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Streszczenie

Nieptodnos¢ to znaczacy i ciggle nasilajacy si¢ problem
jednostkowy i socjalny. Szacuje si¢, iz obecnie dotyczy
okoto 15-20% par. Niemoznos$¢ poczecia dziecka powodu-
je szereg niekorzystnych implikacji w zakresie przezy¢ we-
wnetrznych, w relacji partnerskiej i w szerszej perspektywie
spoteczne;j.

Podjecie decyzji o poddaniu si¢ diagnostyce i leczeniu
nieptodnosci dla wielu par jest momentem trudnym, czg¢sto
odsuwanym w czasie. Jest to wyraz ucieczkowego mode-
lu radzenia sobie z sytuacja grozaca spadkowi samooceny.
Kiedy jednak para reaguje zadaniowo i przystgpuje do pro-
cedury diagnostyczno-terapeutycznej, pojawiaja si¢ kolejne
watpliwoséci dotyczace sfer medycznej, psychicznej, spo-
fecznej oraz etycznej. Leczenie nieptodnosci budzi niekiedy
lek zwigzany z odarciem z intymnosci, utrata kontroli nad
wlasnym ciatem, ewentualnymi powiklaniami i niepowo-
dzeniem terapii.

Niniejszy artykut stanowi analiz¢ medycznych i innych
aspektow walki z nieplodnoscia w nawigzaniu do dwoch
skrajnie odmiennych metod rozwigzywania tego problemu:
NaProTechnologii jako procesu wspierania naturalnej roz-
rodczosci oraz technik wspomaganego rozrodu ze szczego6l-
nym uwzglegdnieniem in vitro.

Stewa kluczowe: nieptodnos$é, leczenie, in vitro, naprotech-
nologia.

Assisted reproductive techniques
and NaProTechnology

Abstract

Infertility is a significant and constantly increasing indi-
vidual and social problem. It is estimated that at present it
affects approx. 15 to 20 percent of couples. Inability to con-
ceive a child elicits a range of unfavourable implications in
the scope of emotional experiences, in the partner’s relation-
ship and in a broader social perspective.

Making a decision on undergoing diagnostics and infertil-
ity treatment is a difficult and often postponed moment for
many couples. This is an expression of the escape model
of dealing with a situation that threatens with a fall of self-
esteem. However, if a couple reacts in a task-oriented way
and participates in the diagnostic and therapeutic procedure,
new doubts appear connected with the medical, psychologi-
cal, social and ethical sphere. Infertility treatment sometimes
prompts fear connected with the stripping of intimacy, loss
of control over one’s body, possible complications and un-
successful therapy.

This article is an analysis of the medical and the other
aspects of struggling with infertility with reference to two
extremely different methods of solving this problem: NaPro-
Technology as a process of assisting natural procreation and
assisted reproductive techniques with a special consideration
of in vitro fertilization.
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WSTEP

Nieptodno$¢ jest znaczacym i nasilajacym si¢ problemem
jednostkowym i socjalnym. Szacuje sig, iz w Polsce dotyczy
ona okoto 15-20% par [1]. Niemoznos¢ poczecia dziecka po-
woduje szereg niekorzystnych implikacji w zakresie przezy¢
wewnetrznych, w relacji partnerskiej oraz szerszej perspek-
tywie spoleczne;j.

Podjecie decyzji o poddaniu si¢ diagnostyce i leczeniu
nieptodnosci dla wielu par jest momentem trudnym, czesto
odsuwanym w czasie. Kiedy jednak para zdecyduje si¢ na
przystapienie do procedury diagnostyczno-terapeutycznej,
pojawiaja si¢ kolejne watpliwosci z zakresu réznych sfer:
medycznej, psychicznej, spolecznej oraz moralno-etycz-
nej. Leczenie nieptodnosci moze budzi¢ takze Iek zwigzany
z odarciem z intymnosci, utrata kontroli nad wlasnym cia-
fem, ewentualnymi powiktaniami i niepowodzeniem terapii.

W sytuacjach, kiedy standardowa terapia (np. farmako-
logiczna stymulacja owulacji, suplementacja fazy wydziel-
niczej cyklu, leczenie operacyjne, farmakologiczne leczenie
zaburzen spermatogenezy) nie rokuje nadziei na uzyskanie
ciagzy, wg stanowiska Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego (PTG) zasadne jest zaproponowanie parze technik
wspomaganego rozrodu (ART), oczywiscie przy obopdlnej
ich akceptacji przez partneréow. Zastosowanie ART dopusz-
cza si¢ takze wtedy, gdy szanse na zaj$cie kobiety w ciaze
przy zastosowaniu standardowych metod leczenia sg zde-
cydowanie mniejsze. PTG podkresla, iz przed wdrozeniem
zaawansowanych technik rozrodu zawsze powinno si¢ dgzy¢
przy pomocy dostepnych metod diagnostycznych do okre-
Slenia przyczyn nieptodnosci, co niestety, nie zawsze si¢
udaje (nieptodnos¢ idiopatyczna) [2].

Naprotechnologia (NPT) czesto jest okreslana, gtow-
nie w mediach, jako katolicki odpowiednik in vitro. Cho¢
w samym tytule niniejszej pracy zostala ona prowokujaco
zestawiona z ART, podkresli¢ nalezy, iz w opinii srodowiska
medycznego skupionego wokét tych technik w zadnym razie
nie mozna jej nazywac ich alternatywa. NaProTechnologia
(ang. Natural Procreative Technology) jest systemem wspie-
rania naturalnej ptodnosci cztowieka, popartym swoista filo-
zofig, dlatego tez uznac ja trzeba za odrebna kategori¢. Gora-
co polecana przez Kosciot katolicki i skupione wokoét niego
gremia. Przedstawiana jako jedyna godna cztowieka metoda
walki z nieptodnoscia.

