrony macierzyństwa oraz stara się podnosić poziom życia pracujących, 
miał posłużyć jako argument za legalizacją aborcji.

Analizując logikę tego argumentu okazuje się, że do zmiany prawa może dojść, 
ponieważ w społeczeństwie nie ma już ekonomicznych powodów, by przerywać 
ciąże, zaś państwo przy pomocy różnych rozporządzeń stara się wspierać rodziny 
z dziećmi, zatem coraz mniej kobiet będzie potrzebować aborcji. Kobiety są bo-
wiem stworzeniami świadomymi i kulturalnymi, zatem mając warunki, by stać się 
matką, z pewnością nie zrezygnują z tej roli. Jednocześnie w uzasadnieniu ustawy 
kobiety są wzywane, by decydowały o swoim macierzyństwie uwzględniając interes 
państwa – kobiety muszą być matkami, ponieważ dzieci stanowią cenny kapitał dla 
państwa narodowego24.

Dyskurs ten bez żadnej refleksji łączy kobiecość i macierzyństwo jako naturalną 
rolę kobiety. Prawo zaś ma służyć jedynie podniesieniu komfortu realizacji natural-
nego zadania kobiety. W tym kontekście wspomniana komisja miała być organem 
doradczym – w trudnej sytuacji służyć kobiecie radą i informacjami, a jeśli nie 
znaleziono by odpowiednich przesłanek do aborcji – miała za zadanie przekonać 
kobietę, by urodziła dziecko. Jednak przyglądając się nieco dokładniej praktyce 
okazywało się, że najbliższym prawdzie byłoby scharakteryzowanie komisji jako 
organu nacisku, którego zadaniem było perswadowanie kobiecie zabiegu, a w przy-
padku, gdy to nie wystarczało, także wywieranie presji na ojca dziecka (by ożenił 
się z przyszłą matką swojego dziecka i wziął odpowiedzialność za swoje czyny), 
a także wywieranie nacisku na kobietę poprzez członków jej rodziny. Mimo dekla-
racji dotyczących prawa kobiet do decydowania o własnym życiu i ciele, aborcja 

23	 G.M. Gańczarczyk, op. cit., s. 87–101.
24	 A. Prajerová, op. cit., s. 65–66. 
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traktowana była jako zło konieczne, zaś zadaniem komisji było podjęcie wszystkich 
możliwych kroków, by do zabiegu nie dopuścić.

Problem ten został całkiem dobrze uchwycony w półgodzinnym filmie doku-
mentalnym „Proč?” z 1964 r., którego autorem jest Evald Schorm, jeden z naj-
wybitniejszych reżyserów Czechosłowackiej Nowej Fali i przede wszystkim autor 
wybitnych filmów drugiej połowy lat sześćdziesiątych, które jednak po Praskiej 
Wiośnie trafiły na półki, a ich reżyser otrzymał w zasadzie całkowity zakaz pra-
cy twórczej w filmie25. Wracając jednak do samego filmu, jest to swoista sonda 
społeczna dotycząca tematów macierzyństwa i aborcji – reżyser wypytuje o chęć 
posiadania dzieci i problemy z tym związane młode pary, młodych rodziców, star-
sze pokolenie, szukając swoich respondentów zarówno na ulicach, jak i w różnych 
zakładach pracy i fabrykach, a także odwiedzając niektórych swoich bohaterów 
w ich domach, by pokazać, jak w praktyce wygląda polityka prorodzinna państwa. 
Trafiamy więc do maleńkich klitek, zamieszkiwanych przez wielopokoleniowe 
rodziny, które nie tylko nie mają szans na godne życie, ale wręcz walczą o każdy 
skrawek przestrzeni. Słyszymy też głosy młodych matek, które nierzadko chciałyby 
mieć więcej dzieci, ale nie są w stanie zapewnić opieki nawet tym, które już mają. 
Tym zresztą, co wyraźnie przebija się ze wszystkich wypowiedzi jest przekonanie, 
że dzieci są problemem kobiet – to one niosą na swoich barkach całą właściwie 
troskę o rodzinę, zdrowie dzieci, ich edukację, opiekę nad nimi. Co ciekawe, bardzo 
zróżnicowane są też opinie o podejściu młodych kobiet do obowiązku macierzyń-
skiego – część respondentów potępia młode kobiety za pęd do posiadania lepszego 
życia czy niedostatecznie wielką chęć do ponoszenia wyrzeczeń związanych z ma-
cierzyństwem, zaś inni popierają dążenie kobiet do poprawy swojej sytuacji, a tym 
samym do poprawy warunków życia swoich dzieci. Natomiast faktu, że kobieta 
powinna być matką, i że jest to jej główne zadanie życiowe, nikt nie kwestionuje. 
Co ciekawe, raz tylko bardzo wyraźnie wybrzmiewa wyraźne rozżalenie wynikające 
z tego, że córka respondentki poświęciła wiele czasu i energii na dokończenie stu-
diów wyższych, jednak z powodu przepełnienia żłóbków nie może wrócić do pra-
cy, ponieważ nie ma z kim zostawić dziecka. Natomiast częstą sugestią, padającą 
głównie z ust przedstawicieli starszego pokolenia, była propozycja, by mężczyźni 
zarabiali tyle, by utrzymać rodzinę, dzięki czemu kobiety mogłyby zostać w domu 
i zajmować się dziećmi.

Tym, co szczególnie ciekawe w tym filmie, jest wizyta w szpitalu oraz udział 
w posiedzeniu komisji przedzabiegowej, co daje całkiem dobre pojęcie, jak taka roz-
mowa wyglądała i na ile była ona upokarzająca dla kobiet występujących z prośbą 
o przeprowadzenie zabiegu. O ile lekarze wypowiadający się do kamery podchodzą 
do zabiegu z przekonaniem, że skoro kobieta chce, to zrobi wszystko, by ciążę prze-
rwać, o tyle pytania zadawane przez komisję stanowią swoisty festiwal poniżania 

25	 Więcej na temat twórczości Evalda Schorma w: M. Gil, Powrót Evalda Schorma, [w:] 11. Kino 
na Granicy / Kino na hranici, 28.04.–3.05.2009. Katalog festiwalowy, Cieszyn – Český Těšín 
2009, s. 8–10. 
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kobiet, które znalazły się w bardzo trudnym momencie swojego życia i są skazane 
na łaskę brutalnej państwowej machiny, reprezentowanej przez komisję, której 
członkowie nie silą się nawet na pozory obiektywizmu (czego przykładem może być 
atak słowny na młodą kobietę będącą w ciąży z żonatym mężczyzną). Film kończy 
się przytoczeniem danych statystycznych, które pokazują, że w latach 1958–1963 
na sto urodzeń przypadało między dziewięćdziesiąt a sto zabiegów przerwania cią-
ży26, co odsyła nas do problemu braku antykoncepcji, do którego za chwilę wrócę.

Jeśli zaś chodzi o problem komisji, to należy wyraźnie stwierdzić, że sposób ich 
pracy sprawiał, że dla wielu kobiet sama możliwość stanięcia przed taką komisją 
była przerażająca, głównie ze względu na zasiadających w nich laików, wśród któ-
rych było wiele kobiet, często piastujących funkcję przewodniczącej takiej komisji. 
Skarżyli się na nie głównie lekarze zasiadający w tych komisjach, znalazło to też 
odbicie w wynikach badań socjologicznych, prowadzonych w pierwszej połowie 
lat sześćdziesiątych, które przywołuje w swojej pracy Květa Jechová, w których 
stoi: Przewodniczące badanych przez nas komisji można scharakteryzować jako 
jednoznacznie nie posiadające odpowiednich kwalifikacji, niezdolne do wczucia 
się [w sytuację kobiety występującej o zabieg – przypis GMG], z tendencją do po-
uczania i moralizowania. Ich wiedza teoretyczna, jak również praktyczna w za-
kresie psychologii, socjologii i ekonomii była minimalna27. I mimo iż lekarze przy 
każdej okazji apelowali o zniesienie komisji i przekazanie prawa do podejmowa-
nia ostatecznych decyzji w ręce personelu medycznego, prośby te były odrzucane 
aż do 1984 r., kiedy to podjęto rozmowy na temat możliwości zlikwidowania tychże 
komisji, do czego ostatecznie doszło w 1986 r. Co zaś najbardziej zastanawiające, 
a jednocześnie świadczące o niewydolności owych komisji, w ciągu niemal trzydzie-
stu lat istnienia, ich funkcją było przede wszystkim represjonowanie i poniżanie 
kobiet chcących uzyskać dostęp do zabiegu przerwania ciąży, ponieważ szacuje się, 
że odmowne decyzje w sprawie zabiegu zapobiegły mniej więcej 3% zabiegów28, 
do czego jeszcze wrócę podczas omawiania eksperymentu z niechcianymi dziećmi.

Drugim kluczowym argumentem na poparcie wprowadzenia prawa do prze-
rywania ciąży było charakteryzowanie socjalizmu jako ustroju, który oparty jest 
na równości kobiet i mężczyzn. Częścią tej optyki było również wyraźne zaznaczenie, 
że aborcja jest bezpośrednio związana z odpowiedzialnością za życie seksualne nie 
tylko kobiet, ale również mężczyzn, do których apelowano, by wzięli na siebie od-
powiedzialność za płodzenie dzieci. Pojawił się nawet dość rewolucyjny argument, 
by przestać mówić o świadomym macierzyństwie, a zacząć się zajmować problemem 
świadomego rodzicielstwa. Była to bezpośrednia konsekwencja skodyfikowania 

26	 Film „Proč?”, reż. Evald Schorm, dostępny on‍‑line: https://www.youtube.com/watch?v=T9Rk-
toUxpgo (dostęp: 28.02.2020).

27	 Czes. Předsedkyně námi zkoumaných komisí lze charakterizovat jako průkazně nekvalifi-
kované, neschopné vcítění, s tendencí poučovat a moralizovat. Jejich znalosti teoretické, ale 
i zkušenosti praktické v oborech psychologie, sociologie a ekonomie byly minimální. Cyt. za: 
K. Jechová, op. cit., s. 37. 

28	 Ibidem, s. 36–37. 



312

w 1950 r. postulatu całkowitej równości płci29. Zatem dyskurs, w ramach które-
go prowadzona była debata towarzysząca wprowadzeniu prawa do aborcji można 
w zasadzie uznać za kompleksowe w ramach optyki genderu podejście do tematu 
– wychowywane miały być zarówno kobiety, jak i mężczyźni, a ci drudzy na równi 
z kobietami mieli wziąć na siebie odpowiedzialność za życie poczęte, planowanie 
rodzicielstwa oraz używanie środków antykoncepcyjnych. Kobiety w społeczeństwie 
socjalistycznym miały się stać partnerkami mężczyzn, posiadającymi równe z nimi 
prawa, a jednym z głównych atrybutów społeczeństwa socjalistycznego miała zaś 
być równość kobiet oraz wynikająca z niej możliwość decydowania o swoim ciele 
oraz macierzyństwie. Stwierdzenie to padało już podczas debaty nad kształtem no-
wego prawa dopuszczającego przerywanie ciąży i służyło przeciwstawianiu moral-
ności socjalistycznej czasom wcześniejszym oraz krajom kapitalistycznym, gdzie 
kobiety takiego prawa nie posiadały. Jednocześnie prawodawcy zakładali, że nowa 
socjalistyczna moralność będzie budowana w oparciu o odpowiedzialne podejście 
do życia płciowego zarówno przez kobiety, jak i przez mężczyzn30.

W tym momencie dochodzimy do niezwykle ciekawego momentu, na który 
zwraca uwagę również czeska socjolożka Radka Dudová, podkreślająca, że w la-
tach pięćdziesiątych doszło do swoistego paradoksu – najczęstszymi i najbardziej 
dostępnymi wówczas formami zapobiegania poczęciu były coitus interruptus, czy-
li stosunek przerywany oraz prezerwatywa, przy czym należy nadmienić, że nie 
był to środek najwyższej jakości, a do tego jego dostępność nie była wcale tak po-
wszechna, jak mogłoby się zdawać. Powszechne kłopoty z dostępnością określo-
nych produktów dotykały każdej niemal sfery życia codziennego, stąd nie dziwi, 
że także w przypadku prezerwatyw zdarzały się długookresowe problemy z zaopa-
trzeniem. Zatem nawet chęć, by z antykoncepcji korzystać nie oznaczała, że było to 
możliwe, a nawet jeśli się udało, to nie było gwarancji, że przyniosło to pożądane 
skutki. Dlatego też nie może dziwić, że od początku debaty nad dopuszczalnością 
przerywania ciąży, kwestia aborcji zlała się właściwie z problemem antykoncepcji, 
doprowadzając do sytuacji, kiedy to kobiety zwracające się z prośbą o zabieg były 
powszechnie oskarżane o zaniedbania w zakresie antykoncepcji, przy czym same 
kobiety zgłaszały problem z dostępnością antykoncepcji, a właściwie z niemożno-
ścią zaopatrzenia się w odpowiednie środki. Swoistą kropką nad i w tej kwestii jest 
fakt, że w 1957 r. powstała w Pradze pierwsza poradnia antykoncepcyjna, prowa-
dzona przez dra Ladislava Hnátka, wielkiego zwolennika i popularyzatora pesarów, 
jednak, ponieważ chodziło o jedyną tego typu poradnię, jej pacjentkami mogły się 
stać wyłącznie kobiety, dla których ciąża stanowiłaby zagrożenie życia i zdrowia. 
Co ciekawe, przez wiele kolejnych lat była to jedyna tego rodzaju instytucja w ca-
łej Czechosłowacji31. Dopiero po 1966 r. zaczęto zakładać poradnie małżeńskie 

29	 K. Lišková, Sexual liberation, socialist style: communist Czechoslovakia and the science of 
desire, 1945–1989, United Kingdom 2018, s. 76–90. 

30	 A. Prajerová, op. cit., s. 71–72.
31	 R. Dudová, Interrupce v České republice: zápas o ženská těla, Praha 2012, s. 37–38. 
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i antykoncepcyjne w miastach wojewódzkich i powiatowych, których zadaniem 
było szerzenie oświaty w zakresie wychowania seksualnego i antykoncepcji. Jednak 
smutnym faktem pozostaje, że jeszcze w trzydzieści lat po wejściu w życie ustawy 
dopuszczającej przerywanie ciąży, w czeskim społeczeństwie to właśnie aborcja 
miała status jak się zdaje najbardziej powszechnej metody planowania rodziny, 
była swoista antykoncepcją ex post32. Warto też dodać, że już w pierwszej połowie 
lat siedemdziesiątych w Czechosłowacji dostępne były zarówno środki hormonalne, 
jak i wkładki domaciczne, jednak jak podaje czesko‍‑niemiecka historyczka Alena 
Wagnerová, stosowało je jedynie 3–5% kobiet33, ale nie jest też jasne, na ile rze-
czywiście środki te były wówczas dostępne na rynku, ponieważ np. w przypadku 
kondomów produkty I jakości były artykułem eksportowym, a na rynek rodzimy 
trafiały produkty gorszej jakości, do tego w ilościach niedostatecznych34. Do zmiany 
doszło w latach osiemdziesiątych, kiedy to znacznie więcej kobiet korzystało z anty-
koncepcji hormonalnej oraz wkładek domacicznych, natomiast przy zmianie prawa 
w 1986 r. wprowadzono zapis, że środki kobiecej antykoncepcji będą wydawane 
na receptę bezpłatnie35.

