ROZMOWY ,ETHOSU”

JESTESMY OD RATOWANIA I POMOCY -
NIE OD CZEGOKOLWIEK INNEGO”

Z profesorem dr. n. med. Michatem Troszyriskim
rozmawia Wojciech Chudy

Wojciech CHUDY: Panie Profesorze, jest Pan wieloletnim doswiadczonym
potoinikiem. Pracowat Pan na polu rodzenia si¢ nowego w réznych okresach
i warunkach. Jak zarysowatby Pan ewolucje dokonang na przestrzeni lat w tej
dziedzinie?

Prof. Michal TROSZ YNSKE: Istotnie od 1952 roku uczestniczylem w two-
rzeniu si¢ ,,nowego” u boku i pod kierunkiem prof. dr. hab. I. Roszkowskiego,
bedac Jego wieloletnim najblizszym wspétpracownikiem. Najpierw cztery lata
w Poznaniu, a potem dziewi¢tnascie lat w II Klinice Potoznictwa i1 Ginekologii
Akademii Medycznej w Warszawie. Ostatnie szesnascie lat — od 1975 do
1991 roku — pracowalem na samodzielnym stanowisku w Instytucie Matki
1 Dziecka jako kierownik zorganizowane) przeze mnie Kliniki Poloznictwa
1 Medycyny Perinatalnej 1 wicedyrektor Instytutu ds. Medycyny Rozrodczo-
sci. Stanowisko w Instytucie taczylo si¢ zarazem z uczestnictwem w krajowym
nadzorze w poloznictwie 1 ginekologii. Przez dziesieé¢ ostatnich lat bylem
przewodniczacym Krajowego Zespotu Specjalistycznego w dziedzinie potoz-
nictwa i ginekologii.

Patrzac na rozwdéj potoznictwa w Polsce z perspektywy czterdziestu lat
mojej zawodowe) dziatalnosci, trzeba stwierdzié, ze postep czy ewolucja, jaka
si¢ W te) dziedzinie dokonala, jest ogromna. W okresie tuz powojennym wi¢k-
szo$¢ kobiet w Polsce rodzita w domu pod opieka starszych akuszerek lub
miodej generac)i potoznych. Opieka przedporodowa w okresie cigzy byla dla
wickszoscl spoleczenstwa nieznana. Brak bylo lekarzy 1 potoznych, braki do-
tyczyly zreszta wszystkiego, na przyklad lekéw lub sprz¢tu medycznego.
W takich warunkach rodzito si¢ w Polsce 700-800 tys. dzieci rocznie. Umieral-
no$¢ okotoporodowa w tamtym okresie wynosita 70-80 na 1000 porodéw.
W tym czasie w Europie Zachodniej umieralnos$¢ ta wynosita 30-40 na 1000
porodéw. Zgony matek wynosity wowczas w Polsce okoto 80-100 na 100 tys.
zywych urodzen, podczas gdy w Europie Zachodniej okoto 30.

Po kilku latach, gdy przyrost kadry lekarzy i poloznych na to pozwolil,
zorganizowane zostaly poradnie dla kobiet 1 mozna bylo wdrozyé zasady
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systematycznej kontroli kobiet w czasie cigzy, a porody od 1962 roku zostaly
przeniesione do oddzialéw polozniczych w szpitalach. Zwiekszylo to bezpie-
czenstwo kobiet w czasie cigzy i porodu, pozwolilo tez na organizacj¢ oddzia-
i6w z opieka pediatryczng dla noworodkéw. W oddziatach potozniczych po-
wstaly pododdzialy patologii cigzy w celu hospitalizacji kobiet ci¢zarnych
z cigzg powiklang, wymagajacych pilniejszej obserwacji i leczenia. W roku
1975 umieralnos$¢ okotoporodowa noworodk6w wyniosta 25%e, a zgony matek
spadly do 10-25 na 100 tys. Byly to w owym czasie liczby i wskaZniki poréw-
nywalne ze wskaZnikami niektérych krajéw Europy Zachodniej. Na te osiag-
ni¢cia zlozylo si¢ wiele czynnikéw. Przede wszystkim lepsza organizacja opieki
perinatalnej 1 wigksza §wiadomos¢ spoleczenstwa co do potrzeby badan kon-
trolnych w czasie 132y, a ponadto znaczny postep w medycynie: udoskonalone
techniki operacji potozniczych, rozwdj anestezjologii, szerokie stosowanie
transfuzji krwi w przypadkach krwotokéw i wprowadzenie antybiotykéw do
terapii zakazen przy jednoczesnym rozwoju profilaktyki zakazen 1 nowoczes-
nych zasad aseptyki i1 antyseptyki. W tym czasie rozwing¢la si¢ nowa dziedzina
wiedzy medycznej na styku poloznictwa i pediatrii — medycyna perinatalna
albo perinatologia. Postep dokonat si¢ dzigki nowym osiggni¢ciom biochemii
1 bioelektroniki. O ile do tej pory jedynym nieinwazyjnym sposobem nadzoru
stanu dziecka w tonie matki bylo ostuchiwanie bicia serca ptodu za pomoca
stuchawki Pinarda, to wprowadzenie rejestracji czynnosci serca ptodu i ampli-
tudy oraz czesto$ci skurcz6w macicy za pomoca kardiotopografu stworzylo
mozliwosci obiektywnej oceny stanu trwania cigzy i porodu.

