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Whpisujac w wyszukiwarce internetowej http://www.pro-life.pl/?a=pages&id=146,
natkniemy sie na apel dotyczacy naprotechnologii i in vitro. Obie metody maja poméc
parom, ktére mimo dlugotrwalych préb nie moga doczekac sie potomstwa, ale ich war-
tosci tak medyczne, jak i etyczne przedstawiane sa w apelu catkowicie odmiennie.
Procedura zaplodnienia pozaustrojowego opisywana jest jako sprzeczna z ekologia pro-
kreacji i niezgodna, nie tylko z Konstytucja RP, ale réwniez z obowigzujacym w naszym
kraju kodeksem karnym. Metode in vitro, zdaniem sygnatariuszy apelu, dyskwalifikuje
nie tylko jej niezgodno$c z obowiazujacym prawem i porzadkiem spolecznym, ale réw-
niez nieporéwnywalnie gorsza prognoza stanu zdrowia dzieci urodzonych w wyniku tej
metody, w poréwnaniu z dzieémi poczetymi in vivo. Zgodnie z intencja sygnatariuszy
apelu kierowanego do Sejmu RP, procedura zaplodnienia pozaustrojowego winna zostaé
ustawowo zakazana i zastapiona skuteczniejsza, mniej szkodliwa, ekologiczna i nowo-
czesng metoda diagnozowania i leczenia nieptodnosci, jaka jest naprotechnologia.

Pod apelem tym podpisalo sie 100 naukowcéw i nauczycieli akademickich. Lista
sygnatariuszy apelu prawdopodobnie wzrosnie, a to za sprawa powszechnego korzys-
tania z poczty elektronicznej, przy pomocy ktérej tekst apelu wraz z lista sygnatariuszy
jest kolportowany.

Na szczegolng uwage zastuguja tak kompetencje os6b sygnujacych apel, jak i sku-
tecznos$¢ metody leczenia nieptodno$ci alternatywnej do procedury zaptodnienia poza-
ustrojowego. Tym bardziej ze zgodnie z tekstem dokumentu jest ona skuteczniejsza od
niedawno nagrodzonej Nagroda Nobla metody iz vitro.

W niniejszym tekscie pragne odnies¢ sie do dwéch aspektow apelu, pomijajac kwes-
tie stanu zdrowia dzieci urodzonych w wyniku ART", ktérej wiecej miejsca poswiecitam
w innej pracy (Doliiska, 2009). Zakladam, ze w sprawie tak istotnej jak polityka pro-
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' Terminem ART (Assisted Reproductive Technology) od 2006 roku okreslane sa techniki wspo-
maganego rozrodu oparte na procedurze zaptodnienia pozaustrojowego (Zegers-Hochschild i in.,
2006).



116 Barbara Doliriska

kreacyjna i okreélajace ja regulacje prawne opinie powinny by¢ starannie wywazone,
a fachowo$¢ osob ksztaltujacych postawy wobec zasadnosci penalizacji metody in vitro
i zastapienie jej naprotechnologia, bezsporna.

Réwnie waznym zagadnieniem wydaje sie potwierdzenie, iz ponad wszelka watpli-
wo$¢ naprotechnologia stanowi realng alternatywe dla procedury zaptodnienia poza-
ustrojowego.

Zacznijmy zatem od tego, kto podpisat sie pod wspomnianych apelem. Nie chodzi tu
przy tym o kwestie personalne (nazwiska), ale o kompetencje sygnatariuszy.

Sygnatariusze apelu w sprawie in vitro i naprotechnologii

Baza danych Os$rodka Przetwarzania Informacji Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego pozwolila mina okreslenie dyscypliny i specjalnosci zdecydowanej wiekszosci
0s6b podpisanych pod apelem (tab. 1).

Poniewaz apel dotyczy zagadnieri medycznych, nalezaloby oczekiwadé, ze wlasnie
przedstawiciele tej dyscypliny beda stanowic najliczniejsza grupe jego sygnatariuszy.
Jest tak istotnie, ale liczba przedstawicieli nauk medycznych nie jest duza — pod apelem
podpisalo sie 11 takich oséb. W dodatku zdecydowana wiekszos$¢ z nich reprezentuje
specjalno$ci odlegle od zagadnien rozrodczosci. Co zaskakujace, druga co do czestosci
wystepowania w apelu grupa uczonych reprezentuje nauki filologiczne (10 oséb). Nie-
wiele mniej liczne grono uczonych (8 os6b) reprezentuje mechanike. Jesli przyjacé, ze
nauki dla niej pokrewne to: budownictwo (3 osoby), automatyka i robotyka (2 osoby)
oraz budowa i eksploatacja maszyn (2 osoby), to wlasnie przedstawiciele tych nauk sta-
nowia najliczniejsza grupe sygnatariuszy apelu. Stosunkowo licznie reprezentowani byli
tez pedagodzy (7 0s6b), zootechnicy (5 0oséb) i historycy (5 oséb). Warto zwrécic uwage,
ze mimo podnoszonego w apelu zarzutu niezgodno$ci procedury in vitro z kodeksem
karnym i wynikajaca stad konieczno$cia zakazu procedury pod apelem widniejg podpisy
tylko dwéch przedstawicieli nauk prawnych, w dodatku, o specjalno$ciach luzno zwia-
zanych z trescia apelu. Apel podpisato tez tyluz teologéw, ilu fizykéw i psychologéw (po
cztery osoby).

Trudno dziwic sie, ze kilkudziesieciu lub nawet stu ludzi nauki podpisuje sie pod
tekstem, z ktérego jednoznacznie wynika, ze poniewaz istnieje metoda skuteczniejsza,
tarisza i bezpieczniejsza niz in vitro, zatem nalezy ja upowszechniaé, rezygnujac z te-
rapii bardziej zawodnej, drozszej i niekorzystnej dla zdrowia i rozwoju dzieci. Racjonal-
no$¢ decyzji o zlozeniu podpisu w sprawie optymalizacji technik rozrodu zdaje sie tym
wieksza, ze przeciez Polska jest krajem o bardzo niskim przyroscie naturalnym i wyso-
kim odsetku par nieptodnych (ESHRE, 2010).

Czy jednak rzeczywiscie poparcie dla idei naprotechnologii przy jednoczesnym
dyskredytowaniu procedury in vitro jest racjonalne? Sprébujmy przyjrzeé sie faktom.
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Tabela 1. Wykaz dyscyplin i specjalnos$ci sygnatariuszy apelu
W sprawie in vitro i naprotechnologii

. Dyscyplina . »
Liczba KBN Specjalnosé
4 Agronomia Uprawa roSlin, historia roslin
9 Automatyka Mechatronika, naped
i robotyka i sterowanie pneumatyczne
. . Ekologia czlowieka, ochrona przyrody,
2 Biologia . . . ..
& ornitologia, dydaktyka biologii
Bud i eksplo- .. . .
2 :ta(:;;ar;lzszss?no Konstrukcja i budowa przyrzadéw pomiarowych
. Mechanika budowli, dynamika konstrukcji, diagnostyka
3 Bud tw . . . .
uaownictwo dynamiczna, konstrukcje budowlane, aerodynamika budowli
4 Fizvka Akustyka, fizyka komputerowa, radiospektroskopia,
¥ fizyka teoretyczna, teoria magnetyzmu
2 Geografia Geochemia, geomorfologia, geografia fizyczna
1 Informatyka -
9 Matematyka Statystyka mat.ematyczna, fur'l'kcje giete,
teoria aproksymacji
. Dynamika mechaniczna budowli, konstrukcja i budowa
8 Mechanika . .
maszyn, termodynamika, mechanika lotu
9 Nauki chemiczne/ Fizykochemia nieorganiczna, analityczne oznaczanie
technologia chem. i rozdzial jonéw metali ciezkich, analiza chemiczna
Nauki f; - .. .
auk armaceju Etyka, historia farmacji,
1 tyczne/nauki . . .
. historia nauki
historyczne
Nauki Historia literatury polskiej XIX w., jezykoznawstwo polskie,
10 filologiczne jezykoznawstwo stowiariskie, historia literatury, filologia
g polska, dydaktyka literatury, dydaktyka jezyka polskiego
3 Nauki Etyka, filozofia niemiecka, filozofia polityczna,
filozoficzne historia filozofii, logika
5 Nauki Historia §redniowieczna Europy, historia nowozytna,
historyczne historia Sredniowieczna powszechna, Zzrédtoznawstwo
Nauki .
1 . . Teoria sportu
kultury fizycznej P
Patofizjologia, dermatologia i wenerologia, patomorfologia,
Nauki zdrowie publiczne, zarzadzanie w ochronie zdrowia, public
11 medyczne relations, medycyna pastoralna, biochemia, psychiatria,