W  tym miejscu warto zauważyć, że przywoływana powyżej wprowadzo-
na w latach pięćdziesiątych równość mężczyzn i kobiet wobec prawa miała być 
uwolnieniem się od przeżytków kapitalistycznego myślenia, a przede wszystkim 
patriarchalnego postrzegania małżeństwa – w świecie socjalistycznym, a później 
komunistycznym małżonkowie mieli być sobie równi we wszystkim, miały zniknąć 
wszystkie klasowe uprzedzenia w doborze partnera, ale też w dostępie do dóbr 
materialnych, na które oboje mieli zarabiać ramię w ramię, oraz niematerialnych, 
w tym do orgazmu36. Małżeństwo miało być zbudowane na miłości, a nie jak to 
bywało wcześniej – kierować się zasadami klasowej endogamii. Ponieważ jednak 

32	 K. Jechová, op. cit., s. 34.
33	 A. Wagnerová, op. cit., s. 167.
34	 K. Jechová, op. cit., s. 48.
35	 Ibidem, s. 49.
36	 Niezwykle ciekawie temat ten omawia Kateřina Lišková w swojej pracy Sexual liberation, so-

cialist style: communist Czechoslovakia and the science of desire, 1945–1989, gdzie cały jeden 
rozdział zatytułowany The Female Orgasm: From Treating Infertility to Managing Pleasure, 
poświęcony jest badaniom nad orgazmem prowadzonym od lat pięćdziesiątych w praskim In-
stytucie Seksuologii. Wnioski, do których dochodzi autorka, są niezwykle ciekawe – pokazuje, 
że o ile w latach pięćdziesiątych czescy seksuolodzy widzieli panaceum na brak seksualnej sa-
tysfakcji kobiet w równym podziale obowiązków domowych oraz wyjściu kobiety ze sfery pry-
watnej i włączenie jej w proces produkcyjny, o tyle już w latach siedemdziesiątych pracownicy 
tej samej instytucji zalecali, by partnerzy dobierali się w ramach grup o podobnym kapitale 
kulturowym, albo w przypadku nierówności, by to mężczyzna stał w hierarchii wyżej, ponie-
waż w innym razie małżeństwo jest nie do uratowania, gdyż jeśli kobieta w naturalny sposób 
nie może podporządkować się mężczyźnie, nic nie działa jak powinno. W ciągu mniej więcej 
dwudziestu lat doszło więc do odwrotu od redefiniowania ról genderowych w duchu całkowitej 
równości ku porządkowi znanemu z patriarchalnych społeczności czasów – jak chciano wów-
czas – szczęśliwe już minionych. 
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zmian mentalności nie da się wprowadzić poprzez zmianę definicji prawnych, rów-
ność kobiet i mężczyzn wpisana w przywoływane już prawo rodzinne w praktyce 
oznaczała w pierwszych latach głównie przymusowe wejście ogromnej grupy kobiet 
na rynek pracy, co Milan Kučera komentuje w następujący sposób: Niezdolności 
gospodarki do podniesienia wyników pracy mężczyzn (w tym również wskutek 
nieefektywnego obsadzenia stanowisk pracy) towarzyszyły uzasadniające hasła 
o samorealizacji kobiet w pracy zawodowej, o ich niezależności ekonomicznej, 
o wykorzystaniu ich kwalifikacji itd. Z konieczności, przy ekstensywnym wyko-
rzystywaniu siły roboczej i niedostatecznym rozwoju techniki, rodziła się „cno-
ta” sprowadzająca się do włączenia w proces produkcyjny setek tysięcy matek, 
także małych dzieci, bez brania pod uwagę kwalifikacji i zadań macierzyńskich. 
W rzeczywistości jednak większość zamężnych kobiet mających dzieci rozpoczęła 
pracę zarobkową zmuszona sytuacją finansową swojej rodziny […], nie chodziło 
zatem o realizację prawa do pracy, ale o zmuszenie rodziny do uzyskania drugiej 
wypłaty37.

Nie dziwi zatem, że mimo deklaracji dotyczących postępowego i świadomego 
charakteru społeczeństwa socjalistycznego, bardzo szybko okazało się, że po wej-
ściu w życie ustawy nr 68/1957 Sb. Dz.U. „o przerywaniu ciąży”, najczęstsze przy-
czyny wniosków o dopuszczenie do zabiegu miały charakter społeczny – problemy 
mieszkaniowe, problemy finansowe, większa liczba dzieci czy brak ślubu. W cią-
gu pierwszych pięciu lat po wprowadzeniu ustawy liczba żywych urodzeń spadła 
o 25%, co spowodowało wprowadzenie pewnych obostrzeń w dostępności zabiegu 
aborcji. Np. nowelizacja ustawy z 1962 r. wprowadzała zakaz umożliwiania aborcji 
kobietom w wieku 17–36 lat, które jeszcze nie rodziły38. W zamian za to pojawił 
się system – z czasem coraz bardziej rozbudowywany – różnych świadczeń dla 
młodych małżonków oraz dodatków na dzieci. Również wydłużał się czas, kiedy 
kobieta mogła zostać w domu z dzieckiem. W celu rozwiązania problemów zwią-
zanych z rozwojem populacji powołane zostały Państwowa Komisja ds. Populacji 
(czes. Státní populační komise, 1957–1971) oraz Rządowa Komisja ds. Populacji 
(czes. Vládní populační komise, 1971–1988), które działały wyłącznie jako organ 
doradczy rządu. Organizowały szereg badań dotyczących standardu życia rodzin, 
życia zawodowego kobiet, antykoncepcji oraz aborcji39.

37	 Czes. Neschopnost ekonomiky zvýšit intenzitu pracovního výkonu mužů (včetně neefektivního 
obsazení pracovních míst) byla provázena zdůvodňujícími hesly o seberealizaci žen v zaměst-
nání, o jejich ekonomické nezávislosti, o využití jejich kvalifikace atd. Z nouze, při extenzivním 
využívání pracovních sil a nedostatečném rozvoji techniky, se tak stávala “ctnost” spočívající 
v zařazení statisíců matek i malých dětí do pracovního procesu bez zřetele ke kvalifikaci a ma-
teřské úloze. Ve skutečnosti byla však většina vdaných žen s dětmi k nástupu do zaměstnání 
donucena sociální situací ve svých rodinách […]. Nešlo tedy o realizaci práva na práci, nýbrž 
o donucení ke druhému příjmu v rodině. Cyt. za: M. Kučera, Populace ČR 1918–1991, Praha 
1994, s. 64.

38	 J. Koubek, op. cit., s. 42.
39	 K. Jechová, op. cit., s. 42.
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W odpowiedzi na pojawiające się często w wynikach badań informacje o bra-
ku rzetelnej edukacji seksualnej, Państwowa Komisja ds. Populacji zainicjowała 
szeroko zakrojoną kampanię informacyjną, która przybrała formę debat na temat 
antykoncepcji i rodzicielstwa prowadzoną przez lekarzy‍‑specjalistów w VIII kla-
sach szkół podstawowych. Osobą odpowiedzialną za przebieg całej kampanii był 
profesor Josef Hynie, który przez niemal 40 lat szefował praskiemu Instytutowi 
Seksuologicznemu (czes. Sexuologický ústav). Uginając się pod naciskami eksper-
tów, w tym głównie lekarzy, w 1968 r. do VIII klas szkół podstawowych wprowa-
dzony został obowiązkowy przedmiot wychowanie seksualne i wychowanie do życia 
w rodzinie. Jednocześnie w ramach polityki populacyjnej zakładano, że właśnie 
wychowanie seksualne musi iść ręka w rękę z podnoszeniem poziomu życia rodzin. 
Położenie nacisku na edukację znalazło odzwierciedlenie w nowej ustawie o do-
puszczalności przerywania ciąży z 1986 r., w której jednym z argumentów za znie-
sieniem komisji kwalifikujących do zabiegu jest właśnie prowadzone systemowo 
wychowanie do życia w rodzinie40.

Kiedy po kilku latach obowiązywania prawa do przerywania ciąży okazało się, 
że najczęstszymi powodami próśb o zabieg są szeroko pojęte kwestie społeczne, 
zaczęto się zastanawiać, w jaki sposób można by odwrócić ten trend i sprawić, 
by kobiety chciały rodzić. Władze – wykorzystując w tym celu wyniki badań Ko-
misji ds. Populacji – zaczęły stopniowo wprowadzać różne udogodnienia, które 
zaczęły się przekładać, jeśli nawet nie na wzrost liczby urodzeń, to przynajmniej 
pozwoliły zahamować jej spadek. Okazało się bowiem, że w ciągu pięciu lat po za-
legalizowaniu zabiegów przerywania ciąży z przyczyn innych niż zdrowotne, liczba 
żywych urodzeń spadła o ponad 90 tysięcy. W kolejnych lata wprowadzone zostały 
różne usprawnienia, z których omówię tylko niektóre, ponieważ szersza analiza 
wymagałaby osobnego artykułu. Pierwszym krokiem była obowiązująca od 1 kwiet-
nia 1964 r. ustawa rozszerzająca zakres opieki nad ciężarnymi i matkami41, który 
przedłużał urlop macierzyński z 18 do 22 tygodni dla kobiet pracujących i objętych 
ubezpieczeniem zdrowotnym oraz wprowadzał taki urlop dla kobiet uczących się 
w szkołach średnich, pomaturalnych oraz studiujących na uczelniach wyższych, bez 
względu na to, czy były objęte ubezpieczeniem zdrowotnym. Kobiety samotne miały 
prawo do 26 tygodni urlopu macierzyńskiego, zaś w przypadku ciąży mnogiej ko-
bieta zyskiwała prawo do aż 35 tygodni urlopu macierzyńskiego. Wysokość zasiłku 
zmieniała się na różnych etapach tego urlopu oraz zależała od tego, o które dziecko 
danej kobiety chodziło (w pierwszych 18 tygodniach była wyższa, od 75 do 90% 
średniej dziennej płacy, od 19 tygodnia niższa – od 40 do 60% średniej dziennej 
płacy). Dodatkowo ustawa ta wprowadzała możliwość bezpłatnego przedłużenia 
urlopu macierzyńskiego do 1 roku, natomiast matki wracające do pracy otrzymały 
dodatkową przerwę na karmienie. Ciekawostką było obniżenie wieku emerytalnego 

40	 Ibidem, s. 49–50. 
41	 Zákon č. 58/1964 Sb. o zvýšení péče o těhotné ženy a matky, dostępny on‍‑line: https://www.

zakonyprolidi.cz/cs/1964‍‑58 (dostęp: 28.02.2020).
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kobiet w zależności od ilości wychowanych dzieci. Jednak już w następnym roku 
zaczęto zastanawiać się nad kolejnymi zmianami, w efekcie czego w 1968 r. urlop 
macierzyński wydłużony został do 26 tygodni (35 w przypadku ciąży mnogiej oraz 
ciąży kobiety samotnej), a kwota zasiłku podniesiona do 90% średniej dziennej 
płacy przez cały okres urlopu. Nadal też kobieta mogła zwrócić się do pracodaw-
cy o przedłużenie (bezpłatne) urlopu macierzyńskiego, przy czym w 1969 r. jego 
czas został dodatkowo wydłużony z roku do dwóch lat. Pracownice przebywające 
na urlopie macierzyńskim zachowywały prawo do swojego miejsca pracy i mia-
ły gwarancję powrotu do pracy po zakończeniu urlopu macierzyńskiego na taką 
samą pozycję, a w wypadku zmian to uniemożliwiających – na pozycję wymagającą 
podobnych kwalifikacji42. Do ostatniej zmiany długości urlopu macierzyńskiego 
doszło w 1988 r. z tym, że zatrudnione kobiety miały zagwarantowane 28 tygodni 
płatnego urlopu macierzyńskiego, z czego 6 tygodni przed porodem43.

W 1969 r. wprowadzony został drugi rodzaj zasiłku macierzyńskiego, który 
z czasem przekształcił się w zasiłek wychowawczy (czes. rodičovský, czyli rodziciel-
ski), dlatego też będę używała tej nazwy. Przysługiwał on pierwotnie tylko kobie-
tom aktywnym zawodowo, najpierw do ukończenia przez drugie i kolejne dziecko 
1. roku życia. Jesienią 1971 r. zasiłek przyznano również gospodyniom domowym, 
a dodatkowo dla wszystkich wydłużono jego wypłacanie do ukończenia 2. roku 
życia na drugie i kolejne dziecko. Kobiety samotne oraz kobiety, które podjęły się 
wychowania dziecka przysposobionego również miały prawo do dwóch lat płatne-
go urlopu wychowawczego, nawet jeśli miały tylko jedno dziecko, także do ukoń-
czenia przez nie 2. roku życia. Warunkiem, jaki musiały spełniać kobiety chcące 
pobierać zasiłek wychowawczy, było całodzienne osobiste sprawowanie opieki nad 
dziećmi. Efektem wprowadzenia zasiłku wychowawczego było znaczące obniżenie 
liczby dzieci poniżej 1. roku życia w żłobkach, o co bardzo żywo apelowali pediatrzy 
od początku lat sześćdziesiątych, a jednocześnie dało kobietom możliwość wyboru, 
czy chcą po urlopie macierzyńskim wrócić do pracy, czy też opiekować się dziec-
kiem/dziećmi w domu44.

W tym miejscu należy zauważyć, że reformatorski program polityki społecznej 
był gotowy już w 1966 r., a drobne zmiany zostały wprowadzone w 1968 r. Można 
go zatem uznać za jeden z efektów politycznej odwilży drugiej połowy lat sześć-
dziesiątych. Program ten nie tylko prezentował systemowe rozwiązania istotnych 
problemów, ale przynosił też rozwiązania doraźne, potrzebne tu i teraz, by móc 
realizować pronatalistyczną politykę państwa. W tym miejscu trzeba zaznaczyć, 
że po dramatycznych wydarzeniach z sierpnia 1968 r. w Czechosłowacji i całko-
witej zmianie na szczytach władzy, właśnie program polityki społecznej był jako 
jedyny nadal realizowany, chociaż niezupełnie w takiej formie, w jakiej został przy-
gotowany. W celu jego dopasowania do nowych warunków politycznych powołana 

42	 J. Koubek, op. cit., s. 33–34. 
43	 K. Jechová, op. cit., s. 59.
44	 Ibidem, s. 59. 
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została odpowiednia komisja, która składała się jednak z tych samych osób, które 
przygotowały pierwotny projekt. Być może było to zasługą ówczesnego ministra 
pracy i spraw społecznych Michala Štancľa, który jako jedyny zachował stanowisko 
po 1969 r. Jednak nawet zmieniony dokument nie został nigdy w całości przed-
stawiony Zgromadzeniu Federalnemu, pozostając tylko podstawą do przygotowa-
nia poszczególnych rozwiązań, przedkładanych później w parlamencie i stopnio-
wo uchwalanych, w tym między innymi wspominanego powyżej wprowadzenia 
płatnego urlopu wychowawczego oraz stopniowego podnoszenia kwoty zasiłku 
wychowawczego. Innym niewymienionym dotychczas narzędziem polityki pro-
natalistycznej Czechosłowacji były wprowadzone w 1970 r. pożyczki dla młodych 
małżeństw (czes. novomanželská půjčka), z dziesięcioletnim okresem spłaty z tym, 
że za każde dziecko urodzone w tym okresie, małżonkom umarzana była odpowied-
nia część pożyczki. Wszystkie te środki, wraz z wejściem w okres rozrodczy pokole-
nia powojennego wyżu demograficznego doprowadziły do babyboomu z kulminacją 
w 1974 r., a urodzone wówczas osoby nazywane były Husakowskim pokoleniem 
(czes. Husakový děti) od nazwiska ówczesnego prezydenta i lidera Komunistycz-
nej Partii Czechosłowacji. I chociaż fakt, że reformy wprowadzone na początku 
okresu tzw. normalizacji w Czechosłowacji zostały przygotowane na fali działań 
reformistycznych, nie miał wpływu na to, że wykorzystane zostały do wypchnięcia 
obywateli ze strefy publicznej do strefy prywatnej, by zapobiec ich jakiemukolwiek 
dalszemu aktywizmowi społeczno‍‑politycznemu45. Stan ten utrzymał się w zasadzie 
do przedednia Aksamitnej Rewolucji w listopadzie 1989 r.

