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Funkcje żeńskiego oraz męskiego układu rozrodczego 

 

 Podstawową funkcją żeńskiego jak i męskiego układu rozrodczego jest rozmnażanie, 

czyli wydawanie na świat potomstwa. Do wypełniania tej funkcji organizm człowieka jest 

odpowiednio przygotowany. Gonady- czyli gruczoły płciowe oprócz wytwarzania komórek 

rozrodczych (gamet) pełnią również funkcje wewnątrzwydzielnicze- produkcja hormonów. 

Gonadami u kobiet są jajniki, a u mężczyzn jądra. U kobiet produkowane są komórki 

jajowe, zaś u mężczyzn gonady wytwarzają plemniki. Proces rozmnażania ma na celu 

przekazanie kolejnym pokoleniom zrekombinowanego materiału genetycznego obecnego w 

gametach [1].  

Wyróżniamy dwa rodzaje cech płciowych: pierwszorzędowe i drugorzędowe. Do cech 

pierwszorzędowych zaliczamy wewnętrzne narządy płciowe zaś do drugorzędowych 

zewnętrzne narządy płciowe. U kobiet pierwszorzędowymi cechami będą np. jajniki, a u 

mężczyzn jądra. Pochwa u kobiety i prącie u mężczyzny szeregują się jako cechy 

drugorzędowe.  

Funkcje narządów płciowych męskich: 

✓ Jądra- produkują plemniki oraz męskie hormony płciowe. 

✓ Najądrza- odpowiadają za magazynowanie plemników oraz proces ich dojrzewania. 

✓ Nasieniowody- droga transportu plemników z najądrzy do przewodu wytryskowego. 

✓ Cewka moczowa- pełni funkcję przewodu wyprowadzającego mocz oraz nasienie na 

zewnątrz. 

✓ Gruczoł krokowy- wytwarza wydzielinę zapewniającą odpowiednie warunki 

plemnikom. 

✓ Pęcherzyki nasienne- produkują ejakulat. 

✓ Prącie- pełni funkcję kopulacyjną. 

✓ Moszna- zapewnia odpowiednią temperaturę jądrom (36℃) [3,4].  
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Funkcje narządów płciowych żeńskich: 

✓ Jajniki- produkują hormony płciowe (estrogen, progesteron, androgen, relaksyna) oraz są 

miejscem wytwarzania i dojrzewania komórek jajowych. 

✓ Jajowody- łączą jajnik z macicą, przyjmują komórkę jajową z jajnika. W bańce jajowodu 

następuje zapłodnienie, czyli połączenie się komórki jajowej z plemnikiem. 

✓ Macica- przyjmuje z jajowodu zapłodnioną komórkę, która zagnieżdża się w błonie 

śluzowej i rozpoczyna swój rozwój. W czasie życia prenatalnego płodu macica zapewnia 

ochronę oraz pośredniczy w odżywianiu dziecka. Po osiągnięciu odpowiedniego etapu 

rozwoju płodu macica umożliwia wydalenie dziecka spoza ustroju matki.  

✓ Pochwa- narząd kopulacyjny, miejsce wprowadzania nasienia. Pochwa jest drogą, przez 

którą przedostaje się płód podczas porodu. Przez pochwę wypływa krew podczas 

krwawienia menstruacyjnego. 

✓ Szyjka macicy- pełni funkcję ochronną dla płodu. Chroni jajo płodowe przed wypadnięciem 

oraz dzięki występującemu śluzowi chroni przed zakażeniami. 

✓ Łechtaczka- narząd służący do odczuwania przyjemności.  

✓ Wargi sromowe mniejsze- ochraniają pochwę przed infekcjami. 

✓ Wargi sromowe większe- ograniczają szparę sromową [2]. 
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Przyczyny niepłodności i czynniki ryzyka niepłodności u kobiet i mężczyzn 

 

Zaburzenia płodności we współczesnym świecie stają się dla wielu par przyczyną stresu, 

depresji, zaburzeń relacji rodzinnych i trudnego funkcjonowania w społeczeństwie. Dla 

wielu posiadanie dziecka jest szansą na realizację planów i zaspokojenie potrzeby 

rodzicielstwa. 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) określa niepłodność jako „niemożność zajścia w 

ciążę pomimo regularnego współżycia płciowego (3-4 razy w tygodniu), utrzymywanego 

powyżej 12 miesięcy, bez stosowania jakichkolwiek środków zapobiegawczych”[5].  

Geneza coraz większego problemu niepłodności jest bardzo złożona. Zaburzenia 

hormonalne wynikające z braku aktywności fizycznej, chronicznego stresu, nadmiernego 

wysiłku fizycznego lub psychicznego czy nieodpowiedniego odżywiania są problemem 

dotykającym zarówno kobiety i mężczyzn. Doprowadza to do spadku jakości nasienia i 

bezowulacyjnych cykli. Jedną z najczęściej występujących przyczyn niepłodności wśród par 

jest niedrożność jajowodów (u 30%-35% kobiet), która wymaga interwencji chirurgicznej. 

Kolejnym problemem są zaburzenia immunologiczne i hormonalne występujące u obu płci 

(25%-30% przypadków) [6]. 

Innymi przyczynami niepłodności u kobiet są: zaburzenie jajeczkowania, niedrożność 

jajowodów, czynnik maciczny, czynnik szyjkowy, endometrioza, schorzenia pochodzenia 

infekcyjnego i immunologicznego [7]. Do czynników zwiększających ryzyko niepłodności u 

kobiet możemy zaliczyć: palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, organiczne środki 

chemiczne, przebyte operacje, nadmierny hałas, stres różnego pochodzenia, przyjmowanie 

leków (np. hormonalnych), nieodpowiednia dieta, brak aktywności fizycznej. 

Wyróżnia się 3 rodzaje przyczyn niepłodności męskiej: jądrowe, przedjądrowe i 

pozajądrowe. Niepłodność męska wynika z: rozwojowych lub wrodzonych zaburzeń jąder, 

zaburzeń ogólnoustrojowych, urazów jąder, braku nasieniowodów lub ich niedrożności, 

żylaków powrózka nasiennego, zaburzonego transportu plemników, zaburzeń erekcji, 
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niedrożności lub braku najądrza [7]. Podobnie jak u kobiet wyróżniamy czynniki ryzyka 

zwiększające prawdopodobieństwo wystąpienia niepłodności. Są to: ekspozycja na metale 

ciężkie, palenie tytoniu, narażenie na wysoki stopień promieniowania, przyjmowanie 

narkotyków, stosowanie sterydów anabolicznych, organiczne środki chemiczne,  

nadużywanie alkoholu, przebywanie w wysokiej temperaturze otoczenia [8].  
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Zapłodnienie pozaustrojowe 

 

Zapłodnienie pozaustrojowe jest obecnie jedną z najbardziej specjalistycznych metod 

leczenia niepłodności, a zarazem najbardziej skuteczną. Polega ma połączeniu komórki 

jajowej z plemnikiem w warunkach laboratoryjnych poza organizmem kobiety. Procedura 

zapłodnienia pozaustrojowego pozwala na posiadanie dzieci parom, które z różnych 

powodów w sposób naturalny nie mają tej możliwości [9]. 

Historię in vitro należy rozpocząć od Antoinego van Leeuwenhoekam (konstruktora 

pierwszych mikroskopów), który w 1667 roku odkrył plemnik. Kolejnym przełomowym 

odkryciem było zaobserwowanie i zbadanie przez rosyjskiego biologa Karla Ernsta von 

Baera komórki jajowej. Nastąpiło to dopiero w 1826 roku [10]. 

Duże zasługi w zakresie badań nad prokreacją przypisuje się włoskiemu biologowi 

Lazzaro Spallanzaniemu, który jako pierwszy opisał przebieg procesu zapłodnienia w 

królestwie zwierząt- zaobserwował bowiem, że warunkiem poczęcia jest połączenie się 

dwóch gamet (komórki jajowej i plemnika). Spallanzani zamrażał nasienie samców i 

sprawdzał jakie to działanie ma wpływ na funkcjonalność materiału [11]. 

Pierwszą próbę inseminacji przeprowadził szkocki lekarz John Hunter za pomocą 

strzykawki z nasieniem męża inseminowanej kobiety. Zabieg zakończył się pomyślnie. 

Zastanawiano się czy zapłodnienie kobiety nasieniem od anonimowego dawcy może 

przynieść podobne rezultaty. Na to pytanie odpowiedział w 1884 William Pancoast, który z 

powodzeniem przeprowadził inseminację nasieniem od anonimowego mężczyzny [10].  

Pierwsze udane in vitro zostało przeprowadzone w 1977r. (25 lipca 1978r. urodziła 

się Louise Joy Brown) przez brytyjskiego fizjologa z Cambridge Roberta Edwardsa i 

ginekologa-położnika również pochodzącego z Wielkiej Brytanii Patricka Steptoe. Obu 

Panów określa się mianem „ojców” procedury in vitro [10]. 



Zapłodnienie pozaustrojowe 

  

14 
 

W Polsce pierwsze dziecko z in vitro urodziło się w 1987 roku w Klinice 

Ginekologii Akademii Medycznej w Białymstoku. Zabiegu dokonał profesor Marian 

Szamatowicz [11, 12]. 

 

Techniki zapłodnienia in vitro 

Aktualnie sztuczne zapłodnienie in vitro można wykonać  4 metodami: 

I. In vitro IVF (ang. in vitro fertilization) - polega na pobraniu płynu 

pęcherzykowego, a następnie wprowadzeniu do szalki z komórkami jajowymi 

odpowiednio spreparowanych plemników. Szalka trafia do inkubatora, a 

zapłodnienie następuje samoistnie. Efekty zapłodnienia ocenia się po 18-20 h 

inkubacji [13, 14]. 

II. ICSI (ang. intracytoplasmic sperm injection) - mikroiniekcja plemnika do komórki 

jajowej. Komórkę jajową umieszcza się na szalce, a następnie za pomocą 

mikropipety pod kontrolą mikroskopu, wprowadza się do niej wybrany wcześniej 

plemnik. Technikę takiego zapłodnienia stosuje się, gdy problemem jest niska 

ruchliwość plemników [13, 15].   

III. IMSI (ang. intracytoplasmic morphologically selected sperm injection) - jest to 

metoda podobna do ICSI jednak różni się dokładniejszą selekcją plemników. Za 

pomocą mikroskopu powiększając plemnik około 6000 razy ocenia się kształt, 

liczbę, jakość oraz rozmieszczenie wakuoli [13, 16]. 

