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Streszczenie

Cel pracy: Analiza profilu demograficznego pacjentow, przyczyn nieptodnosci oraz skutecznosci leczenia
metodami rozrodu wspomaganego w latach 2005-2010.

Materiat i metody: W badaniu retrospektywnym przeanalizowano dane dotyczgce 1705 losowo wybranych
cykli leczenia nieptodnosci metodami rozrodu wspomaganego, przeprowadzonych w latach 2005-2010 w Kilinice
Rozrodczosci i Endokrynologii Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Wyniki: Odsetek uzyskanych cigz wyraznie wzrost w 2007 roku do poziomu okoto 40%. Udziat meskich i zeriskich
czynnikow nieptodnosci ksztattuje sie na porownywalnym poziomie, stale wzrasta udziat czynnika niewyjasnionego
pochodzenia (do okoto 20% w ostatnich latach badania). Wsrod par z miasta stwierdza sie wigkszy niz na wsi odsetek
wystepowania czynnika meskiego (42,3% vs. 34,3%, p=0,004), natomiast u par ze wsi — wiekszy niz w miastach
udziat czynnika jajowodowego (29,7% vs. 21,6%, p=0,001). Przecietny wiek kobiet podejmujgcych leczenie jest
istotnie wyzszy w miescie niz na wsi (p<0,001), tam tez stwierdza sie nizszg skutecznosc leczenia (33,9% vs.
38,9%, p=0,04). Porownujgc skutecznosc leczenia z przyczyna nieptodnosci, roznice istotne statystycznie (p=0,03)
wystepujg jedynie w czynniku idiopatycznym. W grupie par o niewyjasnionej przyczynie nieptodnosci skutecznosc
leczenia jest wyzsza niz u pozostatych par (40,2% vs. 33,8%).

Whioski: Udoskonalenie metod leczenia nieptodnosci spowodowato wzrost odsetka uzyskiwanych cigz. Najwiekszy
wptyw na rozklad wystepowania przyczyn niepfodnosci pomiedzy miastem i wsig majg czynniki srodowiskowe,
dostepnosc¢ do leczenia oraz poziom swiadomosci zdrowotnej kobiet. Nalezy dotozyc staran (szczegdlnie w
miastach), aby obnizy¢ sredni wiek kobiet podejmujacych decyzje prokreacyjne, a takze przyspieszyc kontakt
ze specjalistg po wystgpieniu problemow z uzyskaniem cigzy. Na dostepnos¢ moze mieC wptyw wprowadzenie
refundacji kosztow leczenia metodami rozrodu wspomaganego.
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Abstract

Objectives: analysis of the demographic profile of patients, causes for infertility and effectiveness of infertility tre-
atment methods in the years 2005-2010.

Material and methods: Retrospective research was conducted to analyze data of 1705 randomly selected co-
uples who underwent in vitro fertilization procedure at the Department of Reproduction and Gynecological Endo-
crinology, Medical University of Bialystok, between 2005 and 2010. The analyzed data included mainly causes for
infertility, age of the female and male subjects, place of residence and final treatment results.

Results: The percentage of pregnancy rate increased significantly to approximately 40% in 2007. The contribution
of male and female infertility factors remained at a similar level, but the idiopathic factor continued to steadily incre-
ase (to 20% in the last years of the study). We observed a greater prevalence of the male factor among couples
living in cities compared to inhabitants of rural areas (42.3% vs. 34.3%, p=0.004), whereas the tubal factor domi-
nated among couples living in the countryside when compared to city dwellers (29.7% vs. 21.6%, p=0.001). The
average age of women entering treatment was significantly higher in cities than the countryside (p<0.001), thus,
consequently, treatment efficacy was also lower (33.9% vs. 38.9%, p=0.04). Comparison of treatment efficacy and
cause of infertility revealed statistically significant differences only with regard to the idiopathic factor (p=0.03). In the
group of patients with idiopathic infertility, the treatment efficacy was higher than in the rest of patients (40.2% vs.
33.8%). Apart from the idiopathic infertility, only the presence of the male factor was associated with a higher (but
statistically insignificant) pregnancy rate (36.2% vs. 33.9%). For the other factors, their presence was associated
with a lower percentage of pregnancy and the greatest differences (but still statistically insignificant) were observed
for the polycystic ovary syndrome (31.5% vs. 35.1%) and for other ovulation disorders (31.3% vs. 35%).