Ze specyfiką czeskiej polityki pronatalistycznej, której efektem było wprowadze-
nie komisji kwalifikujących kobiety do zabiegu przerwania ciąży, wiążą się zaini-
cjowane przez psychologów i pediatrów badania nad losami dzieci, które urodziły 
się z niechcianej ciąży. Trzeba w tym momencie dodać, że jedynie 3–4% kobiet 
nie uzyskiwało zgody na zabieg ani w pierwszej – powiatowej komisji, ani w dru-
giej instancji, czyli w odwoławczej komisji wojewódzkiej. Z drugiej strony można 
założyć, że jeżeli ciężarna zadała sobie tyle trudu i była na tyle pewna swojej de-
cyzji, by dwukrotnie narazić się na konieczność poniżającej procedury, to można 
założyć, że rzeczywiście zależało jej na pozbyciu się płodu. W przypadku dziecka 
urodzonego z takiej ciąży można więc z całą odpowiedzialnością używać terminu 
dziecko niechciane. Jeśli spojrzymy na problem dzieci niechcianych (szczególnie 
jeśli chodzi o dzieci nieślubne) z perspektywy historycznej, to nietrudno dotrzeć 
do statystyk mówiących, że ta grupa dzieci charakteryzowała się np. znacznie wyż-
szą śmiertelnością. Dlatego też już na początku lat sześćdziesiątych eksperci zaczęli 
zadawać sobie pytanie, czy i ewentualnie w jaki sposób losy takich dzieci będą 
się różnić od losów pozostałych rówieśników. Miał na nie odpowiedzieć wieloletni 
eksperyment, który został zapoczątkowany w Pradze w 1969 r. Główny zespół ba-
dawczy składał się z trzech osób: Vratislava Schöllera, Zdeňka Dytrycha i Zdeňka 

45	 L. Kalinová, Konec nadějím a nová očekávání: k dějinám české společnosti 1969–1993, Praha 
2012, s. 86–88. 
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Matějčka, jednak przez lata prowadzonych badań w różnych fazach projektu dołą-
czało do nich wielu innych badaczy i badaczek. Jednocześnie należy dodać, że ba-
dania te od początku (pierwszy etap przebiegał w latach 1970–1974) prowadzone 
były przy wsparciu materialnym oraz przy poparciu Światowej Organizacji Zdrowia 
(Wydział ds. Reprodukcji Człowieka) oraz Międzynarodowego Instytutu Badań nad 
Rodziną (z siedzibą w Washingtonie i w Genewie)46.

W jego ramach obserwacji zostało poddanych 220 dzieci (110 chłopców i 110 
dziewczynek), które urodziły się w Pradze w latach 1961–1963 w wyniku ciąży, 
która z całą pewnością była ciążą niechcianą (matka dwukrotnie zwróciła się do ko-
misji z prośbą o zgodę na jej terminację, a obie komisje – powiatowa i odwoławcza 
– odrzuciły jej wniosek). Wszystkie te dzieci następnie wychowywały się w swoich 
rodzinach biologicznych. Badaniom zostały poddane w chwili, kiedy miały 9 lat, 
a następnie w wieku 14–16 lat, 21–23, 28–31 i 32–35 lat. Oprócz tego przepro-
wadzone zostało jeszcze jedno badanie dotyczące małżeństw osób pochodzących 
z niechcianych ciąż oraz ich grupy kontrolnej47.

Grupa kontrolna została wybrana już na początku badania, czyli w chwili, kiedy 
dzieci były mniej więcej w wieku 9 lat. Pary do grupy kontrolnej wybierane były 
w ten sposób, by zgadzały się płeć i wiek (ten sam rocznik w szkole – w Czecho-
słowacji w danym roku szły do szkoły dzieci urodzone od 1 września danego roku 
do 31 sierpnia następnego roku, stąd to podkreślenie, najczęściej też wybierano 
dziecko z tej samej klasy), kolejność urodzenia wśród rodzeństwa, ilość dzieci w ro-
dzinie, wiek rodziców i ich wykształcenie. Przy kolejnych badaniach okazało się, 
że również warunki społeczno‍‑ekonomiczne rodzin nie różniły się zasadniczo, po-
dobnie jak inteligencja dzieci mierzona za pomocą standaryzowanych testów. Dzie-
ci z grupy kontrolnej urodziły się z ciąży chcianej lub przynajmniej przyjmowanej 
neutralnie, co oznaczało, że matka sama stwierdzała, że nie występowała z prośbą 
o pozwolenie na zabieg przerwania ciąży. Z pewnością zaś nie prosiła o pozwolenie 
dwukrotnie. Wszystkie dzieci z grupy kontrolnej, podobnie jak dzieci niechciane, 
wychowywały się w swoich rodzinach biologicznych48.

Badanie pokazało, że różnice w podejściu do ciąży w obu grupach matek poja-
wiają się już na etapie ciąży – kobiety będące w ciąży niechcianej później zgłaszały 
się do poradni dla ciężarnych i rzadziej pojawiały się na badaniach kontrolnych. 
Porody i połogi w obu grupach przebiegały w zasadzie bez bardzo znaczących róż-
nic, z drobnym odchyleniem w przypadku grupy kontrolnej, gdzie pojawiło się nie-
co więcej przypadków ciąż zagrożonych, nierzadko chodziło o kobiety, które leczyły 
wcześniej niepłodność, a sama ciąża była bardzo wyczekiwana. Natomiast wyraźne 

46	 Z. Dytrych, Z. Matějček, V. Schüller, Nechtěné děti: závěrečná zpráva dílčího úkolu st. plánu 
badatelského výzkumu čís. VII‍‑3–7/2.2. Část A, Praha 1975, s. I–V. 

47	 H.P. David, Born Unwanted, 35 Years Later: The Prague Study, Reproductive Health Matters. 
An international journal on sexual and reproductive health and rights, 2006, nr 14 (28), s. 181.

48	 Z. Matějček, V. Bubleová, J. Kovařík, Pozdní následky psychické deprivace a subdeprivace, 
Praha 1997, s. 45. 
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różnice pojawiają się w przypadku karmienia dzieci piersią – dzieci z niechcia-
nej ciąży były karmione piersią wyraźnie krócej, a niektóre nie były nią karmione 
w ogóle. Z dokumentacji medycznej z czasów dzieciństwa wynika też, że dzieci 
z niechcianej ciąży częściej były pod opieką lekarzy, czyli częściej były chore albo 
miały jakieś urazy, w okresie poprzedzającym pierwszy etap badania (czyli mniej 
więcej do 9. roku życia) charakteryzowały się też wyższą wagą ciała, na co wskazy-
wały pomiary w chwili, kiedy dzieci miały 3, 5 i 9 lat. Jak konstatują Zdeněk Ma-
tějček i Josef Langmaier w pracy Počátky našeho duševního života, wyższa waga 
będąca następstwem „większego zainteresowania” jedzeniem czy wręcz przejadania 
się było typowe dla dzieci wychowujących się poza rodziną, np. w domach dziecka 
czy innych podobnych instytucjach49. Dodatkowo niezależnie od tego, że poziom in-
teligencji dzieci niechcianych nie różnił się od dzieci z grupy kontrolnej, te pierwsze 
miały gorsze wyniki w nauce, a także miały znacznie większe problemy z zachowa-
niem, przy czym różnice te były większy w przypadku chłopców50.

W 1977 r., kiedy dzieci miały 14–16 lat, odbyła się druga część badania, z której 
wynikało, że wcześniejsze nieznaczne różnice w wynikach w nauce znacząco się 
pogłębiły, przy czym przejawiało się to przede wszystkim w ten sposób, że dzieci 
urodzone z niechcianej ciąży niemal zupełnie niczym się nie wyróżniały i w zasadzie 
nie było ich wśród uczniów ocenianych jako ponadprzeciętni. Poza tym znacznie 
większa grupa dzieci z niechcianej ciąży zdecydowała się nie kontynuować edukacji 
na poziomie szkoły średniej, tylko od razu podejmowała pracę zarobkową bez wcze-
śniejszego zdobycia zawodu, dzieci te częściej też miały trudności w kontaktach 
z rodzicami. Można stwierdzić, że wszystkie problemy, które zaczynały się rysować 
w pierwszym etapie badania pojawiły się ponownie, tylko w większym zakresie51.

Po osiągnięciu wieku 21–23 lat osoby pochodzące z niechcianych ciąż częściej 
pojawiały się wśród pacjentów poradni leczenia alkoholizmu i narkomanii, nie mia-
ły zadowalającej je pracy, często jeszcze przed ukończeniem 15. roku życia miały 
pierwsze doświadczenia seksualne, średnio miały ponad 10 partnerów seksualnych, 
częściej popadały w konflikty z kolegami i przełożonymi. Różnice między grupą 
eksperymentalną i grupą kontrolną coraz bardziej się pogłębiały, przy czym męż-
czyźni mieli więcej problemów z przysposobieniem się do życia zawodowego, zaś 
kobiety miały większe problemy emocjonalne52.

W kolejnym badaniu przeprowadzonym w latach 1992–1993 oprócz grupy 
eksperymentalnej i grupy kontrolnej, wzięło również udział rodzeństwo badanych 
z obu grup. I choć w okolicach 30. roku życia różnice psychospołeczne między oso-
bami z poszczególnych grup nieco się zmniejszyły, to jednak znacznie wyraźniejsze 
zaczęły być różnice między kobietami urodzonymi w wyniku niechcianej ciąży oraz 
tymi z grupy kontrolnej: kobiety z pierwszej grupy częściej były niezamężne, często 

49	 Z. Matějček, J. Langmeier, Počátky našeho duševního života, Praha 1986, s. 71–73. 
50	 K. Jechová, op. cit., s. 39
51	 H.P. David, op. cit., s. 184.
52	 K. Jechová, op. cit., s. 39.



320

rozwiedzione, miały częściej problemy macierzyńskie oraz doświadczenie z bezro-
bociem. Wśród mężczyzn nie zaobserwowano takich różnic. Natomiast po porów-
naniu wyników badań grupy eksperymentalnej i ich rodzeństwa okazało się, że pro-
blemy natury psychospołecznej dotyczą jedynie członków grupy eksperymentalnej, 
także w tym wypadku częściej kobiet, które były mniej stabilne emocjonalnie, były 
gorzej przystosowane do życia w społeczeństwie i znacznie częściej znajdowały się 
pod opieką psychiatrów niż ich rodzeństwo i członkowie grupy kontrolnej. Podob-
nie było w ostatnim etapie badania w latach 1996–1997, kiedy właśnie problemy 
psychiczne, często prowadzące do hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym były 
głównym czynnikiem wyróżniających osoby z grupy eksperymentalnej w porówna-
niu z osobami z grupy kontrolnej oraz rodzeństwem osób z obu grup53.

Już w latach siedemdziesiątych badania czeskich naukowców były obszernie cy-
towane w międzynarodowych publikacjach, zaś po upadku komunizmu część wyni-
ków była publikowana już bezpośrednio w ważnych specjalistycznych periodykach.

W latach osiemdziesiątych właśnie wyniki badań nad dziećmi z niechcianych 
ciąż wraz z upowszechnieniem się mniej inwazyjnej metody próżniowej w zabie-
gach przerywania ciąży stały się asumptem do coraz głośniejszej krytyki komisji 
dopuszczających do zabiegu przerywania ciąży, a w końcu do żądania ich likwidacji. 
Wszystko to odbywało się pod sztandarami bezpieczniejszych zabiegów przerywa-
nia ciąży oraz szczęścia dzieci, które mają przyjść na świat, a jak wynikało z opisa-
nego powyżej badania – dzieci niechciane cierpią. Jeśli dodać do tego naprawdę 
niewielką skuteczność komisji w odwodzeniu kobiet od zamiaru przerwania ciąży, 
ich dalsza egzystencja stanęła w połowie lat osiemdziesiątych pod dużym znakiem 
zapytania. Koniec końców, szczególnie dzięki lobbingowi ze strony ginekologów 
oraz psychologów, w 1986 r. uchwalona została ustawa o przerywaniu ciąży, która 
zaczęła obowiązywać od 1 lipca 1987 r. Stanowiła ona między innymi, że kobieta 
może się poddać zabiegowi przerwania ciąży do 12 tygodnia ciąży na własną pi-
semną prośbę, kobiety poniżej 16. roku życia potrzebowały zgody rodziców lub 
opiekuna prawnego, natomiast kobiety w wieku 16–18 lat nie potrzebowały pozwo-
lenia, jednak instytucja, w której zabieg przeprowadzono ex post, miała obowiązek 
poinformować rodziców dziewczyny o zabiegu54.

Tym, co niezwykle istotne, zmiana prawa w 1986 r. w końcu, po niemal 30 la-
tach, dała obywatelkom Czechosłowacji pełne prawo do decydowania o własnym 
ciele, bez organów pośredniczących i bez owej przedłużonej ręki państwa, którą 
były znienawidzone komisje.

Historia czechosłowackiej walki o prawo do aborcji jest wyjątkowa nawet 
na tle innych państw byłego bloku wschodniego, mimo że jak mogłoby się zdawać 
na pierwszy rzut oka – Czeszki i Słowaczki otrzymały prawo do przerywania ciąży 
z przyczyn innych niż medyczne w tym samym czasie, co inne mieszkanki tego 
bloku (z wyłączeniem Wschodnich Niemiec i Albanii). Przede wszystkim dlatego, 

53	 H.P. David, op. cit., s. 185–187.
54	 R. Dudová, op. cit., s. 84–85. 
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że niemal 30 lat ich prawo do samostanowienia o ciele i macierzyństwie limitowa-
ne było postanowieniami często niekompetentnej komisji. Jednocześnie właśnie 
istnienie owych komisji stało się przyczynkiem do przeprowadzenia wyjątkowego, 
wieloletniego i wieloetapowego badania losów dzieci urodzonych z niechcianej cią-
ży. Jak podaje Květa Jechová, to właśnie wyniki tych badań skłoniły ONZ do ogło-
szenia roku 1979 Rokiem Dziecka, a jednocześnie do wpisania na listę ogłoszonych 
wówczas podstawowych praw dziecka punktu mówiącego o tym, że dziecko ma 
prawo urodzić się jako chciane55.
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Problem aborcji w Czechosłowacji w latach 1948–1989.  
Przypadek Czech

W swoim artykule analizuję dyskusje w okresie poprzedzającym wprowadzenie 
w Czechosłowacji prawa do przerywania ciąży w 1957 r., a także efekty owej zmiany 
prawa. Z jednej strony było to danie kobietom możliwości większej kontroli nad 
swoją płodnością, z drugiej zaś wpisany w ustawę obowiązek stawienia się przed ko-
misją przedaborcyjną (przedzabiegową) w celu uzyskania zgody na usunięcie ciąży. 
Analizuję także inne narzędzia polityki populacjonizmu, przede wszystkim różnego 
rodzaju zasiłki, które miały na celu poprawę warunków bytowych rodzin oraz zachę-
cenie młody ludzi do zakładania rodzin (ślub) i posiadania potomstwa. Wspominam 
też o wyjątkowym na skalę światową wieloletnim eksperymencie, porównującym 



sytuację oraz koleje życia osób pochodzących z ciąży chcianych (albo przynajmniej 
nie niechcianych) oraz dzieci niechcianych, których matki nie otrzymały pozwolenia 
komisji na usunięcie ciąży. 

The problem of abortion in Czechoslovakia between 1948 and 1989. 
The Czech case

My article analyses the discussions in the period preceding the introduction of the 
right to terminate pregnancy in Czechoslovakia in 1957, as well as the effects caused 
by the mentioned law changed. On the one hand it was meant to give women greater 
control over their fertility, and on the other, it was an obligation enshrined in the 
law, to face the Abortion Commission due to obtain consent to terminate the preg-
nancy. I also analyse other tools of population policy, primarily various types of 
benefits, which are intended not only to improve the living conditions of families, 
but also to encourage young people to get married and have an offspring. I also 
mentioning globally unique, long-term experiment, comparing the situation and 
the life course of people who were born due to planned (or at least not unwanted) 
pregnancies and unwanted children whose mothers have not received Commis-
sion’s permission to terminate the pregnancy.

Słowa kluczowe: aborcja, Czechosłowacja, legalizacja aborcji, komisje przedza-
biegowe, prawa reprodukcyjne, 1948–1989, niechciane dzieci

Keywords: abortion, Czechoslovakia, legalization of abortion, abortion commis-
sion, reproductive rights, 1948–1989, unwanted children
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W latach 1961–1991 wydano 31 specjalnych numerów „Przeglądu Lekarskiego 
– Oświęcim”. Głównym celem i założeniem komitetu redakcyjnego była publi-
kacja artykułów dotyczących badań następstw traumatyzujących przeżyć okresu 
wojny, prac dokumentujących zbrodnie niemieckiego okupanta w Polsce oraz 
opisujących zagadnienia etyczno‍‑moralne i  wartości humanistyczne „okresu 
nazwanego nieludzkim, czasem pogardy”. Publikowane prace dotyczyły głów-
nie badań lekarsko‍‑psychologiczno‍‑socjologicznych byłych więźniarek i więź-
niów oraz badań prawno‍‑lekarskich. Publikowane były także obszerne materiały 
historyczno‍‑dokumentarne. Badania zainicjowane w połowie lat 50. XX w. przez 
prof. Antoniego Kępińskiego i dr. Stanisława Kłodzińskiego oraz pracowników 
Kliniki Psychiatrycznej ówczesnej Akademii Medycznej w Krakowie objęły ponad 
3000 byłych więźniów i więźniarek. Na łamach czasopisma ukazało się 28 prac 
ogólnolekarskich i  61 specjalistycznych omawiających wyniki prowadzonych 
badań, w tym wiele dotyczących zdrowia reprodukcyjnego. Celem pracy będzie 
przybliżenie tematyki tych artykułów ze szczególnym uwzględnieniem prac oma-
wiających skutki przeprowadzanych w KL Auschwitz zbrodniczych doświadczeń 
sterylizacyjnych.

