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Summary

This article presents recommendations of the Polish Psychiatric Association regarding
approach to pregnancy loss and unsuccessful in vitro treatment of infertility. From the psycho-
logical perspective pregnancy loss and perinatal death are amongst the most stressful events
in human life — carrying increased risk of developing affective, anxiety or post-traumatic
stress disorders. Psychologists, physicians and the rest of the medical staff should provide
integrated and individualized care which should be based on respect, empathy and expertise.
The necessary phases of support for women experiencing pregnancy loss are: (1) physician
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providing exhaustive informational support regarding state of health, potential causes of
fetal death, further approach and phases of induced labor of the fetus/pregnancy termination/
procedure, (2) facilitating psychological consultation at any time and (3) providing exhaus-
tive information on current legal standing (health insurance and labor law). Experiencing
recurrent in vitro fertilization failures may result in the emotional consequences similar to
those observed in miscarriages. The prolonged frustration may favor developing depressive
symptoms and escalate pathological anxiety. We present basic recommendations for psycho-
therapy and pharmacotherapy in pregnancy loss and unsuccessful in vitro infertility treatment.

Slowa klucze: utrata cigzy, leczenie nieptodnosci, wsparcie psychologiczne

Key words: pregnancy loss, infertility treatment, psychological support

Wstep

,Utrata cigzy” to termin okreslajacy niekorzystne zakonczenie cigzy zwigzane ze
$miercig ptodu przed porodem niezaleznie od wieku cigzy [1]. Terminem ,,poronienie”
okresla si¢ natomiast zakonczenie cigzy ponizej 22. tygodnia czasu jej trwania, badz
biorac pod uwage kryterium masy ciata ptodu — ponizej 500 g. Okoto 15-20% cigz
rozpoznanych klinicznie konczy si¢ poronieniem.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, Ze na $wiecie 60-80 miliondéw par jest
nieptodnych okresowo lub na state. W Polsce szacuje sie, ze z problemem nieptodnosci
zmaga si¢ okoto 15-20% par, co daje liczbe 11,5 miliona par w wieku prokreacyjnym.
U 0,2-0,5% sposrdéd nich konieczne jest leczenie metodg rozrodu wspomaganego.
Wedtug Europejskiego Towarzystwa Reprodukcji Cztowieka i Embriologii (European
Society of Human Reproduction and Embryology — ESHRE) w Polsce z zabiegéw in
vitro korzysta kilkana$cie par rocznie [2].

Rekomendacje przygotowano, opierajac si¢ na przegladzie pisSmiennictwa dotycza-
cego standardow postepowania w wypadku utraty cigzy oraz niepowodzen w leczeniu
nieptodno$ci towarzystw naukowych oraz wykorzystujac do§wiadczenie i wiedzg
ekspertéw. W przegladzie postuzono si¢ bazami Ebsco, PubMed oraz ScholarGoogle,
stosujac stowa klucze: pregnancy loss, miscarriage, fetal death, in vitro, infertility,
guideline, management.

Utrata cigzy

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2015 roku wprowadza standardy
postepowania w opiece nad pacjentkami w sytuacji tzw. niepowodzenia potozniczego,
ktore w ustawie definiowane jest jako: ,,sytuacja, w ktorej pacjentka w wyniku cigzy
nie zabierze do domu zdrowego dziecka z powodu: poronienia, urodzenia dziecka
martwego, niezdolnego do zycia lub obarczonego letalnymi schorzeniami; oraz sytu-
acja, w ktorej kobieta spodziewa si¢ urodzenia chorego dziecka lub dziecka z wadami
wrodzonymi” [3].

Z psychologicznego punktu widzenia utrata cigzy lub $mier¢ okotoporodowa
jest jednym z najbardziej stresujacych wydarzen zyciowych cztowieka. Szczegolnie,
ze w niemal potowie przypadkow $mieré ptodow wystepuje w cigzach niezagrozo-
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nych, a rodzice sg zupetnie nieprzygotowani na taki rozw6j wydarzen [4]. Praktyka
kliniczna, jak réwniez badania naukowe wskazuja na duze ryzyko niszczacego
wplywu utraty cigzy na pare rodzicielska, zwlaszcza na matke. Kobieta, ktora do tej
pory doswiadczata rados$ci oraz poczucia satysfakcji w potaczeniu z wyobrazeniami
dotyczacymi jej przysztosci z dzieckiem, zmuszona jest do konfrontacji ze stratg oraz
doswiadcza silnych emocji smutku, rozpaczy, niepokoju, leku, moze mie¢ poczucie
utraty kontroli nad swoim zyciem, a nierzadko tez poczucie winy. Emocje te moga
mie¢ wptyw na utrat¢ poczucia wlasnej warto$ci jako rodzica i utrat¢ wiary w zdol-
no$¢ do utrzymania cigzy i/lub urodzenia zdrowego dziecka, a takze na postrzeganie
$wiata jako miejsca zagrazajacego, wywotujacego lek. Psychopatologiczne nastgpstwa
uruchomienia dezadaptacyjnego procesu radzenia sobie z tymi silnymi przezyciami
obejmuja ryzyko wystapienia zaburzen afektywnych takich jak depresja czy zaburzen
lekowych lub objawéw zespotu stresu pourazowego [5]. Wiadomo, Ze narazenie na
stresory o charakterze traumatycznym wigze si¢ bezposrednio z ryzykiem wystgpienia
zaburzen pourazowych. Ich obecno$¢ zalezy od rodzaju zdarzenia traumatycznego,
czasu trwania ekspozycji na stresor, a takze od zasobow jednostki pozwalajacych na
adaptacje do sytuacji traumatycznej. Interwencje poswigecone przedurazowemu oraz
okotourazowemu wzmacnianiu rezyliencji powinny by¢ traktowane jako podstawowe,
jesli traumatyzacja jest przewidywalna. Podejscie to odwotuje si¢ do modelu poznaw-
czego zaburzenia stresowego pourazowego, obejmujgcego role poczucia wilasnej sku-
tecznosci jako systemu przekonan podlegajacego modyfikacji psychoterapeutycznej.