IV. MESA- ICSI (ang. micro epidydymal sperm aspiration) - docytoplazmatyczna 

iniekcja plemnika pobranego z najądrzy, natomiast TESE- ICSI (ang. testicular 

sperm aspiration) to docytoplazmatyczna iniekcja plemnika uzyskanego za pomocą 

punkcji jądra. Materiał jest pobierany w znieczuleniu miejscowym lub ogólnym. Ten 

rodzaj zapłodnienia jest praktykowany przy problemie azoospermii, czyli braku 

plemników w spermie [13, 14]. 

 

 

Wskazania do zapłodnienia in vitro 

Początkowo procedurę in vitro wykonywano w przypadkach uszkodzonych 

jajowodów u kobiet. Obecnie wskazania do zapłodnienia pozaustrojowego z powodu 
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przyczyn leżących po stronie kobiety są znacznie szersze. Zabieg in vitro jest proponowany 

w przypadkach trwałego uszkodzenia jajowodów, u pacjentek zdyskwalifikowanych z 

leczenia chirurgicznego oraz przy ciężkiej postaci endometriozy [17].  

Współcześnie brane są pod uwagę też czynniki męskie kwalifikujące do in vitro. Są 

to m.in. uszkodzenie jąder, niska ruchliwość plemników, ejakulat zawierający więcej niż 

30% plemników o nieprawidłowej budowie, brak plemników w ejakulacie, ale obecność ich 

w jądrach lub najądrzach oraz aspermia [17].  

Czasem ciężko ustalić konkretną przyczynę niepłodności. Takie problemy to na 

przykład wielokrotnie nieudane inseminacje domaciczne, niepłodność immunologiczna, 

niepłodność idiopatyczna, wady genetyczne komórek rozrodczych męskich i żeńskich, 

niepłodność trwająca więcej niż 3 lata, wiek kobiety powyżej 35 lat. W takich sytuacjach, 

gdzie nie ma innej możliwości leczenia niepłodności, podejmuje się decyzję o zabiegu in 

vitro.  

Iv vitro jest również alternatywą dla płodnych par w kilku innych przypadkach. 

Zapłodnienie pozaustrojowe proponuje się, gdy:                                                                          

▪ partner jest nosicielem wirusów HIV lub HCV, a partnerka nie jest zarażona,  

▪ para jest nosicielem zmian genetycznych, które powodują ciężkie oraz 

nieodwracalne zmiany także u potomstwa, a diagnostyka przedimplantacyjna 

pozwala uniknąć trudnej decyzji o przerwaniu ciąży, 

▪ partnerka rozpoczyna leczenie przeciwnowotworowe i gdy stosowane leczenie z 

dużym prawdopodobieństwem nieodwracalnie uszkodzi jajniki; przy indukcji 

jajeczkowania uzyskuje się dużą liczbę rozwijających się pęcherzyków i sytuacja ta 

powoduje duże ryzyko wystąpienia ciąży wielopłodowej [17, 18]. 

Przy kwalifikacji do procedury in vitro należy zwrócić uwagę na możliwe 

przeciwwskazania, aby zmniejszyć ryzyko pogorszenia zdrowia pacjentki lub wystąpienia 

skutków niebezpiecznych dla życia. Do głównych przeciwwskazań możemy zaliczyć: 

cukrzycę, nadwagę, otyłość, wiek powyżej 40 roku życia, nadciśnienie, mięśniaki i polipy 

macicy, wady rozwojowe macicy, choroby autoimmunologiczne, choroby nowotworowe, 

depresję, nerwicę, fobie [19, 20]. 
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Przebieg procedury in vitro 

Zanim rozpocznie się samą procedurę in vitro należy wykonać odpowiednią diagnostykę 

obojga rodziców, aby mieć pewność, że nic nie zaburzy przeprowadzania procedury. 

Parametry jakie musi zbadać kobieta to: APTT, poziom glukozy, przeciwciała anty-HBc, 

wymaz z kanału szyjki macicy w kierunku chlamydii, przeciwciała anty-HCV, poziom sodu, 

poziom potasu, VDRL, przeciwciała przeciwko cytomegalii, morfologia krwi z 

oznaczeniem grupy krwi, przeciwciała anty-HIV, antygen HBs, przeciwciała przeciwko 

toksoplazmozie. Mężczyźnie zleca się badania: przeciwciała anty-HBc, przeciwciała 

przeciwko cytomegalii, przeciwciała anty-HIV, przeciwciała anty-HCV, antygen HBs, 

VDRL, badanie grupy krwi [19]. 

Fazy procedury in vitro: 

I. Stymulacja hormonalna 

W czasie prawidłowego cyklu miesiączkowego powstaje jedna komórka jajowa. 

Stymulacja hormonalna jajników ma ca celu wytworzenie jednoczasowo 5-10 dojrzałych 

pęcherzyków Graffa z komórkami jajowymi. Lekarz przygotowuje indywidualny protokół 

stymulacji dla każdej pacjentki. Lek podawany w formie zastrzyku, który pacjentka może 

wykonać sobie sama. Ważne jest, aby lek był przyjmowany o stałych porach dnia. Pacjentka 

jest pod stalą kontrolą lekarza. Na podstawie badań laboratoryjnych i badania wielkości 

pęcherzyka Graffa lekarz podejmuje decyzję o pobraniu komórek jajowych. Jednorazowo 

podaje się kobiecie hormon hCG, aby wywołać owulację. 

II. Pobieranie komórek jajowych oraz nasienia 

Komórki jajowe pobiera lekarz pod kontrolą USG, nakłuwając igłą poprzez sklepienie 

pochwy pęcherzyki Graffa, aby pobrać płyn pęcherzykowy wraz z komórkami jajowymi. 

Zabieg ten trwa zwykłe kilkanaście minut i nazywany jest punkcją (jest wykonywany 36 h 

po podaniu hormonu hCG). 

Pobieranie nasienia wykonuje się w dniu punkcji jajników. Mężczyzna oddaje nasienie 

w specjalnie przygotowanym pokoju w wyniku masturbacji.  

III. Połączenie komórki jajowej i plemnika (zapłodnienie pozaustrojowe) 
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W warunkach laboratoryjnych embriolog przygotowuje komórki jajowe i plemniki: 

✓ komórki jajowe są izolowane z płynu pęcherzykowego i umieszczane w specjalnych 

pożywkach, 

✓ najlepsze i najbardziej ruchliwe plemniki są izolowane z nasienia[21, 22]. 

Po odpowiednim przygotowaniu komórek rozrodczych dochodzi do zapłodnienia, które 

jest przeprowadzane za pomocą jednej z dostępnych metod, które zostały opisane w dalszej 

części opracowania 

IV. Transfer zarodków do macicy. 

Gdy upłynie odpowiedni czas od zapłodnienia i nastąpi najwłaściwsze stadium podziału 

zarodkowego lub wytworzy się blastocysta wykonuje się embriotransfer, czyli przeniesienie 

embrionu lub embrionów do jamy macicy pacjentki[22].  

 

In vitro w Polsce 

 

Niepłodność w Polsce dotyczy około 3 mln osób. 1 czerwca 2024 roku wystartował w 

Polsce program in vitro zakładający finansowanie medycznego wsparcia zapłodnienia 

pozaustrojowego i leczenia niepłodności. Program ma na celu zapewnienie równej 

dostępności do procedury in vitro dla par borykających się z niepłodnością. Program jest 

również skierowany do osób z wywiadem onkologicznym, które zachorowały na nowotwór 

w wieku rozrodczym. Onkopłodność ma polegać na zabezpieczeniu materiału rozrodczego, 

tych osób, które w przyszłości będą chciały mieć dzieci, ale najpierw są zmuszone poddać 

się terapii onkologicznej, która mogłaby pozbawić ich szansy na własne dziecko [23]. 

Nad projektem pracowało kilkunastu ekspertów z dziedziny ginekologii, endokrynologii 

ginekologicznej i rozrodczości, perinatologii, medycyny rozrodczej, embriologii i onkologii. 

Rządowy program in vitro będzie realizowany do 31 grudnia 2028 roku, a fundusze 

przeznaczane na ten cel to 500 mln zł rocznie, czyli łącznie 2,5 mld zł [24]. 

I. Zasady i refundacja programu in vitro w Polsce. 

Po zakwalifikowaniu pary do programu refundacji in vitro, wszystkie niezbędne części 

tej procedury są finansowane w ramach tego programu. 
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Program in vitro w Polsce obejmuje pary: 

▪ ze stwierdzoną lub nieskutecznie leczoną niepłodnością w ciągu 12 miesięcy przed 

zgłoszeniem do programu,  

▪ będące w związku małżeńskim lub we wspólnym pożyciu,  

▪ te, które mają kriokonserwowane i przechowywane zarodki, w ramach wcześniej 

realizowanych procedur.  

Przyjęto również kryterium wieku. Z bezpłatnego in vitro będą mogły skorzystać kobiety:  

▪ do 42. roku życia, korzystające z własnych komórek jajowych lub dawstwa nasienia,  

▪ do 45. roku życia, jeśli korzystają z dawstwa oocytów lub zarodka. 

Kryterium wieku u mężczyzn to 55 lat. 

Pacjenci onkologiczni (zabezpieczenie gamet): 

▪ kobiety od okresu dojrzewania do 40. roku życia 

▪ mężczyzn od okresu dojrzewania do 45. roku życia. 

W ramach rządowego programu in vitro para ma możliwość skorzystania z 6 procedur: 

▪ maksymalnie 4 cykli in vitro z własnymi komórkami rozrodczymi lub z nasieniem 

dawcy;  

▪ maksymalnie 2 procedur in vitro z komórkami jajowymi od dawczyni- z 

możliwością zapłodnienia maksymalnie 6 komórek rozrodczych w ramach jednej 

procedury; 

▪ maksymalnie 6 cykli in vitro z adopcją zarodków- jeden transfer zarodka to jeden 

cykl leczenia. 

W latach 2013-2016 w Polsce działał Program Leczenia Niepłodności Metodą 

Zapłodnienia Pozaustrojowego, obejmujący procedurę in vitro. Program działał na terenie 

całego kraju i był finansowany ze środków Ministerstwa Zdrowia. W połowie 2016 roku 

program wygasł. Niektóre samorządy przejęły finansowanie na siebie, jednak nieliczne 

miały taką zdolność i na in vitro mogły sobie pozwolić tylko zamożne pary [23, 24]. 
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Eutanazja 

 

Słowo „eutanazja” wywodzi się z języka greckiego, składa się z przedrostka „eu”, 

który oznacza dobry, łagodny oraz członu „thanatos”, czyli śmierć. W czasach 

średniowiecznej Grecji sugerowało ono sposób umierania, zaś obecnie interpretuje się je w 

wielu wypadkach jako sposób zabijania lub powodowania śmierci. Aktualnie polskie prawo 

bazuje na definicji wybitnego przedwojennego prawnika Glasera, która brzmi: „eutanazja to 

świadome pozbawienie życia, względnie przyspieszenie śmierci osoby ciężko chorej, w celu 

wyzwolenia jej z cierpień fizycznych” [25]. 