Zdrowie reprodukcyjne – jest z definicji pochodną samego zdrowia zdefinio-
wanego według Światowej Organizacja Zdrowia, jako stan całkowitego fizyczne-
go psychicznego i społecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko braku choroby 
lub niemocy. W kontekście funkcji prokreacyjnych człowieka pojęcie to odnosi się 
do procesów i funkcji reprodukcyjnych i układu rozrodczego na wszystkich etapach 
jego życia. Według tej definicji ludzie mogą prowadzić odpowiedzialne, satysfakcjo-
nujące i bezpieczne życie seksualne i mają prawo reprodukowania się oraz wolność 
decyzji co do tego, kiedy i jak często to robić. Tak skonstruowany koncept praw 
seksualnych i reprodukcyjnych człowieka jest jednak zdobyczą ostatniej dekady 
XX wieku1. Aby zrozumieć, jak wyglądał proces naruszania praw reprodukcyjnych 

1	 Pojęcie praw reprodukcyjnych zostało opracowane na Międzynarodowej Konferencji ds. Lud-
ności i Rozwoju, która odbyła się w 1994 r. w Kairze. Ostatecznie definicja „zdrowia seksualnego 
i reprodukcyjnego” należy jednak do poszczególnych państw. Termin „prawa seksualne” nie 
został umieszczony w międzynarodowych dokumentach, jego znaczenie zostało wyjaśnione 
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człowieka w okresie II wojny światowej, należy odwołać się do pojęć i zjawisk przy-
pisanych do niemieckiej i austriackiej polityki zdrowotnej pierwszych trzech dekad 
XX w. w trakcie których tzw. racjonalność eugeniczna została włączona przez me-
dycynę do koncepcji polityki ludnościowej2.

Rok 1933 był rokiem znamiennych zmian w niemieckiej polityce zdrowotnej. 
Pierwszym podjętym przez nazistów działaniem związanym z koncepcjami euge-
nicznymi było uchwalenie Ustawy o zapobieganiu urodzeniom potomstwa dzie-
dzicznie obciążonego, znanej także jako tzw. ustawa sterylizacyjna3. W tym samym 
roku wielu niemieckich uczonych opowiedziało się za narodowosocjalistycznym 
wzorcem „odnowy uniwersyteckiej” propagując potrzebę kształtowania „nowego 
typu” niemieckiego studenta i wykładowcy uniwersyteckiego jak i „nowego po-
jęcia nauki”4. W myśl tej idei przeciwstawiano naukę tradycyjną, jako ulegającą 
pryncypiom liberalnego indywidualizmu, koncepcjom wiedzy, dla której wyznacz-
nikiem działania stały się potrzeby „wspólnoty narodowej”. Nauczanie medycyny 
przyszłych lekarzy opierało się odtąd na nowym systemie norm i wartości, który 
zrywał z dotychczasowymi zasadami zakładając, że życie ludzkie ma różną wartość 
w zależności od kategorii człowieka, nakazywał zachowanie czystości i namnażanie 
tzw. rasy aryjskiej, promował zagadnienia medycyny społecznej i higienę ras oraz 
proponował zmianę roli lekarza w tzw. lidera zdrowia5.

Wraz z dojściem Hitlera do władzy Niemieckie Towarzystwo Lekarskie włączyło 
antysemityzm do swojej doktryny ostrzegając obywateli Rzeszy przed mieszaniem 

rok później w dokumencie końcowym IV Światowej Konferencji w sprawie Kobiet w Pekinie 
(1995). B. Bassa, Prawa reprodukcyjne i seksualne jako „nowe prawa” człowieka, „Studia nad 
Rodziną” 2012, R. 16, nr 1–2 (30–31), s. 363.

2	 Szerzej na ten temat: M.A. Wolf, Eugenische Vernunft. Eingriffe in die reproduktive Kultur 
durch die Medizin 1900–2000, Budapeszt 2008; M. Musielak, Sterylizacja ludzi ze względów 
eugenicznych w Stanach Zjednoczonych, Niemczech i w Polsce (1899–1945), Poznań 2008; 
K. Uzarczyk, Podstawy ideologiczne higieny ras i ich realizacja na przykładzie Śląska w latach 
1924–1944, Toruń 2003.

3	 Ustawa o zapobieganiu urodzeniom potomstwa dziedzicznie obciążonego (niem. Gesetz zur 
Verhütung erbkranken Nachwuchses) została uchwalona 14 lipca 1933 r., weszła w życie 
z dniem 1 stycznia 1934 r. Zgodnie z ustanowionym prawem przymusowej sterylizacji mógł 
zostać poddany każdy, kto w opinii Sądu Zdrowia Eugenicznego cierpiał na którąkolwiek z dzie-
więciu chorób uznawanych za dziedziczne: wrodzone upośledzenie umysłowe, schizofrenię, 
zaburzenia maniakalno‑depresyjne, wrodzoną padaczkę, pląsawicę Huntingtona, wrodzoną 
ślepotę, wrodzoną głuchotę, ciężkie wady rozwojowe, przewlekły alkoholizm. W żadnym innym 
państwie program sterylizacji nie miał tak szerokiego zasięgu jak w Niemczech, gdzie do koń-
ca wojny poddano jej ponad 400 000 osób. Na temat następstw zabiegów sterylizacyjnych: 
S. Kasperek. Powikłania zabiegów sterylizacyjnych w latach 1934–1938 na Śląsku Opolskim, 
„Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1974, t. 31, nr 1, s. 82–89.

4	 B. Piotrowski, W służbie rasizmu i bezprawia. „Uniwersytet Rzeszy” w Poznaniu (1941–1945), 
Poznań 1984, s. 14–15.

5	 Nacjonalistyczna filozofia nadczłowieka zakładała, że honor, duma, prawda, patriotyzm, miłość, 
litość, szacunek, współczucie, chęć niesienia pomocy odnosiły się tylko do własnego narodu.
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krwi żydowskiej i nieżydowskiej6. Niedługo po tym, jak w 1933 r. Partia Narodo-
wosocjalistyczna przejęła władzę w Niemczech, niemieckie stowarzyszenia me-
dyczne zostały połączone i przekształcone w jedną zhierarchizowaną organizację 
funkcjonującą pod nazwą Narodowosocjalistyczny Związek Lekarzy Niemieckich 
(Der Nationalsozialistische Deutscher Ärztebund, NSDÄB), która była w pełni pod-
porządkowana partii. Redaktorem naczelnym oficjalnego periodyku NSDÄB, był 
dr Hans Deuschl. Na łamach czasopisma, którym kierował, publikował on odezwy 
polityczne nawołujące lekarzy do przyłączenia się do związku i do służby państwu7. 
Jako redaktor naczelny pisał: „NSDÄB jest nie tylko organizacją zawodową zrzesza-
jącą lekarzy. Ma również charakter militarny. Nasi członkowie to przede wszystkim 
naziści, a dopiero potem lekarze. Reprezentują oni naród jako całość, powinni więc 
odłożyć na bok swoje osobiste interesy i stać się przywódcami dbającymi o interes 
całego narodu niemieckiego”8.

W 1935 r. naziści przyjęli tzw. ustawy norymberskie zakazujące małżeństw 
i kontaktów seksualnych między Aryjczykami a osobami pochodzenia żydowskie-
go (dotyczyło to także osób, których zaledwie jeden z dziadków był Żydem). Nie-
mieckie elity medyczne postrzegały ustawy norymberskie jako składową przepisów 
regulujących zdrowie publiczne, mających na celu poprawę kondycji narodu nie-
mieckiego po I wojnie światowej. W obliczu kryzysu gospodarczego Rzeszy Nie-
mieckiej (Republiki Weimarskiej) dyskurs eugeniczny wzbogacił się o zagadnienia 
„narodowej wydajności” i eliminacji „nierentownych darmozjadów” lub „istnień 
niegodnych życia”. Eugenicy dostarczali argumentów o charakterze biologicznym, 
które miały uzasadniać ograniczenie zakresu opieki socjalnej i zdrowotnej nad 
osobami postrzeganymi jako obciążenie dla społeczeństwa, a także nad osobami 
uważanymi za genetycznie wadliwe.

Wybuch II wojny światowej stanowił okazję dla implementacji metod, któ-
rych wprowadzenie nie było możliwe w czasie pokoju, a jednocześnie pozwalał je 

6	 Współpraca lekarzy z partią nazistowską zaowocowała stworzeniem biomedycznej wizji, na któ-
rą składały się trzy uzupełniające się obrazy: Żydzi i Romowie jako nosiciele chorób, od któ-
rych trzeba uwolnić organizm państwa; naród niemiecki jako pacjent; narodowy socjalizm jako 
lekarz, na czele z Adolfem Hitlerem, nazywanym „Wielkim Lekarzem powstającego Narodu 
Aryjskiego”.

7	 Hans Deuschl (1891–1953), niemiecki lekarz i członek SS. Już jako młody chłopak Deuschl 
identyfikował się z niemieckim nacjonalizmem. Równolegle z praktyką lekarską rozwijał karie-
rę polityczną jako lider lokalnego oddziału Bloku Narodowego (Völkischer Block). W grudniu 
1924 r. został kandydatem na stanowisko burmistrza Grafing. We wrześniu 1929 r. wstąpił 
do Narodowosocjalistycznego Związku Lekarzy Niemieckich, a w czerwcu 1931 r. do SS. Jako 
członek SS otrzymał od Himmlera zadanie rozwijania służby medycznej SS i kierowania nią. Był 
także bliskim przyjacielem szefa NSDÄB, dr. Gerharda Wagnera. W 1935 r. został mianowany 
szefem Szkoły Przywództwa Lekarzy Niemieckich. – W. Boes, Zur Person und Bedeutung des 
Arztes Dr. Hans Deuschl (1891–1953) unter besonderer Berücksichtigung seiner Karriere in 
der Zeit des Nationalsozialismus, Berlin 2010, [rozprawa doktorska] dostępna na: https://
refubium.fu‍‑berlin.de/handle/fub188/8120 [dostęp: 21.10.2019].

8	 T. Chelouche, G. Brahmer, Bioetyka i Holokaust. Studia przypadków, Kraków 2019, s. 63.
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zatuszować. Na najwyższym szczeblu politycznym zapadła decyzja o wdrożeniu 
programu „eutanazji” (tzw. Akcja T49), a wybrani lekarze zostali upoważnieni przez 
samego Hitlera do dokonywania „zabójstw z litości”. I chociaż na początku paź-
dziernika 1939 r. Hitler podpisał antydatowany na 1 września rozkaz powierzający 
szefowi swojej kancelarii Philippowi Bouhlerowi zadanie rozszerzenia uprawnień 
wyznaczonych lekarzy, aby w przypadku krytycznej oceny zdrowia tym, którzy zo-
staną uznani za nieuleczalnie chorych, ofiarować tzw. łaskę śmierci. Program ten 
nigdy nie został oficjalnie zalegalizowany, a powstała w 1940 r. Ustawa o eutanazji 
dla niezdolnych do życia oraz obcych wspólnocie (niem. Gesetz über die Sterbe-
hilfe für lebensunfähigeund Gemeinschaftfremde), nie weszła w życie. W wyniku 
protestów społecznych (zwłaszcza środowisk protestanckich) w 1941 r. program 
„eutanazji” został oficjalnie wstrzymany przez Hitlera, jednak mordowanie nie 
ustało. W niemieckich zakładach leczniczo‑opiekuńczych dla chorych psychicznie 
lekarze wraz z pozostałym personelem medycznym kontynuowali zabijanie swoich 
pacjentów w ramach tak zwanej „dzikiej eutanazji”, niepodlegającej już sterowaniu 
centralnemu. Szacuje się, iż dążąc do oczyszczenia narodu z elementów „niedo-
stosowanych”, nazistowskie elity lekarskie starannie zaplanowały i przeprowadziły 
tajną operację, w wyniku której zgładzono ponad 200 000 osób. Wiosną 1941 r. 
w ośrodkach „eutanazji” rozpoczęto nową operację (kryptonim „14f13”) polegającą 
na mordowaniu w komorach gazowych więźniów obozów koncentracyjnych, któ-
rych lekarze SS zakwalifikowali jako niezdolnych do pracy. W jej ramach wymor-
dowano ok. 20 tys. osób. Następny etap rozwoju „zmedykalizowanego” zabijania 
rozpoczął się, gdy personel Akcji T4 został skierowany do prowadzenia obozów 
zagłady na terenie okupowanej Polski w ramach akcji „Reinhard”. Pod tym kryp-
tonimem prowadzony był program eliminacji ludności największych gett z terenów 
okupowanej Polski w ramach tzw. „ostatecznego rozwiązania kwestii żydowskiej” 
(niem. Endlösung der Judenfrage).

Równolegle z polityką eliminacyjną wobec „podludzi” niemieccy lekarze, którzy 
wcześniej sprzeciwiali się aborcji, zaczęli podzielać motywowane rasowo poglą-
dy nazistów dotyczące zakazu przerywania ciąży u zdrowych niemieckich kobiet 
(tzw. eugenika pozytywna) oraz przyzwolili na aborcje wykonywane u chorych Nie-
mek i kobiet „niearyjskich” (eugenika negatywna). Robotnice przymusowe z Polski 
i innych krajów Europy Wschodniej pracujące w niemieckich fabrykach wręcz za-
chęcano do przerywania ciąży, aby przyspieszyć ich powrót do niewolniczej pracy. 
„Jeśli dziewczęta i kobiety na terenach okupowanych na Wschodzie poddają się 

9	 Akcja T4 (niem. Aktion T4) – nazwa programu realizowanego w III Rzeszy (w tym na terenie 
ziem polskich wcielonych do Rzeszy: Pomorza i Kraju Warty) polegającego na mordowaniu 
osób uznanych za ciężar dla społeczeństwa niemieckiego. Skrót „T4” pochodzi od adresu cen-
trali programu mieszczącej się w Berlinie przy Tiergartenstrasse 4. Właściwa akcja T4 trwała 
od 1 września 1939 r. do 24 sierpnia 1941 r. Pod tym kryptonimem rozumie się pierwszy maso-
wy mord ludności dokonany przez nazistów, w trakcie którego wykorzystano komory gazowe. 
W literaturze nazwa „Akcja T4” jest czasami mylnie używana do nazwania wszystkich zbrodni 
popełnionych na osobach niepełnosprawnych i chorych psychicznie w latach 1933–1945.
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aborcji, powinniśmy wspierać te zabiegi, a w żadnym przypadku nie sprzeciwiać się 
im. Führer uważa, że powinniśmy dać przyzwolenie na ożywiony handel środkami 
antykoncepcyjnymi. Nie jesteśmy zainteresowani mnożeniem się ludności innej 
niż niemiecka”10. W odniesieniu do obywateli Rzeszy władze państwowe ustanowiły 
i propagowały wzór „idealnej rodziny z czworgiem dzieci”, a aborcje były dopusz-
czalne tylko w obliczu zagrożenia życia matki lub ze względu na zachowanie higieny 
rasowej11.

Pogwałcenie praw rozrodczych i seksualnych  
w obozach koncentracyjnych na przykładzie KL Auschwitz

Do pogwałcenia praw rozrodczych i seksualnych w ramach mikroświata obozu 
koncentracyjnego dochodziło na każdym etapie życia więźniów. Już podczas stan-
dardowej procedury przyjęcia do obozu mężczyznom i kobietom polecano rozebrać 
się do naga, poddawano ich upokarzającym badaniom per vaginam i per rectum 
w celu poszukiwania ukrytych kosztowności, często na oczach więźniów funkcyj-
nych i esesmanów z załogi obozowej12. Homoseksualistów oznaczano tzw. różo-
wym trójkątem13. Szczególnie ładne i zdrowe kobiety jak i młodzi chłopcy nara-
żeni byli na zachowania o typie przemocy seksualnej, także ze strony personelu 
SS14. Niektóre kobiety, aby zwiększyć szansę przeżycia, decydowały się na pracę 
w obozowych domach publicznych15. Jednak najtragiczniejszy los spotykał kobiety 

10	 Cytat pochodzi z listu Martina Bormana, szefa kancelarii Hitlera, do Ministra Rzeszy ds. Oku-
powanych Terenów Wschodnich Alfreda Rosenberga (23 lipca 1942 r.). W oryginale: Wenn 
Mädchen und Frauen der besetzten Ostgebiete ihre Kinder abtreiben, dann kann uns das nur 
recht sein; keinesfalls sollen also deutsche Juristen sich dagegen wenden. Man müBte nach 
Auffassung des Führers sogar einen schwungvollen Handel mit Verhütungsmitteln in den be-
setzten Ostegebieten zulassen; denn wir können keinerlei Interesse daran haben, dass sich die 
nichtdeutsche Bevolkerung vermehrt. – T. Chelouche, G. Brahmer, op. cit., s. 194.