Pomimo dowodoéw na zwigkszone ryzyko wystepowania objawdw psychopatolo-
gicznych w sytuacji utraty ciazy zauwazalny jest brak klinicznych rekomendacji doty-
czacych postgpowania psychologicznego i psychoterapeutycznego w tych szczegdlnych
przypadkach. W cytowanym wczesniej Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia wskazane
jest jedynie ogolne zalecenie o nastgpujacym brzmieniu: ,,po przekazaniu informacji,
nalezy umozliwi¢ pacjentce pomoc psychologiczng i wsparcie 0sob bliskich, zgodnie
z zyczeniem pacjentki” [3].

Wytyczne odnos$nie postepowania psychologicznego w sytuacji utraty ciazy

Wyniki badania metodami jakosciowymi, w ktorym udziat wzi¢li rodzice po utra-
cie cigzy, wskazujg na sze$¢ tematow podsumowujacych potrzeby pary rodzicielskiej
istotne dla realizowanej pomocy psychologicznej oraz opieki lekarskiej. Naleza do nich:

1. Wsparcie emocjonalne w ostatnim spotkaniu z dzieckiem oraz konfrontacji z jego
Smiercia.

Wsparcie emocjonalne w odczuwalnym chaosie.

Wparcie emocjonalne w procesie zatoby.

Wsparcie informacyjne w wyjasnieniu przyczyn $mierci dziecka.

Pomoc w organizacji opieki po hospitalizacji.

Zrozumienie natury przezywanego zalu [6].

SNk

Zarowno psychologowie pracujacy na oddziatach, lekarze specjalici, jak i po-
zostaty personel medyczny powinni zdawaé sobie sprawe ze szczegélnych potrzeb
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pacjentek oraz ich rodzin, w celu zapewnienia im opieki zintegrowanej oraz skon-
centrowanej na indywidualnym przypadku. Nalezy bra¢ pod uwage indywidualne
mozliwosci kazdej pacjentki do uruchomienia adaptacyjnego procesu radzenia sobie ze
stratg, uwzgledniajac czynniki biopsychospoteczne lezace u podstaw tych mozliwosci
(rys. 1). Z kolei do czynnikdéw ryzyka wystgpienia objawow psychopatologicznych
po utracie cigzy zalicza si¢ [7, 8]:

— obecng lub wczesniejszg depresje, zaburzenia lgkowe lub inne zaburzenia

psychiczne,

— neurotyczne cechy osobowosci,

— brak wsparcia spolecznego,

— wcze$niejszg utrate ciazy.

Doswiadczenie kliniczne wskazuje takze, ze kolejnym istotnym czynnikiem jest
brak wsparcia informacyjnego ze strony lekarza prowadzacego na temat danych bio-
medycznych oraz sytuacji, w ktdrej znalazla si¢ pacjentka.

Niezbedne jest zatem uwzglednienie powyzszych czynnikdw w procesie oceny
stanu emocjonalnego oraz mozliwos$ci radzenia sobie kobiet po utracie ciazy podczas
konsultacji/interwencji psychologicznej oraz psychiatrycznej.

Praktyka kliniczna wskazuje na kilka niezbgdnych etapéw wsparcia kierowanego
wobec pacjentki do§wiadczajacej utraty cigzy.
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Rysunek 1. Model procesu adaptacyjnego radzenia sobie
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1. Pacjentka powinna otrzymaé wyczerpujace wsparcie informacyjne ze strony le-
karza prowadzacego dotyczace: (a) stanu swojego zdrowia; (b) ewentualnych
przyczyn $mierci ptodu; (¢) sposobu postepowania oraz etapow indukcji porodu
obumarlego plodu/terminacji cigzy/zabiegu; (d) obalonych mitéw na temat po-
wszechnie uznawanych przyczyn utraty cigzy; (e) czgstotliwosci wystepowania
utraty cigzy w populacji.

