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O raporcie

Polska stoi przed ryzykiem wyludnienia w nastepnych kilky dekadach. Wedtug prognoz
demograficznych GUS w koncu 2050 r. populacja Polski osiggnie 34 mln os6b, co w po-
réwnaniu do 2013 r. oznacza zmniejszenie liczby ludnosci o 4,55 miliona tj. o 12% [1].

Pomimo, ze Polacy zyja dluzej w lepszym zdrowiu, gléwna przyczyng zmniejszenia

urodzi sie ok. 270 tys., a w 2050 r. ok 255 tys. dzieci. Dla przypomnienia, w roku 1983 r.,
ktory byt szczytowym rokiem ostatniego wyzu demograficznego urodzito sie ok. 723 tys.
dzieci. W wyniku tego przewiduje sie, ze liczba dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat zmniej-
szy sie w 2035 r. o ponad 1,8 mln os6b (udziat dzieci i mtodziezy w populacji ogétem wy-
niesie tylko 16,7%) [2].

Z danych Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego wynika, ze obecnie problem

zmiany demograficzne, nalezy zalozy¢, ze zjawisko to bedzie nasilato sie, wplywajac tym
samym negatywnie na wspolczynnik dzietnosci.

Utrzymywanie sie niekorzystnych zjawisk demograficznych, a zwlaszcza bardzo

Wykluczenie spoleczne i nierdwnos$¢ w dostepie do zdrowia, jakim jest komplekso-
wa opieka (medyczna, psychologiczna i socjalna) nad nieptodnymi parami manifestuje sie
przede wszystkim podziatem na biednych i bogatych, na mieszkajacych w matych miejsco-
wodciach i w miastach, gdzie sg prezne osrodki terapeutyczne, na pary majgce $wiadomos¢
iwiedze, gdzie udad si¢ po pomoc oraz te, do ktérych informacja o szansach na posiadanie
dziecka jeszcze nie dotarla.

Celem niniejszego raportu, opracowanego przez KOALICJE NA RZECZ KOM-
PLEKSOWE] TERAPII NIEPLODNOSCI, jest zwrécenie uwagi opinii publicznej na
konieczno$¢ zapewnienia nieplodnym parom réwnego dostepu do kompleksowej opieki

i wsparcia w zakresie terapii nieptodno$ci. Pomoc w tej dziedzinie jest konstytucyjnym



kompleksowego rozwigzania, jako jeden z priorytetéw narodowych. Tylko w ten sposéb
bedziemy w stanie da¢ nadzieje Polakom na szczesliwe rodzicielstwo, a polskiemu spote-
czenstwu nowych obywateli i szanse na przetrwanie.

Raport nie przedstawia gotowych rozwigzan. Te powinny by¢ wypracowane na
bazie ogdélnonarodowej dyskusji wszystkich zainteresowanych stron. Raport pokazuje
jedynie kierunki racjonalnych zmian, zaprezentowane przez gléwnych interesariuszy
spotecznych - przyszlych rodzicéw, lekarzy, psychologéw i organizacje pozarzadowe.
Proponowane wnioski i rekomendacje s przyczynkiem do konstruktywnej dyskusji, kté-
rej wynikiem powinno by¢ wypracowanie i wdrozenie konkretnych rozwigzan - w tym
przede wszystkim dostepu w Polsce do kompleksowej opieki wszystkich nieplodnych par

wyczekujgcych na urodzenie dziecka .

PiSmiennictwo
1. Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014 r.
2. Prognoza ludnosci Polski na lata 2008-2035, GUS, Warszawa 2008 r.
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dlug szacunkowych statystyk swiatowych problem nieplodnos$ci dotyczy 10-18% populacji
na $wiecie. Odpowiadato to w 2010 r. liczbie ok. 48.5 milionéw par, ktére nie mogly mieé

dzieci w okresie pieciu lat [1].

dowie anatomicznej, chorobami ogdlnoustrojowymi oraz cywilizacyjnymi, czyli naraze-
niem na wysoki poziom stresu w zyciu codziennym, nieodpowiednig dietg i niezdrowym
stylem zycia.

Okres transformacji ustrojowej to dla Polski czas zmian, zaré6wno w wymiarze go-
spodarczym, jak i spotecznym. Rozwdj cywilizacyjny przyczynit si¢ do ogdlnego wzrostu
dobrobytu, pociggajgc za sobg réwniez istotne przemiany w strukturze demograficznej
kraju. Podobnie jak rozwiniete kraje Europy, Polska wkroczyta w okres tak zwanego dru-

nowego porzgdku demograficznego jest zachwianie proporcji miedzy generacjami (szyb-
kie starzenie sie polskiego spoleczeristwa) oraz systematyczny spadek liczby ludnosci.
Zgodnie z prognozg GUS w 2050 r. ludno$¢ Polski osiagnie liczbe 33 951 000, co stanowi
88,2% stanu z 2013 r. [2]

Od poczgtku lat 90-tych w Polsce rodnie $redni wiek rodzenia dziecka. W 1990 r.
wynosil on 26,2 lat, podczas gdy w 2013 r. juz 29 lat. Systematycznie ro$nie rowniez nate-
zenie urodzen w grupie wiekowej 30-34 lata. Przyczyna takiego stanu rzeczy tkwi czesto
w koniecznos$ci dgzenia do kariery zawodowej, rozwoju osobistego, checi zapewnienia

sobie subiektywnie odpowiedniego statusu materialnego. Prowadzi to czesto do tego,

spotecznego, pozycji zawodowej sklania partneréw do podjecia préb posiadania potom-

stwa. Zjawisko to jest niekorzystne z punktu widzenia mozliwosci prokreacyjnych. Wraz



Zjawisko spadku mozliwosci rozrodczych wraz z wiekiem dotyczy réwniez mez-

metod rozrodu wspomaganego, zwlaszcza w sytuacji, gdy wiek partnera koreluje ze star-
szym wiekiem partnerki (powyzej 35 roku zycia).
Z danych Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego wynika, ze obecnie problem

Wyzszy stopien $wiadomosci spotecznej dotyczgcej zdrowia i mozliwosci leczenia
wigze sie z weze$niejszym poszukiwaniem pomocy specjalistycznej przez pary malzenskie.

Sytuacja pacjentéw leczacych si¢ z powodu nieptodnosci jest ztozona i trudna.
Opieka stricte medyczna jest jednym z wielu elementéw wplywajgcych na decyzje doty-
czacg podjecia lub nie konkretnego leczenia. Para przekraczajgca prog kliniki leczenia
nieptodnosci ma juz za sobg wazny krok - zaakceptowanie faktu, ze problem istnieje i de-
cyzje o zwrdceniu sie po profesjonalng pomoc. Tym samym jednak do stresu zwigzanego
z faktem nieplodnos$ci dochodzi niepokdj o to, jak bedzie przebiegat proces diagnostyki

iewentualnego leczenia. Zaréwno rozpoznanie nieptodnosci, jak i jej terapia majg znaczacy,

mi problemami z innymi, pojawia sie pojecie ,niepelnej warto$ciowosci” (ang. being less of
a man, less of a woman). Zycie seksualne nieptodnych par nierzadko traci swa spontanicz-
nos¢, stajac sie narzedziem stuzgcym do osiggniecia celu, jakim jest dlugo wyczekiwana
prokreacja.

W dgzeniu do przywracania zdrowia prokreacyjnego wydaje sie wiec wskazane po-

Pidmiennictwo

1. Mascarenhas M.N,, Flaxman S.R., Boerma T., Vanderpoel S., Stevens G.A., National, Regional, and Global
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http://dx.doi.org/10.1371/journal.pmed.1001356

2. Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014 r.

Rozdziat 1

Prognozy demograficzne, polityka zdrowotna
I ludnoSciowa w Polsce w aspekcie nieptodnosci

Wedlug prognoz demograficznych GUS w koricu 2050 r. ludno$¢ Polski osiggnie
34 mln oséb, co w poréwnaniu do 2013 r. oznacza zmniejszenie liczby ludnosci 0 4,55 mi-

W 2013 r. w Polsce urodzilo sie 370 tys. dzieci. W 2035 r. liczba narodzin wyniesie
ok. 270 tys., aw 2050 r. spadnie do 255 tys. dzieci. Dla przypomnienia, w roku 1983, kté-
ry byl szczytowym okresem ostatniego wyzu demograficznego, urodzito sie ok. 723 tys.
dzieci. Sukcesywnie spada réwniez wspotczynnik urodzeri. W 2013 r. wynidst on 9,6%o, co
oznacza, ze na kazde 10 tys. osob urodzito sie 96 dzieci, podczas gdy na poczatku lat 90.
XX w. ponad 140 (a w 1983 r. — prawie 200) [2]. Szacuje sie, ze liczba dzieci i mlodziezy
w wieku 0-18 lat zmniejszy sie w 2035 r., 0 ponad 1,8 mln 0s6b (udziat dzieci i mlodziezy
w populacji ogdtem wyniesie tylko 16,7%) [3].

Wedlug Ministerstwa Zdrowia, takie dane dla Polski stawiajg ja w gorszej sytuacji

niem latwym. Wspétczynnik dzietno$ci utrzymujgcy sie od blisko dwéch dekad na niskim
poziomie (w 2013 r. osiggnat warto$¢ 1,26, plasujac Polske w tym kontekscie na przed-
ostatnim miejscu w Europie) moze prowadzi¢ do tak zwanej putapki niskiej dzietnosci -
czyli wzrostu trudnosci odwrocenia trendu spadkowego, proporcjonalnie do czasu jego
trwania. Prognozy dla Polski sg mato optymistyczne. Przyjeto, ze wspotczynnik dzietnosci
bedzie ksztaltowat sie w granicach 1,42 w 2015 r., do 1,45 poczawszy od 2022 r., natomiast
w 2050 r. warto$¢ wspdtczynnika wyniesie 1,52, co pomimo nieznacznego wzrostu, oznacza

utrzymanie dzietnos$¢ ponizej poziomu zapewniajgcego prostg zastepowalno$¢ pokoleni. [3]
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Utrzymywanie sie niekorzystnych zjawisk demograficznych, a zwlaszcza bardzo

bardziej istotna, ze zagadnienia zwigzane z demografig oraz prawem obywateli do zycia
w zdrowiu, a wiec réwniez zdrowiu prokreacyjnym, znalazly sie wérdd strategicznych za-
gadnien uwzglednionych w dokumentach rzadowych, wyznaczajgcych gléwne kierunki
rozwoju Polski do 2030 r. [S] Dzialania w tym zakresie powinny by¢ realizowane zaréwno
na szczeblu centralnym (w zakresie rozwigzan systemowych), jak i jednostkowym (w wy-
miarze kulturowym, mentalnym, stylu zycia).

Wedlug Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) na lata 2007-2015, ktory jest gtow-
nym i aktualnym dokumentem programowym dotyczacym polityki zdrowotnej i prioryte-

téw zdrowotnych w Polsce, celem gléwnym jest poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci

Wedlug Rzgdowej Rady Ludnosciowej (RRL) ,polityka ludno$ciowa powinna by¢
prowadzona przez panstwo poprzez tworzenie warunkéw spotecznych, ekonomicznych
i politycznych korzystnych dla przebiegu proceséw demograficznych zapewniajgcych
biologiczne przetrwanie narodu i zréwnowazony rozwdj spoteczno-ekonomiczny. Wspot-
czesna polityka ludnosciowa wplywa na ksztaltowanie proceséw ludno$ciowych posred-
nio przez stosowanie odpowiednich instrumentéw polityki spotecznej, takze w obszarze
ochrony zdrowia” [7]. W swoich Rekomendacjach RRL pisze: ,cigglos¢ pokoleti jest sprawg
zasadniczq dla miejsca naszego Narodu i Paristwa we wspélczesnym swiecie. Za przysztos¢ de-
mograficzng odpowiedzialnos¢ ponoszq: patistwo, jego instytucje, obywatele i ich organizacje
poprzez wprowadzenie stosownych instrumentow polityki sprzyjajqcej rodzinie i stworzenie
odpowiednich warunkéw dla zwigkszenia liczby urodzeri i zapewnienia dzieciom dobrych wa-
runkow rozwoju” [8].

Jak podaje Ministerstwo Zdrowia w Polsce leczenie nieptodno$ci metodg in vitro*
jest stosowane od ponad 25 lat, jednak dotychczas wiele par nie moglo z niego skorzysta¢
z powoddw finansowych. Dlatego, po raz pierwszy w historii polskiej medycyny, zabiegi sg
finansowane ze $rodkéw publicznych. Celem ,Programu Leczenie Nieptodno$ci Metodg

Zaplodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016" jest zapewnienie réwnego dostepu

jest w sytuacji gdy wyczerpano juz inne mozIliwosci leczenia, lub jesli nie istniejg inne

Zuwagi na powszechne w polskim spoleczenstwie utozsamianie zabiegéw zapltodnienia pozaustrojowego
(ang. in vitro fertilization, IVF) z okresleniem ,,in vitro”, autorzy Raportu przyjeli zalozenie, ze réwniez bedg po-
stugiwac si¢ nazwa ,,skrécong”, co powinno utatwic czesci czytelnikom uporzadkowanie zagadnient medycznych

opisywanych w niniejszym dokumencie.
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metody leczenia nieptodnosci. Trzyletnim programem leczenia nieplodnosci zostanie
cykli leczniczych. Program zaczat dziata¢ 1 lipca 2013 r. [9].

Warunkiem przystgpienia do Programu jest rozpoznanie nieptodnosci przez leka-
rza oraz udokumentowane, nieskuteczne leczenie w czasie nie krotszym niz 12 miesiecy.
Decyzje o wlgczeniu pary do Programu mogg podjaé wyltacznie lekarze z osrodkéw bedg-
cych realizatorami Programu, na podstawie kryteriéw okre§lonych w tresci Programu.
Z Programu mogg skorzystaé réwniez pary, ktére nie pozostajg w zwigzku matzeriskim.
Wszystkie kliniki bedgce realizatorami Programu stosujg jednakowe kryteria kwalifikacji
na terenie catej Polski.

W ramach Programu para ma prawo skorzystac z trzech préb procedury wspoma-
ganego rozrodu. Kolejny cykl pobrania i zaplodnienia komérek jajowych moze by¢ wy-
konany dopiero po wykorzystaniu wszystkich uzyskanych wczeséniej zarodkéw. U kobiet
ponizej 35 roku zycia ograniczono ilo§¢ tworzonych zarodkéw do maksymalnie szesciu.
Zaleca sie przenoszenie do macicy tylko jednego zarodka w kolejnym cyklu miesiecznym.
W uzasadnionych medycznie przypadkach mozna przenie$¢ nie wiecej niz dwa zarodki
jednocze$nie [9].