Nomenklatura związana z eutanazją jest mocno zróżnicowana. Ze względu na 

szeroki zakres pojęcia dokonuje się podziałów sposobów eutanazji, z uwagi na różne 

aspekty, a są nimi: sposób jej wykonywania, stosunek osoby żądającej do eutanazji i 

śmierci, świadomość ofiary, podjęcie decyzji o uśmierceniu chorego. 

Co do sposobu dokonania eutanazji dzieli się ją na: 

▪ czynną (aktywną)- celowe działanie mające na celu przyspieszenie śmierci; 

▪ bierną (pasywną)- świadome zaniechanie dokonania jakichkolwiek działań wobec 

pacjenta na skutek czego następuje śmierć [25]. 

Eutanazję czynną możemy podzielić na bezpośrednią, która polega na aktywnym 

pozbawieniu życia człowieka przez lekarza/pracownika medycznego poprzez podanie 

substancji powodującej zgon, oraz na pośrednią polegającą na podaniu pacjentowi środków 

przeciwbólowych takiego rodzaju i w takich ilościach, które mogą doprowadzić do śmierci 

[25, 26]. 

Kolejnym kryterium podziału eutanazji jest stosunek osoby żądającej śmierci do aktu 

eutanazji dokonywanej przez osobę trzecią. Dzielimy na: 

▪ eutanazję dobrowolną- aby o niej mówić muszą być spełnione pewne kryteria: 

pacjent poinformowany o swoim stanie zdrowia, zdolny do podejmowania 

świadomych i dobrowolnych decyzji, bez nacisków i presji; 
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▪ eutanazję niedobrowolną- występuje wtedy, gdy pacjent nie jest w stanie podjąć 

świadomej zgody lub nie wyraża zgody [27].  

Termin eutanazja był znany już w V wieku p.n.e.. Został zdefiniowany przez greckiego 

poetę - Kratinosa jako szybką i bezbolesną śmierć. Od tego momentu zaczęto dążyć do 

dobrego, nietrudnego jak również bezbolesnego zgonu.  

W kwestii różnorodnych poglądów co do moralności i znaczenia eutanazji nie 

zmieniło się nic od czasów starożytnych. W erze starożytnej filozofowie dzielili się na 

zwolenników i przeciwników eutanazji. Platon był jednym ze zwolenników i uważał, że nie 

ma żadnego sensu, aby utrzymywać przy życiu osobę, która jest nieuleczalnie chora [cyt. za 

27].  

Zupełnie innego zdania był Hipokrates i jego uczniowie, gdyż nie pozwalali oni na 

przyspieszanie śmierci osób starszych, czy dzieci, które wydawały się cierpieć na 

nieuleczalną chorobę [cyt. za 27].  

W czasach nowożytnych angielski filozof Francis Bacon uważał, że rolą 

współczesnej medycyny jest leczenie chorych, ale jeśli nie ma perspektywy na 

wyzdrowienie i pacjent cierpi lekarze powinni skracać to cierpienie. Z kolei Tomas More w 

swoim dziele „Utopia”, krytykował czyn samobójstwa, ale jednocześnie uważał, że w 

idealnie funkcjonującym społeczeństwie każdy człowiek w danych okolicznościach 

powinien mieć prawo do godziwej i dobrowolnej śmierci [cyt. za 27, 28]. 

Eutanazja w XVII i XVIII wieku była postrzegana przez filozofów i medyków jako 

proces umierania zbliżający się w sposób naturalny i będący następstwem ciężkiej choroby. 

Niekiedy podanie osobie cierpiącej leków przeciwbólowych powodowało przyspieszoną 

śmierć, ale było to traktowane raczej jako skutek uboczny, a nie jako bezpośredni efekt 

podania preparatu. W wieku XIX śmierć stała się tematem tabu. Dzięki szybkiemu 

rozwojowi medycyny udawało się przedłużać życie chorego człowieka. Jednakże później 

zaczęto „pomagać” cierpiącym i w efekcie tego popularne stało się rozmyślanie na temat 

eutanazji. Bezbolesne zadawanie śmierci osobom ciężko chorym mogło się odbywać tylko 

za ich zgodą, a procedury mógł dokonywać wyłącznie lekarz. W latach 20 i 30 XX wieku 

znacząco wzrosła popularyzacja eugeniki. W 1920 roku została wydana praca dwóch 

niemieckich autorów: Bindiga i Hochea pt.: „Pozwolenie na zakończenie życia bez 

wartości”, która przyniosła im duży rozgłos i uznanie. Kolejnym zwolennikiem eugeniki był 
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Hitler, który w swoim dziele „Mein Kampf” twierdził, że jeżeli jednostka ludzka nie ma 

mocy do walki i nie potrafi sama zatroszczyć się o swoje zdrowie i życie to nie ma prawa do 

egzystencji, ponieważ jest ono przeznaczone tylko silnym osobom. Ideologia Hitlera 

przyczyniła się do podpisania dokumentu we wrześniu 1939 roku, który zezwalał na 

odebranie życia osobom terminalnie chorym. Zapoczątkowało to działania nazwane T4. 

Wskutek tego zamordowano około 180 tysięcy chorych ze szpitali psychiatrycznych oraz 

ludzi starszych i niedołężnych wymagających stałej opieki. Ponadto uważa się, że wówczas 

zostało brutalnie uśmierconych około kilkunastu tysięcy niemowląt urodzonych z wadami 

genetycznymi oraz umysłowo chorych nastolatków. Szacuje się, że w związku z podjętymi 

działaniami zamordowano około 250 tysięcy osób [28]. 

Od początku lat 70 XX wieku na całym świecie trwa dyskusja wielu środowisk na 

temat eutanazji. Tematami rozważań jest przede wszystkim etyczność, ale również żądania i 

działania osób trzecich niebędących medykami oraz zasadność takich decyzji.  

 

Eutanazja w Europie i na świecie 

Rada Unii Europejskiej wydała zalecie zatytułowane „Ochrona Praw Człowieka i 

Godności Osób Nieuleczalnie Chorych i Umierających”, w którym podchodzi otwarcie do 

kwestii obowiązku zachowania szacunku oraz ochrony godności osób ciężko chorych i 

umierających. Na bazie tego zalecenia kraje Unii Europejskiej zobowiązane są dostarczać 

tym osobom prawną i społeczną ochronę, ale i opiekę podczas uporczywej terapii, 

samotności, bólu, czy też samobójstwa dokonanego w wyniku altruizmu. Na podstawie 

paragrafu 9 ujętego w zaleceniach Rady Europy można stwierdzić, że osoby trzecie nie mają 

żadnego prawa pozbawiać życia pacjenta nieuleczalnie chorego, nawet gdy bezgranicznie 

pragnął śmierci. Biorąc pod uwagę postanowienia Rady Europy stwierdza się, iż eutanazja 

jest zabroniona, a zwłaszcza eutanazja czynna, która jest przestępstwem w większości 

krajów europejskich [28]. 

 

Eutanazja w Polsce 

Prawo Polskie bazuje na Konstytucji, która gwarantuje obywatelom prawo do życia. 

Poczynione zostały ponadto dokładne regulacje prawne, które zawarte są w artykule 150 

Kodeksu Karnego, brzmi on następująco: 
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„Art. 150 

§ 1. Kto zabija człowieka na jego żądanie i pod wpływem współczucia dla niego, podlega 

karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. 

§ 2. W wyjątkowych wypadkach sąd może zastosować nadzwyczajne złagodzenie kary, a 

nawet odstąpić od jej wymierzenia” [29]. 

W Polsce obowiązuje Kodeks Etyki Lekarskiej, a w nim zawarty jest artykuł 31, 

który zabrania przeprowadzania eutanazji oraz nie zezwala na pomoc osobom ciężko 

chorym w samobójstwie. Kodeks podkreśla również, że zawód lekarza ma przede 

wszystkim chronić życie ludzkie i nie powinien być wykorzystywany do doprowadzania do 

śmierci pacjenta. Należy czynić starania, aby zapewnić osobie ciężko chorej i cierpiącej 

humanitarną opiekę w końcowym etapie jej choroby oraz godne warunki w sytuacji 

zbliżającej się śmierci. Po dogłębnej analizie stanu pacjenta i rokowań leczenia, lekarz ma 

prawo zadecydować o przerwaniu lub kontynuacji reanimacji [28, 30, 31, 32]. 

  

Eutanazja w Holandii 

Eutanazja w Holandii jest legalna od 2002 roku i nie przewiduje się żadnej kary za 

jej wykonanie. W ciągu każdego roku w Holandii dokonuje się średnio 3500 eutanazji na 

prośbę pacjenta oraz około 400 jest dokonywana w sytuacji, gdy pacjent prawdopodobnie 

znajduje się w krytycznej sytuacji i decyduje się na samobójstwo z udziałem osób trzecich. 

Ponadto należy zwrócić uwagę na fakt, że około 1000 osób rocznie ma odbierane życie bez 

względu na to czy wyrazili na to jednoznaczną zgodę, czy nie. Procedury eutanazji 

zmieniają w Holandii dość dynamicznie obejmując coraz niższy wiek kiedy eutanazji można 

dokonać i specyficzne warunki wybiegające poza sytuacje choroby neuleczalnej [30]. 

 

Eutanazja w Belgii 

Belgia w kwestii eutanazji jest podobna do Holandii. Ustawa zezwalająca na 

eutanazję została uchwalona przez Parlament Belgijski w dniu 16 maja 2002 roku. Eutanazji 

może dokonać tylko lekarz i jednocześnie muszą być spełnione poszczególne kryteria. Są 

nimi: położenie osoby chorej i cierpiącej, które w ocenie lekarzy jest fatalne i beznadziejne i 

nie rokuje w żadnym wypadku poprawy oraz kiedy pacjent czuje ciągły, uporczywy, ostry 
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ból i wyraźnie cierpi, a zarazem nie da się tej sytuacji zmienić, ani też w najmniejszym 

stopniu poprawić po tym, kiedy lekarze przeprowadzili już wiele rozmów z chorym po to, 

żeby dotrzeć do jego świadomości co do konsekwencji podjętych ewentualnie przez nich 

trudnych decyzji. W 2014 dopisano poprawkę do Ustawy Eutanatycznej. Od tamtej pory 

występuje możliwość dokonania eutanazji na terminalnie chorych dzieciach w każdym 

wieku za ich własną zgodą i zgodą rodziców [31, 32].  

 

Eutanazja w Stanach Zjednoczonych 

 Według prawa federalnego eutanazja w Stanach Zjednoczonych jest nielegalna. 