Conclusions: Advances in assisted reproductive techniques led to an increase in the efficacy of infertility treat-
ment. Environmental factors, availability of treatment and level of awareness about women'’s health proved to have
the strongest effect on the distribution of infertility causes between urban and rural areas. Significant efforts should
be made, especially in cities, to decrease the average age of women’s reproductive decisions and also to shorten
the time to the first contact with the specialist after unsuccessful attempts at conception. It is also crucial to initiate
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the reimbursement of infertility treatment using ART (Assisted Reproductive Technology).

Key words: infertility / in vitro fertilization / infertility causes / treatment effectveness /

Wstep

Nieptodno$¢ malzenska jest rosnacym problemem zdrowot-
nym wieku rozrodczego. W Polsce nie ma danych o skali tego
zjawiska, ale szacuje si¢ ze podobnie jak w innych krajach do-
tyczy okoto 15% par pragnacych posiada¢ dziecko (we Francji
16,4%, w Wielkiej Brytanii 17%) [1-2]. Problem nieptodnosci
w podobnym stopniu dotyczy kobiet, jak i mgzczyzn. Nieptod-
nos$¢ kobieca jest przedmiotem duzej liczby badan i prac nauko-
wych. Wyro6znia si¢ tu co najmniej cztery przyczyny (czynnik
jajowodowy, endometrioza, zaburzenia owulacji towarzyszace
zespolowi policystycznych jajnikow i zaburzenia owulacji o in-
nej etiopatogenezie) [2-6]. Laczny odsetek wystgpowania po-
wyzszych czynnikoéw jest zblizony do obserwowanego odsetka
wystgpowania nieptodnosci meskie;.

Gléwnymi przyczynami nieptodnosci meskiej sa: oligoaste-
nospermia (34%), astenospermia (29%), teratospermia (18%),
azoospermia (9%), rzadziej oligospermia czy czynnik immu-
nologiczny [2]. Prawidlowe wyniki badan pozwalaja zaliczy¢
pary do grupy z nieptodno$cia niewyjasnionego pochodzenia.
Pomimo braku bezposrednich przyczyn niemoznosci uzyskania
ciazy, poszukuje sig¢ ich zardbwno po stronie kobiety, jak i mgz-
czyzny. Przyczyn upatruje si¢ w zlej jakosci komorek jajowych,
zaburzeniach zdolnosci zaptadniajacej plemnikéw oraz zmianach
w chromatynie jadrowej plemnika. Wischmann rozpatruje udziat
czynnika psychosomatycznego, przypisujac mu nie wigcej niz
5% przypadkow nieptodnosci [7]. Podkresla on, Ze nieplodnos¢
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zawsze powinna by¢ traktowana jako psychosomatyczna catosc
[7]. Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ z takim stanowiskiem,
umniejszajac lub pomijajac znaczenie przyczyn natury psycho-
logicznej [8].

Zar6wno wystgpowanie poszczegdlnych przyczyn nieptod-
nosci, jak i skutecznos¢ leczenia metodami rozrodu wspomaga-
nego réznia si¢ (bezposrednio lub posrednio) w zaleznosci od
wskaznikow demograficznych [3]. Jednym z bardziej znaczacych
jest miejsce zamieszkania leczacej si¢ pary (miasto/wie§ oraz
liczba mieszkancow) [9]. Podobnie wiek pacjentek jest parame-
trem, ktory w rézny sposob rozktada si¢ w zaleznosci od miejsca
zamieszkania, wplywajac jednoczesnie na strukturg¢ przyczyn
nieptodnosci, oraz na skutecznos$¢ leczenia [10-13]. Wszystkie
te parametry podlegaja ciaglym zmianom w czasie, w kolejnych
latach badania [9].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza profilu demograficznego pacjentow,
przyczyn nieptodnos$ci oraz skutecznosci leczenia metodami roz-
rodu wspomaganego w latach 2005-2010.

