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Summary

Today, infertility is an increasingly common medical and social problem. Treatment of
infertility has been revolutionised by the introduction and continuous improvement of assisted
reproductive technology (ART). In most countries an increase in the frequency of performing
of such procedures is observed. Infertility, mental disorders and infertility treatment are related
in a very complex way. Most research indicates that the presence of psychiatric disorders
(including depressive disorders which is the most common among them) in patients treated
for infertility, can affect the efficacy of gynaecological therapy. According to other studies
an ineffective treatment for infertility could be an independent risk factor for the development
of psychiatric disorders (particularly psychotic disorders and addiction ). Despite the increas-
ing prevalence of assisted reproduction technologies (ART), there are no uniform standards
for psychological and psychiatric procedures in the case of mental health complications of
the diagnosis and treatment of infertility. The aim of this paper was the analysis of the studies
concerning the mental health aspects in the course of the infertility treatment. The studies
were analysed in terms of their relevance to clinical practice in the field of psychiatric and
psychological support for patients treated for infertility.
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Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) definiu-
je nieptodnos¢ jako ,,niemozno$¢ poczecia dziecka mimo regularnych stosunkow
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ptciowych utrzymywanych powyzej dwoch lat, bez stosowania jakichkolwiek metod
antykoncepcyjnych” [1]. Wedtug szacunkow WHO z lat 90. nieptodnos¢ dotyka od 10
do 18% par bedacych w wieku reprodukcyjnym [2]. W ciagu ostatnich trzydziestu lat
terapia nieplodnos$ci zostata zrewolucjonizowana poprzez wprowadzenie technologii
rozrodu wspomaganego (assisted reproduction technologies — ART), ktora podlega
ciaggtemu doskonaleniu [3]. W 2003 r. na calym $wiecie zarejestrowano wykonanie
ponad 400 000 cykli ART [4]. Od tego czasu w wigkszosci krajow nastgpuje staty
wzrost czgstosci stosowania tych procedur [5]. Najczgsciej wykonywane sposrod nich
to: wewnatrzmaciczna inseminacja z wykorzystaniem nasienia partnera (intrauterine
insemination with husband semen — IUI-husband), wewnatrzmaciczna inseminacja
nasieniem dawcy (intrauterine insemination with donor semen — [UI-D), zaptodnienie
pozaustrojowe z nast¢pczym transferem zywych badz mrozonych zarodkéw (IVF),
zaplodnienie pozaustrojowe z zastosowaniem docytoplazmatycznej iniekcji nasienia
(intracytoplasmic sperm injection — ICSI).

Z polskiej analizy dotyczacej losowo wybranych 1 705 cykli ART przeprowadzo-
nych w latach 2005-2010 w Klinice Rozrodczosci i Endokrynologii Ginekologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku wynika, ze skuteczno$¢ terapii odzwier-
ciedlona uzyskaniem ciazy wynosi okoto 40% [6]. Natomiast na podstawie danych
zinnych krajow europejskich oszacowano ten odsetek na 0,2—4,2% zywych urodzen [ 7].

W chwili obecnej trudno stwierdzi¢, jak wysoki jest odsetek dzieci w Polsce, ktore
przychodza na §wiat dzigki zastosowaniu procedur rozrodu wspomaganego. Natomiast
rekomendacje polskich towarzystw naukowych dotyczace diagnozy i terapii nieptod-
nosci, ktore maja stanowi¢ standard polskiego postgpowania w terapii tego zaburzenia,
opublikowano dopiero w 2012 roku [8].

Nieptodnos¢, terapia nieptodno$ci oraz zaburzenia psychiczne sa ze soba powia-
zane w bardzo ztozony sposob w zakresie wzajemnych uwarunkowan etiopatogene-
tycznych. Obecno$¢ zaburzen psychicznych moze wptywac na ptodnos¢, natomiast
diagnoza nieptodno$ci moze warunkowac rozwoj zaburzen psychicznych zwiazanych
ze stresem lub problemami adaptacyjnymi. Podobnych zaleznosci badacze doszukuja
si¢ w zakresie wplywu objawdw zaburzen psychicznych (glownie depres;ji i leku) na
rezultaty terapii nieptodnosci. Dotyczy to takze zaleznosci pomigdzy brakiem efektow
procedur ART a rozwojem objawow zaburzen psychicznych u obu pici.

Jeszcze kilkanascie lat temu badania dotyczace psychologicznych i psychiatrycz-
nych aspektow nieptodnos$ci koncentrowaly si¢ na analizie czynnikdw, ktore moga
prowadzi¢ do nieptodnosci lub ja utrwala¢ (zwtaszcza w odniesieniu do nieptodnosci
idiopatycznej, w ktorej wykluczono wszystkie czynniki ,,organiczne”). Inny kierunek
badan dotyczyt prob opisu relacji pomigdzy poszczegdlnymi kategoriami zaburzen
psychicznych a ptodnoscia i/lub jej ograniczeniami.

W jednej z ostatnich prac dotyczacych powiazan pomigdzy zaburzeniami psychicz-
nymi a nieplodnoscia opublikowanych w polskim pi$miennictwie psychiatrycznym,
autorzy prezentowali model etiologii zaburzen psychicznych wtérnych wobec diagnozy
nieptodnosci [9]. Jednoczesnie autorzy wspomnianej pracy zwrocili uwage na znaczenie
objawow psychopatologicznych dla etiologii tego zaburzenia. Holas i wsp. odwotali
si¢ tez do modeli Berga, opracowanych jeszcze w latach 80. ubieglego stulecia. Berg
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wprowadzit terminy ,,psychogennego modelu nieptodnosci”, wedle ktorego zaburzenia
psychiczne oraz stres moga warunkowac nieptodno$¢, oraz ,,model psychologicznych
nastepstw nieptodnosci”, wedle ktorego objawy psychopatologiczne moga stano-
wi¢ nastepstwo diagnozy i1 przewleklej terapii nieptodnosci [9, 10]. Obecnie dtugo
funkcjonujacy dualizm pomigdzy hipoteza ,,nieptodnosci psychogennej” a pojeciem
»psychologicznych konsekwencji nieptodnosci” zastapiono modelem dwustronnych
powiazan pomigdzy nieptodnoscia a jej psychologiczno-spotecznymi konsekwencjami
[11, 12]. Psychogenne hipotezy nieptodnosci zostaly wyparte przez modele stresu oraz
modele radzenia sobie z dos§wiadczeniem nieptodnosci [11-13]. Dodatkowo w ostat-
nich latach opublikowano wyniki kilku kohortowych badan rejestrowych dotyczacych
wskaznikéw ptodnosci u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi oraz rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych wsrod osob, ktorych terapia nie doprowadzita do urodzenia
zywego dziecka [14—17]. Wyniki tych badan rzucity nowe §wiatto na aspekty powiazan
zaburzen ptodnosci z wystepowaniem zaburzen psychicznych.