Konflikt miedzy zwolennikami i przeciwnikami kazdej
z wymienionych koncepcji leczenia jest burzliwy. Prze-
niesiony ze szczebla naukowej, merytorycznej polemiki
na grunt dyskusji spolecznej zaognia si¢ jeszcze bardzie;j.
Jest peten emocji oraz argumentacji o silnej wymowie. Arty-
kut niniejszy prezentuje podstawy medyczne technik wspo-
maganego rozrodu oraz naprotechnologii, z uwzglednieniem
elementow dyskusji merytorycznej i etycznej odbywajacej
si¢ na ich zapleczu.

Podstawy medyczne technik wspomaganego rozrodu

Pod poje¢ciem technik wspomaganego rozrodu (ART —
ang. Assisted Reproductive Techniges) rozumie¢ nalezy
r6znorodne metody terapeutyczne majace na celu uzyskanie
u kobiety cigzy, odbywajace si¢ dzigki ingerencji medycz-
nej w naturalny przebieg prokreacji. Interwencja ta wigze si¢
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z pomini¢ciem lub modyfikacja jednego lub kilku etapow
rozrodu [2].

Do metod wspomaganej prokreacji, jak alternatywnie
nazywa si¢ ART [3], zaliczamy m.in.: inseminacj¢ (una-
siennienie), poliowulacj¢ uzyskiwana droga kontrolowanej
hiperstymulacji zewnatrz hormonalnej z pdzniejsza punk-
cja pecherzykow Graffa i pobraniem komorek jajowych,
dojajowodowe przeniesienie gamet (GIFT), dojajowodowe
przeniesienie zygoty (ZIFT), klasyczne in vitro (IVF), czy-
li zaptodnienie pozaustrojowe, ICSI, czyli odmiang in vitro
z mikro inseminacjg (sztuczne zaplodnienie pozaustrojowe)
[1,2,4,5].

Techniki wspomagania rozrodu sa mozliwe w dwoch
wersjach: utrzymujacej i zmieniajacej genetyczna wigz
rodzicow 1 dziecka. W pierwszym przypadku gamety
meskie i zenskie wykorzystywane do procedury medycz-
nej pochodza od osob, ktére beda wychowywac powstate
w jej wyniku potomstwo (rodzicielstwo biologiczne tozsa-
me ze spolecznym). Druga sytuacja oznacza zmiang¢ wigzi
genetycznej migdzy potomstwem i przynajmniej jednym
rodzicem [1].

Z wymienionych powyzej metod najbardziej znane i naj-
czesciej stosowane s3 inseminacja oraz in vitro.

Inseminacja to najcz¢sciej domaciczne (IUI) przeniesie-
nie ejakulatu partnera (unasiennienie homologiczne) w celu
skrocenia plemnikom drogi do komorki jajowej. Moze tez
wystgpowacé w wersji heterologicznej (wykorzystanie ejaku-
latu anonimowego dawcy), jesli parametry nasienia partnera
sg drastycznie obnizone. Zabieg jest catkowicie bezbolesny
i stosunkowo prosty. Wykonywany w okresie okoto owu-
lacyjnym, ktéry moze by¢ potwierdzany za pomoca bada-
nia USG, testu owulacyjnego (stwierdzenie LH w moczu),
okreslenia stezenia LH w surowicy krwi (co jest niedogodne
ze wzgledu na wydzielanie pulsacyjne i zmienno$¢ czasowa
stezenia hormonu w surowicy). Mozna takze sprowokowac
owulacj¢ poprzez podanie hCG lub analogu GnRH. Techni-
ka TUI czgsto polaczona jest ze stymulacja jajeczkowania,
cho¢ nie u wszystkich kobiet sg wskazania do takiego poste-
powania (u mtodych pacjentek, bez zaburzen owulacji oraz
w przypadkach izolowanego czynnika meskiego powinno
si¢ raczej bazowac na cyklu spontanicznym, co pozwala
zapobiec cigzy mnogiej oraz zespotowi hiperstymulacji jaj-
nikéw). Aby zwigkszy¢ szanse na uzyskanie cigzy stosuje
si¢ preparatyke nasienia — izolowanie frakcji prawidtowych
morfologicznie plemnikéw z wykorzystaniem np. ptukania,
techniki migracji wstgpujacej ,,swim-up” lub filtracji gamet
na nieciagltym gradiencie podioza, np. Percollu [2,6,7]. Jesli
inseminacja nie przynosi sukcesu w postaci cigzy w ciagu
kolejnych kilku cykli (zwykle 6-ciu), kolejnym krokiem pro-
ponowanym parze jest wdrozenie bardziej zaawansowanych
technik, jak in vitro.

Metoda in vitro (IVF — ET, od in vitro fertilization — em-
bryo transfer) zostala opracowana przez brytyjskiego na-
ukowca Roberta G. Edwardsa oraz ginekologa — potoznika
Patricka Steptoe. Dzigki ich pracy w lipcu 1978 r. urodzita
si¢ Louise — corka malzenstwa Brown — pierwsze dziecko
poczete dzigki technice IVF — ET [8-10]. Pierwsze proby
oparte byly o cykl naturalny kobiety, pobierano wigc jedna
dojrzata komorke jajowa, ktora poddawano zaptodnieniu,
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uzyskujac jeden zarodek wprowadzany nastgpnie do jamy
macicy.