11	 Ustawa sterylizacyjna z 1935 r. zalegalizowała aborcję z przyczyn eugenicznych, umożliwiając 
wykonywanie takich zabiegów u kobiet, które i tak miały zostać poddane sterylizacji. Tuż przed 
wybuchem wojny sąd w Lüneburgu orzekł, że w przypadku żydowskich kobiet aborcja jest legal-
na. Robotnice przymusowe z Polski i innych krajów Europy Wschodniej pracujące w niemieckich 
fabrykach zachęcano do przerywania ciąży, aby przyspieszyć ich powrót do niewolniczej pracy.

12	 Per vaginam – badanie przez pochwę, per rectum – badanie przez odbytnicę. 
13	 J. Ostrowska, Różowe trójkąty, https://krytykapolityczna.pl/kultura/historia/rozowe‍‑trojkaty/ 

[dostęp: 21.10.2019].
14	 Była więźniarka Olga Lengyel wspomina, że taką osobą była niemiecka nadzorczyni Irma 

Greese. – O. Lengyel, Five Chimneys: The Story of Auschwitz, Chicago 1995, s. 186.
15	 Sommer podaje, że domy publiczne znajdowały się na terenie następujących obozów kon-

centracyjnych: KL Flossenbiirg, KL Auschwitz (obóz macierzysty), KL Auschwitz‍‑Monowitz, 
KL Buchenwald, KL Neuengamme, KL Dachau, KL Sachsenhausen i KL Mittelbau‍‑Dora. – 
R. Sommer, Forced prostitution in National Socialist Concentration Camps. The Example 
of Auschwitz, [w:] B. Drinck, C. Gross (red.), Forced prostitution in Times of war and peace. 
Sexual violence against women and girls, Bielefeld 2007, s. 123–124.
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ciężarne – zwłaszcza Żydówki – oraz kobiety poddawane zbrodniczym ekspery-
mentom medycznym.

W początkowym okresie istnienia obozu kobiecego wszystkie ciężarne kobie-
ty uznawano za niezdolne do pracy i uśmiercano dosercowymi zastrzykami fenolu 
bądź kierowano wraz z innymi więźniarkami do komór gazowych. W przypadku 
rozpoznania ciąży u kobiet przebywających w szpitalu obozowym wpisywano w ich 
karty ewidencyjne znak „SB” (SB – Sonderbehandlung, szczególne potraktowanie), 
co było kryptonimem przeznaczenia na śmierć16. Jeżeli matce udało się ukryć ciążę 
i urodzić dziecko w obozie, zarówno ona, jak i noworodek były zabijane wkrótce po 
rozwiązaniu. Niemka, więźniarka kryminalna – Schwester Klara topiła noworodki 
w wiadrze z wodą, znajdującym się w przedsionku bloku17. Była więźniarka prof. Ja-
nina Kowalczykowa zeznała w trakcie procesu Rudolfa Hössa, że Klara topiła dzieci, 
zamiast meldować o ich urodzeniu, aby ocalić życie matek. W przeciwnym razie obo-
je czekała śmierć w komorze gazowej18. Uśmiercania noworodków pochodzenia nie-
-żydowskiego zaniechano prawdopodobnie w maju 1943 r.19 Jednak na skutek tra-
gicznych warunków sanitarnych i braku matczynego pokarmu noworodki umierały 
w ciągu kilku – do kilkunastu dni od narodzenia20. Do 1944 r. kilkutygodniowe nie-
mowlęta odbierano matkom, kierując je do oddzielnego baraku, matki zaś powracały 
do swoich komand pracy. W 1944 r. utworzono odrębne baraki dla matek z dziećmi 
i ciężarnych. W szczególnie dramatycznej sytuacji znajdowały się ciężarne Żydów-
ki. Władze obozowe zabroniły podwiązywania pępowiny noworodkom żydowskim, 
dzieci wraz z łożyskiem miały być wrzucane do kubła. Pomimo zakazów lekarzy SS, 
położne podwiązywały pępowinę wszystkim narodzonym dzieciom. Wiedząc o tym, 
lekarze obozowi regularnie przeszukiwali izbę porodową w poszukiwaniu noworod-
ków żydowskich i ich matek, które zdawały sobie sprawę, że ocalić je mogła jedynie 
śmierć dziecka lub „adopcja” przez nieżydowską matkę, której dziecko zmarło21.

16	 J. Olbrycht, Sprawy zdrowotności w obozie oświęcimskim, [w:] Okupacja i medycyna. Wybór 
artykułów z „Przeglądu Lekarskiego – Oświęcim” z lat 1961–1970, Warszawa 1971, s. 32.

17	 H. Witaszek, Z rewiru kobiecego Brzezinki w latach 1943–1945, „Przegląd Lekarski – Oświę-
cim” 1986, nr 1, s. 169.

18	 APMAB Proces Hössa, t. 27, k. 958–959. Zeznanie Janiny Kowalczykowej.
19	 H. Kubica, Dzieci i młodzież w KL Auschwitz, [w:] W. Długoborski, F. Piper, Auschwitz 1940–

1945. Węzłowe zagadnienia z dziejów obozu, t. 2 Więźniowie – życie i praca, Wydawnictwo 
Państwowego Muzeum Oświęcim–Brzezinka 1995, s. 189.

20	 Los „obiektów doświadczalnych” Josefa Mengele nie ominął także ciężarnych. Mengele prze-
prowadzał w obozie doświadczenia nad durem plamistym. Wybrane kobiety zakażał tuż przed 
rozwiązaniem, aby sprawdzić, czy bariera łożyskowa chroni dzieci przed infekcją. Noworodkom 
pobierano krew z tętnicy skroniowej, co w wyniku nieumiejętnej techniki zabiegu powodowało 
zgon niektórych dzieci. Dr Mengele interesował się też tym, jak długo będą żyły noworodki po-
zbawione pokarmu matki. W tym celu kazał jednej z więźniarek zabandażować piersi gipsowym 
opatrunkiem i bezwzględnie zakazał karmienia noworodka. Ponieważ więźniarki wbrew zakazo-
wi dokarmiały dziecko, jego agonia zakończyła się dopiero po siedmiu dobach, gdy matka podała 
dziecku śmiertelną dawkę morfiny, otrzymaną od jednej z lekarek personelu więźniarskiego.

21	 APMAB Zespół Oświadczenia, t. 66, k. 111, relacja Marty Wijas.
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Często jedynym ratunkiem dla więźniarek żydowskich stawała się aborcja. Przez 
cały okres istnienia KL Auschwitz wykonywano w nim zabiegi przerywania ciąży 
bez względu na stopień zaawansowania ciąży22. Zwłaszcza więźniarki oczekujące 
na transport w tzw. obozach przejściowych (odc. BIIc i BIII w Birkenau) poddawa-
ne były zabiegom przerwania ciąży. W utworzonej wiosną 1944 r. (na bloku 10 od-
cinka BIa) izbie ginekologicznej, dwie więźniarki żydowskie pochodzące z Węgier 
wykonywały na polecenie Josefa Mengele zabiegi wyłyżeczkowania jamy macicy. 
Pozostałe kobiety (powyżej 5 miesiąca ciąży) były kierowane do szpitala męskiego 
na odcinku BIIf (blok 2). Tam indukowano przedwczesny poród za pomocą iniekcji 
lub w sposób zabiegowy (prawdopodobnie poprzez centezę worka owodniowego)23.

Lekarze SS prowadzili na terenie zbrodnicze eksperymenty medyczne na rzecz 
własnych prac badawczych, na zlecenie firm farmaceutycznych oraz na potrzeby 
wojska. Na bezpośrednie zlecenie Reichsführera SS prowadzone były ekspery-
menty mające na celu stworzenie uniwersalnej i taniej metody sterylizacji. Pro-
wadzili je Carl Clauberg24 i Horst Schumann25. Jako pierwszy jesienią 1942 r. 
doświadczenia nad sterylizacją za pomocą promieni Roentgena rozpoczął Horst 
Schumann. Na potrzeby prowadzonych badań przydzielono mu odpowiednią ilość 
więźniarek oraz więźniów tzw. eksperymentalnych oraz udostępniono specjalnie 
do tego celu urządzone pomieszczenia w bloku 30 w Birkenau, tzw. „stację rent-
genowskiej sterylizacji”, wyposażoną w dwa aparaty rentgenowskie firmy Siemens 

22	 APMAB Zespół Opracowania. t. 69, k. 80. Margita Schwalbowá: Szpital kobiecy.
23	 APMAB, Proces Hössa, t. 1 a, k. 150 Zeznanie Geni Ajdelman.
24	 Carl Clauberg, urodzony 18.09.1898 r. w Wupperhoff. Ginekolog, profesor medycyny Uniwersy-

tetu w Königsberg (Królewcu). W czasie wojny pełnił funkcję kierownika Kliniki Chorób Kobie-
cych w Szpitalu im. św. Jadwigi w Chorzowie. Clauberg słynął z leczenia niepłodności. Był wraz 
z chemikami firmy Schering‍‑Kahlbaum AG w Berlinie twórcą preparatu Proluton (gestagen, 
hormon płciowy) oraz testu służącego do oznaczania aktywności gestagenów, tzw. „testu Clau-
berga”. Po zakończeniu wojny Clauberg został deportowany do ZSRR i postawiony przed sądem 
w Moskwie za rolę, jaką odegrał w „masowej zagładzie obywateli sowieckich”. Skazany na 25 lat 
pozbawienia wolności, po 10 latach spędzonych w sowieckim więzieniu na mocy porozumienia 
Bułganina i Adenauera w sprawie repatriacji więźniów niemieckich powrócił do Kilonii. W paź-
dzierniku 1955 r. Centralna Rada Żydów w Niemczech wniosła pozew o „wielokrotne spowo-
dowanie poważnych obrażeń ciała” żydowskich więźniarek. Dnia 22 listopada 1955 r. Clauberg 
został aresztowany przez policję; 9 sierpnia 1957 r. zmarł w szpitalu kilońskim na krótko przed 
planowanym rozpoczęciem procesu. – A. Lasik, Obsada osobowa służby zdrowia SS w obozie 
koncentracyjnym Oświęcim‍‑Brzezinka w latach 1940–1945, „Zeszyty Oświęcimskie” 1993, 
nr 20, s. 268.

25	 Horst Schumann, urodzony 1.05.1906 r. w Halle. Doktor medycyny, członek NSDAP, porucz-
nik Luftwaffe, w SS w randze Sturmbannführera, kierownik ośrodka „eutanazji” w Grafeneck 
i w Sonnenstein oraz członek komisji lekarskiej zajmującej się selekcją do komór gazowych 
więźniów obozów koncentracyjnych, którzy nie byli zdolni do dalszej pracy (tzw. akcja 13f14). 
– S. Kłodziński, Z zagadnień ludobójstwa. „Sterylizacja” i kastracja promieniami Roentgena 
w obozie oświęcimskim. Dr Horst Schumann, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1964, t. 21, nr 1, 
s. 105–111.
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(tzw. Rentgenbombe)26. Więźniowie i więźniarki doprowadzeni do stacji Schuman-
na oczekiwali nago na wywołanie w poczekalni, skąd pojedynczo prowadzono ich 
do sali zabiegowej. Tam siadali na specjalnych dostawkach, połączonych z aparata-
mi rentgenowskimi, lub stali pomiędzy nimi. Naświetlanie trwało od kilku do kilku-
nastu minut. Dawkę promieniowania regulował osobiście Schumann. Jednorazowo 
naświetlał przeciętnie około 30 osób, zwykle 2 do 3 razy w tygodniu. „Po zabiegu 
takim wiele kobiet wymiotowało”27. Więźniowie widywali je prowadzone pieszo do 
obozu. „Szły one pochylone i trzymały się za brzuchy”28. W wyniku stosowania wy-
sokich dawek promieniowania dochodziło do powstania ran oparzeniowych okolicy 
podbrzusza i pośladków oraz ich wtórnego zakażenia, jak i uszkodzenia narządów 
wewnętrznych, m.in. jelit. W kilka tygodni po naświetlaniach usuwano operacyjnie 
naświetlane jajniki w celu histopatologicznej weryfikacji eksperymentu oraz w celu 
ustalenia optymalnej dawki promieniowania. Nieprzydatne do dalszych badań ko-
biety uśmiercano29.

Podobnie postępowano z mężczyznami. Jeden z byłych więźniów zeznawał 
przed Trybunałem Norymberskim: „Przeprowadzono nas do Brzezinki do obozu 
kobiecego. Tutaj zobaczyliśmy wysokiego lekarza w szarym mundurze lotniczym. 
Kazano nam się rozebrać, wstawiono nasze narządy rodne na przeciąg 15 minut 
do jakiegoś aparatu. Aparat ogrzewał silnie narządy rodne i ich otoczenie, po czym 
części te zabarwiły się na ciemnawo. Po tej akcji musieliśmy natychmiast znowu 
pracować. W przebiegu kilku następnych dni u większości kolegów ropiały czę-
ści płciowe, a przy chodzeniu mieli duże trudności. Mimo to musieli pracować 
aż do wyczerpania. Ci, którzy się załamali, poszli do gazu”30. Po dwóch tygodniach 
więźnia zaprowadzono do obozu macierzystego w Auschwitz, gdzie na bloku chi-
rurgicznym usunięto mu oba jądra. Po 3 tygodniach pobytu w szpitalu obozowym 
więzień ten musiał wrócić do ciężkiej pracy.

Pod koniec 1942 r. blok 10 w KL Auschwitz (w obozie macierzystym) został 
opróżniony z więźniów i poddany częściowej przebudowie31. Na parterze zosta-
ła urządzona stacja badawcza wyposażona w sprzęt do badań ginekologicznych 
i  w  aparat rentgenowski32. Pierwsze piętro tego bloku zajęły wiosną 1943  r. 
więźniarki żydowskie przeznaczone „do celów doświadczalnych” dr. Clauberga. 
Były to zwykle młode kobiety, które nie utraciły w obozie miesiączkowania, wy-
brane na obozowej rampie spośród młodych matek przybyłych do obozu. Swoje 

26	 I. Strzelecka, Zbrodnicza medycyna. Eksperymenty medyczne w KL Auschwitz, Oświęcim 
2008, s. 10.

27	 Fragment zeznania Michała Kuli w trakcie procesu Hössa. APMAB. Proces Hössa, t. 2, k. 81–83. 
Cyt. za: I. Strzelecka, op. cit., s. 55.

28	 Ibidem. 
29	 S. Kłodziński, op. cit., s. 105–111.
30	 Ibidem s. 108.
31	 M. Kieta, Instytut Higieny SS i Policji w Oświęcimiu, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1980, 

t. 37, nr 1, s. 172.
32	 Ibidem.
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eksperymenty Clauberg wykonywał osobiście. Po zebraniu wywiadu, pod pozorem 
badania ginekologicznego układano więźniarkę na fotelu ginekologicznym i we 
wziernikach łyżkowych, po ściągnięciu kulociągiem części pochwowej wstrzykiwa-
no pod ciśnieniem do macicy, za pomocą cewnika lub aparatu Schultzego, środek 
drażniący, tj. 5–10 % roztwór formaliny. Równocześnie ze wstrzyknięciem środka 
drażniącego podawano środek cieniujący, tzw. „płyn Göbbla” (dostarczany przez 
dr. farm. Johanesa Paula Göbbla, pracownika firmy Schering-Werke) dla kontroli 
radiologicznej drożności jajowodów oraz przebiegu samego eksperymentu. Analiza 
ocalałej dokumentacji medycznej pozwoliła ustalić, iż „były to olejowe środki cie-
niujące, szczególnie niebezpieczne dla życia, powodujące zatory w wypadku przej-
ścia do krwiobiegu i jam ciała”33. Po wykonaniu wstrzyknięcia pojawiał się silny, 
palący ból w podbrzuszu, „tak okropny, że siostry (więźniarki) musiały siadać na 
rękach ofiar”34.