immunologia, pediatria, transfuzjologia, neurochirurgia,
neurotraumatologia
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cd tabeli 1.
9 Nauki prawne Finanse., prawo adminis.traf:yjne,
prawo finansowe, kryminalistyka
4 Nauki Wychowanie seksualne, teologia moralna,
teologiczne etyka teologiczna, teologia pastoralna
1 Ogrodnictwo Rosliny ozdobne

Historia techniki, wychowanie estetyczne, poradnictwo,

teoria wychowania, terapia JJPLCARR, nauki o sztukach

7 Pedagogika pieknych, informacja naukowo-techniczna, dydaktyka ogélna,

metodyka ksztalcenia zawodowego, pedagogika medialna,
pedagogika pracy, dydaktyka techniczna

1 Nauki o polityce Propaganda
. Spoleczna, wychowawcza, malzeristwa,
4 Psychol . .
sychologia rodziny, psychoprofilaktyka spoteczna
. . Teori jologi h ia, socjologia kultury,
4 | Sodologiy cocilonis veigh, soqelogin rotane, badanis ci
ekonomia J0log g1, J0l0g Y, rynku,

ekonometria, demografia statystyczna

Zywienie zwierzat, paszoznawstwo, gospodarka paszowa,
5 Zootechnika fizjologia zwierzat, hodowla trzody chlewnej,
technologia produkcji trzody chlewne;j

Czym jest naprotechnologia?

W literaturze polskojezycznej szczegotowe informacje dotyczace naprotechnologii’
mozna znalezé w pracach pod redakcja Domzal-Drzewieckiej i Gateziowskiej (2007)
oraz Lichtenberg-Kokoszki, Janiuk i Dzierzanowskiego (2009). Wstepny etap diagnozy
odbywa sie w oparciu o model Creightona i polega na analizie parametréw (biomarke-
réw) plodnos$ci, dzieki czemu po kilku miesigcach obserwacji i regularnego wspotzycia
mozna zdiagnozowacd przyczyny nieptodnosci. Dalsze postepowanie, jesli jest konieczne,
ma na celu poznanie i skorygowanie nieprawidlowo$ci i wdrozenie leczenia ade-
kwatnego do przyczyn nieptodnosci. Diagnostyka nie odbiega od standardowych metod
powszechnie stosowanych w medycynie rozrodu, a leczenie polega na stosowaniu ade-
kwatnych do przyczyn $§rodkéw zaradczych - leczenia farmakologicznego albo zabie-
gowego. Zasadnicza réznica miedzy naprotechnologia a standardowym leczeniem nie-
plodnosci jest, oprécz obligatoryjnego wprowadzenia samoobserwacji metoda Creigh-
tona, wykluczenie stosowania technik wspomaganego rozrodu, technik diagnostycznych
niezgodnych ze stanowiskiem i nauczaniem Kosciola katolickiego oraz $rodkéw anty-
koncepcyjnych.

2 Okreélanej réwniez terminami NaProTechnology, Natural Procreative Technology i NPT.
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Skutecznos¢ naprotechnologii, zdaniem jej entuzjastéw, jest zadziwiajaco wysoka
1 aby ja przedstawié, postuze sie dwoma cytatami:
Jedynie zastosowanie sie do rygorow metody, poprzez poznanie naturalnego cyklu ko-

biety skutkuje zajSciem w cigze u okofo 1/3 korzystajacych z naprotechnologii par
(Barczak, 2008, za Wojaczek, 2009, s. 45).

Srednia skutecznos¢ w leczeniu nieplodnosci niezaleznie od wieku partneréw oraz
przyczyn wynosi okofo 50%. W poszczegolnych przypadkach i sytuacjach skutecznosc
siega 80%. Ponadto NPT zajmuje sie rowniez terapig niepfodnosci meskiej — powodze-
nie leczenia siega 40%.” (Wojaczek, 2009, s. 46).

Wskaznik 50-80% skutecznosci leczenia NPT podaje tez Glombik (2009), a Guzikowski
(2009), opisujac problematyke nieptodnosci kobiecej, po§wieca naprotechnologii wiecej
miejsca niz technikom wspomaganego rozrodu.

Weryfikacja informacji podanych przez autoréw nastrecza trudnosci. Wprawdzie
w opinii zleconej przez Biuro Analiz Sejmowych autorstwa Macieja Barczentewicza
(http://www .leczenie-nieplodnosci.pl/pl/wp-content/uploads/2009/07/opinia-dla-biura-
analiz-sejmowych.pdf) pojawiaja sie dane poréwnawcze skuteczno$ci naprotechnologii
i in vitrowskazujace na znaczng przewage skuteczno$ci pierwszej z tych metod, to jed-
nak dokument ten budzi bardzo powazne watpliwos$ci. Poszukiwania prowadzone w ba-
zie danych publikacji naukowych Pubmed ujawniaja tylko dwie prace po§wiecone napro-
technologii’. Dla poréwnania, wpisanie w wyszukiwarce tej bazy frazy in vitro fertiliza-
tion ujawnia 30 286 tytutéw prac naukowych. Biorac pod uwage, ze procedura zaptod-
nienia pozaustrojowego jest o cztery lata mlodsza od naprotechnologii, ktérej poczatek
datuje sie od 1974 roku, brak zainteresowania i szczatkowe dane odnoszace sie do NPT
sa zastanawiajace.

Przyjrzyjmy sie wszakze wspomnianych dwom pracom. Pierwsza z nich dotyczy
kwestii etycznych i adresowana jest giéwnie do instruktoréw naprotechnologii, czyli
0s6b posiadajacych uprawnienia do prowadzenia wstepnego etapu diagnostyki w opar-
ciu o model Creightona i 0s6b pracujacych z nieptodnymi parami (Mirkes, 2008). Druga
z prac zawiera dane dotyczace skuteczno$ci naprotechnologii. Na nig m.in. powotuje sie
Barczentewicz w wyzej wspomnianej opinii. Autorzy: Stanford, Parnell i Boyle (2008)
relacjonuja wyniki uzyskane w konsekwencji stosowania NPT w ciagu 5 lat. Barczente-
wicz omawia je nastepujaco:

W badaniu z Irlandii, z praktyki lekarza rodzinnego w Ga{way, w latach 1998-2002

zglosito sie 1239 par maizeriskich z powodu nieplodnosci. Sredni wiek kobiet to 35,8

lat, srednia dlugosc trwania niepfodnosci 5,6 roku. 33% par wczesniej byto leczonych

ART. Wskaznik cigz wyniost 52%. Udato sie pomdc okolo 30% par po niepowodzeniach
ART, czyli technik wspomaganego rozrodu in vitro. (s. 6)

® Dane z 24 pazdziernika 2010.
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Ta sama fraza pojawia sie w innej pracy autora (Barczentewicz, 2009). Niestety, w obu
pracach oméwienie jest bardzo powierzchowne i zawiera szereg niescistos$ci. Blednie
podano w nim liczebno$¢ grupy, charakter badZ warto$¢ wskaznika i odsetek par po
uprzednich niepowodzenia ART, ktére pomy$lnie zakoriczyly terapie. Omawiajac w dal-
szej cze$ci niniejszego artykulu wyniki uzyskane przez Stanfordaiin. (2008), bede odno-
si¢ sie nie tylko do tego Zrddla, ale réwniez do zacytowanych oméwien Barczentewicza,
bo prawdopodobnie wlasnie z oméwien, a nie testu Zrédlowego korzystaja w Polsce za-
interesowani naprotechnologig i na ich podstawie formuluja opinie o skutecznosci tej
metody.