2. Pacjentka powinna otrzyma¢ mozliwos¢ konsultacji psychologicznej:
(a) w momencie postawienia diagnozy; (b) przed indukcja porodu/zabiegiem; (c) po
porodzie/zabiegu; (d) po wypisie ze szpitala; (e) przed planowang kolejng cigza.

3. Pacjentka powinna otrzymac¢ wyczerpujace informacje na temat obowigzujgcego
stanu prawnego (zabezpieczenia spolecznego oraz prawa pracy) dotyczacego
sytuacji, w ktorej si¢ znalazla.

Wady letalne ptodu

Definicja letalnej wady rozwojowej obejmuje kazdg nieprawidtowos$¢ anatomiczng
obecng przy urodzeniu, w ktorej wypadku rokowanie dotyczace przezycia jest niepewne
lub zte [9]. Pomimo postepu medycyny w razie wystgpienia wad letalnych nie ma moz-
liwosci skutecznej interwencji, a rozpoznanie wady wrodzonej u ptodu niesie za soba
szereg negatywnych konsekwencji emocjonalnych dla pary rodzicielskiej. Od lekarza
wymaga si¢ w tych sytuacjach szczegolnie empatycznego podejscia 1 wrazliwosci,
takze w przekazywaniu niepomys$inych informacji rodzinie. Aby pomoéc lekarzom
w tym trudnym zadaniu, opracowano protokol postepowania o akronimie SPIKES

Setting: przygotowanie przestrzeni

N/

Perception: ocena perspektywy pacjenta

N

Invitation: dostosowanie zakresu informacji do potrzeb pacjenta

V4

Knowledge: przekazanie wiedzy rzetelnej w zrozumialy sposob

Vi

Emocje: empatia i reagowanie na potrzeby emocjonalne

NV

Strategy & Summary: podsumowanie i wskazanie strategii

Rysunek 2. Protokol postepowania w sze$ciu krokach
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(rys. 2), ktory umozliwia klinicy$cie osiggnigcie czterech najwazniejszych celow:
zebranie informacji od pacjentki, przekazanie jej informacji medycznych, udzielenie
wsparcia i zachecenie do wspotpracy przy opracowywaniu strategii postgpowania na
przysztos¢ [10].

Ponadto wnioski z przegladu systematycznego, w ktorym analizowano artykuty
dostepne w najwigkszych bazach medycznych, wskazuja, ze informacje o wszelkich
wadach rozwojowych oraz ich konsekwencjach powinny by¢ przekazywane parze
rodzicielskiej tak szybko jak tylko lekarz specjalista b¢dzie mial rzetelne dane na
ten temat, z uwzglgdnieniem informacji o dostgpnym wsparciu psychologicznym
(indywidualnym, grupy wsparcia) [11]. Praktyka kliniczna dowodzi, ze czas odgrywa
bardzo wazng role w rozwoju ewentualnych objawoéw psychopatologicznych. Zbyt
dhugi okres oczekiwania przez par¢ rodzicielska, szczegolnie kobiete, na informacje
moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ frustracji, a w konsekwencji do widocznych de-
kompensacji psychicznych, jednak podana zbyt szybko, niepotwierdzona informacja
dotyczaca ewentualnych wad wrodzonych takze nie pozostaje bez wptywu na stan
psychiczny kobiet.

Przekazywanie informacji o $mierci ptodu

Przekazywanie niepomys$lnych informacji pacjentkom jest umiejetnoscig niezwy-
kle istotng w pracy klinicysty. Jesli lekarz ma poczucie, ze jego umiejetnosci w tym
zakresie sg niewystarczajace, powinien zwroci¢ si¢ o wsparcie do psychologa z ze-
spotu interdyscyplinarnego. Przy przekazywaniu ztych informacji kobiecie w cigzy
istotne jest:

A. Przygotowanie si¢ do rozmowy — zebranie wyczerpujacych informacji bio-

medycznych dotyczacych diagnozowanej pacjentki oraz stanu jej zdrowia.

B. Przygotowanie odpowiedniego miejsca do przeprowadzenia takiej rozmowy,

zapewniajacego poufnos¢ oraz prywatnosé, a takze zarezerwowanie wystar-
czajacej ilosci czasu na rozmowe.

C. Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka w obecnosci partnera/oséb bliskich,

jesli pacjentka wyraza takg potrzebe.

D. Podawanie wszelkich faktow w sposéb zrozumiaty, z oceng sposobu postrze-
gania przez pacjentke sytuacji, w ktorej sie znalazta, odpowiadanie na pytania,
weryfikowanie watpliwosci.

Okazanie empatycznego wsparcia w komunikacji werbalnej oraz niewerbalne;.
Podsumowanie wszystkich najwazniejszych informacji.
. Opracowanie dalszego, szczegdtowego planu postepowania [12, 13].