Od tej pory nadz6r nad stanem plodu w ostatnich tygodniach cigzy dal
realne szanse na urzeczywistnienie marzen catych pokolen potoznikéw. Gdy
Armstrong po powrocie na Ziemi¢ ze swojej stynnej wedréwki po Ksiezycu
zostal zapytany, jakie jest teraz jego spojrzenie, odpowiedziat: ,,Chcialbym tak
samo slysze¢ bicie serca mojego dziecka tu na Ziemi, jak wy stuchaliscie
mojego, gdy bylem na Ksi¢zycu” (jego zona byla wtedy w cigzy). I firma
Hewlett-Packard, ktéra wyprodukowata aparature dla potrzeb badan biofi-
zycznych kosmonautéw w kosmosie, odpowiedziala pozytywnie na to wyzwa-
nie. Jednoczes$nie przy udoskonalonych metodach i opracowaniu nowych tech-
nik badan biochemicznych medycyna perinatalna uzyskala nowe mozliwosci
wczesnego rozpoznawania zagrozen dla rozwoju ptodu 1 wypracowala metody
postepowania profilaktycznego oraz leczniczego dzi§ majgce juz charakter
rutynowy. S3 to badania gazometryczne, badania hormonalne 1 enzymatycz-
ne. W tym samym czasie rozwin¢la sie nowa technika elektroniczna — obrazo-
wania dziecka w lonie matki, technika oceny wielu parametréw biofizycznych
pozwalajacych na rozpoznanie prawidlowos$ci rozwoju wewnetrznego i stosun-
kéw anatomicznych. Ultrasonografia jest wcigz w trakcie rozwoju, coraz bar-
dziej doskonalona, pozwala nie tylko na uzyskanie obrazu, lecz takze na po-
miary przeptywu Krwi przez naczynia p¢powinowe 1 maciczne, na wykrywanie
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niektérych wad wrodzonych 1 zaburzen rozwojowych. A wiedza ta pozwala na
opracowanie metod leczenia, nawet operacyjnego, wewnatrzionowego. Doty-
czy to oczywiscie niektorych tylko wad, ale s3 to wlasnie te przypadki,
w ktorych dziecko nie mialoby szans na przezycie.

Umieralno$¢ okotoporodowa w latach dziewigédziesiatych w Polsce ksztal-
tuje si¢ na poziomie okoto 13 na 1000 urodzen. Jest ona przeszio pi¢ciokrotnie
nizsza, niz byla we wczesnych latach pieédziesigtych, ale w poréwnaniu
z wigkszoscig krajéw Zachodu jest ciagle prawie dwa razy wyzsza. Decyduje
tu kilka czynnik6w o podstawowym znaczeniu i tylko posrednio zwigzanych
z medycyng. Jest to przede wszystkim niski poziom higieny duzej czesci na-
szego spoleczenstwa, mala dbalos€¢ o wlasne zdrowie, szeroko rozpowszech-
niony alkoholizm, ktéry mozna juz uzna€ za gtéwng plage spoteczna, na bazie
ktérego rozprzestrzeniajg si¢ inne patologie zycia osobistego, rodzinnego
1 spofecznego. Wsréd kobiet rodzacych jest okoto 10 do 15% przypadkéw
o wysokim ryzyku nieprawidlowego przebiegu cigzy lub porodu. Pochodza
one giéwnie ze Srodowisk szczegblnie zaniedbanych, kobiet o niskim standar-
dzie socjalnym, pracujacych fizycznie, obarczonych liczng rodzina, dojezdza-
Jacych do pracy z okolic podmiejskich, niejednokrotnie maltretowanych przez
mezow. Te kobiety nie przychodza do kontroli lub przychodzg bardzo p6Zno
1 wymagajg czesto pomocy spotecznej, o ktérag w naszym kraju jeszcze ciagle
trudno.

Opieka przedporodowa powinna by¢ czynna, a jest raczej bierna. Do
spoteczenstwa nalezaloby wyjs€ z programem oswiatowym; pewng rol¢ spel-
ni¢ tu moze odpowiednia edukacja prowadzona juz w szkole, a takze dla
doraznych potrzeb przez radio i telewizje. Jest to jednak praca dtugofalowa
1 na efekty trzeba czekaé latami. Potwierdza si¢ u nas prawidlowos¢ zauwazona
przez Tudora Harta: osoba lub grupa spoleczna, ktéra najbardziej potrzebuje
pomocy, zwykle najmniej jej otrzymuje.

Od 1984 roku, a wigc przez ponad 10 lat jest w Polsce wprowadzana
tréjstopniowa selektywna opieka perinatalna wedtug strategii znanej juz co
najmniej od dwudziestu lat na Zachodzie. Adaptacja tego systemu do warun-
kow polskich wymaga duzego wysitku organizacyjnego, jak réwniez odwagi
w planowaniu i konsekwentnym realizowaniu. Zalozenia tego typu programu
sg jednak opracowane 1 sukcesywnie wprowadzane w zycie. Jest to przedsi¢-
wzigcie skomplikowane, gdyz wymaga dzialan kompleksowych i pewnych
spotecznych inicjatyw, bez czego wprowadzenie jakichkolwiek zmian byloby
raczej niemozliwe. W krajach, gdzie system ten dziala od lat z géra dwudziestu,
poczatki tez byly nietatwe.

I jeszcze jedno: powodzenie w poloznictwie jest Scisle zwigzane z dobra
wspoétpracg neonatologiczng. Niemozliwe jest tutaj, w krétkim wywodzie,
przedstawienie realizowanego obecnie programu w sposéb zadowalajacy.
Trzeba jednak powiedzieé, ze najwi¢gksze straty w populacji rodzacych si¢
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dzieci dotycza urodzonych przedwczesnie 1 z niskg masa urodzeniowa. Takich
noworodkow jest w Polsce okolo 8,5%. W tej grupie wczesniakOw miesci si¢
zarazem trzy czwarte wszystkich zgonéw okoloporodowych, tj. w pierwszym
tygodniu zycia po urodzeniu. Pewna cz¢$¢€ tej liczby moze by¢ jednak przewi-
dywalna. Wczesniejsze wykrycie zagrozenia moze uratowaé zycie. Wyslanie
matki do oSrodka referencyjnego w systemie tréjstopniowym selektywnym
(chodzi tu o szpitale wojewddzkie lub kliniki akademickie wyposazone w od-
powiednia, o wysokim stopniu specjalizacji, kadr¢ neonatologiczng i aparature
do monitorowania stanu noworodka) pozwala na skuteczng interwencje w tym
wzgledzie. Takich oSrodkéw w Polsce, drugiego i trzeciego szczebla referenciji,
potrzeba kilkadziesiat, w przysziosci jeszcze wigcej. W organizacji takiej opieki
nieposlednie miejsce zaymuje réwniez komunikacja i transport.

