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Zdrowie prokreacyjne jako zasadniczy kierunek  
troski o zdrowie rodziny.  

Wybrane zagadnienia profilaktyki zaburzeń płodności  

oraz promocji karmienia piersią  

na tle sytuacji demograficznej Po lski 

 

 

Definicje zdrowia prokreacyjnego i reprodukcyjnego wskazują na dwa odrębne i 

przeciwstawne sobie kierunki działań. Jeden koncentruje się na promocji troski o płodność 

stanowiącą zintegrowaną część całości dobrostanu psychofizycznego człowieka, drugi 

skupia się na promocji swobody wyborów dotyczących życia seksualnego człowieka. 

Prowadzi to do dwóch odmiennych rządowych i instytucjonalnych działań sprzyjających, 

bądź nie, budowie rodziny w oparciu o tradycyjne wartości. Polska jest krajem starzejącym 

się o niskim wskaźniku urodzeń i występującym brakiem zastępowalności pokoleń. 

Niniejsza praca przedstawia zasadnicze zagrożenia płodności i zdrowia od poczęcia oraz 

elementy troski o nie, poczynając od rodzinnego domu, szkoły, poradnictwa medycznego 

oraz edukacji w zakresie rozpoznawania płodności, przez nauczycieli NPR i doradców 

rodzinnych. Zdrowie rodziców determinuje zdrowie dzieci, a to zapewnia ciągłość 

pokoleniową. Istotne, w tym kontekście, jest również poznanie prozdrowotnych elementów 

rodzicielstwa i karmienia piersią dzieci. 

 

Zdrowie człowieka jest jednym z jego największych dóbr. Szczególnym rodzajem 

zdrowia jest zdrowie prokreacyjne, które jest też nazywane reprodukcyjnym z języka 

angielskiego (reproduction health). Mimo, że określenia te mogłyby uchodzić za synonimy w 

rzeczywistości odzwierciedlają zupełnie przeciwstawne światy, skrajnie różne nurty 

rozumienia, czym jest troska o zdrowie i jakie są tego implikacje.  

Za Słownikiem Języka Polskiego prokreacja oznacza płodzenie i rodzenie potomstwa 

dawniej też generacja, pokolenie. Reprodukcja oznacza kopię oryginału, odtworzenie czegoś, 

wytworzenie w celu uzyskania wcześniejszego stanu; rozmnażanie zwierząt i roślin w celach 

hodowlanych; odtwarzanie środków produkcji (SJP PWN). W samym źródłosłowie zatem 
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odczytujemy sprzeczność znaczenia obu słów zarówno w sensie biologicznym jak i 

logicznym i metafizycznym, ludzkim. Człowiek nie jest kopią, reprodukcją, ale istotą wyższą 

od roślin czy zwierząt. Człowiek jest niepowtarzalną, jedyną w sobie indywidualnością – 

cudem stworzenia – powstałą z miłości dwojga osób, wartością samą w sobie – darem (Jan 

Paweł II, 1995). 

 

1. Definicje zdrowia prokreacyjnego i reprodukcyjnego i ich implikacje 

 

Definicja zdrowia reprodukcyjnego została określona podczas odbywającej się w 

Kairze Międzynarodowej Konferencji na Rzecz Ludności i Rozwoju (International Conference 

on Population and Development – ICPD) w 1994 i jest rozpowszechniana poprzez Światową 

Organizację Zdrowia (WHO) (Glaisier i in., 2006).  

Zdrowie reprodukcyjne (ZR) oznacza stan dobrego samopoczucia w aspekcie 

fizycznym, psychicznym i społecznym we wszystkich sprawach związanych z układem 

rozrodczym oraz jego funkcjami i procesami, a nie tylko brak choroby czy zaburzeń w 

zakresie funkcji i procesów związanych z układem rozrodczym. Zdrowie reprodukcyjne 

oznacza, że ludzie są zdolni do podejmowania satysfakcjonującego i bezpiecznego życia 

seksualnego, mają zdolność rozrodu oraz wolnego wyboru, co do sposobu miejsca i czasu 

współżycia seksualnego. To ostatnie oznacza swobodny dostęp kobiet i mężczyzn do 

bezpiecznej, efektywnej, osiągalnej finansowo oraz akceptowanej metody planowania 

rodziny, zgodnej z prawem danego kraju oraz dostęp do opieki zdrowotnej podczas ciąży i 

porodu, w celu zapewnienia urodzenia zdrowego dziecka. Na tym poziomie opieka 

dotycząca ZR oznacza zbiór technik i metod oraz zasad opieki zdrowotnej przyczyniającej 

się do zapobiegania i rozwiazywania określonych problemów, w szczególności związanych 

z ciążą nieplanowaną lub niechcianą oraz rozprzestrzenianiem się chorób przenoszonych 

drogą płciową. W 2000 roku Organizacja Narodów Zjednoczonych uznała za istotne 

włączenie do strategicznych celów milenijnych ogólnoświatową poprawę stanu zdrowia 

reprodukcyjnego kobiet, zwłaszcza z krajów biednych. Sformułowano cel numer 5 pod 

nazwą poprawa zdrowia kobiet, gdzie w punkcie 5A podkreślono konieczność zmniejszenia 

o 75% wskaźnika śmiertelności matek, zwiększenia dostępu do medycznej opieki w okresie 

ciąży i okołoporodowym, a w punkcie 5B postulowano promocję zdrowia reprodukcyjnego 

wyrażaną jako dostępność do nowoczesnej antykoncepcji, zapobieganie niechcianym i 

nieplanowanym ciążom, zwłaszcza wśród młodocianych matek, pokrycie kosztów opieki 

medycznej (UN, 2012, 2015). Według Peeters cele te w dużej mierze skupiają się wokół 

globalnej promocji działań sprzecznych z troską o zdrowie kobiet, mężczyzn i dzieci oraz 

prawdziwym wsparciem rodzicielstwa i rodziny (2010). Są one skupione wokół praw 

dostępu do pełnego zasobu środków kontroli urodzeń i metod tzw. bezpiecznej aborcji dla 

szerokiej grupy kobiet, łącznie z nastolatkami od 10 roku życia (Nathanson, 1992, 2001). Na 

jednym poziomie zawiera sprzeczne wybory aborcja – macierzyństwo, dobrowolna 

sterylizacja - in vitro, rozwiązłość seksualna i rodzina. W ten sposób jednocześnie proponuje 



W TROSCE O ZDROWIE  

UJĘCIE INTEGRALNE 

 

ISSN 2082-7067 4(32)2017 KWARTALNIK NAUKOWY  

pomoc kobietom ubogim w okresie macierzyństwa i przemyca ofertę sprzeczną z 

kulturowymi i tradycyjnymi normami wartościami przyjętymi w danym kraju. Mimo tej 

ambiwalencji zdrowie reprodukcyjne stało się przedmiotem światowego konsensusu. 

Dodatkowo włączono do tej definicji zdrowie seksualne jako celebrację witalności, 

przyjemności, dobrego samopoczucia, radości, samo posiadania, znajomości własnego ciała, 

poczucia własnej wartości, ale wszystko to w oderwaniu od życia małżeńskiego i wraz z 

zastąpieniem pojęcia rodzic pojęciem partnera (Peeters, 2013; Hilgers, 2004). W ten sposób 

wspólnota osób, osobiste relacje, dawanie siebie, bezinteresowna służba, tajemnica osoby 

ludzkiej powoli jest usuwana z przestrzeni społecznej jako przeżytek.  

Definicja zdrowia prokreacyjnego została w pełni po raz pierwszy sformułowana i 

zaproponowana w czasie prac Ministerstwa Zdrowia nad dokumentem dotyczącym 

realizacji celu numer 6 Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-20. Termin zdrowie 

prokreacyjne stanowi ważny element definicji zdrowia, jako całości dobrostanu fizycznego, 

psychicznego oraz społecznego., Nie może być postrzegany tylko jako brak choroby czy 

zaburzeń w obszarze wszystkich zagadnień związanych z układem rozrodczym i prokreacją 

u obu płci we wszystkich fazach życia. Zdrowie prokreacyjne obejmuje, zagadnienia 

pokwitania i przekwitania, płodności i niepłodności, planowania rodziny, zdrowia podczas 

ciąży, porodu i połogu, nowotworów narządów płciowych i piersi. Troska o zdrowie 

prokreacyjne (ZP) warunkuje stan zdrowia Polaków, zachowanie ciągłości biologicznej 

narodu, dobre zdrowie następnych pokoleń, a także wspomaga działania mające na celu 

poprawę wskaźników demograficznych (Narodowy Program Zdrowia, 2016).  