Q™ m

Konfrontacja ze $§miercig ptodu, pozegnanie

Pomaganie rodzicom w konfrontacji ze $§miercig ptodu oraz pozegnaniu sig¢ jest
bardzo waznym aspektem udzielanego wsparcia psychicznego. Adekwatna pomoc
oferowana w tym zakresie moze mie¢ wptyw na zwigkszenie mozliwosci radzenia sobie
z realng stratg, ktorej doswiadczajg rodzice. Nawigzanie kontaktu z dzieckiem spra-
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wia, ze jego $mier¢ staje si¢ prawdziwa i nieodwracalna. Zapobiega to uruchomieniu
przewlekle dziatajacych mechanizmow wyparcia, zaprzeczenia czy dysocjacji, ktore
w konsekwencji moga wptywac na przedtuzajacy si¢ proces zaloby oraz wystgpienie
objawow psychopatologicznych. Wyniki trwajacego 12 lat badania prospektywnego
wskazujg, ze wigkszos¢ rodzicow doswiadczajacych utraty dziecka chciato je zoba-
czy¢, aby urealni¢ jego $mier¢ [13]. Systematyczny przeglad badan dotyczacych tego
zagadnienia sugeruje, ze zobaczenie martwego dziecka wptywa na uruchomienie
adaptacyjnego procesu zatoby i zmniejsza ryzyko wystgpienia dtugotrwatych proble-
moéw psychologicznych [14].

Istnieja jednak takze pojedyncze badania podkreslajace potencjalne negatywne
konsekwencje wynikajace z zobaczenia martwego dziecka, takie jak zwiekszone
ryzyko objawow depresyjnych i Ilgkowych [15].

Praktyka kliniczna autorow tych rekomendacji wskazuje na to, Ze proces pozegna-
nia jest bardzo istotny, pozwala bowiem na uruchomienie adaptacyjnego mechanizmu
radzenia sobie ze stratg dziecka. Przy czym waznym czynnikiem, ktéry moze mie¢
w tym wypadku kluczowe znaczenie, jest mozliwo$¢ pozegnania si¢ obojga rodzicow,
gdyz sg oni dla siebie niezastagpionym wsparciem w procesie zatoby. Niemniej jednak
nie nalezy wywiera¢ wptywu na par¢ rodzicielska/matke w tej kwestii, pozostawiajac
jej catkowitg wolno$¢ wyboru.

Niepowodzenia w leczeniu nieptodno$ci metoda in vitro

Kolejne niepowodzenia podczas zaptodnienia in vitro mogg wywotywaé emocjo-
nalne konsekwencje podobne do tych, ktore obserwujemy po poronieniu. Przypominajg
one utrate kogo$ bliskiego, wywotuja reakcje optakiwania, utraty nadziei na poczecie
dziecka oraz straty wyobrazonej [16]. Kazde kolejne podejscie do inseminacji oraz
procedury in vitro sprzyja wystepowaniu ambiwalentnych uczué. Z jednej strony po-
teguje stres 1 obawy, a z drugiej jest szansg na spetnienie pragnienia poczgcia dziecka.
Frustracja trwajaca zbyt dtugo moze sprzyja¢ wystapieniu objawow depres;ji i nasilaniu
si¢ patologicznego leku [17].

Cztonkowie Europejskiego Towarzystwa Reprodukcji Czlowieka i Embriologii
(The European Society of Human Reproduction and Embryology — ESHRE) opracowali
wytyczne dotyczace dobrych praktyk klinicznych w zakresie wsparcia psychospo-
tecznego oraz opieki medycznej w wypadku leczenia nieptodnosci. Rekomendacje te
stanowig bardzo dobre ramy dla codziennej pracy zespotdéw interdyscyplinarnych ofe-
rujacych wsparcie psychospoteczne podczas leczenia nieptodnosci z uzyciem metody
in vitro. Wytyczne te zostaly rozpisane na dwoch osiach: (1) czasu, jaki uptynat od
momentu rozpoczecia leczenia oraz (2) potrzeb, ktorych pacjentki/pary doswiadczaja
w procesie leczenia. O$ czasu zawiera trzy etapy: przed leczeniem, w jego trakcie
1 po leczeniu. O$ potrzeb odnosi si¢ do warunkéw zakladanych jako niezbedne, aby
pacjenci mieli ,,zdrowe” do$wiadczenie leczenie nieptodnosci. Potrzeby moga by¢
behawioralne (styl zycia, aktywno$¢ fizyczna, dieta), relacyjne (relacje z partnerem,
rodzina, przyjaciele, praca), emocjonalne (Iek, depresja, jako$¢ zycia) 1 poznawcze
(obawy w formie mysli i wiedza) [18].
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Analizowanie poszczegdlnych potrzeb w réznych momentach procesu lecze-
nia oraz oferowanie pacjentom adekwatnego wsparcia psychospolecznego sprzyja
zmniejszeniu czgsto$ci wystepowania negatywnych konsekwencji emocjonalnych pod
postacig objawow psychopatologicznych przez ograniczenie do minimum obcigzenia
pary rodzicielskiej. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze kluczowa jest tutaj wrazliwosé
psychologiczna pacjentek/par i ich zdolno$¢ radzenia sobie z frustracja wynikajaca
z kolejnych niepowodzen w leczeniu.