Ministerstwo Zdrowia, organ nadzorczy, finansuje wszystkie $wiadczenia zdro-
wotne opisane w Programie. Na caly Program Leczenie Nieplodnosci Metodg Zaplodnie-
nia Pozaustrojowego na lata 2013-2016 przewidziano budzet 244 mln z}. W roku 2013
zaplanowano wydatek 33 mln zt, w 2014 r. 80 mln z}, a w latach 2015-2016 131 mln zi.

Wedlug raportu firmy badawczej PMR pt. ,Rynek ustug leczenia nieptodnosci w Pol-
sce 2015. Analiza rynku i prognozy rozwoju”, rynek leczenia nieptodnosci w Polsce, rozu-
miany jako warto$¢ $wiadczen leczenia nieptodnosci refundowanych z budzetu paristwa, jak
réwniez z prywatnej kieszeni pacjenta, osiggngl warto$¢ 283 mln zt w 2014 r. [10]. Wplyw
na szybki rozwéj rynku w latach 2013-2014 miato wprowadzenie programu refundacji
leczenia nieptodnosci metoda in vitro, ktérego efektem byly narodziny 677 dzieci. W ra-
porcie zwraca sie uwage, ze dofinansowanie z programu rzgdowego znaczgco zwiekszyto
zainteresowanie oraz popyt na ushugi in vitro. Zaowocowato to nowymi $rodkami na in-
westycje w placowki leczace nieptodnosé, a tym samym zwiekszylo szanse na skuteczng
pomoc nieplodnym parom.

Panistwowe wsparcie leczenia nieptodnosci nie moze jednak opiera¢ sie tylko na
refundacji in vitro. Zabieg in vitro jest bowiem ostatnim etapem terapii, a pary nieplodne

potrzebujg wsparcia na kazdym etapie swojej drogi ku rodzicielstwu.
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1. Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014
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niz uinnych ssakdw, stanowi proces wyjatkowo ztozony. Wiadomo, ze aby doszto do cigzy,
muszg mie¢ miejsce prawidtowe kontakty seksualne i musi by¢ zlozone w pochwie nasie-
nie z odpowiednimi parametrami jako$ciowymi. Plemniki, poprzez kanat szyjki macicy,
a potem poprzez jame macicy, gdzie dochodzi do procesu ich dojrzewania (kapacytacja),
powinny dosta¢ sie do baniki jajowodu. Plemniki nie powinny by¢ nosicielami defektow
genetycznych. Wiadomo réwniez, ze w jajniku powinien prawidtowo przebiega¢ proces
dojrzewania komorki jajowej, musi sie dokona¢ drugi podziatl mejotyczny i wydalenie cial-
ka kierunkowego. Komdrka jajowa, réwniez bez defektow genetycznych, powinna trafi¢
do bariki jajowodu. Kolejnym etapem rozrodu jest potaczenie plemnika z komdrkg jajows
(syngamia) i w nastepstwie tego procesu rozwoj zarodka (stadia zygoty, moruli i blastocy-
sty), ktéry poprzez jajowdd powinien trafi¢ do jamy macicy. W jamie macicy endometrium
(blona $luzowa) musi by¢ w stanie gotowosci (ang. endometrial receptivity, implantation
window), aby zarodek mégt zagniezdzac sie i dalej rozwijac.

Niestety, olbrzymi postep technologiczny, ktéry dokonat sie w medycynie rozrodu

W praktycznym postepowaniu diagnostycznym postugujemy sie dostepnymi ,,na-
rzedziami” diagnostycznymi, ktére pozwalajg na stawianie prawdopodobnych rozpoznan
na tyle, aby potem podejmowac najbardziej racjonalne i najskuteczniejsze leczenie. Takimi
narzedziami diagnostycznymi sg:

a) prawidlowo zebrany wywiad uwzgledniajacy przede wszystkim rytm krwa-
wien miesiecznych, przebyte procesy zapalne i interwencje chirurgiczne na
terenie miednicy malej, dolegliwosci bolowe, kontakty seksualne;

b) standardowe badanie ginekologiczne i ogélne, najczesciej potagczone z oceng
ultrasonograficzng (gtowica dopochwowa);

¢) wykonanie spermiogramu,

d) badania hormonalne odpowiednio zaprogramowane i zinterpretowane;
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e) inne techniki obrazowania narzgdéw miednicy malej takie, jak rezonans
magnetyczny i histerosalpingografia;

f) techniki endoskopowe, laparoskopia i histeroskopia;

g) badania cytogenetyczne.

Istnieje tendencja, aby proces diagnostyczny maksymalnie uprosci¢ i skrécié. Po
zastosowaniu powyzszych ,narzedzi” diagnostycznych najczestszymi rozpoznaniami przy-
czyny nieptodnosci beda:

a) czynnik meski nieptodnosci - nieprawidtowe parametry nasienia, zaburzenia
wspOlzycia seksualnego;

b) zaburzenia funkgji jajnika, gléwnie zaburzenia jajeczkowania —anowulacja
z zaburzeniami rytmu krwawiei miesiecznych;

¢) czynnik jajowodowy nieptodnosci;

d) endometrioza o r6znym stopniu zaawansowania klinicznego;

e) inne nieprawidlowosci w obrebie miednicy malej, m.in. mie$niaki macicy.

Jest wreszcie niemala grupa par, u ktorych wszystkie zastosowane testy diagnostycz-
ne wypadajg prawidlowo, ale nie dochodzi do ciazy i, co oczywiste, pary te nie mogg docze-
ka¢ sie potomstwa. Te grupe par (10-20%) opisuje si¢ jako nieplodnos¢ niewyjasnionego
pochodzenia (ang. unexplained infertility) i w tych przypadkach upatruje sie¢ znamiennej
roli sprawczego czynnika psychogennego.

W zasadzie nie powinno by¢ zadnych watpliwosci, ze nieplodno$¢ jest chorobg
specyficzng, wyjatkowa, o znaczgcym zasiegu spotecznym.

Wedtug szacunkéw, w Polsce problemy z rozrodem ma ponad milion par rocznie. Nie
wszystkie pary szukajg pomocy medycznej. Dane polskie i $wiatowe sg rozbiezne. Wedlug
danych ankietowych, w naszym kraju pomocy szuka okoto 20% par (na $wiecie 50%). Jest
to i tak relatywnie duza grupa, liczgca ponad 200 tys. oséb.

Bezdzietno$¢, jako nastepstwo nieptodnosci, ma bardzo gleboki aspekt ludzki i psy-

sie dzieli¢ wlasnymi problemami z innymi, pojawia sie pojecie ,niepelnej wartosciowosci”
(ang. being less of woman, less of man). Zycie seksualne nieptodnych par nierzadko traci swa
spontaniczno$¢ stajac sie narzedziem stuzgcym do osiggniecia celu. Zamiast profesjonalnej
pomocy psychologicznej nieptodne pary do$¢ czesto otrzymujg z otoczenia tzw. dobre rady
»Wyluzuj sie”. ,Nie pracuyj tak ciezko”. ,Wyjedz na wakacje”. Albo nawet takie: ,adoptuj
dziecko”. I chociaz sam stres nie jest traktowany jako jednoznaczna przyczyna nieptodno-
$ci, to z drugiej strony jest bardzo wiele opracowan, z ktérych jednoznacznie wynika, ze
nieptodno$¢ jako taka jest jednym z najbardziej stresogennych czynnikéw.

Jak wspomniano wcze$niej, w wyniku postepowania diagnostycznego wyrdznia

16

o DPierwsza grupa to leczenie farmakologiczne z wykorzystaniem antyestro-
gendw, gonadotropin, analogéw GnRH, steroidéw, agonistéw dopaminy,
metforminy i innych. Tego typu leczenie powinno by¢ postepowaniem pierw-
szoplanowym przy zaburzeniach jajeczkowania, bowiem wyniki leczenia
mozna uznaé za satysfakcjonujgce.

o Druga grupa to leczenie zabiegowe obejmujace mikrochirurgie wykonywang
gltéwnie jako zabiegi naprawcze jajowoddw, a wspétczesnie coraz czesciej po-
stepowanie zabiegowe wykorzystujgce techniki endoskopowe (laparoskopia
i histeroskopia). Wyniki leczenia sg do$¢ zréznicowane i zalezg od sytuacji
wyjsciowe;.

o Wreszcie trzecia grupa to techniki rozrodu wspomaganego medycznie (ang.
assisted reproductive technics, ART). Najczestsze procedury to IVF-ET (ang. in
vitro fertilization-embryo transfer), 1CSI (ang. intracytoplasmic sperm injection)
oraz 1Ul (ang. intrauterine insemination). Wymienione metody majg zasto-
sowanie jako metody z wyboru. Najwiecej watpliwo$ci budzi proponowanie
leczenia za pomocg 1UL. Okazalo sie, ze odsetek cigz po zastosowaniu 1Ul
w przypadkach nieplodnosci niewyjasnionego pochodzenia oraz w minimal-
nej i fagodnej endometriozie jest taki sam jak w grupie par nie stosujgcych
zadnego leczenia.

Najczesciej zadawanym pytaniem ze strony par jest: ,Doktorze czy my bedziemy

metod leczenia nieplodnosci kobiety do$wiadczajg zdecydowanie wiecej negatywnych
emocji takich jak niepokéj lub depresje, niz kobiety, ktore bez problemu zachodzg w cigze.

Z wielu opracowan jednoznacznie wynika, ze jesli zastosuje sie profesjonalng po-

na przyklad, ze nawet farmakoterapia nieptodnosci (np. podawanie antyestrogenéw do
stymulacji jajeczkowania) obcigzona jest szeregiem objawdw niepozadanych, takich jak
niepokdj, zaburzenia snu, zmiany nastroju, i w takich sytuacjach pomoc psychologiczna
odgrywa bardzo korzystng role.

Szczegblnego znaczenia nabiera pomoc psychologiczna jesli w rachube wchodzi

Towarzystwo Medycyny Rozrodu wskazuje na fakt, ze zastosowanie procedury IVF wigze
sie z wieloma stresogennymi reakcjami, i proponuje caly szereg dziatan psychologicznych,
ktoére powinny pomagac nieplodnej parze. Podczas leczenia za pomocg ART nieptodne pary
maja do$¢ czesty kontakt z zespotem leczgcym. Ma to miejsce w czasie stymulacji jajnikow
i monitorowania reakcji na podane leki, réwniez w czasie pobierania komorek jajowych.
Natomiast po wykonaniu embriotransferu okres 10-14 dni do momentu wykonania testu

cigzowego jest opisywany jako najtrudniejszy w calej procedurze. Trzeba mie¢ $wiadomo$¢,
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ze opisywany przecietny odsetek 25% porodéw na cykl leczniczy jest dobrym wynikiem
(ang. good success rate), przewyzszajgcym miesieczny wskaznik ptodno$ci w rozrodzie na-

turalnym, ale w tym samym czasie mamy 75% niepowodzen (ang. failure rate),ktore wigza

aby nie proponowa¢ procedury tam, gdzie ona bedzie nieskuteczna. Rolg psychologa bedzie
natomiast przygotowanie pary do zycia bez wiasnego potomstwa. Swiadomos¢, ze zostaly
wykorzystane wszystkie mozliwe sposoby leczenia moze by¢ czynnikiem pomocniczym.

W medycynie rozrodu jest caly szereg rozpoznanych czynnikdw ograniczajacych sku-
tecznos$¢ leczenia za pomocg ART. Wszystkie te czynniki powinny by¢ bardzo szczegétowo
omowione z nieptodng parg na etapie kwalifikacji do leczenia za pomocg ART. Niektére
czynniki ginekologiczne czy demograficzne nie poddajg sie naprawie. Natomiast czynniki

zanego z leczeniem nieplodnosci moze by¢ takze uzyskane na drodze farmakologicznej,
m.in. poprzez podawanie preparatéw fluoksetyny.

Przeprowadzone randomizowane, kontrolowane, prospektywne badania dostarczajg
dowoddw, ze zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej (ang. cognitive behavioral the-

rapy, CBT) przewyzsza skutecznoscig farmakoterapie .W wielu krajach europejskich, i nie

Rozdziat 3

Stres jako jedna z przyczyn nieptodnosci

Prof. dr hab. n. med. Violetta Skrzypulec-Plinta
Katedra Zdrowia Kobiety
Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Nieptodno$¢ definiowana jest przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) jako niemoz-
no$¢ zajécia w cigze pomimo regularnych stosunkéw plciowych (4-5 w tygodniu), utrzymy-
wanych powyzej 12 miesiecy bez stosowania jakichkolwiek metod antykoncepcyjnych [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia nie tylko uznaje nieptodnos¢ za chorobe, lecz takze
postuluje, aby zalicza¢ jg do chordéb stanowigcych duzy problem zaréwno dla jednostki,

jak i catego spoleczeristwa.

Nieptodno$¢ na $wiecie dotyczy 10-18% partneréw w wieku rozrodczym, czyli
w wieku maksymalnej aktywnosci zawodowej, rodzinnej i spolecznej. W naszej strefie
cywilizacyjnej stanowi to ok. 15%, a w Polsce 10-15%, czyli ponad milion partneréw

i partnerek [2].

Czynniki socjokulturowe, a che¢ posiadania potomstwa

prowadzenie domu i wychowywanie dzieci. Spoteczno-kulturowe wzorce macierzynstwa
nie sg jednak czyms stalym i na zawsze ustalonym - zmieniajg sie w czasie, r6znig sie
w roznych kulturach.

Kobiety coraz cze$ciej stawiajg prace i kariere przed domem i dzie¢mi. Coraz trud-
niejsza sytuacja na rynku pracy sprawia jednocze$nie, ze kobieta chce by¢ tzw. ,idealnym
pracownikiem”, gotowym poswieci¢ caly swoj czas na prace, bedac dyspozycyjng i mobilng.
Idealny pracownik to cztowiek bez zobowigzan, zwlaszcza zwigzanych z wychowywaniem
dzieci. Praca zawodowa czyni jednoczes$nie zycie ciekawszym, atrakcyjniejszym, a wypel-
nianie roli pracownika stwarza okazje do podnoszenia swoich kwalifikacji, dgzenia do
samorealizacji.