Jednak prawo stanowe daje możliwość stworzenia warunków, które zezwolą na 

dokonywanie eutanazji jak i samobójstwa wspomaganego. Stanami, które poczyniły takie 

starania są:  Connecticut, Oregon, Teksas oraz Vermont. W stanie Oregon jest Ustawa o 

Umieraniu z Godnością, na podstawie której dopuszczalne jest podanie przez lekarza 

prowadzącego leku, który ma na celu doprowadzić do śmierci osoby cierpiącej i 

nieuleczalnie chorej. Aby doszło do zabójstwa wspomaganego w stanie Oregon muszą 

zostać spełnione pewne kryteria:  

▪ dorosły obywatel stanu Oregon, 

▪ terminalna choroba, 

▪ nastąpienie śmierci naturalne nie później niż 6 miesięcy od momentu prośby, 

▪ nieograniczona świadomość w kwestii podejmowania decyzji, 

▪ wystąpienie z prośbą minimum dwa razy, 

▪ prośba na piśmie (jeśli ma być podana substancja letalna). 

Od lekarza wymagane jest prawo wykonywania zawodu oraz omówienie konkretnego 

przypadku z zespołem medycznym. Należy także poinformować o planowanej procedurze 

rodzinę pacjenta [33, 34]. 
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Założenia i cele 

 

Zapłodnienie in vitro to szansa dla par, które nie mogą mieć dziecka w naturalny sposób. 

Niepłodność staję się coraz większym problemem. W Polsce niepłodność dotyka blisko 20% 

par. Przyczynami takiego stanu są zaburzenia pracy układów rozrodczych- męskiego i 

żeńskiego, wynikające z chronicznego stresu, nadmiernego wysiłku fizycznego lub 

psychicznego, braku aktywności fizycznej czy nieodpowiedniego odżywiania się. 

Obserwuje się w społeczeństwie wzrost akceptacji i zrozumienia zapłodnienia 

pozaustrojowego, jednak szczególnie w kręgach katolickich kontrowersje wzbudza fakt 

tworzenia wielu zarodków. Do 2023 roku dzięki zapłodnieniu in vitro na świecie urodziło 

się około 9 milionów dzieci. 

Eutanazja różnego formatu towarzyszy człowiekowi od czasów starożytnych. Była 

tematem myśli filozofów, a obecnie jej kwestia poruszana jest w wielu środowiskach. 

Tematami rozważań jest przede wszystkim etyczność, ale również żądania osób trzecich 

niebędących medykami oraz zasadność takich decyzji. Przodującymi państwami w 

dokonywaniu eutanazji są między innymi Holandia i Belgia. Społeczeństwo spiera się co do 

moralności i godności „dobrej śmierci”.  

 

Celem pracy było zbadanie poziomu wiedzy oraz opinii społecznej na temat 

zapłodnienia in vitro oraz eutanazji.  

Rozbudowując cel główny określono  cele szczegółowe: 

1. Ocena poziomu wiedzy społeczeństwa na temat zapłodnienia in vitro i eutanazji w 

zależności m. in. od poziomu wykształcenia, religii, miejsca zamieszkania i wieku.  

2. Poznanie opinii społeczeństwa na temat zapłodnienia in vitro i eutanazji w 

zależności m. in. od wyznawanej religii, poziomu wykształcenia, miejsca 

zamieszkania i wieku.  
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Materiał i metody 

 

Badaniem objęto grupę 110 osób. W badaniu wzięło udział 78 kobiet (70,91%) i 32 

mężczyzn (29,09%). Badanie ogólnospołeczne przeprowadzono za pośrednictwem mediów 

społecznościowych, na których zamieszczono dostęp do ankiety on-line. Udział w badaniu 

był dobrowolny i anonimowy. Realizowano je przez okres 4 miesięcy (01.12.2023-

01.04.2024). 

W badaniu wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego z zastosowaniem techniki 

ankietowej. Do zebrania materiału badawczego posłużyła ankieta własnego autorstwa 

składającą się z 36 pytań zamkniętych, jednokrotnego i wielokrotnego wyboru podzielonych 

na 2 cześć. Cześć pierwsza- metryczkowa zawierała pytania o dane socjodemograficzne, 

m.in. o wiek, wykształcenie, miejsce zamieszkania, wyznawana religia ankietowanych. 

Cześć druga - szczegółowa zawierała pytania dotyczące wiedzy, opinii i przekonań 

ankietowanych w zakresie in-vitro i eutanazji.  

Zebrany materiał badawczy uogólniono i przedstawiono w sposób opisowy i graficzny. 

Analiza statystyczna została wykonana za pomocą programu „Statistica”. Do analizy 

statystycznej zastosowano test niezależności Chi2 . Przyjęto poziom istotności p<0,05.  
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Wyniki 

 

Grupę badawczą reprezentowało 110 osób. Większość stanowiły kobiety (70,91%, 

N=78). Mężczyźni to 29,09% (N=32) uczestników badania – Rycina 1. 

 

Rycina 1. Płeć badanych. 

 

    

W celu ułatwienia analizy wieku badanych utworzono 5 grup wiekowych. 

Najliczniejsze grono tworzyły osoby od 21 do 25 roku życia (56,36%, N=62). Kolejną grupę 

reprezentowały osoby w wieku 41 lat i więcej, stanowiąc 13,64% (N=15). Najmniej liczni 

byli respondenci w wieku 20 lat i mniej (5,45%, N=6). Najmłodsza osoba badana miała 18 

lat, a najstarsza 62 lata. Dokładne dane uszeregowano na Rycinie 2. 
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Rycina 2. Wiek badanych. 

 

 W badanej grupie osób, większość, bo 63,64% (N=70), mieszkała w mieście, 

podczas gdy 36,36% (N=40) respondentów mieszkało na wsi – Rycina 3. 

 

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych. 

 

Odnotowano, że wykształcenie średnie oraz wyższe było dominujące wśród 

uczestników badania, odpowiednio 45,45% (N=50) oraz 47,27% (N=52) badanych miało 
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takie wykształcenie. Podczas gdy tylko 7,27% (N=8) posiadało wykształcenie zawodowe, a 

żaden z ankietowanych nie wskazał wykształcenia podstawowego – Rycina 4. 

 

Rycina 4. Wykształcenie badanych. 

 Analizując stan cywilny respondentów, osoby w związkach małżeńskich oraz 

partnerskich były niemal równo reprezentowane, 30,00% (N=33) oraz 32,73% (N=36). 

Kawalerów i panien było 30,91% (N=34), podczas gdy rozwodników i rozwódek 5,45% 

(N=6), a wdowców i wdów było zaledwie 0,91% (N=1) – Rycina 5. 

 

 

Rycina 5. Stan cywilny badanych. 
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 W grupie wypełniających ankietę, znacząca większość, czyli 71,82% (N=79), 

identyfikowała się jako osoba wierząca – Rycina 6. 

 

Rycina 6. Podział badanych ze względu na wiarę. 

 

Osoby pracujące bądź studiujące na kierunkach związanych z medycyną stanowiły 

32,73% (N=36) badanej populacji, zaś większość, 67,27% (N=74), nie była związana z tą 

dziedziną – Rycina 7. 

 

Rycina 7. Podział badanych ze względu na pracę w kierunku medycznym. 
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Wśród respondentów, niewielka część, 16,36% (N=18), miała styczność z in vitro. 

Natomiast znacząca większość, 83,64% (N=92), nie miała do czynienia z tą procedurą 

medyczną – Rycina 8. 

 

Rycina 8. Podział badanych ze względu na styczność z in vitro. 

 

W grupie osób, których opinie zostały zebrane, znacząca większość, to jest 96,36% 

(N=106), poprawnie zdefiniowała zapłodnienie in vitro jako zapłodnienie pozaustrojowe, 

które polega na doprowadzeniu do zapłodnienia komórki jajowej w warunkach 

laboratoryjnych. Tylko 1,82% (N=2) ankietowanych uznało metodę in vitro za fanaberię 

ludzi bogatych, chcących wybrać płeć dziecka, oraz tyle samo respondentów (N=2) błędnie 

opisało in vitro jako zabieg operacyjny z rozcięciem powłok brzusznych – Rycina 9. 
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Rycina 9. In vitro – zdaniem badanych. 

 

Wśród uczestników badania, którzy odpowiedzieli na pytanie o wskazania do 

zapłodnienia in vitro, największy odsetek, 86,36% (N=95), prawidłowo wskazał niską 

ruchliwość plemników jako kryterium kwalifikacyjne, a 53,64% (N=59) potwierdziło 

zarówno ciężką postać endometriozy, jak i trwałe uszkodzenie jajowodów lub ich brak. 

Tylko 7,27% (N=8) nieprawidłowo uznało prawidłową ilość i ruchliwość plemników jako 

wskazanie do procedury. Pozostałe odpowiedzi uszeregowano na Rycinie 10. 
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Rycina 10. Wskazania do zapłodnienia in vitro - zdaniem badanych. 

 

 

 W populacji objętej badaniem, większość, 67,27% (N=74), nie była przeciwna 

tworzeniu dodatkowych zarodków podczas zapłodnienia in vitro tłumacząc to jako większą 

szansę na ciąże. Podczas gdy po równo 16,36% (N=18) wyraziło sprzeciw lub nie miało 
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Rycina 11. Tworzenie wielu zarodków w in vitro – zdaniem badanych. 

 

 Poparcie dla tworzenia wielu zarodków wyraziło 51,82% (N=57), a 12,73% (N=14) 

było za in vitro, ale nie za tworzeniem wielu zarodków. Inne odpowiedzi respondentów 

zaprezentowano na Rycinie 12.  

 

Rycina 12. Poparcie przez badanych zapłodnienia in vitro i tworzenia wielu zarodków. 
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Wśród osób, które wzięły udział w badaniu, znaczna większość, 86,36% (N=95), 

była zdania, że małżeństwa nie mogące mieć dzieci powinny mieć możliwość skorzystania z 

zapłodnienia pozaustrojowego – Rycina 13. 

 

Rycina 13. W sytuacji, kiedy małżeństwo nie może mieć dzieci, powinno mieć możliwość 

dokonania zabiegu zapłodnienia poza organizmem kobiety – zdaniem badanych. 

 

Respondentów zapytano o sytuację, kiedy kobieta i mężczyzna żyjący w stałym 

związku, ale niebędący małżeństwem nie mogą mieć dzieci. 62,73% (N=69) grupy uznało, 

że powinni oni mieć możliwość dokonania zabiegu zapłodnienia poza organizmem kobiety 

– Rycina 14. 