Materiat i metody

W badaniu retrospektywnym przeanalizowano dane doty-
czace 1705 losowo wybranych cykli leczenia nieptodno$ci meto-
dami IVF ICSI/ET (in vitro fertilization, intracytoplasmic sperm
injection, embryo transfer) przeprowadzonych w latach 2005-
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2010. Pary leczone byty w Klinice Rozrodczo$ci i Endokrynolo-
¢ii Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
Grupa badana zostata wybrana losowo na podstawie historii par,
wprowadzonych do systemu elektronicznej rejestracji informacji
o pacjentach leczonych z powodu nieptodnosci metodami IVF
z modutem statystycznym [14-15]. Liczebno$¢ wybranej grupy
stanowila nieco ponad 40% ogoétu par leczonych w tym okresie
w klinice.

Zostaly przeanalizowane dane dotyczace m.in. stwierdzo-
nych przyczyn nieptodnosci, wieku kobiety i mgzczyzny, miej-
sca zamieszkania oraz rezultatow koncowych leczenia. Jako
przyczyny nieptodno$ci rozpatrywano: czynnik meski, czynnik
jajowodowy, endometriozg, zaburzenia owulacji towarzyszace
PCOS (Polycystic ovary syndrome), zaburzenia owulacji o in-
nej etiopatogenezie oraz czynnik idiopatyczny. Warto$ci skraj-
ne wieku pacjentek wynosity odpowiednio 19 i 49 lat, mediana
Me=32 lata (Q,;=30 lat , Q,=35 lat), natomiast mediana wieku
mezezyzn wyniosta Me=34 lata (Q,=31 lat, Q,=37 lat, min=21
lat, max=62 lata). Gorne ekstremalne wartosci wieku pacjentek
wystgpowaty jedynie w poczatkowym okresie badania (do 2006
roku), w kolejnych latach wiek pacjentek nie przekraczat 43 lat.
Rozpatrujac miejsce zamieszkania pacjentow, 341 par (20%)
pochodzito ze wsi, natomiast 1347 par (79%) z miast, z czego
508 (29,8%) z duzych miast (powyzej 250 tys. mieszkancow),
392 (23%) ze $rednich miast (od 40 do 250 tys. mieszkancow)
oraz 447 (26,2%) z matych miast — do 40 tys. mieszkancow (17
par pochodzito spoza obszaru Polski). Najczgsciej stosowanym
protokotem leczenia (ponad 62%) byt protokot dtugi z analogiem
GnRH w dawce 3,75 mg [16].

W analizie statystycznej do sprawdzenia zalezno$ci po-
migdzy cechami jako$ciowymi wykorzystano test Chi-kwadrat
niezaleznosci oraz doktadny test Fishera. Normalno$¢ rozktadu
weryfikowano testami Kotmogorowa-Smirnowa z poprawka Lil-
leforsa oraz testem Shapiro-Wilka. Nie stwierdzono normalno$ci
rozktadu analizowanych zmiennych ilosciowych. Porownujac
zmienne ilosciowe bez normalnosci rozktadu zastosowano niepa-
rametryczny test U Manna-Whitneya w przypadku dwoch grup,
oraz nieparametryczny test ANOVA rang Kruskala-Wallisa z te-
stem post-hoc wielokrotnych poréwnan srednich rang dla wszyst-
kich prob, w przypadku wielu grup. Wyniki istotne statystycz-
nie uznano na poziomie p<0,05. W obliczeniach wykorzystano
pakiet Statistica 10.0 firmy StatSoft oraz PASW Statistics 17.0
firmy Predictive Solutions.