Coraz czesciej dostrzeganym i powszechnym zjawiskiem jest tzw. ,pdzne macie-

znacznie sie podwyzszyl. Szybki rozw6j cywilizacyjny, szeroka dostepnos¢ i swiadomosé

19



dotyczaca réznorodnych metod planowania rodziny umozliwita wspétczesnym kobietom
regulacje ptodnosci, co w konsekwencji, przy zmianie pozycji spolecznej kobiety, spowo-
dowalo opdznienie wieku macierzynistwa [3]. Badania wykazaly, iz przecietny wiek kobiet
w czasie pierwszej cigzy zalezy w gléwnej mierze od poziomu i czasu trwania edukacji,
rozwoju kariery zawodowej, stanowiska pracy, dochoddw rodzinnych oraz wieku zawarcia
zwigzku malzenskiego [3].

Zjawisko ,p6znego macierzynstwa” jest niekorzystne z punktu widzenia mozli-

nia (préba 3295 kobiet w wieku 25-49 lat) szacuje sie, iz okres maksymalnej ptodnosci
kobiet przypada na 18-20 rok zycia, nastepnie utrzymuje si¢ na obnizonym, lecz jeszcze
wzglednie stalym poziomie w przedziale wiekowym 20-28 lat (wspotczynnik cigz: 90% po
121 93% po 24 miesigcach regularnego wspoétzycia), po czym powoli maleje do 33 roku,
a po 33 roku zycia zaczyna sie drastycznie obnizaé (wspétczynnik cigz: 75% po 12 i 80%
po 24 miesigcach regularnego wspotzycia) [4]. Wraz z wiekiem u kobiety zaczynajg poja-
wiac sie zaburzenia hormonalne, zmniejsza si¢ jako$¢ i ilo§¢ komorek jajowych oraz czyn-
nos¢ jajnikéw [5,6].

Eskenazi i wspolpracownicy, badajac populacje mezczyzn (w wieku od 22-80 roku
zycia), wykazali, iz wraz z wiekiem wyraZnie spada objeto$¢ ejakulatu oraz ruchliwo$é
plemnikéw [7]. Naukowcy wskazujg réwniez na negatywny wplyw wieku na morfologie
meskich komorek rozrodczych, wzrost czestosci zaburzeri chromosomalnych oraz ryzyka
poronient samoistnych [8]. Starszy wiek mezczyzn (powyzej 40 roku zycia) jest zwigzany

Wéréd przyczyn przemawiajgcych za odkladaniem cigzy wazne wydaja sie by¢ row-
niez obawy i napiecia zwigzane z przebiegiem cigzy i wychowywaniem dzieci. Te rozterki
psychiczne mogg czasem doprowadzi¢ do tzw. ,blokady psychiczne;j”. Kobieta w rezultacie
sama nie wie, czy chce juz dziecko, czy jest to czas odpowiedni na macierzyristwo, czy jest
psychicznie przygotowana na urodzenie i wychowanie potomstwa. Propagowany przez
media ideal wspolczesnej kobiety, wymagajacy od niej wielu wyrzeczen i poswiecen jest

niejednokrotnie powodem odsuwania planéw macierzyristwa na lata pdzniejsze.

Wptyw stresu na ptodnos¢ cztowieka

Postepujgce uprzemystowienie spoleczenistwa stwarza czlowiekowi pozytywne i negatyw-
ne warunki zaréwno utrzymania, jak i utraty zdrowia. Nieustannie rosngce tempo zycia,
mnozenie si¢ i nakladanie codziennych obowigzkdw (tych zwigzanych z pracg, jak i sferg
prywatng), pogon za karierg i pieniedzmi, siedzacy tryb zycia to tylko niektére czynniki
stresogenne, powodujgce powstawanie zjawiska zwanego ,stresem przewleklym”.

Stres wplywa na zachowanie czltowieka, procesy fizjologiczne, reakcje neuroendo-

krynne, neurochemiczne, neurologiczne i immunologiczne. Typowymi objawami fizjolo-
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gicznymi stresu sg: zaburzenia snu i rytmoéw biologicznych, zahamowanie o$rodka faknie-
nia, rozregulowanie perystaltyki przewodu pokarmowego, spadek odpornosci, zaburzenia
funkgji seksualnych i obnizenie ptodnosci [9,10].

U kobiet duze napiecie emocjonalne moze wywotywaé zaburzenia endokrynologicz-
ne w obrebie osi podwzgorze-przysadka-nadnercza i gonady, co w konsekwencji moze
skutkowa¢ zaburzeniami ptodnosci [11].

Teoretyczny model Wassera sugeruje, ze w okresie znacznego narazenia na stres
organizm ludzki poprzez mechanizmy psychosomatyczne redukuje swojg ptodnos¢ [11].
W pismiennictwie spotyka sie takze hipotezy opisujace stres jako efekt zaburzen emo-
cjonalnych w nieplodnosci u kobiet [12], a z drugiej strony, jako czynnik etiologiczny
nieprawidtowych wynikéw spermiogramu oraz zaburzeni seksualnych, i w konsekwencji
nieptodnosci wéréd mezczyzn [10,12-15].

Podkresla sie jednoczes$nie, iz do prawidlowego funkcjonowania uktadu rozrodczego

do réznorakich zaburzen seksualnych [14-16]. Zwigzane jest to z aktywnoscig hormonoéw,
ktore uwalniane podczas stresujgcych sytuacji, powodujg obnizenie produkgji testostero-
nu. Wahanie stezert hormonéw prowadzi do zaburzen spermatogenezy, co skutkuje ob-
nizeniem ilo$ci i jako$ci plemnikéw. Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
w latach 1999-2005 ukazaly, ze liczba przebytych sytuacji stresowych wplywala na liczbe

i ruchliwo$¢ plemnikéw [15].

Zaburzenia emocjonalne w leczeniu nieptodnosci -
petla sprzezenia zwrotnego

Dazenie do kariery zawodowej, rozwoj osobisty, che¢ zapewnienia sobie subiektywnie
odpowiedniego statusu materialnego itp. prowadzg czesto do tego, iz posiadanie dziecka
uznawane jest za przeszkode i odkladane jest w czasie. Osiagniecie pewnego, stabilnego
statusu spotecznego, pozycji zawodowej oraz indywidualnie pojmowanego odpowied-
niego wieku, okreslanego czesto jako ,ostatni dzwonek”, sklania partneréw do podjecia
préb posiadania potomstwa. Czesto dopiero wtedy okazuje sie, ze zaczynajg pojawiac sie
trudnodci z zajéciem w cigze.

Jedng z przyczyn tych trudno$ci moze by¢ wiek. Presja czasu zwigzana z tzw. ,ucie-
kajgcym czasem” oraz presja spoleczna (ze strony rodziny, znajomych) powodujg niejed-
nokrotnie, iz posiadanie potomstwa staje sie czynnikiem stresogennym, blokujac jeszcze
bardziej mozliwos¢ zajscia w cigze. To, co kiedy$ byto przeszkodg w samorealizacji staje sie
od tego momentu jej gtéwnym celem. Pragnienie posiadania dziecka moze sta¢ si¢ najwaz-
niejszg potrzebg. Niemozno$¢ jej zaspokojenia moze doprowadzi¢ do powaznego kryzysu
zyciowego. Im wyzej w hierarchii potrzeb umieszczona jest potrzeba rodzicielstwa tym
wieksze negatywne konsekwencje niesie za sobg frustracja tej potrzeby. Osoby dotkniete
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Reakcja na diagnoze nieptodnosci moze przypominad sytuacje straty kogos waznego

w podobnym stopniu dotyka oboje partneréw, to jej konsekwencje wydajg sie szczegdlnie
dotkliwe dla kobiet. Diagnoza i terapia nieplodnosci traktowane sg czesto przez kobiety
jako jedno z najbardziej stresujacych wydarzen zyciowych, zaburzajgcych dobrostan i ne-
gatywnie wplywajacych na poczucie wlasnej kobiecosci [17,18].

Diagnoza nieptodnosci u kobiet wigze sie z duzym dyskomfortem fizycznym i emo-

jest czesto jako model zamknietego kota: stres srodowiskowy - zaburzenia ptodnosci -
diagnostyka, leczenie - stres sytuacyjny, zaburzenia relacji partnerskich - brak koncepcji -
narastanie stresu — pogorszenie wynikéw badan diagnostycznych - nieptodnosé.
Pacjenci, calkowicie poswiecajac sie procedurom terapeutycznym, narazajg sie na
utrate pozycji zawodowej, finansowej i spotecznej. Kazdy dzien przebiega w atmosferze
nadziei na poczecie dziecka, a drugiej strony rozpaczy w momencie niepowodzenia. Utrata
kontroli nad prokreacjg, niespelnione potrzeby, brak sukcesu terapeutycznego, brak zro-
zumienia ze strony przyjaciét, rodziny powodujg niejednokrotnie narastanie negatywnych
emocji zwigzanych z lekiem i zto$cig [19]. Para, ktéra dotychczas nie zglaszala zadnych
problemoéw zdrowotnych, staje przed koniecznoscig zaakceptowania faktu choroby, ktéra
w znacznym stopniu wplywa na ocene wlasnego ciala, swojej fizycznosci, atrakcyjnosci,

a takze przydatnosci w sensie prokreacyjnym.

wal depresje u 48% kobiet i 23,8% mezczyzn [20]. Dodatkowym czynnikiem wplywajacym
na negatywne stany emocjonalne oraz stopieni nasilenia zaburzen nastroju par leczonych
z powodu nieplodno$ci majg niepowodzenia lecznicze. Badania wskazujg na narastanie
umiarkowanych i ciezkich form depres;ji oraz wzrost tendencji samobdjczych [21,22]. Ba-
danie Kerra i wspétpracownikéw wykazato, iz co pigty pacjent uczestniczacy w zaptodnie-
niu pozaustrojowym ma mysli samobodjcze, co trzeci zaburzenia relacji partnerskich [23].

Proces leczenia nieptodnodci jest Zrédlem stresu takze dla mezczyzn. W badaniu,
do ktérego wlgczono 1076 nieptodnych par, oceniano wplyw stresu na jako$¢ nasienia
i zdolno$¢ do zaptodnienia. Wykazano, ze istnieje pozytywna korelacja miedzy stezeniem
plemnikéw a indeksem dobrego samopoczucia. Podejrzewana depresja miata prowadzi¢
do spadku koncentracji nasienia [24].

Czynnik psychologiczny jest w czesci przypadkéw czynnikiem sprawczym nieptod-

owulacje, implantacje oraz procesy rozrodcze. Towarzyszgce depresji obnizenie nastroju,
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utrata radosci zycia, zobojetnienie, brak lub zbyt duzy apetyt oraz zaburzenia snu mogg
wplywad na zaburzenia w sferze seksualnej. W zwigzku z powyzszym problem nieptodno-
$ci moze poglebia¢ sie w spos6b wtdrny. Wsrdd zaburzeni psychologicznych zwigzanych
z nieptodnoscia i majacych jednoczeénie na nig wplyw wymienia sie réwniez naduzywanie
lekéw i alkoholu, fiksacje na temacie nieplodnosci (nieumiejetno$é myslenia o czyms innym
niz nieplodno$¢), wysoki poziom niepokoju, zmniejszong wydolno$¢ przy wykonywaniu
zadan oraz trudnosci z koncentracjg.

U kobiet niejednokrotnie pojawia sie frustracja o charakterze spotecznym, psychicz-
nym i egzystencjalnym. Kobiety nieplodne czesto czujg sie nieakceptowane spolecznie,
naznaczone (pojawia sie my$lenie o sobie jako niepelnowartosciowej kobiecie). Myslenie
takie wywotluje drazliwo$¢, zloé¢é, rozpacz, poczucie winy i krzywdy i prowadzi jednoczes-
nie do jeszcze wiekszej izolacji.

Takze wérdéd mezczyzn leczonych z powodu nieptodno$ci mozna zauwazy¢ obwinia-
nie sie, obnizenie poczucia wlasnej warto$ci oraz bardzo wysoki samokrytycyzm zwigzany

z kulturowym utozsamianiem plodnosci ze sprawnoscig seksualng [25].

wraz ze wspotpracownikami prowadzili badania od stycznia 2000 do sierpnia 2001 r. wéréd
pacjentéw pieciu duniskich klinik leczenia nieptodnosci. W sumie przebadali 777 oséb
(427 kobiet i 350 mezczyzn), z czego w ciggu roku 23% os6b zdecydowalo sie zakoriczy¢
leczenie po roku od jego rozpoczecia. Powodem przerwania terapii wérod kobiet byt prze-
de wszystkim brak wsparcia ze strony rodziny oraz konflikty z partnerem i przyjaciéimi.
Mezczyzni jako powdd zakoriczenia leczenia podawali na pierwszym miejscu takze brak
wsparcia ze strony rodziny oraz trudnosci w komunikacji z partnerkg [20].

Badania Cizmeli i wspotpracownikéw wykazaly jednocze$nie istotng korelacje mie-
dzy poczuciem wlasnej wartosci, wyzszg samooceng a poziomem odczuwanego stresu

i powodzeniem leczenia nieplodnosci [27].

Zaburzenie relacji partnerskich

Pary nieptodne, poddane technikom rozrodu wspomaganego, mogg przezywac tak wiele
negatywnych emocji zwigzanych z kolejnymi etapami procedur, konieczno$cig bezgranicz-
nego obustronnego zaangazowania, niepowodzeniami zabiegéw oraz brakiem wsparcia
emocjonalnego w trakcie leczenia, ze nie pozostaje to bez wplywu na relacje partnerskie
[28]. Leczenie nieptodnosci czesto wykracza poza granice ,standardowego leczenia”. Do-
tyka ono systemu wartosci, sfer intymnych i prywatnych, norm moralnych i etycznych.
Dodatkowym negatywnym czynnikiem jest przedluzajacy sie czas poswiecany na leczenie
i koszty z nim zwigzane [29].