Pożądanym efektem eksperymentu było uzyskanie przewlekłego, zarostowego 
zapalenia jajowodów, a tym samym bezpłodności. Jednakże w wyniku przenikania 
podawanych środków do układu krążenia dochodziło do ciężkich zaburzeń ogól-
noustrojowych i śmierci kobiet poddawanych eksperymentom. Więźniarki, które 
przeżyły zabieg, pozostawały w bloku 10. przez 5–6 tygodni w celu obserwacji wy-
ników. Jeżeli nie uzyskano pełnej niedrożności, zabieg powtarzano, wstrzykując 
roztwory o większym stężeniu. „Takie eksperymenty były przeprowadzane w od-
stępach trzech do czterech tygodni, trzy do sześciu razy na tych samych kobie-
tach. Te kobiety, na których zakończono doświadczenia, były wysyłane na śmierć 
do Brzezinki”35. Po wojnie Clauberg zeznawał w trakcie swojego procesu, iż celowo 
wprowadził Himmlera w błąd, twierdząc, że jego metoda jest „już prawie całkowicie 
opracowana” i „że jeden wprawiony lekarz w odpowiednio urządzonej placówce 
i przy pomocy 10 osób personelu pomocniczego będzie mógł najprawdopodobniej 
przeprowadzić w ciągu jednego dnia sterylizację kilkuset, a nawet 1000 kobiet”36. 
Ponadto twierdził, że iniekcje powodowały „ból bez znaczenia”, ponieważ Göbbel 
dodawał do roztworu kokainę, która działała znieczulająco, a ”jedynym uszkodze-
niem, jakie mogło wystąpić, była bezpłodność”37.

W ocalałej dokumentacji lekarskiej z okresu działalności szpitala obozowego 
w KL Auschwitz zachowała się Księga chirurgii – dokument, w którym odnaleźć 
można opisy wykonywanych zabiegów usunięcia naświetlanych gonad38. Te tzw. 
zabiegi eksperymentalne ukryte zostały pod sformułowaniem casus explorativus 

33	 C. Głowacki, Z dokumentacji zbrodniczych doświadczeń Carla Clauberga, „Przegląd Lekarski 
– Oświęcim” 1976, t. 33, nr 1, s. 86.

34	 Zeznanie Rosaline de Leon z 26.07.1956 r. Postępowanie Js 18/67 GStA Ffm. Cyt. za: E. Klee, 
Auschwitz – medycyna III Rzeszy i jej ofiary, Kraków 2005, s. 423.

35	 Oświadczenie dr. Eduarda de Winda, bez daty. Js 18/67 GStA Ffm. Ibidem, s. 424.
36	 List Clauberga do Himmlera z dn. 7 czerwca 1943 roku. Cyt. za: I. Strzelecka, op. cit., s. 9.
37	 Zeznanie Clauberga z 19 listopada 1955 r. Postępowanie Js 18/67 GStA Ffm. Cyt. za: E. Klee, 

op. cit., s. 424.
38	 APMAB, Księga chirurgii, sygn. D‍‑Au I 5/2 t. 2.
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(łac. przypadek diagnostyczny). Taki zapis odnotowano 164 razy (154 u mężczyzn, 
10 u kobiet), przy czym niektóre osoby były operowane dwukrotnie. Określenie ca-
sus explorativus odnosiło się do osób wcześniej poddanych napromienianiu dużą 
dawką promieni Rentgena w celu ich sterylizacji w trakcie doświadczeń przeprowa-
dzanych przez Schumanna. Sterylizacje przeprowadzano także z innych wskazań, 
przykładowo z powodu „anormalnych funkcji seksualnych” (homoseksualizm)39.

Skutki przeprowadzanych w KL Auschwitz  
eksperymentów pseudomedycznych  
związanych z układem rozrodczym

Do natychmiastowych skutków przymusowego umieszczenia w obozie oraz związa-
nego z tym wstrząsu psychicznego, jak i głodu (niedożywione więźniarki i więźnio-
wie byli przywożeni do obozu z gett i więzień Gestapo), było wstrzymanie cyklów 
owulacyjnych u kobiet. Prof. Janina Kowalczykowa, była więźniarka KL Auschwitz, 
pisała, że brak menstruacji był związany raczej ze stałym uczuciem grozy niż z wy-
głodzeniem, i że dotyczył także kobiet lepiej odżywionych40. Dr Czesław Głowacki, 
lekarz ginekolog, były więzień KL Auschwitz zaobserwował, że zanik miesiączek 
następował szybciej u młodych więźniarek, aniżeli u starszych. W przeprowadzo-
nych w latach 1969–1973 badaniach poddano ocenie 130 kobiet zrejestrowanych 
w Poradni Chorób Wojennych i Obozowych Okręgu Warszawsko‍‑Mazowieckiego 
ZBOWiD, byłych młodocianych więźniarek KL Auschwitz, które nie były podda-
wane w obozie żadnym eksperymentom pseudomedycznym, a doświadczyły zani-
ku miesiączki w obozie. Wtórny brak menstruacji wystąpił u niemal 100% z nich 
i trwał przez cały okres pobytu w obozie oraz utrzymywał się do kilku lat po wyzwo-
leniu41. Był on spowodowany zachwianiem równowagi neuro‍‑hormonalnej na osi 
kora mózgowa – podwzgórze‍‑przysadka‍‑jajnik i stanowił jedną z form zaburzeń 
psychopochodnych.

Odległe skutki związane z przeprowadzanymi w KL Auschwitz zbrodniczymi 
doświadczeniami pseudomedycznymi można podzielić ze względu na ich rodzaj 
następująco:

1.	 Odległe następstwa zabiegów napromieniania okolicy gonad z następczą 
kastracją lub sterylizacją

2.	 Odległe następstwa zabiegów sterylizacyjnych z użyciem środków chemicz-
nych podawanych domacicznie

39	 APMAB, Księga chirurgii, sygn. D‍‑Au I 5/2 t. 2.
40	 J. Kowalczykowa. Choroba głodowa w obozie koncentracyjnym w Oświęcimiu, „Przegląd Le-

karski – Oświęcim” 1961, t. 18, nr 1a, s. 59. 
41	 C. Głowacki. Brak miesiączki u kobiet byłych więźniów obozów koncentracyjnych, „Gine-

kologia Polska” 1976, t. 47, z. 12, s. 1403–1406. Autor artykułu przytacza badania P. Funck
‍‑Brentano, który odnotował nawet dziewięcioletni okres braku miesiączek u byłych więźniarek. 
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3.	 Odległe następstwa zabiegów amputacji szyjki macicy
4.	 Skutki wykonanych aborcji
5.	 Skutki podawania preparatów bromu42

6.	 Skutki podawania związków chemicznych, zawartych w roślinie caladium 
seguinum, podane doustnie lub w postaci wstrzyknięć43.

W ciągu siedemdziesięciu lat od zakończenia II wojny światowej napisano wie-
le prac dotyczących zbrodniczych pseudoeksperymentów medycznych. Historycy 
koncentrowali się na dokumentacji samego zjawiska, etycy i prawnicy na zagadnie-
niach deontologii i prawa, zaś psychiatrzy na tzw. syndromie poobozowym44. Tą te-
matyką zajmują się obecnie na ogół badacze zagraniczni45. Dlatego też szczególnie 
ważne jest, aby zwrócić uwagę na badania publikowane w latach 1961–1991 na ła-
mach czasopisma „Przegląd Lekarski – Oświęcim”, którego głównym celem była 
publikacja artykułów dotyczących badań następstw traumatyzujących przeżyć okre-
su wojny46. Publikowane prace dotyczyły głównie badań lekarsko‍‑psychologiczno
‍‑socjologicznych byłych więźniarek i więźniów oraz badań prawno‍‑lekarskich47. 
Badania zainicjowane w połowie lat 50. XX w. przez prof. Antoniego Kępińskiego 
i dr. Stanisława Kłodzińskiego oraz pracowników Kliniki Psychiatrycznej ówczesnej 
Akademii Medycznej w Krakowie objęły ponad 3000 byłych więźniów i więźniarek. 
W opracowaniach naukowych publikowanych na łamach „Przeglądu Lekarskiego 

42	 D. Martin, Menschenversuche im Krankenrevir des KZ Ravensbrück, [w:] C. Füllberg-Stol-
berg, M. Jung (red.), Frauen in Konzentrationslagern: Bergen‍‑Belsen, Ravensbrück, Bremen 
1994, s. 128.

43	 S. Kłodziński, op. cit., s. 111. Kaladium, obraźnica (Caladium) – rodzaj wieloletnich roślin ziel-
nych, geofitów ryzomowych, z rodziny obrazkowatych, obejmujący 12 gatunków pochodzących 
z lasów deszczowych środkowych i południowych rejonów tropikalnej Ameryki. 

44	 Aktualnie terminy „zespół poobozowy” lub „KZ‍‑Syndrom” zostały zastąpione nazwą: Zespół 
stresu pourazowego, zaburzenie stresowe pourazowe (ang. posttraumatic stress disorder, 
PTSD) i w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych 
ICD‍‑10 ukryte są pod symbolem F43.1.

45	 P. Weindling, A. von Villiez, A. Loewenau, N. Farron, The victims of unethical human experi-
ments and coerced research under National Socialism, „Endeavour” 2016, t. 40, z. 1, s. 1–6. 
Dostępny on‍‑line doi: 10.1016/j.endeavour.2015.10.005, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4822534/ (dostęp: 17.09.2019).

46	 Szerzej na temat samego czasopisma w artykule: I. Gościński, A.B. Skotnicki, W. Sułowicz, 
A. Wiernikowski, Działalność Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego w zakresie doku-
mentacji i systematycznego utrwalania pamięci o zbrodniach ludobójstwa w czasie II wojny 
światowej, „Przegląd Lekarski” 2013, R. 70, t. 4, s. 227–228; M. Ciesielska, Przegląd Lekarski – 
Oświęcim – czasopismo nominowane do Pokojowej Nagrody Nobla, „Medycyna Nowożytna” 
2016, t. 22, z. 2, s. 223–232.

47	 Zobacz m.in.: H. Matuszewski, H. Ślizowska, J. Bajka, Własna ocena stanu zdrowia byłych 
więźniów hitlerowskich obozów koncentracyjnych, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1990, 
t. 47, nr 1, s. 12–15; H. Ślizowska, H. Matuszewski, Stan zdrowia więźniów obozów hitle-
rowskich, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1990, t. 47, nr 1, s. 15–17; A. Szymusik. Badania 
byłych więźniów obozów koncentracyjnych w krakowskiej Klinice Psychiatrycznej w latach 
1959–1990, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1991, t. 48, nr 1, s. 22–28.	
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– Oświęcim” dominowały dwa nurty badawcze: pierwszy obejmował zagadnienia 
lekarskie, drugi dotyczył obszaru pomocy socjalno‍‑bytowej świadczonej kombatan-
tom48. Na łamach czasopisma ukazało się 28 prac ogólnolekarskich i 61 specjali-
stycznych omawiających wyniki prowadzonych badań, w tym obserwacje dotyczące 
zdrowia reprodukcyjnego49.

Jako pierwszy zmiany chorobowe u byłych więźniarek opisał na łamach „Prze-
glądu Lekarskiego – Oświęcim” były więzień KL Auschwitz Prof. Robert Waitz 
z Kliniki Chorób Wewnętrznych Szpitala Cywilnego w Strasburgu50. Analizując 
poszczególne dolegliwości wyróżnił on: astenię poobozową, zaburzenia ginekolo-
giczne, przerost włóknisto‍‑torbielowaty sutka, zaburzenia narządu moczowego, 
zaburzenia przewodu pokarmowego, zaburzenia narządu oddechowego i gruźli-
cę płuc, zaburzenia sercowo‍‑naczyniowe, gościec i powikłania kostno‍‑stawowe, 
zaburzenia wewnątrzwydzielnicze, zaburzenia odżywiania i inne. Obserwacje ob-
jęły 50 byłych więźniarek (11 Żydówek i 39 nie‍‑Żydówek) poddanych badaniom 
w latach 1956–1960. Spośród 46 kobiet pierwotny brak miesiączki odnotowano 
u 7 spośród nich (15 lat od chwili zakończenia wojny), przedwczesną menopauzę 
u dziewięciu pacjentek, z czego u czterech doszło do istotnych powikłań. Trzy pa-
cjentki zgłosiły oziębłość płciową. Większość kobiet, które w chwili uwięzienia były 
młode (nie przekroczyły 34 r.ż.), odzyskało miesiączkę, zaszło w ciążę i donosiło ją.

W 1974 r. Czesław Kempisty i Zdzisława Leszczyńska opublikowali wyniki pra-
cy zespołu wrocławskiego wykonanej pod kierunkiem prof. Karola Jońca51. Bada-
nia prowadzone od 1963 r. obejmowały analizę historii chorób, kwestionariusze 
środowiskowo‍‑społeczne oraz wyniki badań przeprowadzanych u 300 byłych 
więźniarek nie poddawanych w obozie eksperymentom pseudomedycznym52. Hi-
storie chorób prowadzone były przez lekarza Przychodni ZBoWiD we Wrocławiu, 
a kwestionariusze badane wypełniały samodzielnie w toku badań lekarskich. Na ich 
podstawie sformułowano wnioski, iż liczba kobiet bezdzietnych wśród byłych więź-
niarek była niewspółmiernie większa niż w grupie porównawczej. Szczególnie duży 
odsetek kobiet bezdzietnych odnotowano w grupie kobiet, które w optymalnym 
okresie płodności przebywały w obozie od 3 do 5 lat. Tylko 55 byłych więźniarek, 

48	 W latach 60. objęto badaniami przeszło 20 tysięcy byłych więźniów obozów koncentracyjnych. 
W latach 70. przeprowadzono badanie 27 tysięcy kombatantów, stwierdzając wśród badanych 
szczególnie wysoką zachorowalność na choroby układu krążenia i narządu ruchu, a także cho-
roby neurologiczne i psychiatryczne. Choroby te dotyczyły blisko 90% badanych. – L. Tarłow-
ska, A. Skorupska, C. Krzywicka, Z. Królak, Sondażowe badania profilaktyczne kombatantów. 
Próba oceny, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1988, t. 45, nr 28, s. 17.

49	 M. Ciesielska, op. cit., s. 232.
50	 R. Waitz. Zmiany chorobowe u byłych więźniarek obozów koncentracyjnych, „Przegląd Le-

karski – Oświęcim” 1963, t. 21, nr 1a, s. 41–50. Artykuł był tłumaczeniem z czasopisma francu-
skiego: La pathologie des déportées, „La Semaine des Hopitaux” 1961, R. 37(33), s. 1977–1984. 

51	 C. Kempisty, Z. Leszczyńska, Z badań nad płodnością byłych więźniarek obozów hitlerow-
skich. „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1974, t. 31, nr 1, s. 58–65.

52	 Badacze posługiwali się metodą „tablic liczb żelaznych” Hugona Steinhausa.
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których czas pobytu w obozie nie przekroczył dwóch lat, osiągnęło wskaźnik po-
siadania dzieci na poziomie grupy porównawczej. Badacze wrocławscy wykazali, 
iż wpływ na płodność miały także choroby przewlekłe, częstsze w grupie byłych 
więźniarek. Wysokie współczynniki zachorowalności występowały szczególnie 
w zakresie chorób kobiecych, gruźlicy płuc, gośćca stawowego (reumatoidalnego 
zapalenia stawów) oraz chorób układu krążenia. Niewspółmiernie mniejsze wskaź-
niki odnotowano w grupie porównawczej. Spośród 78 kobiet, byłych więźniarek 
chorujących na przewlekłe choroby narządów rodnych, aż 28 nie posiadało dzieci. 
Anamneza chorób zakaźnych wykazała istotną korelację pomiędzy zachorowaniem 
na dur plamisty (tyfus plamisty) podczas pobytu w obozie a liczbą potomstwa. 
Byłe więźniarki, które przechorowały tę chorobę, miały przeciętnie mniej potom-
stwa niż kobiety w grupie porównawczej. Zdaniem badaczy głównymi czynnikami 
wpływającymi ich na płodność były: czas pobytu w obozie (w okresie rozrodczym), 
przebyte tam choroby zakaźne (głównie dur plamisty i infekcje dróg rodnych) oraz 
choroby przewlekłe, zwłaszcza narządów rodnych, i ogólnoustrojowe zaburzenia 
endokrynne.