Wyniki

Srednia skuteczno$¢ leczenia nieplodnosci na przestrzeni
analizowanych 6 lat, wyniosta 34,8%. Odsetek uzyskanych ciaz
w poszczegdlnych latach przedstawia rycina 1. Mozna wyrdzni¢
dwa wyrazne okresy: do 2006 roku, gdy skuteczno$¢ leczenia
minimalnie przekraczata 25% oraz od 2007 roku, gdy osiagneta
okoto 40%, z minimalna tendencja wzrostowa.

Udzial procentowy poszczegdlnych przyczyn nieptodnosci
w badanej grupie przedstawiony jest na rycinie 2. Dominujaca
przyczyna jest czynnik meski, ktorego odsetek wystgpowania
wynosi od okoto 33% do 47%. W roku 2008 jego udziat obnizyt
si¢ do wartosci 33,3%, jednak w kolejnych dwdch latach ponow-
nie wzrastat o okoto 7% rocznie. Mozna zaobserwowac obnizenie
si¢ udziatu czynnika jajowodowego, od ponad 30% w 2005 roku
do okoto 20% na koncu analizowanego okresu. Odsetek kobiet
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Rycina 1. Skutecznos¢ leczenia nieptodnosci w latach 2005-2010.
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Rycina 2. Udziat przyczyn nieptodno$ci w kolejnych latach badania.

z endometrioza, zaburzeniami owulacji towarzyszacymi PCOS
i zaburzeniami owulacji o innej etiopatogenezie nie zmieniat si¢
znaczaco w kolejnych latach i ksztattowat si¢ na poziomie odpo-
wiednio 10-15% dla endometriozy, 4-10% dla PCOS i 2-7% dla
innych zaburzen owulacji. Odsetek wystgpowania czynnika idio-
patycznego wynosit 6,3% w 2005 roku, w kolejnych latach wzra-
stal, osiagajac poziom 18-20% w koncowym okresie badania.

Przyczyny nieptodnosci rozpatrywane w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania leczonych par rdznia si¢ jedynie dla czynnika
jajowodowego oraz nieptodnosci meskiej. W pozostatych gru-
pach wystgpowanie nieptodnosci nie byto zrdéznicowane istotnie
pomigdzy miastem a wsia. Istotne statystycznie roznice (p=0,001)
stwierdzono w wielkosci procentowego udzialu jajowodowego
czynnika nieptodnosci. (Rycina 3).

Jego wystgpowanie byto o 8,1% wigksze na wsi niz w mie-
scie (29,7% vs. 21,6%). Uwzgledniajac dodatkowy podziat miast
ze wzgledu na liczbg mieszkancow, wystgpowanie czynnika ja-
jowodowego takze rdznito sig istotnie statystycznie (p=0,001),
uzyskujac najwyzsza warto$¢ w grupie par zamieszkatych na wsi.
W trzech grupach miejskich czynnik ten wystgpowat zdecydowa-
nie najrzadziej w duzych miastach (18,1%), w miastach §rednich
i matych z czgstoscia okoto 24%. (Rycina 4).
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Rycina 3. Odsetek par z jajowodowa przyczyna nieptodnosci a miejsce
zamieszkania.

Rycina 5. Odsetek par z meska przyczyna nieptodnosci a miejsce zamieszkania.
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Rycina 4. Odsetek par z jajowodowg przyczyna nieptodno$ci a miejsce
zamieszkania (z uwzglednieniem liczby mieszkaricow miast).

Rycina 6. Odsetek par z meska przyczyna nieptodnosci a miejsce zamieszkania
(z uwzglednieniem liczby mieszkancéw miast).