Zacznijmy od tego, ze do udziatu w badaniu zglosita sie wieksza liczba oséb niz 1239
par. Do leczenia nie zakwalifikowano jednak pacjentéw nierokujacych pozytywnych efek-
téw leczenia (z rozpoznaniem azoospermii albo menopauzy).

Zakwalifikowanie par do udzialu w badaniach nie bylo tozsame z podjeciem przez nie
leczenia czy kontynuowaniem go chocéby przez rok. 167 oséb wycofalo sie z terapii przed
uplywem pierwszego roku badzZ nie kontynuowalo diagnostyki ewaluacyjnej po wstep-
nych konsultacjach.

Wyniki odnosza sie zatem do grupy 1072 oséb. Sredni wiek kobiet bioracych udzial
w programie wyniést 35,8, ale nie znamy warto$ci odchylenia standardowego, a jedynie
przedzial wiekowy (25-48). Warunkiem kwalifikacji byt czas oczekiwania na cigze trwa-
jacy nie mniej niz rok. Srednia dlugo$¢ oczekiwania na ciaze wynosita 5,6 roku (warto§¢
odchylenia standardowego i tym razem nie zostala podana, wiadomo jedynie, ze czas
ten wahat sie pomiedzy rokiem a dwudziestoma latami). Uprzednie urodzenie zywego
dziecka bylto udzialem 24% par podejmujacych leczenie, a u prawie potowy par przed
rozpoczeciem leczenia uprzednio nie zdiagnozowano przyczyn nieptodnosci.

Stanford iin. (ibidem) podaja, ze oprécz obligatoryjnego stosowania obserwacji me-
toda Creightona najpowszechniejsza metoda terapeutyczna byta indukcja owulacji z zas-
tosowaniem klomifenu (w % przypadkéw), podawanie ludzkiej gonadotropiny kosméw-
kowej (67%) i progesteronu (18%) oraz farmakoterapia wspierajaca produkcje $luzu
szyjkowego. By¢ moze analiza biomarkeréw plodnosci metoda Creightona jest pre-
cyzyjniejszym narzedziem oceny niz inne metody obserwacji, jednakze leczenie farma-
kologiczne zaproponowane pacjentkom , praktyki lekarza rodzinnego w Galway” nie jest
niczym innym niz tradycyjnym leczeniem nieptodnos$ci. Klomifen od prawie p6t wieku
pelni role podstawowego Srodka wywolujacego owulacje. W §wietle analiz stosowany wi-
nien byc rozwaznie z powodu negatywnych efektéw ubocznych, ktére wywoluje. Zwlasz-
cza iz podawanie klomifenu dluzej niz 12 miesiecy wiazane jest z trzykrotnym wzrostem
ryzyka nowotworu jajnika (Hughes iin., 2000, Hughes iin., 2010). O stosowaniu klomi-
fenu jako leku pierwszego wyboru i innych metodach leczenia zaproponowanych przez
Stanforda i in. (ibidem) mozna przeczytaé np. w podreczniku traktujacym o nieptod-
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noéci i jej leczeniu (Radwan, 2005), a nawet w poradniku adresowanym do oséb nie-
plodnych (Kaye, 2009).

Efekty leczenia

Barczentewicz (2009) stwierdza, ze wskaznik ciaz w grupie leczonej przez Stanforda
iin. (2008) wyniést 52,8%. W konfrontacji z najnowszymi danymi o skuteczno$ci ART
transfer oscyluja wokét 30% (de Mouzoniin., 2010), zaptodnienie pozaustrojowe na tle
dokonar naprotechnologii wypadatoby blado.

W rzeczywisto$ci jednak skuteczno$¢ naprotechnologii jest znacznie nizsza niz wy-
nikaloby to z wartosci wskaznika. Liczba 52,8 nie odnosi sie bowiem do tego, Ze nieco
wiecej niz co druga kobieta stosujaca NPT zaszla w cigze, ale odnosi sie do wskaznika
opracowanego na podstawie analizy z wykorzystaniem tabel przezywalno$ci i okresla
specyficznie obliczane prawdopodobieristwo urodzenia dziecka w wyniku dwéch lat le-
czenia (Stanford i in., 2008). Analiza z wykorzystaniem tabel przezywalno$ci (inaczej
model badZ estymator Kaplana-Meiera) jest nieparametrycznym testem uzywanym do
szacowania prawdopodobienistwa przezywalnos$ci i stosowanym np. w przypadku terapii
nowotwordéw (jego istote wyjasnie blizej w nastepnym podrozdziale). Umozliwia hipo-
tetyczne okreslenie efektywnosci terapii w dluzszej perspektywie czasowej, ale nie
moze by¢ traktowana jako jedyny i realny wskaznik jej skutecznosci.

Oprécz tego wilasnie wskaznika hipotetycznego (okres§lanego czesto terminem
»Optymistycznego”) Stanfordiin. (ibidem) podaja réwniez skumulowane wskazniki, wy-
nikajace z obliczenia proporcji liczby zywych urodzen do liczby wszystkich par poddaja-
cych sie terapii (tab. 2). Skumulowany wskaznik skuteczno$ci po dwéch latach stoso-
wania NPT wyniést 25,5%, co wyraznie uszlo uwadze Barczentewicza (2009).

Dodaé nalezy takze, ze wyzej wspomniane dane dotyczyly calej préby, czyli wszyst-
kich par, ktore korzystaly z naprotechnologii. W grupie, ktéra uczestniczyla w terapii
wykorzystujacej NTP opisanej przez Stanforda i in., 2008 braly udzial réwniez pary
majace za soba nieudane préby zaplodnienia pozaustrojowego. W interpretacji Barczen-
tewicza (2009) udafo sie pomoc okofo 30% par po niepowodzeniach ART, czyli technik
wspomaganego rozrodu in vitro (s. 6). Autor niestety tu takze badZ myli sie, badZ bted-
nie interpretuje dane przedstawione przez Stanforda i in., 2008. Wczes$niejsze proby
ART byly bowiem udziatlem 350 par (czyli prawie 1/3 wszystkich badanych), ktérym
urodzilo sie w czasie dwéch lat terapii NPT lacznie 57 dzieci. Czyni to program skutecz-
nym dla 16,3% par po poprzednich niepowodzeniach ART (22,7; 14,4; 10,3% odpowied-
nio dla 1; 2; oraz 3 lub wiecej uprzednio przebytych programéw zaplodnienia poza-
ustrojowego). Ponadtrzydziestoprocentowa skuteczno$é (30,8%) w konsekwencji dwu-
letniego stosowania sie do wymogéw programu udato sie osiagnaé w przypadku 702
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pozostalych par, ktére nie mialy przedtem zadnych doswiadczen z leczeniem techni-
kami rozrodu wspomaganego.

Wolczyniski (2005), omawiajac wykorzystywanie klomifenu (czyli podstawowego
medykamentu stosowanego przez Stanforda i wspétpracownikéw; 2008) w terapii nie-
plodnosci, okresla skumulowany wspétczynnik ciaz po 6 miesiacach terapii, we wlasci-
wie dobranych grupach pacjentek, na 60%. Homburg (2005) zas podaje, iz 71-87,5% ciaz
wyniklych z terapii klomifenem osiaga sie podczas pierwszych trzech cykli leczenia.
Wprawdzie Wolczyriski (2005) nie precyzuje miary efektywno$ci terapii, ale nawet przy
zastosowaniu analizy z wykorzystaniem tabeli przezywalno$ci mozna przypuszczad, ze
Stanford i in. (2008) zakwalifikowali do terapii niewlasciwa grupe kobiet.

