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STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Szacuje si¢, ze 10-18% par na catym $wiecie oraz 15- 20% par w wieku rozrodczym
w Polsce doswiadcza nieptodnosci. W obecnych czasach wiele osdb na pierwszym miejscu
stawia pracg, karier¢ zawodowa i zdobycie odpowiedniej pozycji w spoteczenstwie.
Odktadanie w czasie pierwszej cigzy czy poszukiwania pomocy, w sytuacji pojawienia si¢
ktopotow z prokreacja, moze ograniczac skutki leczenia. W wielu przypadkach nieptodnosé
mozna wyleczy¢ bez konieczno$ci uciekania si¢ do skomplikowanych technik rozrodu
wspomaganego. Jednak dla wielu par doczekanie upragnionego potomstwa moze zaistnie¢
tylko dzieki tym procedurom. Pozostawanie pod stata opieka medyczna podczas procesu
diagnozowania i leczenia nieptodnosci jest dla partneréw czasochlonne oraz stresujace.
Wedtug badan, na skutek diagnozy oraz procesu leczenia nieptodnosci, czgsto pogorszeniu
ulega takze jako$¢ wspotzycia seksualnego pary. Od chwili rozpoczgcia terapii zblizenia
mog3 stac si¢ czynnoscig stresujaca, pozbawiong glebi emocjonalnej 1 spontanicznosci.

Wiele czynnikdéw, m. in.: dtugi czas leczenia; ograniczone skutki terapii; potrzeba
statej opieki medycznej 1 regularnych wizyt w o$rodkach leczenia nieplodnos$ci
oraz problemy pojawiajace si¢ w zwigzku powoduja, ze wiele par nie podejmuje proby

leczenia lub przerywa je z jakiego$ powodu.

Cel badan

Glownym celem badan byla ocena seksualnosci o0s6b  zmagajacych
si¢ z problemem nieptodnosci oraz wplyw nieptodnosci na wybrane aspekty zycia
(uwzgledniono m.in. zmienne socjodemograficzne, relacje z partnerem oraz z rodzing

1 znajomymi a takze poziom stresu).



Material i metody

Badaniem objeto osoby bedace pacjentami TFP Fertility Vitrolive w Szczecinie
w trakcie procesu diagnostyki i leczenia nieptodnosci. W okresie od 2018 do 2020 roku
zrekrutowano 126 pacjentow (w tym 113 kobiet i 13 mezczyzn). Badania zostaty rozpoczete
po uzyskaniu akceptacji Komisji Bioetycznej oraz pisemnej zgody Kierownictwa wyzej
wymienionej jednostki na realizacje¢ projektu.
Badania zostaly przeprowadzone z zastosowaniem metody sondazu diagnostycznego.
Wykorzystane zostaty nastgpujace narz¢dzia badawcze:

e ankieta autorska — =zawierajagca pytania o charakterze zamknigtym,
dotyczace podstawowych danych socjodemograficznych tj.: wiek, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie oraz informacji dotyczacych zwigzku
partnerskiego/ matzeniskiego 1 wptywu nieptodnos$ci na codzienne funkcjonowanie,

e kwestionariusz IIEF- 15 — narzedzie stuzy do samooceny funkcjonowania
seksualnego mezczyzn na przestrzeni ostatnich czterech tygodni,

e skala FSFI — stuzy do oceny wszystkich aspektow funkcjonowania seksualnego
kobiety na przestrzeni ostatnich czterech tygodni,

e skala PSS-10 — narzedzie stluzy do oceny natezenia stresu zwigzanego z whasng
sytuacja w ostatnich 4 tygodniach, zawiera 10 pytan, pozwalajacych w sposob

subiektywny oceni¢ odczucia i problemy zwigzane z zyciem osobistym.

Wyniki

Odsetek kobiet, ktore wziely udziat w badaniu wynosit 89,68%. Jedynie 10,32%
me¢zezyzn wyrazito zgode na udziat w badaniu. Nieptodnos$¢ idiopatyczna stanowita
najczestsza przyczyne nieptodnosci wsrod respondentow (45%). Wsrdd ankietowanych
najliczniejsza grupe stanowily osoby, ktorych czas leczenia nieptodnosci wynosit
od dwoch do pigciu lat (39,68%). Znaczny wptyw nieptodnosci na relacje z rodzing
1 znajomymi wskazato 21,43% ankietowanych. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych
uwazala, ze problem nieptodno$ci ma znaczny wplyw na ich samooceng (46,04%).
Zdecydowany odsetek respondentow uwazal, iz rozwigzanie problemu ptodnosci (urodzenie
dziecka) znacznie poprawitoby relacje w ich rodzinie (37,31%). Jedynie 27,78%

respondentoéw wskazato, ze problem nieptodno$ci ma znaczny wplyw na zadowolenie



z zycia seksualnego. Jednak, az u ponad potowy ankietowanych kobiet (51,33%) uzyskano
wyniki wskazujagce na obecno$¢ znamiennie klinicznych dysfunkeji seksualnych.
Przewazajaca wigkszo$¢ ankietowanych (64,3%) wskazata takze na wysoki poziom stresu,
a u mezczyzn zalezat on od wieku. Mimo, to nie zaobserwowano istotnego znaczenia wieku
na funkcjonowanie seksualne mezczyzn w pigciu obszarach (ni.).

Nie zaobserwowano istotnych réznic mi¢dzy mezczyznami w zwigzku malzenskim
1 zwigzku partnerskim w zakresie poczucia stresu (ni.). Nie zaobserwowano istotnego
znaczenia stazu zwigzku na poczucie stresu mezczyzn (ni.).

Kobiety z wyksztatceniem $rednim, w pordwnaniu do kobiet z wyksztalceniem wyzszym,
przejawialy na poziomie tendencji statystycznej wyzsze poczucie stresu (p < 0,10).
Nie zaobserwowano istotnego znaczenia stazu zwigzku na poczucie stresu kobiet oraz
na ogdlne funkcjonowanie seksualne kobiet (ni.) i funkcjonowanie seksualne w szeSciu
domenach (ni.). Na etapie diagnostyki, wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie
I umiarkowanie silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie satysfakcji
seksualnej (p < 0,05). Wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie 1 umiarkowanie
silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie satysfakcji seksualnej
(p <0,001), stabo z gorszym ogo6lnym funkcjonowaniem seksualnym (p < 0,01), z gorszym
funkcjonowaniem seksualnym w domenie pozadania (p < 0,05), podniecenia
(p <0,05) i orgazmu (p < 0,01). Na poziomie tendencji statystycznej, poczucie stresu miato
staby wplyw na gorsze funkcjonowanie seksualne w domenie dolegliwosci bolowych
(p <0,10).

Mezczyzni w zwigzku matzenskim, w pordwnaniu do mezczyzn w zwigzku partnerskim,
przejawiali istotnie statystycznie lepsze funkcjonowanie seksualne w obszarze orgazmu
(p < 0,05). Nie zaobserwowano istotnych réznic miedzy mezczyznami wskazujgcymi
inny niz me¢ski rodzaj przyczyny nieptodnosci w zakresie funkcjonowania seksualnego

W pigciu obszarach (ni.).

Whioski

1. Zadowoleniu z seksu nie sprzyja sytuacja silnej i nadmiernej koncentracji
pary na zadaniu poczgcia dziecka. Seks stuzagcy wylgcznie prokreacji nasila
problemy partnerskie i obniza satysfakcje¢ z kontaktow seksualnych. Lek, napigcie,
stres, konflikty nie sprzyjaja atmosferze swobody, radosci i spontanicznosci,

potrzebnej w prawidtowym funkcjonowaniu seksualnym.



2. Wraz ze wzrostem czasu trwania nieptodnosci poziom Igku i stresu wzrasta. Stres
wywolany przedtuzajaca si¢ nieptodnoscia prowadzi do wystapienia dysfunkcji
seksualnych, prowadzacych do zaburzen emocjonalnych i konfliktow rodzinno-
spotecznych.

3. Stabilizacja zdrowia seksualnego i psychicznego zwigksza szans¢ na pozytywne
efekty leczenia. Wazne jest, zeby pomoc psychologiczna i seksuologiczna byta
zgodna ze wspotczesnymi standardami catoSciowej 1 humanistycznej opieki
medycznej, bazujacej na nowoczesnej wiedzy naukowej oraz wspolpracy
specjalistow z r6znych dziedzin na kazdym etapie leczenia nieptodnosci.

4. Nieplodne  osoby  doswiadczaja  trudnosci w  réznych  aspektach
seksualnosci. Niezbedne sa dalsze badania naukowe majace na celu zbadanie
wzajemnych relacji pomigdzy jakoScia zycia seksualnego i relacji partnerskich
w kontek$cie poszukiwania mozliwosci pozwalajacych zaspokoi¢ potrzeby
1 oczekiwania nieptodnych par.

5. Grupa me¢zczyzn zmagajacych si¢ z kryzysem nieplodnosci jest trudno dostgpna
dla badan, stad problem w dotarciu do satysfakcjonujacej statystycznie liczby
pacjentow. Zwigkszenie grupy badawczej wsrod mezczyzn pozwolitoby na wigksze
mozliwosci wskazania istotnych predyktorow wplywajacych na stan psycho-
fizyczno-spoteczny.

6. Kontynuowanie i rozszerzenie badan wsrdd par jest priorytetem do uzyskania
informacji dotyczacych zaburzen seksualnych danej pary. Badanie par
z problemem nieptodnosci daje nam mozliwos$¢ prowadzenia zindywidualizowanego

poradnictwa seksualno- psychologicznego.

Stowa kluczowe- nieplodnos¢, seksualno$¢, stres, lek, dysfunkcje seksualne, relacje

rodzinno- spoteczne



ABSTRACT

Introduction

It is estimated that 10-18% of couples around the world and 15-20% of couples in
their reproductive age experience infertility. In the current times, many people prioritize their
work, career, and achieving their position in the society. Waiting longer to get pregnant for
the first time or to look for help when fertility issues arise can limit the effects of treatment.
In many cases, infertility can be treated without requiring the complicated technique
of assisted reproduction. However, for many couples having children can only be possible
through those procedures. Staying under constant medical care during the process
of diagnosis and treatment can be time consuming and stressful. According to the research,
due to diagnosis and treatment of infertility, often the quality of the sex life decreases as
well. Once the therapy starts, intercourse can become stressful, emotionless and lacking
spontaneity.

Many factors such as longtime of treatment; limited results of therapy; need for
a constant medical care and regular visits to the infertility treatment facilities, as well as
issues that arise in the relationship due to the aforementioned problems often results in many

couples not even trying to undergo the treatment or stopping it during the treatment.

Aim of study
The main purpose of the research was to evaluate the sexuality of people struggling
with infertility issues as well as the effect it has on chosen life aspects (such as

sociodemographic variables; relationship with the partner, family, and friends; stress levels).

Material and methods
The research included patients of TFP Fertility Vitrolive in Szczecin who were in the
process of diagnosis and treatment of infertility. In the time period of 2018 to 2020, 126
patients (113 women and 13 men) were recruited. Research started after the approval of
Bioethical Commission and written consent of its administration for the start of the project.
Research was conducted through the use of the diagnostic survey. The following

research tools were used:



e Author’s survey — includes closed-ended questions collecting the basic
sociodemographic data such as age, address, marital status, education, information
regarded the relationship and the effects of infertility on their daily life.

e Questionnaire 1IEF-15 — used for self-assessment of male sexual functionality over
the past four weeks

e FSFI Scale — is used for self-assessment of all aspects of female sexual functionality
over the past four weeks

e PSS-10 Scale — is used to assess the stress levels regarded one’s own situation in the
past 4 weeks; included 10 questions, allowing to assess the feelings and issues related

to one’s personal life in a subjective manner.

Results

Women consisted of 89.68% of study participants. Only 10.32% of men took part in
the research. Idiopathic infertility was the main cause of infertility among the participants
of the research (45%). Among the participants, for most people treatment time took 2-5 years
(39.68%). Among the participants, 21.43% of them indicated that infertility has
a considerable effect on relations with their friends and family. Most of the participants
indicated that infertility issues affect their self-esteem (46.04%).

Research demonstrated that a high number of participants (37.31%) believe that
having a baby would improve relationships with their families. Only 27.78% of participants
stated that infertility issues have big impact on satisfaction of their sex life. However, more
than half of female participants indicated presence of significant clinical sexual disfunctions.
Most of the participants (64.3%) indicated high stress levels in the period of the last four
weeks; among men it was dependent on age. Despite that, significant statistical importance
of age in the sexual functionality in the five aspects was not observed.

The research did not indicate significant statistical differences between men in the
marital relationships and those in the partnerships when it comes to stress levels (ni.). Among
men, significant statistical importance was not observed as well in the relation to the time
spent in the relationship and their stress levels (ni).

Women with high school education compared to women with higher education tend
to display statistically higher stress levels (p < 0.10). The lack of significant statistical
importance was observed regarded to the amount of time spent in the relationship as it did

not affect the stress levels and sexual functionality in six aspects among women (ni.). When
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it comes to diagnosis, higher stress levels among women correlated significantly statistically
with worse sexual functionality in the aspect of sexual satisfaction (p < 0.05). Higher stress
levels in women correlated significantly statistically, moderately strongly with worse sexual
functionality (p < 0.001), weakly with worse general sexual functionality (p < 0.01), with
worse sexual functionality in the aspect of desire (p < 0.05), arousal (p < 0.05), orgasm
(p < 0.01). On a level of statistical tendency, stress levels correlated weakly with worse
sexual functionality in the aspect of pain ailments.

Men in the marital relationship compared to the men in the partnerships showed
significantly statistically better sexual functionality in the orgasm aspect (p < 0.05).
The significant statistical differences between men indicating a different type of infertility

cause in the sexual functionality in 5 aspects was not observed.

Conclusions

1. Strong and excessive focus on conception does not promote sexual satisfaction.
Sex for procreation only intensifies issues in the partnership as well as it decreases
satisfaction from intercourse. Anxiety, tension, stress, and conflicts do not encourage
the atmosphere of ease, happiness, spontaneity in the correct sexual functionality.

2. Together with the time increase of infertility issues, anxiety and stress increase
as well. Stress caused by long time infertility leads to sexual disfunctions in the form
of mechanical character of sex life, emotional disorders, and family and social
conflicts.

3. Stability of sexual and mental health increases the chances for positive outcomes
of treatment. It is important for the psychological help to be be aligned with current
standards of general and humanitarian medical care, based on knowledge of modern
science and cooperation of specialists from different fields on every level
of infertility treatment.

4. People with infertility issues experience hardships in various aspects of their
sexuality. Further research is necessary to observe correlations between the quality
of sex life and partner relationships in a context of discovering possibilities allowing
to meet the needs and expectations of infertile couples.

5. Group of men struggling with the crisis of infertility is a group that is hard to access.
The problem to get to the group big enough for a statistically satisfaction group stems
from there. Increasing researched group of men would allow for greater possibilities

to indicate important predicaments affecting the psychophysical and social state.
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6. Continuing and expanding the research among couples is a priority to obtain
information regarding sexual disfunctions among couples. Research on couples with
infertility issues gives us possibilities to lead an individualized sexual

and psychological guidance.

Key words: infertility, sexuality, stress, anxiety, sexual disfunctions, family relations, social

relations
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ROZDZIAL 1. PODSTAWY TEORETYCZNE

1.1. Nieplodnosé- charakterystyka, epidemiologia

Wspoélczesna definicja nieptodnosci podana przez WHO (ang. The World Health
Organisation- Swiatowa Organizacje Zdrowia) okreslana jest jako niemoznos¢ zajscia
W cigze pomimo regularnego wspotzycia pitciowego (3—4 razy w tygodniu), utrzymywanego
powyzej 12 miesigcy, bez stosowania jakichkolwiek $rodkow zapobiegawczych [1].
Uwaza si¢, ze plodnos¢ kobiet jest na najwyzszym poziomie w wieku pomigdzy
dwudziestym a trzydziestym rokiem zycia, podczas gdy u m¢zczyzn ptodnos¢ utrzymuje
si¢ na wysokim poziomie do czterdziestego roku zycia. Powszechna Deklaracja Praw
Seksualnych WHO definiuje seksualnos¢ jako integralng cze$¢ osobowosci kazdej istoty
ludzkiej [1]. Jej pelny rozwoéj zalezy od zaspokojenia podstawowych ludzkich potrzeb,
takich jak pragnienie obcowania, intymnosci, ekspresji uczu¢, czutosci i mitosci [2]. Pelen
rozwoj seksualnosci jest niezbedny do osiggnigcia dobrostanu w wymiarze indywidualnym,
interpersonalnym oraz spotecznym [3].

Podczas Migdzynarodowej Konferencji na Rzecz Ludnosci i Rozwoju (ICPD)
w Kairze, ktora odbyta si¢ w 1994 w oparciu o definicj¢ zdrowia wg WHO opracowano
definicje ,,zdrowia reprodukcyjnego”. Okresla ona zdrowie reprodukcyjne jako fizyczny,
psychiczny i spoteczny dobrostan we wszystkich sprawach zwigzanych z ukladem
rozrodczym [4,5]. Nieptodnos¢ dotyczy dwoch osob (pozostajacych w  zwiagzku
partnerskim/matzenskim), przy czym cze¢sto zdarza sie, iz osobno kazdy z partneréw moze,
w innym zwigzku, posiada¢ dziecko. Nieptodnos¢ nie powoduje objawdéw bdlowych,
nie prowadzi do kalectwa inie zagraza zyciu [6,7]. Jednak problem nieptodnosci,
szczegoblnie dla bezdzietnych kobiet okreslany jest jako do$wiadczenie niszczace fizycznie
I psychicznie [8]. Sposobem najej wyleczenie jest uzyskanie cigzy iporod zdrowego
dziecka.

WHO uznaje nieptodnos¢ jako chorobe. Postuluje rowniez, aby zaliczac ja do chordb
spotecznych, czyli do grupy chordb szeroko rozpowszechnionych; przewlektych; trudnych
do wyleczenia; wymagajacych dhlugiej, regularnej opieki lekarskiej; ograniczajacych
cztowiekowi mozliwo§¢ wykonywania podstawowych zadan zyciowych; stanowigcych

duzy problem nie tylko dla jednostki, lecz dla catego spoteczenstwa. Wobec postulatow
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WHO nieptodno$¢ stawiana jest na réwni z takimi chorobami jak: alkoholizm, zespot
nabytego niedoboru odpornosci (AIDS), cukrzyca i niektore choroby naczyn krwionosnych
(np. miazdzyca) [9,10]. Nieptodno$¢ na $wiecie dotyczy 10-18% partnerow w wieku
rozrodczym, czyli w wieku maksymalnej aktywno$ci zawodowej, rodzinnej i spolecznej
[11]. Sa to dane szacunkowe, pochodzace z opracowan ESHRE (ang. European Society
of Human Reproduction and Embryology) — Europejskiego Towarzystwa Rozrodu
Cztowieka 1 Embriologii. W krajach rozwinig¢tych, gdzie wskaznik nieptodnosci waha
si¢ pomigdzy 10-12 %, wigksze znaczenie ma problem nieptodnosci pierwotnej, natomiast
kraje rozwijajace sig¢, czesciej zmagaja si¢ z problemem nieptodnosci wtornej. W wielu
krajach (w tym takze w Polsce) nie ma naten temat dobrych badan epidemiologicznych.
Wynika to z faktu, iz nie wszystkie kliniki leczenia nieptodnosci prowadza doktadng
statystyke wsrdd pacjentow. Dane polskie rowniez nie sg kompletne, jednakze szacuje
si¢, ze nieptodnos¢ dotyczy blisko 1,5 miliona par, co stanowi ok 15-20 % par w wieku
rozrodczym. Odsetek ten nie odbiega znaczaco od $redniej europejskiej [12,13].

Polska pozostaje zauwazalnie w tyle za krajami Europy zachodniej, pod wzgledem
czestoSci wykorzystania technik wspolczesnej medycyny w walce z tym problemem.
W naszym kraju jedynie 20% par zwraca si¢ po pomoc medyczng, podczas gdy w zachodniej
Europie, pary z problemem ptodnosci wykorzystujg techniki wspomaganego rozrodu
az w 50 % przypadkow [12,13]. Powyzsze dane dotyczace Europy, w tym rowniez Polski
maja charakter szacunkowy, dlatego doktadnie tez nie wiadomo, ile oséb ma klopoty
z rozrodem, ile poszukuje pomocy lekarskiej, ile rezygnuje z posiadania dziecka, a ile stara
si¢ o adopcje [12,13]. W ostatnich latach obserwuje si¢ wigksza niz wczesniej liczbg par
poszukujagcych pomocy w rozrodzie [14]. Nie $wiadczy to jednak 0 znaczacym wzroscie
czestosci wystgpowania tego problemu, lecz prawdopodobnie o wigkszej $wiadomosci
spotecznej i lepszym dostepie do specjalistow z zakresu medycyny rozrodu. Poszukiwania
pomocy W rozrodzie do$¢ czesto rozpoczynaja same kobiety [15]. Poddaja si¢ wielu
badaniom diagnostycznym, nierzadko leczeniu, ktore miatoby zwigkszy¢ szansg
na posiadanie wlasnego dziecka [16]. MezczyZzni w poczatkowym okresie, zazwyczaj
podchodza dos¢ sceptyczne i z dystansem do tego tematu — niekiedy uwazaja, ze wina braku
dziecka w ich zwigzku lezy po stronie partnerki. Czasami sprzeciwiajg si¢ nie tylko ocenie
ich ptodnosci, lecz takze zwyklej wizycie u ginekologa [17,18]. Dopiero wtedy, gdy para
udaje si¢ do osrodka leczenia nieptodnosci, zaczyna si¢ prawidtowa diagnostyka i leczenie.
Czas w tym przypadku zdecydowanie dziala na niekorzy$¢. Nieptodno$¢ ogranicza

przezycia zwigzane Z cigzg i porodem oraz mozliwosci spetnienia si¢ w roli matki, ojca,
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rodzicow. Zdesperowane pary poswiecaja caly swoj czas na poszukiwanie pomocy
w rozrodzie — czgsto zdarza si¢, ze zmieniajg lekarza, klinike leczenia nawet na oddalona
o wiele kilometrow od miejsca ich zamieszkania. Leczenie nieptodnosci jest drogie
I W wigkszosci krajow nie objete ubezpieczeniem. Wiele par traci swoje oszczedno$ci
lub zaciaga kredyty, zeby pozwoli¢ sobie na diagnostyke i leczenie [19].