Obserwuje sie, iz stres zwigzany z calo$ciowg problematyka nieptodno$ci powoduje
powstawanie i narastanie konfliktéw partnerskich. Wielokrotnie matzonkowie czujg sie

nierozumiani i nieakceptowani przez srodowisko. Ograniczeniu ulegajg kontakty towa-
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rzyskie, a czas wolny zostaje prawie w calosci podporzadkowany diagnostyce i leczeniu.
Nierzadko dostrzega sie sytuacje, kiedy partnerzy wzajemnie oskarzaja si¢ i obarczaja
wing za niemoznos¢ posiadania upragnionego dziecka. Wspdtzycie seksualne bywa cze-
sto pozbawione zaangazowania uczuciowego i spontanicznoéci, ograniczone gléwnie
do okresu plodnego, gdyz jedynym jego celem staje si¢ poczecie dziecka [28]. W sytuacji
niepewnosci spowodowanej oczekiwaniem na poczecie para traci poczucie bezpieczen-
stwa, kazdy z partneréw odczuwa silny niepokdj i stres, co sprzyja zmniejszeniu poczucia
satysfakcji matzenskiej. Ocena jakos$ci zwigzku i wzajemnego dopasowania partneréw
u kobiet z diagnoza nieptodnosci jest zwykle nizsza w poréwnaniu z kobietami ptodnymi
[18,30,31]. Gléwnymi obszarami funkcjonowania pary, w ktérych wystepujg negatywne
konsekwencje nieptodnosci, s3: pozycie seksualne (pary nieptodne cechuje mniejsza cze-
stotliwo$¢, spontaniczno$é i ré6znorodnos¢ pozycji w poréwnaniu z parami ptodnymi;
wspotzycie jest traktowane instrumentalnie, podporzadkowane prokreacji, przez co traci
swoje funkcje scalania wiezi i podtrzymywania wzajemnej atrakcyjnos$ci partneréw) oraz
zaburzenia komunikacji (pojawia sie tendencja do obarczania wing partnera lub samego

siebie, jak réwniez dystans i trudno$ci w okazywaniu uczuc).

Podsumowanie

Warto zwrdci¢ szczeg6lng uwage na propagowanie zdrowego stylu zycia, profilak-
tyke i edukacje z zakresu czynnikdw stresogennych oraz metod radzenia sobie ze stresem,
promowanie zalet dzietno$ci wéréd mtodych kobiet oraz szeroko rozumiang konsekwentna

polityke prorodzinng ulatwiajgca kobietom podjecie decyzji o posiadaniu dziecka.
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Rozdziat 4

O roli psychologii w procesie leczenia nieptodnosci

Mgr Tatiana Ostaszewska-Mosak
Polskie Stowarzyszenie Psychologéw Nieptodnosci

a funkcjonowaniem psychicznym, od dawna jest podzialem sztucznym i dokonywanym
w celu uproszczenia tego skomplikowanego modelu. Jest ono takze konsekwencjg syste-
matycznie postepujacej specjalizacji poszczegolnych dziedzin naukowych zajmujgcych sie

Wielowymiarowos¢ problemu nieptodnosci

Nieptodnos¢ stwierdza sie po uptywie roku regularnego wspélzycia bez osiagniecia cigzy.

nych i spotecznych, pelne zdrowie prokreacyjne czlowieka to nie tylko stan braku choroby
i zaburzen, ale zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to ,petny fizyczny,
psychiczny i spoteczny dobrostan w zakresie funkcji oraz proceséw zwigzanych z prokreacjg na
wszystkich etapach zycia”. Kiedy wiec stan ten z jakichkolwiek przyczyn nie jest osiggany,
jednostka ma prawo dazy¢ - korzystajac ze wszelkich dostepnych $rodkéw oraz wiasnej

gotowosci — do odwrdcenia tej tendencji.

wypadku poszukiwania praktycznych i skutecznych rozwigzan pomagajacych pacjentom

bedg trwa¢ dluzej i przewaznie nie bedg to rozwigzania optymalne.
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Nie ulega zadnej watpliwosci, ze rozwigzania te muszg opiera¢ sie na danych nauko-
wych i zosta¢ wlasciwie udokumentowane empirycznie. Muszg by¢ takze systematycznie
weryfikowane i uaktualniane.

Pacjenci wymagajg bowiem leczenia zgodnego ze wspoétczesnymi standardami cato-

Komplementarnosc¢ psychologii w terapii nieptodnosci

Wiasnie w minimalizowaniu negatywnych kosztéw diagnostyki i leczenia nieptodnosci
upatrywaé nalezy przysztosci zadan psychologicznych. Jest to wlasciwy zakres dzialania

psychologa wspierajgcego pacjenta do$wiadczajacego niechcianej bezdzietnosci. Leczenie

wsparciem ludzi pracujgcych na rzecz pacjentki, pacjenta lub pary. Kompetencje pozame-
dyczne czlonkéw zespotu, takie jak dobra komunikacja, sposdb radzenia sobie ze stresem
oraz trudnymi sytuacjami, zréwnowazona empatia, maksymalne uproszczenie i humani-
zacja procedur to czesto klucz do lepszego samopoczucia pacjentéw w tak obcigzajacym
procesie, jakim jest leczenie nieptodnosci.

Takie ujecie stanowi poszerzenie zakresu obowigzkéw psychologa w poréwnaniu do
dzialalno$ci, ktéra obowigzywata do niedawna, i z ktdrg psycholog byl kojarzony. Psycho-
logia zdrowia to bardzo szybko rozwijajgca sie czes¢ psychologii. W ostatnich latach prze-
prowadzono na calym $wiecie wiele badan pokazujacych dalsze kierunki zainteresowan.
Po pierwsze, w zakresie szeroko pojetej psychosomatyki - czyli poszukiwania czynnikow
ryzyka choréb w zyciu psychicznym cztowieka. Po drugie, w zakresie somatopsychologii,
czyli tego, jak choroby wplywaja na funkcjonowanie cztowieka i jakie sg ich konsekwencje

dla jego funkcjonowania psychospotecznego.

Przyczyna czy skutek, czyli o roli psychologa

Dla problematyki nieptodnosci i jej leczenia oba kierunki sg istotne. Na szczegdlng uwa-
ge zaslugujg te doniesienia, ktére podajg w watpliwo$¢ twierdzenia do niedawna bedgce
nurtem obowigzujgcym i nie podlegajgcym dotychczas dyskusji. Méwig one o psychogen-
nym podtozu nieptodnosci, jej uwarunkowaniach i o czynnikach ryzyka, takich jak dieta,
stres, czynniki srodowiskowe. Obowigzujacy do pewnego momentu model poszukiwan
psychogennego podloza nieptodnosci wraz z rozwojem medycyny zaczyna stopniowo -
cho¢ bardzo powoli - odchodzi¢ w przesztos$¢. Nie zostal on we wlasciwy i przekonywajgcy

sposéb dowiedziony w badaniach naukowych, a skuteczno$¢ metod pracy psychologicznej
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i terapeutycznej z niego wynikajacych nie zostala w dostateczny sposéb potwierdzona.
Pomimo istnienia pewnych sygnaléw, badacze z wielkim sceptycyzmem odnoszg sie¢ do
pogladu o nieptodnos$ci wynikajgcej bezposrednio z probleméw natury psychologiczne;j.

Z calg pewno$cig nie mozna juz méwic o prostej zalezno$ci przyczynowo-skutkowej
i doprowadza¢ do sytuacji nadmiernej koncentracji na problemach psychicznych pacjentéw
lub do ograniczenia sie tylko do nich. Pomijajgc inne konsekwencje, moze to doprowadzi¢
do dalszego narastania problemdw z ptodno$cig oraz do tracenia cennego potencjatu pro-
kreacyjnego kobiet i mezczyzn, ktéry maleje wraz z czasem.

W celu doskonalenia profesjonalnego warsztatu psychologéw i lekarzy wazne jest

Wiele moéwi sie takze w ostatnich latach o psychospolecznych konsekwencjach
nieptodno$ci oraz jej leczenia. Zakres zainteresowan psychologéw nieptodnosci poszerzyt
sie bowiem, uzupetniajgc psychosomatyke o somatopsychologie, ktéra w tym zakresie
petni¢ powinna kluczows role. Bardziej efektywnym i skutecznym wktadem psychologéw
praktykow bedzie wiec koncentrowanie si¢ na mozliwych i juz zaistnialych problemach
psychologicznych oraz spotecznych oséb nieptodnych. Jest to bowiem choroba ztozona,
skomplikowana i ré6znorodnie manifestowana. Nalezy réwniez pamietaé, ze nie dotyczy
ona tylko jednej osoby, ale pary oraz calego jej srodowiska. Do indywidualnych probleméw
psychologicznych, emocjonalnych, a nierzadko moralnych (nie méwiac juz o klopotach

praktycznych - logistycznych czy finansowych) dochodza wiec ewentualne problemy mal-

Zalozenie to implikuje skupienie sie na sytuacji zastanej oraz pracy skierowanej na
rozwigzywanie probleméw powstajacych i narastajgcych wraz z uptywem czasu, a takze

komplikowaniem sie sytuacji biomedyczne;.

Psychologiczne aspekty nieptodnosci

Problemy emocjonalne i zyciowe - indywidualne i partnerskie, moga pojawic sie u pacjen-
téw na kazdym etapie choroby oraz jej leczenia. Kazde z tych wydarzeri samo w sobie moze
by¢ wystarczajaco obcigzajace, aby poziom odczuwanej satysfakeji zyciowej znaczgco spadt.
Niektore z tych sytuacji, szczegdlnie jesli trwaly zbyt dlugo (w ocenie mozliwosci danej
osoby) oraz nie zostaly rozwigzane prawidlowo, mogg by¢ potencjalnymi przyczynami
cierpienia psychicznego, wplywajgcymi na caloksztalt samopoczucia. A zatem oddzialy-
wajg one bezposrednio i posrednio na odczuwang ucigzliwos$¢ choroby oraz na zdolnos¢

do podejmowania dalszego skutecznego leczenia lub innych waznych decyzji.
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Tabela 1. Lista potencjalnych sytuacji wplywajacych na stan emocjonalny pacjentow

Dlugotrwate staranie naturalne;

Poszukiwanie przyczyn niemozno$ci zajscia w cigze lub jej utrzymania;

Diagnostyka wstepna i zaawansowana;

Diagnoza nieptodnosci;

Brak jasnej diagnozy nieptodnosci;

Zastosowanie leczenia;

Przedluzajace sie leczenie;

Zmiana procedur medycznych w trakcie leczenia;

Niemozno$¢ nawigzania satysfakcjonujacej wspotpracy z lekarzem (bez wzgledu

na efekt leczenia);

Zta wspolpraca z placowka, w ktorej odbywa sie diagnostyka i/lub leczenie;

Nawracajgce poronienia;

Terminacja ciazy;

Cigza pozamaciczna;

Cigza uzyskana po dtugotrwalym leczeniu;

Cigza po powtarzajacych sie poronieniach;

Poréd po cigzy zagrozonej, tokofobia;

Polég po ciazy zagrozonej, depresja poporodowa;

Mozliwo$¢ lub konieczno$¢ korzystania z dawstwa/biorstwa;

Problematyka rodzicielstwa po adopcji gamet lub zarodka;

Przygotowanie do procesu adopcyjnego;

Proces koniczenia sie staran;

Przygotowanie do $wiadomej bezdzietnosci.
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Wiasciwa pomoc psychologiczna staje sie wiec bardzo potrzebnym elementem,

Dynamika pojawiania sie trudnos$ci oraz skutecznos$¢ sposobdéw radzenia sobie
z nimi jest bardzo zmienna. Zalezy od cech osobowo$ci, temperamentu, wcze$niejszych
dos$wiadczen zyciowych, ogdélnych kompetencji spotecznych. Niebagatelny wplyw majg
takze takie czynniki jak: jako$¢ zwigzku, jako$¢ wsparcia spotecznego, gotowos¢ i umiejet-
no$¢ korzystania ze wsparcia, ogdlne poczucie zdrowia, sytuacja rodzinna i zawodowa, czy

$wiatopoglad. Kazdy z tych czynnikdw oddzielnie, ich wzajemne zaleznosci oraz pozytyw-

Psycholog wspierajacy leczenie nieptodnosci -

czyli specjalista w zespole

Psycholog pracujgcy z takimi pacjentami powinien mie¢ wobec tego specjalne i wszech-

stronne przygotowanie.

wierajaca podstawowe informacje medyczne oraz aktualna, oparta na dowodach wiedza
psychologiczna i psychoterapeutyczna powinny by¢ stale aktualizowane. Pacjent podczas
rozmowy powinien mie¢ poczucie bycia rozumianym, a nie tylko wystuchanym. Psycholog
musi poznad przezycia pacjenta oraz przebyte procedury, a takze wiedzie¢ z jakimi nastep-
stwami psychofizycznymi mogg one si¢ wigzaé. Ponadto, podstawowe pojecia z zakresu
endokrynologii, embriologii, dzialania ukladu nerwowego i rozrodczego powinny stano-
wic¢ absolutne abecadlo psychologa nieptodnosci. Jest to niezbedne do pracy z pacjentem
oraz wspolpracy z zespotem medycznym. Dotyczy to nie tylko psychologéw pracujacych
w klinikach i o§rodkach leczacych nieptodnos¢, ale wszystkich, ktorzy z takimi pacjentami

sie stykajg. Stad konieczno$¢ ciaglego uczenia sie w tym zakresie.

ktore mogg by¢ wynikiem nieptodnosci i jej leczenia. Ich spektrum jest szerokie, m.in.:
cykliczne wahania nastroju, obnizenia nastroju prowadzace w skrajnych przypadkach do
depres;ji, zaburzenia maniakalne, zaburzenia lekowe (epizody leku panicznego, fobie, leki
o podlozu egzystencjalnym), zaburzenia odzywiania (wahania apetytu, bulimia, anoreksja,
ortoreksja), zaburzenia snu, PTSD, zaburzenia funkcjonowania spotecznego, zaburzenia

wiezi partnerskiej czy zaburzenia seksualne. Psycholog musi umie¢ trafnie oceni¢ czy ijak
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moze pracowa’ z dang osobg lub parg, czy tez powinien zwréci¢ sie o konsultacje lub po-
moc do lekarza psychiatry. Btedem jest bowiem bagatelizowanie doswiadczen pacjentow
isamodzielne prowadzenie terapii oséb z powaznymi stanami klinicznymi bez wlasciwego
wsparcia lekarskiego czy farmakologicznego.