Dazymy w kierunku realizacji takiego systemu i trzeba by¢ optymista, ze
zrealizujemy go, oby tylko w czasie niezbyt odleglym.

W.CH.: Panie Profesorze, nawiqzujgc do kwestii stosowania nowoczesnych
srodkow w czasie cigly i trendow z tym zwigzanych, chciatbym zapytaé, jaki
jest Pana stosunek do zjawiska — niedawno bardzo modnego — ktérym jest
poréd w znieczuleniu? Jakg role odgrywa bol przy porodzie i czy Pan jest
Zwolennikiem znieczulania rodzqcej?

M.T.: Rzeczywiscie lata pigcdziesigte 1 szesédziesigte stanowily lata walki
z bélem porodowym. Nalezy jednak pamietaé, ze kazda ingerencja niesie ze
sobg pewne ryzyko. W medycynie problemem bélu porodowego i jego zwal-
czania zajmowalo si¢ wielu potoznikéw od bardzo dawna. Juz w polowie
ubieglego stulecia zaczeto stosowaé hipnoz¢ do zwalczania bélu porodowe-
go, powstaly wtedy podstawy nowoczesnej psychoterapii. W pierwszej poto-
wie obecnego stulecia wypracowana zostala przez Platonowa i Nikotajewa
metoda psychoprofilaktyki 1 psychoterapii. W latach czterdziestych biezace-
go stulecia poloznik angielski R. Read opracowal zasady porodu bez lgku
1 opisal triad¢ zespotu bélu, lgku i napigcia, co pozwolilo mu na postawienie
hipotezy, ze pod wplywem czynnikéw cywilizacyjnych naturalna czynnos¢
rodzenia przeobrazila si¢ u kobiet w zespét cierpienia i niemalze choroby.
Za Zrédlo Igku uznano brak zaangaZowania rodzacej w proces rodzenia.
Negatywng role w okreslaniu skurczéw porodowych jako bélu odegrata tra-
dycja wywodzaca si¢, jak niektérzy sadza (J. Boss), z nieadekwatnego prze-
thumaczenia odnos$nego zwrotu z Ksiegi Rodzaju: ,,W bélu rodzi€ be¢dziesz”.
Podczas gdy raczej nalezaloby uzy¢ okreslenia ,,z wysitkiem” lub ,,ucigzliwie”
niz ,,w bélu”. Idea naturalnego porodu i profilaktyki porodu rozwineta si¢
w Europie Zachodniej w latach pi¢édziesigtych. W Polsce psychoprofilaktyke
porodu opracowat i upowszechnit prof. Wiodzimierz Fijalkowski, twérca pol-
skiej szkoly naturalnego porodu.
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Podstawowym elementem edukacji kobiet jest wyrobienie w nich wlasci-
wego spojrzenia na sposob przezywania wysitku porodowego 1 pozytywnego
prawdziwie macierzynskiego zaangazowania w trudnych chwilach wydawania
na §wiat potomstwa. Ogromnie pomocnym i istotnym w tym procesie wspar-
ciem psychicznym jest wspétodpowiedzialna i wspélczujaca rola ojca dziecka.
Coraz liczniejsze sg takie malzenstwa, gdzie oboje rodzice uczestnicza w za-
jeciach szk6t rodzenia i oboje wspélnie przezywaja rodzinny pordd. Takie
mozliwosci nowoczesna opiecka perinatalna powinna zapewni¢ w warunkach
oddziatu potozniczego, a w wybranych przypadkach — na Zyczenie rodzicé6w —
takze w warunkach domowych.

W latach szes$€dziesiatych, gdy rozwingla si¢ nowoczesna anestezjologia,
zapanowala na Zachodzie moda na pordd bezbolesny, prowadzony w znieczu-
leniu miejscowym. Znieczulenia dokonywane byly na poczatku porodu u wielu
rodzacych, chociaz nie zawsze bylo to konieczne. Obecnie znieczulenie stosuje
si¢ przed operacjami potozniczymi, a takze wyjatkowo u pacjentek rodzacych
drogami naturalnymi, gdy pordéd si¢ przediuza i nie mozna opanowa¢é bélu.

Jak wiadomo, w kazdym praktycznym dziatlaniu po pewnym czasie zaczyna
bra€ gor¢ rutyna, gdzie juz nie szuka si¢ uzasadnienia: ,,dlaczego tak?”, lecz
pewne dziatania mato uzasadnione s3 traktowane jako normalne, a nawet
konieczne. Byt taki czas w potoznictwie, kiedy ci¢cie cesarskie wigzalo si¢
z duzym ryzykiem dla matki i dlatego wykonywano je rzadko i tylko z waz-
nych wskazan, gléwnie z uwagi na stan matki. Wéwczas liczba ci¢é cesarskich
wynosita 3-5 na 100 porodéw. Decyzja byta zalezna od oceny, na ile mozna
jeszcze prowadzi¢ poréd drogami naturalnymi, nie narazajac zycia dziecka.
Potem wraz z postepem techniki operacyjnej rozszerzat si¢ zakres tych opera-
cji. W niektorych krajach, na przyktad w latach sze$§édziesigtych w Stanach
Zjednoczonych, dokonywano od 25 do 30% ci¢é cesarskich. Obecnie tak
wysoki odsetek cieé bylby szokujacy. Odchodzi sie takze od metody porodu
programowanego lub kierowanego na rzecz fizjologii 1 spontanicznej czynnosci
porodowej, nie wymuszanej i nie przyspieszane), jezeli istotnie dobro dziecka
tego nie wymaga. Na ZjeZdzie Brytyjskiego Towarzystwa Ginekologicznego
w 1986 roku przodujace kliniki potoznicze wykazywaly 6-8% ci¢é cesarskich,
podczas gdy kilka lat wcze$niej wskaZnik ten w tych samych klinikach wynosit
15-20%.