Warto takze zauwazy¢, ze liczba cigz w wyniku stosowania wylacznie metody Creigh-
tona (tj. bez stosowania leczenia farmakologicznego) wyniosta 54, co stanowi 5% catej
badanej grupy. Odwolujac sie do wynikéw badari (Pelinckiin., 2007, Verhageniin., 2008,
Eijkemans i in., 2008, Brandes i in., 2009, Pinborg i in., 2009, Brandes, Hamilton, de
Bruin, Nelen, Kremer, 2010, Brandes, Hamilton, van der Steen, de Bruin, Bots, Nelen,
Kremer, 2010) mozna zaryzykowac teze, ze takie postepowanie nie pomaga, a by¢ moze
wrecz przeszkadza w zaj$ciu w ciaze. Liczba kobiet, ktére spontanicznie (tj. bez zadnych
specyficznych oddziatywari medycznych) zaszly w ciaze, bedac pacjentkami klinik stosu-
jacych techniki wspomaganego rozrodu (ART), waha sie bowiem, wedlug powyzszych
zrédet, od 5 do 18%, a odsetek spontanicznych ciaz u par, w przypadku ktérych uprzed-
nio zawiodla procedura ICSI, wyniést 4,5% (Osmanagaoglu i in., 1999).

Miary skutecznos$ci terapii i co z nich wynika

Tak, jak wcze$niej wspomnialam. Stanford i in. (2008) postuguja sie dwiema mia-
rami skuteczno$ci terapii. Pierwsza z nich to skumulowany w czasie wskaznik okreslony
na podstawie proporcji oczekiwanego zdarzenia (ciaza kliniczna badz urodzenie zywego
dziecka) do liczby par poddajacych sie terapii. Druga z nich jest skumulowany dla tych
samych warunkéw chronologicznych wskaznik sporzadzony z wykorzystaniem metody
opartej o tabele przezywalnosci.

Obie miary bywaja stosowane do oceny skutecznos$ci leczenia nieptodnosci, a pod-
stawowa roznica miedzy nimi polega na odmiennym traktowaniu par rezygnujacych z te-
rapii w czasie jej trwania.

Postugiwanie sie pierwszym ze wskaznikéw wymaga przyjecia zalozenia, ze osoby
rezygnujace z terapii nie maja szans na jej pozytywny rezultat. Druga metoda okreslenia
efektywno$ci terapii zaklada, ze osoby, ktére nie kontynuuja terapii, maja takie same
szanse na pozytywny rezultat, jak te, ktore sie jej poddaja.

Gdyby kazda z miar przedstawi¢ w formie utamka, to w pierwszym przypadku w licz-
niku znajda sie wszystkie pozytywne rezultaty terapii, a w mianowniku wszystkie osoby
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jej poddawane. Postugiwanie sie druga z miar powoduje, ze warto$¢ zawarta w liczniku
pozostaje analogiczna, ale mianownik zawiera tylko liczbe os6b poddawanych terapii
w chwili pomiaru.

Poniewaz w literaturze przedmiotu istnieja rézne terminy na okreslenia obu wskaz-
nikéw, istnieje koniecznosc ujednolicenia terminologii. Biorac pod uwage, ze skumulo-
wany wskaznik zywych urodzen przy stalym mianowniku, okreslajacym liczbe oséb roz-
poczynajacych terapie, okresla stan faktyczny, a skumulowany wskaznik zywych urodzen
przy zmniejszajacym sie mianowniku odzwierciedla jedynie oczekiwana i hipotetyczna
skuteczno$¢ terapii, bede od tej pory postugiwac sie (odpowiednio) terminami: wskaz-
nik rzeczywisty i wskaznik hipotetyczny.

Wskaznik rzeczywisty po dwéch latach NPT wynidsl, jak juz pisatam, 25,5%, gdyz
w tym okresie 1072 parom poddanym leczeniu urodzito sie 273 dzieci.

Wskaznik hipotetyczny dla tego samego okresu byt ponaddwukrotnie wyzszy. Jest
rzecza naturalna, ze z kazdym miesiacem leczenia ubywato oséb objetych programem
naprotechnologii. Po pierwszym roku z terapii wycofato sie ponad 40% par, po kolejnym
liczba par rezygnujacych z terapii osiagnela ponad 60%. Ubytek ten dotyczyt zaréwno
par, w przypadku ktérych leczenie przyniosto pozytywny skutek, jak i tych, ktére z in-
nych powodow rezygnowaly z terapii. Zastosowanie modelu Kaplana-Meiera powoduje,
ze wskaznik hipotetyczny osigga wyzsza warto$¢ zaréwno na skutek pozytywnego efektu
terapii, jak i par rezygnujacych z leczenia, bez wzgledu na przyczyny tej rezygnacji.
Gdyby zatem wszystkie pary, z wyjatkiem jednej, zrezygnowaly z leczenia, i w tym jed-
nym wypadku terapia okazala sie efektywna, hipotetyczny wskaznik skutecznosci terapii
wyniéstby 100%. Co wiecej warto$ci wskaznika nie zmienitby fakt, ze bylaby to jedyna
ciaza na tysiac par zakwalifikowanych do udzialu w programie leczenia. Przy takim
wlasnie sposobie liczenia po dwéch latach stosowania NPT Stanford i wspéipracownicy
(ibidem) uzyskali 52,8% wspétczynnik efektywnosci terapii.

Obliczanie wskaznikéw efektywnosci terapii nieplodnosci przy pomocy metody opar-
tej na tabelach przezywalnosci, mimo ze opublikowane po raz pierwszy w 1986 roku
(Olivius iin., 2002) i niekiedy stosowane (Stolwijk i in. 2000; Osmanagaoglu i in. 1999,
Olivius i in., 2002, Sharmaiin., 2002, Elizur iiin., 2006), nie jest obecnie ani przyjete,
ani czeste w przypadkach oceny skutecznosci procedury zaptodnienia pozaustrojowego
(Stolwijk i in., 2000, Daya, 2005). Jedna z przyczyn niestosowania analiz opartych na
tabelach przezywalno$ci jest przecenianie pozytywnosci efektu leczenia (Osmanagaoglu
iin., 1999, Osmanagaoglu i in., 2002, Pinborg i in., 2009). Posluzenie sie miarami
opartymi na statystyce wykorzystujacej tabele przezywalnos$ci prowadzi bowiem do spo-
rzadzenia prognoz skutecznosci procedury in vitro rzedu 90%, a nawet wyzszej. W po-
wyzej wzmiankowanych badaniach Elizura i in. 2008 postugiwanie sie ta metoda szaco-
wania spowodowalo osiagniecie odsetka ciaz w wyniku kolejnych 14 cyKkli ivficsirzedu
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92,7%, a Osmanagaoglu i in. (1999) zanotowali wskaznik 94% w siédmym cyklu rvEicss
dla kobiet w przedziale wiekowym 20-29 lat. Guzick, Wilkes i Jones (1986, za Roest iin,
1998), prezentujac po raz pierwszy wykorzystanie modelu Kaplana-Meiera do szaco-
wania skumulowanego prawdopodobieristwa ciazy w wyniku zastosowania procedury
zaplodnienia pozaustrojowego, prognozowali 100% wskaznik ciaz po 9 cyklach in vitro
w przypadku niedrozno$ci jajowodéw, pomimo iz z 394 kobiet bioracych udziat w ba-
daniu tylko 105 zaszlo w ciaze.

Uzyskiwanie tak wysokich wskaznikéw efektywnosci terapii jest mozliwe, gdyz bez
wzgledu na realna liczbe uzyskanych ciaz lub urodzonych dzieci skumulowana ich liczba
nigdy nie bedzie sie obnizaé (§mier¢ dziecka lub brak urodzin nie wplywa ujemnie na
skumulowana liczbe ciaz), a liczba oséb wycofujacych sie z leczenia pozytywnie wplywa
na wynik, podwyzszajac tak obliczany wskaznik.