W Polsce pierwszy zabieg IVF-ET odbyt si¢ juz 9 lat
p6zniej — pod koniec 1987 roku, w Instytucie Potoznictwa
i Choréb Kobiecych Akademii Medycznej w Biatymstoku,
kierowanym przez prof. Mariana Szamatowicza [11].

Skuteczno$¢ metody byta mocno ograniczona do czasu
wprowadzenia kontrolowanej hiperstymulacji jajnikow, kto-
ra jest dzi$ standardem w leczeniu in vitro. Do tego proce-
su, bedacego bardzo waznym, jesli nie kluczowym, etapem
IVF, wykorzystuje si¢ dzi§ leki z grup agonistow GnRH
(gonadoliberyn), antagonistow GnRH, gonadotropiny ludz-
kie i syntetyczne [6,10,12]. Leki te stosowane sg w réznych
schematach i kompilacjach (np. protokét diugi, ultra dhugi,
krotki), ktore powinny by¢ dostosowywane indywidualnie
dla wybranej techniki i dla pacjentki [2,6,9].

Stymulacja przebiega w oparciu o okresowy monitoring
pecherzykow Graffa (ich liczby oraz wielkosci) za pomoca
USG oraz poziomu estradiolu (E2), bedacego wyznaczni-
kiem prawidlowosci ich wzrostu i dojrzewania [2,6]. Jed-
noczesnej ocenie podlega¢ powinna grubo$¢ warstwy endo-
metrium. Docelowymi warto$ciami sa pecherzyki $rednicy
powyzej 18 mm i $rednie st¢zenie E2 w surowicy krwi, od-
powiadajace 150-200 pg E2/pgcherzyk. Podaje si¢ wowczas,
w $cisle okreslonym przez lekarza czasie, ludzka gonadotro-
ping kosmowkowa hCG, ktora indukuje owulacj¢ (symula-
cja endogennego piku LH) [10].

Okoto 36 godzin od podania hCG dokonuje si¢ pod kon-
trola USG 1 w krotkim znieczuleniu ogélnym punkcji jaj-
nikéw. Odbywa si¢ to najczgsciej poprzez tylne sklepienie
pochwy za pomoca specjalnej sondy. W zaaspirowanym pty-
nie pecherzykowym odszukuje si¢ komorki jajowe, po czym
umieszcza je na podtozu hodowlanym. Nastepnie embriolog
w oparciu o standaryzowane kryteria poddaje ocenie pra-
widlowos¢ i stopien dojrzatosci jadrowej oraz cytoplazma-
tycznej komorek. Ich jako$¢ ma kluczowe znaczenie dla po-
wodzenia programu in vitro. Po kilku godzinach inkubacji,
w klasycznej wersji IVF, wprowadza si¢ na ptytke hodowla-
ng z oocytami plemniki, wyselekcjonowane analogicznymi,
jak w przypadku opisanej wyzej inseminacji, technikami. Po
zaplemnieniu umieszcza si¢ ptytki w inkubatorze w okreslo-
nych warunkach laboratoryjnych [6,9,10].

Kilkanascie godzin od umieszczenia na ptytce z komor-
kami jajowymi plemnikéw dokonuje si¢ pod mikroskopem
pierwszej oceny wynikow zaptodnienia, weryfikujac obec-
no$¢ przedjadrzy. O prawidtowosci zaptodnienia $wiadczy
zaobserwowanie dwoch przedjadrzy i dwoch ciatek kierun-
kowych. Nieprawidlowo zaptodnione komorki sa elimino-
wane z dalszej hodowli, a prawidtowe zygoty sa optukiwane
z pozostatych w pozywce plemnikow, przenoszone na nowe,
zoptymalizowane podtoze i poddawane dalszej inkubacji. Po
uptywie 28-32 godzin powinno doj$¢ do pierwszego podzia-
hu na dwa blastomery, po 40-48 godzin powinno si¢ zaob-
serwowac 3-5 blastomerow, w trzeciej dobie — stadium 7-8
blastomerow, w piatej — stadium blastocysty [6,10].

Transfer zarodka przeprowadza si¢ w drugiej, trzeciej
(najczesciej) lub piatej dobie. Przed transferem embriolog
ocenia prawidtowos$¢ morfologiczng zarodkow, klasyfikujac
je w oparciu o okreslone kryteria (m.in. tempo podzialowe,
symetri¢ blastomerow) [9,10].
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Transferu domacicznego dokonuje si¢ droga przez po-
chwowa za pomoca specjalnych kateteréw. Jest to zabieg
catkowicie bezbolesny. Przenosi si¢, zaleznie od kraju
i osrodka, od jednego do czterech embrionow. Wigksza ich
ilo§¢ zwigksza szanse na ciazg, ale jednoczesnie zwigksza tez
ryzyko powiktan — ciazy wielorakiej, wczesniactwa u dzieci.
W Polsce standardem przyjetym przez PTG za IFFS (Inter-
national Federation of Fertility Societies) jest transfer dwoch
(ukobiet do 35 1. z.) lub trzech zarodkow (u kobiet starszych,
o obnizonym potencjale rozrodczym). Zarodki niewykorzy-
stane do transferu s poddawane kriokonserwacji, stanowiac
pulg rezerwowa [2,6,9,10]. Zastosowanie mrozenia embrio-
noéw zmniejsza ryzyko powiktan zwiazane z dodatkowymi
cyklami stymulacji i pozwala istotnie ograniczy¢ koszty
leczenia [2].