Proponowana wyżej definicja zdrowia prokreacyjnego odcina się, zatem radykalnie 

od działań uderzających w płodność stanowiącą zintegrowany element zdrowia i rozwoju 

każdego człowieka. Według tej definicji i jej aplikacji w praktyce, promocja zdrowia 

prokreacyjnego to spójny przekaz w domu, szkole, w ośrodkach zdrowia, poradniach 

rodzinnych itp. zachowań prozdrowotnych służących zdrowiu, płodności i w przyszłości 

budowaniu rodziny opartej na uznanych tradycyjnych wartościach i tradycjach narodowych. 

Na szczeblu zaś ustawodawczym promocja ta dotyczy wypracowania skutecznego 

programu zapobiegania zaburzeniom płodności skutkującym niepłodnością oraz 

pogorszeniem całości zdrowia kobiet i mężczyzn.  

Według Chazana należy wprowadzić program autorski pt. „Rodzicielstwo zdrowe od 

początku”, który winien zmieniać postawy wobec rodzicielstwa poprzez bardzo szerokie 

spektrum profilaktyki pierwotnej oraz wtórnej, a także działania prorodzinne (Konferencja 

Ratujmy Życie –Wspierajmy rodzicielstwo, Warszawa Szpital św. Rodziny, 2012). Jest to 

interdyscyplinarny i kompleksowy program opieki związanej z narodzinami dziecka, który 

jako pierwszy całościowo obejmuje problematykę prokreacji tj. okres przed poczęciem, czas 

ciąży, narodziny i okres poporodowy. Program przewiduje między innymi zapobieganie 

wadom rozwojowym u dzieci, wdrożenie modelu porodu domowego w szpitalu, pomoc 

rodzicom w przygotowaniu się do narodzin dziecka, włączenie wszystkich szpitali do 

programu promocji karmienia piersią, pracę nad zmianą postaw wobec prokreacji, a także 



W TROSCE O ZDROWIE  

UJĘCIE INTEGRALNE 

 

 
F I D E S  E T  R A T I O  

 

Strona 91 

konkretne działania w zakresie profilaktyki i diagnostyki oraz leczenia zaburzeń zdrowia 

prokreacyjnego, a wszystko to ma stwarzać szansę na zmniejszenie kryzysu 

demograficznego. W programie ministerialnym zalecano, aby poprawę zdrowia 

prokreacyjnego osiągać poprzez ciągłą ocenę ryzyka, zapewnienie dostępności dobrej jakości 

usług medycznych diagnostycznych i leczniczych, profilaktykę powikłań, m.in. przez 

zachęcanie do zachowań sprzyjających zdrowiu prokreacyjnemu oraz poprzez wdrażanie 

systemów przyjaznych matce, ojcu i dziecku w placówkach służby zdrowia, szkołach, 

uczelniach i miejscach pracy. Istotnym elementem programu jest szeroka edukacja społeczna 

oraz skierowana do środowisk kształtujących system ochrony zdrowia w rozumieniu wyżej 

przedstawionej definicji. (Program Kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 

2016-2020, 2016).  

Proponowana promocja edukacji prozdrowotnej od narodzin - w rozumieniu 

optymalizacji zdrowia prokreacyjnego - to między innymi wspieranie karmienia wyłącznie 

piersią do pół roku wraz z zaleceniem kontynuacji laktacji do drugiego roku życia (Nehring 

Gugulska i in., 2017), ochrona i troska o naturalną płodność, jako profilaktyka zaburzeń 

prokreacji oraz kształtowanie świadomości szkodliwości przedwczesnej inicjacji seksualnej 

oraz antykoncepcji zwłaszcza przed 21. rokiem życia (Troszyński 2005, 2009; Vigil 2016; 

Suszczewicz, Ślizien-Kuczapska, 2012; Grzelak, 2009), przygotowanie młodzieży do 

podejmowania przyszłego rodzicielstwa z podkreśleniem wymogu tzw. dziewictwa 

immunologicznego (Westrom, 1993; Pułtawska, 2010), ponadto edukacja i promocja w 

zakresie metod rozpoznawania płodności oraz monitorowania w ten sposób stanu zdrowia 

prokreacyjnego (Szymaniak, Ślizień-Kuczapska 2016, 2017), dostęp do szeroko pojętego 

poradnictwa rodzinnego (Wójcik, 2016; Sujak, 1995; Pułtawska i in., 2010), promocja 

zdrowego stylu życia.  

Ważnym elementem jest także zharmonizowane dwurodzicielstwo przed 30-tym 

rokiem życia, edukacja przed i po porodowa w zakresie przygotowanie do porodu 

naturalnego, rodzinnego (Fijałkowski, 2011). W przypadku rozpoznania wad lub chorób 

nieuleczalnych u płodu dostęp do etycznej diagnostyki i poradnictwa oraz fachowego 

wsparcia podczas ciąży i po narodzinach (Dangel i in., 2005, 2012, 2016; Szymkiewicz-

Dangel, 2011; Castaneda, 2017; Frączek i in., 2013). W zaleceniach znajduje się też promocja 

wielodzietności jako odpowiedzialnej i owocnej społecznie postawy rodzicielskiej 

(Bronisławska, 2010) oraz promocja adopcji jako rodzicielstwa serca w sytuacji nieuleczalnej 

niepłodności małżeńskiej (Modlibowska, 2013). Istotne jest też oficjalne uznanie metod 

rozpoznawania płodności jako metod planowania rodziny (Hilgers, 2004, 2009) oraz jednego 

z elementów diagnostyczno–terapeutycznych w leczeniu niepłodności małżeńskiej (Stanford 

i in., 2008; Tham i in., 2012; Troszyński i in., 2009). W tym obszarze pozostaje do 

zagospodarowania ogromny potencjał kilku tysięcy dobrze wyszkolonych, certyfikowanych 

nauczycieli i instruktorów metod rozpoznawania płodności, tj. członków Polskiego 

Stowarzyszenia Nauczycieli Naturalnego Planowania Rodziny (PSNNPR), Ligii Małżeństwo 

Małżeństwu (LMM), Instytutu Rötzera  (INER), Stowarzyszenia Miłość i Odpowiedzialność 
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(MiO), Fertility Care Centers of Poland (FCCP). Osoby te mogą służyć swą fachową pomocą 

np. w poradniach zdrowa prokreacyjnego, których powstanie postulowano w 2001 roku w 

ramach powstałego w tym czasie, przy Ministerstwie Zdrowia, Krajowego Zespołu ds. 

promocji naturalnego planowania rodziny (NPR). Dziś NPR stanowi ważną składową 

promocji zdrowia prokreacyjnego w szkołach, w poradniach „K”, uniwersytetach, zwłaszcza 

medycznych (Szymaniak, Ślizień-Kuczapska, 2016; Kornas-Biela, 2012; Fijałkowski, 2011; 

Troszyński, 2009; Szymański, 2004; Chazan, 1997, 1999, 2001; Dudziak, Deluga, 2006). 

 

2. Kształtowanie się zdrowia prokreacyjnego: wybrane czynniki korelujące ze 

stanem płodności ludzkiej 

 

Jeśli uznamy, że płodność jest integralną częścią naszego zdrowia, a zaburzenia 

płodności stają się „papierkiem lakmusowym„ niedostatku zdrowia jako całości to warto 

zadbać o nie jak najwcześniej, nawet przed poczęciem dziecka. Oznacza to, że zdrowie 

prokreacyjne jest kształtowane przez pokolenia, a „proces kreacji tj. tworzenia nowego 

człowieka zaczyna się w domu dziadków„ (Fijałkowski, 2011, s. 41). 