Metoda

W obecnej pracy dokonali$my analizy badan dostepnych za posrednictwem bazy
MEDLINE, dotyczacych zwiazkéw pomigdzy terapia nieplodnosci a zaburzeniami
psychicznymi oraz plodno$ci 0so6b z zaburzeniami psychicznymi. Jako stow kluczo-
wych uzyto haset: infertility treatment, fertility, mental disorders. W dalszej analizie
uwzglednili$my prace z tego zakresu, ktorych wyniki byty istotne z klinicznego punktu
widzenia oraz dotyczyly zadowalajaco liczebnych grup badanych. Oddzielng analizg
literatury wykonano w odniesieniu do polskiego piSmiennictwa. Przeanalizowano
wszystkie prace opublikowane do 2014 r. w periodykach polskiego psychiatrycznego
1 ginekologicznego towarzystwa naukowego, tj. w Psychiatrii Polskiej oraz Ginekologii
Polskiej, ktore dotyczyly tematyki rozrodu wspomaganego. W dalszym opracowaniu
uwzgledniono polskie prace, ktore dotyczyly ptodnosci, diagnozy nieptodnosci oraz
terapii nieplodnosci w kontekscie wystgpowania zaburzen psychicznych. W obu
polskich periodykach nie odnaleziono zadnej pozycji dotyczacej plodnosci oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

Cel

Celem niniejszego opracowania byto dokonanie analizy prac dotyczacych psychia-
trycznych aspektow terapii nieptodnosci ze szczegdlnym uwzglednieniem danych o
znaczeniu istotnym dla post¢powania klinicznego w zakresie pomocy psychologiczno-
-psychiatrycznej wobec chorych leczonych z powodu nieptodnosci.

Wplyw nieskutecznej terapii nieptodnosci na rozwoj zaburzen psychicznych

Autorzy wspomnianej juz polskiej pracy analizujacej powiazania pomi¢dzy zabu-
rzeniami psychicznymi a nieptodnos$cia podkreslili znaczenie czynnikow psychicznych,
ktére moga stanowic istotna czg$¢ problemu nieptodnosci [9]. Natomiast ich watpli-
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wosci dotyczyty poziomu nasilenia zaburzen psychicznych, ktore mozna traktowaé
jako ,,normalna emocjonalnie reakcje¢” na diagnozg i terapi¢ nieptodnosci [9].

Wyniki wspotczesnych badan dotyczacych powiazan pomigdzy nieskuteczna
terapia 1 nieplodno$cia a ryzykiem rozwoju zaburzen psychicznych przyniosty do-
tychczas niejednoznaczne rezultaty. W niewielkim badaniu Lund i wsp. wykazano,
ze az u 15% kobiet oraz 6% mezczyzn, ktorych terapia nieptodnos$ci nie zakonczyla
si¢ urodzeniem zywego dziecka, obserwowano objawy depresyjne o ci¢gzkim nasi-
leniu [18]. Za$ Williams 1 wsp. na podstawie krytycznej analizy literatury doszli do
whniosku, ze nieskuteczna terapia nieptodno$ci stanowi czynnik zwigkszajacy ryzyko
wystapienia objawow depresyjnych o znacznym nasileniu oraz mogacym prowadzié
do rozwoju depresji [19].

Najwigksze opublikowane badania z tego zakresu to praca Baldur-Felskov, w ktdrej
analizowano dane dotyczace 98 320 dunskich kobiet, oraz praca Yli-Kuha na podsta-
wie analizy populacji finskiej (n = 9175) [15, 16]. Oba badania przyniosty sprzeczne
rezultaty. Z pracy Baldur-Felskov wynika, ze wcze$niejsza nieskuteczna terapia
nieptodno$ci wptywa na zwigkszenie, za$ praca Yli-Kuha wskazuje na zmniejszenie
ryzyka hospitalizacji psychiatrycznej [15, 16]. W kohortowym badaniu rejestrowym
dunskich kobiet, konsultowanych z powodu nieptodnosci w latach 1973-2008, stwier-
dzono, ze u kobiet diagnozowanych w kierunku nieptodnosci, ktére w kolejnych latach
nie urodzity dziecka, obserwowano wyzszy odsetek hospitalizacji z powodu zaburzen
psychicznych w poréwnaniu z kobietami, ktére mimo wstgpnej diagnozy nieptodnosci
urodzity dzieci [15]. Najczgstsza przyczyna hospitalizacji psychiatrycznej w tej grupie
0sOb byly zaburzenia psychiczne zwigzane ze spozywaniem alkoholu i substancji
psychoaktywnych, a zaraz potem zaburzenia psychotyczne, a posrdd nich schizofrenia
[15]. Natomiast wczesniejsza nieskuteczna terapia z powodu nieptodnosci nie wply-
wata na zwigkszone ryzyko hospitalizacji z powodu rozpoznania zaburzen odzywiania
si¢, zaburzen lgkowych oraz zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych [15], za§ w zakresie
zaburzen afektywnych nawet takie ryzyko zmniejszata [15]. Analizujac rezultaty tego
badania, nie mozna jednak stwierdzi¢, czy wczesniejsze niepowodzenia prokreacyjne
rzeczywiscie nie wplywaty na zwigkszenie ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych
z kategorii zaburzen adaptacyjnych, lgkowych, afektywnych i odzywiania si¢. Wynika
to z faktu, Ze nie analizowano danych dotyczacych ambulatoryjnej terapii z zakresu
powyzszych zaburzen u kobiet wezesniej diagnozowanych z powodu nieptodnosci.
Wymienione kategorie zaburzen czg¢$ciej podlegajg ambulatoryjnemu trybowi terapii
i nie wymagaja hospitalizacji psychiatrycznej tak czg¢sto, jak zaburzenia psychotyczne
czy intoksykacja przy uzyciu alkoholu lub substancji psychoaktywnych [15]. Ponadto
na wyniki kohortowych badan rejestrowych moze réwniez wptywac fakt, ze kobiety
z nieplodnos$cia oraz wspdtistniejacymi cigzkimi zaburzeniami psychicznymi moga
by¢ dyskwalifikowane z leczenia ART z powodu przeciwwskazan do stosowania terapii
hormonalnej. Moze to obniza¢ liczbg kobiet z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi
w rejestrach pacjentek leczonych ART.

W kolejnym kohortowym badaniu przeprowadzonym na grupie 9 175 finskich
pacjentek analizowano wskaznik hospitalizacji psychiatrycznych w latach 1969—1998,
dotyczacych pacjentek wczesniej leczonych z powodu nieptodno$ci, w porownaniu
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z grupa kontrolna. Wykazano, ze kobiety z rozpoznaniem nieptodnos$ci byty rzadziej
hospitalizowane psychiatrycznie, zar6wno z powodu zaburzen afektywnych, zaburzen
lekowych, zaburzen osobowosci, zaburzen odzywiania sig, uzaleznien, jak i zaburzen
psychotycznych. Jednak réznica ta byla istotna statystycznie jedynie dla zaburzen
psychotycznych [16].

Z innego finskiego badania rejestrowego bezdzietnych osob (n = 2 291), ktore
w przesztosci leczyty si¢ z powodu nieplodno$ci, wynika, ze u takich pacjentow wy-
stepuje zwigkszone ryzyko rozwoju dystymii oraz zaburzen lgkowych w porownaniu
z kobietami z grupy kontrolnej [20]. U bezdzietnych me¢zczyzn z badanej populacji
diagnoza nieptodnos$ci byta powiazana z gorsza jako$cia zZycia w poréwnaniu z 0so-
bami z zachowana ptodnoscia. Nie skutkowata natomiast wyzszym ryzykiem rozwoju
zaburzen psychicznych. Zas u kobiet, ktore w przesztosci byly diagnozowane lub/i
leczone z powodu nieptodnosci, ale urodzily zywe dziecko, obserwowano wyzszy
wskaznik wystgpowania zaburzen legkowych z napadami Igku panicznego w porow-
naniu z reszta populacji [20].