Pozostawanie pod stala opieka medyczng podczas procesu diagnozowania i leczenia
nieptodnosci jest dla partnerow czasochlonne oraz stresujgce [20,21]. Czesto u partneréw
wystepuje poczucie winy, krzywdy, wstydu, leku. Ze wzgledu na negatywne konsekwencje
nieplodnos¢ jest duzym problemem dla kobiet, mezczyzn, zwigzku matzenskiego i catego
spoteczenstwa [22]. Macierzynstwo jest dla kobiety istotnym elementem roli spotecznej,
sposobem samorealizacji i czynnikiem rozwoju, dlatego niemoznos$¢ zaspokojenia potrzeb
macierzynskich wywolywa¢ moze problemy psychologiczne [23,24]. Nieptodno$é
to nie tylko problem medyczny. Trudnos$ci z poczeciem dziecka, odzwierciedlajag
si¢ w relacjach miedzy partnerami. Moga wptywaé na zycie seksualne pary, powodowac
ktopoty w komunikacji, a w ogdlnym rozrachunku obniza¢ satysfakcje ze zwigzku [7,8].
Pary zmagajace si¢ z tym problemem sa pozbawione przezy¢ zwigzanych z cigza, porodem,

rodzicielstwem [17].

1.2.  Przyczyny nieplodnosci, diagnostyka i leczenie

Przyczyny nieptodno$ci obejmujg czynniki zenskie i/ lub meskie. Z dotychczas
przeprowadzonych badan wynika, iz za 35% przypadkow nieptodnosci odpowiada
partnerka, jednoczesnie taki sam odsetek dotyczy¢ moze partnerow, natomiast w przypadku
10% par diagnozowane sg trudnosci u obojga partnerow, a W odniesieniu do 20% nie mozna
wskaza¢ jednoznacznej przyczyny nieptodnosci [25]. Dodatkowo, ze wzgledu na okres
trwania nieptodno$ci wyrdznia si¢ nieptodno$¢ pierwotng oraz nieplodnos$¢ wtorna,
gdzie nieptodnos$¢ pierwotna (sterilitas primaria) oznacza, ze kobieta nie moze zaj$¢ w cigze
mimo regularnego wspoétzycia z partnerem bez stosowania §rodkéw antykoncepcyjnych
od ponad roku. Nieptodnos¢ wtérna (sterilitas secundaria) dotyczy za$ takich przypadkow,
w ktorych przynajmniej raz zaistniata cigza (niezaleznie od tego, czy doszto do poronienia,
porodu czy cigzy pozamacicznej), a nastepnie minely dwa lata bez zajScia w cigze, mimo
regularnie odbywajacych si¢ stosunkow piciowych. Rozrdznia si¢ tez nieptodno$¢ wrodzong
(sterilitas congenita) oraz nieptodno$¢ nabytg (sterilitas acquisita) [6]. Czynnik mgski

powodujacy nieptodnos¢ oraz nieptodnos¢ idiopatyczna stanowig najczestsza przyczyne
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nieptodnosci matzenskiej/ partnerskiej. U kobiet istotne sg przyczyny hormonalne
(stanowiace 25%-30% przypadkéw), ktore wymagaja bardzo wnikliwej diagnostyki
i leczenia przez specjalistow roznych dziedzin, a takze odpowiedniej diety i zmiany stylu
zycia [26]. Kobieca ptodnos¢ =zalezy od prawidlowego funkcjonowania regulacji
osi podwzgorze — przysadka — jajnik, wystepowania owulacji 1 wytwarzania ciatka zottego
produkujacego hormony, ktore podtrzymuja rozwdj wezesnej cigzy [27].

U kobiet zatem problemoéw z zaj$ciem w cigze upatruje si¢ w: cyklach bez owulacji,
niskiej rezerwie jajnikowej, nieprawidtlowo$ciach anatomicznych w budowie drog rodnych,
niewlasciwej masie ciala, chorobach metabolicznych c¢zy zaburzeniach uktadu
odpornosciowego [26-28]. Czynnikami, ktére zwigkszaja ryzyko nieptodnosci u kobiet
moga by¢ m.in.: palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, przebyte operacje, wplyw
niektorych lekow, jak i rowniez nieprawidtowe nawyki zywieniowe. Na problem meskiej
nieplodnoséci zwraca si¢ dzi$ duzo wigksza uwage, poniewaz coraz wigce] mezczyzn
ma problem z ptodnoscig [29]. Niezdolnos¢ me¢zczyzn do zaptodnienia wynika¢ moze
zistnienia przeszkoéd mechanicznych dotyczacych ejakulacji prawidlowo zbudowanych
plemnikow oraz z zaburzen w samej spermatogenezie i spermiogenezie [29]. Mechaniczne
przeszkody moga wystgpowaé na skutek urazéow fizycznych, zaburzeh rozwojowych,
a takze by¢ pozostatoscig stanow zapalnych (np. po przebytych chorobach przenoszonych
droga kontaktow plciowych). Zaburzenia spermatogenezy moga by¢ spowodowane zaré6wno
zmianami rozwojowymi, jak i dziedzicznymi (najczeSciej nieprawidtowe umiejscowienie
jader poza workiem mosznowym), a takze wtornym lub pierwotnym uszkodzeniem jader
[30]. Dodatkowo wpltyw na meska plodno§¢ maja takie czynniki jak: choroby
ogolnoustrojowe (choroby uktadu krazenia, cukrzyca, choroby tarczycy, choroby watroby);
choroby jader (zaburzenia genetyczne, nowotwory jader, zylaki powrdzka nasiennego,
wodniak jadra), a takze czynniki ogdlne, takie jak np.: zapalenie gruczolu krokowego,
spodziectwo oraz impotencja [29]. W niektorych wyzej wymienionych chorobach istnieja
metody leczenia, dzigki ktorym mozliwe jest przywrocenie ptodnosci naturalnej [28].

Leczenie nieptodnej pary ukierunkowane jest na cel, jakim jest uzyskanie cigzy
i urodzenie zywego i zdrowego dziecka. Optymalnym postgpowaniem jest zdiagnozowanie
zaburzen ptodnosci i na tej podstawie wdrozenie leczenia przyczynowego. Mimo ustalenia
etiologii schorzenia podejmowane leczenie czgsto jest jednak nieskuteczne i powoduje
przedtuzanie czasu trwania nieplodnosci, zmniejszajac szans¢ na uzyskanie cigzy.
W przypadku zdiagnozowania nieodwracalnych Iub stabo rokujacych przyczyn

nieptodnosci (skrajnie ostabione parametry nasienia, zaawansowana endometrioza,
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obustronna niedrozno$¢ jajowodow) lekarz kwalifikuje par¢ do procedur wspomaganego
rozrodu [31]. Roczne oczekiwanie na cigzg bez rezultatu jest wskazaniem do rozpoczgcia
diagnostyki nieptodnosci. Wedlug literatury krotszy czas oczekiwania na rozpoczegcie
diagnostyki, a nawet leczenia, nalezy rozwazy¢ wtedy, gdy: wiek kobiety przekracza 35 lat,
wywiad wskazuje na zaburzenia rytmu krwawien o charakterze oligo-/amenorrhea, wywiad
lub badanie wskazuje na patologi¢ macicy, jajowodow lub endometrioze, wykonane
poprzednio badania wskazujg na istniejacy powazny czynnik meski [31]. W przypadku
odwracalnych lub nieznanych przyczyn zaburzen ptodnosci (nieznacznie ostabione
parametry nasienia, zaburzenia owulacji, obecno$¢ zrostow w miednicy mniejszej
z zachowaniem droznosci jajowodow, idiopatyczna nieptodnos$¢) nalezy zastosowac
leczenie przyczynowe lub empiryczne, a czasem przyjaé postawe wyczekujaca.
W przypadku nieptodnosci meskiej leczenie przyczynowe bedzie polegato
m.in. na wyeliminowaniu narazenia na toksyny, czynniki chemiczne, a takze na ograniczeniu
uzywek. Leczenie nieplodno$ci zenskiej zalezy od etiologii. Po rozpoznaniu przyczyny
nalezy, podobnie jak w przypadku nieplodnos$ci me¢skiej wyeliminowac czynnik powodujacy
problemy z ptodnoscia, np.: zbyt niska lub zbyt wysoka mase ciata, stres, niedoczynno$¢
tarczycy lub przyjmowanie niektorych lekéw. W algorytmie diagnostyczno-leczniczym
uwaza si¢, ze wczesne rozpoznanie nieptodnosci 1 rozpoczecie leczenia zwigksza szanse
na uzyskanie potomstwa [32]. Za wskazania do leczenia w klinikach wspomaganego rozrodu
uznaje si¢: wiek kobiety > 35, powazne zaburzenia cyklu miesigczkowego, przebyte
zapalenie miednicy mniejszej (PID ang. pelvic inflammatory disease), potwierdzong
endometrioze, obnizong rezerwe jajnikowa z warto$ciami FSH > 10 IU/L lub obnizonymi
wartosciami AMH < 1,0, a w przypadku me¢zczyzn — obciazony wywiad chorobami narzadu
plciowego, jak przebycie operacji w jego obrebie lub stany zapalne, STD (ang. sexually
transmitted deseases)-choroby przenoszone droga kontaktow plciowych, wngtrostwo
w wywiadzie, przebycie radio-lub chemioterapii, istotne odchylenia w spermiogramie
[31,32].

Niestety, leczenie nieptodnosci czgsto trwa od kilku do kilkunastu lat. Czas leczenia
u kobiet, liczony od momentu rozpoczecia badan, miesci si¢ w przedziale od 6 miesiecy
do 15 lat, natomiast u mezczyzn od 6 miesigcy do 12 lat. Po pigciu latach prowadzenia badan
leczenie kontynuuje jeszcze 80% par [33]. W wiclu przypadkach nieptodnos¢ udaje
si¢ wyleczy¢ bez koniecznosci uciekania si¢ do skomplikowanych technik rozrodu
wspomaganego. Jednak sg pary, dla ktorych doczekanie si¢ upragnionego potomstwa

moze zaistnie¢ tylko dzigki tym procedurom. Wspodiczesna medycyna jest w stanie pomoc
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co najmniej 80 % par klopotami w rozrodzie [34-37]. Wiele wspoélczesnych par decyzje
0 rodzicielstwie odktada na pdzniej. Prawdopodobiefstwo uzyskania cigzy obniza
si¢ Wraz z jej wiekiem, nawet przy uzyciu najlepszych procedur. ASRM (ang. American
Society for Reproductive Medicine) — Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu
twierdzi, ze w przypadku kobiet po 40. roku zycia $rednia szansa na zajscie w cigze¢ wynosi
okoto 5% w kazdym cyklu [38]. Z wiekiem zmienia si¢ bowiem czynno$¢ jajnikow i jakosc¢
komorek jajowych, zwigkszajac ryzyko poronien samoistnych, niepowodzenia implantacji
I nieprawidlowego rozwoju embrionalnego [39-41]. Ptodnos$¢ u kobiet osigga szczyt miedzy
20. a 30. rokiem zycia, a nastgpnie zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, przy czym gwaltownie
spada po 35. roku zycia [42]. Jednak liczba kobiet zachodzacych w ciazg w wieku 40. lat
rosnie z kazdym rokiem, gldwnie z powodu coraz powszechniejszego stosowania
ART (ang. Assisted Reproductive Technology) — technik wspomaganego rozrodu
[43-46]. U mezczyzny zwigzek wieku iptodnosci nie jest tak jednoznaczny.
Nastepuje wprawdzie spadek stgzenia testosteronu w surowicy Krwi, z towarzyszacym
wzrostem globuliny wigzacej hormony plciowe, jednak nie wiadomo, czy przeklada
si¢ t0 na zmniejszong ptodnos¢ [47,48]. Partnerzy starajacy si¢ o dziecko, wymagaja stalej
opieki medycznej, przy czym wizyty u ginekologa muszg by¢ zsynchronizowane
z biologicznym rytmem ptodnosci kobiety [49]. Wazne jest to zardOwno na etapie
diagnostyki, jak ileczenia. Przerwy w leczeniu, inne niz zalecone przez lekarza,
nie tylko zmniejszaja prawdopodobienstwa uzyskania ciagzy, a takze niszczg wczesniejsze
efekty terapii. Leczenie nieptodnosci wymaga cierpliwosci, systematycznosci, pewnych
ograniczen, wyrzeczen idokonywania niekiedy bardzo trudnych wyborow [50].
Wiaze si¢ z lekiem i niepokojem o to, jaka bedzie diagnoza, leczenie, a przede wszystkim
jakie bedzie rokowanie. Gtownym czynnikiem wptywajagcym na proces podejmowania
decyzji w leczeniu nieptodnosci powinna by¢ przede wszystkim przyczyna nieptodnosci,
ale takze wiek kobiety, czas trwania nieptodnosci oraz liczba wykonanych wcze$niej
cykli leczenia. W miar¢ mozliwos$ci program leczenia nieptodnosci musi by¢ dostosowany
do indywidualnych potrzeb. Dlatego nalezy zaproponowaé parze poradnictwo
w specjalistycznych o$rodkach wraz z odpowiednio dobranymi badaniami diagnostycznymi
I najskuteczniejszym leczeniem, w tym farmakologia (zachowawczg); chirurgig (gtownie
endoskopig chirurgiczng) oraz technikami wspomaganego rozrodu ART takimi jak:
IUI (ang. intrauterine insemination) inseminacja domaciczna, a takze zaptodnienie
pozaustrojowe IVF (ang. in vitro fertilization) [51]. Nie ma jednoznacznych odpowiedzi

na pytanie, ktora metoda diagnostyczna jest najlepsza lub ktéra metoda leczenia
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jest najskuteczniejsza i najbezpieczniejsza. United Healthcare w dniu 1 stycznia 2017 roku
opublikowalo komercyjng polityke medyczng dotyczaca ,,Diagnostyki i leczenia
nieptodnosci” (zaktualizowane w 2018 i 2019 r.), poparta wicloma oryginalnymi
publikacjami — w tym o$wiadczeniami Amerykanskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu
(ASRM- ang. American Society for Reproductive Medicine), gdzie znajduje si¢ lista,
na ktoérej mozna znalez¢ udowodnione i nieudowodnione metody diagnozowania i leczenia
nieptodnosci [35,36].

Podstawowe wymagania w leczeniu nieptodno$ci powinny opierac si¢ na zasadzie,
ze oferowane leczenie musi by¢ zawsze tym, ktore jest najskuteczniejsze z dostgpnych

w danej chwili mozliwos$ci [52].

1.3. Dysfunkcje seksualne wsrod nieplodnych par

Powszechna Deklaracja Praw Seksualnych WHO definiuje seksualnosé
jako integralng czg¢$¢ osobowosci kazdej istoty ludzkiej [53]. Jej pelny rozwdj zalezy
od zaspokojenia podstawowych ludzkich potrzeb, takich jak pragnienie obcowania,
intymnosci, ekspresji uczu¢, czulosci i milosci [54]. Peten rozwdj seksualnosci
jest niezbgdny do osiagnigcia dobrostanu w wymiarze indywidualnym, interpersonalnym
oraz spotecznym [52-54]. Jezeli chodzi o zdrowie seksualne, jest ono definiowane
przez WHO jako dobrostan fizyczny, emocjonalny, umystowy i spoleczny w zakresie
seksualnosci  czlowieka. Natomiast jako dysfunkcje seksualne klasyfikowane
sa te zaburzenia, ktore uniemozliwiajg czlowiekowi uczestniczenie w stosunkach
seksualnych w sposob przez niego pozadany [55]. Objawy dysfunkcji mogg mie¢ rézny
poziom nasilenia, od stabych - blisko granicy zdrowia, do bardzo silnych -
W pelni uniemozliwiajacych podejmowanie przez dang osob¢ czynnosci seksualnych.

Jako$¢ zycia to ztozone pojecie, ktore wigze sie ze zdrowiem fizycznym, stanem
psychicznym, poziomem niezaleznosci, relacjami spolecznymi, osobistymi przekonaniami
1 czynnikami S$rodowiskowymi [56]. Wptywa na nig rowniez wiek, kultura, plec,
poziom wyksztalcenia, status spoteczny, choroba i $rodowisko spoteczne [57].
Stan nieplodno$ci 1 zwigzane z nim czynniki wplywaja na jako$¢ zycia poprzez
wywolywanie stresu psychospotecznego, zmniejszenie zadowolenia z zycia, nasilenie
konfliktéw matzenskich oraz zmniejszenie satysfakcji seksualnej i satysfakcji ze zwigzku

matzenskiego/ partnerskiego [56,57]. Rzadko =zaburzenia seksualne s3 przyczyng

19



nieptodnosci. Czgsciej  dysfunkcja  seksualna  jest konsekwencja doswiadczenia
i/lub leczenia nieptodnosci. Nastepstwa nieptodnosci, takie jak: obnizona samoocena,
uczucia depresyjne lub lekowe oraz zwigzek intymnosci seksualnej z niemoznoScig
prokreacji majg wplyw na jako$ zycia pary [58]. Dysfunkcje seksualne mozna zdiagnozowac
na podstawie samoopisu lub wywiadu oraz przy uzyciu zwalidowanych
narzedzi [59]. Narzedzia te umozliwiaja uzyskanie informacji niezbednych do oceny
jakosci zycia seksualnego osoby badanej, zwickszajac prawdopodobienstwo postawienia
trafnej diagnozy oraz pozwalaja na przedstawienie poziomu jej funkcjonowania
na tle spotecznym. Skale i kwestionariusze seksuologiczne pozostaja rowniez niezbednymi
narzgdziami  w przypadku badan przesiewowych, atakze badan naukowych
nad seksualno$cig duzych grup badanych [59]. Kwestionariusze te sg certyfikowane
1 przettumaczone na rozne jezyki. Maja zastosowanie w pomiarze dysfunkcji seksualnych
u 0s6b z problemem nieptodnos$ci, zostaly zaakceptowane i stosowane na catym $wiecie
zarowno w praktyce klinicznej, jak i w badaniach naukowych [60]. Najpopularniejszymi
kwestionariuszami stosowanymi w badaniach empirycznych na $wiecie, majgcymi
najwiecej (kilkadziesiat) wersji jezykowych sa: kwestionariusz ang. Female Sexual Function
Index (FSFI) dla kobiet oraz ang. International Index of Erectile Function (IIEF)
dla mezczyzn.

Zmiany w zdrowiu psychicznym u osob leczonych z powodu nieptodnosci
moga prowadzi¢ do depresji, leku 1 stresu, co moze przektadac si¢ na zaburzenia dysfunkcji
seksualnych. Badania pokazuja, ze nieptodno$¢ prawie w réwnym stopniu wplywa
na zdrowie seksualne pary. Nieptodnos¢ wplywa na rdézne obszary zycia pary.
Nieudane planowanie rodziny ma negatywny wplyw na uczucia jednostki, a wiele par
okresla okres diagnozy i leczenia nieptodnosci jako najbardziej stresujacy okres w ich zyciu
[61, 62]. Zdolnos¢ do reprodukcji jest $ciSle zwigzana z obrazem siebie, szacunkiem
do siebie i1 seksualnoscig. Stosunek seksualny moze utraci¢ swojg spontaniczno$¢ 1 wartos¢
erotyczng, poniewaz gtownym celem staje si¢ poczecie. Moze to wplywa¢ na zdolnosé
do intymnej seksualnosci i moze wywotywaé pewne dysfunkcje seksualne [58].
Leczenie nieptodnosci dyktuje czestotliwo$¢ 1 czas wspdizycia seksualnego; zwykte
intymne wydarzenie zostaje uregulowane oraz kontrolowane [58].
Problemy czegsto pojawiaja si¢ z powodu emocjonalnego wplywu diagnozy
oraz wymuszonych i dyktowanych stosunkow seksualnych w ramach leczenia [63].

Wigkszo$¢ badan potwierdzita negatywny wptyw nieptodnosci na seksualno$¢ par.
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Dysfunkcje seksualne sa w znacznej mierze konsekwencja, a nie przyczyna
diagnozy. Pary, ktore przechodza przez proces leczenia nieptodnosci nie s3 oceniane
pod katem dysfunkcji seksualnych [64]. Taka ocena powinna zosta¢ wdrozona w ramach
wizyt nieptodnosciowych 1 w przypadku diagnozowania zaburzen seksualnych lekarz
powinien skierowac pacjentdow do specjalisty zajmujacego si¢ tego typu dysfunkcjami
[65,66]. W przypadku nieptodnosci nalezy proponowac pacjentom terapi¢ seksualna,
tak aby jako$¢ zycia seksualnego byla przynajmniej taka sama jak przed rozpoznaniem
1 leczeniem nieptodnosci [67]. Badania naukowe potwierdzaja, ze wigcej kobiet
niz m¢zczyzn ma dysfunkcje seksualne w przypadku rozpoznania nieptodnosci [68,69],
poniewaz leczenie nieptodnosci powoduje rowniez stres u partnerow, co moze skutkowaé
dysfunkcjami seksualnymi [68]. Poniewaz problemy maltzenskie sag ze soba powigzane,
mozna réwniez przyjacé, ze dysfunkcje seksualne jednego z partneréw moga wywotal
dysfunkcje seksualne u drugiego.

Od Kkilkunastu lat obserwuje si¢ rosngce zainteresowanie zaburzeniami
psychospotecznymi i seksualnymi nieplodnych par, dlatego ESHRE zdecydowato si¢ ustali¢
wytyczne dotyczace poradnictwa w zakresie nieptodnosci. Celem poradnictwa jest zbadanie,
zrozumienie 1 rozwigzanie problemoéw wynikajacych z nieptodnosci i leczenia nieptodnosci
oraz wyjasnienie sposobow radzenia sobie z tym problemem w bardziej efektywny sposob
[70]. Wedtug WHO i Swiatowego Stowarzyszenia Zdrowia Seksualnego WAS
(ang. World Association For Sexual Health) zdrowie seksualne jest bezposrednio zwigzane
z dobrostanem psychicznym 1 jako$cig zycia kazdej osoby [71, 72]. Seksualno$¢ jest
nieodtgczng cecha istot ludzkich i jest $cisle zwigzana z ich reprodukcja. Sam stosunek
seksualny bedzie w wigkszosci przypadkow mniej spontaniczny i bgdzie mial miejsce
preferencyjnie podczas ,,dni plodnych”. W zwigzku z tym seksualno$¢ zostanie pozbawiona
aktywnosci rekreacyjnych 1 erotycznych, a zblizenie bedzie prowadzito wylacznie
do prokreacji [73]. Stosunek seksualny dla tych osob stanie si¢ obowigzkowy, powtarzalny
1 mechaniczny, dostarczajacy niewiele emocji.