Obecnie dokonuje sie przewarto$ciowania wielu praktyk i zabiegéw potoz-
niczych stosowanych rutynowo z niepotrzebnym cz¢sto angazowaniem nowo-
czesnych zdobyczy techniki. Dotyczy to takze sposobu prowadzenia porodu:
czy nalezy nadzorowaé kazdy pord6d przy uzyciu kardiotopografu, czy kazda
kobieta rodzaca ma leze€ na plecach, czy pozwala¢ jej chodzié, czy kobieta
w czasie porodu moze pi€ lub jes¢, jak ma oddychaé, jaka powinna otrzymacé
pomoc w czasie porodu i jak dalece w ten akt ingerowa¢, czy rutynowe naciecie
krocza w kazdym przypadku ma uzasadnienie? Wiele rutynowo do niedawna
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stosowanych praktyk potozniczych jest obecnie krytykowanych i1 w dazeniu do
naturalnosci odrzucanych jako zbedne, a nawet szkodliwe. S3 one przykrym,
a czasem wr¢cz ponizajacym kobiet¢ ingerowaniem w tak bardzo intymna
czynnos$é, jak poréd - wydarzenie domowe i rodzinne. Dyskutuje si¢ obec-
nie, ktére z tych czynnosci sa nieodzowne, a ktére stanowia niepotrzebny
balast tradycji poprzednich pokolen lekarzy. Mi¢dzy innymi prof. Chalmers
1 jego wspoétpracownicy w dwutomowym dziele Effective Care in Pregnancy
and Childbirth poddali ostrej krytyce wiele rutynowych czynnosci potozni-
czych wykonywanych zwyczajowo, a nie majacych dostatecznych podstaw
w obiektywne] wiedzy.

W.CH.: Panie Profesorze, chciatbym przejs¢ do innego tematu, cho¢ ciggle
pozosta¢ w tym nurcie ewolucji w potoZnictwie. Czy moze Pan powiedzie¢ cos
na temat porodu w domu albo na temat zwyczaju uczestniczenia ojca przy
porodzie?

M.T.: Pami¢tam, jak w 1954 roku bedac dyzurnym pogotowia potozniczego
zostalem wezwany do domu w Poznaniu do kobiety rodzacej pierwszy raz.
Byla przy niej polozna, ale drugi etap porodu si¢ przedtuzal, wigc wezwala
lekarza. Gdy stwierdzitem, ze musi to by¢ poréd kleszczowy, bo rodzaca nie ma
sit na ostatni akt porodu, i zdecydowalem si¢ przewieZ¢ pacjentke do szpitala,
reakcja je) matki byla zdecydowana i natychmiastowa: ,, To dziecko przyjdzie
na Swiat w tym domu! Tu urodzitam si¢ ja i tu urodzi moja cérka — prosz¢ pana
doktora o przyjecie porodu na miejscu”. Co tez uczynitem. Dziecko urodzilo
si¢ po zabiegu kleszczowym w stanie dobrym, a matka dziecka i cala rodzina
przezywala ten akt w podniostym 1 radosnym nastroju.

Od tamtych czas6w uptynelo sporo lat 1 zmienito sie¢ w spoleczenistwie
1 poloznictwie wiele. Aby poréd moégt si¢ odbywaé¢ w domu, matce 1 dziecku
powinno by¢ zapewnione bezpieczenstwo. We wczesnych latach szesédziesia-
tych odeszlismy zupelnie od porodéw domowych; wiasnie ze wzgledu na wy-
soka umieralnos$¢ kobiet 1 dzieci oraz brak mozliwosci stworzenia odpowied-
nich warunkéw dla odbywania porodéw w domu. Wtedy wi¢kszos¢ kobiet
rodzita w domu pod opieka i z pomocg potoznej. Smiertelnosé ptodéw i no-
worodkéw byla jednak bardzo wysoka, prawie sze$€ razy wyzsza niz dzisiaj
1 wynosita okoto 80 na 1000 porodéw wobec 13 obecnie. Gdy w péZnych latach
pi¢cdziesigtych przejeliSmy wszystkie porody do szpitali (taki trend panowat
zreszta na calym swiecie), oddaliSmy wszystko w rece lekarza. I c6Z mozemy
zaobserwowaé? Po pierwsze — powstata oczywiscie ,,maséwka”. Po drugie -
brak bezposredniego kontaktu miedzyosobowego, zupeinie jak w koszarach,
brak intymnosci. Dwie, trzy lub cztery kobiety rodza w réznych fazach za-
awansowania porodu prawie jednoczes$nie, dzieci s3 zaraz potem przenoszone
gdzie$ na oddziat noworodké6w. Potem na komende¢ dzieci sg karmione, wazo-
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ne 1 tak samo wszystkie razem poddawane zabiegom pielggnacyjnym 1 higie-
nicznym. Na te niedogodnosci mozna by si¢ jeszcze zgodzi€, gdyby matki miaty
kontakt z dzieémi i widzialy, co si¢ z nimi dzieje. Intymno$¢ stanowi wazng
wartos¢, ale mysle, ze kobiety preferujg bezpieczenstwo. Chodzi o to, Zzeby
zaja€ si¢ matka i dzieckiem. A tak si¢ dzieje wtedy, gdy jedna potozna przy-
pada na jedng rodzaca. Owszem, starano si¢ w klinikach i oddziatach potozni-
czych stworzy€ tego typu opieke w czasie porodu; potozne lub stuchaczki szké6t
polozniczych asystowaly rodzacej kobiecie i pomagaly jej, wspieraly ja psy-
chicznie 1 shuzyly fachowa pomoca. Domowy poréd jednak — jak to dawniej
bywalo - to obecnos$€ rodziny, a przynajmniej ojca dziecka wspierajacego zong
w tym trudnym okresie. W klasycznym potoznictwie szpitalnym nie bylo jed-
nak na to miejsca z powodu ciasnoty, obawy przed zakazeniem itp. W Kklinice,
ktérag prowadzitem, rodzito si¢ 3,5 tys. dzieci rocznie w warunkach pieédzie-
sieciu 16zek 1 ciasnych korytarzy; bylo zupeinie nie do pomys$lenia, aby mogli
by¢ wtedy obecni ojcowie. Taka byla sytuacja wigkszosci szpitali w Polsce
w latach siedemdziesiagtych i1 osiemdziesigtych charakteryzujacych si¢ wysokg
liczbg porodéw. Idea porodéw domowych powstata na Zachodzie wtedy, gdy
zaczela spadaé liczba urodzen — dziecko zaczelo by€ cenne, dziecko zaczeto byé
wazne. Poza tym trzeba uswiadomi€ sobie jeszcze jedno: wszedzie tam, gdzie
jest dobrobyt, wysoki standard cywilizacyjny, dobra komunikacja 1 dobre wa-
runki domowe, tam idea powrotu do porodéw domowych szybko zyskata
popularnosé.