Płodność człowieka determinowana jest przez wiele czynników już od okresu 

zarodkowego, a nawet wcześniej np. poprzez programowanie metaboliczne (Piotrowska, 

2014; Pudło, Respondek, 2016). Długofalowe badania epidemiologiczne potwierdzają 

występowanie tzw. “krytycznych okresów” w trakcie rozwoju wewnątrzmacicznego, w 

których żywienie odgrywa znaczącą rolę. Barker jako pierwszy opisał zjawisko 

programowania metabolizmu płodu analizując związek między niską masą urodzeniową a 

występowaniem chorób sercowo-naczyniowych, insulinooporności, otyłości i cukrzycy typu 

2 w wieku dorosłym (Barker, 1989, 1993). Wiadomo, że schorzenia te korelują z 

potencjalnymi problemami z płodnością (Bebelska, 2011). Również genetyka i epigenetyka 

determinują przyszłe zdrowie prokreacyjne. Dzieje się tak, poprzez genetyczne 

uwarunkowania płci każdego człowieka formowanego po wniknięciu plemnika do komórki 

jajowej i w pierwszych dniach rozwoju przed okresem implantacji w macicy, wraz z 

łączeniem się ojcowskiej i matczynej nici DNA. Reprogramowanie epigenetyczne związane z 

płcią i realizowane po zapłodnieniu i w okresie przed implantacją w macicy tj. aktywną 

demetylacją genomu ojcowskiego i pasywną matczynego jest chroniona dodatkowo przez 

matczyne geny jeszcze przed implantacją. Manipulacje gametami i embrionami ludzkimi na 

tym etapie w metodach pozaustrojowej prokreacji mogą w istotny sposób zaburzać ten 

proces (Midro, 2011). 

Od kilkunastu lat znany jest szkodliwy wpływ czynników środowiskowych tj. 

zanieczyszczenie żywności, wody, powietrza, gleby poprzez ftaleny, węglowodory 

aromatyczne, pestycydy (Jurewicz, 2013, 2014) oraz ksenoestrogeny i endkrynometyki 

(Vinas, 2013) na kształtowanie się zdrowia i płodności ludzkiej. Substancje te mogą 

uszkadzać, już w okresie prenatalnym, pierwotne komórki płciowe oraz może dojść do 
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powstawania wad narządów płciowych, np. wnętrostwa, spodziectwa u chłopców, zaś 

dorośli mężczyźni z tego powodu mogą borykać się z obniżoną płodnością oraz 

zwiększonym ryzykiem nowotworów jąder.  

 

Istotnym elementem kształtowania się płodności ludzkiej jest prawidłowa, 

niezaburzona, inicjacja dojrzewania płciowego. Z badań wynika, że w ciągu ostatnich 30 lat 

wiek pierwszej miesiączki (menarche) skrócił się o ok. 1,5 roku. Zjawisko to opiera się na 

hipotezie „dogonić wzrost” (catch-up growth) i wiąże się z tym, że dzieci z małą masą 

urodzeniową, których jest coraz więcej z racji między innymi późnego rodzicielstwa oraz 

metod sztucznego rozrodu, postnatalnie wykazują wzrastanie kompensacyjne, zgodne ze 

swoimi genetycznymi uwarunkowaniami i szybko przybierają na masie. (Pudło i in., 2016), a 

to z kolei może doprowadzić do wcześniejszego dojrzewania płciowego. W badaniach 

europejskich i amerykańskich zwrócono uwagę, że może to prowadzić do wcześniejszego 

podejmowania zachowań ryzykownych w tym przedwczesnej inicjacji seksualnej (Children 

National Medical Center Waszyngton, 2007; Grzelak, 2006, 2009; Ponczek i in., 2012). 

Generalnie otyłość u dzieci stanowi czynnik przyspieszający dojrzewanie płciowe. Ponadto 

uważa się, że podejmowaniu ryzykownych zachowań sprzyja nikotynizm, nadużywania 

alkoholu, stosowanie narkotyków. Zwraca się uwagę na występowanie określonej sekwencji 

używania tych substancji, tzn. papierosy, alkohol torują drogę do innych substancji 

psychoaktywnych („teoria otwartych drzwi”). Z kolei używanie substancji 

psychoaktywnych kumuluje się z innymi zachowaniami antyzdrowotnymi tworząc tzw. 

zespół zachowań ryzykownych charakterystyczny dla wieku rozwojowego. Pomimo 

zagrożenia zdrowia, zachowania ryzykowne są rozpowszechnione i w warunkach 

współczesnego życia trudne do całkowitego wyeliminowania. Służą fałszywemu 

zaspokajaniu specyficznych potrzeb wieku dorastania: integracji z rówieśnikami, 

manifestowaniu niezależności od autorytetu dorosłych (Imacka i in., 2012). 

 

Odnotowano, że odsetek dziewcząt prowadzących życie seksualne zwiększył się o 

100% w ciągu 20 ostatnich lat (Grzelak, 2012; Imacka, Bulsa, 2012). Amerykańscy badacze 

wykazali, że występuje związek między bardzo wczesnym rozpoczęciem współżycia 

seksualnego, a względnie łatwym podejmowaniem decyzji o aborcji (Fagan i in., 2014).  

 

Dom i szkoła stanowią inkubatory dla przyszłych rodziców i tu ma miejsce 

kształtowanie postaw i wartości. Dziecko powinno kształtować swą postawę wobec wartości 

na wzorach najbliższych. W prawidłowej rodzinie młody człowiek zaczyna rozumieć 

wartość płodności i płciowości oraz potrzebę czystości przedmałżeńskiej. Od lat 90-tych XX 

wieku znana jest tzw. teoria dziewictwa immunologicznego (Westrom, 1993), jako 

fizjologicznego warunku zachowania przyszłej płodności żeńskiej. Według Fijałkowskiego 

zachowanie dziewictwa w okresie dojrzewania jest wymogiem ekologicznym. Jest to 

uzasadnione anatomicznie ze względu na niedostateczne przygotowanie narządów 
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płciowych dziewcząt do podejmowania współżycia seksualnego np.: srom nastolatki to 

drobne i delikatne, będące w trakcie kształtowania się, wargi sromowe mniejsze i większe. 

Pochwa nastolatki jest niedostatecznie zestryfikowana, delikatna, podatna na otarcia, 

mechaniczne uszkodzenia. Ekosystem pochwy nastolatki zawiera nieliczne pałeczki kwasu 

mlekowego, zmniejszoną liczbę bakterii kwasotwórczych, ph zasadowe, małą różnorodność 

drobnoustrojów z przewagą bakterii beztlenowych, zmniejszoną ilość substancji ochronnych 

jak np. laktoferyna, lizozym, cynk, fibronektyna, dopełniacz, IgA. Dziewictwo w okresie 

dojrzewania jest uzasadnione immunologicznie ze względu na występowanie fizjologicznej 

ektopii tzn. obecności na tarczy szyjki macicy nabłonka cylindrycznego z wnętrza kanału 

szyjki macicy. Częste w tym okresie cykle bezowulacyjne i dominacja estrogenów poprzez 

oddziaływanie na krypty S w szyjce macicy nastolatki, sprzyjają wydzielaniu wodnistego 

estrogenzależnego śluzu zawierającego mniej substancji ochronnych (Menarguez, Odeblad, 

1996). W tym mechanizmie może dochodzić do powstawania zmian ekotopowych na szyjce 

macicy, do których mają szczególne powinowactwo dwoinki Rzeżączki, Chlamydia 

Trachomatis oraz wirusy opryszczki płciowej HSV i wirus brodawczaka ludzkiego HPV. 