Wszystkie interakcje miedzy nieptodnoscig a seksualno$cig s liczne i zlozone.
W rezultacie nieptodno$¢ moze by¢ traktowana zaréwno jako przyczyna, jak i konsekwencja
dysfunkcji seksualnych. ART prowadzi do klasycznego obrazu stosunku seksualnego
stuzacego wyltacznie reprodukcji, a seks bez konsekwenc;ji, czyli zaptodnienia czgsto zostaje
wyeliminowany [74]. Procedury medyczne i wymagania lekarza wzgledem pacjentow
czesto zmieniajg zachowania seksualne 1 intymno$¢ pary [75]. Terminy medyczne moga by¢

postrzegane jako wrogie 1 mogg generowac niepokoj u nieptodnych 0sob, co ostatecznie
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moze prowadzi¢ do tymczasowych dysfunkcji seksualnych. Ponadto wielu pacjentow
traktuje nieptodno$¢ jako utrate kobieco$ci/meskosci i moze cierpie¢ z powodu niskiej
samooceny 1 stanow depresyjnych [75, 76]. Dlatego u nieplodnych o0so6b koniecznosé
rozpoznania dysfunkcji seksualnych 1 ich nasilenia jest kluczowa przed rozpoczeciem
indywidualnego leczenia nieptodnosci. Konsultacje seksuologiczne i psychologiczne
powinny by¢ powaznie rozwazone w fazie diagnostycznej i terapeutycznej [68].

Zaburzenia funkcji seksualnych sg powszechnie klasyfikowane w pigciu kategoriach:
zaburzenia pozadania (w tym brak lub utrata pozadania seksualnego, nieche¢ do seksu,
nadmierny poped seksualny), zaburzenia pobudzenia (brak odpowiedzi narzadow
plciowych), zaburzenia orgazmu (takie jak dysfunkcja orgazmu, brak przyjemnosci
seksualnej, przedwczesny wytrysk), zaburzenia bolowe (takie jak dyspareunia)
1 inne zaburzenia (w tym zaburzenia preferencji seksualnych i zaburzenia tozsamosci
plciowej) [65, 66]. Nieplodnos¢ 1 dysfunkcje seksualne maja prawie podobnag
lub naktadajgca si¢ etiologi¢. Zaburzenia dysfunkcji seksualnych moga by¢ spowodowane
réoznymi czynnikami, zaro6wno fizycznymi, jak 1 psychologicznymi [66]. Przyczyny
fizyczne, w szczeg6lnosci schorzenia, takie jak zaburzenia endokrynologiczne, choroby
sercowo-naczyniowe, zaburzenia neurologiczne, choroby nerek lub niewydolno$¢ watroby,
naduzywanie substancji, niektore schorzenia ginekologiczne i niektore infekcje dotyczace
narzagdoéw miednicy mniejszej powoduja zarowno dysfunkcje seksualne, jak i nieptodnos¢
[67]. Inne przyczyny to: przyjmowanie lekow (takich jak m.in.: leki przeciwdepresyjne
lub leki hipotensyjne) oraz przyczyny jatrogenne mogace powodowac brak pozadania
seksualnego, a takze trudnosci w poczeciu [66, 67, 69].

Rozpoznanie nieptodnos$ci moze powodowac u kobiet znaczne szkody emocjonalne
I psychiczne, nawet jeSli jest spowodowana czynnikiem meskim [77].
Skutkuje negatywnymi emocjami i dystresem psychicznym, moze mie¢ negatywny wplyw
na zwigzek matzenski 1 jako$¢ zycia a takze moze generowac u wigkszosci kobiet emocje,
takie jak niepokdj, ztos¢, rozpacz i smutek [77, 78]. W konsekwencji moze to mie¢ wptyw
na aktywnos$¢ seksualng. Po zdiagnozowaniu nieptodnosci mezczyzni zwykle przechodza
kryzys, ktory moze mie¢ szkodliwy wptyw na ich seksualnos$¢ [80]. W zwigzku z tym moga
wystapi¢ pdzniejsze dysfunkcje seksualne, ktore moga mie¢ wptyw na seksualno$¢ pary
1leczenie nieptodnosci. Dlatego tez bardzo wazne jest wykrycie tych problemow, poniewaz
mozna je rozwigza¢ za pomoca odpowiedniej terapii, takiej jak konsultacje seksuologiczne
I psychologiczne [80, 81]. Na poczatku leczenia nieplodno$ci me¢zczyzni majg wiele

watpliwosci, co do swojej ptodnosci. Emocje zwigzane z proba poczecia dziecka mogg by¢
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trudniejsze niz samo leczenie nieplodnosci [73]. Mgzczyzni maja tendencje
do dostosowywania swojej seksualnosci do zaprojektowanego poczecia dziecka
[76]. Ponadto mezczyZzni majg wiecej trudnosci niz kobiety z przystgpieniem do procesu
ART, poniewaz nieptodno$s¢ meska moze byC¢ postrzegana jako utrata meskosci
[70,82]. Podczas konsultacji w klinice leczenia nieptodnosci mezczyzni s bardziej niechetni
do rozmowy o swoich problemach z ptodnoscia niz kobiety [73,76,82].

Podczas procesu diagnostyki i leczenia oczekiwania zespotu medycznego, badania
medyczne 1 oczekiwania partnerki/partnera mogg prowadzi¢ do wystgpienia dysfunkcji
seksualnych u pary [83]. Posiadanie dziecka jest postrzegane jako dowodd ptodnosci,
a w konsekwencji niemozno$¢ urodzenia dziecka jest postrzegana jako zyciowe
niepowodzenie [73]. Dlatego nieptodne pary moga odczuwaé pigtno, ktore ma pewien
wplyw na ich funkcje seksualne. Innym powaznym problemem, ktory pojawia si¢ po latach
nieskutecznego leczenia, jest problem wzajemnej akceptacji. Wzajemna nieched,
zanik pozytywnych uczu¢ i pojawienie si¢ wielu negatywnych emocji wzgledem siebie,
moze blokowa¢ mozliwo$¢ poczecia dziecka [84]. Zaburzenie pozadania seksualnego
stanowig najczestsze dysfunkcje seksualne u nieplodnych par, poniewaz przez wigkszosé
czasu w trakcie leczenia seksualnos¢ jest oddzielona od pozadania seksualnego
I ograniczona do stosunku plciowego. Seks jest zatem przeznaczony wytacznie do prokreacji
[67,74]. Nieptodne pary czegsto opracowujg strategie optymalizacji swoich szans
na poczecie, co moze prowadzi¢ do zaburzen pozadania seksualnego u obojga partnerow.
Leczenie i wymagania medyczne w przypadku nieptodnosci mogg by¢ odpowiedzialne
za hamowanie pozadania seksualnego [75]. Seks staje si¢ bezosobowy 1 okreslany przez
procedury medyczne. Nieptodne pary doswiadczaja niskiego libido i seksualnego
niezadowolenia [74, 75].

W sktad zespotu medycznego pracujagcego w klinkach leczenia nieptodnosci
powinien by¢ wiaczony seksuolog. Konsultacja seksuologiczna pozwala parom przemysle¢
swoja seksualno$¢ pod katem seksu rekreacyjnego, a nie przeznaczonego wylacznie
do prokreacji. Wazne jest dziatanie powodujace zminimalizowanie wpltywu, jaki diagnoza
nieptodnosci moze wywiera¢ na zycie seksualne pary w celu poprawy ich zdrowia
seksualnego. Potrzebne jest catoSciowe zarzadzanie w opiece zdrowotnej nad pacjentami
z nieptodnoscig (w tym opieka: androloga, seksuologa i psychologa), ktore pozwoli
rozpatrywac ten problem i pozniejsze zaburzenia seksualne jako cato$¢, a nie jako kwestie

dychotomiczne.
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1.4. Konsekwencje nieplodnosci w ujeciu bio- psycho- spotecznym

Zwiazek miedzy stresem a nieplodnoscig jest przedmiotem dyskusji od lat.
Osoby z nieptodnoscig zglaszaja podwyzszony poziom lgku i stanow depresyjnych, dlatego
wiadome jest, ze nieptodnos¢ powoduje stres [85]. Nieptodno$¢ to czesto cicha
walka. Pacjenci, ktorzy majg trudnosci z zaj$ciem w ciaze, zglaszajg uczucie depresji, Igku,
izolacji i utraty kontroli [86]. Pomimo rozpowszechnienia nieptodnosci, wigkszos¢ osob
zmagajacych si¢ z tym problemem nie dzieli si¢ swoja historig z rodzing lub znajomymi,
bojac si¢ ich osgdu. Niezdolno$¢ do naturalnego rozmnazania moze powodowaé poczucie
wstydu, winy i niskag samoocen¢ [86, 87]. Te negatywne uczucia mogg prowadzié
do rdéznego stopnia depresji, leku, niepokoju i niskiej jakosci zycia. Etapy walki
z nieptodno$cig nie r6znig si¢ od etapow, jakie przechodzi kazdy czlowiek dotkniety ciezka
chorobg [51]. Stan psychiczny osob, ktore nie mogg mieé¢ dzieci jest porownywalny do tego,
w jakim stanie sg osoby chorujagce na nowotwory czy ci¢zkie schorzenia kardiologiczne,
zatem skala emocji, ktore pojawiaja si¢ u takich par jest ogromna [46,48,51].
Po postawieniu diagnozy pacjenci przechodzg przez 5 etapoéw kryzysu nieptodnosci:
1. Zaprzeczenie i negacja,
2. Bunt i gniew,
3. Pertraktowanie i negocjacje,
4. Depresja,
5. Pogodzenie si¢ z losem. [88]
Pacjenci poddawani ART s3 narazeni na znaczne ryzyko wystgpienia zaburzen
psychicznych 1 wazne jest, aby rozpozna¢ i pomdc tym pacjentom w radzeniu sobie
z diagnozg i leczeniem nieptodno$ci. Wiele nieptodnych par doswiadcza powaznych napigé
w relacjach migdzyludzkich [11,12]. Diagnostyka problemu i leczenie jednocze$nie moga
by¢ postrzegane jako zagrozenie lub wyzwanie dla pary oraz jako sytuacja, ktéra moze
zblizy¢ partnerow i wzmocni¢ matzenstwo [89-90]. Nieptodnos¢ jest stanem stresujgcym,
ktory wptywa na wszystkie aspekty zycia dotknigtej chorobg pary. Nieptodno$¢ moze by¢
punktem zwrotnym w Zyciu pary, co prowadzi¢ moze do potencjalnych konfliktow.
By¢ moze jedng z najtrudniejszych emocjonalnych konsekwencji nieptodnosci jest utrata
kontroli nad wlasnym zyciem [91]. Dla wielu par nieptodnos¢ staje si¢ centralnym punktem
codziennych rozméw i zadan, czgsto z pominigeciem innych waznych aspektow zycia [42].
Ta utrata kontroli moze rozpoczaé si¢ przed diagnoza nieptodnosci, poniewaz trudnosci
z poczeciem dziecka powodujg stres 1 poszukiwanie réznych metod radzenia sobie
z potencjalnymi problemami moggcymi mie¢ wplyw na ptodnos¢ [92].
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Wazng czgécig rozwoju i tozsamosci dorostych jest zdolno$¢ do reprodukeji [93].

Konfrontacja z nieplodnos$cia moze by¢ niezwykle dezorganizujaca dla poczucia porzadku
pary w ich codziennym $wiecie [91, 92]. Wickszo$¢ pacjentow z nieptodnoscig, zwlaszcza
kobiet, uwaza diagnostyke¢ i leczenie nieptodnosci za najbardziej przykre doswiadczenie
w ich zyciu [93]. Diagnoza i leczenie ograniczajg psychiczne, fizyczne, spoteczne i osobiste
aspekty zycia wraz z marnotrawstwem czasu i pieni¢dzy niejednokrotnie doprowadzajac
do rozpadu matzenstwa i rozwodu [94]. Problemy psychologiczne, takie jak depresja, lek,
stres, proby samobojcze, sa czestsze u nieptodnych kobiet [95,96]. Kobiety nieptodne
cechujg sie¢ wysokim poziomem poczucia zagrozenia, co jest przyczyng zwigkszenia u nich
napigcia emocjonalnego, lekow i niepokoju. W poréwnaniu z m¢zczyznami kobietom
trudniej jest pogodzi¢ si¢ zfaktem bezdzietno$ci. Kobiety zutrudniong prokreacja
sa osobami o mniejszej tolerancji na frustracje 1 stres, unikajacymi ryzyka, wybierajacymi
ucieczke jako sposob radzenia sobie ze stresem [97-99].
Publikacje dotyczace psychospotecznych konsekwencji nieptodnos$ci  zawieraja
wiele sprzecznos$ci. Makara- Studzinska 1 wsp. [17] uwazaja, ze mezczyzni przezywaja
mniej negatywnych emocji niz kobiety. Wedtug innych autorow kobiety sa tylko bardziej
otwarte w wyrazeniu swoich odczu¢ 1 przezy¢. Jednak wiekszos¢ publikacji pokazuje,
ze w przypadku nieptodnych par- stres, depresja 1 lek sg czestsze wsrdd kobiet niz me¢zczyzni
[94-101]. W mysl tych wynikow kobiety sa z konieczno$ci bardziej zaangazowane
W procedury leczenia i sa bardziej dotknigte catym procesem. Kobiety
W porOwnaniu z mezczyznami, zglaszaja wyzszy poziom trudno$ci emocjonalnych
na wszystkich etapach diagnostyki i leczenia nieptodnosci [102]. Mezczyzn z natury cechuje
ogolna niech¢¢ do ujawniania spraw ztak intymnej sfery, jaka jest zycie malzenskie
I ktopoty z prokreacja. Do$¢ powszechne jest wystepowanie u nich poczucie bycia gorszym
od me¢zczyzn posiadajacych dzieci. To powoduje zamykanie si¢ w sobie oraz ucieczke
od problemu, czyli wigksze zaangazowanie si¢ w prac¢ zawodowg [40]. Towarzyszy temu
che¢ zachowania tajemnicy przed rodzing, anierzadko sklonno$¢ do utrzymywania
pozamatzenskich zwigzkoéw seksualnych [40,41]. Skionno$¢ mezczyzn do przyznania sie,
ze przyczyna braku dziecka lezy po ich stronie, jest ograniczona [21]. Zazwyczaj tkwig
W niczym nieuzasadnionym przeswiadczeniu, ze sprawnos¢ seksualna jest rOwnoznaczna
z ptodnoscig. Przyczyn takich postaw mozna upatrywaé, mi¢dzy innymi, w tradycji
kulturowej i niedostatku wiedzy z zakresu fizjologii rozrodu.

Mimo réznych zmian w postawach wobec seksualnosci w ostatnich stuleciach,

ptodno$¢ nadal pozostaje wazna w umysle czlowieka, a jednym z czynnikoéw

25



wzmacniajacych zycie malzenskie jest posiadanie dziecka [103]. Ptodnos¢ lub zdolnos¢
do posiadania potomstwa jest dla par sukcesem rozrodczym, a nieptodnos$¢ poprzez
zaburzenia rozrodu zawsze niosta ze sobg rdézne niezamierzone konsekwencje
dla par [104]. Nieptodno$¢ jest jednym =z najwazniejszych Kkryzysow zyciowych.
Jest stawiana na rowni obok takich wydarzen zyciowych jak: Smier¢ najblizszego cztonka
rodziny czy tez niewiernosc¢ ze strony meza/partner [ 105]. Nieptodnos¢ jest procesem, ktory
wywiera wplyw na ciato, zycie zawodowe, osobowos¢ i mentalno$¢, a takze niekorzystnie
wplywa na uczucia jednostki [106]. Z badan Kormi Nouri wynika, ze depresja, stres,
niska pewnos¢ siebie i niezadowolenie seksualne naleza do psychologicznych konsekwencji
nieptodnosci [107]. Nieptodno$¢ moze powodowaé zaburzenia zdrowia fizycznego
I psychicznego, obnizaé¢ jako$¢ zycia i pogarsza¢ jako$¢ malzenstwa, a takze prowadzié
do separacji i rozwodu, utraty pewnosci siebie, uczucia zalu, zagrozenia, depresji, poczucia
winy i frustracji, emocjonalnego niepokoju i powodowac problemy matzenskie i odrzucenie,
ktore z kolei moga prowadzi¢ do depresji, Ieku lub poczucia winy za problemy z poczeciem
dziecka [103,107].

Negatywne konsekwencje nieptodnosci dla spoteczenstwa to wysoka absencja
chorobowa, mniejsza wydajno$¢ w pracy, spowodowana zmeczeniem I codziennym stresem
[108]. Zmiany w sferze ekonomicznej wplywaja na szereg zmian w innych obszarach.
Diagnoza i konieczno$¢ leczenia czasem wymuszaja rezygnacje (najczesciej kobiet) z pracy.
Utrata niezalezno$ci finansowej, brak kontaktu ze znajomymi w pracy potaczony
z poczatkowym ukrywaniem nieptodnosci przed rodzing oraz §wiadomoscig nieplanowane;j
bezdzietno$ci skutkujg depresjg [109-112]. Brak s$rodkow finansowych na leczenie
obu problemoéw odsuwa na dalszy plan leczenie pierwotnego problemu. Nasila si¢ poczucie
niskiej warto$ci spowodowane brakiem pracy, pieniedzy, a przede wszystkim brakiem
dzieci. Glowny Urzad Statystyczny prognozuje, ze W 2050 roku liczba oséb w wieku
poprodukcyjnym bedzie 2 razy wicksza od liczby oséb w wieku przedprodukcyjnym [10].
Nieplodno$¢ sprzyja temu zjawisku. Bezdzietno$¢ (planowana czy tez nieplanowana)
zawsze odbierana jest przez spoteczenstwo jako nieptodnos¢. Dlatego oprocz badan
| zabiegdw, 0S0by te muszg zmagaé si¢ z opinig publiczna, ktora czesto postrzega je jako

ludzi nieszczgsliwych i mniej wartosciowych [113].
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1.5. Opieka i wsparcie dla 0s6b z problemem nieplodnosci

Zrozumienie ze strony spoleczenstwa jest istotnym czynnikiem w leczeniu
nieptodnosci, jednak to relacja matzenska jest uznawana za najwazniejsze zrodto wsparcia
dla par stojacych w obliczu nieptodnosci [117]. Diagnoza moze stanowi¢ ogromne
obcigzenie dla pacjentow. Aktualne wytyczne WHO wskazuja jednoznacznie,
ze miedzynarodowym standardem powinno sta¢ si¢ dazenie do poprawienia jakosci zycia
par nieptodnych. Duzym problemem jest bol 1 cierpienie  pacjentow
z nieptodnoscig. Pacjentom nalezy wudziela¢ porad 1 wsparcia w trakcie
leczenia. Mosalanejad i wsp. wykazali, ze terapia poznawczo-behawioralna zmniejsza stres
u nieplodnych par i zwigksza adaptacje do problemoéw psychicznych spowodowanych
nieptodnoscia [118]. Soltani i wsp. doszli rowniez do wniosku, ze terapia emocjonalna moze
zmniejszy¢ depresje, lek i stres u osob nieptodnych [119]. Kilka badan wykazato, ze terapia
skoncentrowana na emocjach moze zmniejszy¢ poziom depresji, Igku i stresu u nieptodnych
par [115]. Poradnictwo w zakresiec nieplodnosci to réwniez specjalne podejscie
do radzenia sobie z problemami emocjonalnymi zwigzanymi z nieptodnoscia.
Ma ono na celu ztagodzenie niepokoju, ztosci oraz Igku u pacjentow. W trakcie terapii
opracowywane sg skuteczne strategie radzenia sobie z krotko- 1 dtugoterminowymi skutkami
nieptodnosci, rozwigzywanie i rozumienie probleméw z nig zwigzanych [115, 118].
Rownowaga psychiczna par zwigksza szanse na powodzenie terapii [119].

Opieka psychosocjalna odgrywa wazng role w trakcie procesu diagnostyki
1 leczenia nieptodnosci, poniewaz wigkszos¢ pacjentdéw dos§wiadcza stresu emocjonalnego
podczas leczenia [108-110], przedwczesnie przerywa leczenie z powodu postrzeganego
cigzaru leczenia [111], a jedna trzecia pacjentow konczy leczenie bez zaj$cia w cigze [112]
1 doswiadcza trudnosci w dostosowaniu si¢ do niespelnionych celow rodzicielskich
[67, 108, 109]. Nawet po zajSciu w cigz¢ towarzyszy jej zwigkszony niepokdj o zycie
i zdrowie dziecka [112]. Pomagajac parom z nieptodnoscia, warto wzigé pod uwage etapy
kryzysu nieptodnosci [120]. Kiedy leczenie konczy si¢ niepowodzeniem, zaréwno
me¢zezyzni, jak 1 kobiety doswiadczaja prawdziwego poczucia zatoby 1 potrzebuja
pozwolenia na optakiwanie biologicznego dziecka, ktérego pragna, ale ktorego moga nigdy
nie mie¢ [120, 121]. Podczas, gdy spoteczenstwo zapewnia Sposoby radzenia sobie
z rzeczywista $miercia, zwykle niewiele jest srodkow pomocy lub wsparcia dla osob,
ktore pograzaja si¢ w zalobie po utracie ptodnosci. Ostatnim krokiem jest akceptacja —

budowanie innych planéw zyciowych lub rozwazanie innych opcji rodzicielskich [107].
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Wytyczne ESHRE ,,Rutynowa opieka psychospoteczna w przypadku nieplodnosci
I rozrodu wspomaganego medycznie — przewodnik dla personelu zajmujgcego
si¢ plodnosciqg” oferujg oparte na dowodach porady dotyczace najlepszych praktyk
dla wszystkich pracownikéw poradni nieptodno$ci (lekarzy, pielegniarek, potoznych,
pracownikow socjalnych, psychologdéw, embriologéw i personelu administracyjnego)
na temat wlaczania opieki psychospotecznej do rutynowej opieki nad nieplodnoscia
[122]. Opieka psychospoteczna jest definiowana jako opieka, ktora umozliwia parom
oraz ich rodzinom optymalizacje opieki nad nieptodno$cia oraz zarzadzanie
psychologicznymi i spotecznymi konsekwencjami nieptodnosci i jej leczenia (2015).
Uznaje si¢, ze wiaczenie interwencji psychologicznych do rutynowej praktyki w klinikach
ART jest korzystne [123].