Nieplodnosé¢ a depresja

Wigkszo$¢ badan epidemiologicznych wskazuje na wyjatkowo czgste wystepo-
wanie objawow lgkowych i depresyjnych u 0sob, ktore uczestnicza w terapii z zasto-
sowaniem technik rozrodu wspomaganego. Jednak w zwiazku z duzymi réznicami
metodologicznymi analizowanych prac oszacowania bardzo si¢ r6znig. Na zwigkszona
czesto$¢ objawow depresyjnych u 0so6b leczonych z powodu nieptodnosci wskazuje
szereg badan [21-24]. Taki wniosek potwierdzono takze w krytycznej analizie do-
tychczasowych badan przeprowadzonej przez Williamsa i wsp., ktorzy stwierdzili,
ze u kobiet podejmujacych terapig nieptodnosci obserwuje si¢ zwigkszong czgstosé
wystepowania objawow depresyjnych, a takze ryzyko rozwoju epizodu depres;ji [19].

Tab. 1. Gléwne wnioski z badan dotyczacych rozpowszechnienia objawéw depresji i leku
u 0s6b leczonych z powodu nieplodnosci

Badanie Badana populacja Zastosowane n?r'zedaa oceny Whioski
depresji i leku
Kwestionariusz Spielbergera
Kobiety leczone (SEA]()j, SKaIIa [_)epresg]i dg B?dah
Chiba i wsp. z powodu pidemiologicznyc ( enter Nasilenie depresji zwieksza si¢ wraz
1997 [22] nieptodnosci for Epidemiologic Studies z dlugoscia trwania terapii nieptodnosci
_ Depression Scale — CES-D) oraz
N =107 Medyczny Wskaznik Cornella
(Cornell Medical Index — CMI)
Badani obojga pici, Wyzsze nasilenie depresji u kobiet
kobiety N = 280, uczestniczacych w terapii nieptodnosci
Beutel i wsp. mezczyzni N = 281, Skala Depresji (Depression W poréwnaniu z kobietami z qgolnej
zrekrutowani populacji. U mezczyzn uczestniczacych
1999 [21] . Scale - D-S) e o
Z grupy 0s6b w ART jedynie nieznacznie wyzsze
przystepujacych nasilenie depresji w poréwnaniu z 0gdlng
do ART populacjg.

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Kobiety leczone ) ) . Wyzsze nasilenie leku, depres;ji,
, gwodu Szpitalna Skala Leku i Depresji wrogosci, agresji, anhedonii
Matsubayashi zp - (Hospital Anxiety and u nieptodnych kobiet w poréwnaniu
. nieptodnosci " . . o
i wsp. 2001 N =101 zdrowe Depression Scale — HADS), z kobietami bedacymi w cigzy.
[24] Kobiety ’w ciazy Profil nastroju U cigzarnych wyzsze nasilenie
N = 81 (Profile of mood states — POMS) przewlektego zmeczenia w poréwnaniu
z kobietami nieptodnymi
Kolejne kobiety Obecno$¢ zaburzen 7ab . hi b
zgtaszajace sie psychicznych diagnozowano aburzenia psychiczne obecne
. ) . . X u 40,2% badanych. Wéréd nich u 23%
Cheniwsp. | do uniwersyteckiej | przy uzyciu ustrukturalizowanego - .
I " . - . rozpoznawano uogdlnione zaburzenia
2004 [23] kliniki terapii wywiadu Mini-International o .
. gy L ) lekowe, u 17% epizod depresyjny,
nieptodnosci Neuropsychiatric Interview U 9.8% badanveh dvstymi
(N=112) (MINI) /07 badanych dystymie
Pary leczone Kwesionariusz Zaburzefi Gtebokie objawy depresyjne obecne
o Psychicznych (Mental Health ¢ o jawy depresy] o
Peterson z powodu u 11,6% badanych kobiet oraz 4,3%
. ; o Inventory 5 from the Short Form . ) .
i wsp. 2014 nieptodnosci mezczyzn. Objawy depresyjne
. Health Survey 36), Skala stresu . 2
[14] w Danii w 2000 r. ! i (CO » powigzane z nasileniem stresu
(N =1406) nieptodnosci (COMPI Fertilty zwigzanego z nieptodnoscia
Problem Stress Scales)
Wystepowanie zaburzen psychicznych
81 nieptodnych par Znaczaco wyzsze u 0sob z nieptodnoscia.
Sbaragli zrekrutowanych“ Ocena psychiatryczna W porownaniu z QSQb.am' Z grupy
; w centrum terapii . P . kontrolnej. Najczgsciej wystepujace
i wsp. 2008 ) - w kierunku obecnosci zaburzen o ; h
nieptodnosci oraz ) : zaburzenia: zaburzenia adaptacyjne,
[25] psychicznych z osi | DSM-IV ; . ’
70 ptodnych par zaburzenia depresyjne oraz zaburzenia
z grupy kontrolnej lekowe (16% vs 2%) oraz atypowe
zaburzenia odzywiania sie (8% vs 0%)
Diagnoza zaburzen psychicznych
545 nieptodnych obecna u 30,8% kobiet oraz 10,2%
par zgtaszajacych Kwestionariusz ewaluacji mezczyzn sposrod badanej grupy.
Volgsten sie do szwedzkiej | zaburzen psychicznych (Primary Zaburzenia nastroju rozpoznawane
i wsp. 2008 kliniki terapii Care Evaluation of Mental u 26,2% kobiet oraz 9,2% mezczyzn.
[26] niepfodnosci, Disorders — PRIM-MD) na Epizod depres;ji rozpoznawany u 10,9%
w dwuletnim podstawie DSM-IV kobiet oraz 5,1% mezczyzn, zaburzenia
okresie obserwacii lekowe obecne u 14,8% kobiet oraz
4,9% mezczyzn

W jednym z nowszych badan z tego zakresu, w grupie 112 kobiet leczonych z po-
wodu nieptodnosci, zaburzenia psychiczne rozpoznano u 40,2% badanych, zaburzenia
depresyjne u 17%, natomiast dystymi¢ u 9,8% [23]. Znaczne nasilenie objawow depre-
syjnych odnotowano az u 11% leczonych kobiet oraz ponad 4% spo$rod ich partneréw
(z grupy 1 406 badanych par) uczestniczacych w terapii nieplodnosci [14]. Zaburzenia
lekowe wystepuja za§ u 12-23% kobiet leczonych z powodu nieptodnosci [25, 26].
W przytaczanej juz pracy Chena i wsp. uogdlnione zaburzenie Igkowe stwierdzono
u 23% badanych [23].