Ze wzgledu na ryzyko niewydolnosci lutealnej, do kto-
rej predysponuje procedura in vitro, przyjeta praktyka jest
przyjmowanie przez kobiete gestagenéw (progesteron,
dydrogesteron), niekiedy tacznie z hCG [10].

Po 14 dniach od transferu pacjentka powinna wykonac
test ciazowy. Jesli jest dodatni, méwimy o cigzy bioche-
micznej. Status ten trwa przez kolejne dwa tygodnie, kie-
dy to wykonuje si¢ pierwsze badanie USG, majgce na celu
stwierdzenie, czy i ile zarodkow znajduje si¢ w jamie macicy
1 czy mozna zaobserwowac akcje serca/serc. Od chwili po-
twierdzenia obecnos$ci zywych zarodkéw mowi si¢ o cigzy
klinicznej.

W przypadkach, gdy parametry nasienia me¢zczyzny sa
znacznie obnizone (pojedyncze plemniki w ejakulacie, nie-
prawidtowa budowa oraz ruchliwo$¢), pomoca staje si¢ od-
miana IVF, oparta na technice mikromanipulacji — ICSI (in-
tracytoplasmic sperm injection), czyli iniekcja pojedynczego
plemnika bezposrednio do wnetrza pobranej wczesniej od
kobiety komorki jajowej [2,6]. Pierwsze doniesienia o jej
pomyslnym zastosowaniu pochodza z 1992 roku. Zaré6wno
etapy przygotowawcze (stymulacja jajnikow, indukcja owu-
lacji, punkcja pecherzykow Graffa), jak i te poiniekcyjne
(hodowla, ocena morfologiczna zarodkow, transfer zarod-
kow) sa analogiczne, jak w klasycznym IVF. Réznicg jest
konieczno$¢ dokonania przed mikroiniekcja preparatyki ko-
morek jajowych (usunigcie komorek ziarnistych tworzacych
wzgorek jajonosny oraz wieniec promienisty) [10]. Technika
ICSI daje szans¢ nawet mg¢zczyznom z calkowita azoosper-
mia. Jesli tylko w jadrach zachowana jest zdolno$¢ sper-
matogenezy, mozna pozyska¢ plemniki droga chirurgiczna
z jader (TESA — testicular sperm aspiration lub TESE — te-
sticular sperm extraction) badz najadrzy (MESA — microsur-
gical epididymal sperm aspiration lub PESA — percutaneous
epididymal sperm aspiration) [10,13,14].

Mimo zaawansowania techniki in vitro, nie stanowi ona
antidotum na wszelkie przypadki nieplodnosci — w czgsci
z nich pozostaje bezsilna. Moze mie¢ na to wplyw wiele
czynnikow, przede wszystkim zaawansowany wiek kobiety
i znacznie juz obnizony potencjat rozrodczy, zwigzany ze zta
jakoscig komorek jajowych oraz wyczerpujaca si¢ rezerwa
jajnikowa [15]. Odsetek ciaz uzyskanych dzigki technice in
vitro w poszczegolnych grupach wiekowych ksztattuje si¢
nastepujaco: ponizej 30. roku zycia — 38,7%, w przedziale
wiekowym 31-35 lat — 33,1%, pomiedzy 36. a 40. rokiem
zycia — 24,1%, a powyzej 40. roku juz tylko 10,1% [16].
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Rowniez badania przeprowadzone w Klinice Rozrodczosci
i Endokrynologii Ginekologicznej w Biatymstoku w latach
19962004 przez zespot Milewski i wsp. wyraznie wskazuja
na ograniczong skuteczno$¢ in vitro u kobiet po 40 r. z. [15].
Udowodnionym czynnikiem obnizajacym szanse na powo-
dzenie jest tez palenie papierosow [17].

Za wadg procedury in vitro mozna uzna¢ towarzyszace
jej niedogodnosci, jak: konieczno$¢ czestych wizyt w osrod-
ku leczniczym, poddawania si¢ licznym badaniom, przyj-
mowania wielu lekéw o okreslonych skutkach ubocznych,
wykonania zabiegu inwazyjnego, potaczonego ze znieczu-
leniem ogodlnym (punkcja jajnikow u kobiet, u me¢zczyzn
z azoospermia biopsja jader/najadrzy), oraz mozliwe po-
wiktania zwigzane z programem IVF (zespdt hiperstymu-
lacji, krwawienie popunkcyjne, ciagze mnogie i ich skutki).
Kwestia juz pozamedyczna, ale uznawang w Polsce za
znaczaca wade IVF, jest wysoki koszt procedury i lekow,
w calosci pokrywany ze Srodkéw pacjentdow, podobnie jak
i wigkszos$¢ koniecznych badan. Zaleta jest to, ze wysoki
koszt ekonomiczny metody koreluje ze stosunkowo wysoka
skutecznos$cig [18].