Stosowanie tabel przezywalnos$ci opiera sie bowiem na zalozeniu, ze pacjenci rezy-
gnujacy z leczenia maja teoretycznie takie same szanse na osiagniecie pozytywnego
wyniku leczenia, jak ci, ktérzy terapie kontynuuja. Zaklada sie wiec (implicite), ze gdyby
nie przerwali terapii, to taki sam ich odsetek doczekalby sie potomstwa, jaki notujemy
wsréd tych, ktérzy terapie kontynuuja. Realnie jednak szanse tych, ktérzy terapie
przerwali, sa mniejsze. Terapia przerywana jest bowiem najcze$ciej z powodu gorszej
prognozy medycznej lub braku mozliwosci adaptacyjnych do wymogéw leczenia (Olivius
iin., 2002, Brandes i in., 2009, Pinborg i in., 2009). Poza tym nalezy zatozy¢, ze wyso-
kie odsetki pacjentéw rezygnujacych z terapii oznaczaja, ze terapia jest zbyt obciazaja-
ca, by méc sie podporzadkowac jej rygorom.

Posluzenia sie analiza z zastosowaniem tabel przezywalnosci pozwala zatem Stan-
fordowi iin. (2008) na uzyskanie wskaznika 52,8%, ale rzeczywisty odsetek zywych uro-
dzen po uplywie 1 roku terapii wynosi 19,1%, po uplywie kolejnego roku 25,5%, a po 36
miesigcach stosowania terapii 26,7%. Nalezy sadzi¢, ze w kolejnych latach przyrosty by-
tyby coraz mniej dynamiczne, tak z powodu coraz mniejszej liczby par kontynuujacych
terapie, jak i malejacych predyspozycji koncepcyjnych leczonych kobiet. Stanford
iwspélpracownicy (ibidem) zanotowali bowiem, iz odsetki uzyskanych ciaz maleja z wie-
kiem kobiety i dlugo$cia leczenia, co jest zaleznoscia potwierdzona réwniez w innych
zrédlach.

Konsekwentne postugiwanie sie statystyka oparta na tabelach przezywalnosci Stan-
fordiin. (2008) wyja$niaja wysokim odsetkiem rezygnacji z terapii i coraz nizsza liczeb-
no$cia oséb uczestniczacych w programie terapeutycznym. Stanford i in. wydaja sie byé
zwolennikami skumulowanego wskaznika prawdopodobieristwa zywych urodzen, wska-
zujac na niedoszacowanie wynikéw uzyskanych metoda ,konserwatywna” (na potrzeby
tego artykulu okre§lona mianem rzeczywistej). Z kolei Daya (2005) i Pinborg i in.
(2009) uwazaja skumulowany wskaznik za zZrédto bledéw w konsekwencji przeszaco-
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wania danych opartych na prawdopodobienstwie sukcesu. Nalezy zalowaé, ze Stanford
i in. nie postuzyli sie modelem zaproponowanym przez Stolwijka i in. (2000), ktérych
praca jest znana autorom, bo przez nich cytowana. Stolwijk i jego wspoipracownicy (op.
cit.) proponuja wprowadzenie oprécz wskaznikow hipotetycznego i rzeczywistego miary
polegajacej na uwzglednieniu motywéw zaniechania terapii. W przypadku zaptodnienia
pozaustrojowego kryterium réznicujacym jest odpowiedZ na stymulacje owulacji, ktéra
jest podstawowym warunkiem powodzenia terapii. Pary, ktére wycofuja sie z programu
z powodu braku fizycznej mozliwosci poddania sie skutecznej terapii (tj. braku reakc;ji
organizmu kobiety na stymulacje owulacji), sa traktowane jako niemajace szans na suk-
ces. Te, ktére rezygnuja z innych przyczyn (np. probleméw psychologicznych), trakto-
wane s3 jako takie, ktére teoretycznie maja szanse na sukces. Wedlug Stolwijka i jego
wspolpracownikéw (op. cit.) bez dokonania zréznicowania w grupie rezygnujacych z le-
czenia wskazniki optymistyczny i pesymistyczny obciazone sa podobnym 10% btedem.
Réznicowanie przyczyn wycofania sie z terapii w przypadku pacjentek poddajacych sie
terapii NPT wydaje sie szczegdlnie zasadne, gdyz mozna przypuszczad, ze przy Sredniej
wieku powyzej 35 lat, w przedziale wiekowym 25-48 lat i w czasie 24 miesiecy leczenia
cze$é pacjentek mogla zaniechad leczenia z powodu pre- lub menapauzalnej niemoz-
nosci odpowiedzi na farmakologiczng stymulacje owulacji, ktéra byta podstawowa me-
toda leczenia zaproponowanego przez Stanforda i in. (2008).

Podstawowy problem nie polega wiec na tym, ze Barcentewicz (2009) postuguje sie
wskaznikiem opartym na tabelach przezywalnosci w odniesieniu do naprotechnologii,
ale na tym, ze traktujac prognoze efektywnosci terapii jako wskaznik jej rzeczywistej
skuteczno$ci, usiluje w ten sposéb wykazaé wieksza skutecznos$é tej metody niz proce-
dury in vitro.

Naprotechnologia a zaplodnienie pozaustrojowe
— poréwnanie skutecznosci

W przeciwieristwie do Barczentewicza (ibidem) i innych polskich zwolennikéw na-
protechnologii, Stanford i inni (2008) nie twierdza, ze osiagniete przez nich rezultaty
bija na glowe rezultaty in vitro. Pokazuja jednakze, ze w poréwnaniu z cytowanymi
przez siebie doniesieniami o skuteczno$ci in vitro, osiagneli hipotetyczne skumulowane
tym dodatkowo na to, ze pary stosujace NPT diuzej pozostawaly nieplodne, a poddane
leczeniu kobiety byly starsze. Obie te zmienne sa bezsprzecznie czynnikami ryzyka nie-
plodnosci i zwiekszaja prawdopodobieristwo bezdzietno$ci (Bunting, Boivin, 2008,
2010).

Warto rozwazyc, czy wspomniany wyzej optymizm dotyczacy naprotechnologii ma
uzasadnienie empiryczne. Mozna to sprawdzié, dokonujac poréwnania wynikéw pracy
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Stanforda i in. (2008) (tab. 2) z rezultatami osiagnietymi po 1993 roku®, opartymi na
podobnej metodologii i obliczonymi dla poréwnywalnej grupy wiekowej (Osmanagaoglu
iin. 1999 (tab. 3), Malizia i in., 2009 (tab. 4).

Malizia iin. (2009) zaprezentowali w prestizowym ,,New England Journal of Medici-
ne” wyniki stosowania metody zaplodnienia pozaustrojowego w bostoriskiej klinice spe-
cjalizujacej sie w zabiegach in vitro, postugujac sie wskaznikami rzeczywistym i hipote-
tycznym, szacujac skuteczno$¢ procedury w grupie ponad 6 tys. par dla 6 kolejnych
prob zaptodnienia pozaustrojowego. Okreslenie skutecznosci w oparciu o obie miary
dla kazdej kolejnej préby i réznych grup wiekowych pozwala na poréwnanie wynikow
osiagnietych w przypadku NPT i in vitro (tab. 2 i 3).

Tabela 2
Miesiace Sl/(u.mulowany. S‘kl.lmu.lowany
wskaznik rzeczywisty wskaznik hipotetyczny
0-3 5,1 5,4
4-6 10,4 1.8
7-12 19,1 27,1
13-18 23,8 41,8
19-24 25,5 52,8

Stanford i in. (2008) skumulowane wskazniki zywych urodzen dla NPT w czasie 24
miesiecy terapii, Srednia wieku 35,8; V= 1032.

Tabela 3
Cykl Skumulowany .Wskaz’nik Skumu'lowany wskaznik
rzeczywisty hipotetyczny
1 23 23
2 35 39
3 42 55
4 44 61
5 45 71
6 47 85

Osmanagaoglu i in. (1999) skumulowane wskazniki porodéw dla kobiet w przedziale wie-
kowym 35-37 lat dla 6 cykli terapeutycznych ICSI; V= 66.