Roznice istotne statystycznie (p=0,004) stwierdzono w wiel-
kos$ci procentowego udziatu meskiego czynnika nieptodnosci
pomigdzy parami zamieszkatymi na wsi i w miescie. Wyzszy od-
setek wystepowania czynnika meskiego (42,3%) zaobserwowano
u par zamieszkalych w miastach, natomiast w grupie wiejskiej
byt on nizszy o 8% i wynosit 34,3% (rycina 5). Po uwzglednie-
niu dodatkowego podzialu miast ze wzgledu na liczbg mieszkan-
cow, roznice pozostaty istotne statystycznie na poziomie p=0,02.
Udziat czynnika meskiego w grupie wiejskiej w dalszym ciagu
pozostawal na najnizszym poziomie, natomiast ws$rod trzech
grup miejskich najwyzsza warto$¢ przyjmowal on w miastach
ponizej 40 tys. mieszkancow (44,7%) oraz w miastach powyzej
250 tys. mieszkancow (42,9%). Najnizszy odsetek (38,9%) zaob-
serwowano w grupie miast pomigdzy 40 a 250 tys. mieszkancow.
(Rycina 6).
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Wiek kobiet, jako jeden z glownych czynnikow wplywaja-
cych na skutecznos$¢ leczenia, rowniez roznit si¢ istotnie staty-
stycznie (p<0,001) pomigdzy grupa miejska i wiejska. Media-
na wieku w grupie kobiet zamieszkatych w miastach wyniosta
Me=33 lata (Q1=30 lat, Q3=35 lat), natomiast w grupie kobiet
pochodzacych ze wsi Me=32 lata (Q1=29 lat, Q3=35 lat). Cho-
ciaz warto$ci skrajne wieku nie maja zasadniczego wptywu na
istotno$¢ roznic pomigdzy analizowanymi grupami, warto za-
uwazy¢, ze dotycza one grupy miejskiej. Zaréwno najmtodsza le-
czona w analizowanym okresie pacjentka (19 lat), jak i najstarsza
(49 lat) pochodzily z miasta. Analogiczne wartosci skrajne w gru-
pie wiejskiej wynosity odpowiednio 22 lata i 48 lat. (Rycina 7).

Porownujac skutecznos¢ leczenia par zamieszkatych na wsi
1 w miescie, stwierdzono roznice istotne statystycznie na pozio-
mie p=0,04. Na przestrzeni calego okresu badania, odsetek par,
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u ktorych uzyskano ciaze¢ wyniost 38,9% w grupie wiejskiej, na-
tomiast u par pochodzacych z miasta byt on nizszy o 5% i wyno-
sit 33,9%. (Rycina 8).

Poréwnujac skuteczno$¢ leczenia w zalezno$ci od stwier-
dzonej przyczyny nieptodnosci, réznice istotne statystycznie za-
obserwowano jedynie w odniesieniu do czynnika idiopatycznego
(p=0,03). W grupie ze stwierdzona nieplodnoscia idiopatyczna
skutecznos¢ leczenia wyniosta 40,2%, podczas gdy u pozosta-
tych par byta o 6,4% nizsza (33,8%). Dla pozostalych przyczyn
nieptodnosci, pomimo braku istotnosci statystycznej, odnotowa-
no jednak ro6znice w skutecznosci leczenia. (Rycina 9).

Poza nieptodno$cia idiopatyczna, jedynie wystgpowanie
czynnika mgskiego wiazalo si¢ z wyzszym odsetkiem uzyska-
nych ciaz (36,2% vs. 33,9%). Dla pozostatych czterech czynni-
kow, ich wystgpowanie powodowato nizszy odsetek uzyskanych
ciaz. Najwigksze (w dalszym ciagu nieistotne statystycznie) roz-
nice zaobserwowano przy PCOS (31,5% vs. 35,1%) oraz innych
zaburzeniach owulacji (31,3% vs 35%).