Ale trzeba sprowadzi€ wszystko do wlasciwego wymiaru. WeZmy na przy-
ktad Holandi¢. Par¢ lat temu bylem na zjeZzdzie Europejskiego Towarzystwa
Medycyny Perinatalnej w Niymegen. Dziala tam prof. Eskes, ktéry jest jednym
z wspéttworc6w medycyny perinatalnej. Gdy jego asystentka referowata na
zjezdzie problemy porodowe z poprzedniego roku w tej prowincji, okazato sie,
ze okolo 35% porodéw odbylo sie¢ w domu. Wszystkie dzieci urodzily si¢
w bardzo dobrej kondycji, matki réwniez przeszly por6d bez komplikacji. Po
tym referacie zapytano z sali: ,,Jezeli macie tak §wietne wyniki przy porodach
domowych, to dlaczego w ogoéle rodzi si¢ w szpitalach? Gdyby wszystkie dzieci
rodzity si¢ w domu, mielibyscie wskaZznik Smiertelnosci zero i1 dzieci w §wietne]
kondycji”. Na sali zapanowata ogélna wesolo$€. Profesor Eskes jednak wyjas-
nil, ze w domu de facto rodza tylko wybrane kobiety nie obcigzone ryzykiem
porodowym. Okazalo si¢ wig¢c, ze dotyczylo to kobiet, ktérych cigza przebie-
gata od poczatku prawidiowo. Trzeba jeszcze dodaé, ze w domu zaczynato si¢
okoto 60% wszystkich porodéw, a kornczyla z tego w domu prawie potowa.
W toku porodu bowiem okazuje si¢ czesto, ze co$ si¢ komplikuje — poréd sie
przedtuza lub Zycie dziecka jest zagrozone — 1 wtedy natychmiast rodzaca
pacjentke¢ przenosi si¢ do szpitala. A wig¢c jest tu wyboér cigz do porodéw
domowych 1 peine zabezpieczenie w przypadku powiklan, ktére — uprzednio
nieprzewidziane — moga wystapi€¢ w czasie porodu.
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Gdy chodzi o obecnos$¢ ojca przy porodzie, to na podstawie naszego do-
Swiadczenia jestem przekonany, Ze te malzenstwa, ktore chcg 1 ktére sa do tego
przygotowane — zwlaszcza mlode malzenistwa — moga w taki sposéb rodzi¢.
W naszej klinice jest jeden pokdj przeznaczony specjalnie na to. Teraz okazato
si¢, ze to nie wystarcza 1 przygotowaliSmy jeszcze dwa dodatkowe pomieszcze-
nia. W takich warunkach maz moze uczestniczy¢ w porodzie. M¢zowie prze-
chodzg kilkutygodniowg szkote rodzenia. Poczatkowo niektérzy lekarze oba-
wiali si¢, Ze maz moze przeszkadzaé, ze bedzie im patrzyl na rece i1 si¢ dener-
wowal, 1 Ze ten nastréj udzieli si¢ tez otoczeniu. Nic podobnego! Maz zajmuje
si¢ Zong, rozmawia Z nig, ona si¢ czuje bezpieczna, bo ma kogos bliskiego przy
sobie, kto przy tym jest zorientowany w przebiegu porodu (obydwoje przeciez
chodzili na kurs rodzenia). Gdy zbliza si¢ druga faza porodu, niektérzy mezo-
wie na ten czas wychodza, gdy kobiety sobie tego zycza, a niektorzy zostajg. I to
juz nie my o tym decydujemy, lecz rodzice dziecka.

W.CH.: Panie Profesorze, przejdZmy teraz do nastepnego tematu, ktory, jak
sqdze, jest wazny i interesujgcy dla czytelnikow , Ethosu”. Mianowicie, jak
wiadomo, w ustawie o ochronie Zycia istnieje, niestety, klauzula dopuszczajgca
przerywanie cigzy, gdy wyniki badan prenetalnych okazq sie niepomysine. Czy
uwaza Pan jako praktyk, ze rzeczywiscie tego rodzaju badania mogg by¢
wigzgce dla decyzji o przerwaniu cigzy? Czy istniejq takie wyniki badan, ktore
ze stuprocentowgq czy prawie takg pewnoscig mogq za tym przemawiac?

M.T.: Ja bym to powiedzial inaczej. Istnieja z technicznego punktu widze-
nia metody, za pomoca ktérych mozna — na przyklad wykorzystujac badania
genetyczne lub ultrasonografi¢ — wykaza¢, ze wystepuje wada, ktéra uniemoz-
liwia przezycie — w ekstremalnym wypadku, dajmy na to, bezczaszkowca.
Moze tez zosta¢ wykryta u dziecka wada serca albo wada innego ukiadu, na
przykiad nerek. Niektore z tych wad mozna leczy¢ operacyjnie po urodzeniu
si¢ dziecka, ale niektOre nie daja szans przezycia i1 konieczna bylaby operacja
wewnatrzionowa. Niedawno, w 1993 roku, styszeliSmy o tego rodzaju przypad-
ku — operowaniu wodoglowia u dziecka w klinice w Tychach. Operacje na
plodzie w lonie matki to heroiczna préba ratowania zycia. A zatem badania
prenatalne umozliwiajgce wykrycie patologii rozwijajacego si¢ ptodu speiniaja
czesto pozytywng role, gdyz rozszerzajg naszg wiedz¢ 1 pozwalajg szukaé drég
wyj$cia w niekiedy nawet bardzo skomplikowanych sytuacjach.