Inny kierunek badan dotyczy wptywu objawow depresyjnych na efekty terapii
nieptodnos$ci oceniane w postaci wspotczynnika zywych urodzen. Z dwoch ostatnich
metaanaliz dotyczacych tego zjawiska wynika, ze rozpoznanie depresji nie wptywa
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na zmniejszenie szansy na ciaze¢ [27, 28]. Z niektérych badan (wiaczajac w to bada-
nie kohortowe dotyczace grupy 42 880 dunskich kobiet uczestniczacych w cyklach
ART) wynika jednak, ze wystgpowanie depresji faczy si¢ z obnizonym wskaznikiem
stwierdzanych ciaz w poréwnaniu z osobami uczestniczacymi w ART, u ktérych nie
obserwuje si¢ objawow zaburzen psychicznych [26, 29]. W dunskim badaniu wykaza-
no, ze kobiety z depresja zdiagnozowana przed przystapieniem do procedur z zakresu
ART uczestniczyty w mniejszej ilosci cykli terapeutycznych, przerywajac terapig przed
wyczerpaniem wszystkich dostepnych mozliwosci terapeutycznych [29]. W badaniu
tym zaobserwowano takze, ze w grupie kobiet, u ktérych wczesniej zdiagnozowano
depresje, obserwowano nizszy odsetek ciaz oraz zywych urodzen w pordéwnaniu
z kobietami bez depresji.

Z badania Volgstena i wsp. wynika, ze diagnoza epizodu depresyjnego postawiona
jeszcze przed przystapieniem do terapii nieplodnos$ci taczy si¢ z najnizszym wskaz-
nikiem zywych urodzen [26]. Natomiast w innym z badan wykazano, ze u kobiet
z wyzszym poziomem lgku (jako stanu oraz jako cechy w pomiarze kwestionariuszem
Spielbergera) ocenianym przed przystapieniem do ART obserwowano nizszy wskaznik
zywych urodzen w porownaniu z kobietami z mniejszym nasileniem Igku [30].

Wedhug Freeman i wsp. u kobiet z dodatnim wywiadem w kierunku duzej depre-
sji (major depressive disorder) moze wystgpowaé nadwrazliwo$é na stres zwiazany
z przedtuzajacymi si¢ procedurami ART, co wraz z narazeniem na dziatanie preparatow
uzywanych do stymulacji owulacji moze wptywac na zwigkszenie ryzyka nawrotu
zaburzen depresyjnych [31]. Nie mniej istotng kwesti¢ stanowi wptyw preparatow
stosowanych w przebiegu terapii nieptodnos$ci na poziom depresji 1 lgku. Wigkszos¢
z nich to preparaty z grupy hormonéw oddzialywajacych na réznych pigtrach osi
podwzgorze—przysadka—gonady. Niewiele wiadomo o psychiatrycznych powiktaniach
stosowania tych preparatow, gdyz w zadnym z dotychczasowych wigkszych badan
nie analizowano ich wptywu na wystepowanie zaburzen psychicznych jako niezalez-
nej zmiennej. Williams i wsp. w krytycznej analizie literatury postawili wniosek, ze
wigkszo$¢ procedur z zakresu technologii rozrodu wspomaganego niezaleznie wptywa
na nastroj, ze wzgledu na efekty wobec poziomu estrogenow oraz progesteronu, ktore
moga oddziatywac na uktad serotoninergiczny [19]. Preparaty stosowane w terapii
nieptodnosci (lub ich skojarzenia) w niektdrych sytuacjach klinicznych moga nawet od-
dziatywacé propsychotycznie, co odnotowano na przyktad dla popularnego skojarzenia
cytrynianu klomifenu uzywanego w celu indukcji owulacji oraz dopaminomimetycznej
bromokryptyny, stosowanej w terapii hiperprolaktynemii [32].

Rozpowszechnienie zaburzen psychotycznych wsrod osob leczonych z powodu
nieptodnosci a pltodnosé osob z zaburzeniami psychotycznymi

Nadal mato wiadomo na temat rozpowszechnienia zaburzen psychotycznych
wsrdd kobiet leczonych z powodu nieptodno$ci. Zaobserwowano natomiast, ze
ptodnos¢ 1 dzietno$¢ 0sob z rozpoznaniem schizofrenii jest najnizsza w pordwnaniu
z dzietnos$cia chorych cierpiacych z powodu innych zaburzen psychicznych [33]. Od
dawna tez wiadomo, ze ptodno$¢ 0sob z psychoza jest nizsza niz w populacji ogolne;j,
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ale do dzi$ ostatecznie nie wyja$niono, czy wynika to z przyczyn biologicznych, czy
spotecznych [34].

W szeregu badan potwierdzono obnizony wskaznik ptodnosci oraz dzietnosci u
chorych z zaburzeniami psychotycznymi [33—37]. Natomiast dla chorych z choroba
afektywna dwubiegunowa nie odnotowano obnizonego wskaznika dzietnosci w po-

roOwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej [38].

Tab. 2. Wyniki badan dotyczacych plodnosci (fertility — zdolnos$¢ do posiadania dziecka)
oraz dzietnoS$ci (fecundity — ilo$¢ dzieci) 0s6b z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych

Badanie

Grupa badana, wiek, ptec¢,
diagnoza

Wyniki

McGrath i wsp.

Pacjenci z rozpoznaniem
psychozy lub zaburzen
dwubiegunowych z dwéch

36% sposrad wszystkich pacjentéw byto rodzicami,
595 pacjentek z rozpoznaniem psychozy byto matkami.

podgrupa z Indii N = 224,
podgrupa z USAN = 144

1999 [35] duzych australjskich Wyzsza d2|etnosiz ;V\A;ljgagi :3/:160 rzosvzznr?;ejszym wiekiem
szpitali gminnych, N = 819 P 9
W catej badanej populacii finskiej chorzy na schizofrenie
§tanowi|i 1,3%, natomiast ich rodzenstwo stanowito 2,8%.
. . . Srednia ilo$¢ dzieci wsrdd kobiecego rodzeristwa chorych
Rejestr wszystkich oséb . . . . . " o
. ; " ze schizofrenig byta nieznacznie wyzsza niz w populacii
Haukka i wsp. urodzonych w Finlandii . LS
2003 0golnej (1,89 vs 1,83). Natomiast rednia ilo$¢ dzieci
[36] w latach 1950-1959, 16 meski dzefistwa chorveh hizofren
N = 870 093 wsrod meskiego rodzenstwa chorych na schizofrenie
byta nieco nizsza niz w populacji ogélnej (1,57 vs 1,65).
Srednia ilo$¢ dzieci wsrdd osob chorych na schizofrenig
wynosita 0,83 dla kobiet oraz 0,44 dla mezczyzn
Chorzy z rozpoznaniem W podgrupie ameryk'ans.lflej pqunosg ! dZ|etp ose
. o mezczyzn byta znacznie nizsza niz kobiet. Mezczyzni
schizofrenii lub choroby
Bhatia i wsp. schizoafektywnei: znacznie czesciej pozostawali samotni. W podgrupie
2004 [37] ywney badanych z Indii nie obserwowano réznic migdzyptciowych

w zakresie obu badanych parametréw. Byli czeSciej
samotni i bezdzietni w porownaniu z kobietami.

2009 [38]

MacCabe i wsp.

Kohorta szwedzka osdb
urodzonych pomiedzy
1915-1925; N = 12 168

Dzietno$¢ oraz $rednia ilos¢ wnukow u os6b
z rozpoznaniem schizofrenii znaczaco nizsza
w poréwnaniu z 0gdlng populacja. Dzietno$¢ chorych na
ChAD poréwnywalna do dzietnosci populacji ogéinej

Laursen &
Munk-Olsen
2010 [33]

Cata dunska populacja
0s6b urodzonych po
1950 r.