Stwierdzono, że na tarczy szyjki macicy z ektopią u nastolatek pod wpływem zasadowego 

ph, obecności drobnoustrojów chorobotwórczych oraz często stosowanej w tym czasie 

antykoncepcji hormonalnej łatwiej dochodzi do metaplazji płaskonabłonkowej, która w 

szczególnych warunkach może torować drogę zmianom atypowym z rakiem szyjki włącznie 

(Odeblad, 1996; Mościcki 2007; Grzelak, 2009). Badania wielu krajów wskazują, że 

intensyfikacja środków antykoncepcyjnych nie zatrzyma epidemii chorób przenoszonych 

droga płciową, jeśli nie towarzyszy jej wstrzemięźliwość seksualna (Grzelak 2006, 2009). Zaś 

położenie nacisku na wstrzemięźliwość i wierność w programach szkolnych wraz z 

przedstawieniem piękna i znaczenia seksualności w życiu człowieka stanowi klucz do 

zdrowego rozwoju psychoseksualnego oraz zapobiega podejmowaniu zachowań 

ryzykownych. Przedwczesna inicjacja seksualna wiąże się niejednokrotnie z rozpoczęciem 

przyjmowania a/koncepcji hormonalnej, co w wieku dojrzewania jest uważane za szkodliwe 

w związku z kształtującym się dopiero układem sprzężeń zwrotnych osi podwzgórze –

przysadka -jajnik. Impuls neurohormonalny płynący ze sztucznych hormonów płciowych 

może trwale uszkodzić oś i wpłynąć na zaburzenia jajeczkowania po odstawieniu 

a/koncepcji (Rzepka-Górska, 1997).  

 

Stosowanie jakiejkolwiek a/koncepcji jest szkodliwe w wielu płaszczyznach zdrowia 

fizycznego jak psychicznego, stwarza warunki do braku odniesień podmiotowych do siebie i 

w relacji z innymi (Kornas-Biela, 2003). Antykoncepcja w okresie dojrzewania może 

zmieniać prawidłowy przebieg rozwoju mózgu i wpływać negatywnie na kształtowanie się 

zachowań poznawczych oraz interpersonalnych. Stwierdzono związek antykoncepcji z 

częstszym występowaniem depresji i zaburzeniami relacji, więzi oraz celu i wartości 

kontaktów seksualnych i małżeńskich jako jedności. (Pletzer i in., 2010; Welling, 2013). 

Obserwuje się niepokojący fakt użycia seksu jako formy rozrywki odprężenia bez relacji 
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głębszych i tworzenia więzi uczuciowej. Młody człowiek może z czasem kształtować 

postawę znużenia, przedawkowania seksem i głębokiego rozczarowania w relacjach 

płciowych (Kornas-Biela, 2004; Ryś, 1998). Omówione powyżej czynniki ryzyka zaburzeń 

zdrowia prokreacyjnego dotyczyły okresu od poczęcia do osiągniecia dojrzałości płciowej.  

 

Dojrzałość płciowa może niestety być źródłem zagrożeń dla zdrowia, w tym 

prokreacji, zwłaszcza, gdy nie była kształtowana w sposób zintegrowany na wielu 

płaszczyznach zgodnie z wyżej omawianymi zasadami (Fijałkowski, 2011). Kontynuacja 

podejmowanych bezkrytycznie w okresie dorastania zachowań ryzykownych oraz brak 

wiedzy i umiejętności przewidywania ich skutków może szkodzić prokreacji i zdrowiu. 

Istotnym, modyfikowalnym, czynnikiem ryzyka zaburzeń płodności jest nieprawidłowy styl 

życia. Na przykład Według Trojanowskiej i Ochwanowskiej palenie tytoniu to jeden z 

czynników upośledzających funkcje jąder, które biorą udział w dwóch zasadniczych 

procesach: wytwarzaniu hormonów płciowych oraz spermato i spermiogenezie. 

Zwiększenie ekspozycji na substancje toksyczne zawarte w dymie tytoniowym może 

pogorszyć parametry nasienia, jego objętość i liczbę plemników. Palenie tytoniu nie sprzyja 

tez płodności kobiecej. Z kolei zbyt duży przyrost masy ciała związany głównie z 

nieprawidłowym stylem życia i nieodpowiednią dietą, a także brakiem aktywności fizycznej 

może skutkować zaburzeniami płodności zarówno u kobiet, jak i mężczyzn. Związane jest to 

u kobiet przede wszystkim z zaburzeniami hormonalnymi m. in. insulinoopornością i 

hiperinsulinemią, u mężczyzn natomiast obserwuje się gorsze parametry 

nasienia.(Trojanowska i in., 2016, Ochwanowska 2017).  

Czynniki dietetyczne a zwłaszcza niedobory cennych składników pokarmowych 

(białka, witamin, składników mineralnych), przy nadmiarze tłuszczu zwierzęcego i 

węglowodanów prostych oraz stosowaniu używek (alkohol, tytoń), utrudniają zapłodnienie. 

Istnieje zatem powiązanie zaburzeń procesów rozrodczych ze wskaźnikiem masy ciała (ang. 

Body Mass Index, BMI) powyżej 25 kg/m2. Co więcej, im większy BMI, tym poważniejsze 

trudności z poczęciem potomstwa (Tournaye, 2017). Ponadto nadmiar masy ciała 

występujący w ciąży jest również niebezpieczny. Przyczynia się do rozwinięcia wielu chorób 

u matki i dziecka, wpływa negatywnie na przebieg ciąży oraz porodu. 

 

Zatem jeśli mówimy o poprawie zdrowotności, a w tym płodności ludzkiej to 

należałoby stworzyć zbiór podstawowych zaleceń. Przykładowo według Jankowskiej wśród 

zaleceń kierowanych do mężczyzn pragnących potomstwa należy uwzględnić: unikanie 

tytoniu, nie nadużywanie alkoholu, nie stosowanie leków uszkadzających plemniki, 

stosowanie suplementów zwłaszcza kwasu foliowego i witamin, dbanie o kondycję fizyczną, 

unikanie basenu i sauny, nie trzymanie laptopa na kolanach, nie stosowanie plastików, 

unikanie pestycydów, chemikaliów, konserwantów, wierność jednej partnerce-żonie, nie 

odkładanie ojcostwa (Konferencja pt. „Przebieg ciąży a zdrowie matki -uwarunkowania medyczne 

i prawne„ 18 listopada 2017, Szkoła Wyższa Przymierza Rodzin Warszawa). Podobne 
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zalecenia, choć nieco zmodyfikowane, zwłaszcza w odniesieniu do wieku pierwszego 

dziecka przed 30 roku życia są w pełni akceptowalne i dla kobiet. Warto podkreślić na tym 

etapie znaczenie edukacji par w zakresie zrozumienia języka ciała kobiety oraz twórczego 

gospodarowania cykliczną płodnością kobiecą i stałą mężczyzny. Metody rozpoznawania 

płodności pomogą parze w odkryciu piękna, daru płodności oraz w wyznaczeniu 

optymalnego czasu wspólnej płodności. Ponadto są dobrym wskaźnikiem właściwego 

funkcjonowania układu rozrodczego i gospodarki hormonalnej, zaś w wybranych sytuacjach 

mogą być szczególnie pomocne parom z obniżoną płodnością (Troszyński, 2009; Rotzer, 

2007; Fijałkowski, 2011; Barczentewicz, 2008). Przygotowanie do rodzicielstwa obejmuje 

także konsultacje lekarskie oraz podporządkowanie stylu i trybu życia potomstwu.  

 

Opieka i przygotowanie przedkoncepcyjne powinno rozpocząć się na minimum 3 

miesiące przed planowanym poczęciem, bowiem stwierdzono, że jest to optymalny czas 

ostatecznego kształtowania się komórki jajowej, jak i plemników (Chazan, 1997, 1999, 2001). 