Gdyby natomiast badania te mialy stuzyé celom eugeniki negatywne;j
byloby to bardzo Zle. MySle jako lekarz, ze jesteSmy od ratowania i pomocy,
nie od czegokolwiek innego. W niektérych przypadkach rzeczywiscie raczej
wiemy, ze ptéd albo wczesniej obumrze, albo urodzi si¢, lecz nie bedzie zdolny
do zycia. Przesadzanie jednak tego wczesniej i rozstrzyganie na rzecz $mierci
byloby wlasnie moralnie nie do przyj¢cia. Niektére wady genetyczne zwigzane
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z aberracjami chromosomalnymi s3 niezwykle rzadkie. Wigce] jest szumu
wokol te) sprawy niz realnego zagrozenia. Jednakze zwracanie uwagl na
wady wrodzone ma sens, bo powoduje dzialania zmierzajace do znalezienia
odpowiednich metod leczenia i1 zapobiegania. Trzeba przy tym pamig¢taé, ze
likwidacja patologii rozwoju poprzez likwidacj¢ osoby nig dotkni¢tej nie jest
zadng z tych metod: ani leczeniem, ani zapobieganiem. I z punktu widzenia
medycznego nie moze to by€ takze argument za dopuszczalnoscig przerywa-

nia ciazy.

W.CH.: Drugie wskazanie aborcyjne w tej ustawie: pordd zagrazajgcy Zyciu
matki. Czy to sq czeste przypadki i czy istniejq takie sytuacje, ze rzeczywiscie
trzeba wybraé i poswieci¢ jedno Zycie?

M.T.: Przypadki zagrozenia dla zycia matki wynikajace bezposrednio
z zaistnienia cigzy sa niezwykle rzadkie. Wszystkie te wskazania s3 jednak
dla mnie raczej wzgledne, a nie bezwzgledne. GdybySmy bowiem powiedzie-
li, ze jakies wskazanie jest bezwzgledne, to znaczytoby, ze my juz z géry znamy
wynik, czyli wydajemy wyrok. Nie mamy takich mozliwos$ci diagnostycznych,
nawet przy chorobach nowotworowych nie mowimy, ze cziowiek na pewno
umrze. Réznie czasem bywa, na przykiad choroba moze zatrzymac si¢ w ja-
kims stadium. Istnieje oczywiscie rozpowszechniony poglad na temat pewnych
przeciwwskazan do kontynuowania cigzy, wowczas gdy cigza moze spowodo-
waé kryzys. Przeciwwskazania te majg swoje Zrédlo w chorobach matki —
trudno w tej chwili omawiaé wszystkie patologie. W podrecznikach na ten
temat mozna z kazdego dziatu wybrac€ po kilka przeciwwskazan. WeZmy cho¢-
by wady serca, ktére sg ogélnie uznanym tego rodzaju przeciwwskazaniem.
Ale nie kazda wada serca przeciez musi zaraz stanowi¢ problem nie do prze-
zwyciezenia. Duzo cigz jest prowadzonych mimo wad serca. Sa pacjentki,
ktére uciekaja od lekarzy twierdzacych, ze nalezy z powodu wady serca prze-
rwac ci3z¢, i gdzie indziej prowadzone rodza z powodzeniem i bez nadmierne-
go ryzyka.

Znam taki przypadek kobiety, lekarki zreszta, z powazng wadg serca,
ktorej powiedziano, Ze jest wariatka, jezeli chce kontynuowac cigze 1 urodzi€.
Ona tymczasem spokojnie dotrwala do konca cigzy i urodzita, pod dobra
opiek3 internistyczng, swoje pierwsze dziecko. Potem za$ urodzita takze dru-
gie. Ale s3 i takie przypadki — sam osobiscie to przezylem — ze pacjentka, ktora
byla po operacji serca — nawiasem moéwiac nielikwidowalnej wady, przy czyn-
nej chorobie reumatycznej — 1 przyjmowata antybiotyki, zaszta w cigz¢. Gdy
lekarze jej kategorycznie oznajmili, Ze musi cigz¢ przerwaé, uciekia od nich
1 przyszta do kliniki juz po polowie ciazy, gdy wiedziala, ze wtedy juz absolutnie
nikt nie bedzie jej naklanial do aborcji. Byla prowadzona jeszcze przez dwa
miesigce, stan je) zdrowia nie rokowal przezycia, nawet gdyby tej cigzy nie
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bylo. Zostalo wykonane ci¢cie cesarskie w sidmym miesigcu ciazy, ale nie
uratowato to zycia ani dziecku, ani pacjentce. To sg przypadki ekstremalne.
Lecz oto inny przykiad. Kobieta z odleglejszych stron Polski leczona opera-
cyjnie przy duzej wrodzonej wadzie serca (tetralogia Fallota) miata wykonane
dwa udane cigcia cesarskie w kolejnych cigzach — ma dwoje dzieci. Ostatnio
zaszla kolejny raz w ciaze¢ i chciata urodzi€ dziecko. Lekarze jednak jej powie-
dzieli, ze trzeciej ciazy nie przezyje 1 poradzili, aby t¢ cigz¢ przerwala. Przy-
jechala wigec do naszego szpitala z prosba, by ja prowadzi€. Konieczne byly
konsultacje z instytutem, w ktérym si¢ dotad leczyla. Z konsultacji wynikalo,
ze z uwagi na to, iz jednak istnieje zagrozenie, a pacjentka ma juz dwoje dzieci,
przerwanie ci13zy jest wskazane. Nasza ocena byla nast¢pujaca: konsultant
widzial wskazania do przerwania cigzy, jednak nie kardiologiczne. Argumen-
tem dla niego bylo to, ze pacjentka ma juz dwoje dzieci, radzit wigc nie
ryzykowacé. Ale pacjentka chciata mie¢€ trzecie dziecko 1 byt to gibwny czynnik
decyz)i pozytywnej. Kobieta ta urodzita dziecko, tym razem bez cigcia cesar-
skiego, bez problemu, w dobrym stanie ogllnym, i1 wdzi¢czna 1 szcz¢sliwa
wyszla do domu.