Dyskusja

Najskuteczniejszym postgpowaniem w leczeniu nieptodno-
$ci sa metody wspomaganego rozrodu. Udoskonalenie technik
leczenia spowodowato wzrost skuteczno$ci wykonywanych pro-
cedur [9]. W klinice Rozrodczoéci i Endokrynologii Ginekolo-
gicznej zaobserwowano wyrazny wzrost skutecznosci leczenia
z nieco ponad 25% (lata 2005-2006) do okoto 40% (poczynajac
od roku 2007). W tym czasie zostal zakupiony i zastosowany
nowy sprzgt laboratoryjny. Wprowadzono takze system kontroli
jakosci, zapewniajacy systematyczna i calo$ciowa weryfikacjg
poprawnosci wdrozonych algorytméw i zgodnosci przeprowa-
dzanych proceséw z oczekiwanym poziomem skutecznosci dla
poszczegolnych procedur zaptodnienia pozaustrojowego [17].
Weryfikacja czystosci powietrza w laboratorium, zawartosci CO,
czy tez temperatury w inkubatorach, ma istotny wptyw na popra-
we wynikow leczenia [18].

Wsrod obserwowanych przyczyn nieptodnosci najwigkszy
udziat ma czynnik meski, jego odsetek wykazuje tendencje wzro-
stowa w ostatnich trzech latach badania [2]. Znaczacy wplyw
ma tu zmieniajacy si¢ styl zycia oraz czynniki srodowiskowe,
co niewatpliwie powoduje pogorszenie ruchliwosci, koncen-
tracji i morfologii plemnikow [19]. Wsrdd kobiecych przyczyn
nieptodnosci najwigkszy udzial ma czynnik jajowodowy, jednak
odsetek jego wystgpowania zmniejsza si¢ w kolejnych latach
badania. Zmniejszenie odsetka wystgpowania czynnika jajowo-
dowego mozna ttumaczy¢ poprawiajaca si¢ skutecznoscia oraz
zwigkszajaca si¢ powszechnoscia leczenia [20]. Odsetek wy-
stgpowania pozostatych czynnikow kobiecych (endometrioza,
PCOS i inne zaburzenia owulacji) ksztattuje si¢ na statym po-
ziomie, bedac przyczyna okoto 25% przypadkéow nieptodnosci.
Udzial czynnika idiopatycznego wzrastat, w koncowym etapie
badania osiagajac niemal poziom 20%. Wsr6d przyczyn wzrostu
udziatu nieptodnosci o niewyjasnionym pochodzeniu, uwzgled-
nia si¢ wplyw czynnikow srodowiskowych [3]. Dyskusyjny jest
udzial czynnikodw psychosomatycznych, czgs¢ autorow twierdzi,
ze moga one powodowac problemy z uzyskaniem ciazy bez wy-
raznego wplywu na parametry nasienia, czy tez na zmiany w or-
ganizmie kobiety [21].

Istotnym parametrem wplywajacym zardwno na wystgpo-
wanie przyczyn nieptodnoéci, jak tez na skuteczno$¢ leczenia
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Rycina 7. Wiek leczonych kobiet a miejsce zamieszkania.
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Rycina 8. Odsetek par, u ktérych uzyskano ciaze a miejsce zamieszkania.
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Rycina 9. Skutecznos¢ leczenia a przyczyna nieptodnosci.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

613



PRACE ORYGINALNE
ginekologia

Ginekol Pol. 2013, 84, 609-614

Robert Milewski et al. Analiza profilu demograficznego pacjentow leczonych z powoau nieptodnosci metodami rozrodu wspomaganego w latach 2005-2010.

jest miejsce zamieszkania [9]. Czynnik jajowodowy stwierdza
si¢ znaczaco czgsciej u kobiet pochodzacych ze wsi niz z mia-
sta, z czego najrzadziej wystgpuje on u kobiet z duzych miast.
Prawdopodobnie jest to spowodowane z jednej strony gorsza do-
stgpnoscia do leczenia na wsi i w mniejszych miejscowos$ciach,
z drugiej strony wigksza Swiadomoscia zdrowotna kobiet w du-
zych miastach [20]. Wysoka §wiadomo$¢ zdrowotna wiaze si¢ za-
réwno z zapobieganiem wystgpowania czynnika jajowodowego
(zapobieganie lub niezwloczne leczenie infekeji), jak tez z jego
leczeniem [22]. Udziat czynnika mgskiego w populacji miejskiej
jest wyzszy niz w populacji wiejskiej. Wynika to z wigkszego na-
razenia mieszkancow miast na czynniki srodowiskowe [3].