W praktyce klinicznej rekomenduje si¢ uzywanie przesiewowego narzedzia psy-
chometrycznego SCREENIVF w celu identyfikacji pacjentow zagrozonych rozwojem
objawo6w psychopatologicznych. Kwestionariusz SCREENIVF to wystandaryzowane
narzgdzie do samodzielnego wypelniania przez pacjenta sktadajace sie z 34 pozycji,
ktére na podstawie podanych odpowiedzi identyfikuja osoby zagrozone wystapieniem
danych objawéw. Badania wykazaty, ze SCREENIVF z powodzeniem rozpoznaje 75%
pacjentow poddanych leczeniu metodg in vitro z ryzykiem wystgpienia Ieku i depresji
[19]. W zalaczniku zamieszczono jego polska wersje (za zgoda autorki). Obecnie
w osrodku wroctawskim prowadzona jest adaptacja narzedzia do polskich warunkow.

W tabeli 1 zawarte jest podsumowanie mozliwych przyczyn obcigzenia psychicz-
nego doswiadczanego przez pacjentdow w trakcie procesu leczenia oraz wytycznych
minimalizujacych jego wystgpowanie.

Tabela 1. Optymalizacja leczenia nieplodnosci metodg in vitro [20]

Przyc;yna obcigzenia Rekomendacie
psychicznego
stosowanie narzedzia przesiewowego do oceny pacjentek zagrozonych
rozwinigciem objawow psychopatologicznych
Psychologiczna

przekazywanie jasnych informacji o tym, jak/gdzie mozna uzyskac dostep do
wsparcia psychologicznego

zapewnienie wsparcia psychospotecznego w codziennej opiece medycznej

wrazliwo$¢ pacjentek

szkolenia w zakresie interpersonalnych umiejetnosci komunikacyjnych
Negatywne relacje promowanie transparentnej komunikacji i wspélnego podejmowania decyzji
personel — pacjent dostosowanie interwencji do aktualnych potrzeb pacjenta
monitorowanie potrzeb

zwigkszanie $wiadomosci dotyczacej ptodnosci

analiza czynnikéw niezdrowego stylu zycia, wskazanie interwencji minimalizujgcych

Rokowania niskiej ich dziatanie

skutecznosci leczenia o B o
wspieranie pacjentow w akceptacji i radzeniu sobie

z niezaspokojonymi potrzebami rodzicielskimi

Wytyczne istotne w procesie psychoterapii

Psychoterapia w wypadku utraty cigzy czy niepowodzen w leczeniu nieptodnosci
metodg in vitro pozostaje w duzej mierze zaniedbanym i niszowym obszarem pracy
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klinicznej. W 2017 roku redaktorzy czasopisma ,,Psychotherapy” zdecydowali si¢ na
utworzenie specjalnej sekcji dotyczacej utraty cigzy — w reakcji na naglacg potrzebe
uzyskania dostepu do literatury klinicznej i empirycznej w tej dziedzinie. Na podsta-
wie artykulow opublikowanych w tej sekcji oraz dos§wiadczenia klinicznego autorow
wyszczeg6lniono nastepujace sugestie kliniczne [21]:

1. Emocjonalne do$§wiadczanie i wyrazanie uczu¢ zwigzanych z zalem i strata sa
kluczem do pomyslnego leczenia psychoterapeutycznego. Istotne jest przyjecie
zalozenia, ze uczucia te pojawiajg si¢ falami, a pacjenci optakuja wiele strat, w tym
utrate dziecka, niemozno$¢ zrealizowania swoich potrzeb rodzicielskich, czgsto
utrate bliskich relacji.

2. Poczucie wstydu, nieadekwatno$ci i poczucie winy to istotne przezycia, ktorych
doswiadczaja pacjenci, a ktore utrudniajg uruchomienie adaptacyjnego procesu
radzenia sobie ze stratg.

3. Silny sojusz terapeutyczny ma kluczowe znaczenie dla skutecznosci procesu
terapeutycznego. Pacjenci sg wyjatkowo podatni na poczucie wstydu, zranienia
narcystyczne, odrzucenie i krytyke.

4. Pierwszym etapem procesu terapeutycznego powinna by¢ analiza znaczenia utraty
dla indywidualnego pacjenta wraz z wplywem tej utraty na jego mys$li, uczucia
1 zachowanie.

5. Psychoterapeuta powinien zwraca¢ baczng uwage na objawy traumy, takie jak
objawy lekowe/unikajace, agresywnosc¢ czy nadpobudliwos¢. Stworzenie klimatu
bezpieczenstwa dla ,,zranionego” rodzica jest konieczne do realizacji pozostatych
zadan terapeutycznych (mentalizacji czy ekspresji uczuc).

6. Walidacja, psychoedukacja, normalizacja i upodmiotowienie sg fundamental-
nymi interwencjami, ktére uruchamiajg adaptacyjne strategie radzenia sobie
w procesie zatoby oraz odbudowe poczucia wlasnej wartosci.