Najnizsza ptodno$¢ w poréwnaniu z ogélng populacjg
obserwowana u mezczyzn ze schizofrenig (IRR
=0,10) oraz kobiet ze schizofrenig (IRR = 0,18),
nastepnie (w kolejnosci) u mezczyzn z chorobg
afektywng dwubiegunowa (IRR = 0,32), u kobiet

z ChAD (IRR = 0,36), u mezczyzn z depresjq
nawracajaca (IRR = 0,46), u kobiet z depresja,
nawracajacg (IRR = 0,57). Wnioski: ptodno$¢ odwrotnie
proporcjonalna do cigzko$ci zaburzen psychicznych
badanych oséb. Im dtuzszy czas od poczatku
zachorowania, tym wyzsza dzietno$¢ badanych chorych

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Chorzy z rozpoznaniem
schizofrenii, autyzmu,
ChAD, depres;ji
nawracajacej, jadtowstretu

Power i wsp. psychicznego oraz
2013 [40] uzaleznien spo$rod catej
szwedzkiej populacji
0s6b urodzonych migdzy
1950-1970 ., tj. 2,3 min
0s6b

U chorych z rozpoznaniem schizofrenii, autyzmu,
ChAD, jadtowstretu psychicznego oraz uzaleznien
obserwowano nizszg dzietno$¢ niz w populacji ogolne;.
U mezczyzn z powyzszymi zaburzeniami psychicznymi
dzietno$¢ byta nizsza w poréwnaniu z kobietami. Jedynie
dla chorych z depresjg nie obserwowano zmniejszonej
dzietno$ci w poréwnaniu z 0ogoing populacjq

Ptodnos¢ chorych z pierwszym epizodem psychozy
obnizona w pordwnaniu z grupa kontrolng. Ptodno$¢
kobiet nizsza w poréwnaniu z mgzczyznami. Dzietno$¢
pacjentéw, przed zachorowaniem pozostajacych
w statych zwigzkach, poréwnywalna do dzietnosci
populacji ogdlnej oraz pdzniejszy wiek zachorowania
w pordwnaniu z osobami samotnymi. Wnioski:
ptodnos¢ 0sdb z psychoza obnizona jeszcze w okresie
przed zachorowaniem — wptyw zaréwno czynnikéw
biologicznych, jak i spotecznych

Rozpoznanie pierwszego
epizodu schizofrenii,
badanie AESOP, N = 515,
W poréwnaniu z grupg,
kontrolng N = 383

Zimbron i wsp.
2014 [34]

Laursen i Munk-Olsen, analizujac dane rejestrowe dotyczace wzorcow ptodnosci
pacjentow z zaburzeniami psychicznymi w populacji dunskiej, poczawszy od 1950 r.,
zauwazyli, ze najnizszy wskaznik dzietno$ci obserwuje si¢ u mezczyzn ze schizofrenia.
Nastgpnie nieco wyzszy wskaznik dzietno$ci wystepuje (w kolejnosci) u kobiet ze schi-
zofrenia, mezczyzn z choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD), u kobiet z ChAD,
umezczyzn z choroba afektywna jednobiegunowa (ChAJ) oraz u kobiet z ChAJ [33].
We wnioskach z badania podkreslono, Ze im bardziej nasilone zaburzenia psychiczne
wystepowaly u badanych, tym nizsza byta ich dzietno$¢. Natomiast czas, jaki uptynat
od momentu diagnozy zaburzen psychicznych, dziatat na korzy$¢ dzietnosci (tj. im
wigcej czasu uptyneto od diagnozy, tym wyzsza byta dzietno$¢ badanych) [33]. W
wymienionym badaniu zaobserwowano takze wyzszy wskaznik aborcji w poréwna-
niu z grupa kontrolna [33]. Autorzy badania, powotujac si¢ na pracg Viguera i wsp.,
wyzszy wskaznik aborcji u kobiet z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi thumaczyli
prowadzeniem poradnictwa dotyczacego odradzenia macierzynstwa [39]. Jednak
nawet przy uwzglednieniu wyzszego wskaznika aborcji, nie mozna byto wyjasnic¢
zmniejszonego wskaznika ptodnosci u badanych z rozpoznaniem schizofrenii [33].

Natomiast w badaniu szwedzkim, w ktérym analizowano dzietno$¢ chorych z roz-
poznaniem schizofrenii, choroby afektywnej dwubiegunowej, depresji nawracajace;j,
jadlowstretu psychicznego oraz uzaleznien, wykazano, ze u chorych z wymienionymi
zaburzeniami psychicznymi (z wyjatkiem depresji) obserwowano nizsza dzietno$¢ niz
w populacji ogolnej [40]. Dodatkowo zaobserwowano, ze nizsza dzietnos$¢ charaktery-
zowata mgzczyzn w poréwnaniu z kobietami. Jedynie u 0séb z rozpoznaniem depresji
dzietno$¢ ksztattowata si¢ podobnie jak w populacji og6lne;.

W innym dunskim badaniu rejestrowym dotyczacym kohorty 42 915 kobiet przy-
stepujacych do procedur ART w latach 1994-2009 wykazano, ze u 0,6% sposrod nich
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zdiagnozowano psychozg jeszcze przed, na etapie terapii lub po zakonczeniu terapii
nieptodnosci [41]. Wsrdd kobiet z zaburzeniami psychotycznymi wyrdznionych
z analizowanej kohorty 53% otrzymalo diagnoz¢ psychozy jeszcze przed przysta-
pieniem do procedur ART, 2,7% w trakcie leczenia nieptodnos$ci, natomiast 41% juz
po zakonczeniu terapii nieptodnos$ci. Dla kobiet, u ktorych diagnozowano psychoze
jeszcze przed przystapieniem do ART, §redni czas migdzy epizodem psychotycznym
a przystapieniem do terapii wynosit 5—7 lat, natomiast najczgstszym rozpoznaniem
w tej grupie byty ostre 1 przemijajace zaburzenia psychotyczne. Dodatkowo w powyz-
szym badaniu wykazano, ze w$rdd osob przystepujacych do ART rozpowszechnienie
zaburzen psychotycznych byto nizsze niz w ogdlnej populacji [41].

We wspomnianym wezeséniej finskim badaniu kohortowym wykazano, ze kobiety
zrozpoznaniem nieptodnosci byly rzadziej hospitalizowane psychiatrycznie, zardwno
z powodu zaburzen afektywnych, zaburzen lgkowych, zaburzen osobowosci, zabu-
rzen odzywiania sig¢, uzaleznien, jak i zaburzen psychotycznych [16]. Na podstawie
wynikéw pracy Yli-Kuha i wsp. mozna wnioskowac o nizszej niz w populacji ogolnej
czestosci hospitalizacji z powodu zaburzen psychotycznych w populacji nieptodnych
kobiet [16]. Nie mozna natomiast oszacowac czestosci wystepowania objawoOw psy-
chotycznych u pacjentek z nieplodnoscia, ktore nie podjety leczenia psychiatrycznego
lub byly leczone psychiatrycznie jedynie w trybie ambulatoryjnym. Trudno zatem
generalizowa¢ wyniki tego przytoczonego badania na cata populacj¢ osob ze zdiag-
nozowana nieptodnoscia. Dodatkowo jednak mozna przypuszczaé, ze chore leczone
z powodu nieptodnosci mogly unika¢ ujawniania objawow zaburzen psychicznych
czy/i podejmowania leczenia psychiatrycznego z uwagi na obawy dotyczace ryzyka
interferencji terapii psychiatrycznej z terapia nieplodno$ci. Samo za$ stosowanie
farmakoterapii psychiatrycznej moze by¢ przez lekarzy kwalifikujacych do procedur
ART interpretowane jako przeciwwskazanie do udziatu w dalszej terapii.