Innym przypadkiem moze by€ ci¢zkie uszkodzenie nerek. Jednakze zacho-
dzi réwniez niebezpieczenstwo, ze przerwanie cigzy w jakimkolwiek okresie
w wypadku tego rodzaju schorzenia moze spowodowaé¢ podwdjng tragedie.

W.CH.: Jak by Pan okreslit procentowo ilosé¢ takich dramatycznych sytuacji
w stosunku do wszystkich porodow?

M.T.: S to sporadyczne przypadki. Mysle, Ze mozna liczbe ich szacowaé na
mniej niz 50 rocznie, co przy okoto 500 tys. porodéw stanowitoby 1 przypadek
na 10 tys. porodéw, a na pewno nie wiecej niz 1 na 1000 — jezeli przy)aé bardziej
iberalne kryteria zagrozenia zycia.

W.CH.: Kolejnym zjawiskiem zwigzanym z rozwojem cywilizacji jest prze-
suwanie sie granicy wieku rodzqcych kobiet. Takimi ekstremalnymi przypad-
kami sq bliZniaki urodzone w 1993 r. przez 59-letnig Angielke i tegoroczna
cigza 63-letniej Rosanny Della Corte z Wiloch. Te przypadki wigzq sie zreszig
Z interwencjq techniki, manipulowaniem jajeczkami i innymi zachowaniami co
najmniej wqtpliwymi moralnie. Ale abstrahujgc nawet od tych sensacyjnych
faktow, dzis tempo Zycia i zaangazowanie kobiet w nauke lub prace sktania
je do ,,odktadania cigzy na poZniej”. Czy ta tendencja jest niekorzystna wedtug
Pana, Profesorze, i w jakim wieku kobieta rodzi optymalnie?

M.T.: Jak we wszystkim, tak i w rodzicielstwie przesada w kazdym kierun-
ku jest co najmniej niewskazana. Pewien odsetek kobiet (w naszym kraju
raczej niewysoki) rodzi w wieku bardzo miodym, ponizej 18 roku Zzycia.
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W tej grupie miodszych matek pojawia si¢ wiele probleméw rodzinnych i los
ich dzieci bywa nie najlepszy. Ze wzgledu na wiek najkorzystniejsze lata do
rodzenia dzieci z punktu widzenia biologicznego mieszczg si¢ w przedziale
mi¢dzy 18 a 28 rokiem zycia. Rzeczywiscie w tym okresie odbywa si¢ najwig-
cej porodéw (poréd pierwszy jest obarczony nieco wigkszym ryzykiem niz
kolejne). W péZniejszych latach wiecej kobiet rodzi po raz drugi i nastepny.
S3 to kobiety miode 1 z reguly zdrowe, a organizm ich zdatl juz egzamin przy
pierwszym porodzie. Dlatego dzieci drugie rozwijajq si¢ zwykle prawidlowo i sg
rodzone w lepszych warunkach niz pierwsze. Dotyczy to nie tylko warunkéw
biologicznych, ale takze przygotowania psychicznego miodych matek, ktére
maj3 juz poza sobg doswiadczenia pierwszej ciazy i porodu.

Powstaje pytanie: jak dlugo nalezy czekac z urodzeniem nastepnego dziec-
ka w rodzinie, ktéra nie chce wychowywaé tylko jedynaka? Na to pytanie
mozna otrzyma¢ rézne odpowiedzi. Przytocze tu zdanie prof. Geofreya Cham-
berlaina - kierownika Kliniki Potozniczo-Ginekologicznej w Londynie, prezy-
denta Kroélewskiego Kolegium Potoznikéw 1 Ginekologéw — ktéry zapytany
o to, powiedzial: ,,Jedno chodzi, drugie w drodze - to jest minimalny odst¢p
czasu mi¢dzy porodami, trzy lata stanowig optimum, lecz pi¢€ lat to juz lekka
przesada”. Urodzenie dwojga dzieci na ogét nie stanowi dla miodych mati-
zenstw duzego problemu - z kazdego punktu widzenia rzecz rozpatrujac;
natomiast odkladanie urodzenia nast¢pnego dziecka na lata pézZniejsze czesto
konczy si¢ pozostaniem przy tym, ktére juz jest. Wedtug francuskiego wybit-
nego demografa prof. Louisa Henry, autora wielu prac z zakresu pomiaréw
ludzkiej ptodnosci - jezeli w mlodym malzenstwie w ciggu pierwszych trzech
lat nie rodzi si¢ pierwsze dziecko, to prawdopodobieristwo jego urodzenia si¢
do piatego roku trwania malzernstwa spada o potowe niezaleznie od czynnik6w,
ktére sg przyczyng tej bezdzietnosci. Roztropno$§¢ nakazywalaby urodzenie
dzieci w tym okresie rozwoju rodziny, kiedy istniejg najlepsze po temu warun-
ki biologiczne i psychiczne, czyli stosunkowo wcze$nie. Dylemat polega jednak
na tym, Ze w tej poczatkowej fazie rozwoju rodziny nie sprzyjaja temu warunki
innego rodzaju. Tak wiec wybér nalezy do przyszltych rodzicéw.