Psycholog pracujacy w obszarze leczenia nieptodnosci powinien mie¢ takze specja-

niku nie wolno psychologowi nieptodnosci zapomina¢, ani go bagatelizowad.
Dobrg i wskazang praktykg bytoby, aby psycholog wspierajacy leczenie nieptodnosci
mial réwniez przygotowanie i do§wiadczenie w zakresie mozliwo$ci pracy indywidualnej,

z parami oraz grupami, a takze przygotowanie do pracy z personelem medycznym.

Psycholog specjalista, czyli u kogo pacjent powinien szuka¢ wsparcia

Wyzej wymienione kryteria wymagan w odniesieniu do psychologéw nieptodnosci po-
winny wyznacza¢ kierunek ich ksztalcenia, samoksztalcenia oraz zdobywania do$wiad-
czenia zawodowego. Nie wolno bowiem zapomina¢ jak specyficzng grupg pacjentow sg

ludzie zmagajacy sie z niechciang bezdzietnoscig. Frustracja i stres wigzace sie z brakiem

Réznorodnos¢ emocji i poziomoéw ich doswiadczania jest ogromna, tak samo jak
sposobow radzenia sobie z mniej i bardziej obcigzajacymi przezyciami. Na poczatku za-
skoczenie, niepokoj, koniecznos$¢ weryfikacji zyciowych planéw, permanentny stan ocze-
kiwania na zasadniczg zmiane, regularnie powtarzajace si¢ rozczarowanie, zniechecenie,
obnizajgce sie sukcesywnie poczucie wlasnej wartosci. Nastepnie nasilajgce sie poczucie
izolacji, braku zrozumienia ze strony blizszego i dalszego otoczenia, wahania nastroju,
narastajgcy stan braku poczucia sensu. To tylko kilka z mozliwych wzoréw emocjonalnych.

Psycholog dobrze przygotowany do pracy z takimi pacjentami pomoze im znalez¢
konkretne, skuteczne rozwigzania, pozwalajgce przetrwad trudnosci i poradzi¢ sobie z nimi.
Pomoze odzyskad utracone poczucie kontroli nad wlasnym zyciem, powstrzymac obniza-
nie sie poczucia wlasnej warto$ci. Dostarczy takze wielu potrzebnych informacji na temat
samego leczenia, charakterystycznych zachowan oraz jak odrézni¢ norme w przezywaniu

emogdji od stanu wymagajacego specjalistycznej pomocy. Moze takze nauczy¢ poszczegdl-
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nych, uznanych przez siebie w procesie zawodowego do$wiadczenia za efektywne, metod
kontrolowania emocji oraz stresu. Pomoze usprawni¢ komunikacje miedzy partnerami,
ich rodzing i personelem, z ktérym pacjenci sie stykajg. Co bardzo wazne, pozwoli skon-
frontowac si¢ i rozprawic z wieloma stereotypami dotyczgcymi nieptodnosci i jej leczenia,
a takze pomoze zidentyfikowac osobiste ograniczajgce i przeszkadzajgce przekonania na
temat tej trudnej sytuacji.

Poznanie mitéw na temat ptodnosci, seksu, zabiegéw medycznych i uzyskanie racjo-
nalnej zdolnosci do oddzielenia ich od sprawdzonych metod, zweryfikowanych badawczo,
nauczenie sie niepodtrzymywania ostabiajgcych mysli i emocji to kompetencje trudne do

przeceniania w dlugotrwalych staraniach o dziecko.

Tabela 2. Metody pomocy psychologicznej w procesie diagnostyki i leczenia nieptodnosci

Pomoc dorazna - pomoc nastawiona na dzialanie w danym momencie, czesto
trudnym czy wrecz traumatycznym dla pacjenta. Moze przybiera¢ postaé profilaktyki,
majacej na celu jak najszybsze przygotowanie pacjenta do majgcych nadejs¢ trudnosci.
Obejmuje takie elementy, jak interwencja kryzysowa, psychoedukacja, uzupetnienie

wiedzy, rozmowa skoncentrowana na znalezieniu rozwigzania;

Pomoc dtugofalowa - pomoc roztozona na kilka, kilkanascie spotkan, czasem
zawarcie kontraktu terapeutycznego. Jest to zaplanowanie przysztych dzialan,
rozwigzanie najwazniejszych probleméw w ,tu i teraz”, praca z ograniczajgcymi

przekonaniami, nauka metod radzenia sobie z emocjami i stresem, psychoterapia.

Praca indywidualna - praca z jedng osobg z pary zawiera wszystkie powyzsze formy

pracy dzialan terapeutycznych;

Praca z parg - terapia zwigzku, obejmujgca wspdlne przygotowanie do przysztych
zadan, psychoedukacje, rozwigzywanie konkretnych problemdw, na przyktad

komunikacyjnych;

Praca grupowa — wyklady, warsztaty, udziat w spotkaniach grup wsparcia oraz

zajeciach uczgcych technik radzenia sobie ze stresem;

Pomoc bezposrednia, osobista - najczesciej praca z pacjentem odbywa sie w gabinecie
psychologicznym, bez wykluczenia innych formy leczenia. Jesli stan pacjenta jest
ciezki lub budzi niepokéj terapia powinna obejmowac takze wizyty domowe. Doraznie
proby pomocy mogg by¢ udzielane réwniez przez telefon lub drogg mailows. Czesto
stosowang formg pracy wspomagajacej jest biblioterapia, ktéra moze by¢ takze
stosowana w przypadku, gdy nie jest mozliwa praca regularna (na przyktad ze wzgledu

na odlegtos¢ dzielgcg terapeute i pacjentke).
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Wspotpraca z psychologiem,
czyli kiedy pacjent powinien trafi¢ do specjalisty

Lekarz prowadzacy powinien kierowac¢ poszczeg6lnych pacjentéw lub pare na konsultacje

jest w stanie sie tym zaja¢ zpowodu ograniczonych mozliwosci czasowych lub $wiadomosci
stanu wykraczajgcego poza kompetencje z zakresu psychologii. Wéréd przestanek mozna
wymie¢ niepokéj dotyczgcy stanu emocjonalnego pacjentki lub pacjenta, obawe przed
tym, ze para nie ma uzgodnionego, jednolitego planu leczenia, widoczne konflikty miedzy
partnerami, trudnosci w komunikacji lub inne spostrzezenia, moggce wedlug lekarza by¢
elementami potencjalnie utrudniajgcymi lub uniemozliwiajacymi leczenie.

Trzeba tu podkresli¢, ze konsultacja psychologiczna nie oznacza automatycznie

Bardzo czesto zdarza sie tak, ze wspdlpraca miedzy lekarzem a parg uktada sie bardzo
dobrze, pacjenci dobrze radzg sobie z sytuacjg leczenia i zadna pomoc psychologiczna nie
jest potrzebna. Istnieje takze taka mozliwos¢, ze wspolpraca uktada sie dobrze, ale pacjen-
ci sami poszukujg sposob6w na poradzenie sobie z trudnosciami i chcg poprawi¢ swoje
funkcjonowanie w chorobie i leczeniu.

Nalezy podkresli¢, ze finalna decyzja o konieczno$ci lub potrzebie skorzystania

uwazajg, ze byloby to wskazane, mogg jedynie taki krok zaleci¢ czy zasugerowac.

Z nieco inng sytuacjg mamy do czynienia tylko w sytuacji problematyki dawstwa/
biorstwa. Z badan i do$wiadczen krajow bardziej zaawansowanych w tych procedurach
niz Polska wynika, ze konsultacja psychologiczna (przynajmniej jednorazowa) powinna by¢
obligatoryjna dla uczestnikéw tego typu leczenia. Wykluczy¢ bowiem nalezy wszelkiego
rodzaju zaburzenia somatyczne i psychologiczne, a takze zgtebi¢ motywacje takiego poste-

powania. Pozostaje mie¢ nadzieje, ze réwniez w naszym kraju tego rodzaju postepowanie

Rozdziat 5

Psychologiczne potrzeby pacjentéw

Mgr Anna Krawczak

Przewodniczqgca Stowarzyszenia Nasz Bocian

W 2015 r. w Polsce istnieje prawdopodobnie ok. 40 osrodkéw leczenia nieptodnosci wy-
konujgcych procedure zaptodnienia pozaustrojowego in vitro. Uzycie zastrzezenia ,praw-
dopodobnie” jest konieczne z uwagi na fakt, iz nie funkcjonuje zadna centralna instytucja,
ktora prowadzitaby ewidencje wszystkich placéwek sprawdzajac, ktére z nich zawiesza-
ja swojg dziatalno$¢, ktére jg kontynuuja, a ktdre rozrastajg sie w filie. Monitorujgc liczbe
osrodkéw na podstawie informacji od samych pacjentéw podejmujgcych leczenie w da-

nym o$rodku Stowarzyszenie na Rzecz Leczenia Nieptodnosci i Wspierania Adopcji ,Nasz

mym okreslenie liczby pacjentow, ktérzy rokrocznie korzystajg z ustug osrodkow jest nie-
mozliwe.
Siegajac do raportéw European IVF Monitoring Polska, ktére kazdego roku sa

przygotowywane przez Sekcje Plodnosci i Nieplodnosci przy Polskim Towarzystwie Gi-

kazdego roku coraz wiecej Polek i Polakéw cierpi z powodu nieptodnosci? Niekoniecznie.
Tendencja zwyzkowa moze wynika¢ réwniez z faktu, iz rokrocznie nowe osrodki dotaczajg
do EIM Polska i dostarczajg swoje dane, przez co liczby w tabelach rosng. Przykladowo
w roku 2009 swoje raporty zlozyto 25 osrodkéw, a juz trzy lata pdzniej, w roku 2012 ra-
porty ztozyty 33 osrodki. Nalezy przy tym podkreslié, iz liczba o$rodkéw funkcjonujgcych
w Polsce pozostawala przez ostatnie lata wzglednie stala, a samo raportowanie do EIM
nie jest obowigzkowe i w Polsce funkcjonujg rowniez osrodki nieraportujgce, wiec liczby
podawane w ramach raportu z pewnoscig sg niekompletne i niedoszacowane. Raporty
EIM Polska s3 jednak jedynymi prébami dokumentowania liczby wykonywanych w Pol-
sce zabiegdw medycyny rozrodu, a wiec i posredniego udokumentowania skali problemu
nieptodnosci w kraju.

Zgodnie z ostatnim raportem EIM 2012 wykonano w Polsce 11 263 procedury
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leczenie w polskich osrodkach podjelo w sumie ponad 26 tysiecy os6b: wiele zabiegow
(np. inseminacji domacicznej lub in vitro) powtarza sie wiecej niz jeden raz u tych samych
pacjentow.

Ponadto raporty EIM Polska w ogéle nie uwzgledniajg innych $wiadczerr medycz-
nych niz zabiegi wspomaganego rozrodu (in vitro i inseminacja domaciczna), tak wiec nie
wiemy, ile kobiet i mezczyzn zglasza sie kazdego roku do polskich osrodkéw po leczenie
metodami mniej zaawansowanymi tj. leczenie hormonalne, operacyjne itd. Wreszcie nie
wiemy, jak wiele podmiotéw oferuje w Polsce leczenie nieptodnos$ci metodami innymi niz
zaplodnienie pozaustrojowe in vitro i na czym dokladnie wéwczas ,leczenie nieptodnos$ci”
polega. Nalezy przy tym pamietad, iz pary okreslajgce same siebie jako nieptodne nie zawsze
zwracajg sie po pomoc ku medycynie konwencjonalnej, niekiedy wybierajg rowniez me-
tody medycyny alternatywnej, takie jak bioenergoterapia, akupunktura, ziotolecznictwo.
Tym samym ostateczna liczba Polakéw definiujgcych sie jako osoby nieplodne lub osoby
z problemami plodnosci, nie jest i nie moze zosta¢ poznana.

Zwracajac sie ku twardym statystykom, zgodnie z wyliczeniami Polskiego Towarzy-

Kliniczna nieptodnos¢ (brak mozliwosci spontanicznego uzyskania cigzy) zupetnie
nie musi wspdtwystepowac z jednoczesng wolg zostania rodzicem: z pewnoscig jakis pro-
cent 0s6b klinicznie nieptodnych czy bezplodnych nie planuje rodzicielstwa - tymczasowo
lub trwale - niezaleznie od swojej kondycji zdrowotnej. Wreszcie z reguly nie podnosi sie,
iz znakomita wiekszo$¢ z 1,5 mln par rozwigze swoje pragnienie dziecka bez siegania po
metode in vitro, poniewaz mniej zaawansowane techniki medyczne (a czasem réwniez
konsekwentna zmiana stylu zycia) okazg sie by¢ skuteczne i doprowadza do upragnio-
nej cigzy. Jak zauwaza Jerzy Radwan: Plodnos¢ pary zalezy od ptodnosci obojga partnerdw,
a wigkszos¢ 0s6b zgtaszajgcych sie do lekarza nie jest nieptodna, lecz ma obnizong w réznym
stopniu zdolnos¢ koncepcji [1].

Cojednak z parami, u ktérych zawiedzie zmiana diety, farmakoterapia, zabiegi udraz-

Czy to oznacza, ze wszystkie pary, u ktérych zawiodly mniej zaawansowane metody
leczenia i ktére nadal pozostajg bezdzietne, trafig do o$rodkéw leczenia nieptodnosci? Nie.

Z szeregu badan [2,3] dowiadujemy sie, iz statystycznie tylko potowa par spelniajacych

kluzje badaczy wskazuja, iz dzieje sie tak poniewaz samo wyobrazenie o leczeniu nieptod-
nosci i wigzacym sie z nim atrybutami: ingerencjg w intymno$¢, wyobrazong bolesnoscig

procedur, ich kosztem, ale tez ciezarem emocjonalnym niesionym przez pare i strachem
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przed porazka, jest tak silnie stresujgce, ze potowa par w ogdle odrzuca mozliwos¢ terapii
lub odwleka jg w czasie.

W obliczu powyzszych faktdw tym istotniejsze staje sie otoczenie oséb doswiadcza-

plodnych opieka psychologiczng stanowi réwniez dla samych o$rodkéw oraz srodowiska
lekarskiego rodzaj inwestycji — nieoczywistej i dlugoterminowej - jednak koniecznej, jesli
osrodki chcg rozszerzac swojg dziatalnos¢.