* Sieganie po wyniki sprzed 1993 roku nie jest uzasadnione, poniewaz nie stosowano wéwczas
procedury mikroiniekcji plemnika do komdrki jajowej (ICSI), ktdra istotnie podniosta skutecz-
nos$¢ zaplodnienia pozaustrojowego (Palermo i in., 1992).



Naprotechnologia — przeklamanie czy nieporozumienie? 127

Malizia iin. (2009) skumulowane wskazniki zywych urodzen dla kobiet w przedziale
wiekowym 35-38 lat dla 6 cykli terapeutycznych in vitro; N=1360.

Tabela 4
Skumulowany wskaznik | Skumulowany wskaznik
Cykl . .
rzeczywisty hipotetyczny
1 28 28
2 44 47
3 51 58
4 55 67
5 56 74
6 57 78

Poréwnanie skuteczno$ci in vitro i naprotechnologii wymaga jeszcze ustalenia
sposobu, wjaki mozna przeliczy¢ miesiace lub lata terapii na ilos¢ cykli terapeutycznych
1n vitro. Jesli przyjac srednia ilo§¢ cykli in vitrowykonywana w ciagu 12 miesiecy na ok.
dwa (1,7-2,3; Linsten i in., 2007, Polinder i in., 2008), to poréwnanie wskaznikéw sku-
teczno$ci obu metod leczenia nieplodnos$ci w zaden sposéb nie faworyzuje naprotechno-
logii. Poréwnanie rezultatéw zaprezentowanych przez Stanforda i in. (2008) i Malizie
iin. (2009) pozwala na konstatacje, iz jeden cykl zaplodnienia pozaustrojowego jest
ponadpieciokrotnie (!) skuteczniejszy niz 3 miesiace NPR, tak odno$nie skutecznosci
realnej, jak i hipotetycznej. W wyniku roku stosowania NPT rzeczywista skuteczno$c
przekladajaca sie na liczbe dzieci urodzonych dzieki tej metodzie wynosi 19,1%, a w kon-
sekwencji dwdéch proéb in vitro 44%. Dwa lata stosowania metody opartej na obserwacji
metoda Creightona, indukcji owulacjii farmakoterapii skutkuje realnie odsetkiem 25,5%
zywych urodzen i 52,8% szacunkowym prawdopodobieristwem sukcesu. Analogicznie
dla 4 préb in vitro, ktére wymagaja $rednio dwoch lat leczenia, realna szansa urodzenia
zywego dziecka przewyzsza 50%, a szacunkowe prawdopodobieristwo sukcesu wynosi
67% dla poréwnywalnych warunkéw. Podobne wnioski mozna wysnud z poréwnania re-
zultatéw Stanforda i in. (2008) i Osmanagaoglu i in. (1999), przy czym nalezy zwrd6cié
uwage, ze ci ostatni postuguja sie wskaznikami odbytego porodu, a nie urodzenia zywe-
go dziecka, co czyni poréwnanie mniej spektakularnym, gdyz nie uwzglednia wszystkich
dzieci urodzonych w wyniku ciaz mnogich.

Warte uwagi i poréwnania z rezultatami osiagnietymi przez Stanforda i in. (2008)
sa réwniez wyniki Pelinck i in. (2007), gdyz autorzy postuzyli sie wskaznikami rzeczy-
wistym i hipotetycznym do oceny efektéw terapii polegajacej na niewielkiej modyfikacji
naturalnego cyklu péznej fazy folikularnej i wykonania procedury zaptodnienia poza-
ustrojowego (MNF-IVF). Zalozeniem procedury bylo wykonanie maksymalnie dziewie-
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ciu cykli terapeutycznych dla okreslenia skutecznosci metody o bardzo niskim ryzyku
wystapienia zespotu hiperstymulacji jajnikéw i ciazy mnogiej (czyli podstawowych
zagrozen wiazanych z zaplodnieniem pozaustrojowym), ale nizszej, w poréwnaniu ze
standardowymi metodami zaplodnienia pozaustrojowego, skuteczno$ci. W badaniu
uczestniczyto 256 kobiet, w wyniku terapii uzyskano 104 ciaze, dodatkowo zanotowano
13 ciaz niebedacych jej rezultatem. Zatem odsetek ciaz w wyniku procedury wynosit
40,6%, wszystkich ciaz 44,4%. Skumulowane wskazniki uzyskanych ciaz z zastosowa-
niem tabel przezywalnosci finalnie, czyli po 9 cyklach terapeutycznych, wynosity 59,9%,
bez uwzglednienia cigz niebedacych rezultatem terapii i 63,8% dla wszystkich uzyska-
nych ciaz. Warto zwrdci¢ uwage, ze poniewaz uzyskane wyniki odnosza sie do 9 cykli
owulacyjnych, a nie 24 miesiecy terapii (przy zachowaniu wartosci 7,9% ciaz na rozpo-
czety cykl uzyskanej w badaniu Pelinck i wspétpracownikéw (op. cit.)) wszystkie pary
korzystajace z naprotechnologii powinny zostac rodzicami, a niektére mie¢ nawet dwoje
dzieci).

Zasadnosé przeciwstawiania sobie naprotechnologii i in vitro

Odrebna i budzaca watpliwo$ci kwestia jest zasadnos¢ samych rozwazan bezwzgled-
nej przewagi naprotechnologii nad 7n vitrolub odwrotnie. Zaptodnienie pozaustrojowe
jest metoda powstala z potrzeby stworzenia postepowania terapeutycznego stosowane-
g0, gdy konwencjonalne (farmakologiczne i chirurgiczne) strategie leczenia nieplodno$-
ci zawodza. Konwencjonalne leczenie nieptodnosci, ktérego wariantem jest naprotech-
nologia, stanowi postepowanie o nizszym stopniu referencyjnosciijest stosowane pow-
szechnie (Schieve i in., 2009, Duwe i in., 2010).

Przeciwstawianie metody opartej na obserwacji cyklu i leczenia nieptodno$ci meto-
dami chirurgicznymi oraz farmakologicznymi technikom wspomaganego rozrodu nie
wydaje sie ani uzasadnione, ani uprawnione.

Naprotechnologia, wbrew temu, co sie powszechnie w Polsce sugeruje, jest metoda
oferujaca nie tyle ekologiczne i naturalne metody wspomagajace prokreacje, ile inwa-
zyjne metody chirurgiczne i tradycyjne farmakologiczne leczenie nieptodnosci. Positku-
je sie calym dostepnym w leczeniu nieptodno$ci arsenatem $rodkéw z wyjatkiem stan-
dardowego pobierania nasienia, inseminacjii zaawansowanych metod wspomaganego
rozrodu, czyli technik zaptodnienia pozaustrojowego. Zatem wlasciwe jest poréwny-
wanie leczenia w oparciu o naprotechnologie z terapia prowadzona w osrodkach
leczenia nieptodnosci, ktére postuguja sie nie tylko metodami proponowanymi przez
NPT, ale oferuja réwniez inne procedury terapeutyczne, w tym zaplodnienie poza-
ustrojowe.