Jednak w rzeczywistości według Kornas-Bieli przygotowanie to rozpoczyna się 20-30 lat 

wcześniej, kiedy dokonuje się złożony i zintegrowany na wielu płaszczyznach proces 

kształtowania się zdrowia prokreacyjnego i seksualnego. Oznacza to dojrzałe dbanie o sferę 

fizyczną - cielesną oraz psychiczną tj. emocjonalno-duchową celem podjęcia się roli rodzica 

(Kornas Biela, 2012), Według badań amerykańskich ważne znaczenie dla udanej prokreacji 

ma zharmonizowany stan równowagi emocjonalnej, zaś wyższy poziom stresu i napięcia 

nerwowego związany jest z dłuższym czasem starania się o ciążę (TTP: time-to-pregnancy) i 

zwiększonym ryzykiem niepłodności (Lynch, 2014). Śledząc złożoność mechanizmów i 

etapów kształtowania się ludzkiego zdrowia prokreacyjnego oraz możliwe czynniki ryzyka 

jego pogorszenia, uszkodzenia lub zniszczenia w pełni należy zgodzić się z poniższą 

definicją niepłodności. Jest ona określana jako objaw a nie tylko choroba, przewlekłych 

zaburzeń zdrowia i cechuje się podstępnym, nieznanym początkiem, wieloletnim 

przebiegiem, potencjalnymi nawrotami, złożoną etiologią, ponadto jest rzadko leczona jedną 

procedurą i rzadko ustępuje samoistnie (Boyle, Stanford, 2011; Czerniak, 2017; Bassa 2014). 

Warto, zatem podjąć działania profilaktyczne, aby nie dopuścić do niepłodności i 

chronić zdrowie prokreacyjne od początku. Profesor Fijałkowski w swoich książkach 

namawiał do zastosowania programu tzw. prokreacji ekologicznej ujętej w 12 punktach: 

1. Promocja czystości w okresie dojrzewania 

2. Ukazywanie dziewictwa jako twórczego dialogu obu płci 

3. Wychowania do integracji seksualnej  

4. Realizowanie zalecenia WHO w dziecinie nauczania NPR  

5. Profilaktyka prekoncepcyjna 

6. Ochrona ciąży 

7. Pedagogika prenatalna- dialog z dzieckiem in utero 

8. Przygotowanie do ról rodzicielskich - szkoły rodzenia  

9. Przysposobienie do porodu naturalnego 
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10. Poród naturalny 

11. Ekologiczne karmienie piersią 

12. Zharmonizowane dwurodzicielstwo 

 

Według Fijałkowskiego zastosowanie tych wytycznych stanowi nakaz chwili, który 

uchroni ludzkość przed katastrofą ekologiczną i odwróci kierunek cywilizacji w stronę życia. 

Zrozumiałe staje się podejmowanie wszelkich możliwych działań sprzyjających ochronie 

oraz potencjalizacji zdrowia prokreacyjnego na wielu poziomach, a zwłaszcza zachęcenia do 

podejmowania decyzji prokreacyjnych w zgodzie z naturalnym zegarem biologicznym tj. w 

okresie przed 30-tym rokiem życia dla kobiet i przed 40-tym rokiem życia dla mężczyzn 

(Fijałkowski, 2011; Rotzer, 2009; Deluga, Szymański, 2004; Klimek, 1995). 

 

PROKREACJA - PROGRAMY ALTERNATYWNE 

PROGRAM KONTROLI URODZEŃ 
PROGRAM NATURALNEGO 

PLANOWANIA RODZINY 

oferuje: 

 antykoncepcję 

 aborcję  

 sterylizację 

promuje: 

 akceptację płodności  

 znajomość jej funkcjonowania 

umiejętność życia z 

płodnością 

czas płodności czas płodności 

ZAMKNIĘTA BRAMA ŻYCIA 

 

 sprowadza rozkład małżeństwa 

(rozwody: 50%) 

 wnosi podział dzieci poczętych na 

dzieci chciane i niechciane 

 wprowadza zasadę zrzucania 

odpowiedzialności z siebie na lekarza 

i zalecane środki antykoncepcyjne, 

uzupełniając je aborcją ewentualnie 

sterylizacją 

 

OTWARTA BRAMA ŻYCIA 

 

 umacnia trwałość wzajemnej więzi 

(rozwody 2-5%) 

 utrzymuje podział na poczęcie 

zamierzone lub niezamierzone 

 wprowadza zasadę przyjmowania 

odpowiedzialności, ewentualnie 

obciążenia siebie za 

niedostateczną znajomość metody 

lub niedokładność jej stosowania 

W. Fijałkowski, Ekologia Rodziny, Warszawa: Rubikon. 

 

3. Korzyści zdrowotne związane z rodzicielstwem  

 

Prokreacja dotyczy jednej z najważniejszych sfer życia człowieka, jest ważnym 

elementem jego biografii, planów i aktywności życiowej, sensu życia i pomyślności (Kornas-
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Biela, 2012). Możliwość zrodzenia potomstwa i przekazanie swego genotypu następnym 

pokoleniom jest samospełnieniem i może wiązać się z poczuciem samozadowolenia i 

satysfakcji (Gabryś, Konferencja pt. „Przebieg ciąży a zdrowie matki -uwarunkowania medyczne i 

prawne„ 18 listopada 2017, Szkoła Wyższa Przymierza Rodzin Warszawa). Z perspektywy 

medycznej rodzicielstwo jest stanem pożądanym sprzyjającym poprawie zdrowia kobiety i 

mężczyzny na płaszczyźnie fizycznej i psychicznej. Odwrotnie, niepłodność jest stanem, w 

którym brak możliwości realizacji planów prokreacyjnych jest przeżywany jako stres 

porównywalny do choroby nowotworowej (Szpak i in., 2009; Jastrzębska, 2017). Złożony 

proces diagnostyczno – terapeutyczny zaburzeń płodności wskazuje na ich istotę oraz 

źródła. Za część z nich są odpowiedzialni małżonkowie, dlatego mogą one być 

modyfikowalne, np. styl życia, wyrównanie lub naprawienie zaburzeń metabolicznych, 

hormonalnych, bakteriologicznych lub nieprawidłowości anatomicznych. Część jednak 

pozostaje nieodwracalna, co może całkowicie uniemożliwiać bycia biologicznym rodzicem. 

Brak docenienia wartości płodności jako zintegrowanego elementu zdrowia i postawa 

odrzucenia radości z bycia płodnym tzn. zdrowym (Narodowy Program Zdrowia na lata 

2016-2020) jest tego dobrym przykładem. Postawa ta przejawia się np. zbyt późną decyzją 

prokreacyjną. Ciekawym jest fakt, że podjęcie leczenia opartego na etycznym programie tzw. 

prokreacyjnej naprawczej medycyny może, nawet mimo braku upragnionego potomstwa, 

służyć nie tylko poprawie ogólnego zdrowia, ale w sposób szczególny odbudowie zdrowia 

seksualnego pary tj. dobrych relacji małżeńskich, poprawie więzi i wzajemnego dialogu 

małżeńskiego (Hilgers, 2002). Wyrazem tego jest też adopcja, jako rodzicielstwo serca, gdzie 

próżna nadzieja na biologiczne potomstwo i wynikające stąd konsekwencje zwłaszcza 

natury psychicznej tj. obniżone poczucie własnej wartości, lęk, depresja, ulegają znacznemu 

ograniczeniu lub ustępują z chwilą otwarcia się pary na przyjęcie dziecka osieroconego 

(Modlibowska, 2013; Kozdrowicz, 2013). 

Za sprzyjające zdrowiu uważa się świadome podjęcie przygotowania do 

dwurodzicielstwa, co oznacza zmianę stylu życia na zdrowszy np.: rezygnację z używek, 

poprawę diety, aktywność fizyczną, regularny tryb życia, eliminacja stanów zapalnych w 

obrębie jamy ustnej, zatok i uszu, właściwa suplementacja witamin i mikroelementów itp. 

Wszystkie te działania mogą znacznie zmniejszyć ryzyko patologii w ciąży i pozytywnie 

wpłynąć na urodzenie zdrowego potomstwa. Niestety okazuje się, że chociaż zdecydowana 

większość Polaków deklaruje dbałość o własne zdrowie, nie znajduje to odzwierciedlenia w 

praktyce życia codziennego. Według danych przedstawianych przez CBOS 27% Polaków nie 

korzysta z profilaktycznych wizyt u dentysty, 17% nie wykonuje profilaktycznych badań 

lekarskich. Ponadto 61% minimum raz dziennie pije kawę (w tym 15% wypija w ciągu dnia 

kilka kaw), 27% przyznaje się do codziennego palenia papierosów. Połowa respondentów 

minimum raz w tygodniu sypia krócej, niż sześć godzin na dobę, w tym dla 9% regułą jest 

sen krótszy, niż sześciogodzinny. Co trzeci ankietowany minimum raz w tygodniu jada 

mniej niż trzy posiłki na dobę, w tym 7% zwykle nie jada więcej, niż dwa razy dziennie. 