Podstawy medyczne naprotechnologii

Istota naprotechnologii jest monitorowanie procesow
rozrodczych, ich szczegétowa analiza i wykorzystanie uzy-
skanych informacji dla celow diagnostyki i terapii réznych
schorzen, stojacych na przeszkodzie poczeciu dziecka [19].
Fundamentem, na ktorym opiera si¢ NPT jest zestaw wy-
standaryzowanych biomarkeréw, zwany modelem ptod-
nosci Creightona (Creighton Model Fertility Care System,
— CrMS), stworzony na podwalinach opracowanych przez
Billingsow. Sa to, wg prof. Thomasa Hilgera, prekursora
i propagatora naprotechnologii, swoiste narz¢dzia umozli-
wiajgce ocen¢ plodnosci w przebiegu cyklu miesigcznego
kobiety. Doktadna obserwacja oraz analiza tych wskazni-
kéw pozwala zwigkszy¢ szansg zajScia w cigze, zdiagno-
zowaé wystepujace w trakcie cyklu nieprawidtowosci oraz
zastosowac leczenie zsynchronizowane z naturalnym cy-
klem rozrodczym. Doktadne zapoznanie si¢ z przebiegiem
i symptomami naturalnego cyklu miesigczkowego kobiety
powinno by¢ pierwsza kwestiag proponowang i omawiang
z parami starajacymi si¢ o dziecko [20]. Przecigtna dtugosc
diagnostyki wg metody NaPro trwa 24 miesigce. Te pary,
ktore decyduja si¢ na skorzystanie z ustug osrodkow oferu-
jacych metode NaPro maja zagwarantowang pomoc trenera
— konsultanta [19].

Catoé¢ podstaw biologicznych naprotechnologii zosta-
fa szczegblowo przedstawiona w ksigzce Hilgera pt.: ,,The
medical and surgical practise of NaProTechnology” z 2004
roku. Parametrami ocenianymi w NPT sa: dlugos¢ cyklu,
wystegpowanie dnia owulacji, ilos¢ i jakos¢ §luzu szyjkowe-
go, dlugos¢ fazy folikularnej oraz lutealnej, zmiennos¢ po-
jawiania si¢ menstruacji, obecno$¢ plamien przed menstru-
acyjnych, oraz brazowego lub czarnego plamienia na koncu
krwawienia menstruacyjnego [21]. Ocena wydzieliny §luzo-
wej odbywa si¢ w oparciu o Mucus Cycle Score, wg ktorego
cykle podzielone sg na suche, z ograniczong oraz optymalna
wydzieling §luzowa [22]. Sposob opisu karty cyklu jest dosé¢
szczegOlowy. Partnerzy musza obserwowac i zinterpreto-
wac takie parametry jak: I. jako$¢ krwawienia (H — obfite,
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M - $rednie, L — stabe, VL — bardzo skape, czyli plamienie,
B — plamienie brazowe lub czarne), II. stan §luzu w dniach
poza krwawieniem (0 — brak wydzieliny, 2 — wilgotny bez
odczucia lubrykacji, 2W — mokry bez odczucia lubrykacji, 4
— btyszczacy bez odczucia lubrykacji, 6 — mato rozciagliwy:
0,5 cm, 8 — $rednio rozciagliwy: 1-2 cm, 10 — bardzo roz-
ciggliwy: 2,5 cm i1 wigcej, 10DL — wilgotny z odczuciem lu-
brykacji, 10SL — btyszczacy z odczuciem lubrykacji, IOWL
— mokry z odczuciem lubrykacji), III. stan §luzu w okresach
ptodnosci (C — nieprzezroczysty, biaty, C/K — nieprzezroczy-
sty/przezroczysty, K — przezroczysty, G — gumowy, kleisty,
L — dajacy odczucie lubrykacji, P — o konsystencji papki lub
kremu, Y — zo6lty), IV. czgstotliwo$¢ wystepujacego Sluzu
(X1 — zaobserwowany raz, X2 — dwa razy, X3 — trzy razy,
AD — obserwowany caty dzien) [23].

Praktycy naprotechnologii potwierdzaja korelacje miedzy
ocenianymi biomarkerami, przebiegiem cykli czynnosci jaj-
nika (folikulogeneza i luteogeneza) stwierdzanymi w bada-
niach USG i parametrami hormonalnymi [22].

Nie na samej obserwacji cyklu miesigcznego kobiety
(zwykle przez okres 3-6 m-cy) konczy si¢ zakres dzialan
NPT. Podstawowymi krokami w procesie diagnozowania
probleméw z plodnoscia powinny by¢, poza analiza karty
cyklu wg Creightona: doktadne badanie podmiotowe oraz
przedmiotowe, test nasienia (ejakulat pobierany jest nie po-
przez masturbacjg, lecz po stosunku, przy uzyciu specjalnej
prezerwatywy lub zbiorniczka), USG narzadéw rodnych,
facznie z obserwacja funkcji jajnikow, diagnostyczna lapa-
roskopia, histerosalpingografia [19]. Ten rozszerzony profil
diagnostyczny trwa zwykle kolejne p6t roku. W procesie tym
wspolpracuja ze soba partnerzy, instruktor naprotechnologii
oraz lekarz prowadzacy. Po zdiagnozowaniu problemu, jesli
samo zestrojenie stosunkow seksualnych z cyklem kobiety
nie przyniosto rezultatu w postaci cigzy, wdrazane jest po-
stegpowanie terapeutyczne. Trwa ono $rednio okoto jednego
roku. Terapia obejmuje stosowanie metod zachowawczych,
w tym precyzyjnego, skorelowanego z cyklem kobiety le-
czenia hormonalnego, oraz metod chirurgicznych (laparo-
skopii, laparotomii, wykorzystywanych np. do udrazniania
jajowodow, czy leczenia zespolu policystycznych jajnikow,
nowoczesnych technik laserowych, np. waporyzacji lasero-
wej ognisk endometriozy) [22].