Przekonanie, ze wszystkie osrodki leczenia nieplodno$ci zajmuja sie jedynie prze-
prowadzaniem zabieg6w zaplodnienia in vitro, jest bledne. Powodzenie procedur in vitro
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jestjedynie uznanym i podstawowym miernikiem ich skutecznosci. Ponadto liczba i sku-
teczno$¢ prowadzonych procedur ART okreéla dostep obywateli do efektywnej terapii
nieplodnosci, uwazanej przez WHO za chorobe spoteczng (ESHRE, 2001). Postepowa-
nie terapeutyczne w przypadku nieptodno$ci z zastosowaniem wszystkich metod wspo-
magania rozrodu ilustruje analiza wynik6w leczenia kohorty 1391 par z rozpoznaniem
nieptodnosci, leczacych sie w holenderskiej klinice w Nijmegen w latach 2002-2006
(Brandes i in., 2009; Brandes, Hamilton, de Bruin i in., 2010). Calkowity odsetek ciaz
(1000) dla kohorty wynidst 72%, przy czym prawie polowa z nich (45,6%) to ciaze spon-
taniczne - poczete bez jakiegokolwiek wsparcia medycznego. Tylko co piata cigza byla
wynikiem zaptodnienia pozaustrojowego, a réoznica miedzy czestoscia ciaz bedacych
skutkiem 1n vitro i indukcji owulacji byta niewielka (odpowiednio 21,2% i 19,2%). Co
czwarta para zostata poddana procedurze zaptodnienia pozaustrojowego, a realny wskaz-
nik skutecznosci metody zostal okreslony na 60%.

Brandesiin. (2009) zadali sobie réwniez trud scharakteryzowania i §ledzenia loséw
319 par, ktére zrezygnowaly z leczenia w Nijmegen. Stwierdzili, ze decyzja o przerwa-
niu leczenia jest udziatem co piatej pary. Rezygnacja nastepuje przewaznie (w ¥4 przy-
padkéw) z inicjatywy pacjentéw. Pozostali ulegaja namowom lekarza prowadzacego,
sceptycznie oceniajacego szanse powodzenia terapii. GIéwnymi przyczynami rezygnacji
z leczenia sa przyczyny emocjonalne (stres), brak akceptacji terapii i zta diagnoza prog-
nostyczna. Rezygnacja z leczenia najcze$ciej zdarza sie po uslyszeniu diagnozy (35,7%)
1w czasie, badZ po terapii, ktéra nie polega na zaptodnieniu pozaustrojowym (23,5%).
Zaniechanie leczenia w klinice oferujacej procedure in vitrow trakcie jej trwania bylo
udzialem prawie 18% badanych a ci, ktérzy mieli za soba co najmniej trzy nieudane
proby in vitroi zaniechali leczenia stanowili 13,5 % préby objetej obserwacja. Z leczenia
po pierwsze]j wizycie lub w czasie trwania postepowania diagnostycznego zrezygnowata
co dziesiata para, przy czym dla tej grupy czesciej pierwsza wizyta byla jednocze$nie
ostatnia (tak zachowalo sie 6% par). W grupie, ktéra zaniechata leczenia, odsetek ciaz
spontanicznych (niebedacych wynikiem terapii nieptodnosci) wynosit 10%.

Wydaje sie, ze samo zalozenie zasadno$ci poréwnywania naprotechnologii i zaptod-
nienia pozaustrojowego jest bledne, a jego przyjecie stanowi Zrédlo nieporozumien i po-
woduje przyjecie falszywego wnioskowania, iz skoro w wyniku stosowania samoobser-
wacji, diagnostyki przyczyn nieplodnosci i leczenia farmakologicznego albo chirurgicz-
nego nierzadko dochodzi do ciazy, to stosowanie zaawansowanych technik wspomagania
rozrodu nie jest uzasadnione.

Dluzsza niz 1-2 lata bezdzietnos¢ mimo braku stosowania antykoncepcji jest jedynie
wstepna przestanka do orzekania o braku mozliwosci zajécia w cigze drogg inng niz
zaplodnienie pozaustrojowe. Spontaniczne ciaze zdarzaja sie w kazdych okoliczno$ciach
wsrod par majacych dluzszy niz rok czas oczekiwania na nig. Maja miejsce réwniez
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W czasie oczekiwania na procedure zaplodnienia pozaustrojowego, po udanej procedu-
rze in vitroiw sytuacji niepowodzenia ( przy czym udana procedura in vitrojest istotnie
lepszym predykatorem kolejnej cigzy niz niepowodzenie — Pinborg iin, 2009). Dla prze-
widywania prawdopodobieristwa wystapienia spontanicznej ciazy u par spetniajacych
czasowe kryterium nieplodnosci skonstruowano co najmniej dziewie¢ modeli ( Hunault
iin., 2004; van der Steeg i in., 2007; Leushuis i in., 2009). Szacowanie prawdopodo-
bieristwa spontanicznej ciazy w okreslonym czasie, np. jednego roku, daje mozliwos¢
unikniecia niepotrzebnego leczenia lub wyboru optymalnej metody postepowania tera-
peutycznego. Van der Stegg i in. (2007) zanotowali w duzym prospektywnym badaniu
20% odsetek spontanicznych ciaz u par podejmujacych leczenie z powodu nieptodnosci
w czasie jednego roku, a przyjety przez autoréw model szacowania prawdopodobieri-
stwa zajscia w ciaze bez dodatkowego leczenia okazal sie je trafnie przewidywac.

Dokonywanie poréwnar skuteczno$ci zaplodnienia pozaustrojowego nie jest uzasad-
nione ani wlasciwe, bez wzgledu na to, jakimi wskaznikami bedziemy sie postugiwaé
i jakie warto$ci one osiagna. Stosowanie metod poréwnawczych zaklada bowiem, ze
obie metody sa alternatywne i co za tym idzie moga by¢ stosowane zamiennie. Tymcza-
sem zaplodnienie pozaustrojowe jest procedura komplementarng do konwencjonalnych
metod leczenia nieptodnosci bez wzgledu na to, czy nazwiemy je leczeniem o nizszym
stopniu referencyjnosci czy naprotechnologia. Z tegoz powodu trudno znalezé prace
poréwnawcze konwencjonalnej terapii nieplodnos$ci i zaplodnienia pozaustrojowego
(Hughes, 2003).

Zamiast méwic o wyzszo$ci naprotechnologii nad ART, sensowniej jest zastanowic
sie, czy naprotechnologia jest skuteczniejsza od konwencjonalnych metod leczenia nie-
plodnos$ci, bo tylko w takim przypadku mozna méwic¢ o wyborze alternatywnych form
postepowania. Rzetelne poréwnanie skuteczno$ci naprotechnologii i konwencjonalnych
metod leczenia nieplodno$ci w oparciu o istniejaca literature jest jednak bardzo utrud-
nione, przede wszystkim ze wzgledu na niezwykle skape dane empiryczne dotyczace
efektywnosci NPT.

Ograniczenia ART i NPT

Przyjecie zalozenia, ze naprotechnologia i zaplodnienie pozaustrojowe nie sa meto-
dami alternatywnymi pozwala sadzic¢, ze kazda z nich adresowana jest do innej grupy
nieptodnych pacjentéw. Choé wéréd pacjentek klinik rozrodczosci stosunkowo nierzad-
kie sa ciaze spontaniczne, to takie problemy, jak niedroznosc jajowodéw czy niepra-
widlowe parametry nasienia, znacznie redukuja na to szanse (van der Steggiin. 2007).
Takze wiek kobiety powyzej 40. roku zycia, bez wzgledu na inne czynniki, nalezy do tej
kategorii. Cho¢ w pojedynczych przypadkach i w takich sytuacjach notuje sie spon-
taniczne zaj$cie w ciagze (Osmanagaoglu,1999, Pelinck i in., 2007, Brandes i in., 2009,
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Pinborg i in., 2009, Brandes, Hamilton, de Bruin i in., 2010), to prawdopodobieristwo
takiego zdarzenia jest zbyt niskie, aby uzasadniato odstapienie od terapii.