7. W dalszym procesie leczenia psychoterapeuta powinien zwrdci¢ uwage na nieswia-
dome, uwewnetrznione obrazy dotyczace poczucia braku wystarczajacego wsparcia
przez znaczacych innych, ktore maja kluczowe znaczenie w aktualnej niemoznos$ci
radzenia sobie pacjenta w sytuacjach nacechowanych duzym niepokojem.

W tym miejscu warto takze odnies¢ si¢ do szeroko stosowanej w praktyce klinicz-
nej techniki odreagowania psychologicznego w formie tzw. debriefingu. W badaniach
naukowych nie udowodniono jej skutecznosci, a zastosowanie tej techniki moze
zwigkszy¢ ryzyko wystgpienia zespotu stresu pourazowego (PTSD) [22].

Wytyczne odno$nie psychofarmakoterapii

W kazdym z omawianych przypadkow moze dojs¢ do rozwinigcia si¢ zaburzen
adaptacyjnych, a takze petnoobjawowego epizodu depresyjnego, zaburzen lekowych,
zaburzen Igkowo-depresyjnych mieszanych czy objawow zespotu stresu pourazowego.
W zaleznosci od oceny rodzaju i nasilenia objawow psychopatologicznych nalezy
zastosowac psychoterapig¢ (fagodne nasilenie) lub psychoterapig i farmakoterapie w ra-
zie epizodow depresyjnych o nasileniu umiarkowanym Iub cigzkim. Nalezy rowniez
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uwzgledni¢ preferencje pacjentki co do formy terapii. Wybor leku jest uzalezniony
od profilu objawow i nie rézni si¢ od standardéw leczenia epizodu depresyjnego czy
zaburzen lgkowych. Najczesciej w takich przypadkach stosowane sa leki z grupy
SSRI, SNRI, mianseryna lub mirtazapina. Przy ustalaniu terapii trzeba tez wzigé
pod uwage stan somatyczny i ewentualne przyjmowanie innych lekow. W kréotkim
okresie od rozpoczecia leczenia mozna rozwazy¢ wilaczenie lekow przeciwleko-
wych z grupy benzodiazepin (np. alprazolam, bromazepam, lorazepam), zanim lek
przeciwdepresyjny zacznie dziata¢ (ok. 2—4 tygodni). Z kolei podsumowania badan
dotyczacych leczenia 0sob z rozpoznanym zespolem stresu pourazowego wskazuja na
efektywnos¢ lekow gtdwnie z grupy SSRI oraz na brak efektywnos$ci benzodiazepin
w zapobieganiu i leczeniu PTSD. Ryzyko ich stosowania przewaza nad krotkotrwatymi
korzys$ciami [23, 24]. W razie istotnych zaburzen snu mozna kréotkotrwale zastosowaé
leki nasenne, takie jak zolpidem przy zaburzeniach zasypiania lub zopiklon przy
wybudzeniach w nocy.
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Zalacznik

SCREENIVF Wersja polska'

Wprowadzenie dla pacjentéw zamierzajgcych poddac si¢ leczeniu bezptodnosci.

Badanie przesiewowe dotyczace stanu emocjonalnego w leczeniu bezptodnosci.

Leczenie ptodnosci jest intensywne 1 moze wptywaé na wszystkie aspekty Pani/
Pana zycia.

Chcieliby$my wspiera¢ pary w trakcie leczenia w najlepszy mozliwy sposob,
dlatego opracowalismy krotkg ankiete. Informacje, ktore Pani/Pan dostarczy, wypet-
niajgc ten kwestionariusz, pomoga nam okresli¢, jak leczenie wptywa na Pani/Pana
samopoczucie. Wowczas bedziemy mogli doradzié, czy powinna Pani/powinien Pan
skorzysta¢ z dodatkowego wsparcia (psychologa lub pracownika socjalnego).

Otrzyma Pani/Pan wyniki ankiety [wystarczy wskazaé, w jaki sposob mamy do-
starczy¢ wynik: pocztq elektroniczng, tradycyjng bqdz za posrednictwem lekarza lub
pielegniarki].

W przypadku jakichkolwiek pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt z [wystarczy
wskazaé czlonka personelul.

Le¢k

Ponizej znajdzie Pani/Pan kilka stwierdzen uzywanych do okreslenia wtasnego
samopoczucia. Prosimy, by uwaznie je przeczyta¢ i zakresli¢ cyfre obok tego stwierdze-
nia, ktore najbardziej pasuje do Pani/Pana stanu emocjonalnego z ubieglego tygodnia.
Nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi. Ankiet¢ nalezy wypemic bez szczegdlnego
namystu, bowiem pierwsza odpowiedz jest zwykle najlepsza. Przypominamy, ze chodzi
o0 opisanie Pani/Pana samopoczucia w zesztym tygodniu.