Przecigtny wiek kobiet podejmujacych leczenie nieptodno-
$ci jest wyzszy w miescie niz na wsi. Wynika to gtéwnie z odkta-
dania decyzji rozrodczych kobiet w miastach, oraz przedktadania
checi osiagnigeia przez mtodych ludzi odpowiedniego poziomu
wyksztatcenia i stabilizacji ekonomicznej, ponad che¢ posiada-
nia potomstwa [10,12]. Wiek kobiety jest jednym z gtéwnych
czynnikdw warunkujacych skuteczno$¢ leczenia nieptodnosci,
co w konsekwencji jest przyczyna nizszego odsetka ciaz uzyski-
wanych po ART u par zamieszkatych w miastach. Wptyw na sku-
teczno$¢ leczenia ma takze stwierdzona przyczyna nieptodnosci.
Istotnie wyzszy odsetek ciaz uzyskano jedynie przy wystgpowa-
niu nieptodnosci idiopatycznej. By¢ moze wynika to z faktu, ze
mikroiniekcja plemnika pokonuje barier¢ wnikania plemnika do
komorki jajowej [21]. Pozostate przyczyny nieptodnosci nie wy-
kazuja istotnych réznic w skutecznoéci leczenia. Jedynie czynnik
meski wiaze si¢ z nieco wyzszym odsetkiem uzyskanych ciaz, co
moze by¢ wynikiem zastosowania zaawansowanych metod po-
zwalajacych na iniekcjg pojedynczego plemnika (ICSI — intracy-
toplasmic sperm injection, IMSI — intracytoplasmic morphologi-
cally-selected sperm injection). Wystgpowanie pozostatych czyn-
nikéw nieptodnosci wiaze si¢ z obnizeniem szans na uzyskanie
ciazy, gdyz stwierdzona nieprawidlowo$¢ wpltywa negatywnie na
przewidywany sukces leczenia.

Whioski

Metody wspomaganego rozrodu sa najlepszym sposobem
postepowania z nieptodnymi parami. Ich skuteczno$¢ wzrosta
w ostatnich latach i wynosi obecnie okoto 40%. Udziat mgskich
i zenskich czynnikow nieptodnosci ksztattuje sig¢ na porownywal-
nym poziomie. Wzrasta natomiast odsetek nieptodnos$ci niewyja-
$nionego pochodzenia. Istnieje zrdéznicowanie pomigdzy rozkta-
dem przyczyn nieptodnosci u par zamieszkujacych w miescie i na
wsi. Pary pochodzace z miasta charakteryzuje wyzszy odsetek
wystgpowania nieptodnosci meskiej, co wynika z udziatu czyn-
nikéw $rodowiskowych. Pary zamieszkujace na wsi w wigkszym
stopniu dotyka czynnik jajowodowy, co jest wynikiem gorszej
dostgpnosei do leczenia, oraz nizszej swiadomosci zdrowotnej
kobiet. Wiek kobiet podejmujacych leczenie jest wyzszy w mia-
stach, co jest w tej grupie jedna z gldwnych przyczyn nizszego
odsetka uzyskiwanych ciaz. Rozwigzaniem tego problemu moze
by¢ prowadzenie edukacji kobiet (szczegoélnie w miastach), ce-
lem obnizenia $redniego wieku podejmowania decyzji prokre-
acyjnych. Nalezy dotozy¢ staran w celu zwigkszenia dostgpnosci
leczenia, aby przyspieszy¢ kontakt pary ze specjalista po wysta-
pieniu probleméw z zajsciem w ciazg. Na dostgpnos¢ leczenia
moze mie¢ wptyw wprowadzenie refundacji kosztéw procedur
rozrodu wspomaganego medycznie.
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