W 1975 r. Zdzisław Maciej Maciejewski opublikował wyniki badań gineko-
logicznych byłych więźniarek mieszkających w Koszalinie opisując zmiany cho-
robowe narządów płciowych wykryte podczas badań prowadzonych dzięki po-
mocy koszalińskiego oddziału ZBoWiD53. Badaniu przeprowadzono w Oddziale 
Ginekologiczno‍‑Położniczym Szpitala Wojewódzkiego w Koszalinie w 1973 roku. 
Obserwacji poddano 30 byłych więźniarek obozów koncentracyjnych i dwie obozów 
jenieckich. Badania ginekologiczne wykazały bardzo wysoki odsetek zachorowalno-
ści na choroby narządu płciowego. Z przebadanych 32 kobiet tylko u pięciu narząd 
płciowy nie wykazywał odchyleń od normy. U pozostałych 27 badanych stwierdzo-
no następujące anomalie: przedwczesny starczy zanik narządu płciowego (atrophia 
genitalis senilis) u 12, stan po leczeniu operacyjnym (status post hysteroctomiam 
u 6 badanych cum adnexibus i u 2 sine adnexibus) u 8; zapalenie przydatków (ad-
nexitis chronica) u 5 oraz macicę mięśniakowatą (uterus myomatosus) u 2 bada-
nych. Badania cytologiczne przeprowadzone w badanej grupie wykazały stopień I 
u 2 osób, stopień II u 28, przy czym warto dodać, iż u 20 badanych stwierdzono 
w wymazach dużego stopnia zmiany atroficzne; stopień III wykazano u 2 kobiet; 
stopni IV i V nie stwierdzono54. Rozrodczość kształtowała się następująco: 23 bada-
nych więźniarek zachodziło w ciążę bez trudności, 9 badanych natomiast stanowiło 
podgrupę z niepłodnością wtórną lub pierwotną (za wtórną uznano niepłodność 
poobozową). Na podgrupę z niepłodnością składała się u 3 bezpłodność pierwotna, 
u 5 niepłodność wtórna, a u 1 badanej stwierdzono bezpłodność wtórną po prze-
byciu kilku poronień nawykowych. Wiele badanych kobiet podawało, że w okresie 
uwięzienia zostały poddane eksperymentom medycznym. Informacje te są trudne 

53	 Z.M. Maciejewski, Wyniki badań ginekologicznych byłych więźniarek mieszkających w Ko-
szalinie, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1975, t. 32, nr 1, s. 67–70.

54	 Badania cytodiagnostyczne określono według Papanicolaou.
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do zweryfikowania i do powiązania przyczynowego z obecnym stanem ginekolo-
gicznym badanych. Ich informacje nie dają wystarczającej podstawy do ściślejszego 
określenia, na czym polegały te eksperymenty pseudomedyczne. Należy jednak od-
notować, iż według badanych kobiet w okresie uwięzienia następował u większości 
osób z tej grupy długo trwający brak krwawienia miesięcznego, wynikający wszakże 
najprawdopodobniej ze stresu obozowego. Zaburzenia te często przechodziły – we-
dług relacji badanych – w długo trwające, nieregularne krwawienia miesięczne. 
Opisane dolegliwości nie pozostały bez wpływu na zaburzenia okresu przekwitania. 
Średnia wieku krwawienia miesięcznego (menopauzy) wynosiła 43,4 roku.

Zagadnieniami zaburzeń seksualności byłych więźniów zajmowali się na łamach 
„Przeglądu Lekarskiego–Oświęcim” badacze: Jerzy Stanisław Giza i Wiesław Mo-
rasiewicz. W opublikowanej 1973 r. pracy na temat zaburzeń popędów u byłych 
więźniów napisali: „Piśmiennictwo lekarskie poświęciło wiele uwagi skutkom, ja-
kie przyniosły ze sobą dwa wielkie czynniki wpływające na zachwianie równowagi 
homeostatycznej więźniów obozów koncentracyjnych: głód i stressorodne czynni-
ki natury psychicznej. Te dwa traumatyzatory należą niewątpliwie do najważniej-
szych. Dramatyczne raporty badaczy bądź wspomnienia tych, co przeżyli, niewąt-
pliwie na plan pierwszy wysuwają te dwa problemy. Ale przecież, stojąc na sta-
nowisku jedności psychofizycznej, nie możemy w analizie etiologii KZ‍‑syndromu 
pomijać innych, ważkich elementów, niekiedy skromnie, marginalnie sygnalizowa-
nych, a przecież znaczących. Do takich zagadnień należy zaliczyć skomplikowany 
i w tej sytuacji szczególnej często wstydliwie przemilczany problem, jakim jest sfera 
seksualna, na pewno schodzący na daleki plan w obozach, ale z wielką siłą wraca-
jący wtedy, kiedy – jak to określił Gawalewicz – «numer powrócił do nazwiska»”55.

Giza i Morasiewicz przeanalizowali przeszło czterdzieści obszernych relacji 
i wspomnień byłych więźniów, które ukazały się drukiem, wskazując, że problema-
tyka seksualna została zupełnie pominięta we wspomnieniach lub przybierała co 
najwyżej postać aluzji lub drugorzędnych uwag, dotyczących głównie sytuacji tzw. 
obozowych prominentów56. W swojej analizie badacze skoncentrowali się na proble-
mach sfery seksualnej o tyle, o ile stanowiły one element tzw. KZ‍‑syndromu. Pod-
stawą dla prowadzonych badań było 40 wypowiedzi byłych więźniów podzielonych 
na dwie dwudziestoosobowe grupy: pierwszą stanowili ci, którzy znaleźli się w róż-
nych obozach koncentracyjnych przed osiągnięciem pełnej dojrzałości psychoseksu-
alnej (umownie granicę przyjęto na 20 r.ż.), drugą uwięzieni po osiągnięciu 20 r.ż. 
Żaden z badanych nie przekroczył w chwili uwięzienia 30 r.ż., a więc znajdowali 
się oni w wieku pełnej sprawności psychoseksualnej zarówno w chwili uwięzienia, 

55	 J.S. Giza, W. Morasiewicz, Z zagadnień popędów w obozach koncentracyjnych. Przyczynek 
do analiz tzw. KZ‍‑syndromu, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1973, t. 30, nr 1, s. 29.

56	 Autorzy zwracają słusznie uwagę, że milczenie na ten temat nie odzwierciedla faktycznej obec-
ności erotyki w obozie koncentracyjnym. Dowodem na jej istnienie w życiu niektórych więźniów 
i więźniarek jest obozowe słownictwo uwzględniające przejawy seksualności wśród więźniów. 
Zob.: Z. Jagoda, S. Kłodziński, J. Masłowski, Osobliwości słownictwa w oświęcimskim szpitalu 
obozowym, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1972, t. 29, nr 1, s. 34–45.
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jak i po zwolnieniu. Badania prowadzone były w latach 1964–1967 i 1971–1972 
i miały charakter kwestionariuszowy. Głównym celem badania było prześledzenie 
przebiegu życia seksualnego więźniów obozów koncentracyjnych w następujących 
okresach: przed uwięzieniem, w okresie pobytu w obozach, w okresie bezpośrednio 
poobozowym (do 1 roku od chwili zwolnienia) oraz w całym życiu poobozowym, 
aż do chwili badania. Analiza dotyczyła następujących przejawów seksualności 
człowieka: snów erotycznych, polucji, masturbacji, kontaktów heteroseksualnych 
i kontaktów homoseksualnych. Badacze zdecydowali się włączyć do kwestionariu-
sza pytania dotyczące snów erotycznych, ponieważ ich zdaniem stanowił on często 
jedyny, „śladowy dowód istnienia, jeżeli już nie w świadomości człowieka, to cho-
ciażby w jego podświadomości, przynajmniej szczątkowych tendencji i pragnień 
seksualnych”, które nie wyrażały się w sposób jawny. Podczas badań porównywa-
no również sprawność aparatu psychoseksualnego w poszczególnych okresach (za-
gadnienie zdolności erekcyjnej i ejakulacyjnej oraz ich zaburzeń) oraz dodatkowo 
zagadnienie płodności. Zwrócono również uwagę na zagadnienie jakości orgazmu 
męskiego, porównując ten problem w okresach przedobozowym i poobozowym.

Analiza występowania zaburzeń czynności seksualnych w pierwszej grupie 
w okresie przedobozowym wykazała u jednego badanego cykliczne zaburzenia 
wzwodu, u siedmiu zaburzenia ejakulacji. W pierwszej grupie były cztery osoby 
biseksualne i  jedna homoseksualna, w drugiej cztery biseksualne57. W okresie 
uwięzienia w obozie 12 badanych podało występowanie snów erotycznych o różnej 
częstotliwości, w tym trzech występowanie polucji. Sporadyczną masturbację zgło-
siło 13 badanych, jeden sporadyczne kontakty heteroseksualne, pięciu homosek-
sualne. Trzech mężczyzn podało całkowity brak przejawów seksualności w okresie 
uwięzienia. Grupa druga charakteryzowała się większą liczbą schorzeń somatycz-
nych w okresie poprzedzającym uwięzienie, dziesięciu z nich było żonatych z czego 
ośmiu miało dzieci. Ośmiu badanych zgłosiło zaburzenia erekcji bądź ejakulacji 
w okresie poprzedzającym uwięzienie. W okresie pobytu w obozie połowa z nich 
miała sny erotyczne, dwóch sporadyczne polucje, siedmiu masturbowało się, trzech 
miało kontakty homoseksualne. Dziesięciu byłych więźniów z tej grupy nie zgłosiło 
żadnych przejawów seksualności w obozie oprócz sporadycznych snów erotycz-
nych. U prawie wszystkich badanych w obu grupach wiekowych wystąpiły w obozie 
zaburzenia czynności seksualnych (gł. zaburzenia libido, erekcji, ejakulacji i zabu-
rzenia orgazmu), które trwały jeszcze minimum rok po oswobodzeniu i utrzymy-
wały się u połowy do chwili przeprowadzania badania. U pięciu osób z pierwszej 
grupy stwierdzono niepłodność pomimo leczenia andrologicznego, żaden mężczy-
zna z grupy drugiej nie spłodził potomstwa w pierwszym roku po uwolnieniu.

57	 Zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych 
(ICD‍‑9), która obowiązywała do 1992 r., homoseksualizm i biseksualność były zaliczane do de-
wiacji/zaburzeń seksualnych (ICD‍‑9‍‑CM 302.89). Zgodnie z obecnie obowiązującą wiedzą ho-
moseksualizm i biseksualizm są jedną z trzech podstawowych orientacji seksualnych w ramach 
kontinuum seksualnego.
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Rok później ci sami autorzy opublikowali wyniki badań byłych więźniarek58. 
Także tym razem omówiono zaburzenia seksualne w kontekście tzw. KZ‍‑syndromu. 
Z uwagi na drażliwość badanej materii tylko 20 kobiet wyraziło zgodę na udział 
w badaniu, które przeprowadzono w latach 1966–1967 i 1972 roku. Wszystkie ko-
biety trafiły do obozu koncentracyjnego pomiędzy 16 a 20 rokiem życia i żadna 
z nich nie była poddawana doświadczeniom pseudomedycznym. Schemat prowa-
dzonych obserwacji był podobny. Rozgraniczono trzy okresy poddane obserwacji 
retrospektywnej. W badaniach kobiet analizy dotyczyły następujących cech zwią-
zanych z fizjologicznymi i psychologicznymi przejawami seksualizmu: menstruacji, 
snów erotycznych, orgazmu nocnego, masturbacji, kontaktów heteroseksualnych 
i homoseksualnych, płodności oraz zdolności do uzyskania orgazmu. W okresie 
przedobozowym przebieg życia seksualnego większości badanych kobiet nie wy-
kazywał żadnych istotnych odchyleń od ówczesnej normy. Także stan ich zdro-
wia był dobry, 18 z nich regularnie miesiączkowało, a ich kontakty seksualne były 
w większości heteroseksualne (jedna miała kontakty homoseksualne). Dziewczęta 
młodsze, które nie współżyły przed okresem uwięzienia, nie mogły zostać ocenione 
pod kontem możliwości uzyskania orgazmu i satysfakcji z życia erotycznego. Naj-
młodsze kobiety w tej grupie badanych znajdowały się w wyjątkowo niekorzystnej 
sytuacji, ponieważ ich początki życia seksualnego wiązały się czasowo z wybuchem 
wojny i okupacją. Dokonanie dostatecznej analizy płodności badanych w tej grupie 
w okresie przedobozowym także nie było możliwe. Jedynie 4 badane (20%) do cza-
su uwięzienia były zamężne, ale i wśród nich 2 świadomie zrezygnowały z macie-
rzyństwa z uwagi na wybuch wojny. Zespół negatywnych czynników obozowych 
spowodował w tej grupie zaburzenia menstruacji u większości kobiet (17 kobiet). 
Sny erotyczne występowały rzadziej, podobnie masturbacja. Kontakty homoseksu-
alne były udziałem sześciu kobiet (w tym jedna była homoseksualistką wcześniej)59. 
Analiza przejawów seksualności w okresie bezpośrednio po zwolnieniu z obozu 
(do 1 roku) była utrudniona ze względu na fakt, że wiele problemów, które w owym 
czasie przytłaczały badane (ostra faza reakcji poobozowej), spowodowało, że okres 
ten był objęty niepamięcią wsteczną. Spośród 20 badanych zaledwie siedem mie-
siączkowało prawidłowo, u 65% występowały zaburzenia miesiączkowania w posta-
ci krwawień acyklicznych. Był to odsetek bardzo wysoki, zwykle spotykany u kobiet 
w okresie okołomenopauzalnym. Ponieważ dla wieku 21–30 lat odsetek krwawień 
acyklicznych spotykano wówczas u 6,6–6,8% ogółu kobiet w tych granicach wieku, 
dysfunkcja ta była w stosunku do przeciętnej większa przeszło 10‍‑krotnie. Zbyt 
krótki okres czasu poddawany ocenie (rok od zwolnienia z obozu) nie mógł być 

58	 J.S. Giza, W. Morasiewicz, Poobozowe zaburzenia seksualne u kobiet jako element tzw. KZ-syn-
dromu, „Przegląd Lekarski – Oświęcim” 1974, t. 31, nr 1, s. 65–75.

59	 Autorzy są zdania, że u pięciu z wymienionych kobiet kontakty homoseksualne miały charakter 
uwiedzenia polegającego na tym, że więźniarki funkcyjne zmuszały badane do poddawania się 
perwersyjnym praktykom, drogą silnego nacisku psychicznego, podbudowanego podarunkami 
(żywność, odzież), których przyjęcie równało się wielokrotnie z możliwością ocalenia życia.



341

podstawą do oceny płodności byłych więźniarek. Stwierdzono, że trzy pragnęły bez-
skutecznie zajść w ciążę. W chwili badania na 34 ciąże zakończyły się urodzeniem 
żywego dziecka zaledwie u 22 z nich. Niski był też wskaźnik liczby dzieci i wynosił 
średnio 1,1 dziecka na badaną, podczas gdy w podobnej grupie wiekowej wynosił on 
2,5. Tę niską płodność tłumaczono zaburzeniami sfery somatycznej i psychicznej 
oraz doznanymi w obozie urazami.

Wyniki badań ofiar eksperymentów  
sterylizacyjnych i kastracyjnych

Pierwszym lekarzem, który badał ofiary eksperymentów sterylizacyjnych i kastra-
cyjnych, był najprawdopodobniej dr Matarasso z Salonik. Zbadał on w paździer-
niku i listopadzie 1945 r. kilkunastu byłych więźniów i więźniarek – ofiar pseudo
eksperymentów Schumanna. Wyniki tych badań podał w 1964 r. dr Stanisław 
Kłodziński:

Kobiety:
„F.S., 20 lat, panna: Naświetlana promieniami rtg, w trzy miesiące później ope-

rowana. Stan obecny: brak periodów, zawroty głowy, ataki pocenia się, bicia serca, 
częstomocz, nerwobóle.

E.A., 22 lata, zamężna. Naświetlana promieniami rtg, w tydzień później ope-
rowana. Od tego czasu nie miesiączkuje. Stan obecny: zawroty, obfita potliwość, 
częstomocz.

L.B., 20 lat, panna. Naświetlana promieniami rtg, po czterech miesiącach ope-
rowana. Od tego czasu nie miesiączkuje. Stan obecny: zaburzenia związane z wy-
padnięciem periodów, częste zawroty, ataki czerwienienia się, ataki potu.