 

W sytuacji, kiedy kobieta niemająca męża ani stałego partnera nie może mieć dzieci, 

42,73% (N=47) badanych wyraziło opinię, że powinna ona mieć możliwość dokonania 

zabiegu zapłodnienia poza organizmem. Według 31,82% (N=35) badanych taka kobieta nie 

powinna mieć takiej możliwości – Rycina 15. 
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Rycina 14. W sytuacji, kiedy kobieta i mężczyzna żyjący w stałym związku, ale niebędący 

małżeństwem nie mogą mieć dzieci, powinni mieć możliwość dokonania zabiegu 

zapłodnienia poza organizmem kobiety – zdaniem badanych. 

 

Rycina 15. W sytuacji, kiedy kobieta niemająca męża ani stałego partnera nie może mieć 

dzieci, powinna mieć możliwość dokonania zabiegu zapłodnienia poza organizmem kobiety 

– zdaniem badanych. 

 

W odniesieniu do finansowania procedur in vitro, 46,36% (N=51) respondentów 

uważało, że zabiegi powinny być bezpłatne, a 40,00% (N=44) opowiedziało się za 

częściową płatnością (Rycina 16). Kontrolę metod sztucznego zapłodnienia przez prawo 

poparło 48,18% (N=53) badanych – Rycina 17. 
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Rycina 16. Finansowanie zabiegu in vitro dla małżeństw – zdaniem badanych. 

 

  

 

Rycina 17. Metody sztucznego zapłodnienia powinna być kontrolowane przez prawo – 

zdaniem badanych. 

 

 Anonimowość dawców nasienia i komórek jajowych była popierana przez 66,36% 

(N=73) – Rycina 18. 
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Rycina 18. Dawcy nasienia i komórek jajowych powinni pozostać anonimowi – zdaniem 

badanych. 

 

W gronie badanych, 38,18% (N=42) było za tym, aby dawcy otrzymywali 

wynagrodzenie za swoje donacje, a 40,00% (N=44) było przeciwko płatności dla dawców 

komórek rozrodczych– Rycina 19. 

 

Rycina 19. Dawcy nasienia i jajeczek powinny otrzymywać zapłatę lub inne wynagrodzenie 

– zdaniem badanych. 
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 W reprezentującej badaną populację grupie, 41,82% (N=46) nie wyraziło zdania na 

temat czy prawo definiujące matkę jako kobietę, która urodziła dziecko, powinno zostać 

zmienione. Tymczasem 33,64% (N=37) było przeciwko zmianie, argumentując, że to 

dałoby surogatkom zbyt dużą swobodę, a 24,55% (N=27) opowiadało się za zmianą, 

wskazując, że ogranicza to możliwości par bezpłodnych – Rycina 20. 

 

Rycina 20. Zmiany w prawie dotyczące definicji słowa „matka” – zdaniem badanych. 

W kwestii wiekowego limitu dla kobiet korzystających z in vitro, 45,45% (N=50) 

respondentów było za jego ustanowieniem, podczas gdy 37,27% (N=41) nie widziało takiej 

potrzeby, a 17,27% (N=19) nie miało zdania na ten temat – Rycina 21. 

 

Rycina 21. Powinno się ustanowić limit wieku dla kobiet, które chcą skorzystać z metody in 

vitro – zdaniem badanych. 
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 Wśród osób poddanych badaniu w odniesieniu do prawa par homoseksualnych do 

sztucznego zapłodnienia, 49,09% (N=54) uważało, że nie powinny mieć takiego prawa, 

36,36% (N=40) wyrażało poparcie, podkreślając możliwość bycia dobrymi rodzicami przez 

pary homoseksualne, a 14,55% (N=16) nie miało wyrobionej opinii – Rycina 22. 

 

Rycina 22. Pary homoseksualne powinny mieć prawo do sztucznego zapłodnienia – 

zdaniem badanych. 

 Analizując możliwości wyboru płci dziecka przez przyszłych rodziców, 

zdecydowana większość, 73,64% (N=81), opowiedziała się przeciw, 10,91% (N=12) 

popierało taką proceedurę, a 15,45% (N=17) nie potrafiło zająć stanowiska – Rycina 23. 

 

Rycina 23. Ludzie powinni mieć prawo do wyboru płci dziecka – zdaniem badanych. 
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 Co do kwestii zamrożenia gamet do późniejszego wykorzystania, 53,64% (N=59) 

wyraziło chęć zamrożenia swoich jajeczek lub nasienia, 32,73% (N=36) było temu 

przeciwnych, a 13,64% (N=15) nie miało pewności co do decyzji – Rycina 24. 

 

Rycina 24. Podział badanych ze względu na zamrożenie swojego jajeczka/ nasienia, by móc 

z niego korzystać w przyszłości. 

 Gdy zapytano o prawo wdowy do wykorzystania nasienia zmarłego męża, 60,00% 

(N=66) było za przyznaniem takiej możliwości wdowie, 19,09% (N=21) było przeciw, a 

20,91% (N=23) nie miało ustalonej opinii – Rycina 25. 

 

Rycina 25. Wdowa powinna mieć możliwość skorzystania z nasienia partnera po jego 

śmierci – zdaniem badanych. 
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 W zakresie eutanazji, olbrzymia większość, 97,27% (N=107), poprawnie 

zdefiniowała eutanazję jako aktywne pozbawienie życia człowieka przez lekarza poprzez 

podanie substancji powodującej zgon (bezpośrednia) albo podaniu pacjentowi środków 

przeciwbólowych takiego rodzaju i w takich ilościach, które mogą doprowadzić do śmierci. 

Pozostałe odpowiedzi ukazano na Rycinie 26. 

 

Rycina 26. Poprawna definicja eutanazji – zdaniem badanych. 

Świadomość na temat legalności eutanazji w Polsce była wysoka, gdyż 92,73% 

(N=102) wiedziało, że jest ona nielegalna, tylko 0,91% (N=1) mylnie sądziło, że jest 

dozwolona, a 6,36% (N=7) nie miało pewności – Rycina 27. 

 

Rycina 27. Eutanazja w Polsce jest legalna – zdaniem badanych. 
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Wśród osób, które wypełniły kwestionariusz, najwięcej, 86,36% (N=95), prawidłowo 

zidentyfikowało Holandię jako kraj, gdzie eutanazja jest legalna, inne kraje były 

wskazywane znacznie rzadziej, pomimo że eutanazja jest również legalna w Portugalii, 

Hiszpani i Niemczech – Rycina 28. 

 

Rycina 28. Kraje, w których eutanazja jest legalna – zdaniem badanych. 

 Wśród osób, które wzięły udział w badaniu, w zakresie ankiety dotyczącym 

rodzajów eutanazji, większość, 61,82% (N=68), uważała, że istnieją dwa rodzaje eutanazji, 

podczas gdy 28,18% (N=31) sądziło, że jest tylko jeden jej rodzaj, a 10% (N=11) wskazało 

na istnienie trzech rodzajów – Rycina 29. 

 

Rycina 29. Ilość rodzajów eutanazji – zdaniem badanych. 
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 Respondentów zapytano, czy lekarze powinni spełniać wolę pacjentów cierpiących 

na nieuleczalne choroby, którzy życzą sobie środków powodujących śmierć. 56,36% (N=62) 

opowiedziało się za takim działaniem, 17,27% (N=19) było przeciwko, a 26,36% (N=29) 

nie miało wyrobionego zdania – Rycina 30. 

 

Rycina 30. Lekarz powinien spełnić wolę cierpiących, nieuleczalnie chorych, którzy 

domagają się podania im środków powodujących śmierć – zdaniem badanych. 

W opinii wypełniających ankietę na temat moralności eutanazji, 40% (N=44) 

uważało jakąkolwiek formę eutanazji za moralną, 23,64% (N=26) nie zgadzało się z tym 

stwierdzeniem, a 36,36% (N=40) nie potrafiło jednoznacznie się określić – Rycina 31. 

 

Rycina 31. Jakakolwiek forma eutanazji jest moralna – zdaniem badanych. 
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W kwestii różnicy pomiędzy eutanazją a samobójstwem, 28,18% (N=31) 

respondentów zdecydowanie nie utożsamiało tych dwóch działań, 34,55% (N=38) raczej nie 

widziało między nimi związku, a 17,27% (N=19) nie było pewnych swojej odpowiedzi. 

Tylko niewielki odsetek, 4,55% (N=5) uważało, że to to samo – Rycina 32. 

 

Rycina 32. Eutanazja i samobójstwo to to samo – zdaniem badanych. 
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pacjent, 30% (N=33) przyznało to prawo lekarzom, a 11,82% (N=13) opowiadało się za 

decyzją rodziny chorego – Rycina 33. 
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zdaniem badanych. 
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 Respondentów zapytano, czy ich zdaniem eutanazja powinna być w Polsce 

zalegalizowana. 36,36% (N=40) wyraziło się raczej pozytywnie, 13,64% (N=15) było 

zdecydowanie za takim działaniem legislacyjnym, a 26,36% (N=29) badanych było raczej 

przeciwnych legalizacji tej procedury. Pozostałe odpowiedzi ukazano na Rycinie 34. 

 

Rycina 34. Eutanazja powinna zostać zalegalizowana w Polsce – zdaniem badanych. 

 Odpowiadając na pytanie o możliwość podjęcia decyzji o własnej eutanazji, 30% 

(N=33) respondentów raczej by się zdecydowało, 12,73% (N=14) zdecydowanie by podjęło 

taką decyzję, a 38,18% (N=42) nie było pewnych swojego stanowiska. Inne odpowiedzi 

badanych uszeregowano na Rycinie 35. 

 

Rycina 35. Decyzja badanych o własnej eutanazji. 
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 W przypadku hipotetycznej sytuacji podjęcia decyzji o eutanazji dla śmiertelnie 

chorego i cierpiącego dziecka, największy odsetek ankietowanych - 42,73% (N=47), 

stwierdził, że trudno im udzielić jednoznacznej odpowiedzi, a po równo 19,09% (N=21) 

było zdania , że raczej nie lub zdecydowanie nie, nie podjęliby takiej decyzji – Rycina 36. 

 

Rycina 36. Decyzja badanych o eutanazji własnego dziecka. 

Ogólny poziom wiedzy respondentów w zakresie tematyki objętej badaniem został 

oceniony przez nich jako przeciętny (60,91%, N=67). Dobrze swoja wiedzę na temat 

zapłodnienia in vitro i eutanazji oceniło 20% (N=22) grupy, a bardzo dobrze jedynie 4,55% 

(N=5) uczestników badania. Wszystkie dane ukazano na Rycinie 37. 

 

Rycina 37. Rzeczywisty poziom wiedzy badanych na temat zapłodnienia in vitro i eutanazji. 
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Zależności statystyczne 

W celu wykazania zależności statystycznych wykonano test Chi2 oraz wyliczono 

współczynnik p. Zależność istotna statystycznie przyjęto, kiedy wartość p value jest niższa 

niż ustalony próg istotności (α=0,05). 