Prawie, co trzeci badany (30%) minimum raz w tygodniu spożywa alkohol, a co dziesiąty 
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najrzadziej raz na siedem dni żywi się w barach i restauracjach szybkiej obsługi. Dodatkowo 

17% dorosłych Polaków nigdy lub prawie nigdy nie znajduje czasu na dłuższy (minimum 

godzinny) spacer (CBOS, 2012).  

Przygotowanie się do narodzin to nie tylko troska o dobry stan zdrowia fizycznego i 

psychicznego oraz stworzenie właściwego klimatu życia rodzinnego, lecz także troska o 

dojrzałą motywację rodzicielską. Zatem, uporządkowanie własnego życia osobistego, relacji 

z innymi, a zwłaszcza małżonkiem, przepracowanie konfliktów psychicznych, by decyzja o 

posiadaniu dziecka nie była podjęta w wyniku nacisku społecznego (presja rodziny) lub 

instrumentalnego (np. pozbycie się lęku o bycie niepłodnym, chęć udowodnienia 

„prawdziwej kobiecości”, dowartościowanie siebie, potrzeba posiadania obiektu miłości, 

chęć zatrzymania mężczyzny, zrobienie komuś na złość, zabezpieczenie się na starość) 

(Kornas-Biela, 2012).  

Proces przygotowania się do poczęcia, na gruncie fizycznym, gdzie dominuje pomoc 

specjalistów z zakresu medycyny, dietetyki, fizykoterapii, jak i psychicznym, gdzie pomocą 

jest szczególnie najbliższa osoba tj. współmałżonek inni bliscy z rodziny, przyjaciele, stanowi 

o ogólnym, holistycznym ujęciu profilaktyki zaburzeń zdrowia prokreacyjnego oraz zdrowia 

jako całości. Postępy w medycynie pozwalają obecnie na udane macierzyństwo kobietom, 

które jeszcze niedawno nie miały szans na posiadanie potomstwa. Dzięki zdobyczom nauki i 

techniki nawet przewlekle chore kobiety mogą zaplanować, począć, donosić, urodzić i 

karmić piersią swoje dzieci. Laktacja to ta czynność gdzie niezbędna jest fachowa pomoc i 

wsparcie ze strony najbliższych. Kobiety, zwłaszcza przewlekle chore lub niepełnosprawne, 

są często silnie zmotywowane, uważając, że jest to jedna z niewielu czynności przy dziecku, 

w której są niezastąpione (Ślizień-Kuczapska, 2016).  

 

4. Narodziny dziecka i karmienie piersią a zdrowie prokreacyjne 

 

Przebieg okresu okołoporodowego może stanowić jeden z wyznaczników zdrowia 

prokreacyjnego kobiety, a także wpływać na przyszłe zdrowie prokreacyjne matki i dziecka. 

Czas ciąży indukuje specyficzny, hormonalnie zmieniony status organizmu kobiecego. 

Zmiany w poziomie estrogenów i progesteronu charakterystyczne dla okresu brzemienności 

wiążą się z obniżonym ryzykiem wystąpienia nowotworów narządu rodnego i gruczołu 

piersiowego, których rozwój uwarunkowany jest odpowiednim stanem hormonalnym 

organizmu. Do nowotworów hormonozależnych zalicza się raki: endometrium, jajnika i 

piersi. (Gaitskell, Green, Pirie, Reeves, Beral, 2015; Li i in., 2014; Stone, 2016).  

Laktacja jest złożonym procesem uwarunkowanym anatomicznie i regulowanym 

hormonalnie. Podlega również czynnikom zewnętrznym, takim jak aktywność dziecka, czy 

częstość odciągania pokarmu (Nehring-Gugulska, Żukowska-Rubik, Pietkiewicz, 2017). 

Karmienie piersią stanowi nie tylko optymalny sposób żywienia dziecka, ale również wyraz 

bliskości i miłości matczynej, element budujący więź w diadzie i jedną z najlepszych 

prozdrowotnych inwestycji dla matki i dziecka. Karmienie piersią wiąże się z licznymi 
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korzyściami zarówno w perspektywie krótko, jak i długoterminowej. Badania naukowe 

dostarczają wielu dowodów na korzyści zdrowotne związane z karmieniem naturalnym dla 

dziecka, matki i całej rodziny (Bar, Milanaik, Adesman, 2016; Binns, Lee, Low, 2016; Grube, 

von der Lippe, Schlaud, Brettschneider, 2015; Jacobson, Carter, Jacobson, 2014; Victora i in., 

2015). 

Sposób żywienia noworodka wywiera silny wpływ na jego rozwój fizyczny i 

umysłowy. Mleko kobiece stanowi aktywny biologicznie, precyzyjnie zbilansowany pokarm 

zawierający dostosowane do potrzeb dziecka stężenia lekkostrawnych białek, 

węglowodanów, witamin i składników mineralnych oraz szereg związków biologicznie 

czynnych jak hormony, enzymy, przeciwciała czy czynniki wzrostu (Ballard, Morrow, 2013; 

Hollis i in., 2015; Hurley, Theil, 2011; Kowalska, Gruczyńska, Bryś, 2015; Lönnerdal, 2004). 

Długoterminowe skutki sposobu odżywiania noworodka i małego dziecka opisuje zasada 

programowania metabolicznego, mówiąca o tym, że oddziaływanie warunków środowiska, 

w tym przypadku sposobu odżywiania w okresie wewnątrzmacicznym i we wczesnym 

dzieciństwie ma kluczowe znaczenie dla zdrowia i metabolizmu człowieka w dalszym jego 

życiu (Haschke, Grathwohl, Haiden, 2016; Socha, 2015; Wijnands, Obermann-Borst, Steegers-

Theunissen, 2015). Zmniejszone ryzyko wystąpienia chorób metabolicznych czy 

autoimmunologicznych (takich jak cukrzyca, otyłość, nadciśnienie tętnicze, reumatoidalne 

zapalenie stawów) częściej odnotowywane u dzieci karmionych naturalnie wpływa na ich 

przyszłe zdrowie prokreacyjne i zwiększa szansę na niepowikłany okres brzemienności, 

naturalny przebieg porodu i połogu w dorosłości (Ip i in., 2007; A. Stuebe, 2009). 

Karmienie piersią wpływa też na zdrowie prokreacyjne matki. Wspiera naturalne 

procesy połogu. Inicjacja karmienia piersią bezpośrednio po porodzie, zwiększa poziom 

oksytocyny w organizmie kobiety. Hormon ten sprzyja obkurczaniu mięśnia macicy, 

zmniejszając tym samym ryzyko nadmiernej utraty krwi w okresie poporodowym (Abedi, 

Jahanfar, Namvar, Lee, 2016). Oksytocyna silnie wpływa na stan emocjonalny matki, 

poczucie miłości i przywiązania do dziecka. Udane karmienie piersią wspiera poczucie 

kompetencji matczynych i satysfakcję z macierzyństwa (Nehring-Gugulska i in., 2017). 

Pozytywne doświadczenia porodowe i laktacyjne stanowią czynnik zachęcający do dalszej 

prokreacji. Trauma porodowa silnie wpływa na dobrostan psychiczny kobiety i przyczynia 

się do unikania kolejnych porodów, będących potencjalnym czynnikiem stresowym. 

(Bailham Joseph, 2003; McKenzie-McHargi in., 2015). Opisano wyższe ryzyko depresji 

poporodowej u matek niekarmiących piersią lub wcześnie przerywających karmienie, co 

również wpływa na gotowość kobiet zarówno do dbania o własne zdrowie prokreacyjne i 

planowania dalszej koncepcji (Watkins, Meltzer-Brody, Zolnoun, Stuebe, 2011). Badania 

dowodzą, że karmienie piersią stanowi również czynniki zapobiegający krzywdzeniu dzieci, 

uwrażliwiając matkę na potrzeby dziecka i dostarczając jej większych możliwości radzenia 

sobie ze stresem związanym z macierzyństwem (Baranowska, 2016). 