Rzadko | Czasem | Czesto Z:igi
Czuije sie dobrze.* 1 2 3 4
Jestem usatysfakcjonowanaly.* 1 2 3 4
Za bardzo martwie sie o rzeczy, ktore nie majg znaczenia. 1 2 3 4
Jestem szczesliwaly. 1 2 3 4
Drecza mnie niepokojace mysli. 1 2 3 4
Czuije sie bezpiecznie.* 1 2 3 4
Odczuwam zadowolenie.* 1 2 3 4

! ©Verhaak CM 2016 Centrum Medyczne Uniwersytetu Radboud w Nijmegen w Holandii. Ichris.verhaak@
radboudume.n. Wersja polska: 2019 r., D. Szcze$niak, J. Rymaszewska, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu,
dorota.szczesniak@umed.wroc.pl.
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Niektore mysli nie dajg mi spokoju. 1 2 3 4

Traktuje niepowodzenia na tyle powaznie, ze nie moge 1 2 3 4
przestac o nich myslec.

Odczuwam duzy niepokdj, myslac 0 moich obecnych
problemach.

* odwrotna punktacja, zob. instrukcja. Na formularzu pacjenta nie nalezy oznacza¢ stwierdzen
gwiazdka.

Depresja

Kolejny kwestionariusz sktada si¢ z kilku stwierdzen w jednym zestawie. Nalezy je
uwaznie przeczytac. Z kazdego zestawu nalezy prosze wybrac to zdanie, ktore najbar-
dziej pasuje do Pani/Pana samopoczucia w ubieglym tygodniu. Prosimy o zakreslenie
cyfry przy wybranym zdaniu oraz uwazne przeczytanie kazdego stwierdzenie przed
dokonaniem wyboru. Chodzi o opisanie Pani/Pana samopoczucia w zesziym tygodniu.

S W S W oD = O

S W N = O W N

Nie odczuwam smutku.

Odczuwam smutek.

Jestem caly czas smutna/y i nie moge wzia¢ si¢ w garsc.
Jestem tak smutna/y i nieszczes$liwaly, ze nie moge tego znies¢.
Z umiarkowanym optymizmem mysl¢ o przysziosci.

Na mysl o przysztosci odczuwam zniechgcenie.

Czuje, ze nie mam zadnego celu.

Przyszto$¢ wydaje mi si¢ beznadziejna i nic nie ulegnie poprawie.
Nie czuje si¢ nieudacznikiem.

Czuje, ze zawiodtam/em bardziej niz przecietna osoba.

Kiedy patrze na moje zycie, widze tylko liczne btedy.

Czuje, ze jako czlowiek jestem nieudacznikiem.

Zycie daje mi tyle satysfakcji, ile dawato w przeszto$ci.

Nic nie cieszy mnie tak, jak kiedys.

Nic juz nie daje mi zadnej satysfakcji.

Jestem niezadowolona/y Iub wszystkim znudzona/y.

Nie czuje si¢ soba rozczarowana/y.

Jestem rozczarowana/y soba.
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2 Jestem zniesmaczona/y soba.

3 Nienawidze sig.

0 Nie czuje, ze jestem gorsza/y od innych.

1 Jestem krytyczna/y wobec siebie z powodu moich stabosci lub biedow.
2 Caly czas obwiniam si¢ za moje wady.

3 Obwiniam si¢ za wszystkie niepowodzenia.

0  Nie mam mysli samobdjczych.

1 Mam mysli samobojcze, ale nie bede ich realizowac.

2 Chcialabym/chciatbym si¢ zabi¢.

3 Chciatabym/chcialbym si¢ zabi¢, gdybym mial/a taka szanse.

Wsparcie spoleczne

Ponizsze stwierdzenia dotycza Panstwa relacji spotecznych. Prosimy o zakreslenie
cyfry przy zdaniu, ktore najlepiej opisuje Pani/Pana odczucia dotyczace relacji na
gruncie towarzyskim. Pytania dotycza Panstwa odczu¢ na temat wiezi spotecznych

W ciagu ostatnich szesciu miesigcy.

Rzadko Czasem | Regulamie | Czesto
Kiedy czuje sie spietaly lub zdenerwowana/y, mam 1 9 3 4
kogo$, kto mi pomoze.
Kiedy do$wiadczam przyjemnych zdarzen, mam 1 9 3 4
kogos, z kim moge o tym rozmawiac.
Kiedy odczuwam bdl, jest obok ktos, kto doda mi 1 9 3 4
otuchy.
Kiedy jestem smutnaly, mam kogo$, z kim moge o tym 1 9 3 4
porozmawiac.
Kiedy potrzebuje pomocy w pracy, ktorej nie moge 1 2 3 4
wykona¢ sam/a, mam kogo$, kto mi pomoze.