W gronie badanych udział wzięło więcej kobiet, wartości współczynnika p i testu 

Chi2 wskazują, że nie ma statystycznie istotnej różnicy w poziomie wiedzy między płciami. 

Oznacza to, że obserwowane różnice w rozkładzie poziomu wiedzy między kobietami a 

mężczyznami mogą być przypadkowe i nie są wystarczająco silne, by stwierdzić, że istnieje 

znacząca zależność między płcią a poziomem wiedzy w badanej populacji – Tabela 1. 

 

Tabela 1. Zależność statystyczna: płeć a rzeczywisty poziom wiedzy badanych.  

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Płeć 

Kobieta Mężczyzna 

N % N % 

Bardzo niski 2 100,00% 0 0,00% 

Niski 10 71,43% 4 28,57% 

Przeciętny 47 70,15% 20 29,85% 

Dobry 17 77,27% 5 22,73% 

Bardzo dobry 2 40,00% 3 60,00% 

Współczynnik p 0,464 

Test Chi2 3,589 

 

Współczynnik p wynoszący 0,429 i wartość testu Chi2 równa 16,339 wskazują na 

brak statystycznie istotnych różnic w poziomie wiedzy między respondentami w różnych 

grupach wiekowych, sugerując, że obserwowane różnice są przypadkowe i nie można 

jednoznacznie stwierdzić, że wiek wpływa na poziom wiedzy w badanej populacji – Tabela 

2. 
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Tabela 2. Zależność statystyczna: wiek a rzeczywisty poziom wiedzy badanych. 

Rzeczywisty 

poziom wiedzy 

Przedział wiekowy 

20 lat i mniej 21 - 25 lat 26 - 30 lat 31 - 40 lat 
41 lat i 

więcej 

N % N % N % N % N % 

Bardzo niski 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00% 

Niski 0 0,00% 9 64,29% 0 0,00% 1 7,14% 4 28,57% 

Przeciętny 4 5,97% 35 52,24% 11 16,42% 8 11,94% 9 13,43% 

Dobry 2 9,09% 15 68,18% 2 9,09% 2 9,09% 1 4,55% 

Bardzo dobry 0 0,00% 3 60,00% 1 20,00% 1 20,00% 0 0,00% 

Współczynnik p 0,429 

Test Chi2 16,339 

 

 Osoby mieszkające w mieście częściej niż mieszkańcy wsi osiągały wyższy poziom 

wiedzy, co widać w kategoriach "Dobry" i "Bardzo dobry", gdzie stanowią oni odpowiednio 

81,82% i 80% respondentów. W grupie z poziomem wiedzy "Niski", większość stanowią 

mieszkańcy wsi (64,29%). Współczynnik p wynosi 0,071, co jest bliskie progu istotności 

statystycznej, wskazując na trend, który może sugerować zależność między miejscem 

zamieszkania a poziomem wiedzy, choć nie jest ona statystycznie znacząca – Tabela 3. 

Tabela 3. Zależność statystyczna: miejsce zamieszkania a rzeczywisty poziom wiedzy 

badanych. 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Miasto 

Wieś Miasto 

N % N % 

Bardzo niski 1 50,00% 1 50,00% 

Niski 9 64,29% 5 35,71% 

Przeciętny 25 37,31% 42 62,69% 

Dobry 4 18,18% 18 81,82% 

Bardzo dobry 1 20,00% 4 80,00% 

Współczynnik p 0,071 

Test Chi2 8,625 
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Osoby z wyższym wykształceniem stanowiły znaczącą większość w kategorii 

"Przeciętny" i "Dobry" poziom wiedzy,  odpowiednio 49,25% i 63,64%, co sugeruje, że 

wyższe wykształcenie może być skorelowane z lepszym zrozumieniem lub większą 

świadomością tematów związanych z badaniem. Współczynnik p wynoszący 0,299 oraz 

wartość testu Chi2 równa 14,019 nie wskazują na istotne statystycznie różnice w poziomie 

wiedzy między poszczególnymi grupami wykształcenia. Oznacza to, że choć wykształcenie 

wydaje się mieć wpływ na poziom wiedzy, to nie jest to zależność statystycznie znacząca na 

podstawie dostarczonych danych – Tabela 4. 

Tabela 4. Zależność statystyczna: wykształcenie a rzeczywisty poziom wiedzy badanych. 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Wykształcenie 

Podstawowe Zawodowe Średnie Wyższe 

N % N % N % N % 

Bardzo niski 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00% 0 0,00% 

Niski 0 0,00% 2 14,29% 9 64,29% 3 21,43% 

Przeciętny 0 0,00% 5 7,46% 29 43,28% 33 49,25% 

Dobry 0 0,00% 0 0,00% 8 36,36% 14 63,64% 

Bardzo dobry 0 0,00% 0 0,00% 3 60,00% 2 40,00% 

Współczynnik p 0,299 

Test Chi2 14,019 

 

Równy podział w kategorii "Dobry" poziom wiedzy między wierzącymi i 

niewierzącymi (po 50%) może wskazywać na to, że przekonania religijne nie mają wpływu 

na zdobywanie wiedzy na tym poziomie zaawansowania. Wierzący są w większości w 

najwyższej kategorii poziomu wiedzy - "Bardzo dobry", jednak różnica między wierzącymi 

a niewierzącymi nie jest tak wyraźna (60% do 40%). Współczynnik p wynosi 0,046, co jest 

poniżej progu istotności statystycznej, co wskazuje na istnienie statystycznie istotnej różnicy 

w poziomie wiedzy między osobami wierzącymi a niewierzącymi. Jednakże wartość testu 

Chi2 równa 9,664, chociaż wskazuje na pewne różnice, nie pozwala jednoznacznie określić, 

jak silny jest ten związek. Wartości te wskazują na to, że możliwe są subtelne różnice w 

poziomie wiedzy w zależności od przekonań religijnych uczestników badania ze względu na 

to, że większość uczestników poinformowało, że są osobami wierzącymi – Tabela 5. 



                                                                                                                                                              Wyniki 
 

50 
 

 

Tabela 5. Zależność statystyczna: wiara a rzeczywisty poziom wiedzy badanych. 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Czy uznaje się Pan/Pani za osobę wierzącą? 

Tak Nie 

N % N % 

Bardzo niski 1 50,00% 1 50,00% 

Niski 13 92,86% 1 7,14% 

Przeciętny 51 76,12% 16 23,88% 

Dobry 11 50,00% 11 50,00% 

Bardzo dobry 3 60,00% 2 40,00% 

Współczynnik p 0,046 

Test Chi2 9,664 

 

Osoby, które nie pracują ani nie studiują w dziedzinie związanej z medycyną, 

stanowią 100% w kategorii "Bardzo niski" i dominują w kategorii "Niski" poziomu wiedzy 

z wynikiem 92,86%. To może sugerować, że osoby niezwiązane z medycyną mają 

ograniczoną wiedzę w specjalistycznych tematach zdrowotnych lub medycznych.  W 

kategorii "Dobry" poziom wiedzy, stosunek osób związanych z medycyną do osób 

niezwiązanych jest niemal równy (45,45% do 54,55%), co może oznaczać, że wyższy 

poziom wiedzy jest bardziej równomiernie rozłożony między te dwie grupy. Współczynnik 

p wynosi 0,138, co jest powyżej konwencjonalnego progu istotności statystycznej (0,05), 

sugerując, że nie ma statystycznie znaczącej zależności między pracą lub studiowaniem na 

kierunku medycznym a poziomem wiedzy w tej próbie – Tabela 6. 

Osoby, które nie miały styczności z in vitro, reprezentują większość w kategoriach 

"Bardzo niski" i "Niski" poziom wiedzy, co wskazuje na to, że brak bezpośredniego 

doświadczenia z in vitro może korelować z ograniczoną wiedzą na ten temat. Jednak 

wartości współczynnika p (0,129) oraz testu Chi2 (7,119) nie wskazują na statystycznie 

istotne różnice między grupami, co sugeruje, że styczność z in vitro nie ma znaczącego 

wpływu na ogólny poziom wiedzy w tej próbie badanej populacji. Wyniki te wskazują na 

brak silnej korelacji między osobistym doświadczeniem a poziomem wiedzy na temat in 

vitro w badanej grupie – Tabela 7. 
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Tabela 6. Zależność statystyczna: praca/ studia na kierunku związanym z medycyną a 

rzeczywisty poziom wiedzy badanych. 

Rzeczywisty poziom 

wiedzy 

Czy pracuje bądź studiuje Pan/Pani na kierunku związanym z 

medycyną? 

Tak Nie 

N % N % 

Bardzo niski 0 0,00% 2 100,00% 

Niski 1 7,14% 13 92,86% 

Przeciętny 23 34,33% 44 65,67% 

Dobry 10 45,45% 12 54,55% 

Bardzo dobry 2 40,00% 3 60,00% 

Współczynnik p 0,138 

Test Chi2 6,952 

 

Tabela 7. Zależność statystyczna: styczność z in vitro a rzeczywisty poziom wiedzy 

badanych. 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Czy miał/a Pan/Pani kiedykolwiek styczność z in vitro? 

Tak Nie 

N % N % 

Bardzo niski 0 0,00% 2 100,00% 

Niski 0 0,00% 14 100,00% 

Przeciętny 10 14,93% 57 85,07% 

Dobry 7 31,82% 15 68,18% 

Bardzo dobry 1 20,00% 4 80,00% 

Współczynnik p 0,129 

Test Chi2 7,119 

 

Poparcie dla in vitro i tworzenia wielu zarodków jest niemal równo rozłożone 

między osoby wierzące i niewierzące. W grupie osób, które popierają in vitro, ale są 

przeciwne tworzeniu wielu zarodków, dominują osoby wierzące (92,86%).  Osoby, które nie 

są zwolennikami in vitro, były w tej próbie w 100% wierzące. Współczynnik p na poziomie 
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0,0002 jest wyjątkowo niski, co wskazuje na bardzo silną statystyczną istotność różnic w 

poparciu dla in vitro między wierzącymi a niewierzącymi. Wartość testu Chi2 równa 21,984 

dodatkowo potwierdza, że różnice te są statystycznie znaczące. Wyniki te wskazują, że 

przekonania religijne mają wpływ na postawy wobec zapłodnienia in vitro i tworzenia wielu 

zarodków – Tabela 8. 

Tabela 8. Zależność statystyczna: wiara badanych a poparcie zapłodnienia in vitro i 

tworzenia wielu zarodków. 

Czy popiera Pan/Pani zapłodnienie in vitro i tworzenie 

wielu zarodków? 