Psychologia nieptodnosci w Polsce

Gdyby$my mieli swoje wyobrazenie o ofercie psychologicznej skierowanej do oséb nieptod-
nych opiera¢ na opublikowanym w sierpniu 2014 r. przez ,Gazete Wyborczg” Rankingu
klinik in vitro (udzial w rankingu wzieto 30 placéwek, a zatem wiecej niz potowa osrodkéw
funkcjonujgcych w Polsce) mogliby$my odnie$¢ wrazenie, iz pozycja psychologa w leczeniu
nieptodnosci jest w Polsce co najmniej trwale ugruntowana. Zgodnie z danymi zaprezen-
towanymi w Rankingu zatrudnienie psychologa lub wspoétprace z psychologiem deklaruje
az 26 osrodkéw. Tymczasem z danych Stowarzyszenia Nasz Bocian, ktore przyglada sie
rynkowi leczenia nieplodnosci od 13 lat, a od 2013 r. organizuje raz w roku seminarium
dla psychologédw nieptodnosci poswiecone wymianie doswiadczerh pomiedzy pacjentami

i Srodowiskiem psychologicznym wynika, iz realng prace z pacjentami opartg na zasadzie

biezno$¢? Dane do rankingu ,,Gazety Wyborczej” byly pozyskiwane bezposrednio od wtas-
cicieli osrodkdéw i nie byly pdzniej weryfikowane przez autoréw rankingu. Zatem finalna
zawartos$¢ rankingowych tabel opierala si¢ na deklaracjach samych wtascicieli, przewaznie
lekarzy. Z rozmoéw z lekarzami wynika za$, iz oferta psychologiczna w osrodku leczenia
nieptodnosci potrafi by¢ definiowana przerdznie i czasem do$¢ zaskakujaco (zrodto: roz-
mowy z lekarzami i pacjentami, ,Pacjencki monitoring o$rodkéw leczenia nieptodnosci
2014-2015") i wcale nie musi oznacza¢ fizycznej obecnosci psychologa w placéwece. Dla
czesci osrodkéw zapewnienie pacjentom teoretycznej mozliwoséci kontaktu z psychologiem
poprzez wylozenie na kontuarze w rejestracji wizytéwek psychologa bylo na przyktad po-
strzegane jako realizacja opieki psychologicznej w terapii nieptodnosci. Inne o$rodki rea-
lizujg wsparcie psychologiczne poprzez odsytanie pacjentéw do zewnetrznych gabinetow
psychologicznych, niekiedy mieszczgcych sie w innych miastach. Inne placéwki interpretujg
psychologiczne wsparcie jako organizacje okazjonalnych warsztatéw z psychologiem nawet

jesli takie warsztaty odbywajg sie nie czesciej niz raz w roku. Wreszcie szereg o$rodkéw
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interwencji psychiatrycznej. Ta ostatnia kwestia moze wyjasnia¢, dlaczego wsparcie w le-
czeniu nieptodnosci czesto nie ma szans spelni¢ swojej roli, a pomoc psychologa nie zostaje
doceniona przez personel medyczny: do psychologa polscy lekarze czesto odsylajg dopiero
pary w glebokiej depresji lub w stanie, ktéry uniemozliwia podjecie terapii medycznej. Przez
to najwazniejsza funkcja pomocy psychologicznej w leczeniu nieplodnosci, czyli wsparcie,
redukcja stresu i obnizenie emocjonalnych kosztéw leczenia, nie ma mozliwosci sie zrea-
lizowa¢. Geneze tego zjawiska wyjasnia Barbara Doliriska w swojej ksigzce ,Bezdzietnos¢.
Perspektywa Spoleczno-kulturowa”: (...) niechgtne metodom nieakceptowanym przez Kosciét
katolicki, deklaratywnie pronatalistyczne patristwo polskie na dlugie lata pozostawilo leczenie
nieptodnosci w prywatnych rekach. Procedury wspomaganego rozrodu, onegdaj finansowane
z budzetu paristwa w fazie eksperymentu, do urodzenia si¢ pierwszych polskich ,dzieci z pro-
bowki”, w 1992 roku przestaly by¢ refundowane.(...). Wiekszos¢ osrodkéw leczenia nieptodnosci
majqcych status prywatny powstata wokét osrodkéw akademickich, a zatozona zostata przez
lekarzy specjalizujgcych sie w medycynie rozrodu. Nic dziwnego, ze akademiccy lekarze przeniesli
do klinik leczenia nieptodnosci akademickie standardy, czyli mozliwie najskuteczniejsze metody
leczenia dolegliwosci z pominigciem problemdw psychologicznych wynikajgcych z przymusowej
bezdzietnosci i obcigzajgcego emocjonalnie postepowania medycznego, ktéremu pacjenci mu-
sieli by¢ poddawani. Tradycyjna medycyna zaktada bowiem asymetryczny model relacji miedzy
lekarzem a pacjentem, polegajgcy na aktywnosci lekarza i biernosci pacjenta oraz kierowaniu
postegpowaniem medycznym przez lekarza” [4].

Opisane wyzej zjawisko praktycznej nieobecnosci polskiego psychologa nieptodno-
$ci w wielu osrodkach i bardzo powolnego budowania jego pozycji w innych, ma jednak

rowniez réwnolegly przyczyne, jaka jest konieczno$¢ finansowania psychologicznego

ni koszt pojedynczej konsultacji psychologicznej w osrodku leczenia nieptodnosci waha
sie w granicach 100-150 z1, i wydaje sie, ze takie kwoty mogg mie¢ istotne znaczenie dla
0séb, ktore tak czy inaczej ponoszg duze wydatki z tytutu terapii nieplodnosci. Finansowe

Istniejg oczywiscie osrodki, ktére w ramach prowadzenia ,polityki przyjaznej pacjentowi”
oferujg od jednej do dwéch bezptatnych konsultacji psychologicznych badz zapewniajg
dostep do darmowych warsztatéw psychoedukacyjnych, stanowig one jednak mniejszos¢

10 doswiadczajacych nieplodnosci i korzystajacych z pomocy medycyny wymagaé bedzie
metody in vitro [1].
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ok. 20% [5], ale z drugiej strony polskie pary po pierwsze muszg za te pomoc placi¢ na ogét

uczelnie nie prowadzg specjalizacji psychologii nieptodno$ci, a psycholodzy wspétpracujacy
z klinikami to zaréwno psycholodzy kliniczni, psychoterapeuci, jak i osoby po dwuletnich
kursach konkretnych szkét terapeutycznych).

Kim jest psycholog nieptodnosci?

Cofnijmy sie do wspomnianych juz ,Rekomendacji w psychologii nieptodno$ci”. W 1989 .
w Wielkiej Brytanii przeprowadzono krajowe badania w celu sprawdzenia, jak w praktyce
wyglada opieka psychologiczna i doradztwo dla par, ktére podejmujg terapie w osrodkach
leczenia nieplodnosci. Wydawalo sie, ze ustalenia mogg by¢ wylacznie pozytywne. Jeszcze
w 19806 r. brytyjski raport opisujacy funkcjonowanie pacjentéw w o$rodkach leczenia nie-
plodnosci w czasach pierwszego ,boomu invitrowego” stwierdzat: , We wszystkich osrodkach
personel medyczny jest zaangazowany w poczgtkowe poradnictwo dla pacjentéw, ale pézniej
w proces doradztwa wilgczany jest tez czesto wykwalifikowany personel pielegniarski uczestni-
czgcy w programie. Niektdre osrodki zatrudniajq specjalnie wyszkolonych doradcow i psycho-
logow(...). Ogdlnie rzecz biorqc troska, jakq pracownicy otaczajg pacjentoéw, jest w najwyzszym
stopniu imponujgca [0]

Co moglo wiec p6j$¢ zle? Nowa dziedzina leczenia nieptodnosci, jakg byto zaptod-
nienie pozaustrojowe, jawita sie jako oferta kompleksowo obejmujgca zaréwno cel, czyli
urodzenie dziecka, jak i drogi dochodzenia do celu, czyli maksymalny dobrostan pacjen-
toéw, jaki byl mozliwy w tej trudnej dla nich sytuacji. Badania postanowiono jednak po-
wtorzy¢ trzy lata pozniej i tym razem przyjrze¢ sie temu, kto dokladnie doradza pacjentom
i jak w praktyce wyglada jako$¢ psychologicznego wsparcia. Okazalo sie, ze na 25 funk-
cjonujgcych w owym czasie w Wielkiej Brytanii klinik, jedynie 1/4 zapewniala pacjentom
dostep do wykwalifikowanego specjalisty — psychologa, za$§ w 60% klinik pod ,specjalnie
wyszkolonym doradcg” kryt sie po prostu... lekarz. Doradztwo scedowano réwniez na per-
sonel pielegniarski: az w 65% osrodkéw ,,opieka psychologiczng” zajmowaly sie potozne
i pielegniarki [7].

W 1999 r. w ramach wewnetrznej grupy Psychology&Counselling ESHRE (Euro-
pejskiego Towarzystwa Ludzkiego Rozrodu i Embriologii) zebrali si¢ delegaci reprezen-

tujacy krajowe $rodowiska psychologiczne i na podstawie raportéw i zaleceri siedmiu
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narodowych cial doradczych (z Hiszpanii, Niemiec, Argentyny, Wielkiej Brytanii, Stanéw

Zjednoczonych, Australii oraz ESHRE, jako przedstawiciela Europy) oraz w zgodzie z za-

leceniami Miedzynarodowej Organizacji Psychologii Nieptodnosci rozpoczeli prace nad

standaryzacja rekomendacji w tej dziedzinie. Jej efektem staly sie ,Rekomendacje w psy-

chologii nieptodnosci”, ktére ESHRE zatwierdzito w 2001 r. Rekomendacje mapowaty

cztery najwazniejsze plaszczyzny:

1.
2.

Ramy prawne dla poradnictwa psychologicznego w leczeniu nieptodnosci;

decyzji, interwencje kryzysowe, psychoterapia);
Poradnictwo w odniesieniu do réznych obszaréw metod wspomaganego

rozrodu (dawstwo, surogacja etc.).

Niezaleznie od lokalnych réznic w poszczegdlnych krajach, Rekomendacje przyje-

przynajmniej stopien magisterski w jednej z dziedzin: psychologia, psychia-
tria, psychoterapia, pomoc spoteczna z symetrycznym do wyzej wymienio-
nych programem nauczania;

licencje do wykonywania zawodu;

udokumentowane szkolenia/kursy w obszarze medycznych i psychospotecz-
nych aspektéw nieplodnosci;

dos$wiadczenie kliniczne w prowadzeniu poradnictwa psychologicznego, jak

réwniez wykaza¢ zaangazowanie w kontynuacje ksztalcenia zawodowego.

Przygladajac sie, w jaki sposdb te ustalenia zostaly rozwigzane i wdrozone w wybra-

nych krajach Europy, tym wyrazniejsza staje sie roznica dzielgca Polske. (patrz Tabela 3)
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Tabela 3. Rekomendacje w psychologii nieptodnosci w wybranych krajach Europy -

w Niemczech, Wielkiej Brytanii i Polsce

Kraj Wytyczne / Wymagane Dodatkowe wymagania
Ramy prawne kwalifikacje zawodowe

Niemcy  Guidelines of Kwalifikacje Akredytacja w Beratungs-
Beratungsnetzwerk  zawodowe netzwerk Kinderwunsch,
Kinderwunsch w naukach ukoriczone szkolenie
Deutschlande psychospotecznych ~ w zakresie doradztwa /

terapii, min. 2 lata
doswiadczenia klinicznego,
min. 12 miesigcy
doswiadczenia klinicznego
w doradztwie nieptodnosci;
zaangazowanie w CPE
(counselling and psychology
in education); oparta na
dowodach wiedza opsycho-
spotecznych skutkach

nieptodnosci

Wielka  Ustawodawstwo

Poziom magisterski

Akredytacja przy Brytyjskim

Brytania (Human Fertilization lub wyzej Towarzystwie Poradnictwa
and Embryology w psychologii, Nieptodnosci (lub
Act 2008), regulacje  psychoterapii, ubieganie si¢ o akredytacje),
i wytyczne psychologii klinicznej czlonkostwo w uznanej
Brytyjskiego organizacji zawodowe;j
Towarzystwa z wdrozong procedurg
Poradnictwa skarg i postepowaniem
Nieptodnosci dyscyplinarnym

Polska  Brak ustawy Brak (z reguly Brak
o zawodzie o$rodkowi wystarczy
psychologa zapewnienie

kandydata

o ukoniczeniu
studiow psycholo-
gicznych dowolnej
specjalnosci lub
szkoly psychoterapii)
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W Polsce od jesieni 2014 roku funkcjonuje Polskie Stowarzyszenie Psychologdéw

oczekiwania wydzielenia osobnego miejsca (gabinetu) w o$rodku dla psychologa. Mimo
niewatpliwie trudnej sytuacji prawnej i kulturowej, wynikajacej z opisanych wyzej prze-
stanek, pozostaje mie¢ nadzieje, iz cele zostang osiggniete. Poki co polscy pacjenci dzielgcy
sie swoim do$wiadczeniem na forum internetowym nasz-bocian.pl odnotowuja:

o lekarz wysmial mnie w zasadzie méwigc, ze przy takim FSH nie mam szans na
cigze. Wezwatl mojego meza i powiedzial prosto z mostu ,,pana zona jest bez-
plodna”. Bylam w szoku, Ze to zrobil. Potem zajeta si¢ nami asystentka, ktora
powiedziata ,sq komdrki dawczyni, uméwic¢ was na zabieg?”. Nie wiedziatam,
co mam powiedziec, nie wierzylam Ze to si¢ w ogdle dzieje”

« ten profesor na moje pytanie powiedzial, Zebym nie wydziwiata, bo mamy z me-
zem zapomnie¢ 0 AID (inseminacja z nasieniem dawcy). On zna wiele przypadkow,

]

gdzie to koriczylo si¢ Zle”, ,do psychologa nie poszlismy, lekarz nam odradzaf’.

Czy psycholog dziata?