Organizowanie grup wsparcia dla nieplodnych par i rozwijanie programow
psychoterapeutycznych/psychoedukacyjnych skupiajacych si¢ na opracowywaniu strategii
radzenia sobie z zaburzeniami emocjonalnymi mogg mie¢ pozytywny wptyw na zycie oséb
z nieptodnoscia. Interwencje psychologiczne moga potencjalnie zmniejszy¢ Igk i depresje,
a takze moga prowadzi¢ do znacznie wyzszych wskaznikow cigz. Zarowno diagnostyka
nieptodnosci oraz leczenie nieptodnych par moga powodowac stres oraz wystepowanie
dysfunkcji seksualnych. Obydwie te sytuacje stanowig zrddto obcigzenia psychicznego,
ktére moga prowadzi¢ do wystapienie stresu oraz dysfunkcji seksualnych pary.
Trudny do okreslenia czas leczenia jest dodatkowym czynnikiem powodujacym stres.
Badania naukowe pokazuja, ze od chwili rozpoczecia terapii Seks Staje si¢ czynnoscia
stresujaca, pozbawiong spontanicznosci.

Wobec powyzszego postanowiono podja¢ probe analizy seksualnosci o0sob

z problemem nieptodnosci oraz wptywu nieptodnosci na relacje rodzinno- spoleczne.
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ROZDZIAL 2. ZALOZENIA 1 CELE PRACY

Nieptodnos¢ stanowi duzy problem nie tylko dla jednostki, ale rowniez dla catego
spoteczenstwa. Dane pokazuja, ze pomimo osiggni¢¢ nauki w tym zakresie na §wiecie
1 w Polsce nadal wiele par doswiadcza tego problemu. Dlatego istnieje wyrazna potrzeba
dalszych badan, ktora ma na celu pokazanie zlozono$ci problemu i jego spotecznych

oraz indywidualnych konsekwenciji.

Cel gtéwny:
Ocena seksualno$ci 0sob zmagajacych si¢ z problemem nieptodnosci oraz wpltyw

nieptodnosci na wybrane aspekty zycia.

Cele szczegotowe;

1. Ogolny poziom satysfakcji seksualnej kobiet leczonych z powodu nieptodnosci

2. Ogdlny poziom satysfakcji seksualnej me¢zczyzn leczonych z powodu nieptodnosci

3. Wplyw zmiennych socjodemograficznych na wystepowanie stresu oraz funkcjonowanie
seksualne kobiet i m¢zczyzn

4. Wplyw czasu leczenia nieplodnos$ci na poziom odczuwanego stresu i satysfakcje
seksualng kobiet 1 m¢zczyzn

5. Wplyw etapu leczenia na poziom stresu 1 satysfakcje seksualng kobiet 1 me¢zczyzn

6. Wplyw stazu zwigzku na poziom odczuwanego stresu i satysfakcje seksualna kobiet
1 mezezyzn

7. Wplyw przyczyny nieptodnosci na poziom stresu i poziom satysfakcji seksualnej
kobiet i mezczyzn

8. Wplyw problemoéw z pocz¢ciem dziecka na samooceng

9. Wplyw problemoéw z poczeciem dziecka na relacje spoteczne

10. Wplyw nieptodnosci na zainteresowanie wspolzyciem seksualnym partnerow

11. Wptyw czynnikéw socjodemograficznych na poczucie winy partnerow

12. Wplyw nieptodnosci na satysfakcje seksualng partnerow
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Hipotezy:

1.

10.

11.

12.

Odczuwany poziom stresu ma duzy wptyw na satysfakcje seksualng kobiet i mgzczyzn
w trakcie leczenia nieptodnosci

Partnerzy z wyzszym poziomem stresu maja obnizong satysfakcje seksualng

Dane socjodemograficzne nie maja wptywu na poziom stresu i satysfakcje seksualng
kobiet i megzczyzn

Posiadanie czynnika nieptodnosciowego wylacznie przez kobiete zwigksza
u niej poziom stresu

Posiadanie czynnika nieptodnosciowego wyltacznie przez mezczyzne obniza
jego poziom satysfakcji seksualnej

Im dluzszy czas leczenia nieptodnos$ci, tym obnizona satysfakcja seksualna partnerow
Staz zwigzku wptywa na poziom satysfakcji seksualnej partnerow

Kobiety, ktore wczesniej do§wiadczaty niepowodzenia leczenia, majg wyzszy poziom
stresu 1 obnizong satysfakcje z zycia seksualnego

Problemy z poczeciem dziecka wptywajg na poziom stresu i satysfakcj¢ seksualng kobiet
1 mezczyzn, co przektada si¢ na relacje z rodzing 1 znajomymi

Im para dtuzej stara si¢ o dziecko, tym wigkszy u niej poziom odczuwanego stresu
oraz nizsza satysfakcja z zycia seksualnego

Im para dhuzej stara si¢ o dziecko bez oczekiwanego skutku, tym trudniejsze sg jej relacje
z rodzing i znajomymi

Problemy z poczeciem dziecka przekladaja si¢ na funkcjonowanie seksualne

| zainteresowanie partnerem
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ROZDZIAL 3. MATERIAL I METODY

3.1. Zastosowane metody i narzedzia badawcze

Badaniami obje¢to grupe 126 ankietowanych, w tym 113 kobiet i 13 me¢zczyzn.
Podczas konsultacji lekarskich rekrutowano osoby w trakcie procesu diagnostyki i leczenia
nieptodnosci, bedace pacjentami Centrum Ginekologii 1 Nieptodnosci TFP Fertility
Vitrolive w Szczecinie. Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia 2018 do sierpnia
2020 roku. Projekt badawczy uzyskal pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (KB-0012/148/17). W badaniu zastosowano
metod¢ sondazu diagnostycznego wlasnego autorstwa- ankieta dla kobiet, ankieta
dla mezczyzn oraz trzy standaryzowane narzedzia: Kwestionariusz funkcjonowania
seksualnego kobiet FSFI- (Female Sexual Function Index), Kwestionariusz samooceny
dysfunkcji seksualnych u me¢zezyzn 1IEF-15 (The International Index of Erectile Function)

oraz Skalg¢ Odczuwanego Stresu (PSS10) —Zygfryda Juczynskiego i Niny Oginskiej Bulik.

Pacjenci zostali rekrutowani do badania w trakcie wizyt lekarskich w Kilinice.
Zostali poinformowani o celu i przebiegu badania oraz braku wptywu partycypowania
w badaniu na leczenie i dalsze postgpowanie medyczne. Zostali poproszeni o wyrazenie

pisemnej zgody na uczestnictwo w badaniu zgodnie z wtasng wola.

Wstepne zatozenie badania opiera¢ si¢ miato na porownaniu odpowiedzi w parach,
przy zachowaniu i poszanowaniu pelnej anonimowosci, intymnos$ci i swobody wypetnienia
ankiet przy rownoczesnym braku mozliwo$ci zapoznania si¢ z odpowiedziami partnera
lub partnerki. Wyniki ankietowanych mozna bylo potgczy¢ w pary, natomiast
nie byto mozliwosci identyfikacji personalnej respondentow.

W tym celu pacjenci w trakcie wizyty losowali unikatowe kody, ktéore w osobnos$ci
wpisywali do kwestionariuszy i byty one stosowane do logowania przy wypetnianiu ankiet
online.

Jednak tylko jedna para wypelnita ankiet¢ zgodnie z wytycznymi. Pozostali ankietowani

logowali si¢ za pomoca wlasnych kodéw, co nie dato mozliwos$ci potaczenia odpowiedzi.
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Kryteria wlaczenia do badania

e W trakcie procesu diagnostyki lub leczenia nieptodnosci,
e Zlozenie przez pacjentéw $swiadomej zgody na udziat w badaniu,

o Kompletne wypelnienie zestawu kwestionariuszy.

Kryteria wylaczenia z badania:

e Niekompletne spetnienie kryterium wiaczenia,

e Brak zgody na udziat w badaniu.

Metody i narzedzia badawcze:

1. Autorski kwestionariusz ankiety dla kobiet— sktadajacy si¢ z 14 pytan zamknietych

podzielonych na trzy czgsSci:

e Dane socjodemograficzne (wiek, wyksztalcenie, aktywno$¢ zawodowa, rodzaj

zwigzku, staz zwigzku);

e Wywiad dotyczacy leczenia nieptodnosci (zawierajacy informacje dotyczace czasu,

etapu leczenia oraz przyczyny nieptodnosci);

e Informacje zwigzane z wptywem problemu nieptodnosci na relacje: w rodzinie,

partnerskie oraz na wlasng samooceng.

2. Autorski kwestionariusz ankiety dla mezczyzn— sktadajacy si¢ z 14 pytan zamknigtych

podzielonych na trzy czesci:

e Dane socjodemograficzne (wiek, wyksztalcenie, aktywno$¢ zawodowa, rodzaj

zwiazku, staz zwigzku);

e Wywiad dotyczacy leczenia nieptodnosci (zawierajacy informacje dotyczace czasu,

etapu leczenia oraz przyczyny nieptodnosci);

e Informacje zwigzane z wplywem problemu nieptodnosci na relacje: w rodzinie,

partnerskie oraz na wtasng samooceng.

W celu oceny jakosci zycia seksualnego wsréd badanych z problemem nieptodnosci

wykorzystano standaryzowane narzg¢dzia badawcze:
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3. Indeks Funkcji Seksualnych Kobiet (FSFI)

Kwestionariusz przeznaczony dla kobiet. Sktada si¢ z 19 pozycji, ajego celem
jest wieloaspektowa samoocena funkcjonowania seksualnego w przeciggu ostatnich
czterech tygodni. Kwestionariusz jest narzedziem ogodlnodostepnym, przettumaczonym
na kilkadziesiat jezykow. Narzedzie to umozliwia réznicowanie dysfunkcji seksualnych
W obszarze pozadania, podniecenia, osiggania orgazmu, atakze odczuwania satysfakcji

seksualnej. Ocena obejmuje okres ostatnich 4 tygodni. Ocena dotyczy 6 domen:

| — pozadania (1 i 2 pytanie),

Il — podniecenia (3, 4, 5 i 6 pytanie),

Il — lubrykacji (7, 8, 9 i 10 pytanie),

IV —orgazmu (11, 12 i 13 pytanie),

V — satysfakcji seksualnej (14, 15 i 16 pytanie),

VI — dolegliwo$ci bolowych zwiazanych z seksualnos$ciag (17, 18 1 19 pytanie).

Dla kazdej domeny sumuje si¢ punkty i mnozy przez odpowiedni wspolczynnik,
idac po kolei od domeny I do VI odpowiednio: 0.6; 0.3; 0.3; 0.4; 0.4; 0.4, co daje ostateczny
zakres punktacji od 0 do 6. Im wyzszy jest wskaznik punktowy tym lepsze funkcjonowanie
w danej domenie. Nastepnie sumuje si¢ przeliczone wyniki punktow uzyskanych
w poszczegdlnych domenach, co pozwala otrzyma¢ informacj¢ dotyczaca ogolnego
funkcjonowania seksualnego w zakresie od 2 do 36 punktow. Ocena: warto$¢ 26 punktow

lub mniejsza wskazuje na obecnos$¢ znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych.

4. Miedzynarodowy Indeks Funkcji Seksualnych Mezczyzn (I1EF)

Narzedzie sktadajace si¢ z 15 pozycji, przeznaczone dla mezczyzn 1 stuzace
do samooceny funkcjonowania seksualnego na przestrzeni ostatnich czterech tygodni.
Umozliwia réznicowanie dysfunkcji seksualnych w obszarze erekcji, osiggania orgazmu,
pozadania seksualnego, atakze satysfakcji z zycia seksualnego 1 ogolnej satysfakeji
seksualnej. Kwestionariusz ten uznawany jest za meski odpowiednik skali FSFI i rowniez
zostal przettumaczony na kilkadziesiat jezykow. Sktada si¢ z pigciu czesci: osiggania erekcji,
osiggania orgazmu, pozadania seksualnego, satysfakcji ze stosunku seksualnego, ogdlnej
satysfakcji.
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Interpretacja kliniczna wynikow:

1. Interpretacja calkowitej liczby punktow w obszarze osiagania erekcii:

0-6 zaburzenia cigzkie

7-12 zaburzenia umiarkowane

13-18 zaburzenia niewielkie do umiarkowanych
19-24 zaburzenia umiarkowane

25-30 brak zaburzen (prawidtowa funkcja erekcyjna)

II. Interpretacja calkowitej liczby punktéw w obszarze osiggania orgazmu:

0-2 zaburzenia cigzkie

3-4 zaburzenia umiarkowane

5-6 zaburzenia niewielkie do umiarkowanych
7-8 zaburzenia umiarkowane

9-10 brak zaburzen

111, Interpretacja calkowitej liczby punktéw w obszarze pozadania seksualnego:

0-2 zaburzenia cigzkie

3-4 zaburzenia umiarkowane

5-6 zaburzenia niewielkie do umiarkowanych
7-8 zaburzenia niewielkie

9-10 brak zaburzen

IV. Interpretacja catkowitej liczby punktOw w obszarze satysfakcii ze stosunku seksualnego:

0-3 zaburzenia cigzkie

4-6 zaburzenia umiarkowane

7-9 zaburzenia niewielkie do umiarkowanych
10-12 zaburzenia niewielkie

13-15 brak zaburzen

V. Interpretacja calkowitej liczby punktéw w obszarze og0lnej satysfakcji:

0-2 zaburzenia cigzkie

3-4 zaburzenia umiarkowane

5-6 zaburzenia niewielkie do umiarkowanych
7-8 zaburzenia niewielkie

9-10 brak zaburzen
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5. Skala Odczuwanego Stresu PSS- 10

Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 (The Perceived Stress Scale) narzedzie, Stuzace
do oceny nasilenia stresu zwigzanego z sytuacja osoby badanej w okresie ostatnich
4 tygodni, w konteks$cie subiektywnych odczu¢ i1 probleméw zycia osobistego.
Kwestionariusz znajduje  zastosowanie zarowno w badaniach indywidualnych,
jak i grupowych. Ankieta sktada si¢ z 10 pytan z pigcioma wariantami odpowiedzi, gdzie
poszczegblne warto$ci liczbowe oznaczaja: 0- nigdy, 1- prawie nigdy, 2- czasem, 3- do$¢
czgsto, 4- bardzo czesto. Wyniki uzyskuje si¢ poprzez zsumowanie odpowiednich liczb
wedtug udzielonych przez respondentéw odpowiedzi, po uprzedniej transformacji punktacji
zgodnie z kluczem do interpretacji wynikow statystycznych. Interpretacj¢ przeprowadza
si¢ poprzez odniesienie wynikow do norm stenowych wtasciwych dla testu:

o 1-4- wynik niski,

o 5-6- wynik przecig¢tny,

o 7-10- wynik wysoki.
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3.2. Analiza statystyczna

Zebrane dane opracowano z zastosowaniem programow tj. Microsoft Word 2010,
Microsoft Exel 2010 oraz pakietu statystycznego SPSS Statistics 27.0. Przedstawiono
rozktad liczbowo - procentowy zmiennych jako$ciowych oraz statystyki opisowe zmiennych
liczbowych tj. miary tendencji centralnych (Srednia), miary rozproszenia (minimum,
maksimum, odchylenie standardowe) oraz statystyki normalno$ci rozktadu testu
Z Kotmogorowa-Smirnowa. Brak normalnosci rozkladu wigkszo$ci zmiennych,
brak rownoliczno$ci porownywanych grup oraz niska liczebno$¢ grupy mezczyzn (n = 13)

stanowily podstaw¢ zastosowania analiz nieparametrycznych.
Celem zbadania zaktadanych zalezno$ci wykorzystano nastepujace testy statystyczne:

1. Wspotczynnika korelacji rho Spearmana do badania zwiazkéw miedzy zmiennymi
ilosciowymi o zaburzonym rozkladzie wynikow.

2. Test U Manna-Whitney’a dla dwéch prob niezaleznych do zbadania réznic miedzy
dwoma nierownolicznymi kategoriami zmiennej nominalnej lub w zakresie poziomu
zmiennej ilosciowej o zaburzonym rozkladzie wynikow.

3. Test Kruskala Wallisa dla kilku prob niezaleznych prob niezaleznych do zbadania réznic
miedzy wiecej niz dwoma nierownolicznymi kategoriami zmiennej nominalnej
lub w zakresie poziomu zmiennej iloSciowe]j o zaburzonym rozktadzie wynikow.

W przypadku korelacji rho Spearmana przyjeto, ze wartosci 0-0,19 to korelacja
bardzo staba, 0,20-0,29 to korelacja staba, 0,30-0,49 to korelacja umiarkowana, 0,50-0,70
to korelacja silna, a 0,70-1,0 to korelacja bardzo silna.

Istotno$¢ statystyczng wynikdéw przyjeto na poziomie 95% prawdopodobienstwa
(p <0,05). Oznaczono rowniez korelacje na poziomie 99% (p < 0,01) prawdopodobienstwa,
99,9% prawdopodobienstwa (p < 0,001) oraz na poziomie tendencji statystycznej

na poziomie 90% prawdopodobienstwa (p < 0,10).

Modelowanie neuronowe

Dla zatozonego modelu regresyjnego (przyczynowo- skutkowego), zastosowanego
do oceny wptywu analizowanych czynnikéw ryzyka, tj. demograficznych i terapeutycznych
(zmiennych  objasniajacych), na  skale nasilenia  odpowiedzi  ankietowych

(zmienne objas$niane) postuzono si¢ siecig neuronowg [Neal R. (2020). Software for Flexible
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Bayesian Modeling v. 2020-01-24. University of Toronto, Toronto]. Parametry architektury
sieci okre§lono dla poziomoéw zapewniajacych najmniejsza warto$¢ uzyskiwanych
w predykcji bledow poprzez kontrole mi¢dzy innymi tzw. wskaznika odrzutu (rejection
rate), uzyskanego na poziomie bliskim 0,5 i wybranych hiper-parametrow
(hyperparameters), optymalizujagcym proces uczenia sieci. Symulacje numeryczng
przeprowadzono dla 500 krokéw iteracji, po odrzuceniu pierwszych 20 % krokow
tzw. rozruchowych (burn-in) i stwierdzeniu réwnowagi strumienia tancucha Markowa
(szczegoty w [Neal R. (2000). Flexible Bayesian models on neural networks, Gaussian
processes, and mixtures. Version 2000-08-13. University of Toronto, Toronto]).
Na podstawie przeprowadzonej weryfikacji statystycznej uzyskanego modelu
numerycznego i stwierdzenia wysokiego stopnia dopasowania danych obserwowanych
1 oczekiwanych, przekraczajacego 90% (szacowany blad zgodnosci prognoz <10%),
dokonano symulacji pozioméw badanych zmiennych objasnianych dla okreslonych
kombinacji (wariantdw) zmiennych objasniajacych w zakresie ich obserwowanej

zmiennosSci.

Modelowanie neuronowe - dendrogramy klasyfikacyjne

Na podstawie uzyskanych symulacji (prognoz) pozioméw badanych zmiennych
objasnianych dla okre§lonych kombinacji (wariantdw) zmiennych objasniajacych
w zakresie ich obserwowanej zmiennos$ci, przystgpiono do tworzenia tzw. dendrograméw
klasyfikacyjnych (systemow eksperckich). W teorii, algorytm wyznaczania dendrogramow
klasyfikacyjnych jest oparty na solidnych zatoZeniach statystycznych. Informacje na ten
temat znalezione zostaly w podrgczniku Venables W, Ripley B (2002). Modern Applied
Statistics with S Springer-Verlag, New York, w rozdziale 9 zatytutlowanym “Tree-Based
Methods (str. 251-270) [116].

Dendrogramy  klasyfikacyjne opieraja si¢ na alokacji elementow zbiorow
do odpowiednich klas w konteks$cie klasyfikacyjnym i w ujeciu tym kazde drzewo jest
jednocze$nie modelem prawdopodobienstwa ,,cztonkostwa” elementéw w klasach
podrzednych, za$ kazdy wezet w takim drzewie reprezentuje z kolei wlasny rozktad

prawdopodobienstwa dla wszystkich klas elementéw przez niego obejmowany.
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3.3. Charakterystyka badanej grupy

Zdecydowang  wigkszo$§¢  ankietowanych  stanowily  kobiety  (89,68%).
Jedynie 10,32% me¢zczyzn wyrazito zgodg na udziat w badaniu. (Tabela.1)

Tabela 1. Podzial badanej grupy ze wzgledu na pleé

Pte¢ n %
Kobieta 113 89,68 %
Mgzczyzna 13 10,32 %
Ogodtem 126 100 %

n- liczba badanych; % badanych
Najliczniejsza grupe wsrdd ankietowanych kobiet stanowily pacjentki w wieku

31-35 lat (35,40%). Wsrod ankietowanych mezczyzn rowniez najwigksza grupa pacjentow

znajdowata si¢ w wieku 31-35 lat (38,46%). (Tabela.2.)

Tabela 2. Wiek w badanej grupie

Wiek Kobieta % Megzczyzna % n %
21-25 lat 10 8,85 % 0 0,00 % 10 7,94 %
26-30 lat 36 31,86 % 4 30,77% 40 31,75%
31-35 lat 40 35,40 % 5 38,46% 45 35,71%
36-40 lat 23 20,35 % 4 30,77 % 27 21,43%
41-45 lat 4 3,54 % 0 0,00 % 4 317 %
Ogotem 113 100,00 % 13 100,00 % 126 100,00%

n-liczba badanych; % badanych

Sposrdéd 113 respondentek zdecydowang wigkszos¢ charakteryzowato wyksztatcenie
wyzsze (72,57%). Kobiety z wyksztalceniem $rednim stanowily 27,43% badanej proby.
Wigkszo§¢ ankietowanych mezczyzn charakteryzowato wyksztatcenie Srednie (61,54%).
Megzczyzni z wyksztalceniem wyzszym stanowili 38,46 % badanej proby. Wigkszos¢
ankietowanych kobiet zadeklarowata pozostawanie w zwigzku matzenskim (83,19%).
Wsrdd grupy mezezyzn rowniez wigkszo$¢ pozostawata w zwigzku malzenskim (84,62%).
Zwigzek partnerski zadeklarowato jedynie 16,81% respondentek i 15,38% respondentow.
Najwiekszy odsetek ankietowanych wsrdd pacjentek stanowily kobiety pozostajace
w zwigzku do 10 lat (65,48%). Mezczyzni w wigkszosci deklarowali pozostawanie

w zwigzku pomigdzy 6 a 10 lat (38,46%). (Tabela3.)
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Tabela 3. Charakterystyka socjodemograficzna grupy badanej

Zmienna Kobieta % Megzczyzna % Razem %
n n n
_ Srednie 31 27,43% 8 61,54% 39 30,95%
Wyksztalcenie  \\ry7g7¢ 82  7257% 5 38,46% 87  69,05%

Ogotem 113  100,00% 13 100,00% 126  100,00%
Matzenski 94 83,19% 11 84,62% 105 = 83,33%

Status zwiazku  partnerski 19 16,81% 2 1538% 21  16,67%
Ogétem 113 100,00% 13 100,00% 126 = 100,00%
do 5 lat 37 32,74% 3 23,08% 40  31,75%

Stazzwiazku  g_10 |at 37 32,74% 5 38,46% 42  33,33%
11-15 lat 29  25,66% 4 30,77% 33 26,19%
16-20 lat 8 7,08% 1 7,69% 9 7,14%
>20 lat 2 1,77% 0 0,00% 2 1,59%

Ogotem 113 100,00% 13 100,00% 126  100,00%

n- liczba badanych; % badanych

Nieplodno$¢ idiopatyczna stanowila najczgstsza przyczyne nieptodnosci wsrod
respondentow (45%). Jedynie wsrdd 7% pacjentow przyczyng nieptodnosci stanowit

czynnik mieszany (wspotistniejacy zenski i meski). (Rycina 1.)