Brandes i in., (ibidem) wykazali, zZe zaplodnienie pozaustrojowe okazalo sie istotnie
skuteczniejsze od innych strategii leczenia nieptodnos$ci, jesli przyczynami nieptodnosci
byly: niedroznosc¢ jajowodéw, endometrioza i czynnik meski, niz wtedy, gdy zdiagno-
zowana przyczyna niemozno$ci zajscia w ciaze byly zaburzenia owulacji badZ nieptod-
no$¢ idiopatyczna (nieznanego pochodzenia). W odniesieniu do NPT brak jest takich
jednoznacznych danych. Charakterystyczne jest jednak, ze w prébie opisanej przez
Stanfordaiin. (2008) wstepnie wykluczono postepowanie terapeutyczne wobec par nie-
rokujacych pozytywnego efektu (azoospermia). Nie ma w niej réwniez kobiet ze zdiag-
nozowang niedroznoscia jajowodéw, a przypadki nieptodno$ci meskiej wystepowaly
w tej grupie znacznie rzadziej niz w populacji nieplodnych par. Mamy zatem do czy-
nienia z grupa niereprezentatywna (Bhattacharya i in., 2009, Gleicher i Barad, 2006),
ale dobrze rokujaca z perspektywy konwencjonalnej terapii nieptodnosci (Brandes, Ha-
milton, de Bruin i in., 2010, Brandes, Hamilton, van der Steen i in., 2010).

Zaawansowany wiek kobiety jest przestanka niepowodzenia. Proponowanie trwa-
jacej dwa lata terapii kobietom majacym $rednio powyzej 35 lat w chwili rozpoczecia
leczenia budzi ogromne watpliwosci. Potencjalna porazka NPT w przypadku dojrzalych
kobiet, ktére zastosowaly sie do rygoréw terapii, statystycznie rzecz biorac, skazuje je
spadaja, bez wzgledu na zastosowang metode leczenia (Osmanagaoglu i in., 2002).

Ciaze mnogie traktowane sa jako powiklanie procedur wspomaganego rozrodu,
warto z tej perspektywy rozwazyc ryzyko cigzy mnogiej w przypadku stosowania napro-
technologii. Laura Schieve, epidemiolog, wspétautorka prac przegladowych szacujacych
ryzyko wplywu sposobu poczecia dziecka na jego kondycje po urodzeniu, wskazata na
wcze$niactwo i niska wage urodzeniowa jako podstawowe obciazenia w przypadku dzie-
ci urodzonych w wyniku zaptodnienia pozaustrojowego. GIéwna przyczyna takiego stanu
rzeczy sa cigze mnogie (Schieve, 2007). W pracy z 2009 roku Schieve wraz ze wspé6k
pracownikami dokonata przegladu doniesieri szacujacych ryzyko ciazy mnogiej w wyniku
tagodnej indukcji owulacji (czyli podstawowe]j metody terapii nieptodnosci, ktéra postu-
guje sie NPT), okreslajac je na 12,32% (CI=95%; 9,05-16,6) dla ciazy blizniaczej. Odsetki
cigz mnogich w wymienionych w pracy 17 doniesieniach zawieraja sie w przedziale
3,3-28,8%, a w sze$ciu z nich przekraczaja 20% (Schieve i in., 2009). W pracy Stanforda
iin. (2008) odsetek ciaz blizniaczych jest istotnie nizszy niz w przypadkach zaplodnie-
nia pozaustrojowego, ale i tak czterokrotnie wyzszy niz w ogélnej populacji.

Podstawowym ograniczeniem procedury zaptodnienia pozaustrojowego jest dla nie-
ktérych oséb aspekt etyczny, natomiast obiektywne obciazenia wynikajace z podporzadko-
wania sie rygorom wydaja sie wieksze w przypadku stosowania naprotechnologii (o czym
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Swiadczyloby czeste wycofywanie sie pacjentéw z tej terapii w trakcie jej trwania). Nie jest
moim zamiarem podejmowanie tu dyskusji nad etycznym wymiarem in vitro. Warto
jednak, by zainteresowani podejmowali decyzje o poddaniu sie tej procedurze lub nie
w oparciu o rzetelne informacje. Zupelnie analogicznie powinno byé w przypadku podjecia
decyzji o poddaniu sie naprotechnologii. Nie mozna mie¢ watpliwosci, ze upowszechnia-
nie mitéw na temat szkodliwosci 1 rzekomej malej skutecznosci zaplodnienia pozaustro-
jowego i niewiarygodnie wysokiej efektywnosci naprotechnologii dobrze temu nie stuzy.

Uwagi kornicowe

Reasumujac, w oparciu o jedyna dostepna i wiarygodna prace empiryczna i por6w-
nanie jej z wieloma pracami na temat réznych metod leczenia nieptodno$ci, stwierdzié
mozna, ze naprotechnologia, pomijajac kwestie §wiatopogladowe i wynikajace z nich
ograniczenia, nie jest niczym innym niz powszechnie stosowang konwencjonalna terapia
nieplodnosci. Nic tez nie wskazuje na jej unikalna skuteczno$é ani odmiennos¢. Obli-
gatoryjny wymaog diagnostyki ptodnosci zgodnie z modelem Creightona i angazowanie
do tego celu przeszkolonych instruktoréw nie wydaje sie mie¢ zadnego wplywu na
skuteczno$é metody, gdyz odsetek ciaz uzyskanych w ten sposéb jest podobny lub niz-
szy do odsetka ciaz spontanicznych u par nieptodnych. Okreslanie metody positkujacej
sie gtéwnie farmakoterapia o negatywnych skutkach ubocznych (Hughes i in., 2000,
2010) mianem ekologicznej wydaje sie zdecydowanie nieuzasadnione. Ponadto jedyna
wiarygodna praca empiryczna omawiajaca dokonania naprotechnologii (Stanford i in.,
2008), ktéra udato mi sie zidentyfikowad jest interpretowana niezgodnie z jej trescia
i rezultatami (Barczentewicz, 2009). Ubolewania godnym jest fakt, ze ta niewlasciwa
inieadekwatnie optymistyczna interpretacja skuteczno$ci NPT zawarta zostata w rapor-
cie zaméwionym przez Biuro Analiz Sejmowych i stanowi powszechnie dostepne
w Polsce Zrédio informacji na temat naprotechnologii.

Naprotechnologia nie jest i nie moze by¢ traktowana jako alternatywa dla metod
wspomaganego rozrodu. Dyskusja o etycznych aspektach ART jest w demokratycz-
nym kraju ze wszech miar uzasadniona. Dyskredytowanie technik wspomaganego roz-
rodu w oparciu o rzekomo wieksza skuteczno$é naprotechnologii jest jednak niedo-
puszczalne.

Wymuszona bezdzietnos¢ jest chorobg spoteczna. Tak jak cze$¢ choréb spotecznych
nie powoduje bezposredniego zagrozenia zycia. Dlatego decyzje o wyborze metody
leczenia nalezy pozostawic pacjentom, pod warunkiem ze otrzymaja peina informacje.
Decyzja o wyborze metody tariszej, ale obarczonej wiekszym ryzykiem niepowodzenia,
powinna by¢ efektem §wiadomego wyboru, a nie wiary w cudowne wla$ciwosci uzdra-
wiajace naprotechnologii, gdyz nic nie wskazuje ani na jej unikalnie wysoka skutecz-
nos¢, ani nowatorstwo.
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Naprotechnology — falsehood or misapprehension?

The article is a voice in the debate over the legality and sense of the infertility treatment
methods, on the grounds of the recent petition by 100 Polish scientists to ban the in vitro
extracorporeal fertilization method and replace it with NaProTechnology (NPT), which they
claim more efficient. Having analyzed relevant literature on NaProTechnology and then con-
fronted it with the reported efficiency of various assisted reproduction techniques (ART), the
author arrives at the conclusion that the comparison of these methods by no means can legiti-
mize any assumptions of supposedly higher or at least comparable effectiveness of NaProTech-
nology over the in vitro methods. Moreover, the huge differences in the conditions of using the
NPT and the in vitro methods make any such comparisons undependable. There seems to be
more sense in comparing NaProTechnology to conventional methods of infertility treatment;
however, the latter comparison does not provide any solid grounds to prove the higher effec-
tiveness of NPT either. The author suggests that the choice of the treatment method should be
up to the patients suffering from infertility, on condition they are supplied with objective and
unbiased information of all the applicable options.

Key words: NaProTechnology, NPT, ART, in vitro, infertility treatment methods
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