Podejs$cie do probleméw zwigzanych z plodnoscia

Kolejna tabela zawiera wypowiedzi oséb, ktére maja problem z plodnoscia.
Prosimy o wskazanie, w jakim stopniu zgadza si¢ Pani/Pan z tymi stwierdzeniami.
Nalezy to zrobi¢, zakreslajac cyfre przy zdaniu, ktore jest najblizsze temu, co Pani/Pan
o nim sadzi. Ankiete nalezy wypelnié bez szczegdlnego namyshu, bowiem pierwsza

odpowiedz jest zwykle najlepsza.
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Nie Raczej .| Zdecydowanie
. . Zgadzam sie )
zgadzam sie | sie zgadzam sie zgadzam
Z powodu moich problemoéw
z ptodnoscig trace to, co jest dla mnie 1 2 3 4
najwazniejsze.
Umiem radzi¢ sobie z konsekwencjami
. . " 1 2 3 4
moich probleméw z ptodnoscia,
Nauczytam/em sig zy¢ z moimi
problemami 1 2 3 4
z ptodnoscia.
Problemy z ptodno$cia majg ogromny 1 2 3 4
wplyw na moje zycie.
Niekiedy problemy z ptodno$cig 1 2 3 4
sprawiaja, ze czuje sie bezuzytecznaly.
Moje problemy z ptodnoscig sprawiaja,
. oL L 1 2 3 4
ze moje zycie jest niepetne.
Nauczytam/em sie akceptowa¢ moje
o 1 2 3 4
problemy z ptodnoscia.
Moje problemy z ptodnoscig wptywajg na
; T 1 2 3 4
wszystko, co jest dla mnie wazne.
Akceptuje moje problemy z ptodnoscia, 1 2 3 4
Mysle, ze poradze sobie z moimi
problemami z ptodnoscia, nawet jesli ich 1 2 3 4
nie rozwiagze.
Czesto czuje sie bezradnaly z powodu
: ) - 1 2 3 4
moich probleméw z plodnoscia.
Dobrze radze sobie z problemami
o 1 2 3 4
z plodnoscia.

Okreslenie zagrozenia

SCREENIVF to narzgdzie do badania przesiewowego opracowane dla grupy
holenderskich pacjentow do§wiadczajacych problemow z ptodnoscia. Dla 0s6b postu-
gujacych si¢ jezykiem polskim opracowaliSmy stosowng wersje, ktora jest aktualnie

poddana walidacji.

Badanie SCREENIVF sktada si¢ z 5 stwierdzen dotyczacych leku jako stanu
oraz 5 stwierdzen dotyczacych leku jako cechy, 7 stwierdzen dotyczacych depresji,
5 stwierdzen dotyczacych wsparcia spolecznego oraz 12 stwierdzen dotyczacych
podejscia do probleméw zwigzanych z plodnoscia.

Uznano stan pacjentow za zagrozony, gdy ich wyniki dotyczace jednego z pigciu
czynnikdéw ryzyka wykazaty klinicznie istotne problemy. Aby obliczy¢ wynik pierw-
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szej ankiety (lgk), pierwszemu, drugiemu, czwartemu, szoéstemu i sioddmemu zdaniu
nalezy przypisa¢ odwrotng warto$¢ liczbows, tzn. jesli badany w pierwszym zdaniu
zakresdlit 1 (,,prawie nigdy”), otrzymuje 4 punkty; jesli zakreslil 2 (,,czasem”), otrzymuje
3 punkty, itd. Nastepnie nalezy zliczy¢ warto$¢ cyfr zakre§lonych przy pozostatych
zdaniach. Warto$¢ progowa = 24 i wiecej.

Obliczanie wyniku drugiej ankiety (depresji): odpowiedziom przypisane sa cyfry
0, 1, 2 1 3. Wynik jest sumg warto$ci cyfr zaznaczonych przy kazdej odpowiedzi.
Warto$¢ progowa = 4 lub wiecej (wedtug Beck i in. 1997).

Wynik trzeciej ankiety (wsparcie spoteczne) to suma zakreslonych cyfr.

Na wynik ostatniej ankiety sktadajg si¢ dwie skale: bezradno$¢ (nalezy zliczy¢
cyfry zaznaczone przy stwierdzeniach o numerze: 1, 4, 5, 6, 8, 11) oraz akceptacja
(nalezy zliczy¢ cyfry zaznaczone przy stwierdzeniach o numerze: 2, 3, 7, 9, 10, 12).

W przypadku bezradnosci, akceptacji i wsparcia spotecznego nie ma wynikow
normatywnych. Wartoéci progowe opieraja si¢ na jednym odchyleniu standardowym
powyzej $rednich wynikdéw pacjentdw leczonych z powodu nieptodnosci metodami in
vitro w poprzednim badaniu (Verhaak i in. 2005) i wynosza 14 i wiecej w przypadku
bezradno$ci, 11 i mniej w przypadku akceptacji oraz 15 i mniej w przypadku
wsparcia spolecznego. Z tego powodu ankieta SCREENIVF data dychotomiczne
wyniki w przypadku kazdego z pigciu czynnikdéw ryzyka: 0 oznacza, ze pacjent uzy-
skal wynik ponizej wartosci progowej, a 1 — ze uzyskana punktacja jest wyzsza lub
roOwna tej wartosci.

Zakres punktacji w badaniu SCREENIVF wynosi od 0 do 5, gdzie 0 oznacza, ze
nie wystepuja zadne czynniki ryzyka, a 5 — ze wystepuja wszystkie takie czynniki.