Uwarunkowania jadtowstretu psychicznego wsrod osob leczonych
z powodu nieptodnosci

Z badan przeprowadzonych na matych grupach badanych wynika, ze dla kobiet
z rozpoznaniem nieptodnosci ryzyko rozwoju zaburzen odzywiania si¢ jest wyzsze niz
dla kobiet zdrowych [25, 42]. Natomiast we wspomnianym juz jednym z najwigkszych
kohortowych badan rejestrowych Baldur-Felskov i wsp. wykazano, ze wczesniejsza
diagnoza w kierunku nieptodnoS$ci oraz/i poézniejsza nieskuteczna terapia z tego za-
kresu nie tacza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju zaburzen odzywiania si¢ oraz
hospitalizacji z tego powodu [15].

Z wczesnych badan dotyczacych relacji pomigdzy zaburzeniami odzywiania si¢
a nieptodno$cia wynikato, ze ptodno$¢ kobiet z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicz-
nego (AN) pozostaje obnizona w stosunku do zdrowej populacji [17]. W ostatnich
latach w badaniu dotyczacym kohorty catej szwedzkiej populacji (tj. 2,3 mln oséb
urodzonych pomigdzy 1950 a 1970 r.) potwierdzono, ze ptodno$¢ osob z jadtowstrgtem
psychicznym jest obnizona w porownaniu z 0gdlna populacja [40]. Byto to najwigksze
przeprowadzone dotychczas badanie z tego zakresu.
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Przez dhugi czas obnizenie ptodnosci u kobiet z jadlowstretem psychicznym taczono
z wtornym brakiem miesiaczki (amenorrhea secundaria) wystepujacym z szacowana na
68-89% czestoscia u kobiet z jadtowstretem psychicznym [17]. Dodatkowo obnizenie
ptodnosci dlugo wiazano gtéwnie z psychologicznymi aspektami AN [17]. Zaktadano
tez, ze wystgpowanie zaburzen odzywiania si¢ prowadzi do dysregulacji osi podwzgo-
rze—przysadka—gonady, a co za tym idzie — nieprawidtowosci w zakresie pulsacyjnego
wydzielania hormonu folikulotropowego (FSH) oraz hormonu luteinizujacego (LH).
Miato to taczy¢ si¢ z dhugoterminowym wptywem powodujacym obnizenie ptodnosci
u takich chorych [43].

Natomiast wedtug ekspertoéw Europejskiego Stowarzyszenia Reprodukcji Czlo-
wieka (European Society of Human Reproduction and Embriology — ESHRE) nawet
niewielka zmiana w zakresie stylu odzywiania moze prowadzi¢ do poprawy ptodnosci.
Wynika to z faktu, Ze to bilans energetyczny, a nie stan odzywienia oraz ilo$¢ tkanki
thuszczowej ma bezposredni zwiazek z funkcjonowaniem osi podwzgdrze—przysadka—
gonady oraz nast¢pczo z plodno$cia. Prawidtowa funkcja tej osi moze za$ zosta¢ przy-
wrocona nawet przy nieznacznym wzros$cie dobowego bilansu energetycznego [44].

W kohortowym badaniu Bulik i wsp., przeprowadzonym z wykorzystaniem danych
rejestrowych programu epidemiologicznego ,,Matka i dziecko” dotyczacego norwe-
skich kobiet, potwierdzono wnioski konsensusu ekspertow ESHRE [17, 44]. Sposrod
danych dotyczacych grupy 62 060 kobiet, ktore urodzity dzieci, zidentyfikowano 62
kobiety z rozpoznaniem AN. Wykazano, ze kobiety te czgsciej zgtaszaty, ze ich ciaze
nie byly planowane, w poréwnaniu z kobietami z grupy kontrolnej (tj. z czgstoscia
50% przez kobiety z AN w poréwnaniu z 18,9% przez kobiety zdrowe). Natomiast
wskaznik dokonywanych aborcji takze byt wyzszy u kobiet z AN (wynoszac 24,2%)
w porownaniu z kobietami bez rozpoznania zaburzen psychicznych (14,6%) [17]. Au-
torzy badania zauwazyli, ze zarowno wtorny brak miesiagczki (amenorrhea secundaria),
jak inieregularne cykle miesiaczkowe (dysmenorrhea) moga prowadzi¢ do blednych
wnioskoéw dotyczacych obnizenia ptodnosci w przebiegu zaburzen odzywiania sig.
Moze to z kolei powodowac zwigkszony odsetek nieplanowanych ciaz oraz nastepczy
zwigkszony odsetek aborcji dokonywany przez kobiety z rozpoznaniem AN [17]. U be-
dacych w ciazy kobiet z zaburzeniami odzywiania si¢ wyst¢puje natomiast zwigkszone
ryzyko komplikacji podczas ciazy i porodu (tj. poronien, wewnatrzmacicznego zaha-
mowania wzrostu ptodu czy porodu przedwczesnego) [45]. Dlatego wedlug niektorych
autorow u cigzarnych kobiet badanie przesiewowe w kierunku obecnosci zaburzen
odzywiania si¢ w wywiadzie powinno zosta¢ wiaczone do rutynowej diagnostyki [42].

Czy istnieje specyficzny profil osobowosciowy u 0sob z diagnozq nieptodnosci

W nielicznych pracach analizowano profil osobowosciowy kobiet dtugotrwale
doswiadczajacych nieptodnosci. Jednak byty to prace dotyczace bardzo niewielkich
grup badanych, ktorych wynikow nie mozna poréwnac ze wzgledu na rdznice me-
todologiczne dotyczace zastosowanych testow stuzacych do diagnozy osobowosci.
W badaniu Csemiczky i wsp., w ktérym poréwnywano 22 kobiety z rozpoznaniem
nieptodnosci pod postacia niedrozno$ci jajowodoéw z 22 kobietami z grupy kontrol-
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nej, wykazano, ze kobiety przystepujace do ART cechuja si¢ wyzszym poziomem
podejrzliwosci, poczucia winy oraz wrogosci, ale nizszym nasileniem somatycznych
objawow leku oraz agresji przejawianej posrednio, w ocenie Skala Osobowosci Ka-
rolinska (Karolinska Scales of Personality), w poréwnaniu z kobietami zdrowymi
[30]. Z pracy Noorbali i wsp. wynika, ze u kobiet leczonych z powodu nieptodnosci
wystepuje podwyzszony poziom psychotycznosci, a takze wyzsze nasilenie objawow
z kregu nadwrazliwoéci interpersonalnej, depresji oraz lgku w pomiarze z zastoso-
waniem kwestionariusza objawow psychopatologicznych SCL-90-R, w poréwnaniu
z kobietami z grupy kontrolnej [46]. Natomiast w badaniu Marciego i wsp. nie ujaw-
niono zadnych réznic w zakresie profilu osobowosciowego chorych z nieptodnoscia
ocenianego przy uzyciu kwestionariusza ACL (Adjective Check List) [13]. Roznic
takich nie odnotowano zaréwno dla podgrupy par, ktore dopiero otrzymaly diagnoze
nieptodnosci, jak i dla tych, ktére przez dlugi czas uczestniczyty w procedurach ART,
w poréwnaniu z grupa kontrolna [12].