Czynnik wywotujacy nieptodnosc

45%

29%
19%
7% y
Ilzolowany czynnik kobiecy  lzolowany czynnik meski Czynnik mieszany Nieptodnos¢ idiopatyczna

Rycina 1. Czynniki wywotujqce problemy z plodnoscig
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Wisréd ankietowanych najliczniejszg grupe stanowity osoby, ktorych czas leczenia
nieplodnosci wynosit od dwodch do pieciu lat. Zaledwie 3 respondentow deklarowato czas

leczenia pomig¢dzy 11 a 20 lat. (Tabela 4.)

Tabela 4. Czas leczenia nieplodnosci

Czas leczenia nieptodnosci n %

Ponizej 1 roku 26 20,63
1 rok- 2 lata 30 23,80
2-5 lat 50 39,68
6-10 lat 17 13,49
11-20 lat 3 2,35
Ogotem 126 100%

n-liczba badanych; % badanych
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (30,1%) stanowili pacjenci w trakcie

diagnostyki, przed rozpoczgciem leczenia. (Tabela 5.)

Tabela 5. Etapy leczenia nieplodnosci

Etap leczenia nieptodnosci n %
Diagnostyka przyczyn nieptodnosci, przed rozpoczeciem leczenia 38 30,17%

W trakcie leczenia nieptodnos$ci metodami innymi niz procedury in vitro = 28 = 22,22%

Przed pierwsza procedurg in vitro 2 1,58%
W trakcie pierwszej procedury in vitro 7  555%
Przed kolejng procedurg in vitro 8 6,36%
W trakcie kolejnej procedury in vitro 6 4,77%
Po udanej procedurze metodami innymi niz in vitro 2  158%
Po udanej procedurze in vitro 14 11,11%
Po nieudanej procedurze metodami innymi niz in vitro 9 7,14%
Po nieudanej procedurze in vitro 12 9,52%
Ogotem 126  100%

n- liczba badanych; % badanych

Najliczniejsza grupe stanowily osoby, ktore zadeklarowaly, iz nieptodnos¢
jako problem nie wplynat na relacje¢ z rodzing i znajomymi (40,47%). Znaczny wplyw
nieptodnosci na te relacje wskazato 21, 43 % ankietowanych. (Tabela 6.)

Tabela 6. Wplyw nieplodnosci na relacje z rodzina i znajomymi

n %
Nie wiem 3 2,38%
Nie wplywaja 51 40,47%
Nieznacznie wpltywaja 45 35,72%
Znacznie wplywaja 27 21,43%
Ogoétem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych uwazata, ze problem nieplodnosci
ma znaczny wplyw na ich samoocene (46,04%). Jedynie 15,08% pacjentow okreslito

brak wptywu nieptodnosci na samoocene. (Tabela 7.)

Tabela 7. Wplyw nieplodnos$ci na samoocene¢

n %
Nie wiem 4 3,17%
Nie wplywaja 19 15,08%
Nieznacznie wptywaja 45 35,71%
Znacznie wplywaja 58 46,04%
Ogotem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych

Zdecydowany odsetek respondentéw uwazal, ze rozwigzanie problemu plodnosci
(urodzenie dziecka) znacznie poprawitoby relacje w ich rodzinie (37,31%). Jedynie 14,28%
ankietowanych uznawato brak wplywu posiadania potomstwa na relacje w rodzinie.

(Tabela 8.)

Tabela 8. Wplyw posiadania potomstwa na relacje w rodzinie

n %
Nie wiem 38 30,16%
Nie poprawitoby 18 14,28%
Nieznacznie 23 18,25%
Znacznie 47 37,31%
Ogotem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych

Ankietowani w polowie przypadkéw uwazali, ze nieplodnos¢ ma wpltyw
na zainteresowanie wspotzyciem seksualnym 48,42% oraz w zblizonym odsetku,

ze nie ma wptywu na zainteresowanie wspotzyciem seksualnym 47,62%. (Tabela 9.)

Tabela 9. Wplyw nieplodnosci na utrate zainteresowania wspolzyciem seksualnym

n %
Nie wiem 5 3,97%
Nie wptywaja 60 47,62%
Nieznacznie wplywaja 39 30,95%
Znacznie wplywaja 22 17,46%
Ogotem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych
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Brak wplywu nieptodnosci na utrate zainteresowania partnerem/ partnerkg wskazato
63,49% ankietowanych, ale co 3. badany uwaza, wptyw ten jest nie znaczy lub znaczny
32,54%. (Tabela 10.)

Tabela 10. Wplyw nieplodnosci na utrate zainteresowania partnerem/ partnerka

n %
Nie wiem 5 3,97%
Nie wplywaja 80 63,49%
Nieznacznie wptywaja 26 20,64%
Znacznie wplywaja 15 11,90%
Ogotem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych

Wing za brak potomstwa obarcza siebie samych 34,92% ankietowanych,
ale tyle samo nie poszukuje winy u siebie ani partnera 32,54%. Jedynie, 2,38% wskazato

odpowiedz, ze za brak potomstwa obwiniajg partnera/ partnerke. (Tabela 11.)

Tabela 11. Poczucie winy za brak posiadanego potomstwa

n %
Tak, obwiniam siebie 44 34,92%
Tak, obwiniam siebie i partnera/ partnerke 15 11,90%
Tak, obwiniam partnera/ partnerke 3 2,38%
Nie obwiniam ani siebie, ani partnera/ partnerki 41 32,54%
Trudno powiedzie¢ 23 18,26%
Ogobtem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych

Problem nieptodnosci nie wptywal negatywnie na zadowolenie z zycia seksualnego
u 34,13% badanych a 27,78% respondentow wskazato, ze problem nieptodnosci wptywa

znacznie na zadowolenie z zycia seksualnego. (Tabela 12.)

Tabela 12. Wplyw nieplodnosci na zadowolenie z zycia seksualnego

n %
Nie 43 34,13%
Tak, nieznacznie 38 30,16%
Tak, znacznie 35 27,78%
Nie wiem 10 7,93%
Ogotem 126 100%

n- liczba badanych; % badanych
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U ankietowanych kobiet w 51,33 % uzyskano wyniki wskazujace na obecnos¢

znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych. (Tabela 13.)

Tabela 13. Podsumowanie wynikéw uzyskanych w ramach kwestionariusza FSFI

Interpretacja wynikow n %
Prawidtowe funkcjonowanie seksualne 55 48,67%
Obecno$¢ znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych 58 51,33%
Ogotem 113 100%

n- liczba badanych; % badanych

U ankietowanych mezczyzn, brak zaburzen w obszarze osiagania erekcji, osiagania
orgazmu wystepowal u 84% ankietowanych. W obszarze pozadania seksualnego u 619%,
ogolnej satysfakcji U 31% mezczyzn. Zaburzenia niewielkie wystgpowaty w obszarach:
ogo6lnej satysfakcji U 8%, pozadania seksualnego u 31%, satysfakcji ze stosunku seksualnego
u 69% oraz ogodlnej satysfakcji u 69% badanych. Tylko w obszarze osiggania orgazmu

u 8% badanych wystepowaty zaburzenia ci¢zkie. (Tabela 14.)

Tabela 14. Podsumowanie wynikéw uzyskanych w ramach kwestionariusza I1EF-15

Zmienna n %
Obszar osiggania erekcji Brak zaburzen 11 84%
Zaburzenia umiarkowane 2 = 16%
Obszar osiggania orgazmu Brak zaburzen 11  84%

Zaburzenia niewielkiedo 1 8%
umiarkowanych

Zaburzenia cigzkie 1 8%

Obszar pozadania seksualnego Brak zaburzen 8 61%
Zaburzenia niewielkie 4  31%
Zaburzenia niewielkiedo 1 8%
umiarkowanych

Obszar satysfakcji ze stosunku seksualnego  Zaburzenia niewielkie 9 69%
Zaburzenia niewielkiedo 4  31%
umiarkowanych

Obszar ogolnej satysfakcji Brak zaburzen 4  31%
Zaburzenia niewielkie 9  69%

n- liczba badanych; % badanych
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WYysoki poziom stresu wystepowat u 77 (68,1%) badanych kobiet oraz u 4 me¢zczyzn
(30,8%). Niski poziom stresu wskazato tylko 9 kobiet (7,9%) oraz 6 me¢zczyzn (46,2%).

Przecigtny poziom stresu wystepowal na podobnym poziomie u obu pici. (Tabela 15.)

Tabela 15. Podsumowanie wynikéw uzyskanych w ramach kwestionariusza PSS-10

PSS-10 Kobiety % Mezczyzni %
Wysoki poziom stresu 77 68,1% 4 30,8%
Przecietny poziom stresu 27 24,0% 3 23,0%
Niski poziom stresu 9 7,9% 6 46,2%
Ogotem 113 100,0% 13 100%

n- liczba badanych; % badanych
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ROZDZIAL 4. WYNIKI BADAN

Tabela 16. Statystyki opisowe i normalnos$¢ rozkladu surowych wynikéw poczucia

stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowania seksualnego kobiet (FSFI)

N M=£SD Me Min-Max K-S p

Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 113 21,92+5,91 22,00 2,00-3500 0,08 0,06
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie 113 3,53+1,44 3,60 1,20-6,00 0,13 0,001
Podniecenie 113 3,88+1,65 4,20 0,00-6,00 0,11 0,001
Lubrykacja 113 4,39+1,84 5,10 0,00-6,00 0,19 0,001
Orgazm 113 3,90+1,79 4,00 0,00-6,00 0,15 0,001
Satysfakcja seksualna 113 4,29+1,32 4,40 0,80-6,00 0,15 0,001
Dolegliwosci bolowe zwigzane z 113 446168 480 000600 016 0,001
seksualnoscia

Ogodlne funkcjonowanie seksualne 113 24,45+795 25,80 2,00-35,40 0,10 0,01

n - liczebnos¢;, MSD - Srednia, odchylenie standardowe; Me - mediana; Min-Max - wartos¢ najmniejsza
i najwigksza, K-S - test Kolmogorowa Smirnowa; p - poziom istotnosci

Poczucie stresu kobiet mie$cito si¢ w przedziale 2,00-35,00 (M = 21,92; SD =5,91).
Poziom ogoélnego funkcjonowania seksualnego kobiet miescil si¢ w przedziale 2,00-35,40
(M =24,45; SD =17,95). Natomiast funkcjonowanie seksualne w poszczegolnych domenach
wynosito 1,20-6,00 (M = 3,53; SD = 1,44) dla domeny pozadania; 0,00-6,00 (M = 3,88;
SD = 1,65) dla domeny podniecenia; 0,00-6,00 (M = 4,39; SD = 1,84) dla domeny
lubrykacji; 0,00-6,00 (M = 3,90; SD = 1,79) dla domeny orgazmu; 0,80-6,00 (M = 4,29; SD
=1,32) dla domeny satysfakcji seksualnej oraz 0,00-6,00 (M =4,46; SD = 1,68) dla domeny

dolegliwosci bolowych zwigzanych z seksualnoscig. (Tabela 16.)

Nieistotne statystyki testu Kotmogorowa-Smirnowa (p > 0,05) potwierdzity
zgodno$¢ rozktadu wynikéw z rozktadem normalnym w przypadku poczucia stresu. Rozktad
wynikéw ogolnego funkcjonowania seksualnego oraz szesciu domen funkcjonowania

seksualnego odbiegat od rozktadu normalnego (p < 0,05).
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Tabela 17. Statystyki opisowe i normalnos$¢ rozkladu wynikéw surowych poczucia

stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowania seksualnego mezczyzn (IIEF-15)

n M=SD Me Min- Max K-S p

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 13  14,46+6,17 14,00 3,00-24,00 0,12 0,20

Funkcjonowanie seksualne m¢zczyzn

(NEF-15)

Funkcja erekgcji 13 26,46+2,73 27,00 22,00-30,00 0,17 0,20
Satysfakcja ze stosunku 13 10,15+1,07 10,00 9,00-12,00 0,25 0,03
Orgazm 13 8,85+2,38 10,00 2,00-10,00 0,38 0,001
Poped ptciowy 13  8,62+1,04 9,00 6,00-10,00 0,26 0,02
Ogolne zadowolenie 13  8,54+0,88 8,00 8,00-10,00 0,42 0,001

n - liczebnosé; MESD - Srednia, odchylenie standardowe; Me - mediana; Min-Max - wartos¢ najmniejsza
i najwigksza; K-S - test Kolmogorowa Smirnowa; p - poziom istotnosci

Poczucie stresu mezczyzn miescito si¢ w przedziale 3,00-24,00 (M = 14,46;
SD =6,17).

Poziom funkcjonowania seksualnego mezczyzn w poszczegdlnych obszarach
miescit sie w przedziale 22,00-30,00 (M = 26,46; SD = 2,73) dla funkcji erekcji; 9,00-12,00
(M = 10,15; SD = 1,07) dla satysfakcji ze stosunku; 2,00-10,00 (M = 8,85; SD = 2,38)
dla orgazmu; 6,00-10,00 (M =8,62; SD = 1,04) dla popedu pitciowego oraz 8,00-10,00
(M =8,54; SD = 0,88) dla ogdlnego zadowolenia. (Tabela 17.)

Nieistotne statystyki testu Kolmogorowa-Smirnowa (p > 0,05) potwierdzity
zgodno$¢ rozktadu wynikow z rozktadem normalnym w przypadku poczucia stresu i funkcji
erekcji. Rozktad wynikow pozostatych czterech obszarow funkcjonowania seksualnego

mezczyzn odbiegat od rozktadu normalnego (p < 0,05).

Brak normalno$ci rozkltadu wigkszosci zmiennych, brak réwnolicznosci
porownywanych grup oraz niska liczebno$¢ grupy mezczyzn (n = 13) stanowito podstawe
przeprowadzenia dalszych obliczen z zastosowaniem metod nieparametrycznych
tj. wspolczynnik korelacji rho Spearmana, test U Manna-Whitney’a dla dwoch prob
niezaleznych oraz test Kruskala Wallisa dla kilku préb niezaleznych. Istotno$¢ wynikow
przyjeto na poziomie p < 0,05, jednak ze wzgledu na niska liczebno$¢ grupy mezczyzn

oznaczono takze wyniki na poziomie tendencji statystycznej tj. p < 0,10.
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4.1. Ogolny poziom satysfakcji seksualnej kobiet leczonych z powodu nieplodnosci

Cel szczegotowy nr 1 dotyczyt ogdlnego poziomu satysfakcji seksualnej kobiet
leczonych z powodu nieptodno$ci. Surowe wyniki uzyskane przez kobiety w domenie
ogo6lnego funkcjonowania seksualnego (FSFI) odniesiono do norm (tabela 3). Wykazano,
ze dysfunkcje seksualne przejawiato 51,30% kobiet, a wynik prawidtowy 48,70% kobiet.
(Tabela 13.)

Tabela 13. Struktura poziomu ogélnego funkcjonowania seksualnego kobiet (FSFI)

n %
Ogdlne funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI) Dysfunkcje seksualne 58 51,30%
Wynik prawidlowy 55 48,70%
Ogotem 113 100,00%

n-liczba badanych; % badanych
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4.2. Ogolny poziom satysfakcji seksualnej mezczyzn leczonych z powodu nieplodnosci

Cel szczegotowy nr 2 dotyczyt ogolnego poziomu satysfakeji seksualnej mezczyzn
leczonych z powodu nieptodnosci. Surowe wyniki uzyskane przez mezczyzn w pigciu
obszarach funkcjonowania seksualnego (IIEF-15) odniesiono do norm (tabela 4). Okazato
si¢, ze najwickszy odsetek grupy stanowili mezczyzni przejawiajacy funkcje prawidtowe
w obszarze funkcji erekcji (76,92%), orgazmu (76,92%) i popedu plciowego (61,54%)
oraz mezczyzni przejawiajacy zaburzenia tagodne w obszarze satysfakcji ze stosunku

(69,23%) i ogbdlnego zadowolenia (69,23%). (Tabela 18.)

Tabela 18. Struktura poziomu funkcjonowania seksualnego mezczyzn (IIEF-15)

Funkcja Zaburzenia Zaburzenia tagodne/  Zaburzenia ,

lEF-15 prawith)wa tagodne Umiarkowgne ciezkie Otz

Funkcja erekcji ) 10 8 0 0 13
% 76,92% 23,08% 0,00% 0,00% 100,00%

. n 0 9 4 0 13
Satysfakeja ze stosunku g0 04 69,23% 30,77% 0,00% 100,00%

Orgazm n 10 1 1 1 13
% 76,92% 7,69% 7,69% 7,69% 100,00%

Poped piciowy n 8 4 L 0 13
% 61,54% 30,77% 7,69% 0,00% 100,00%

Ogoblne zadowolenie ) 4 9 0 0 13
% 30,77% 69,23% 0,00% 0,00% 100,00%

n-liczba badanych; % badanych
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4.3. Wplyw zmiennych socjodemograficznych kobiet i m¢zczyzn na wystepowanie

stresu oraz satysfakcje seksualng

Cel szczegotowy nr 3 dotyczyt wplywu zmiennych socjodemograficznych kobiet
1 mezczyzn na wystgpowanie stresu oraz satysfakcje seksualng. Zastosowano wspotczynnik
korelacji rho Spearmana migdzy poczuciem stresu kobiet 1 mezczyzn
(PSS-10) oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) i me¢zczyzn (IIEF-15)

a wiekiem.

Tabela 19. Korelacje rho Spearmana mie¢dzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) a wiekiem

Wiek
Poczucie stresu kobiet (PSS-10) -0,20*
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)
Pozadanie -0,10
Podniecenie -0,14
Lubrykacja -0,08
Orgazm -0,07
Satysfakcja seksualna -0,04
Dolegliwosci bélowe zwigzane z seksualnos$cia -0,08
Ogolne funkcjonowanie seksualne -0,08
*p<0,05

Zaobserwowano, ze starszy wiek korelowatl istotnie statystycznie, stabo z nizszym
poczuciem stresu kobiet (p < 0,05). Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia
wieku na ogolne funkcjonowanie seksualne kobiet (ni.) oraz funkcjonowanie w szesciu

domenach (ni.). (Tabela 19.)
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Tabela 20. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym mezezyzn (IIEF-15) a wiekiem

Wiek
Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 0,57*
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 0,26
Satysfakcja ze stosunku -0,15
Orgazm -0,09
Poped plciowy 0,04
Ogodlne zadowolenie -0,03

*p<0,05

Zaobserwowano, ze starszy wiek korelowat istotnie statystycznie, silnie z wyzszym
poczuciem stresu m¢zczyzn (p < 0,05). Nie zaobserwowano istotnego statystycznie wptywu

wieku na funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn w pigciu obszarach (ni.). (Tabela 20.)

Zastosowano seri¢ testow U Manna-Whitney’a dla dwoch prob niezaleznych,
gdzie zmienng niezalezng bylo wyksztalcenie (Srednie vs. wyzsze) oraz rodzaj zwiazku
(matzenski vs. partnerski), a zmienng zalezng bylo poczucie stresu kobiet i mezczyzn

(PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI) i mezczyzn (IIEF-15).