Inne aspekty metod wspomaganego rozrodu i naprotech-
nologii

Zestawienie ze sobg zaawansowanych technik wspoma-
gania rozrodu i naprotechnologii staje si¢ zwykle przyczyn-
kiem do rozgorzenia dyskusji. Kwestie etyczne stanowigce
tlo tej dyskusji powoduja, iz przybiera ona zwykle charak-
ter otwartego konfliktu miedzy zwolennikami i przeciwni-
kami obu wymienionych koncepcji walki z nieptodnoscia.
Konflikt ten jest podsycany gtownie dzieki sprowadzeniu
problematyki leczenia nieptodnosci do dyskusji §wiatopo-
gladowej, w ktorej] mozna wyodrgbni¢ dwa glowne glosy
— katolicki i $wiecki. Powstata migdzy nimi gleboka linia
podziatu, przebiegajgca przez spoteczenstwo oraz srodowisko
rzadzacych [24].

Koscidt katolicki jest stanowczym przeciwnikiem sto-
sowania ART, uwazajac je za metody uwtaczajace godno-
$ci ludzkiej, w odniesieniu zaréowno do oséb poddajacych
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si¢ im, jak i do powstajacego, nowego zycia. W instrukcji
Donum vitae mozemy przeczytac: (...) jesliby interwencja
zastegpowata akt malzenski, musi by¢ uznana za moralnie
niedopuszczalng” [25].

Glowne argumenty Kosciota przeciwko technice in vitro
to: zagrozenie dla zycia embriondw, szczegolnie nadprogra-
mowych (czgsto w dyskusji pada okreslenie — zabijanie, czy
tez skazywanie na $§mier¢ zarodkow), komercjalizacja po-
czatkow ludzkiego zycia, ingerencja w intymng wig¢z i mi-
o$¢ matzonkow, ktora jako jedyna powinna stanowié zrodlto
zycia, zastgpowanie rozumienia dawania zycia w kategorii
daru kategoria uprawnienia, zagrozenie dla jednosci malzen-
stwa, wreszcie — zagrozenie dla zdrowia i zycia kobiety [26].

Cigzar gatunkowy tych argumentow obrazuje cigzar dyle-
matu, przed ktorym musza stang¢ osoby bedace katolikami,
dla ktorych in vitro jawi si¢ jako ostatnia szansa na potom-
stwo biologiczne. Z jednej strony silne pragnienie dziecka
zrodzonego ,.krew z krwi”, z drugiej wewngtrzna walka
i koszty psychologiczne w postaci poczucia winy, ze podej-
muja si¢ czynu kontrowersyjnego moralnie, lgku przed spo-
fecznym naznaczeniem, czy obaw o akceptacj¢ spoleczna
upragnionego dziecka.

Podstawowe kryteria katolickiej oceny moralnej metod
wspomagajacych ptodnos¢ czlowieka zawarte zostaly w in-
strukcji Dignitas personae, a s nimi: ,,1. prawo do zycia i do
integralnosci fizycznej kazdej istoty ludzkiej od poczgcia az
do naturalnej $mierci, 2. jedno$¢ malzenstwa, pociagajaca za
soba wzajemne poszanowanie prawa matzonkow do stania
si¢ ojcem i matkg wylacznie dzigki sobie, 3. specyficznie
ludzkie wartosci plciowosci, ktore wymagaja, by przeka-
zanie zycia osobie ludzkiej nastgpito jako owoc wlasciwe-
go aktu malzenskiego, aktu miloéci migdzy malzonkami”.
W s$wietle tych kryteriow wyklucza si¢ ,,wszelkie techniki
sztucznego zaplodnienia heterologicznego oraz techniki
sztucznego zaptodnienia homologicznego, zastgpujace akt
matzenski” [27]. Naprotechnologia w ocenie Kosciota spet-
nia te podstawowe kryteria, wobec czego jest jedyng zaleca-
nag formg wspomagania ludzkiej ptodnosci.

W przedstawionej we wstepie definicji NPT mowa jest
o stojacej za nig filozofii. Nie jest ona nowa jakoscia, a przy-
sposobionym przez NPT, przytoczonym powyzej, katolic-
kim przewodnikiem etyczno-moralnym po obszarze ludz-
kiej prokreacji. Gtéwnym jej zalozeniem jest postrzeganie
nowego czlowieka — potomka w kategorii daru, wyrazu
mito$ci 1 wzajemnego oraz osobistego oddania si¢ kazdego
z matzonkow sobie. Filozofia ta przeciwstawia si¢ uznaniu
prawa partnerow do ,,posiadania” dziecka, podkreslajac,
iz w taki wlasnie sposob podchodzi si¢ do kwestii relacji ro-
dzice — dziecko podczas stosowania technik wspomagane;j
prokreacji. Mocno akcentowane jest takze pojecie godnosci
0sob starajacych si¢ o dziecko, w odrdznieniu do technik
wspomaganego rozrodu, ktérym przypisuje si¢ odhumanizo-
wanie, przedmiotowe i instrumentalne traktowanie jednost-
ki ludzkiej, negujac jej wspoldziatanie i wspotdecydowanie
w procesie diagnostyczno — terapeutycznym [22].

Gléwnymi argumentami wymienianymi przez propaga-
tor6w naprotechnologii, przemawiajacymi za jej przewaga
wobec ART sg zatem: holistyczne i partnerskie podejscie do
pary pacjentow, dawanie mozliwosci zglebienia tajnikéw
ciata, szczegdlnie kobiecego, dawanie poczucia wickszej
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kontroli nad cialem, bezpieczenstwo stosowania i eliminacja
skutkéw ubocznych, jakie przynaleza in vitro, wytworzenie
wspotodpowiedzialnos$ci za wyniki terapii oraz brak dylema-
tow moralnych [21].