PoZne urodzenie dziecka, zwlaszcza po 40 roku zZycia, jest obcigzone
wigkszym ryzykiem wczes$niactwa i wad rozwojowych. Dawniej kobiety rodzi-
ty po 40 roku zycia, jednak nie bylo to ich pierwsze dziecko. I dzisiaj takie
porody si¢ zdarzaja, 1 one stanowig wieksze ryzyko dla matki i1 dla dziecka.
W rodzinach wielodzietnych, o niskim standardzie zyciowym, troskliwa opie-
ka przedporodowa 1 pomoc socjalna pelnig, a w kazdym razie peini¢ powinny,
zasadniczg role. Obecnie czesciej w tym wieku kobiety rodza po dluzsze)
przerwie pierwsze lub drugie dziecko. W te) grupie kobiet przy dobrym
prowadzeniu ciazy ryzyko wczesniactwa lub trudnego porodu nie jest wiel-
kie; jest poréwnywalne z ryzykiem kobiet rodzacych miedzy 35 a 40 rokiem

Zycia.
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W.CH.: Jak by Pan ocenit polskie poloznictwo i ginekologie? Jakie sq —
w stosunku do innych krajow — nasze pozytywy, a jakie wady w tych dziedzi-
nach?

M.T.: Poloznictwo 1 ginekologia w Polsce jako zawéd 1 nauka w poréwna-
niu z Europa Zachodnig nie ust¢puja pod wzgledem przygotowania fachowego
najlepszym klinikom i uczelniom zachodnim. Pod wzgledem jednak techni-
cznego wyposazenia ustepujemy przodujacym krajom Zachodu. Ale nasi leka-
rze 1 naukowcy cenieni sg w Swiecie wysoko, w klinikach 1 uczelniach w Stanach
Zjednoczonych 1 w Europie Zachodniej. Wielu z nich dopiero tam znalazio
odpowiednie warunki techniczne 1 laboratoryjne, aby rozwingé swoje talenty
1zyskac liczaca sie w $wiecie pozycje. Nasze zacofanie techniczne jest znaczne.
Nie wszystkie jednak zdobycze Zachodu nalezaloby u nas rozpowszechniaé.
Jest tam wiele dziatan klinicznych podeyjmowanych niepotrzebnie, a nawet ze
szkodg dla pacjentéw. Ogromny nacisk bogatego przemystu farmaceutycznego
powoduje na Zachodzie kolosalne zuzycie rozmaitych lekéw bez dostateczne-
go uzasadnienia. Zaczynamy i1 my to odczuwaé w postaci agresywne) reklamy
ré6znych srodkéw farmaceutycznych i praktyk paramedycznych, ktére budza
zainteresowanie w spoleczenstwie, a mogg poczyni€ duze szkody. Tych kierun-
kOw nie nalezaloby popiera ani propagowac, jak to si¢ dzieje z reklama
popularnych witamin, aspiryn i innych srodkow.

W.CH.: Na koniec pytanie bardziej wigZqce sie z ethosem niz medycynag.
Czy wiara katolicka zaznacza sig na stosunku, z jednej strony, matka-dziecko,
a z drugiej, pacjentka-lekarz?

M.T.: Pytanie ciekawe, jeszcze nikt mi takiego nie postawil, ale trudne
zarazem, jako ze nigdy zadnej kobiety w gabinecie lekarskim ani w oddziale
potozniczym czy ginekologicznym o jej wiar¢ nie pytalem. Jednak po pewnym
zastanowieniu moge powiedzieé, ze w okolicznosciach szczegllnych, gdy mat-
ce trudno zgodzi¢ si¢ na macierzynstwo, czesto wyplywa w rozmowie motyw
wiernosci zasadom wynikajacym z wiary katolickiej — i to wcale nie z inspiracji
lekarza. Kobiety zglaszajg si¢ do poradni z pro$ba o pomoc w uregulowaniu ich
probleméw rodzinnych zwigzanych z planowaniem rodziny: jezeli przestrze-
gaja zasad etyki katolickie), zwykle podkres$laja, ze zalezy im na metodach
naturalnych; te za$ kobiety, ktére stosowaly rézne Srodki rozpowszechniane
w ramach akcji ,,zapobiegania niepozadane) ciagzy”, cz¢sto przychodzg z pro-
§ba o wyjasnienie zasad stosowania i1 sposobu dziatlania owych Srodkéw, pod-
kreslajac, ze dotychczas nikt ich w tym wzgledzie nie informowal. '

Kazuistyka poradniana dotyczaca stosunké6w matka-dziecko i pacjentka-
-lekarz jest nader bogata. Pochodzi ona giéwnie z okresu, gdy przerwania cigzy
byly dozwolone na zyczenie pacjentki, praktycznie bez zadnych ograniczen.
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Kobiety, ktére nie przyjelty w przesziosci macierzynstwa, cz¢sto zwierzaly sie
potem przy okazji r6znych wizyt lekarskich, ze czyn ten oceniajg jako swojq
kleske lub ze tego dzisiaj zatlujg. Nie wszystkie jednak kobiety przychodzace
z prosbg o skierowanie na przerwanie cigzy zdawaly sobie sprawg z istoty tego
zabiegu i jego skutkéw dla zdrowia fizycznego 1 psychicznego. Rozmowa z tymi
pacjentkami wyjasniala obu stronom wiele. Nieliczne byly takie, ktére decy-
dowaly si¢ na wszelkie konsekwencje, utrzymujac, ze jest to dla nich jedyna
droga. Lekarz, ktory pragnat glebiej poznaé¢ powody tego rodzaju decyzji,
ktéry podeyjmowatl trudny dialog w obronie dziecka, spotkac si¢ mégt z epite-
tem, ze jego postawa wynika z wiary, mimo ze argumenty, ktérych uzywalt,
wcale nie mialy charakteru ,,koscielnego”. Ja unikalem na ogét odwotywania
sie¢ do sumienia lub do zasad etycznych, uwazajac, ze nie mam prawa mowié
czego$ takiego, co moze by€ odebrane jako cheé¢ pouczania, skoro sam
w sytuacji pacjentki nigdy nie bed¢, a ona wie o tych zasadach tyle samo, co
ja. A jesh przyszia z takg decyzja, to jest mniej lub bardziej zdecydowana je
ztamaé. Moje argumenty $wiatopogladowe beda wiec nieskuteczne — zwla-
szcza, ze ode mnie jako lekarza oczekuje si¢ innego rodzaju wiedzy 1 pomocy.

Lublin, 12 stycznia 1994 r.