Tabela 21. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet
(FSFI) a wyksztalcenie

Wyksztatlcenie ~ Wyksztalcenie

srednien=31  wyzsze n =82 U p
M=£SD M+£SD

Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 23,4245,64 21,35+5,94 1010,00 0,09#
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie 3,45+1,48 3,56+1,44 1204,00 0,66
Podniecenie 3,84+1,52 3,90+1,70 1199,00 0,64
Lubrykacja 4,48+1,77 4,36+1,88 1249,00 0,88
Orgazm 3,68+1,80 3,98+1,79 114150 0,40
Satysfakcja seksualna 4,12+1,34 4,36+1,32 1126,00 0,35
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualnoscia 4,10+1,89 4,59+1,59 1107,00 0,28
Ogolne funkcjonowanie seksualne 23,6648,16 24,74+7,90 1160,50 0,48

n - liczebnos¢é, MESD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;
p — istotnosé; p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Zaobserwowano, ze kobiety z wyksztatceniem $rednim, w poréwnaniu do kobiet
z wyksztalceniem wyzszym, przejawialy na poziomie tendencji statystycznej wyzsze
poczucie stresu (p < 0,10). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic
mig¢dzygrupowych w zakresie ogélnego funkcjonowania seksualnego kobiet (ni.) i szesciu

domen funkcjonowania seksualnego (ni.). (Tabela 21.)
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Tabela 22. Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne

mezcezyzn (IIEF-15) a wyksztalcenie

Wyksztatcenie Wyksztatcenie
srednie wyZsze U
n==8 n=>5 P

M=SD M=SD
Poczucie stresu me¢zczyzn (PSS-10) 13,25+4,86 16,40+8,08 12,50 0,27
Funkcjonowanie seksualne
mezczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 25,75+3,01 27,60+1,95 12,00 0,23
Satysfakcja ze stosunku 10,63+1,06 9,40+0,55 6,50  0,04*
Orgazm 8,25+2,92 9,80+0,45 15,00 0,37
Poped piciowy 9,13+0,64 7,80+1,10 5,00 0,02*
Ogo6lne zadowolenie 8,88+0,99 8,00+0,01 10,00 0,07#

n - liczebnos¢é;, MESD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;

p — istotnosé; * p < 0,05; # p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie

réznic miedzy mezczyznami

z wyksztatceniem $rednim i wyzszym w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano

natomiast, ze mezczyzni z wyksztalceniem $rednim, w poréwnaniu do mezczyzn

z wyksztalceniem wyzszym, przejawiali istotnie statystycznie lepsze funkcjonowanie

seksualne w obszarze satysfakcji ze stosunku (p < 0,05) i popedu piciowego (p < 0,05)

oraz na poziomie tendencji lepsze funkcjonowanie w obszarze ogodlnego zadowolenia

(p < 0,10). Nie stwierdzono réznic miedzygrupowych w zakresie pozostatych obszaréw

funkcjonowania seksualnego (ni.). (Tabela 22.)
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Tabela 23. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet

(FSFI) a rodzaj zwigzku

Zwiazek Zwiazek
malzenski partnerski U
n=094 n=19 P
M=£SD M=£SD
Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 22,06+5,81 21,21+6,47 794,00 0,45
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)
Pozadanie 3,49+1,44 3,60+1,49 824,00 0,59
Podniecenie 3,96+1,65 3,47+1,63 71350 0,17
Lubrykacja 4,43+1,81 4,23+2,04 862,00 0,81
Orgazm 3,97+1,79 3,54+1,78 75450 0,29
Satysfakcja seksualna 4,30+1,39 4,25+0,96 818,00 0,56
Dolegliwosci bolowe zwigzane 2 440170  474+161 78250 0,39
seksualnoscia
Ogodlne funkcjonowanie seksualne 24,55+8,16  23,93+7,00 810,00 0,52

n - liczebnos¢, M+SD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;

p — istotnos¢

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami w zwigzku

matzenskim 1 kobietami w zwigzku partnerskim w zakresie poczucia stresu (ni.)

oraz w zakresie ogolnego funkcjonowania

funkcjonowania seksualnego (ni.). (Tabela 23.)

seksualnego (ni.) 1

szesciu domen
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Tabela 24. Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne

mezcezyzn (I1EF-15) a rodzaj zwiazku

Zwigzek Zwiazek
malzenski partnerski U
n=11 n=2 P
M=£SD M=£SD
Poczucie stresu m¢zczyzn (PSS-10) 15,27+6,34 10,00+2,83 4,50 0,23
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 27,00+£2,61 23,50+0,71 2,00 0,11
Satysfakcja ze stosunku 10,00+1,00 11,00+1,41 550 0,31
Orgazm 9,73+0,65 4,00+2,83 1,01 0,03*
Poped piciowy 8,55+1,13 9,00+£0,00 8,00 0,64
Ogo6lne zadowolenie 8,64+0,92 8,00+0,00 7,00 0,51

n - liczebno$¢é;, MESD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;

p — istotnos¢; * p < 0,05

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy mezczyznami w zwigzku

malzenskim i zwigzku partnerskim w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano

natomiast, ze mezczyzni w zwigzku matzenskim, w poréwnaniu do m¢zezyzn w zwigzku

partnerskim, przejawiali istotnie statystycznie lepsze funkcjonowanie seksualne w obszarze

orgazmu (p < 0,05). Nie stwierdzono rdéznic miedzygrupowych w zakresie pozostalych

obszaréw funkcjonowania seksualnego me¢zczyzn (ni.). (Tabela 24.)
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4.4. Wplyw czasu leczenia nieplodnosci na poziom odczuwanego stresu i satysfakcje

seksualng kobiet i mezczyzn

Cel szczegétowy nr 4 dotyczyl wptywu czasu leczenia nieptodnosci na poziom
odczuwanego stresu i satysfakcj¢ seksualng kobiet i mgzczyzn. Zastosowano wspotczynnik
korelacji rho Spearmana migdzy poczuciem stresu kobiet i mezczyzn (PSS-10)
oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) i mezczyzn (IIEF-15) a czasem leczenia

nieptodnosci.

Tabela 25. Korelacje rho Spearmana mie¢dzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) a czasem leczenia nieplodnosci

Czas leczenia nieptodnosci

Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 0,04
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie -0,28***
Podniecenie -0,22*
Lubrykacja -0,26**
Orgazm -0,17#
Satysfakcja seksualna -0,26**
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualno$cia -0,20*
Ogolne funkcjonowanie seksualne -0,25**

***p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05; # p <0,10 (tendencja statystyczna)

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji miedzy czasem leczenia
nieptodnosci a poczuciem stresu kobiet (ni.). Zaobserwowano natomiast, ze dtuzszy czas
leczenia nieptodnosci korelowat istotnie statystycznie, stabo z gorszym ogo6lnym
funkcjonowaniem seksualnym kobiet (p < 0,01) oraz z gorszym funkcjonowaniem
seksualnym kobiet w domenie pozadania (p < 0,001), podniecenia (p < 0,05), lubrykacji
(p < 0,01), satysfakcji seksualnej (p < 0,01) 1 dolegliwosci bolowy zwigzanych
z seksualnoscig (p < 0,05). Czas leczenia nieptodnosci korelowal takze na poziomie
tendencji statystycznej, stabo z gorszym funkcjonowaniem seksualnym kobiet w domenie

orgazmu (p < 0,10). (Tabela 25.)
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Tabela 26. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym me¢zczyzn (IIEF-15) a czasem leczenia nieplodnosci

Czas leczenia nieptodnosci

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 0,71**
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (11EF-15)

Funkcja erekcji 0,24
Satysfakcja ze stosunku 0,11
Orgazm 0,20
Poped plciowy -0,08
Ogo6lne zadowolenie 0,12
** < 0,01

Zaobserwowano, ze dluzszy czas leczenia nieplodnosci korelowat istotnie
statystycznie, silnie z wyzszym poczuciem stresu me¢zczyzn (p < 0,01). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie korelacji miedzy czasem leczenia nieptodnosci a funkcjonowaniem

seksualnym mezczyzn w pigciu badanych obszarach (ni.). (Tabela 26.)
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4.5. Wplyw etapu leczenia na poziom stresu i satysfakcje seksualng kobiet i me¢zczyzn
Cel szczegotowy nr 5 dotyczyl wptywu etapu leczenia na poziom stresu i satysfakcje
seksualng kobiet i mezczyzn. Zastosowano test H Kruskala Wallisa dla kilku grup
niezaleznych, gdzie zmienng niezalezng byl etap leczenia nieptodnosci (w trakcie
diagnostyki vs. w trakcie leczenia vs. po udanej procedurze leczenia vs. po nieudanej
procedurze leczenia), a zmienng zalezng bylo poczucie stresu kobiet i mgzczyzn (PSS-10)
oraz funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI) i mezczyzn (IIEF-15). Poréwnania post hoc
parami wykonano testem U Manna-Whitney’a dla dwoch prob niezaleznych.
Tabela 27. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet

(FSFI) a etap leczenia nieplodnosci

W trakcie W trakcie Po udanej  Po nieudanej

diagnostyki leczenia procedurze  procedurze P
(n=33) (1=49)  (n=14) n=17) *@ P
M=SD M=SD M=SD M=£SD

Poczucie stresu kobiet

(PSS-10) 21,45+5,47 21,53+6,00 24,07+6,26 22,184+6,31 2,31 0,51

Funkcjonowanie seksualne
kobiet (FSFI)

Pozadanie 3,66+1,46  3,66+1,39 3,39+1,55 3,18+1,54 1,58 0,66
Podniecenie 3,70+£1,52  4,35+1,47 3,32+2,11 3,34+1,69 7,67 0,05*
Lubrykacja 4,68+1,67 4,54+1,76 3,71+2,26 3,97+1,98 3,85 0,28
Orgazm 3,70+1,66  4,30+1,64  3,60+2,31 3,36+1,87 4,86 0,18
Satysfakcja seksualna 4,39+1,17 4,50+1,34 3,97+1,40 3,76+1,44 5,57 0,13
Dolegliwosci bolowe 479+1,46  4,77+£1,43 3,51+2,38 3,69+1,72 8,54 0,04*

Ogolne funkcjonowanie

24,82+6,56 26,12+7,51 21,50+10,47 21,31+8,31 6,33 0,09#
seksualne

N - liczebnos¢;, MESD — Srednia, odchylenie standardowe; y*(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;
p — istotnosé¢; * p < 0,05; #p < 0,10

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami na réznym etapie
leczenia nieptodno$ci w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano natomiast istotne
statystycznie réznice mi¢dzygrupowe w zakresie funkcjonowania seksualnego w domenie
podniecenia (p < 0,05) i1 dolegliwosci bolowych (p < 0,05) oraz na poziomie tendencji
statystycznej w zakresie ogélnego funkcjonowania seksualnego (p < 0,10). Kobiety w trakcie
leczenia przejawialy lepsze ogodlne funkcjonowanie seksualne oraz lepsze funkcjonowanie
seksualne w domenie podniecenia niz kobiety w trakcie diagnostyki oraz kobiety po udanej
I nieudanej procedurze leczenia. Natomiast kobiety w trakcie diagnostyki oraz w trakcie
leczenia przejawiaty lepsze funkcjonowanie seksualne w domenie dolegliwosci bolowych
niz kobiety po udanej i nieudanej procedurze leczenia. Nie stwierdzono istotnych rdznic
miedzygrupowych w zakresie pozostalych domen funkcjonowania seksualnego (ni.).

(Tabela 27.)
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Tabela 28. Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne

mezezyzn (IIEF-15) a etap leczenia nieplodnosci'

W trakcie  Poudanej  Po nieudanej

diagnostyki procedurze  procedurze 2(
(=5  (n=3) (h=4) *@ P
M=£SD M=£SD M=£SD

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 11,20+2,28 15,33+6,03  15,50+8,43 1,94 0,38

Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn

(IIEF-15)

Funkcja erekc;ji 23,80+1,30 28,00+1,73  28,00+2,45 7,50 0,02*
Satysfakcja ze stosunku 10,40+1,14 10,00+1,00 10,25+1,26 0,22 0,89
Orgazm 7,60+£3,58 9,67+0,58 9,50+1,00 0,60 0,74
Poped piciowy 9,00+0,71 8,33+0,58 8,25+1,71 1,40 0,50
Ogolne zadowolenie 8,60+0,89 8,67+1,15 8,50+1,00 0,09 0,95

N - liczebnosé; MESD — Srednia, odchylenie standardowe; y*(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;
p — istotnos¢; * Z analizy zostata wykluczona kategoria ,, W trakcie leczenia” ze wzgledu na liczebnosé n =1

*p<0,05

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic miedzy m¢zczyznami na réznym
etapie leczenia nieptodnosci w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano natomiast
istotne statystycznie réznice miedzygrupowe w zakresie funkcjonowania seksualnego
w obszarze funkcji erekcji (p < 0,05). Mezczyzni w trakcie diagnostyki przejawiali gorsze
funkcjonowanie w obszarze funkcji erekcji niz me¢zczyzni po udanej (p < 0,05) 1 nieudanej
procedurze leczenia (p < 0,05). Nie stwierdzono istotnych réznic miedzygrupowych

w zakresie pozostalych obszarow funkcjonowania seksualnego mezczyzn (ni.). (Tabela 28.)
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4.6. Wplyw stazu zwiazku na poziom odczuwanego stresu i satysfakcje¢ seksualng

kobiet i me¢zczyzn

Cel szczegotowy nr 6 dotyczyl wpltywu stazu zwigzku na poziom odczuwanego
stresu 1 satysfakcje seksualna kobiet 1 m¢zczyzn. Zastosowano wspodtczynnik korelacji
rho Spearmana migdzy poczuciem stresu kobiet 1 mezczyzn  (PSS-10)
oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) i mezczyzn (IIEF-15) a stazem zwigzku.
Tabela 29. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) a stazem zwiazku

Staz zwigzku

Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 0,02
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie -0,11
Podniecenie -0,04
Lubrykacja -0,07
Orgazm -0,03
Satysfakcja seksualna -0,11
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualnos$cia 0,04
Ogodlne funkcjonowanie seksualne -0,05

p> 0,05

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia wpltywu stazu zwigzku
na poczucie stresu kobiet oraz na ogolne funkcjonowanie seksualne kobiet (ni.)
i funkcjonowanie seksualne w sze$ciu domenach (ni.). (Tabela 29.)

Tabela 30. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym me¢zczyzn (IIEF-15) a stazem zwiazku

Staz zwiazku

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 0,41
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)

Funkcja erekcji 0,24
Satysfakcja ze stosunku -0,28
Orgazm 0,71**
Poped plciowy -0,61*
Ogolne zadowolenie 0,28

**n<0,01; *p<0,05

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia wplywu stazu zwigzku
na poczucie stresu mezczyzn (ni.). Zaobserwowano natomiast, ze wigkszy staz zwigzku
korelowat istotnie statystycznie, silnie z lepszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze
orgazmu (p < 0,01) oraz jednoczesnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze

popedu plciowego (p < 0,05). (Tabela 30.)

59



4.7. Wplyw przyczyny nieplodnosci na poziom stresu oraz funkcjonowanie seksualne

kobiet i me¢zczyzn

Cel szczegdtowy nr 7 dotyczyt wplywu przyczyny nieptodnosci na poziom stresu
u kobiet i me¢zczyzn. Zastosowano test H Kruskala Wallisa dla kilku grup niezaleznych,
gdzie zmienng niezalezng byta przyczyna nieptodnosci (czynnik kobiety vs. czynnik meski
vs. czynnik mieszany vs. nieptodnos¢ idiopatyczna), a zmienng zalezng byto poczucie stresu
kobiet i mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)
i mg¢zezyzn (IIEF-15).

Tabela 31. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet

(FSFI) a rodzaj czynnika nieplodno$ciowego

Czynnik Czynnik Czynnik Nieptodnosé¢

kobiecy meski mieszany idiopatyczna 2(3)
(n = 35) (n = 18) (n=8) (n = 52) X P
M=SD M=£SD M=£SD M+£SD

Poczucie stresu kobiet

(PSS-10) 22464538 21284672 23384648 21564598 077 086

Funkcjonowanie seksualne
kobiet (FSFI)

Pozadanie 3,62+1,38  3,23£150  3,53+1,65 3,57+1,46 0,81 0,85
Podniecenie 3,96+1,60  3,63+1,98  3,68+1,54 3,95+1,61 0,59 0,90
Lubrykacja 4,46+1,76 4,18+2,35 4,31+1,97 4,44+1,73 0,08 0,99
Orgazm 3,78+1,83  3,73+1,98  4,20+2,04 3,98+1,69 0,61 0,89
Satysfakcja seksualna 4,23+1,39  3,93+£1,16  4,15+1,64 4,48+1,29 3,09 0,38
Dolegliwosci bolowe 2,51+1,42  1,89+1,31  2,25+1,09 2,27+1,30 1,43 0,70

Ogolne funkcjonowanie

22,43+6,84 20,56+7,57 22,21+6,08 22,60+6,73 0,58 0,90
seksualne

N - liczebnosé; MESD — Srednia, odchylenie standardowe; x*(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;

p — istotnos¢

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic migdzy kobietami wskazujacymi
inny rodzaj przyczyny nieptodnosci w zakresie poczucia stresu (ni.) oraz w zakresie ogdlnego
funkcjonowania seksualnego (ni.) 1 funkcjonowania seksualnego w szesciu domenach (ni.).

(Tabela 31.)
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Tabela 32. Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne

mezezyzn (I11EF-15) a rodzaj czynnika nieplodnosciowego?

Czynnik Czynnik  Nieptodnosé

kobiecy meski idiopatyczna ,
(M=3)  (=6)  (n=4) *r@& P
M=£SD M=£SD M=£SD

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 11,67+10,97 15,17+4,02 1550+5,92 0,72 0,70

Funkcjonowanie seksualne
mezczyzn (IIEF-15)

Funkcja erekcji 27,33+£3,79 25,67+2,66 27,00+2,45 0,77 0,68
Satysfakcja ze stosunku 10,00+1,73 9,83+0,75  10,75+0,96 2,12 0,35
Orgazm 7,33+4,62  9,83+0,41 8,50+1,91 155 0,46
Poped piciowy 8,67+0,58  8,33+1,37 9,00+0,82 0,73 0,69
Ogolne zadowolenie 8,00+0,00  8,83+0,98 8,50+1,00 2,04 0,36

N - liczebnosé; MESD — Srednia, odchylenie standardowe; y*(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;

p — istotnos¢; * Zaden mezczyzna nie wskazat czynnika mieszanego

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic miedzy mezczyznami
wskazujagcymi inny rodzaj przyczyny nieptodnosci w zakresie poczucia stresu (ni.)

oraz w zakresie funkcjonowania seksualnego w pieciu obszarach (ni.). (Tabela 32.)

Dendrogramy klasyfikacyjne opieraja si¢ na alokacji elementow zbioroéw
do odpowiednich klas w konteks$cie klasyfikacyjnym i w ujeciu tym kazde drzewo jest
jednocze$nie modelem prawdopodobienstwa ,.czlonkostwa” elementow w klasach
podrzednych, za$ kazdy wezet w takim drzewie reprezentuje z kolei wlasny rozktad
prawdopodobienstwa dla wszystkich klas elementow przez niego obejmowany. Wydruki
komputerowe najlepszych wynikow analizy klasyfikacyjnej (uzyskane w pakiecie
statystycznym ,tree” [Ripley B (2016). Classification and Regression Trees. CRAN,
Vienna; https://cran.r-project.org/web/packages/tree/tree.pdf]) dla wartosci symulowanych

stanow badanych zjawisk (a posteriori) przedstawiono na rycinach od 2 do 11.
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4.8. Wplyw problemo6w z poczeciem dziecka na samoocene¢

Cel szczegdtowy 8. dotyczyt wptywu problemow z poczeciem dziecka na samooceng.

mezczyini  kobiety
|

nieznacznie wplywaja znacznie wplywaja

Rycina 2. Dendrogram klasyfikacyjny -Wpéyw probleméw z poczeciem dziecka na samoocene

Na samoocen¢ uczestniczacych w badaniu istotny wplyw wywierata
pte¢ respondentéw. Wedlug odpowiedzi kobiet problem nieptodnosci wptywa znacznie

na ich samopoczucie. Mezczyzni wskazywali nieznaczny wplyw na samopoczucie.
(Rycina 2.)
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4.9. Wplyw problemdéw z poczeciem dziecka na relacje spoleczne

Cel szczegotowy 9. dotyczyt wptywu problemoéw z poczeciem dziecka na relacje spoteczne
(rodzina, znajomi).

wielk
<=32 =>33

lata leczenia | nieptodnosci
<=2 | =>3

Znacznie

Znacznie nie wiem

Rycina 3. Dendrogram klasyfikacyjny- Wptyw probleméw z poczeciem dziecka na relacje rodzinne

Na stosunki z rodzing bezposredni wptyw wywieral wiek ankietowanych.
Mlodsi ankietowani - ponizej 33 lat, przezywali ten fakt najbardziej. U starszych
respondentéow, z kolei, relacje rodzinne posrednio dotyczyly takze czasu leczenia
nieptodnosci; poczatkowo (tj. w okresie do dwoch lat terapii), nieptodnos¢ pary odgrywata

duza role w tych stosunkach, a po tym okresie problem powszedniat. (Rycina 3.)

lata leczenia nieptodnosci

<=7 =>8
|

nie wptywajag nieznacznie wptywajag

Rycina 4. Dendrogram klasyfikacyjny- Wplyw probleméw z poczeciem dziecka na relacje ze znajomymi

Na relacje ze znajomymi wplyw mial jedynie czas leczenia nieptodnosci.
Jezeli nie byt dtuzszy niz 7 lat, wowczas partnerzy wspdlnie deklarowali brak wplywu
na te stosunki. Leczenie nieptodnosci 8 lub wiecej lat powodowato nieznaczne

oddziatywanie na relacje z rodzing i przyjaciéimi.(Rycina 4.)
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4.10. Wplyw nieplodnosci na zainteresowanie wspoélzyciem seksualnym partnerow

Cel szczegotowy 10. dotyczyl wptywu nieplodnosci na zainteresowanie wspotzyciem

seksualnym partnerow.

mezczyini  kobiety

lata leczenia| nieptodnosci
<=7|=>8

nie wptywajg

nie wplywaja znacznie wpltywaja

Rycina 5. Dendrogram klasyfikacyjny- Wphw czasu leczenia nieplodnosSci na zainteresowania wspotzyciem

seksualnym malzonkow/partnerow

Na zainteresowanie wspolzyciem seksualnym w badanym kontek$cie bezposredni
wplyw wywiera ple¢ partneréw. Ankietowani mezczyzni nie odczuwali z tym zZadnych
problemow, natomiast u kobiet po dluzszym okresie terapii nieptodnosci zainteresowanie

wspotzyciem seksualnym radykalnie malato. (Rycina 5.)

mezczyini  kobiety

lata leczenia | nieptodnosci lata leczenia | nieptodnosci
<=5|=>6 <=4| =>5
nie wptywaja nie wiem nie wptywaja nieznacznie wptywaja

Rycina 6. Dendrogram klasyfikacyjny- Wpiyw czasu leczenia niepfodnosci na zainteresowanie partnerem

Na zainteresowanie wspotzyciem seksualnym w badanym konteks$cie bezposredni
wpltyw wywiera ple¢ partnerow. W tym przypadku, model jest zblizony do poprzedniego

z wyrazniejszym posrednim efektem czasu leczenia nieptodnosci. (Rycina 6.)
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4.11. Wplyw czynnikow socjodemograficznych na poczucie winy partnerow

Cel szczegdtowy 11. dotyczyt wptywu czynnikoéw socjodemograficznych na poczucie winy

z powodu nieptodnosci.

wyksztalicenie
srednie wyisze

tak, siebie

lata zwigzku
<=16 =>17
I
meiczyZni | kobiety
trudno powiedziec tak, siebie

trudno powiedziec

Rycina 7. Dendrogram klasyfikacyjny -Wplyw nieptodnosci pary na wiasne lub Wzajemne poczucie winy

Na poczucie winy bezposrednia rol¢ odgrywala dlugos¢ trwania zwigzku,

oraz wyksztatcenie i pte¢ respondentéw. Badanie nie wskazuje bezposrednich zarzutow

skierowanych w strong partnerow za ten stan rzeczy. W potowie odpowiedzi wystepowato

przekonanie o wlasnej niesprawnosci rozrodczej. (Rycina 7.)
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4.12. Wplyw nieplodnosci na satysfakcje seksualng partneréw

Cel 12. dotyczyt wptywu nieptodnosci na satysfakcje seksualng partnerow.

mezczyini kobiety
i

lata|zwigzku
<=13 |=>14

nie wiem

tak, znacznie nie

Rycina 8. Dendrogram klasyfikacyjny- Wplyw niepfodnosci pary na satysfakcje z zycia seksualnego

Czas trwania zwigzku znacznie wptywa na satysfakcj¢ meska w krétszych czasowo
zwigzkach matzonkéw/partneréw. Z czasem u mezczyzn ocena satysfakcji odmienia

si¢ biegunowo, a u kobiet jest bardziej obojetna. (Rycina 8.)