Z pewnoscia przytoczone wyzej uzasadnienia trafiajg do
tej czgsci polskiego spoteczenstwa, dla ktorej istotne, badz
decydujace znaczenie ma fakt, iz Kosciot glosno popiera
NPT, mimo ze jej skuteczno$¢ jest niepewna (cho¢ nie powi-
nien tego robi¢, do czasu, gdy gloszone przez naprotechnolo-
gow dane nie zostang zweryfikowane przez mig¢dzynarodo-
we gremia naukowe) — twierdzi doktor Pawet Lukow, etyk
z Uniwersytetu Warszawskiego [28].

Obok goracej dyskusji spotecznej dotyczacej strony
etyczno-moralnej ART i NPT trwa dyskusja merytoryczna,
toczaca si¢ glownie migdzy przedstawicielami srodowiska
lekarskiego, bedacymi specjalistami w dziedzinie technik
wspomaganej prokreacji, a nielicznymi jeszcze w Polsce
praktykami naprotechnologii.

Naprotechnolodzy zarzucaja specjalistom ART, iz pod-
chodzac do problemu nieptodnosci idg ,,droga na skroty”,
czy tez ,,wchodza tylnymi drzwiami”. Nie lecza, gdyz nie
skupiaja si¢ na poznaniu jej przyczyny, a tym samym nie
usuwaja jej, tylko ,,stosuja agresywne, niezgodne z fizjolo-
gia techniki terapeutyczne” [21]. Wyraznie akcentuja wyz-
szo$¢ NPT argumentujac ja m. in. szczegdtowa, wnikliwa
diagnostyka, o ktorej zazwyczaj ,,zapominaja przeciwnicy”.

Tymczasem obroncy zaawansowanych technik rozrodu
wspomaganego uwazaja, iz dlugi czas, poswiecony w NPT
na szeroka diagnostyke, jest kradzieza czasu reprodukcyjne-
go kobiety, podobnie jak przedtuzanie diagnostyki w lecze-
niu tradycyjnym [15].

Mozna wysnu¢ logiczny wniosek, ze w medycynie samo
okreslenie istoty problemu nie gwarantuje, iz zdiagnozowa-
ny przypadek uda si¢ wyleczy¢. Poza tym nie zawsze udaje
si¢ uchwyci¢ dostgpnymi metodami przyczyng¢ stanu pacjen-
ta. Norma jest wowczas prowadzenie leczenia objawowe-
go, normalizujacego jego stan. I tak, np. osobie ze zdegra-
dowanym narzadem wykonuje si¢ przeszczep, ktory ma na
celu rozwigzanie problemu zdrowotnego zwigzanego z nie-
wydolnoscia organu, cho¢ jego samego przeciez nie leczy.
Podazajac tym tropem bez problemu mozna odnalez¢ ana-
logi¢ do technik wspomaganej prokreacji, w ktéorych moz-
na rozwigza¢ problem zdrowotny doprowadzajac do ciazy
1 zabrania dziecka do domu (bo to jest ostatecznym celem),
mimo, ze np. parametry nasienia u m¢zczyzny nadal pozo-
stang skrajnie niskie.

Zdaniem prof. Mariana Szamatowicza — polskiego pio-
niera in vitro — ,,naprotechnologia obdarza dzi$ polskie ko-
biety wylacznie zhudzeniami (...) czgsto roztozonymi na
lata, (...) do chwili, gdy kobieta rzeczywiscie, ze wzgledu
na wiek, nie bedzie mogta mie¢ dzieci” [28]. Profesor Jerzy
Radwan, w wywiadzie udzielonym portalowi www.nieplod-
nosc.pl, uzywa mocnych stéw okreslajac naprotechnologi¢
nieuczciwym chwytem marketingowym, podkreslajac brak
rzetelnych naukowych doniesien na temat jej skutecznosci
[29].

Poddaje si¢ w watpliwos¢ takze podawane przez propaga-
torow NPT dane statystyczne, podejrzewajac w ich zaloze-
niach brak poprawnos$ci metodologicznej — opieranie analiz
0 niereprezentatywna grup¢ pacjentow. Pierwszy zarzut to
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zbyt mata liczebno$¢ proby, drugi — odnoszenie wynikow le-
czenia jedynie do waskiej i wyselekcjonowanej grupy osob
zglaszajacych si¢ do osrodkoéw NPT, a nie do ogdlnej popu-
lacji 0s6b z problemem nieptodnosci.

Prof. Waldemar Kuczynski z Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku, prezes Sekcji Ptodnosci i Nieptodnosci PTG
mowi: ,,W naprotechnologii z naukowego punktu widzenia
nie ma niczego nowego. Koncepcja ta (a nie metoda, a tym
bardziej nie ,technologia’) sktada si¢ z elementéw tzw. pro-
filaktyki wtornej, czyli poradnictwa prozdrowotnego, oraz
zachowawczych metod leczenia, ktore okazaty si¢ niesku-
teczne wobec niektorych grup pacjentow” [30]. Tak samo
twierdzi prof. Szamatowicz: ,,to stare ubrane w nowe piorka,
okraszone w dodatku ideologia” [28]. Bardzo podobna jest
opinia prof. Rafala Kurzawy, kierownika Oddziatu Rozrod-
czosci SPSK w Szczecinie: ,,Naprotechnologia to kilka wy-
branych elementéw z koszyka metod leczenia nieptodnosci
plus nazwa, ktora si¢ Swietnie sprzedaje (naturalne znaczy
zdrowe, a na dodatek jest tam technologia, czyli nowocze-
$nie)” [30].