Wplyw terapii psychiatrycznej na skutecznosé terapii nieptodnosci

Mimo ze w wielu modelach terapeutycznych stosowanych wobec 0séb z nie-
ptodnoscia podkresla si¢ znaczenie dobrostanu psychicznego oraz niskiego poziom
depresji 1 leku dla poprawy skutecznos$ci terapii nieptodnosci, przeprowadzono
niewiele poprawnych metodologicznie, kontrolowanych badan z tego zakresu.
Nie wypracowano dotychczas standardow pomocy psychiatrycznej wobec 0sob
leczonych z powodu nieptodnosci, a do§wiadczajacych objawow pogorszenia stanu
psychicznego w przebiegu przedtuzajacych sig kolejnych procedur z zakresu ART.
Dodatkowy czynnik utrudniajacy terapi¢ psychiatryczna takich oséb moze stano-
wi¢ ich nieche¢ do farmakologicznej terapii psychiatrycznej wynikajaca z obaw
dotyczacych teratogennego dziatania preparatéw psychoaktywnych w przypadku
ewentualnej koncepcji. Wyniki badania, w ktérym porownywano wptyw stabilizacji
obnizonego nastroju przed przystapieniem do terapii nieptodnosci na efekt takiej
terapii, potwierdzity, ze pomoc psychiatryczna okazata si¢ czynnikiem wielokrotnie
zwigkszajacym odsetek uzyskanych ciaz [47]. Z randomizowanego badania doty-
czacego wptywu interwencji psychoterapeutycznych i psychofarmakologicznych na
efekty terapii nieptodnosci wérdd 140 par doswiadczajacych objawow tagodnej lub
umiarkowanej depresji podczas procedur ART wynika, ze wérdd par, ktore otrzymaty
taka interwencjg, ilo$¢ odnotowanych cigz byta 14-krotnie wyzsza niz u par z grupy
kontrolnej [47]. Stosowana w badaniu interwencja sktadata si¢ z 68 sesji psycho-
terapii indywidualnej w skojarzeniu z farmakoterapia fluoksetyna w dawce 20-60
mg/dobg [47]. Na podstawie wynikow powyzszego badania autorzy zaproponowali
wlaczenie diagnostycznego poradnictwa psychiatrycznego u wszystkich kobiet
przystepujacych do procedur z zakresu ART w celu identyfikacji kobiet z objawami
zaburzen psychicznych oraz wdrozenia odpowiedniej terapii.

Natomiast w badaniu retrospektywnym, w ktérym poréwnywano wptyw stoso-
wania lekéw przeciwdepresyjnych na sukces procedur z zakresu ART, nie wykazano
istotnych roznic dotyczacych odpowiedzi na stymulacj¢ owulacji, ilo$¢ uzyskanych
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komorek jajowych czy ilo$¢ i dojrzato$¢ uzyskanych zarodkow. Jednak ostateczna
ilo§¢ potwierdzonych ciaz byta nieco nizsza wsérdd kobiet, ktore byty leczone przy
uzyciu SSRI, w poréwnaniu z kobietami nieleczonymi lekami przeciwdepresyjnymi
(40% vs 51%) [48]. Dodatkowo w metaanalizie badan kohortowych dotyczacych
wptywu lekow przeciwdepresyjnych na odsetek spontanicznych wczesnych poronien
wykazano, ze dla kobiet leczonych przy uzyciu lekow przeciwdepresyjnych odsetek
ten jest nieznacznie wyzszy niz dla kobiet nieleczonych przeciwdepresyjnie. Zas$ zadna
z grup lekow nie byta w tej kwestii bezpieczniejsza od innych [49].

W badaniu Domara i wsp. oceniano wpltyw efektywnos$ci grupowej terapii
poznawczo-behawioralnej w poréwnaniu ze standardowa terapia wspierajacq oraz
z brakiem terapii na odsetek uzyskanych ciaz, w grupie 180 chorych z nieplodnoscia
rozpoznana w ciggu poprzedzajacych dwoch lat [50]. Odnotowano istotnie wyzszy
odsetek potwierdzonych cigz w obu podgrupach, w ktorych stosowano zarowno 10
sesji terapii poznawczo-behawioralnej, jak i terapii wspierajacej w formule grupowe;.
Podobny korzystny wptyw pigciu sesji terapii grupowej na odsetek uzyskanych ciaz
obserwowano w kontrolowanym badaniu Hosaka i wsp. [51].

Tab. 3. Wyniki badan dotyczacych wplywu interwencji z zastosowaniem

psychoterapii lub/oraz farmakoterapii na wyniki terapii nieplodnosci
u 0s6b uczestniczacych w procedurach ART

Badanie Grupa badana Zastosowana interwencja Wyniki
, W podgrupie otrzymujacej
_ . 10-tygodniowy program .
rapomanen | pozmanczo | s
Domar | wsp. nie +odnr:>éci starajace behawioralnej (N = 47), P sychoterapie ws ierale C
2000 [50] replodn 3 standardowa grupa psy pi¢ WSpierajaca
sie 0 cigze przez 12-24 : _ odnotowano istotnie wyzszy
A wsparcia (N = 48), grupa . . .
miesigce leczona rutynowo (N = 25) odsetek cigz w okresie rocznej
obserwacji
W podgrupie, ktéra
Terapia wspierajaca uczestniczyta w psychoterapii
Hosaka i wsp. | Kobiety leczone z powodu | ztozona z pigciu sesji (N = |  wspierajacej, obserwowano
2002 [51] nieptodnosci, N = 74 37), standardowa terapia | znacznie wyzszy odsetek cigz
(N=37) W ciggu rocznej obserwacii
(37,8% vs. 13,5%, p = 0,03)
Cigze obserwowano u 50%
. kobiet nieprzyjmujacych SSRI
Kobiety przyjmujace SSRI Rg:gﬁﬁﬁ.ktgngeifd:g.? w poréwnaniu z 41% sposrod
Klock i podczas zaptodnienia in porownujac y pacjentek przyjmujacych
ock i wsp. . - ) u kobiet z nieptodnoscia, o .
vitro (N = 40) oraz kobiety . , SSRI. Brak réznic w zakresie
2004 [48] nieleczone SSRI podczas kiore przyjmowaly SSRI, uzyskanych oocytow, ilosci
_ P w poréwnaniu z kobietami | ysKany! yiow, .
ART (N = 51) nieleczonvmi SSRI o$miokomorkowych zarodkow
y oraz poczatkowych wartosci
beta-hCG

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Ramzenzadech
i wsp.