Czy uznaje się Pan/Pani za osobę 

wierzącą? 

Tak Nie 

N % N % 

Jestem zwolennikiem zapłodnienia in vitro i popieram 

tworzenie wielu zarodków 
30 52,63% 27 47,37% 

Jestem zwolennikiem in vitro, ale nie popieram 

tworzenia wielu zarodków 
13 92,86% 1 7,14% 

Jestem zwolennikiem in vitro, ale nie mam zdania co 

do tworzenia wielu zarodków 
18 90,00% 2 10,00% 

Nie jestem zwolennikiem in vitro 11 100,00% 0 0,00% 

Nie mam zdania 7 87,50% 1 12,50% 

Współczynnik p 0,0002 

Test Chi2 21,984 

 

Respondenci, którzy zadeklarowali, że nie są osobami wierzącymi, wykazali wyższy 

poziom akceptacji dla eutanazji (zdecydowanie tak i raczej tak) w porównaniu z osobami 

wierzącymi. Osoby niewierzące stanowiły 66,67% i 37,50% odpowiednio w kategoriach 

"Zdecydowanie tak" i "Raczej tak". Wśród osób wierzących dominował brak akcepracji 

eutanazji. Współczynnik p wynosi 0,0001, co wskazuje, że różnica w odpowiedziach 

między osobami wierzącymi a niewierzącymi jest statystycznie istotna. Test Chi-kwadrat 

(Chi2) o wartości 20,81 dodatkowo to potwierdza – Tabela 9. 
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Tabela 9. Zależność statystyczna: wiara badanych, a legalizacja eutanazji w Polsce. 

Czy uważa Pan/Pani, że eutanazja powinna zostać 

zalegalizowana w Polsce? 

Czy uznaje się Pan/Pani za osobę 

wierzącą? 

Tak Nie 

N % N % 

Zdecydowanie tak 5 33,33% 10 66,67% 

Raczej tak 25 62,50% 15 37,50% 

Trudno powiedzieć 23 88,46% 3 11,54% 

Raczej nie 26 89,66% 3 10,34% 

Współczynnik p 0,0001 

Test Chi2 20,81 

 

Wśród osób wierzących znaczna większość (92,31%) odpowiedziała, że eutanazja 

nie jest moralna. Współczynnik p na poziomie 0,0001 oraz wartość Chi2 wynosząca 17,997 

świadczą o statystycznej istotności różnic w odpowiedziach między osobami wierzącymi a 

niewierzącymi. To sugeruje, że przekonania religijne są znaczącym czynnikiem 

różnicującym opinie na temat moralności eutanazji – Tabela 10. 

Tabela 10. Zależność statystyczna: wiara badanych a moralność eutanazji. 

Czy Pana/Pani zdaniem moralna jest jakakolwiek 

forma eutanazji? 

Czy uznaje się Pan/Pani za osobę 

wierzącą? 

Tak Nie 

N % N % 

Tak 22 50,00% 22 50,00% 

Nie 24 92,31% 2 7,69% 

Trudno powiedzieć 33 82,50% 7 17,50% 

Współczynnik p 0,0001 

Test Chi2 17,997 

 

Współczynnik p na poziomie 0,075 i wartość Chi2 wynosząca 8,482 wskazują na 

brak istotności statystycznej różnic w odpowiedziach, co oznacza, że mimo zauważalnych 

tendencji nie można jednoznacznie stwierdzić, że różnice między grupami są istotne 
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statystycznie. Mimo to, dane pokazują wyraźną tendencję do uznawania decyzji pacjenta za 

priorytetową w kontekście eutanazji – Tabela 11. 

Tabela 11. Zależność statystyczna: osoba, która, zdaniem badanych, miałaby podjąć 

decyzję o dokonaniu eutanazji, a spełnianie woli cierpiących przez lekarza. 

Kto Pana/Pani zdaniem 

miałby podejmować decyzję o 

dokonaniu aktu eutanazji 

Czy lekarz powinien spełnić wolę cierpiących, nieuleczalnie 

chorych, którzy domagają się podania im środków 

powodujących śmierć? 

Tak Nie Nie mam zdania 

N % N % N % 

Lekarz 20 60,61% 4 12,12% 9 27,27% 

Rodzina ciężko chorego 4 30,77% 1 7,69% 8 61,54% 

Pacjent 46 61,33% 12 16,00% 17 22,67% 

Współczynnik p 0,075 

Test Chi2 8,482 

 

Wśród respondentów, którzy uważają eutanazję za moralną, najwięcej poparcia 

uzyskała opcja, że to pacjent powinien podejmować decyzję o eutanazji (44%). Tylko 

niewielka liczba respondentów (7,69%), którzy uważają eutanazję za moralną, opowiadała 

się za tym, aby rodzina decydowała o eutanazji, przy czym 61,54% twierdziło, że to trudna 

kwestia. Wartość współczynnika p na poziomie 0,044 oraz wynik testu Chi2 wynoszący 

9,749 wskazują na istotność statystyczną różnic w odpowiedziach, co sugeruje, że różne 

perspektywy na temat kto powinien podejmować decyzję o eutanazji wiążą się z moralnymi 

przekonaniami o eutanazji – Tabela 12. 

 

Współczynnik p wynosi 0,886, co wskazuje, że różnice w odpowiedziach są 

statystycznie nieistotne, co potwierdza również niski wynik testu Chi2 (1,149). To oznacza, 

że nie ma statystycznie istotnej zależności między przynależnością religijną a odpowiedzią 

na pytanie o równoważność eutanazji i samobójstwa – Tabela 13. 
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Tabela 12. Zależność statystyczna: osoba, która, zdaniem badanych, miałaby podjąć 

decyzję o dokonaniu eutanazji, a moralność eutanazji. 

Kto Pana/Pani zdaniem miałby 

podejmować decyzję o dokonaniu aktu 

eutanazji 

Czy Pana/Pani zdaniem moralna jest jakakolwiek 

forma eutanazji? 

Tak Nie 
Trudno 

powiedzieć 

N % N % N % 

Lekarz 19 57,58% 5 15,15% 9 27,27% 

Rodzina ciężko chorego 1 7,69% 4 30,77% 8 61,54% 

Pacjent 33 44,00% 17 22,67% 25 33,33% 

Współczynnik p 0,044 

Test Chi2 9,749 

 

Tabela 13. Zależność statystyczna: wiara badanych a zdanie na temat tego, że eutanazja i 

samobójstwo to to samo. 

Czy Pana/Pani zdaniem eutanazja i samobójstwo 

to to samo? 

Czy uznaje się Pan/Pani za osobę 

wierzącą? 

Tak Nie 

N % N % 

Zdecydowanie tak 4 80,00% 1 20,00% 

Raczej tak 13 72,22% 4 22,22% 

Trudno powiedzieć 12 63,16% 7 36,84% 

Raczej nie 27 71,05% 11 28,95% 

Zdecydowanie nie 23 74,19% 8 25,81% 

Współczynnik p 0,886 

Test Chi2 1,149 

 

Współczynnik p wynoszący 0,112 oraz wynik testu Chi2 na poziomie 4,383 

wskazują na brak istotności statystycznej różnic w odpowiedziach respondentów. Oznacza 

to, różnice w odpowiedziach nie są wystarczająco znaczące, aby uważać je za statystycznie 

istotne z punktu widzenia przekonań religijnych. Wyniki te pokazują, że w kontekście 
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decydowania o eutanazji istnieją pewne preferencje, ale nie są one jednoznacznie 

determinowane przez wyznawaną religię – Tabela 14. 

 

Tabela 14. Zależność statystyczna: wiara badanych a osoba, która miałaby podjąć decyzję o 

dokonaniu eutanazji. 

Kto Pana/Pani zdaniem miałby podejmować decyzję o 

dokonaniu aktu eutanazji 

Czy uznaje się Pan/Pani za osobę 

wierzącą? 

Tak Nie 

N % N % 

Lekarz 20 60,61% 13 39,39% 

Rodzina ciężko chorego 12 92,31% 1 7,69% 

Pacjent 51 68,00% 24 32,00% 

Współczynnik p 0,112 

Test Chi2 4,383 
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Podsumowanie 

 

Problemy bioetyczne są obecnie stałym elementem debaty publicznej. Co jakiś czas 

powracają takie zagadnienia jak: stosowanie procedury in vitro, dokonywanie aborcji czy 

eutanazji. Pojawiają się nowe zagadnienia związane np. ze stwierdzeniem śmierci mózgu, 

transplantacją czy leczeniem dzieci bez wiedzy i zgody ich rodziców. Na te tematy 

wypowiadają się nie tylko lekarze, ale także przedstawiciele innych specjalności 

naukowych: filozofowie, teolodzy, socjolodzy i prawnicy [37].  

W obecnych czasach coraz więcej par zmaga się z przeszkodami związanymi z 

poczęciem. Jedną z metod leczenia niepłodności jest zapłodnienie in vitro. Stosowanie tej 

metody wiąże się z powstaniem sporu wśród społeczeństwa. Większość obywateli ze 

środowisk religijnych jest przeciwnikami sztucznego zapłodnienia, tłumacząc to produkcją 

nadliczbowych zarodków [38]. W badaniu własnym ponad 70% respondentów identyfikuje 

się jako osoby wierzące. Co ciekawe, 67,27% ankietowanych nie było przeciwne tworzeniu 

dodatkowych zarodków podczas zapłodnienia in vitro, uzasadniając to większą szansą na 

ciąże. W badaniu własnym wystąpiła zależność statystyczna między deklaracją wiary przez 

respondentów, a zgodą dla tworzeniu wielu zarodków, co potwierdza, że przekonania 

religijne wpływają na opinie dotyczące sztucznego zapłodnienia. W najnowszych badaniach 

CBOS prawie 60% Polaków dopuszcza tworzenie kilku embrionów jako możliwości 

zwiększenia prawdopodobieństwa zajścia w ciążę [39].  

Kolejną sporną kwestią jest korzystanie z zapłodnienia in vitro przez związki 

nieformalne, samotne kobiety i pary homoseksualne. Uczestnicy własnego sondażu 

diagnostycznego uważają, że pary będące w konkubinacie powinny mieć możliwość 

dostępności zapłodnienia pozaustrojowego (62,73%). Reszta badanych, czyli 37,27% 

respondentów nie podzielała tego zdania lub uchyliła się od odpowiedzi. Opinia się 

zmieniała, jeśli chodzi o kobietę samotną, która nie może mieć dzieci. Jedynie 42,73% 

ankietowanych odpowiedziało, że w takiej sytuacji kobieta powinna mieć możliwość 

dokonania in vitro. O wiele niższy wynik o dostępności in vitro dotyczył par 

homoseksualnych, niecałe 50% badanych uważało, że nie powinny one mieć takiego prawa. 
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Zaledwie 36,36% respondentów wyraziło poparcie jednocześnie podkreślając, że osoby 

homoseksualne mogą być dobrymi rodzicami, 14,55% nie miało zdania na ten temat. 