Przedstawione powyzej argumenty to tylko zarys i czgs¢
aspektow stanowigcych przedmiot dyskus;ji, ktora jest nadal
otwarta.

Mimo zmagania si¢ nieptodnych par z watpliwosciami
etycznymi oraz panujacymi wokot ART kontrowersjami ob-
serwuje si¢ wzrost zainteresowania wykorzystaniem technik
wspomaganej prokreacji [1]. Stopien akceptacji tych technik
wsrod polskich nieptodnych par jest wysoki, co wykazaty
badania Sitkowskiego i Kazany [4], podobnie jak wysoka
jest liczba przeprowadzanych w naszym kraju zaawansowa-
nych procedur wspomagania rozrodu, przy jeszcze wyzszym
na nie zapotrzebowaniu spotecznym [24]. W przypadku in-
seminacji homologicznej osoby rozwazajace jej zastosowa-
nie, badz takie, ktore juz z niej skorzystaly, nie odczuwaja
zwykle watpliwosci etyczno-moralnych, uznajac te techni-
ke za zgodna z normami obyczajowymi [31]. Natomiast
unasiennienie heterologiczne w ocenie cze¢sci badanych par
moze by¢ odbierane jako zdrada malzenska [32]. Moga na
tym gruncie powstawa¢ watpliwosci, czy wprowadzenie do
uktadu dodatkowej osoby (dawcy nasienia) nie przyniesie
implikacji w postaci problemu z akceptacja dziecka i budo-
waniem tozsamosci rodzicielskiej u partnera nie zwigzanego
genetycznie z potomkiem [33]. Analogiczne dylematy doty-
cza zapewne tych osob, ktorym proponuje si¢ zabieg in vitro
z wykorzystaniem gamet dawcy.

Zyciowe obserwacje, ale takze niektore doniesienia na-
ukowe pozwalaja sadzi¢, iz poczatkowe opory nieptodnych
par przed wykorzystaniem poszczegdlnych metod z zakre-
su ART mogg topnie¢ w miar¢ trwania leczenia i kolejnych
niepowodzen [1,4]. Silna potrzeba posiadania zwiazku ge-
netycznego z potomstwem powoduje, iz osoby te sg niekie-
dy sktonne i$¢ na kompromis z samymi soba, a po leczeniu
zakonczonym sukcesem nierzadko stajg si¢ or¢gdownikami
odrzucanej na wstepie techniki.
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PODSUMOWANIE

Nieptodno$¢ jest wyzwaniem wspoélczesnej medycyny
nie tylko z punktu widzenia zwigkszenia skutecznosci lecze-
nia, ale rowniez w aspekcie zgodnosci z etyka i oczekiwa-
niami spotecznymi. Okazuje si¢, iz obecnie bardzo trudno
pogodzi¢ wszystkie te obszary. Obie przytoczone w artykule
koncepcje walki z nieptodnosciag maja co$ do zaoferowania
osobom starajgcym si¢ o dziecko, ale posiadaja jednoczesnie
pewne ograniczenia i koszty. Toczaca si¢ wokot nich polemi-
ka niejednokrotnie wprowadza do spotecznego odbioru dez-
informacje, utrudniajgc dokonywanie wybordéw przez osoby
zainteresowane korzystaniem z leczenia. Wprowadzenie
do dyskusji kontry katolickich i $wieckich argumentéw
swiatopogladowych buduje niezdrowa atmosfere wokot
zabiegu in vitro, ktory dla wielu par jest jedyng szansg po-
czecia dziecka. Sztuczny konflikt miedzy specjalistami ART
i NPT zrodzit si¢ w obliczu przedstawiania tej drugiej jako
alternatywy dla in vitro, mimo Ze ich obszary zainteresowa-
nia oraz skuteczno$¢ w leczeniu nieptodnosci w wigkszosci
sg rozbiezne. Z pewnos$cig jest miejsce dla jednoczesnego
wspotistnienia obu koncepcji, pod warunkiem, ze zadna
z nich nie begdzie napgdzana kosztem drugiej, przy stoso-
waniu metod nieuczciwej konkurencji, jak deprecjonowanie
oparte na manipulowaniu faktami czy sztuczne zawyzanie
statystyk dotyczacych powodzenia terapii. Obie koncepcje
stanowia odpowiedz na zapotrzebowanie pewnej czgsci
spoteczenstwa. Kazda jednostka z osobna, oceniajac swoje
oczekiwania wzgledem leczenia nieptodno$ci oraz wlasny
swiatopoglad, ma prawo dokonaé zgodnego z nimi wyboru.

Dodatkowym problemem naszego panstwa jest brak dzia-
fan legislacyjnych dotyczacych leczenia nieptodnosci, ktore
pozwolityby uregulowac wiele spornych kwestii 1 zapobiec
ewentualnym naduzyciom w tej dziedzinie.

Jako zakonczenie podsumowania zamieszczamy donie-
sienie o przyznaniu Robertowi G. Edwardsowi nagrody No-
bla za pionierski wktad w badania nad leczeniem bezptodno-
$ci, w szczegolInosci zas za in vitro, ktora odebral w grudniu
2010 roku.
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