2011 [47]

140 nieptodnych par
(N = 280) z objawami
lekkiej lub umiarkowanej
depres;ji u jednego
z partneréw

6-8 sesji psychoterapii
indywidualnej oraz
fluoksetyna w dawce
20-60 mg/dobe podczas
trwania psychoterapii
przed rozpoczeciem
procedur ART

Ciaze obserwowano u 33
(47,1%) par z grupy, ktéra
otrzymata interwencie,
w poréwnaniu z piecioma
(7,1%) parami z grupy
kontrolnej

Dyskusja

Wspotczesnie nieptodnos$¢ stanowi coraz bardziej rozpowszechniony problem
medyczny i spoteczny. Z kazdym rokiem wzrasta ilo§¢ wykonywanych cykli z zakresu
technologii rozrodu wspomaganego. Wigkszos$¢ badan wskazuje, ze obecno$¢ zaburzen
psychicznych (a w tym najczestszych posrdd nich objawow lub zaburzen depresyjnych)
u 0sob leczonych z powodu nieptodnosci moze wplywaé na zmniejszenie skutecznosci
terapii ginekologicznej. Cz¢$¢ badan wskazuje takze, ze nieskuteczna terapia nie-
ptodnosci (ktéra nie doprowadzita do urodzenia zywego dziecka) stanowi niezalezny
czynnik ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych (zwlaszcza zaburzen psychotycznych
oraz zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych i alkoholu) [15].
W ostatnich latach opublikowano wyniki kilku kohortowych badan rejestrowych doty-
czacych powiazan pomigdzy terapig nieptodnosci a ryzykiem hospitalizacji z powodu
zaburzen psychicznych. Badania te nie przyniosty jednoznacznych rezultatdéw. Na
przyktadzie populacji finskiej wykazano, ze kobiety leczone z powodu nieptodnosci
sa rzadziej hospitalizowane psychiatrycznie niz osoby z populacji kontrolnej [16]. Za$
dla populacji dunskiej ujawniono, ze u takich kobiet hospitalizacje psychiatryczne
bywaja czgstsze, zwlaszcza z powodu zaburzen psychotycznych i uzaleznien [15].
Wazne wydaja si¢ takze prace dotyczace wzorcow ptodnosci w przebiegu rdéznych
kategorii zaburzen psychicznych. Wykazano w nich, ze w zaburzeniach psychotycznych
i afektywnych oraz jadtowstrecie psychicznym obserwuje si¢ obnizenie wskaznikow
ptodnosci w poréwnaniu z osobami bez zaburzen psychicznych [33, 40], za$ obnizenie
ptodnosci pozostaje odwrotnie proporcjonalne do nasilenia oraz kategorii zaburzen
psychicznych [33].

Z terapia zaburzen psychicznych towarzyszacych leczeniu nieptodnosci taczy si¢
jeszcze szereg innych kwestii klinicznych, ktorym w literaturze poswigcono dotychczas
jedynie marginalng uwage. Jedna sposrdd nich stanowi ocena ryzyka nawrotu zaburzen
psychicznych w przebiegu przewleklego narazenia na czynnik stresowy, jakim jest
dlugotrwata terapia nieptodnosci. Rownie mato poznana, a niezwykle wazna wydaje
si¢ ocena ewentualnych psychiatrycznych efektow niepozadanych lekow stosowanych
w trakcie terapii nieptodnosci, a w tym najcze$ciej stosowanych w tym wskazaniu
hormonoéw oddziatywajacych na réznych pigtrach osi podwzgorze—przysadka—gonady.
Dotychczas nie wypracowano standardow dotyczacych psychiatrycznego postgpowa-
nia podczas kwalifikacji do ART, psychiatrycznego postepowania podczas kolejnych
cykli ART ani tez w przypadku wystapienia zaburzen psychicznych po zakonczeniu
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nieskutecznej terapii nieptodnosci (ktéra nie doprowadzita do urodzenia zywego
dziecka). Zgromadzono juz szereg danych dotyczacych niekorzystnego wptywu
objawow depresji 1 Igku na pogorszenie efektéw terapii nieptodnosci. Nie uzyskato
to jednak odzwierciedlenia w tworzeniu standardéw postgpowania psychiatrycznego
dotyczacych ewentualnego odraczania procedur ART w zwiazku z obecno$cia zaburzen
psychicznych. Takie postgpowanie miatoby na celu stabilizacjg stanu psychicznego
w celu poprawy skutecznosci terapii ginekologicznej. Wielu autorow uwaza za celowe
wprowadzenie interdyscyplinarnego postgpowania terapeutycznego wobec kobiet
leczonych ginekologicznie z powodu nieptodnosci, uwzgledniajacego w zespole
terapeutycznym udziat psychiatry i psychologa.

Z danych opracowanych przez ESHRE wynika, ze w duzych o$rodkach, w ktorych
terapi¢ nieptodnosci wspomagaja takie zespoly, najczeséciej zajmuja si¢ one wspie-
raniem par w przechodzeniu przez kryzys diagnozy nieplodno$ci oraz skriningiem
dotyczacym obecnosci zaburzen psychicznych u 0séb przystepujacych do procedur
rozrodu wspomaganego [52]. W ostatnich latach poradnictwo psychologiczne wspo-
magajace terapi¢ nieptodnosci zaczgto rozszerzaé o interwencje psychoterapeutyczne
dotyczace wspierania kobiet w okresie oczekiwania na wynik testu ciazowego po
embriotransferze, interwencje przygotowujace mezczyzn do badan analizy nasienia
czy wspierajace decyzje dotyczace wykorzystania dawstwa gamet czy matek zastep-
czych. Inna wazna podgrupg osob, ktéra wymaga wzmozonej uwagi psychiatrow,
stanowia kobiety leczone z powodu nieptodnosci, u ktorych wystgpowaly zaburzenia
psychiczne w wywiadzie, oraz kobiety, u ktorych terapia nieptodno$ci spowodowata
istotne pogorszenie stanu psychicznego. Opracowania oddzielnych procedur pomo-
cy psychologiczno-psychiatrycznej wymagaja réwniez pacjentki, ktérych terapia
ginekologiczna nie doprowadzita do urodzenia zywego dziecka. Wynika to z faktu,
ze wedhug wigkszos$ci badan takie chore znajduja si¢ w grupie zwigkszonego ryzyka
rozwoju powaznych zaburzen psychicznych (zwlaszcza psychotycznych oraz zwia-
zanych z uzaleznieniami) [15]. Warto wréci¢ uwage na to, ze po zakonczeniu terapii
nieptodnosci bez uzyskania ciazy kobiety takie staja si¢ podgrupa, ktéra przestaje
podlega¢ instytucjonalnej pomocy medycznej (w klinikach terapii nieplodnosci),
a nadal wymaga pomocy psychologiczno-psychiatryczne;j.

Whioski

1. U osob leczonych z powodu nieptodnosci zaburzenia psychiczne stanowia szeroko
rozpowszechniony problem kliniczny. Najczgsciej obserwowane sposrod nich to
zaburzenia depresyjne oraz zaburzenia Igkowe.

2. Nieskuteczna terapia nieptodnos$ci stanowi niezalezny czynnik ryzyka rozwoju
zaburzen psychicznych, zwtaszcza psychotycznych, oraz uzaleznien.

3. Mimo coraz wigkszego rozpowszechnienia procedur rozrodu wspomaganego
brak jest jednolitych standardéw dotyczacych psychologiczno-psychiatrycznego
postegpowania wspierajacego terapi¢ nieptodnosci oraz procedur postgpowania
w przypadku psychiatrycznych powiktan diagnozy i terapii nieptodnosci.
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