No wlasnie: po co w ogdle psychologia nieptodnos$ci? Wbrew potocznemu przekonaniu
o istnieniu tak zwanej blokady psychicznej, ktorej zaistnienie utrudnia lub wrecz wyklucza
zaj$cie w cigze, badania nie potwierdzaja jej istnienia. Dowodzi sie za to zalezno$ci zupelnie

przeciwnej: to wieloletnia niezamierzona bezdzietno$¢ moze skutkowaé gorszym funk-

przywolywane w polskiej debacie i towarzyszg mu niestety zazwyczaj oburzone komentarze
spoteczne, iz porébwnywanie nowotworu i nieptodnosci jest naduzyciem. Odktadajac na
bok oceny naduzy¢ i uzasadnieri, w badaniach Domar chodzilo o pokazanie podobieristw
psychologicznych reakcji pacjentdw, ktérych poziom leku i stresu byt przy obu diagnozach

podobny. Zgodnie z innymi badaniami ze stwierdzeniem, ze ,nieptodnos¢ to najbardziej

u pacjentdw, to czy pozostawianie tych reakcji bez wsparcia specjalisty lub otaczanie par
taka opiekg moze przynosi¢ odmienne efekty leczenia? Okazuje sie, Ze moze. Jednymi z naj-
czesciej przywoltywanych w tym zakresie badan sg badania Alice Domar z 2000 r., w ktérych

wykazano, iz poprawa funkcjonowania psychicznego i obnizenie stresu przelozyly sie na

sie z powodu nieptodnosci i uczestniczacych w terapii poznawczo-behawioralnej wynidst
55%, odsetek cigz w grupie leczacej sie i uczestniczgcej w grupach wsparcia wyniost 55%,

natomiast grupa kontrolna (pacjentki leczgce sie, ale nie otrzymujgce zadnej formy wspar-
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cia psychologicznego) osiagneta wskaznik cigz na poziomie 20% [11]. Podobne konkluzje
wynikajg z metaanalizy przeprowadzonej przez Katje Hammerli w 2009 r., ktérej celem
bylo zebranie i poréwnanie badani prowadzonych nad wplywem terapii psychologiczne;j
na kondycje psychiczng oséb nieptodnych oraz ustalenie, czy takie wsparcie moze sie
przelozy¢ na lepsze rezultaty leczenia nieplodnosci. Metaanaliza obejmujaca jedenascie
duzych badan nad wplywem wsparcia psychologicznego na wyniki leczenia nieptodnosci

wykazala, iz otrzymanie pomocy psychologicznej posiada istotny statystycznie wplyw na

Podsumowanie

Cho¢ nadal najwazniejszymi wskaznikami powodzenia w leczeniu nieptodnosci
pozostajg wiek kobiety, okres staran o dziecko i dlugos¢ leczenia sie, stres odczuwany
przez nieptodng pare pozostaje waznym predyktorem sukcesu badz porazki w leczeniu,
podobnie jak udowodniony zostal zwigzek stresu prokreacyjnego i plodnosci [12]. Miej-
my nadzieje, iz te ogblno$wiatowe ustalenia badawcze zaczng przynosi¢ réwniez w Polsce
owoce w postaci zwiekszenia troski §wiata medycznego o kondycje psychiczng pacjentéow
oraz doprowadzg do wdrozenia standardu realnej wspoétpracy pomiedzy osrodkami i psy-

chologami nieptodnosci.
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Rozdziat 6

Holistyczny model opieki nad nieptodna para

Dr n. med. Ewa Goncikowska
FertiMedica Centrum Plodnosci

macicy), nie mozna okre$li¢ zdolnosci rozrodczych danej osoby, dopdki nie podejmie ona

dzialan prokreacyjnych ze swoim partnerem/partnerks. Po drugie, dotyczy niezwykle

nie istniato, czyli dziecko, ktére nie chce si¢ pocza¢ i narodzié. Jest niespelniajgcym sie
marzeniem o rodzicielstwie, niezrealizowang potrzebg. W odczuciu 0sdb nig dotknietych
oproécz cierpienia psychicznego przynosi stygmatyzacje i upokorzenie. 1 wreszcie po trze-
cie - spodziewanym efektem leczenia nieplodnosci jest pojawienie sie na swiecie kolejnej
osoby, co sprawia, ze bezpieczenstwo terapii dotyczy potencjalnie trzech oséb, a w przy-

padku procedury dawstwa komorek jajowych — nawet czterech.

Zrozumiec¢ pacjenta — punkt wyjscia

Plifw.o LEKARZ: opcje Rysunek 1. Sytuacja pary
VV. S . terapeutyczne
zamieszkania stosowne w procesie leczenia nieptodnosci
do wskazar

w kontekscie czynnikow

etyka
wplywajgcych na wybor
PARA: dostepnos¢ pywajacy y
religia decyzja metod akceptowalnej metody leczenia
. leczenia
o leczeniu
$wiato- finanse
poglad
. dawstwo
adopcja gamet /
zarodkéw
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Opieka stricte medyczna jest jednym z wielu elementéw wplywajacych na decyzje
dotyczgcg podjecia lub nie konkretnego leczenia. Na calg sytuacje naklada sie niepewno$¢
zwigzana z pytaniem, jakg ostatecznie postaé przybiorg regulacje prawne dotyczace leczenia
nieptodnos$ci w Polsce, bedgce od wielu lat przedmiotem sporu r6znych opcji politycznych.

Sposéb, w jaki prowadzona jest w naszym kraju debata publiczna na temat zaptodnie-

dylematami zwigzanymi z jej leczeniem, poczawszy od kwestii wyznania i przekonan, na
finansach skonczywszy. Biorgc pod uwage powyzsze nie mozna sie zatem nie zgodzi¢, ze
nieptodnos¢ jest chorobg szczegdlng.

Para przekraczajgca prog kliniki leczenia nieptodnosci ma juz za sobg wazny krok -
zaakceptowanie faktu, ze problem istnieje i decyzje o zwrdceniu sie po profesjonalng po-

moc. Tym samym jednak, do stresu zwigzanego z widmem nieptodnos$ci dochodzi nie-

rozpoznanie nieptodnosci, jak i jej terapia majg znaczacy, negatywny wplyw na jakos¢ zy-
cia pacjentow (ang. quality of life, QoL) [1]. Ocenia sig, ze poziom stresu towarzyszacego
nieptodnosci jest poréwnywalny do stresu zwigzanego z rozpoznaniem choroby nowo-
tworowej [2].

Waznym, aczkolwiek rzadko ujmowanym w statystykach dotyczacych leczenia nie-

holenderskim, ktére objeto 1392 pary skierowane do kliniki leczenia nieptodnosci w latach
2002-2000, do roku 2008 cigze zakonczone urodzeniem dziecka uzyskano u 1002 par, co
stanowi 72% [3]. Co ciekawe, w prawie polowie przypadkdéw (45,6%) do poczecia doszto
w spos6b naturalny, 19,2% cigz pojawito sie po stymulacji owulacji, 14% po inseminacji
wewngtrzmacicznej, a 21,2% po leczeniu metodg zaptodnienia pozaustrojowego. Z ob-
serwowanej populacji 25% par skierowano ostatecznie do programu IVF, ktéry okazal
sie skuteczny u 60% z nich. Z kolei skumulowany odsetek zywo urodzonych dzieci obser-
wowany po szesciu cyklach IVF w populacji ponad 10 000 kobiet leczonych w Bostonie
wyniost 73,8% [4]. Wedtug Pinborg odsetek ten w programach rozrodu wspomaganego
medycznie (IU1 i IVF) po 5 latach leczenia wynosi 70% [5]. Wedlug danych amerykariskiej
organizacji Resolve (National Infertility Association) sposrod wszystkich par majacych
problem z zajéciem w cigze zaledwie 44% szuka pomocy medycznej, a sposréd nich okoto
65% zostanie rodzicami po zastosowanym leczeniu (resolve.org).

Powyzsze dane pozwalajg przypuszczad, ze okoto 30% par zgtaszajacych sie do leka-

ne modele matematyczne pokazujg, ze skumulowany odsetek cigz w populacji pacjentow

z nieplodnoscig ma szanse siega¢ 90% [7].
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Mozna domniemywad, ze opieka medyczna zaspokajajgca wszystkie potrzeby tych

wacja par, ktére zaprzestaly terapii pokazuje, ze zaledwie 24% ma szanse na spontaniczne
poczecie, najwieksze w przypadku nieplodnosci niewyjasnionego pochodzenia [8]. Reszta
pozostaje trwale bezdzietna, zmagajac sie ze wszystkimi problemami, jakie niesie za sobg
niezamierzona bezdzietno$¢ i ciezar nieskutecznego, czesto wieloletniego leczenia. Poki co
obecny stan wiedzy medycznej nie pozwala pomdc wszystkim pacjentom. Mimo wysitkéw,
doktadania wszelkich staran i najszczerszych checi personelu medycznego - cze$¢ kobiet
nigdy nie urodzi dziecka. Tym bardziej wazne jest, w jaki sposéb bedzie przebiegala terapia
nieptodnodci i czy decyzja o jej zaprzestaniu bedzie wigzala sie z poczuciem porazki, czy
$wiadomego zaakceptowania sytuacji. Jednym z czynnikéw, ktére majg na to wplyw jest

jako$¢ opieki sprawowanej nad nieptodng para.

Opieka ukierunkowana na pacjenta

wany przez lekarzy [9]. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Organizacji Pacjenckich (1APO,
International Alliance of Patients’ Organizations) w swojej deklaracji wymienia pie¢ zasad
opieki zdrowotnej ukierunkowanej na pacjenta:

jest jego wola, bra¢ udzial jako partner w podejmowaniu decyzji dotyczacych
leczenia majacego wplyw na jakos¢ jego zycia, a odpowiedzialnoscig perso-
nelu medycznego jest przedstawienie mu wszystkich opcji terapeutycznych
i mozliwo$ci postepowania.

3. Zaangazowanie w polityke zdrowotng.

dycznych wymaganych przez jego stan. Aby zapewni¢ mu najlepszg mozliwg
jakos¢ zycia, konieczne jest wsparcie emocjonalne oraz rozwazenie poza-
medycznych czynnikédw mogacych mie¢ wplyw na jego decyzje, takich jak
wyksztalcenie, zatrudnienie i sytuacja rodzinna.

5. Informacja - aby pacjent mégt podejmowa¢ swiadomie decyzje dotyczace
swego stanu zdrowia i leczenia, nalezy zapewni¢ mu dokladng i obszerng
informacje przekazang w sposdb zrozumialy i wyczerpujacy.

Miedzynarodowe badanie dotyczgce jakosci opieki medycznej przeprowadzone

wirdd pacjentoéw klinik leczenia nieplodnosci z czterech krajéw (Belgia, Hiszpania, Wielka
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Brytania i Austria) pokazalo, ze wérdd wszystkich aspektéw prowadzonej terapii znaczenie

leczeniu i oczekujg od lekarza relacji partnerskiej, nie autorytarnego modelu terapii. Po-
trzebujg wsparcia pozamedycznego, a przynajmniej informacji o mozliwosci i rodzajach

takiego wsparcia, a do nich bedzie nalezala decyzja, czy zechcg z niego skorzystac.

Kompleksowe podejscie w terapii

nieptodnosci

zaburzen anatomii i fizjologii oznaczony stosownym symbolem klasyfikacji ICD 10. Jest
to bliskie koncepcji tzw. leczenia ,szytego na miare” (ang. tailored therapy), ktore zamiast
sztywnego podejsécia do ,przypadku” proponuje model kompleksowej opieki dopasowanej

do indywidualnych potrzeb danej pary. W nurt ten wpisuje sie holistyczny model opieki

Redukcjonizm skupia sie na poszczegdlnych czesciach zorganizowanej catosci,
w takim ujeciu zadaniem lekarza jest zidentyfikowanie szwankujgcego organu (diagnoza)
ijego naprawa (leczenie). Alternatywa jest holizm, poglad zakladajacy, ze wszelkie zjawiska
tworzg uklady calo$ciowe, podlegajace swoistym prawidlowosciom, ktérych nie mozna
wywnioskowa¢ na podstawie wiedzy ograniczonej wylacznie do sktadnikéw tworzgcych
owg calos¢. Holistyczne pojmowanie zdrowia czlowieka uwzglednia wszystkie plaszczyzny
jego funkcjonowania. Jest to ptaszczyzna fizyczna (funkcjonowanie biologiczne organizmu
jako catosci), psychiczna (funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne), spoteczna (zdolno$¢
do utrzymywania prawidlowych relacji miedzyludzkich) oraz duchowa (zwigzana z osobi-
stymi przekonaniami, wierzeniami czy praktykami religijnymi) [11].

Termin ,holistyczny” w kontekscie opieki zdrowotnej pojawia sie w co najmniej
dwdch, czeéciowo nakladajacych sie, jednakowoz réznych znaczeniach. Z jednej stro-
ny, nie do korica stusznie uzywany jest w okresleniu ,medycyna holistyczna” majacym
oznacza¢ medycyne niekonwencjonalng lub alternatywng, stawiang czesto w opozycji do

medycyny opartej na badaniach naukowych. Z drugiej strony, zastosowany w sformuto-
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Jak zauwazajg Ostrzyzek i Marcinkowski: ,,Podejscie holistyczne (kompleksowe) uznaje
odrebnos¢ psychospoleczng kazdego chorego i poszukuje sposobéw leczenia najlepiej dostoso-
wanych do jego indywidualnych potrzeb, przyjmujqgc teze o wyjgtkowosci kazdego zycia przy
zwyczajnosci przezywanej choroby. Respektuje spoleczne otoczenie choroby i réwniez w nim
poszukuje Zrédet trapigcych pacjenta dysfunkdji i patologii. Wigcza rodzing i spolecznosé, a prze-
de wszystkim samego chorego, w proces przejmowania kontroli nad chorobg, odbudowywania

zdrowia i zwigkszania jego potencjatu” [11].

Co oznacza kompleksowy model sprawowania opieki
w przypadku pacjentow leczonych z powodu nieptodnosci?

konsultacji wielu specjalistow. Tym wiekszego znaczenia nabiera sposéb, w jaki zostanie
poprowadzona diagnostyka i leczenie. Istotg jest centralna rola pacjentéw w calym procesie
oraz komunikacja, zaréwno miedzy specjalistami a leczong para, jak i przepltyw informacji

i konsultacje pomiedzy poszczeg6lnymi specjalistami (Rysunek 2).