W okresie laktacji organizm matki jest nakierowany na zaspokajanie potrzeb 

odżywczych dziecka. Intensywne zużywanie nagromadzonego w trakcie ciąży zapasu 
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tkanki tłuszczowej prowadzi do szybszej utraty nadmiernej masy ciała. Prawidłowy Indeks 

masy ciała wywiera znaczący wpływ zarówno na powrót płodności po porodzie, jak i na 

prawidłowość przebiegu okresu okołoporodowego (Kort, Kim, 2013; Kriseman, Kovanci, 

Mills, Gibbons, 2013; Van Der Linden i in., 2016; Vinturache, Moledina, McDonald, Slater, 

Tough, 2014). Kobiety z cukrzycą ciężarnych, które nie karmią dziecka piersią, są w 

przyszłości bardziej narażone na wystąpienie cukrzycy typu 2. Najlepsze efekty prewencji 

cukrzycy typu 2 i otyłości uzyskiwano przy utrzymywaniu karmienia piersią, przez co 

najmniej rok. U kobiet karmiących naturalnie odnotowuje się bardziej korzystne przemiany 

energetyczne i wyrównanie metaboliczne, co skutkuje zmniejszonym zapotrzebowaniem na 

insulinę. Laktacja wiąże się z mobilizacją zapasów tłuszczów zgromadzonych podczas ciąży 

do produkcji glukozy (A. M. Stuebe, Mantzoros, i in., 2011; A. M. Stuebe, Schwarz, i in., 2011; 

Zhang, Zhang, Liu, Li, Wang, 2015). Dla kobiet, które nie miały cukrzycy ciężarnych, każdy 

rok karmienia piersią obniża u nich ryzyko zachorowania na cukrzycę typu drugiego o 4-

12% (Schwarz i in., 2010). Karmienie piersią chroni kobiety przed nadciśnieniem, które może 

w sposób znaczący wpływać na matkę w okresie ciąży, porodu i połogu (A. M. Stuebe, 

Schwarz, i in., 2011; Zhang i in., 2015)  

Okres niepłodności laktacyjnej stanowi też mechanizm naturalnej regulacji poczęć, 

sprzyjając regeneracji organizmu kobiecego przed kolejną ciążą. Dłuższy okres karmienia 

piersią, podobnie jak okres ciąży, chroni kobietę przed rozwinięciem się chorób 

nowotworowych narządu płciowego: raka endometrium i jajników, a także raka piersi 

(DeSantis i in., Islami i in., 2015; Lord i in., 2008; Zhou i in., 2015). 

Dbałość o prawidłowy stan zdrowia kobiet w okresie przedkoncepcyjnym i 

okołoporodowym, właściwe prowadzenie porodu i wspieranie laktacji przyczynić się może 

do sukcesów w zakresie zdrowia prokreacyjnego.  

 

5. Zdrowie prokreacyjne w perspektywie demograficznej 

 

Zdrowie oraz plany prokreacyjne mają istotne znaczenie dla zastępowalności 

pokoleń oraz innych wskaźników demograficznych. Na przestrzeni ostatnich kilkudziesięciu 

lat można obserwować znaczące zmiany demograficzne w Polsce związane z przemianami 

wzorca płodności. Po 1989 roku nastąpiło wyraźne obniżenie dynamiki demograficznej 

spowodowane przede wszystkim spadkiem liczby urodzonych dzieci (Kotowska, 2014). 

Według Troszyńskiego wiąże się to z ciekawym, ale niepokojącym zjawiskiem zmian w 

modelu demograficznym rodziny. Do końca XX wieku obszar Polski można był podzielić 

linią Hajnala (od Petersburga do Triestu) niemal po połowie oznaczało to, że regiony 

zachodniej Polski wybierały tzw. zachodni wzorzec tj. późne zawieranie małżeństw i nie 

postrzeganie małżeństwa jako podstawowej formy związku, zaś obszary wschodniej Polski 

przyjmowały wzorzec wschodni tj. wczesne zawieranie związków małżeńskich i uznawanie 

małżeństwa jako podstawowej formy związku. XXI wiek przyniósł znaczny przełom i 

wprowadzono nowa linię podziału Europy tzw. Filipowa (od Petersburga do Dubrownika), 
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a wzorzec zachodni dominuje niemal na całym obszarze naszego kraju. (Konferencja 

„Profilaktyka zdrowia prokreacyjnego. Wokół obniżonej płodności i niepłodności 

małżeńskiej”, WUM 2015). 

W pierwszych lata po transformacji współczynnik urodzeń żywych wynosił nieco 

powyżej 10% i był prawie o połowę niższy niż w latach 80. XX wieku (współczynnik ten 

kształtował się wówczas na poziomie 19%). W połowie lat 90. ubiegłego stulecia 

przewidywano wzrost liczby urodzeń ze względu na wejście w wiek najwyższej płodności 

kobiet urodzonych w licznych rocznikach przełomu lat 80-dziesiątych i 90-dziesiątych. Tak 

się jednak nie stało ze względu na kolejną prawidłowość obserwowaną w ostatnim czasie, 

czyli wzrost wieku kobiet rodzących dziecko. Dlatego też niewielkie ożywienie 

demograficzne nastąpiło dopiero w latach 2004-2009, kiedy zrealizowane zostały tzw. 

urodzenia „odłożone” w czasie. Kolejne lata przyniosły spadek liczby urodzeń (za 

wyjątkiem 2014 roku), aż do 2016 roku, kiedy liczba ta była wyższa niż w roku poprzednim 

(GUS 2016; GUSb, 2017,). Niska liczba urodzeń w Polsce powoduje, już od 25 lat, brak 

gwarancji prostej zastępowalności pokoleń, gdyż współczynnik dzietności, określający liczbę 

urodzonych dzieci przypadających na jedną kobietę w wieku rozrodczym (15-49 lat), 

utrzymuje się na poziomie zdecydowanie niższym niż 2,15 (oscyluje w granicach 1,5 – 1,2), 

co oznacza depresję urodzeniową (GUS, 2017; Bieńkowska, Kietlińska-Król, 2017). Według 

dalekosiężnych prognoz ONZ, Polska na przełomie XXI i XXII wieku będzie liczyła ok 12,5 

mln mieszkańców (Marciniak, 2015).  

Kolejnym, dynamicznie zmieniającym się aspektem wzorca płodności jest natężenie 

urodzeń według wieku. Zaobserwowano podwyższenie się wieku matek, które zauważalne 

jest od kilkunastu lat. Aktualnie grupa najwyższej płodności to kobiety w wieku 25-29 lat 

(przesunięcie z grupy 20-24 lat), co znacząco wpływa również na zwiększenie płodności w 

grupie 30-34 lata. Mediana wieku kobiet rodzących pierwsze dziecko zwiększyła się z 26,1 

lat w 2000 roku do 29,9 lat w 2016 roku, a średni wiek urodzenia pierwszego dziecka wzrósł 

z 23,7 do 27,8 lat. Główny Urząd Statystyczny podaje również dane dotyczące dynamiki 

demograficznej, które określają relację liczby urodzeń w stosunku do liczby zgonów. 

Współczynnik ten w 1980 roku wynosił niemal 2 i sukcesywnie spadał, aby w 2015 roku 

wynieść 0,935. W 2016 roku zauważalny był jego wzrost, jednak nadal utrzymuje się poniżej 

1. Kolejną daną obrazującą aktualny wzorzec prokreacji jest współczynnik reprodukcji 

określający liczbę żywo urodzonych dziewczynek przypadających na jedną kobietę będącą 

w wieku rozrodczym, który od początku XXI oscyluje w granicach 0,6. Ponadto zauważyć 

można zmiany w strukturze urodzeń ze względu na wykształcenie matki, ma to związek z 

ogólnym wzrostem liczby kobiet z wyższym wykształceniem, a także przemianami w 

planach prokreacyjnych. Udział procentowy dzieci matek z wyższym wykształceniem 

wzrósł z 6,1% w 1990 roku do 52,1% w 2016 roku. Przedstawione zmiany wzorca płodności 

związane są z tendencjami młodych Polaków do odkładania decyzji o zakładaniu rodziny na 

czas po zdobyciu wykształcenia i osiągnięciu stabilizacji ekonomicznej. (GUS, 2016; GUSb, 

2017; Szukalski, 2017). 
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W obliczu przedstawionych danych i tendencji spadkowych utrzymujących się od 

wielu lat warto zadać pytanie o plany prokreacyjne kobiet w wieku rozrodczym. Z badań 

przedstawionych przez CBOS wynika, że 41% Polek w wieku 18-45 lat planuje potomstwo, 

przy czym jedna czwarta chce zrealizować te plany w ciągu najbliższych 3-4 lat. Czynnikami 

różnicującymi plany prokreacyjne są szczególnie wiek oraz liczba posiadanych dzieci. 