lata leczenia nieptodnosci
ponizej roku powyzej roku

wyksztajtcenie
srednie wyisze
lata|zwigzku wysokie”umiarkowane
<=14 | =>15 1
‘ niskie
umiarkowane niskie

Rycina 9. Dendrogram klasyfikacyjny- Ocena poziomu wiasnego pozgdania seksualnego i zainteresowania

zyciem seksualnym u kobiet w parach maizenskich/partnerskich w terapii nieplodnosci

Na ocen¢ poziomu wiasnego pozadania seksualnego i zainteresowania zyciem
seksualnym u kobiet w parach malzenskich/partnerskich w terapii nieptodnosci bezposredni

wpltyw odgrywal czas leczenia nieptodnosci. Co ciekawe, w okresie krotszym niz rok
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od rozpoczecia leczenia (posrednio zaleznym dodatkowo od wyksztatcenia i czasu trwania
zwigzku) mozna zaobserwowaé stabsze pozadanie seksualne do matzonkoéw/partnerow
(na poziomie niskim i umiarkowanym), niz w dluzszym czasie nieptodnosci (wahajacym

si¢ pomigdzy umiarkowanym a wysokim). (Rycina 9.)

lata leczenia nieptodnosci
ponizej roku powyzej roku

zwigzek
partnerski | matzenrski
niskie
wiek
<=35|=>36
niskie~bardzo niskie
lub nieobecne
bardzo umiarkowane
wysokie

Rycina 10. Dendrogram klasyfikacyjny- Ocena natezenia pobudzenia seksualnego podczas aktywnosci

seksualnej lub stosunku ptciowego u partnerek w parach w terapii nieptodnosci

Na ocen¢ natgezenia pobudzenia seksualnego podczas aktywno$ci seksualnej
lub stosunku piciowego u kobiet w parach matzenskich/ partnerskich bezposredni wptyw
odgrywat czas leczenia nieptodno$ci. W okresie krotszym niz rok (posrednio uzaleznionym
dodatkowo od rodzaju zwiazku) mozna zaobserwowal stabsze natezenie pobudzenia
seksualnego (na poziomie niskim, bardzo niskim lub nieobecnym). Posredni wptyw
odgrywat rowniez wiek respondentek. Kobiety w wieku réwnym lub ponizej 35 roku zycia
wykazywaly bardzo wysoki poziom pobudzenia seksualnego, natomiast ankietowane
w wieku rownym lub wigkszym niz 36 rok zycia wskazywaly na umiarkowane pobudzenie
seksualne. W dhuzszym okresie leczenia nieptodnosci (powyzej roku) natezenie pobudzenia

seksualnego wsrod ankietowanych pozostawalo na niskim lub bardzo niskim poziomie.
(Rycina 10.)
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lata zwigzku

<=3 | =>4
1
lata leczenia|nieptodnosci
ponizej roku powyzej roku
umiarkowanie
niezadowolony™
e . . bardzo niezadowolon
prawie rowno umiarkowanie Y
zadowolony niezadowolony

i niezadowolony

Rycina 11. Dendrogram klasyfikacyjny oceny satysfakcji ze zwigzku seksualnego ze swojq partnerkg

W parach w terapii nieptodnosci

Na oceng satysfakcji ze zwigzku seksualnego ze swoja partnerka bezposredni wptyw
odgrywal czas trwania zwigzku malzenskiego/ partnerskiego. W okresie krotszym
lub rownym 3 lata, posrednio zaleznym réwniez od czasu leczenia nieptodno$ci mezczyzni
okreslali swoje zadowolenie ze zwigzku seksualnego jako: umiarkowanie niezadowolony
a takze jako prawie rowno zadowolony i niezadowolony. W przypadku, kiedy czas trwania
zwigzku wynosit  wigcej lub réwno 4 lata ankietowani wykazywali umiarkowane
niezadowolenie lub wskazywali odpowiedzi dotyczace satysfakcji ze zwigzku seksualnego

na poziomie bardzo niezadowalajacym. (Rycina 11.)
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4.13. Seksualnos$é osob z problemem nieplodnosci a postawione hipotezy w pracy

Hipoteza 1. Odczuwany poziom stresu ma duzy wplyw na satysfakcje seksualng kobiet

i mezczyzn w trakcie leczenia nieptodnosci

Hipoteza nr 1. zaktadata, ze odczuwany poziom stresu ma duzy wpltyw na satysfakcje
seksualng kobiet 1 me¢zczyzn w trakcie leczenia nieptodnosci. Zastosowano wspotczynnik
korelacji rho Spearmana migdzy poczuciem stresu kobiet i mezczyzn (PSS-10)
a funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) i m¢zczyzn (IIEF-15) w poszczegdlnych
etapach leczenia (w trakcie diagnostyki, w trakcie leczenia, po udanej procedurze,

po nieudanej procedurze).

Tabela 33. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)

a funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) w poszczegolnych etapach leczenia

Poczucie stresu kobiet (PSS-10)

Funkcjonowanie seksualne kobiet W trakcie W trakcie Po udanej . e .

. . X nieudanej
(FSFI) diagnostyki  leczenia procedurze

procedurze

Pozadanie -0,25 -0,23 -0,12 -0,10
Podniecenie -0,21 -0,34* -0,01 -0,09
Lubrykacja -0,01 -0,03 -0,22 -0,05
Orgazm -0,20 -0,24# -0,04 -0,25
Satysfakcja seksualna -0,42* -0,27# -0,13 -0,40
Dolegllqugl bolowe zwigzane z -018 0,07 018 L0,60%*
seksualnoscia
Ogodlne funkcjonowanie seksualne -0,25 -0,26# 0,08 -0,22

**n <0,01; *p<0,05; #p <0,10 (tendencja statystyczna)

Na etapie diagnostyki, wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie
statystycznie, umiarkowanie silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie
satysfakcji seksualnej (p < 0,05). Na etapie leczenia, wyzsze poczucie stresu kobiet
korelowato istotnie statystycznie, umiarkowanie silnie z gorszym funkcjonowaniem
seksualnym w domenie podniecenia (p < 0,05) oraz na poziomie tendencji statystycznej,
stabo z gorszym funkcjonowaniem w domenie orgazmu (p < 0,10), satysfakcji seksualne
(p < 0,10) i ogdlnego funkcjonowania seksualnego (p < 0,10). Po nieudanej procedurze
leczenia, wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie statystycznie, silnie z gorszym
funkcjonowaniem seksualnym w domenie dolegliwosci bolowych zwigzanych
z seksualnoscia (p < 0,01). Nie stwierdzono istotnych korelacji migdzy poczuciem stresu

a funkcjonowaniem seksualnym po udanej procedurze leczenia. (Tabela 33.)
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Tabela 34. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

a funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn (IIEF-15) w poszczegolnych etapach

leczenia

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10)
Funkcjonowanie seksualne W trakcie Po udanej Po nieudanej
mezczyzn (IIEF-15) diagnostyki procedurze procedurze
Funkcja erekcji 0,82 -0,87 0,11
Satysfakcja ze stosunku -0,76 -0,50 0,63
Orgazm 0,57 0,00 -0,26
Poped pitciowy 0,34 -0,87 0,60
Ogdlne zadowolenie -0,23 -0,87 0,77
p>0,05

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji miedzy poczuciem stresu
a funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn w pigciu obszarach (ni.) w poszczegdlnych

etapach leczenia. (Tabela 34.)

Przedstawione wyniki stanowig podstaw¢ czeSciowego przyjecia hipotezy nr 1.
zakladajacej, ze odczuwany poziom stresu ma duzy wplyw na satysfakcje seksualng kobiet
1 mezczyzn w trakcie leczenia nieplodnosci. Hipoteza potwierdzila si¢ wytacznie
w przypadku kobiet, u ktorych wyzsze poczucie stresu w trakcie leczenia zwigzane bylto
z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w wigkszej liczbie domen niz w trakcie
diagnostyki i po nieudanej procedurze. Po udanej procedurze leczenia, poczucie stresu
nie wigzalo si¢ w zadnym zakresie z funkcjonowaniem seksualnym kobiet.
Natomiast w przypadku mezczyzn, poczucie stresu nie korelowato z funkcjonowaniem

seksualnym niezaleznie od etapu leczenia.

70



Hipoteza 2. Partnerzy z wyzszym poziomem stresu maja obnizong satysfakcje

seksualna

Hipoteza nr 2. zakladala, ze im wyzszy poziom stresu, tym nizsza satysfakcja
seksualna kobiet i m¢zczyzn. Zastosowano wspotczynnik korelacji rho Spearmana migdzy
poczuciem stresu kobiet i mezczyzn (PSS-10) a funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI)
i mezczyzn (IIEF-15).

Tabela 35. Korelacje rho Spearmana mie¢dzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)

a funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI)

Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI) Poczucie stresu kobiet (PSS-10)
Pozadanie -0,21*
Podniecenie -0,22*

Lubrykacja -0,08

Orgazm -0,19*

Satysfakcja seksualna -0,32***
Dolegliwosci bélowe zwigzane z seksualnos$cia -0,17#

Ogolne funkcjonowanie seksualne -0,25**

***p < 0,001; *p <0,05;#p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Zaobserwowano, ze wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie statystycznie,
umiarkowanie silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie satysfakcji
seksualnej (p < 0,001), stabo z gorszym ogdlnym funkcjonowaniem seksualnym (p < 0,01),
z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie pozadania (p < 0,05), podniecenia
(p <0,05), orgazmu (p < 0,01) oraz na poziomie tendencji statystycznej, stabo z gorszym

funkcjonowaniem seksualnym w domenie dolegliwos$ci bolowych (p < 0,10). (Tabela 35.)
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Tabela 36. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

a funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn (IIEF-15)

Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)  Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10)

Funkcja erekcji 0,26

Satysfakcja ze stosunku -0,20

Orgazm 0,19

Poped piciowy 0,05

Ogolne zadowolenie -0,17
p>0,05

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji migedzy poczuciem stresu

a funkcjonowaniem seksualnym me¢zczyzn w pigciu obszarach (ni.). (Tabela 36.)

Przedstawione wyniki stanowig podstawe czeSciowego przyjecia hipotezy nr 2.
zakladajacej, ze im wyzszy poziom stresu, tym nizsza satysfakcja seksualna kobiet
1 me¢zczyzn. Hipoteza potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku kobiet, u ktéorych wyzsze
poczucie Stresu zwigzane bylo z gorszym funkcjonowaniem seksualnym. W przypadku

mezczyzn, poczucie stresu nie korelowato z funkcjonowaniem seksualnym.
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Hipoteza 3. Dane socjodemograficzne nie maja wplywu na poziom stresu i satysfakcje

seksualng kobiet i mezczyzn

Hipoteza 3. zakladata, Zze zmienne socjodemograficzne nie maja wplywu

na poziom stresu oraz satysfakcje seksualng kobiet i me¢zczyzn.

Tabela 19. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)
oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) a wiekiem

Wiek
Poczucie stresu kobiet (PSS-10) -0,20*
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)
Pozadanie -0,10
Podniecenie -0,14
Lubrykacja -0,08
Orgazm -0,07
Satysfakcja seksualna -0,04
Dolegliwosci bélowe zwigzane z seksualnos$cia -0,08
Ogolne funkcjonowanie seksualne -0,08
*p<0,05

Zaobserwowano, ze starszy wiek korelowatl istotnie statystycznie, stabo z nizszym
poczuciem stresu kobiet (p < 0,05). Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia
wieku na ogolne funkcjonowanie seksualne kobiet (ni.) oraz funkcjonowanie w szesciu

domenach (ni.). (Tabela 19.)

Tabela 20. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn (IIEF-15) a wiekiem

Wiek
Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 0,57*
Funkcjonowanie seksualne m¢zczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 0,26
Satysfakcja ze stosunku -0,15
Orgazm -0,09
Poped plciowy 0,04
Ogolne zadowolenie -0,03

*p<0,05

Zaobserwowano, ze starszy wiek korelowat istotnie statystycznie, silnie z wyzszym
poczuciem stresu mezczyzn (p < 0,05). Nie zaobserwowano istotnego Statystycznie

znaczenia wieku na funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn w pieciu obszarach (ni.).

(Tabela 20.)
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Tabela 21. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet

(FSFI) a wyksztalcenie

Wyksztalcenie =~ Wyksztatce

srednie nie wyzsze U

n=31 n =82 P

M=SD M=SD
Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 23,4245,64 21,35+594 1010,00  0,09#
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)
Pozadanie 3,45+1,48 3,56+1,44  1204,00 0,66
Podniecenie 3,84+1,52 3,90+1,70  1199,00 0,64
Lubrykacja 4,48+1,77 4,36+1,88 1249,00 0,88
Orgazm 3,68+1,80 3,98+1,79  1141,50 0,40
Satysfakcja seksualna 4,12+1,34 4,36+1,32  1126,00 0,35
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualnoscia 4,10+1,89 4,59+1,59  1107,00 0,28
Ogolne funkcjonowanie seksualne 23,66+8,16 24,74+7,90 1160,50 0,48

n - liczebnos¢é;, MESD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;

p — istotnos¢; p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem $rednim, w poroéwnaniu do kobiet

z wyksztalceniem wyzszym, przejawialy na poziomie tendencji statystycznej wyzsze

poczucie stresu (p < 0,10). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic

miedzygrupowych w zakresie ogdlnego funkcjonowania seksualnego kobiet (ni.) 1 szeSciu

domen funkcjonowania seksualnego (ni.). (Tabela 21.)

Tabela 22. Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne

mezczyzn (IIEF-15) a wyksztalcenie

Wyksztatcenie Wyksztatcenie

srednie WYZSze
n=38 n=>5 2 P

M=£SD M£SD
Poczucie stresu me¢zczyzn (PSS-10) 13,25+4,86 16,40+8,08 12,50 0,27
Funkcjonowanie seksualne
mezczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 25,75+3,01 27,60+1,95 12,00 0,23
Satysfakcja ze stosunku 10,63+1,06 9,40+0,55 6,50  0,04*
Orgazm 8,25+2,92 9,80+0,45 15,00 0,37
Poped piciowy 9,13+0,64 7,80+1,10 5,00 0,02*
Ogdlne zadowolenie 8,88+0,99 8,00+0,01 10,00 0,07#

n - liczebnos¢é, M+SD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;

p — istotnosé; * p < 0,05; # p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie

roznic miedzy mezczyznami

z wyksztalceniem $rednim i wyzszym w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano

natomiast, ze mezczyzni z wyksztalceniem S$rednim, w poréwnaniu do mezczyzn
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z wyksztalceniem wyzszym, przejawiali istotnie statystycznie lepsze funkcjonowanie
seksualne w obszarze satysfakcji ze stosunku (p < 0,05) i popgdu piciowego (p < 0,05)
oraz na poziomie tendencji lepsze funkcjonowanie w obszarze ogolnego zadowolenia
(p < 0,10). Nie stwierdzono roéznic migdzygrupowych w zakresie pozostatych obszarow

funkcjonowania seksualnego (ni.). (Tabela 22.)

Tabela 23. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet

(FSFI) a rodzaj zwiazku

Zwiazek Zwiazek
matzenski partnerski

n=94 n=19 = P
M=SD M=SD
Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 22,0645,81 21,21+6,47 794,00 0,45
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)
Pozadanie 3,49+1,44 3,69+1,49 824,00 0,59
Podniecenie 3,96+1,65 3,47+1,63 71350 0,17
Lubrykacja 4,43+1,81 4,23+2,04 862,00 0,81
Orgazm 3,97+1,79 3,54+1,78 754,50 0,29
Satysfakcja seksualna 4,30+1,39 4,25+0,96 818,00 0,56
Dolegllquql boélowe zwigzane z 4,40+1.70 474+161 78250  0.39
seksualnoscig
Ogodlne funkcjonowanie seksualne 2455+8,16 23,93+7,00 810,00 0,52

n - liczebnos¢;, MESD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;
p — istotnos¢

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic mi¢dzy kobietami w zwigzku
matzenskim 1 kobietami w zwigzku partnerskim w zakresie poczucia stresu (ni.)
oraz w zakresie ogoOlnego funkcjonowania seksualnego (ni.) 1 szeSciu domen

funkcjonowania seksualnego (ni.). (Tabela 23.)
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Tabela 24. Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne

mezczyzn (FSFI) a rodzaj zwigzku

Zwigzek Zwiazek
malzenski partnerski

n=11 n=2 v
M=£SD M=£SD
Poczucie stresu m¢zczyzn (PSS-10) 15,27+6,34 10,00+2,83 4,50 0,23
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 27,00+£2,61 23,50+0,71 2,00 0,11
Satysfakcja ze stosunku 10,00+1,00 11,00+1,41 550 0,31
Orgazm 9,73+0,65 4,00+2,83 1,01 0,03*
Poped piciowy 8,55+1,13 9,00+£0,00 8,00 0,64
Ogo6lne zadowolenie 8,64+0,92 8,00+0,00 7,00 0,51

n - liczebno$¢é;, MESD — srednia, odchylenie standardowe; U — statystyka testu U Manna-Whitney a;
p — istotnos¢; * p < 0,05

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic migdzy mezczyznami w zwigzku
malzenskim 1 zwigzku partnerskim w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano
natomiast, ze m¢zczyzni w zwigzku malzenskim, w poréwnaniu do m¢zezyzn w zwigzku
partnerskim, przejawiali istotnie statystycznie lepsze funkcjonowanie seksualne w obszarze
orgazmu (p < 0,05). Nie stwierdzono réznic migdzygrupowych w zakresie pozostatych

obszaréw funkcjonowania seksualnego mezczyzn (ni.). (Tabela24.)

Omowione wyniki stanowia podstawe CzeSciowego przyjecia hipotezy nr 3.
zakladajaca, ze dane socjodemograficzne nie majg wplywu na poziom stresu
1 satysfakcje seksualng kobiet i mezczyzn. Dane socjodemograficzne tj. wiek, wyksztalcenie
1 rodzaj zwiazku nie wplywaly jedynie na funkcjonowanie seksualne kobiet.
Natomiast na wyzsze poczucie stresu kobiet wptywal mtodszy wiek i1 nizsze wyksztatcenie.
Na wyzsze poczucie stresu mezczyzn wplywal starszy wiek, a na lepsze funkcjonowanie
seksualne me¢zczyzn wplywalo nizsze wyksztalcenie oraz pozostawanie w zwigzku

malzenskim.
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Hipoteza 4. Posiadanie czynnika nieplodnosciowego wylacznie przez kobiete zwieksza

u niej poziom stresu

Hipoteza 4. zakladata, ze przyczyna nieptodnosci lezaca tylko po stronie kobiety

wplywa na wyzszy u niej poziom stresu.

Tabela 37. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) a rodzaj czynnika nieplodnosciowego

Czynnik Czynnik Czynnik Nieptodno$é

kobiecy meski mieszany idiopatyczna 2(3)
(n = 35) (n = 18) (n=8) (n = 52) x P
M=SD M=SD M=SD M=SD

POEIE S8 L it 22,46+538 21,28+6,72 23384648  21,56+598 0,77 0,86

(PSS-10)

N - liczebnosé; MESD — Srednia, odchylenie standardowe; y?(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;

p — istotnos¢

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic mi¢dzy kobietami wskazujacymi

inny rodzaj przyczyny nieptodnosci w zakresie poczucia stresu (ni.). (Tabela 37.)
Na podstawie przedstawionych wynikow odrzucono hipoteze nr 4. zaktadajaca,

ze posiadanie czynnika nieplodnosciowego wylacznie przez kobiete zwigksza u niej poziom

stresu. Rodzaj przyczyny nieptodno$ci nie wptywat istotnie na poziom stresu kobiet.
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Hipoteza 5. Posiadanie czynnika nieplodnoSciowego wylacznie przez mezczyzne obniza

jego poziom satysfakcji seksualnej

Hipoteza 5. zakladala, Zze wystepowanie przyczyny nieptodnosci wylgcznie

po stronie m¢zczyzny obniza jego poziom satysfakcji seksualne;j

Tabela 38. Funkcjonowanie seksualne mezczyzn (IIEF-15) a rodzaj czynnika

nieplodnosciowego’

Czynnik Czynnik  Nieptodnos¢

kobiecy meski idiopatyczna

(1=3) (n=6)  (n=4) *B& P

M=SD M=SD M=SD
Funkcjonowanie seksualne
mezczyzn (IIEF-15)
Funkcja erekcji 27,33+£3,79 25,67+2,66 27,00+2,45 0,77 0,68
Satysfakcja ze stosunku 10,00+1,73 9,83+0,75  10,75+0,96 2,12 0,35
Orgazm 7,33+4,62  9,83+0,41 8,50+1,91 1,55 0,46
Poped piciowy 8,67+0,58  8,33+1,37 9,00+0,82 0,73 0,69
Ogdlne zadowolenie 8,00+0,00  8,83+0,98 8,50+1,00 2,04 0,36

N - liczebnos¢; MESD — Srednia, odchylenie standardowe; y*(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;

p — istotnos¢; * Zaden mezczyzna nie wskazat czynnika mieszanego

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic miedzy mezczyznami

wskazujacymi inng przyczyng nieptodnosci w zakresie funkcjonowania seksualnego w pieciu

obszarach (ni.). (Tabela 38.)

Na podstawie przedstawionych wynikéw odrzucono hipoteze nr 5. zaktadajaca,

ze posiadanie czynnika nieptodnosciowego wytacznie przez mezczyzng obniza jego poziom

satysfakcji seksualnej.
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Hipoteza 6. Im dluzszy czas leczenia nieplodnosci, tym obnizona satysfakcja seksualna

partnerow

Hipoteza 6. zaktadata, ze czas leczenia nieptodno$ci wplywa na satysfakcje

seksualng kobiet i me¢zczyzn.