R.A., 20 lat, panna. Naświetlana promieniami rtg, następnie operowana przez 
dr Schumanna; miejsce operowane ropiało. Przez 3 miesiące leżała na pryczy. 
Od tego czasu nie miesiączkuje. Ma częste zawroty, jest nerwowa i wybitnie po-
budliwa.

D.C., 21 lat, zamężna od 3 miesięcy. W 5 miesięcy po naświetlaniu promienia-
mi rtg operowana. Od tego czasu nie miesiączkuje. Obecne dolegliwości: zawroty 
i czerwienienie się, duża potliwość, częste bicia serca, częstomocz.

F.C., 20 lat, panna. Naświetlana promieniami rtg, w miesiąc później operowa-
na, od tego czasu nie miesiączkuje.

D.V., 19 lat, od niedawna zamężna. Trzykrotnie naświetlana promieniami rtg, 
następnie operowana. Wskutek zakażenia rany operacyjnej przez 3 miesiące leżała. 
Od tego czasu brak periodów. Obecny stan: zaburzenia związane z brakiem perio-
dów, zawroty, czerwienienia się, bicia serca, częstomocz.

Mężczyźni:
A.F., 21 lat. Naświetlany promieniami rtg. W 40 dni później kastracja jednego 

jądra. Wynik: nasienie zawiera liczne, nieporuszające się plemniki.
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A.G., 27 lat. Naświetlanie promieniami rtg jednego jądra przy osłonie drugiego 
płytką ołowianą. Badanie z dnia 17 IX 1945 r. w Salonikach: nasienie nie zawiera 
plemników.

М.E., 21 lat. Naświetlanie promieniami rtg. Kastracja jednego jądra. Badanie 
z dnia 21. IX. 1945 r. w Salonikach: nasienie nie zawiera plemników.

D.S., 30 lat. Naświetlanie promieniami rtg, kastracja jednego jądra. Badanie 
z dnia 9. X. 1945 r. w Salonikach nie wykazało plemników.

H.М., 20 lat. Obustronna kastracja (pierwsze jądro usunięto w lipcu 1943 r., 
drugie we wrześniu 1943 r.). Obecny stan: brak zarostu, piersi nieco wydatniej 
rozwinięte, nerwica seksualna.

S.A., 24 lata. Naświetlany promieniami rtg. Kastracja jednego jądra. Badanie 
z 9 X 1945 r. w Salonikach nie wykazało plemników”60.

W 1973 r. na łamach czasopisma „Ginekologia Polska” ukazała się pierwsza 
praca dotycząca skutków przeprowadzanych w obozie eksperymentów pseudo-
medycznych. Jej autorem był dr Czesław Głowacki61. Przytoczę tutaj obserwacje 
autora, ponieważ mają one ścisły związek z artykułem opublikowanym przez niego 
trzy lata później w czasopiśmie „Przegląd Lekarski–Oświęcim”. Badania były prze-
prowadzone w Klinice Chorób Kobiecych i Położnictwa 2 CSK IKP WAM. Pacjentki 
zostały skierowane do kliniki przez Polski Czerwony Krzyż celem oceny ginekolo-
gicznej stanu ich zdrowia. Podczas wywiadu lekarskiego stwierdzono, że wszystkie 
z 25 byłych więźniarek były poddawane w KL Auschwitz zabiegom sterylizacyjnym 
z użyciem środków drażniących (14 podawano domacicznie roztwór formaliny, 
9 domięśniowe iniekcje nieznanej substancji, u 2 przeprowadzano nieznane za-
biegi ginekologiczne). U wszystkich badanych miesiączki zanikły w okresie od 1 
do 3 miesięcy od chwili wykonania eksperymentu i u większości kobiet nigdy nie 
powróciły. Badanie drożności dróg rodnych (histerosalpingografię, HSG) wykona-
no u 17 byłych więźniarek, stwierdzając wynik ujemny u 15 z nich.

Trzy lata później ten sam autor mając dostęp do oryginalnej dokumentacji le-
karskiej sporządzonej przez lekarzy SS w trakcie istnienia obozu KL Auschwitz 
(dokumentację udostępniła mu Główna Komisji Badania Zbrodni Hitlerowskich 
w Polsce, GKBZHwP), w tym zdjęć histeroslapingigraficznych wykonanych przez 
Carla Clauberga, opisał dokładny przebieg zabiegów sterylizacyjnych62. Dr Głowacki 
napisał: „Toksyczność środków cieniujących, używanych do badań radiologicznych, 

60	 S. Kłodziński, op. cit., s. 110.
61	 C. Głowacki, Zmiany patologiczne narządu rodnego u kobiet byłych więźniarek obozów kon-

centracyjnych, „Ginekologia Polska” 1973, t. 44, s. 901–906.
62	 C. Głowacki, Z dokumentacji zbrodniczych doświadczeń Carla Clauberga, „Przegląd Lekarski 

– Oświęcim” 1976, t. 33, nr 1, s. 85–90. Autor podaje, iż dokumentacja znajdowała się wówczas 
w posiadaniu Archiwum Głównej Komisji Badania Zbrodni Hitlerowskich w Polsce: klisze rent-
genowskie (nr inw. DDM 15426–15451), Warszawa. Po szczegółowym opisie procedury artykuł 
prezentuje 6 spośród 26 klisz udostępnionych autorowi przez GKBZHwP. Klisze znajdują się 
obecnie w zbiorach Archiwum Instytutu Pamięci Narodowej.
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zależy od ich budowy chemicznej oraz właściwości fizykochemicznych. Stosowanie 
przez Clauberga przy histerosalpingografii środków cieniujących połączonych z for-
maliną do wstrzyknięć domacicznych pod różnym ciśnieniem, częste przenikanie 
ich do krwiobiegu oraz jam ciała (co wykazują zdjęcia), stwarzało zawsze niebez-
pieczeństwo zagrożenia życia dla kobiety poddanej doświadczeniu. Odczyny ustro-
jowe na przenikanie środków cieniujących do układu krążenia są uznane za bardzo 
niebezpieczne odczyny alergiczne. Ciężkie zaburzenia hemodynamiczne przebie-
gają pod postacią wstrząsu o różnym nasileniu, prowadząc do zejścia śmiertel-
nego. Postać przewlekłego, zarostowego zapalenia jajowodów, będąca docelowym 
efektem eksperymentów Clauberga, jest zejściem zapalenia ropnego prowadzącego 
do zlepiania się kosmków pozbawionych pokrywy nabłonkowej. Między zlepiony-
mi fałdami powstają zrosty łącznotkankowe, prowadzące w ostatecznym wyniku 
do częściowego lub całkowitego zarośnięcia jajowodów. Obrazy po domacicznych 
wstrzyknięciach roztworów formaliny przedstawiały masy włóknistej tkanki łącz-
nej, nacieczonej zapalnie, z dużą ilością nieregularnych przestrzeni, wysłanych na-
błonkiem jednowarstwowym wałeczkowatym, jako pozostałości wyściółki nabłon-
kowej jajowodu. Całość obrazu przedstawia zanik i zwłóknienie błony mięśniowej 
oraz rozrost tkanki łącznej podsurowiczej. Wstrzykiwania domaciczne mieszanych 
z formaliną środków cieniujących przedostających się częstokroć przez jajowody 
do otrzewnej miednicy małej, wywoływały w tych narządach objawy endomyope-
rimetritis, salpingoophoritis oraz pelveoperitonitis”63.

Trudno jest jednak dziś oszacować, jak wiele kobiet straciło życie w wyniku 
zbrodniczych eksperymentów Clauberga czy Schumanna. Na podstawie zachowa-
nych, szczątkowych stanów dziennych bloku 10 można w przybliżeniu oszacować, 
jak liczba więźniarek ubywała w raportowanych miesiącach. Przykładowo ze stanu 
bloku 10 ubyło w maju 1943 r. 49 kobiet, w czerwcu kolejnych 95, w październiku 
8, w listopadzie 16, a w grudniu 3 kobiety. Część z nich niewątpliwie zmarła, inne 
zostały uśmiercone dosercowymi zastrzykami fenolu, zamordowane w komorach 
gazowych lub zmarły w wyniku doznanego okaleczenia i ciężkiej pracy. Jeszcze 
trudniej oszacować, ilu więźniów i więźniarek zostało ubezpłodnionych. Dodatko-
wo ból i rozgoryczenie ofiar potęgował fakt, że zbrodnicze doświadczenia Clauberga 
nie zostały po wojnie uznane za przestępstwo. Norymberski „proces lekarzy” ujaw-
nił zbrodnie dokonywane w obozach koncentracyjnych pod postacią brutalnych 
zabiegów sterylizacyjnych, ale z wypłatą odszkodowań zwlekano. W 1952 r. doszło 
do burzliwych protestów ofiar. Dopiero w wyniku interwencji nowojorskiego rze-
czoznawcy Ernesta Weinera oraz dalszych opinii biegłych holenderskich między-
ministerialna komisja uznała eksperymenty Clauberga za zbrodnicze, lecz długo 
jeszcze czekano na uznanie za zbrodnie sterylizacji przeprowadzanych za pomocą 
promieniowania rentgenowskiego64.

63	 Ibidem, s. 86–87.
64	 M. Ciesielska, op. cit., s. 232.
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Podsumowanie

Wszystkie badane elementy życia seksualnego człowieka poddanego uwięzieniu 
w obozie koncentracyjnym skonfrontowane z obiektywnymi metodami badania 
fizykalnego, psychologicznego, jak i szczegółową anamnezą pozwoliły stworzyć 
dynamiczny obraz przemian zachodzących w człowieku pod wpływem długotrwa-
łej sytuacji stresowej, jaką był pobyt w obozie koncentracyjnym, oraz obiektywnie 
ocenić jej skutki. Z danych zebranych w toku badań, jak i na podstawie kwerend 
archiwalnych, udało się odtworzyć przebieg niektórych chorób i zakres urazów, ja-
kich doznawali więźniowie i więźniarki KL Auschwitz. Aktualnie większość badaczy 
koncentruje się na odległych skutkach uwięzienia w obozach występujących w dru-
gim i trzecim pokoleniu ofiar. Dotyczy to zwłaszcza potomków Żydów ocalałych 
z Holokaustu. Prof. Katarzyna Prot, kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie zwróciła uwagę, że doszło do swoistej 
zmiany perspektywy w badaniach nad ocalałymi z Holokaustu – od koncentracji 
na objawach potraumatycznych, do odkrywania źródeł siły umożliwiającej prze-
trwanie65. Problem psychologicznych skutków Holokaustu jest niezwykle ważny dla 
terapeutów pracujących zarówno z tzw. pierwszym, drugim, jak i trzecim już poko-
leniem. Prof. Prot pisze: „Jest to także obecne w języku, z którego zniknęło słowo 
„ofiara”, a określenie „ocalony” zostało zmienione na „ocalały” w proteście przeciw 
myśleniu o bierności „ratowanych”. Zjawisko to wiązane jest przede wszystkim ze 
zmianą w doborze badanych grup. Pierwsze prace pochodziły z okresu, kiedy oca-
lali zgłaszali się do psychiatrów szukając pomocy z powodu objawów chorobowych 
lub byli badani w celu uzyskania opinii lekarskiej w postępowaniach odszkodo-
wawczych. Kolejne prace opierają się na grupach wybranych z populacji zdrowej 
i pokazują, że skutki traumy mogą być różnorodne”66. Autorka pisze, że pierwsze 
badania większych grup ocalałych miały miejsce dopiero na przełomie lat 70. i 80. 
XX w. Pokazuje to, jak mało znane są publikacje zamieszczone na łamach „Przeglą-
du Lekarskiego – Oświęcim” oraz, że pomimo upływu czasu prezentowane przez 
autorów na łamach tego czasopisma prace są nadal istotnym źródłem wiedzy na te-
mat konsekwencji zdrowotnych pobytu w obozach koncentracyjnych.
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Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet  
– byłych więźniarek obozów koncentracyjnych  
na łamach „Przeglądu Lekarskiego – Oświęcim” (1961–1991)

W latach 1961–1991 wydano 31 specjalnych numerów „Przeglądu Lekarskiego – 
Oświęcim”. Głównym celem i założeniem komitetu redakcyjnego była publikacja 
artykułów dotyczących badań następstw traumatyzujących przeżyć okresu wojny, 



prac dokumentujących zbrodnie niemieckiego okupanta w Polsce oraz opisują-
cych zagadnienia etyczno‍‑moralne i wartości humanistyczne „okresu nazwane-
go nieludzkim, czasem pogardy”. Publikowane prace dotyczyły głównie badań 
lekarsko‍‑psychologiczno‍‑socjologicznych byłych więźniarek i więźniów oraz ba-
dań prawno‍‑lekarskich. Publikowane były także obszerne materiały historyczno
‍‑dokumentarne. Badania zainicjowane w połowie lat 50. XX w. przez prof. Anto-
niego Kępińskiego i dr. Stanisława Kłodzińskiego oraz pracowników Kliniki Psy-
chiatrycznej ówczesnej Akademii Medycznej w Krakowie objęły ponad 3000 byłych 
więźniów i więźniarek. Na łamach czasopisma ukazało się 28 prac ogólnolekarskich 
i 61 specjalistycznych omawiających wyniki prowadzonych badań, w tym wiele do-
tyczących zdrowia reprodukcyjnego. Celem wystąpienia będzie przybliżenie tema-
tyki tych artykułów.

Women’s reproductive health problems  
of former prisoners of concentration camps  
in the “Medical Review – Auschwitz” (1961–1991)

Thirty one special issues of “Przegląd Lekarski – Oświęcim” (“Medical Review – 
Auschwitz”) were published in the years 1961–1991. The main goal and assumption 
of the editorial committee was to publish articles on the research on the conse-
quences of traumatizing experiences of the war period, documenting the crimes of 
the German occupier in Poland and describing ethical and moral dillemmas but 
also the humanistic values of the period called “time of contempt”. The published 
works concerned mainly medical, psychological and sociological research of former 
female and male prisoners, as well as legal and medical research. Extensive histori-
cal and documentary materials were also presented in the Review. The research 
initiated in the mid-1950s by prof. Antoni Kępiński and dr. Stanisław Kłodziński 
and the employees of the Psychiatric Clinic of the then Medical Academy in Kra-
kow, concerned the health of over 3,000 former prisoners and female prisoners. 
The journal published 28 general medical and 61 specialist papers discussing the 
results of conducted research, including many on reproductive health. The aim of 
the study will be to present the subject matter of these articles, with particular em-
phasis on the works discussing the effects of the criminal sterilization experiments 
carried out in KL Auschwitz.

Słowa kluczowe: zdrowie reprodukcyjne, Przegląd Lekarski – Oświęcim, KL Au-
schwitz

Keywords: reproductive health, Medical Review – Auschwitz, KL Auschwitz
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Tom trzeci serii Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet, tak jak poprzed-
nie, wpisuje kwestie związane z kobiecą zdrowotnością w szeroki kontekst 
społeczno ‑kulturowy. To właśnie ów kontekst bowiem wpływał na sposób 
definiowania tych problemów, jak i na sposoby ich rozwiązywania. Nie za-
wsze te sposoby były przy tym tożsame z punktu widzenia różnych podmio-
tów żyjących w określonym miejscu i czasie. Inaczej postrzegały te problemy 
kobiety, które ich osobiście doświadczały, a inaczej osoby i instytucje, które 
wywierały wpływ na kobiece zdrowie i życie. Była to przede wszystkim ro-
dzina, która oczekiwała od kobiety płodności. Do XX w. za pojawienie się 
problemów z przyjściem na świat potomka winiono kobietę, nie zdając sobie 
sprawy z licznych czynników ograniczających płodność męską.

Kontekstem tworzącym ramy życia kobiet, nie tylko w wieku reprodukcyj-
nym, lecz także wcześniej, gdy dojrzewały fizycznie i były przygotowywane 
przez rodzinę do spełnienia oczekiwań związanych z reprodukcją, była tak-
że szersza niż rodzina grupa społeczna, do której należały. We wszystkich 
znanych nam historycznych społecznościach kobiety były w różnym stopniu 
chronione w dziedzinie związanej z reprodukcją. Stopień ochrony i jej rodzaj 
zależał od miejsca zajmowanego przez rodziców kobiety w społeczeństwie. Jej 
osobista pozycja społeczna aż do połowy XX w. była bowiem zależna nie od 
niej samej, ale była zapośredniczona przez pozycję jej krewnych z poprzed-
niej generacji.

Ze wstępu