Zdecydowana większość (78%) kobiet, które nie mają dzieci planuje potomstwo. Plany 

powiększenia rodziny deklaruje 45% kobiet posiadających jedno dziecko, 10% kobiet 

posiadających dwoje dzieci i 4% tych, które urodziły już troje lub więcej dzieci. Badania 

wskazują, że wraz z wzrostem wieku spada odsetek kobiet planujących potomstwo: w 

grupie wiekowej 18-24 lat jest to 84%, wśród kobiet mających od 25 do 34 lat odsetek ten 

wynosi 52%, a jedynie, co dziesiąta kobieta, która ukończyła 35 lat deklaruje chęć 

powiększenia rodziny. Należy zauważyć, że istotnymi czynnikami wpływającymi 

pozytywnie na decyzje prokreacyjne są wyższe wykształcenie oraz wsparcie członków 

rodziny innych niż partner lub rodzice czy teściowie. Ponadto, wśród kobiet posiadających 

dzieci, znaczenie ma wiek dziecka – im jest ono starsze tym mniejsze szanse na kolejne 

dziecko. Natomiast w przypadku bezdzietnych kobiet istotnym czynnikiem warunkującym 

plany prokreacyjne jest posiadanie pracy zarobkowej. (Omyła-Rudzka, 2017).  

Badacze wskazują, że niski wskaźnik dzietności nie jest związany ze spadkiem 

wartości rodziny w oczach Polek i Polaków, gdyż odsetek młodych Polaków (20-39 lat) 

deklarujący bezdzietność z wyboru, jako idealny model rodziny, nieznacznie przekracza 1%. 

Pozostali wskazują na istniejące bariery, które utrudniają lub uniemożliwiają im podjęcie 

decyzji o rodzicielstwie. Wśród najczęściej wymienianych znalazły się: trudne warunki 

materialne, bezrobocie lub niepewność zatrudnienia, niemożność zajścia w ciążę, 

nieodpowiednie warunki mieszkaniowe, brak odpowiedniego partnera, ryzyko zaistnienia 

chorób genetycznych dziecka, trudności związane z godzeniem rodzicielstwa i pracy, 

wysokie koszty, niewystarczająca oferta żłobków i przedszkoli, zbyt niski zasiłek (Kotowska, 

2014). 

Przedstawione powyżej tendencje związane ze zjawiskiem „odraczania” decyzji o 

rodzicielstwie niosą za sobą konsekwencje dla zdrowia prokreacyjnego. Najlepszy czas 

rozrodczy dla kobiety to wiek pomiędzy 20. a 30. rokiem życia, gdyż, jak wynika z badań, w 

tym czasie kobiety najłatwiej zachodzą w ciążę i mogą ją utrzymać. Ponadto u młodych 

kobiet porody częściej odbywają się siłami natury, dzieci rodzą się zdrowsze, a powrót do 

dobrej kondycji po porodzie zazwyczaj jest szybszy (Kubiak-Fortecka i in., 2009; Lautenbach 

i in., 2013; Major i in., 2013). U kobiet powyżej 35 roku życia zaobserwowano wyższe 

prawdopodobieństwo wystąpienia cukrzycy, nadciśnienia, chorób tarczycy i układu 

krążenia, choroby wieńcowej i tarczycy, reumatyzmu, zmian zwyrodnieniowych kręgosłupa 

oraz chorób wrzodowych. Zagrożenie wystąpienia cukrzycy ciążowej oraz nadciśnienia 

tętniczego indukowanego ciążą znacząco wzrasta u kobiet powyżej 35 lat i niemal podwaja 

się w przypadku kobiet po 40. roku życia. (Lautenbach i in., 2013; Lisowska 2013; Jagielska i 

in., 2012). Stan przedrzucawkowy zagraża 9% kobiet w wieku 25 lat, a w przypadku 
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ciężarnych po 40. roku życia wzrasta do 14%. Częściej może wystąpić także poród 

samoistny, w 34-52% przypadków kobiet powyżej 40 lat (Lisowska, 2013). Badania wskazują 

również, że wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystąpienia aberracji chromosomowych: 4-

krotnie częściej wśród kobiet w wieku 35-39 lat i 10-krotnie częściej u matek w wieku 

powyżej 40 lat, niż u młodszych ciężarnych (Cleary-Goldman, 2005). Zauważalny od kilku 

lat trend opóźniania macierzyństwa nie jest tendencją służącą zdrowiu prokreacyjnemu, 

dlatego w pełni uzasadniony wydaje się postulat zwiększenia świadomości społeczeństwa o 

szansach, ryzykach i zagrożeniach związanych z prokreacją, szczególnie w kontekście 

planowania optymalnego czasu na zrodzenie potomstwa z uwzględnieniem różnych 

czynników biologicznych, medycznych, socjalnych, kulturowych etc. (Misztal-Okońska, 

2015). 

Innym istotnym faktem jest niepokojące zjawisko wzrostu liczby orzeczonych 

rozwodów, który zawierał się w przedziale od 61,3 tys. w roku 2010 do 66,1 tys. w roku 2013, 

a w 2008 r. wynosiła 66,6 tys. Rozpad małżeństwa prowadzi do dysfunkcji rodziny i jej 

negatywnego wpływu na dzieci, wśród nich – na najmłodsze potrzebujące codziennego 

ciepła matek i ojców. Jest ich dziesiątki tysięcy: w 2013 r. zanotowano ponad 55 tys., wśród 

nich 6738 nie osiągnęło 3 lat, 16569 było w wieku przedszkolnym (od 3 do 6 lat), 27906 – w 

wieku od 7 do 15 lat i 3793 mających 16 i 17 lat. Wzrasta też liczba narodzin 

pozamałżeńskich i w 2012 roku było to, co 4 dziecko w Polsce. Dysfunkcja rodziny ma swoje 

podłoże. Jest nim najczęściej alkoholizm małżonków i ich wzajemne znęcanie się, brak 

zainteresowania rodziców potrzebami dzieci, często powodowany wielogodzinną pracą 

poza domem. Znaczącą rolę odgrywa również dążenie każdego z rodziców do większej 

niezależności oraz indywidualizmu, co może prowadzić do zaniedbywania dzieci. Niełatwo 

też uchronić się od rozpadu rodziny w przypadku nadużywania alkoholu, niedochowania 

wierności małżeńskiej, ale nierzadko też braku umiejętności porozumienia między 

małżonkami często w sprawach błahych. Swój wkład w przyspieszenie spadku urodzin ma 

również aborcja, której ofiarami w latach 1920-2008 było ok 1 miliard dzieci na całym 

świecie, w tym ok 6,5 mln w Polsce (Kowalska, 2015). 

Rozpatrywanie prokreacji jako elementu prozdrowotnego jest zatem uzasadnione w 

perspektywie przedłużenia ciągłości biologicznej, poprawie zdrowia rodziców, a tym 

samym ich potomstwa, poprawie ogólnej zdrowotności oraz budowaniu rodziny otwartej na 

tradycyjne wartości kultury i tradycji europejskiej mającej swe korzenie w chrześcijańskim 

ujęciu gdzie rodzina stanowi centrum wszelkich odniesień a życie każdej istoty ludzkiej jest 

darem i zadaniem (Jan Paweł II, Evagelium Vitae, 1995). 
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