Rysunek 2. Para w procesie diagnostyki i leczenia nieptodno$ci w ujeciu ,opieki ukierunkowanej

na pacjenta” (ang. patient-centered care) i potencjalna rola koordynatora opieki

lekarz Speciali's_ta
Wejgy dietetyk -+ e B
embriolog o tywnych Y
\ psycholog
ginekolog \ /A‘/'
/ \ genetyk
endokrynolog / i\ e

chirurg

koordynator

Zaleznie od sytuacji klinicznej, diagnostyka i bedgce jej konsekwencjg leczenie

moga wymaga¢ wspdlpracy z lekarzami wielu specjalizacji i obejmowac¢ liczne badania -
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laboratoryjne, obrazowe, genetyczne. Czes$¢ pacjentek lub ich partneréw bedzie wymagata
leczenia operacyjnego. Zaplanowanie wszystkich konsultacji, badari diagnostycznych i za-
biegéw moze by¢ dla pary trudne i frustrujace, zwlaszcza jesli zaleceniom lekarskim nie
towarzyszy wyczerpujgca informacja thumaczgca ich cel. W krajach anglosaskich problem
ten rozwigzano tworzac stanowisko pielegniarki gruntownie wyszkolonej w dziedzinie nie-
ptodnosci i pracy z pacjentem (ang. infertility nurse). Rolg tej osoby jest swoista opieka nad
dang parg, koordynowanie przebiegu procesu diagnostyki i leczenia, udzielanie informacji
i edukacja, ale takze identyfikacja Zrddet stresu i organizacja stosownego wsparcia [12]. To
swoiste ,poprowadzenie za reke” przez gaszcz badan, konsultacji i procedur, ktérego czesé
pacjentow bardzo potrzebuje.

Swiadomos¢, z jakimi problemami borykaja sie pacjenci klinik leczenia nieptodno-
$ci i z jakim ciezarem moze wigzac sie proces diagnostyki oraz leczenia, powinien mieé
caly personel kliniki, z ktérym pacjenci majg kontakt, nie tylko lekarze i pielegniarki czy
polozne. Wiedze te powinni posiada¢ embriolodzy, personel wspomagajacy terapie oraz
pracownicy recepcjiicall centers. Wigze sie to z prowadzeniem odpowiednich szkolen przy-
gotowujagcych do pracy z pacjentami, co zapewnia im zrozumienie i wsparcie na kazdym
etapie diagnostyki i leczenia i przy kazdym kontakcie z personelem kliniki.

Chociaz medycyna oparta na dowodach jest bezsprzecznie osiowym elementem
opieki, model kompleksowy nie wyklucza innych form wsparcia i terapii, ktére w opinii
pacjenta mogg mu by¢ pomocne (Rysunek 3).

opieka Rysunek 3. Kompleksowy
medyczna
- (EBM) model opieki nad nieptodng
styl zycia / bt
dieta parg - mozliwe obszary

# dziatania i wsparcia
\ /

__» ~— wsparcie
organizacji

/ \ pacjenckich

medycyna
seksuolog niekonwen-
cjonalna

psycholog /
psychoterapia

Wazng role w procesie leczenia ma szeroko pojeta modyfikacja stylu zycia, obejmu-
jaca zoptymalizowang i zindywidualizowang diete, aktywno$¢ fizyczna, zaniechanie palenia
tytoniu, dobranie odpowiednich suplementéw w przypadku stwierdzenia niedoboréw
witamin i mikro oraz makroelementdw. Jest to obszar, w ktérym wiekszo$¢ pacjentow
wymaga cigglego wsparcia ze strony specjalisty i monitorowania efektéw. Jednorazowy
komunikat podczas wizyty lekarskiej rzadko kiedy wystarcza do zmotywowania i samo-

dzielnego podjecia trwatych dziatan.
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W 2014 roku powstato Polskie Stowarzyszenie Psychologéw Nieptodnosci, ktérego ce-
lem jest miedzy innymi rozwijanie i popularyzowanie zawodu psychologa nieptodnosci.
Cennym i pozgdanym dodatkiem byloby takze szkolenie i doskonalenie umiejetnosci psy-
chologdw pracujgcych z nieptodnymi parami. Opieka psychologiczna zahacza o problemy
psychoseksualne, ktore weze$niej czy pozniej dotykajg wiekszos$¢ par. Utrata spontanicz-
nosci i zadaniowo$¢ wspdtzycia wprowadzajg dodatkowy czynnik stresogenny i zaburzajg
funkcjonowanie w najbardziej intymnej sferze zycia.

Kolejnym obszarem wsparcia pacjentéw zmagajacych sie z diagnostykg i leczeniem
nieptodnosci jest medycyna niekonwencjonalna. Akupunktura, akupresura, techniki re-
laksacyjne, joga, medytacja, masaz to tylko niektére dziedziny wykorzystywane w pracy
z pacjentami. Decyzja o skorzystaniu z nich jest indywidualng decyzjg pacjentéw, ale
zadbanie o dostepnos¢ specjalisty medycyny niekonwencjonalnej w danym osrodku jest
z pewnoscig atutem i wyrazem troski o kondycje leczonej pary. Znaczenie metod medycyny
niekonwencjonalnej dla samopoczucia pacjentdw zostato docenione miedzy innymi przez
Boston IVF - o$rodek dzialajacy przy Harvard Medical School, ktéry od 1987 r. oferuje
pacjentom program ,mind/body connection”, obejmujgcy miedzy innymi nauke technik
relaksacyjnych, joge, elementy terapii poznawczej, ale takze nauke skutecznej komunika-
¢ji oraz zmiany stylu Zycia na sprzyjajacy ptodnosci i eliminujacy zte nawyki zywieniowe.
Po wprowadzeniu programu w zycie okazalo sie, ze osiggnieto nie tylko pierwotny cel,
jakim bylo zmniejszenie poziomu stresu i ucigzliwych objawéw psychologicznych, takich
jak niepokoj czy poczucie zagubienia, ale takze obserwowano wiekszy odsetek cigz wsréd
uczestniczek programu [2].

Pary nieptodne potrzebujg wsparcia na kazdym etapie swojej drogi ku rodziciel-

widualne spotkania pary z cztonkami zespotu 1VF (lekarz, pielegniarka, embriolog) lub
grupowe warsztaty i wyklady. W dzialalnos$¢ te mogg i powinny wlaczaé sie organizacje
i stowarzyszenia pacjenckie.

W programie zaptodnienia pozaustrojowego szczegdlnie trudnym czasem dla pa-
cjentek jest okres miedzy transferem zarodka a pierwszym testem cigzowym. Jest to nie
tylko pelen niepokoju i wahan nastroju czas oczekiwania na wynik leczenia, ale takze mo-
ment, w ktérym po intensywnych dziataniach medycznych i czestych wizytach w klinice
para nagle zostaje pozostawiona sama sobie. W tym czasie kazda forma wsparcia akcep-
towana przez pacjentOw jest wiecej niz pozadana. Szczegdlng opiekg nalezy objaé pary,
u ktérych leczenie zakoniczylo sie¢ niepowodzeniem - do cigzy nie doszto lub zakoriczyta

sie ona poronieniem. Cze$¢ par bedzie rozwazalo rezygnacje z leczenia i skorzystanie z in-
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nych form tworzenia rodziny, jak adopcja lub dawstwo gamet lub zarodkéw. Inni bedg
potrzebowali pomocy i wsparcia w zaakceptowaniu bezdzietnosci. Pozostali bedg szuka¢
sily, a czasami finanséw na podjecie kolejnej proby. Cenng, niestety rzadkg umiejetnos-
cig lekarza jest towarzyszenie pacjentom, wspieranie ich w najtrudniejszych momentach

oraz szacunek dla ich decyzji.
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Rozdziat 7

Whioski i rekomendacje

Whioski

1. Polska stoi przed ryzykiem wyludnienia w nastepnych kilku dekadach. We-
dtug prognoz demograficznych GUS, w koricu 2050 r. ludnos¢ Polski osiag-
nie 34 mln oséb, co w poréwnaniu do 2013 r. oznacza zmniejszenie liczby
ludnosci o 4,55 miliona tj. 0 12%.

2. Pomimo, ze Polacy zyja dtuzej w lepszym zdrowiu, gléwna przyczyna zmniej-

dzieci, w 2035 r. urodzi sie ok. 270 tys., a w 2050 r. tylko ok. 255 tys. dzieci.
W wyniku tego przewiduje sig, ze liczba dzieci i mlodziezy w wieku 0-18 lat
zmniejszy sie w 2035 r., o ponad 1,8 mln o0s6b (udziat dzieci i mtodziezy
w populacji ogbtem wyniesie za$ 16,7%).

3. Zdanych Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego wynika, ze obecnie prob-

ankietowych w Polsce pomocy medycznej szuka okoto 20% par.

4. W ramach ,Programu Leczenie Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Poza-
ustrojowego na lata 2013-2016" zapewnia sie réwny dostep i mozliwos¢
korzystania z procedury zaptodnienia pozaustrojowego nieptodnym parom.
Celami Programu sg réwniez: obnizenie odsetka liczby par bezdzietnych,
zapewnienie pacjentom najwyzszego standardu leczenia nieptodnosci, zwigk-
szenie skutecznosci leczenia nieptodnosci oraz osiggniecie poprawy trendéw
demograficznych. Metoda in vitro stosowana jest jednak w sytuacji, gdy
wyczerpano juz inne mozIliwosci leczenia lub jesli nie istniejg inne metody
leczenia nieptodnosci. Trzyletnim programem leczenia nieptodnosci zostanie

objetych okolo 15 tys. par.
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rodzinnej, utrata aktywnego zycia zawodowego, niepokdj, stany depresyjne -
s3 to najczesciej postrzegane konsekwencje bezdzietno$ci. Po rozpoznaniu
nieptodnosci stres zwigzany z tg chorobg jest poréwnywany do stresu po

rozpoznaniu zawalu mie$nia sercowego czy choroby nowotworowe;.

. Opieka psychologiczna nad osobami doswiadczajacymi nieptodnosci popra-

logicznej, majgcej na celu wsparcie os6b do$wiadczajgcych, diagnozujgcych

lub leczacych nieptodnosé.

. Z wielu opracowan naukowych jednoznacznie wynika, ze je$li zastosuje sie

profesjonalng pomoc psychologiczng, to uzyskiwane wyniki leczenia sg zna-

miennie lepsze. Dlatego tez w wielu krajach europejskich wsparcie psychologa

Rekomendacje

. Utrzymywanie si¢ niekorzystnych zjawisk demograficznych, a zwlaszcza

bardzo niskiego poziomu plodnosci sprawia, ze polityka prorodzinna, w tym

. Panstwowe wsparcie leczenia nieptodnosci nie moze opiera¢ sie wylacznie na

refundacji in vitro. Rdwniez dlatego, ze program przewidziany jest dla tylko
15 tys. nieplodnych par w okresie 3 lat, a potrzebujgcych kompleksowego
wsparcia jest 1,5 mln nieplodnych par rocznie. Nalezy zapewnic¢ wszyst-

przyczynic sie do poprawy skutecznosci i jako$ci leczenia oraz zminimalizo-
wania negatywnych kosztéw (zaréwno ekonomicznych, jak i emocjonalnych)

diagnostyki i leczenia nieptodnosci.

4. W Polsce powinien by¢ wprowadzony system oceny jakosci opieki nad nie-
plodnymi parami w aspekcie oceny skutecznosci leczenia (jako odsetek uzy-

skiwanych cigz), jego bezpieczenistwa oraz sprawowania kompleksowej opieki.

Podsumowanie

Polskie spoleczeristwo szybko sie starzeje. Systematycznie spada liczba urodzen oraz po-
ziom dzietno$ci. Odbudowa ptodnosci nabiera wiec strategicznego znaczenia dla dalszego
rozwoju Polski, zaréwno w wymiarze spotecznym, jak i ekonomicznym.

Z uwagi na ztozonos¢ problemu nieptodnosci, w dgzeniu do przywracania zdrowia
prokreacyjnego wskazane jest polgczenie wysitkow i zdobyczy réznych dziedzin nauki,
gléwnie medycyny i psychologii. Osiggniety w ten sposob efekt synergii umozliwi szybsze
i bardziej skuteczne leczenie, tak wazne z perspektywy pacjentow.

Paristwowe wsparcie leczenia nieptodno$ci nie moze opiera¢ sie tylko na refunda-
¢ji in vitro. Zabieg in vitro jest bowiem ostatnim etapem terapii. Zapewniajac pacjentom
kompleksowe wsparcie, w tym psychologiczne, mozemy sprawié, ze in vitro nie bedzie
potrzebne lub terapia za jego pomocg bedzie bardziej skuteczna, a wiec mniej kosztowna,

zar6wno w wymiarze finansowym, jak i psychicznym.

konstytucyjnym i moralnym obowiagzkiem Panistwa.






Diagnoza: nieptodno$¢. To niewiarygodnie boli. Swiadomo$¢, ze nie mamy szans, by w na-
turalny sposéb zosta¢ rodzicami. Bezradnos¢, zto$¢, rozpacz... Perspektywa posiadania
dziecka, urzadzania dla niego slodkiego pokoiku czy przekomarzania sie przy wyborze
imienia - wszystko to w jednej chwili zostaje zredukowane do wyczekiwania na pojawienie
sie dwdch kresek na kawaltku plastiku.

Innym wystarcza blisko$¢. My musimy wpusci¢ do sypialni lekarza medycyny roz-
rodu, embriologa, anestezjologa i calg reszte zespotu specjalistow pracujgcych na sukces
zaplodnienia in vitro. Jesli chcemy zaspokoi¢ jeden z najsilniejszych instynktéw cztowie-
ka - pragnienie posiadania dziecka - musimy wszystko odrze¢ z intymnosci, podda¢ ocenie
obcych ludzi, przebada¢ pod mikroskopem...

Ale zrobimy to, bo dla tych dwdch kresek jesteSmy w stanie zrobi¢ wszystko. Na
szczescie wspolczesna medycyna nam to umozliwia.

Niestety, wielu lekarzy zapomina, ze przywrdcenie plodnosci mozliwe jest nie tyl-
ko dzieki technice. Nieptodna para potrzebuje szeroko rozumianego wsparcia na kazdym
etapie diagnostyki i leczenia, bo mierzenie sie z problemem nieptodnosci jest trudne
i wycieniczajgce. Kompleksowe podejscie do terapii ma wplyw nie tylko na rezultat catego
procesu, ale i na jako$¢ naszego zycia w trakcie leczenia.

Zycze wszystkim osobom dotknietym niechciang bezdzietnoscig wytrwatosci, sity
i wygranej. Wierze, ze raport ten zainicjuje zmiany, ktdre sprawia, ze wiecej ludzi szybciej

doczeka sie upragnionego potomstwa.

Marta van der Toolen

byta pacjentka, mama Maxa i Kaia, zatozycielka FertiMedica Centrum Plodnosci
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