Analiza różnych badań w artykule Budziszewskiego pozwoliła stwierdzić, iż wyniki 

dotyczące osób homoseksualnych i korzystania z in vitro różnią się od wyników badań 

własnych. Zapłodnienie pozaustrojowe dla par jednopłciowych zaakceptowało 60% 

ankietowanych. Co ciekawe, większe kontrowersje wzbudziła możliwość skorzystania z in 

vitro przez kobiety samotne niż przez osoby homoseksualne [39]. Badania Baniaka wśród 

prawie 900 studentów z uniwersytetów w Polsce wykazały, że ponad 70% ankietowanych 

akceptuje metodę pozaustrojowego zapłodnienia. Klauzulę sumienia odrzuciło 52,4% 

badanych, a 68,8% respondentów nie uznało in vitro jako metody nie moralnej i nie 

etycznej. Jedynie 23,6% studentów było przeciwnych zapłodnieniu poza organizmem 

ludzkim i popierało stanowisko Kościoła Katolickiego [40]. Pozytywne wyniki uzyskano 

również w badaniach Kortyny, w których to, większość respondentów była przychylnie 

nastawiona do metody in vitro [41]. Według badań Maliny i wsp. zapłodnienie 

pozaustrojowe z roku na rok cieszy się coraz większą aprobatą i poparciem społecznym. 

Jednak wsparcie dla procedury in vitro przez Polaków nadal jest niższe niż w innych 

krajach. Ponad 80% ankietowanych uważało, że dzieci poczęte poza organizmem ludzkim 

nie mają predyspozycji do chorób genetycznych oraz ich rozwój nie zostanie upośledzony 

lub opóźniony [42].  

Eutanazję definiuje się jako umyślne zakończenie życia w celu skrócenia cierpień 

chorego np. na jego prośbę [43]. W badaniach własnych zdecydowana większość 

respondentów (97,27%) prawidłowo zdefiniowała eutanazję jako świadome i celowe 

pozbawienie życia przez lekarza, poprzez podanie substancji lub leków prowadzących do 

śmierci. Z kolei w badaniach przeprowadzonych przez Kowalewską i wsp., większość 

respondentów opisała eutanazję używając określeń takich jak „śmierć na życzenie” lub 

„zabójstwo”, co może odzwierciedlać negatywne postrzeganie tego zagadnienia [44]. Dane 

z obu badań ukazują głębokie różnice w percepcji eutanazji, co może wpływać na społeczne 

i prawne podejście do tej kwestii. 

Świadomość dotycząca legalności eutanazji w Polsce była wysoka, gdyż 92,73% 

respondentów zdawało sobie sprawę, że jest ona nielegalna. Wśród uczestników badania 

własnego, znaczna większość, czyli 86,36% respondentów, poprawnie wskazała Holandię 

jako kraj, gdzie eutanazja jest dozwolona. Mimo że eutanazja jest również legalna w krajach 

takich jak Portugalia, Hiszpania i Niemcy, były one wskazywane znacznie rzadziej. 
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Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Szadowską-Szlachetkę i wsp., respondenci 

najczęściej identyfikowali Holandię (86,7%) oraz Belgię (63,3%) jako kraje, gdzie eutanazja 

jest legalna – obie to poprawne odpowiedzi. Tylko 10% ankietowanych popełniło błąd, 

wskazując Włochy jako kraj z legalną eutanazją [45].  

 W przeprowadzonym badaniu ponad połowa respondentów (56,36%) wyraziła 

opinię, że lekarze powinni spełniać wolę pacjentów cierpiących na nieuleczalne choroby, 

którzy zażyczą sobie środków powodujących śmierć. Przeciwnego zdania było 17,27% 

uczestników, a 26,36% nie miało opinii na ten temat. W kontekście moralności eutanazji, 

40% respondentów uznało każdą formę eutanazji za moralną, 23,64% było przeciwnego 

zdania, natomiast 36,36% nie potrafiło jednoznacznie określić swojego stanowiska. Z kolei, 

według sondażu przeprowadzonego w 2021 roku przez Centrum Badania Opinii Społecznej 

w Polsce, 34% populacji popiera eutanazję, co wskazuje na wzrost tolerancji w porównaniu 

z wynikami z 2013 roku [46]. Zaś badania Baniaka pokazały, że eutanazję akceptuje 52,6% 

dorosłych kobiet, 54,4% mężczyzn, 46,8% licealistów i 61,2% studentów [47].  

 W kontekście legalizacji eutanazji w Polsce, 50% ankietowanych wyraziło 

pozytywne stanowisko. Według badania Stetkiewicz-Lewandowicz i wsp., ponad 66% 

personelu medycznego uważało, że eutanazja w Polsce powinna być legalna. Również 

większość ankietowanych spoza sektora medycznego (58,26%) opowiedziało się za jej 

legalizacją [48]. Przeciwnie, w badaniach Szymańskiej, 96,30% uczestników z seminarium 

duchownego, 40,43% z kierunku pielęgniarstwa oraz 39,47% studentów prawa było 

przeciwnych legalizacji eutanazji [49]. W badaniach Szadowskiej-Szlachetki i wsp., niemal 

połowa (45,0%) respondentów była zdecydowanie przeciwna legalizacji eutanazji, 27,5% 

popierało ją, a 27,5% nie miało zdania na ten temat. Badani studenci obawiali się, że 

legalizacja eutanazji mogłaby prowadzić do przypadków niedobrowolnej eutanazji oraz że 

byłaby stosowana w celu uśmierzenia bólu [45]. Wyniki pokazują rosnącą świadomość i 

akceptację eutanazji wśród Polaków, co odzwierciedla zmiany kulturowe, społeczne oraz w 

zakresie postaw wobec śmierci i procedur medycznych. Jednak silny sprzeciw wśród 

uczestników seminarium duchownego, wynikający z przekonań religijnych i etycznych, 

podkreśla potrzebę uwzględnienia różnorodności opinii przy formułowaniu przyszłych 

regulacji prawnych dotyczących eutanazji.  

 Kolejny obszar badań dotyczył ustalenia osoby decyzyjnej w sprawie 

przeprowadzenia eutanazji. Większość ankietowanych (68,18%) uznała, że powinien to być 
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pacjent. Drugie miejsce zajął lekarz, wskazany przez 30% respondentów. Tylko nieliczna 

grupa (11,82%) opowiedziała się za tym, aby o eutanazji decydowała rodzina pacjenta. 

Z kolei w badaniach przeprowadzonych przez Stetkiewicz-Lewandowicz i wsp., większość 

respondentów również przyznała prawo decyzji pacjentowi – 75,65% w grupie zawodów 

medycznych i 80% w grupie zawodów niemedycznych. Rodzina chorego była wymieniana 

na drugim miejscu. Lekarza jako decydenta wskazało znacznie mniej osób: 11,3% medyków 

i 5,22% wśród pozostałych ankietowanych [48].  

 Interesujących wyników dostarczają badania własne w odniesieniu do wyrażenia 

zgody na eutanazję własną oraz eutanazję dziecka. Na własną eutanazję zgodziłoby się 

42,73% respondentów. W przypadku eutanazji śmiertelnie chorego i cierpiącego dziecka, 

największy odsetek ankietowanych (42,73%) przyznał, że trudno jest im udzielić 

odpowiedzi, natomiast 38,18% sprzeciwiło się takiej praktyce. Natomiast w badaniach 

przeprowadzonych przez Stępkowską i Reniec, większość ankietowanych pielęgniarek 

(41,09%) wyraziła sprzeciw wobec eutanazji dziecka z ich rodzin, a 34,25% nie umiało 

odpowiedzieć na to pytanie [50]. Podobnie w badaniach Romanowskiej i wsp. większy 

sprzeciw (83%) respondenci wyrazili wobec eutanazji dziecka  [43]. Przedstawione wyniki 

podkreślają dylematy moralne związane z decyzją o eutanazji, zwłaszcza w odniesieniu do 

dzieci.  

Podsumowując, analiza badań własnych i innych autorów pozwala stwierdzić, że na 

przestrzeni lat wiedza na temat in vitro i eutanazji znacznie się poprawiła. Jednak ogólny 

poziom wiedzy ankietowanych, którzy wzięli udział w niniejszym sondażu diagnostycznym 

został oceniony jako przeciętny (60,91%). W społeczeństwie polskim nadal brakuje 

aprobaty dla niektórych kwestii, które mogą wydawać się sprzeczne z wzorcami dotychczas 

przyjętymi. Optymistycznym faktem jest to, że coraz częściej dylematy zagadnień 

bioetycznych są poruszane przez środowiska nie tylko liberalne, ale i katolickie. Dostępność 

artykułów z różnych kręgów pozwala ludziom na określenie własnego zdania i przemyślenie 

zagadnień, które stanowią kontrowersje moralne.  
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Wnioski 

 

Na podstawie uzyskanych wyników sformułowano następujące wnioski: 

1. Wiedza na temat zapłodnienia in vitro i eutanazji jest na podobnym poziomie między 

płciami. 

2. Wiek badanych nie wpływa znacząco na poziom wiedzy. Zarówno osoby młode jak i 

starsze wykazują podobny zakres wiedzy. 

3. Osoby mieszkające w mieście posiadają większą wiedzę w zakresie omawianych 

zagadnień niż ludzie mieszkający na wsi. 

4. Poziom wiedzy na temat in vitro i eutanazji nie różni się w deklarowanych grupach 

pod względem wykształcenia respondentów. 

5. Osoby wierzące i niewierzące posiadają nieistotnie znaczącą różnicę w poziomie 

wiedzy na temat poruszanych zagadnień. 

6. Obcowanie z medycyną w formie pracy lub studiów nie ma istotnego znaczenia w 

poziomie wiedzy na temat in vitro. 

7. Brak doświadczenia badanych z in vitro nie ma dużego wpływu na poziom ich 

wiedzy na temat danego zagadnienia. 

8. Osoby wierzące popierają zapłodnienie pozaustrojowe, ale zdecydowanie nie 

popierają tworzenia wielu zarodków.  

9. Przekonania religijne są znaczącym czynnikiem różnicującym opinie na temat 

moralności eutanazji. Zdecydowanie eutanazja nie jest akceptowana wśród grupy 

osób wierzących, zaś osoby nie wierzące wykazują tolerancję dla eutanazji. 

10. Większość ankietowanych uważa, że decyzję o eutanazji powinien podejmować 

pacjent lub lekarz.  
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