Tabela 25. Korelacje rho Spearmana miedzy funkcjonowaniem seksualnym kobiet

(FSFI) a czasem leczenia nieplodnosci

Czas leczenia nieptodnosci

Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie -0,28***
Podniecenie -0,22*
Lubrykacja -0,26**
Orgazm -0,17#
Satysfakcja seksualna -0,26**
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualnoscig -0,20*
Ogodlne funkcjonowanie seksualne -0,25**

*** < 0,001; ** p<0,01; *p <0,05; #p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Zaobserwowano, ze dluzszy czas leczenia nieplodnosci korelowat istotnie
statystycznie, stabo z gorszym ogo6lnym funkcjonowaniem seksualnym kobiet (p < 0,01)
oraz z gorszym funkcjonowaniem seksualnym kobiet w domenie pozadania (p < 0,001),
podniecenia (p < 0,05), lubrykacji (p <0,01), satysfakcji seksualnej (p < 0,01) i dolegliwosci
bolowy zwigzanych z seksualnos$cig (p < 0,05). Czas leczenia nieptodnos$ci korelowat takze
na poziomie tendencji statystycznej, stabo z gorszym funkcjonowaniem seksualnym kobiet
w domenie orgazmu (p < 0,10). (Tabela 25.)
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Tabela 26. Korelacje rho Spearmana miedzy funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn

(I1IEF-15) a czasem leczenia nieplodnosci

Czas leczenia nieptodnosci

Funkcjonowanie seksualne m¢zczyzn (IIEF-15)

Funkcja erekcji 0,24
Satysfakcja ze stosunku 0,11
Orgazm 0,20
Poped piciowy -0,08
Ogolne zadowolenie 0,12
p >0,05

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji miedzy czasem leczenia
nieplodnosci a funkcjonowaniem seksualnym me¢zczyzn w pigciu badanych obszarach (ni.).

(Tabela 26.)

Na podstawie przedstawionych wynikow czeSciowo przyjeto hipoteze nr 6.
zaktadajaca, ze im dluzszy czas leczenia nieptodnosci, tym obnizona satysfakcja seksualna
partnerow. Hipoteza potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku kobiet, u ktorych dtuzszy czas
leczenia nieplodno$ci zwigzany byt z gorszym funkcjonowaniem seksualnym. W przypadku

mezczyzn, czas leczenia nieptodnosci nie korelowat z funkcjonowaniem seksualnym.
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Hipoteza 7. Staz zwigzku wplywa na poziom satysfakcji seksualnej partneréw

Hipoteza 7. zakladata, ze staz zwigzku wplywa na satysfakcje seksualna kobiet

1 mezczyzn.

Tabela 29. Korelacje rho Spearmana miedzy funkcjonowaniem seksualnym kobiet

(FSFI) a stazem zwigzku

Staz zwigzku

Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie -0,11
Podniecenie -0,04
Lubrykacja -0,07
Orgazm -0,03
Satysfakcja seksualna -0,11
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualnoscig 0,04
Ogodlne funkcjonowanie seksualne -0,05
p> 0,05

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia stazu zwigzku na ogolne
funkcjonowanie seksualne kobiet (ni.) i funkcjonowanie seksualne w szesciu domenach

(ni.). (Tabela 29.)

Tabela 30. Korelacje rho Spearmana miedzy funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn

(I1EF-15) a stazem zwiazku

Staz zwigzku

Funkcjonowanie seksualne mezczyzn (IIEF-15)

Funkcja erekcji 0,24
Satysfakcja ze stosunku -0,28
Orgazm 0,71**
Poped plciowy -0,61*
Ogolne zadowolenie 0,28

**p<0,01;,*p<0,05

Zaobserwowano, ze wigkszy staz zwigzku korelowat istotnie statystycznie, silnie
z lepszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze orgazmu (p < 0,01) oraz jednoczes$nie
z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze popedu piciowego (p < 0,05).

(Tabela 30.)
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Na podstawie przedstawionych wynikow czeSciowo przyjeto hipoteze nr 7.
zakltadajaca, ze staz zwigzku wplywa na poziom satysfakcji seksualnej partnerow. Hipoteza
potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku mezczyzn, u ktorych dluzszy staz zwigzku
zwigzany byt z lepszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze orgazmu
oraz jednoczesnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze popedu ptciowego.

W przypadku kobiet, staz zwigzku nie korelowat z funkcjonowaniem seksualnym.

82



Hipoteza 8. Kobiety, ktore wczeSniej doswiadczaly niepowodzenia leczenia,

maja wyzszy poziom stresu i obnizona satysfakcje z zycia seksualnego

Hipoteza 8. zaktadata, ze niepowodzenia leczenia, majg wptyw na poziom stresu

i satysfakcje z zycia seksualnego

Tabela 27. Poczucie stresu kobiet (PSS-10) oraz funkcjonowanie seksualne kobiet

(FSFI) a etap leczenia nieplodnosci

W trakcie W trakcie Po udanej  Po nieudanej

diagnostyKki leczenia procedurze  procedurze P
(n=33)  (n=49)  (n=14) n=17 *G P
M=SD M=SD M=SD M=+SD

Poczucie stresu kobiet

(PSS-10) 21,45+5,47 21,53+6,00 24,07+6,26 22,1846,31 2,31 0,51

Funkcjonowanie seksualne
kobiet (FSFI)

Pozadanie 3,66+1,46  3,66+1,39 3,39+1,55 3,18+1,54 1,58 0,66
Podniecenie 3,70+£1,52  4,35+1,47 3,32+2,11 3,34+1,69 7,67 0,05*
Lubrykacja 4,68+1,67  4,54+1,76 3,71+2,26 3,97+1,98 3,85 0,28
Orgazm 3,70+1,66  4,30+1,64  3,60+2,31 3,36+1,87 4,86 0,18
Satysfakcja seksualna 4,39+1,17 4,50+1,34 3,97+1,40 3,76+1,44 5,57 0,13
Dolegliwosci bolowe 479+1,46  4,77+1,43 3,51+2,38 3,69+1,72 8,54 0,04*

Seff((;g;elnfgnkqonowame 24824656 26,12+7,51 21,50£10,47 21,31+831 6,33 0,004

N - liczebnosé; MESD — Srednia, odchylenie standardowe; y*(df) — statystyka testu H Kruskalla Wallisa;
p — istotnosé; * p < 0,05; #p < 0,10

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami na réznym etapie
leczenia nieptodnos$ci w zakresie poczucia stresu (ni.). Zaobserwowano natomiast istotne
statystycznie réznice mig¢dzygrupowe w zakresie funkcjonowania seksualnego w domenie
podniecenia (p < 0,05) i dolegliwosci bélowych (p < 0,05) oraz na poziomie tendencji
statystycznej w zakresie ogolnego funkcjonowania seksualnego (p < 0,10). Kobiety w trakcie
leczenia przejawialy lepsze ogdlne funkcjonowanie seksualne oraz lepsze funkcjonowanie
seksualne w domenie podniecenia niz kobiety w trakcie diagnostyki oraz kobiety po udanej
I nieudanej procedurze leczenia. Natomiast kobiety w trakcie diagnostyki oraz w trakcie
leczenia przejawialy lepsze funkcjonowanie seksualne w domenie dolegliwosci bolowych
niz kobiety po udanej i nieudanej procedurze leczenia. Nie stwierdzono istotnych rdznic
miedzygrupowych w zakresie pozostalych domen funkcjonowania seksualnego (ni.).
(Tabela 27.)
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Na podstawie przedstawionych wynikéw czeSciowo przyjeto hipoteze nr 8.
zakladajaca, ze kobiety, ktore wczesniej doswiadczaly niepowodzenia leczenia, maja
Wyzszy poziom stresu i obnizong satysfakcje z zycia seksualnego. Hipoteza potwierdzita
si¢ wylacznie w przypadku funkcjonowania seksualnego, w przypadku poczucia stresu

niepowodzenie leczenia nie miato istotnego znaczenia.
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Hipoteza 9. Problemy z poczeciem dziecka wplywaja na poziom stresu i satysfakcje

seksualng kobiet i me¢zczyzn co przeklada si¢ na relacj¢ z rodzing i znajomymi

Hipoteza nr 9. zakladata, ze problemy z poczeciem dziecka wplywajg na poziom
stresu 1 satysfakcje seksualng kobiet i mezczyzn co przektada si¢ na relacje z rodzing
I znajomymi. Zastosowano wspotczynnik korelacji rho Spearmana migdzy poczuciem stresu
kobiet i me¢zczyzn (PSS-10) oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) i mezczyzn
(IIEF-15) a oceng wptywu problemow z pocze¢ciem dziecka na relacje z rodzing

I znajomymi.

Tabela 39. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)
oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) a ocena wplywu probleméw

z poczeciem dziecka na relacje z rodzing i znajomymi

Ocena wptywu probleméw
z poczeciem dziecka na relacje
z rodzing i znajomymi

Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 0,23*
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie -0,14
Podniecenie -0,26**
Lubrykacja -0,18#
Orgazm -0,17#
Satysfakcja seksualna -0,18#
Dolegliwosci bélowe zwigzane z seksualnoscia -0,18#
Ogolne funkcjonowanie seksualne -0,23*

**p <0,01; *p <0,05; #p <0,10 (tendencja statystyczna)

Zaobserwowano, ze silniejszy wplyw problemdéw z poczeciem dziecka na relacje
zrodzing i znajomymi koreluje istotnie statystycznie z wyzszym poczuciem stresu (p < 0,05)
oraz z gorszym ogoOlnym funkcjonowaniem seksualnym kobiet (p < 0,05) i gorszym
funkcjonowaniem seksualnym w domenie podniecenia, a na poziomie tendencji
statystycznej takze z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie lubrykacji
(p <0,10), orgazmu (p < 0,10), satysfakcji seksualnej (p < 0,10) i dolegliwosci bélowych
(p <0,10). (Tabela 39.)
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Tabela 40. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)
oraz funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn (IIEF-15) a oceng wplywu problemow

z pocze¢ciem dziecka na relacje z rodzing i znajomymi

Ocena wplywu problemoéw
z poczeciem dziecka na relacje
z rodzing 1 znajomymi

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 0,15
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)

Funkcja erekcji -0,10
Satysfakcja ze stosunku -0,21
Orgazm 0,03
Poped plciowy -0,33
Ogo6lne zadowolenie -0,23
p>0,05

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia oceny wptywu probleméw
z poczeciem dziecka na relacje z rodzing i znajomymi na poczucie stresu mezczyzn (ni.)

oraz funkcjonowanie seksualne mezczyzn w pigciu obszarach (ni.). (Tabela 40.)

Przedstawione wyniki stanowig podstawe czeSciowego przyjecia hipoteza nr 9.
zaktadajacej, ze problemy z poczeciem dziecka wptywaja na poziom stresu i satysfakcje
seksualng kobiet i m¢zczyzn co przeklada si¢ na relacj¢ z rodzing i znajomymi. Hipoteza
potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku kobiet, u ktorych silniejszy wpltyw problemow
z poczgciem dziecka na relacje z rodzing i1 znajomymi zwigzany byl z wyZszym poczuciem
stresu oraz z gorszym funkcjonowaniem seksualnym. W przypadku mezczyzn, ocena
wpltywu probleméw z poczeciem dziecka na relacje z rodzing i znajomymi nie korelowata

z poczuciem stresu i funkcjonowaniem seksualnym.
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Hipoteza 10. Im para dluzej stara si¢ o dziecko, tym wi¢kszy u niej poziom

odczuwanego stresu i gorsze funkcjonowanie seksualne

Hipoteza 10. zakltadata, ze czas leczenia nieptodnosci ma wpltyw na poziom

odczuwanego stresu i satysfakcje seksualng kobiet i mezczyzn.

Tabela 25. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu kobiet (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym kobiet (FSFI) a czasem leczenia nieplodnoSci

Czas leczenia nieptodnosci

Poczucie stresu kobiet (PSS-10) 0,04
Funkcjonowanie seksualne kobiet (FSFI)

Pozadanie -0,28***
Podniecenie -0,22*
Lubrykacja -0,26**
Orgazm -0,17#
Satysfakcja seksualna -0,26**
Dolegliwosci bolowe zwigzane z seksualnoscig -0,20*
Ogodlne funkcjonowanie seksualne -0,25**

***n<0,001; ** p<0,01; * p<0,05; #p < 0,10 (tendencja statystyczna)

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji miedzy czasem leczenia
nieptodnosci a poczuciem stresu kobiet (ni.). Zaobserwowano natomiast, ze dtuzszy czas
leczenia nieplodnosci korelowal istotnie statystycznie, slabo z gorszym ogolnym
funkcjonowaniem seksualnym kobiet (p < 0,01) oraz z gorszym funkcjonowaniem
seksualnym kobiet w domenie pozadania (p < 0,001), podniecenia (p < 0,05), lubrykacji
(p < 0,01), satysfakcji seksualnej (p < 0,01) 1 dolegliwosci bolowy zwigzanych
z seksualnoscig (p < 0,05). Czas leczenia nieptodnosci korelowal takze na poziomie
tendencji statystycznej, stabo z gorszym funkcjonowaniem seksualnym kobiet w domenie

orgazmu (p < 0,10). (Tabela 25.)
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Tabela 26. Korelacje rho Spearmana miedzy poczuciem stresu mezczyzn (PSS-10)

oraz funkcjonowaniem seksualnym me¢zczyzn (IIEF-15) a czasem leczenia nieplodnosci

Czas leczenia nieptodnosci

Poczucie stresu mezczyzn (PSS-10) 0,71**
Funkcjonowanie seksualne me¢zczyzn (IIEF-15)

Funkcja erekcji 0,24
Satysfakcja ze stosunku 0,11
Orgazm 0,20
Poped plciowy -0,08
Ogo6lne zadowolenie 0,12
** < 0,01

Zaobserwowano, ze dluzszy czas leczenia nieplodnosci korelowat istotnie
statystycznie, silnie z wyzszym poczuciem stresu me¢zczyzn (p < 0,01). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie korelacji miedzy czasem leczenia nieptodnosci a funkcjonowaniem

seksualnym mezczyzn w pigciu badanych obszarach (ni.). (Tabela 26.)

meiczyini  kobiety
i

lata|zwigzku
<=13|=>14

nie wiem

tak, znacznie nie

Rycina 8. Dendrogram klasyfikacyjny- Wplyw niepfodnosci pary na satysfakcje z zycia seksualnego

Czas trwania zwigzku znacznie wplywa na satysfakcje meska w krotszych czasowo
zwigzkach malzonkow/partnerow. Z czasem u mezczyzn ocena satysfakcji odmienia

si¢ biegunowo, a u kobiet jest bardziej obojetna. (Rycina 8.)
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lata leczenia nieptodnosci
ponizej roku powyzej roku

wyksztajtcenie
srednie wyisze

lata|zwigzku wysokie~umiarkowane
<=14 | =>15 -
niskie
umiarkowane niskie

Rycina 9. Dendrogram klasyfikacyjny- Ocena poziomu wiasnego pozgdania seksualnego i zainteresowania

zyciem seksualnym u kobiet w parach matzenskich/partnerskich w terapii nieplodnosci

Na ocene poziomu wiasnego pozadania seksualnego i zainteresowania zyciem
seksualnym u kobiet w parach matzenskich/partnerskich w terapii nieptodnosci bezposredni
wpltyw odgrywat czas leczenia nieptodnosci. Co ciekawe, w okresie krotszym niz rok
od rozpoczecia leczenia (posrednio zaleznym dodatkowo od wyksztalcenia 1 czasu trwania
zwigzku) mozna zaobserwowac stabsze pozadanie seksualne do matzonkow/partnerow
(na poziomie niskim i umiarkowanym), niz w dluzszym czasie nieplodnosci (wahajacym

si¢ pomiedzy umiarkowanym a wysokim). (Rycina 9.)
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lata leczenia nieptodnosci
ponizej roku powyzej roku

zwigzek
partnerski | matzenski
niskie
wiek
<=35| =>36
niskie~bardzo niskie
lub nieobecne
bardzo umiarkowane

wysokie

Rycina 10. Dendrogram Klasyfikacyjny- Ocena natezenia pobudzenia seksualnego podczas aktywnosci

seksualnej lub stosunku plciowego u partnerek w parach w terapii nieplodnosci

Na ocen¢ natezenia pobudzenia seksualnego podczas aktywnosci seksualnej
lub stosunku plciowego u kobiet w parach malzenskich/ partnerskich bezposredni wptyw
odgrywat czas leczenia nieptodno$ci. W okresie krotszym niz rok (posrednio uzaleznionym
dodatkowo od rodzaju zwigzku) mozna zaobserwowac stabsze natezenie pobudzenia
seksualnego (na poziomie niskim, bardzo niskim lub nieobecnym). Posredni wptyw
odgrywat réwniez wiek respondentek. Kobiety w wieku rownym lub ponizej 35 roku zycia
wykazywaly bardzo wysoki poziom pobudzenia seksualnego, natomiast ankietowane
w wieku rownym lub wigkszym niz 36 rok zycia wskazywaty na umiarkowane pobudzenie
seksualne. W dhuzszym okresie leczenia nieptodnosci (powyzej roku) natezenie pobudzenia
seksualnego wsérdd ankietowanych pozostawalo na niskim lub bardzo niskim poziomie.

(Rycina 10.)
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lata zwigzku
<=3 | =>4
1
lata leczenia|nieptodnosci
ponizej roku powyiej roku
umiarkowanie
niezadowolony~
prawie réwno umiarkowanie bardzo niezadowolony
zadowolony niezadowolony
i niezadowolony

Rycina 11. Dendrogram klasyfikacyjny oceny satysfakcji ze zwigzku seksualnego ze swojq partnerkg w

parach w terapii nieplodnosci

Na oceng satysfakeji ze zwigzku seksualnego ze swoja partnerka bezposredni wptyw
odgrywal czas trwania zwigzku malzenskiego/ partnerskiego. W okresie krotszym
lub rownym 3 lata, posrednio zaleznym réwniez od czasu leczenia nieptodno$ci mezczyzni
okreslali swoje zadowolenie ze zwigzku seksualnego jako: umiarkowanie niezadowolony
a takze jako prawie rowno zadowolony i niezadowolony. W przypadku, kiedy czas trwania
zwigzku wynosit wiecej lub rowno 4 lata ankietowani wykazywali umiarkowane
niezadowolenie lub wskazywali odpowiedzi dotyczace satysfakcji ze zwigzku seksualnego

na poziomie bardzo niezadowalajacym. (Rycina 11.)

Na podstawie przedstawionych wynikow cze$ciowo przyjeto hipoteze nr 10.
zaktadajaca, ze im para dtuzej stara si¢ o dziecko, tym wigkszy u niej poziom odczuwanego
stresu i gorsze funkcjonowanie seksualne. Hipoteza potwierdzita si¢ czesSciowo w przypadku
mezezyzn, u ktorych dluzszy czas leczenia nieplodno$ci zwigzany byl z wyzszym
poczuciem stresu. Czas leczenia nie miat zwigzku na funkcjonowanie seksualne, natomiast
staz zwigzku wplywal na gorsza ocen¢ satysfakcji seksualnej od umiarkowanego
niezadowolenia do bardzo niezadowalajacego. W przypadku kobiet, czas leczenia
nieplodnosci nie korelowal z poczuciem stresu, natomiast miat wptyw na gorsze ogdlne
funkcjonowanie seksualne w zakresie pobudzenia i pozadania seksualnego. Zmienng

warunkujgca byt wiek kobiet i czas leczenia.
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Hipoteza 11. Im para dluzej stara si¢ o dziecko bez oczekiwanego skutku,

tym trudniejsze s jej relacje z rodzing i znajomymi

Hipoteza 11. zaktadata, ze czas leczenia nieptodnosci wptywa na relacje z rodzing

I znajomymi.

wielk
<=32 =>33

lata leczenia | nieptodnosci
<=2 | =>3

Znacznie

Znacznie nie wiem

Rycina 3. Dendrogram klasyfikacyjny- Wptyw probleméw z poczeciem dziecka na relacje rodzinne

Na stosunki z rodzing bezposredni wptyw wywieral wiek ankietowanych.
Mlodsi ankietowani - ponizej 33 lat, przezywali ten fakt najbardziej. U starszych
respondentéow, z kolei, relacje rodzinne posrednio dotyczyly takze czasu leczenia
nieptodnosci; poczatkowo (tj. w okresie do dwoch lat terapii), nieptodnos¢ pary odgrywata

znaczng rol¢ w tych stosunkach, a po tym okresie problem powszedniat.

lata leczenia nieptodnosci

<=7 =>8
i

nie wplywaja nieznacznie wplywaja

Rycina 2. Dendrogram klasyfikacyjny- Wptyw problemdéw z poczeciem dziecka na relacje ze znajomymi

Na relacje ze znajomymi wplyw miatl jedynie czas leczenia nieptodnosci.

Jezeli nie byt dluzszy niz 7 lat, wowczas partnerzy wspolnie deklarowali brak wptywu
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na te stosunki. Leczenie nieplodnosci 8 lub wigcej lat powodowalo nieznaczne

oddzialywanie na relacje z przyjaciotmi. (Rycina 2.)

Na podstawie przedstawionych wynikéw cze$ciowo przyjeto hipoteze nr 11.
zakladajaca, ze czas leczenia nieptodnosci wptywa na relacje z rodzing i znajomymi.
Na pogorszenie relacji z rodzing wpltywal mtodszy wiek ankietowanych a u starszych
badanych wptywat krotki czas leczenia. Na pogorszenie relacji ze znajomymi, wpltywat

krétszy czas leczenia.
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Hipoteza 12. Problemy z poczeciem dziecka przekladaja si¢ ma funkcjonowanie

seksualne i zainteresowanie partnerem

Hipoteza 12. zakladala, problemy =z poczgciem dziecka wplywaja

na funkcjonowanie seksualne i zainteresowanie partnerem.

mezczyini  kobiety

lata leczenia | nieptodnosci
<=7|=>8

nie wptywajg

nie wplywaja znacznie wplywaja

Rycina 5. Dendrogram klasyfikacyjny- Wphw czasu leczenia nieptodnosci na zainteresowania wspotzyciem

seksualnym malzonkow/partnerow

Na zainteresowanie wspotzyciem seksualnym w badanym kontekscie bezposredni
wplyw wywiera ple¢ partneréw. Ankietowani mezczyzni nie odczuwali z tym zZadnych
problemdéw, natomiast u kobiet po dtuzszym okresie terapii nieplodnosci zainteresowanie

wspotzyciem seksualnym radykalnie malato. (Rycina 5.)

meiczyini  kobiety

lata leczenia | nieptodnosci lata leczenia | nieptodnosci
<=5|=>6 <=4|=>5
nie wptywaja nie wiem nie wptywaja nieznacznie wptywajg

Rycina 6. Dendrogram klasyfikacyjny- Wptyw czasu leczenia nieptodnosci na zainteresowania partnerem
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Na zainteresowanie wspotzyciem seksualnym w badanym kontek$cie bezposredni
wptyw wywiera pte¢ partnerow. W tym przypadku, model jest zblizony do poprzedniego

z wyrazniejszym posrednim efektem czasu leczenia nieptodnosci. (Rycina 6.)

Na podstawie przedstawionych wynikow cze$ciowo przyjeto hipoteze nr 12.
zaktadajaca, ze problemy z poczeciem dziecka przektadajg si¢ na funkcjonowanie seksualne
i zainteresowanie partnerem. U kobiet po dluzszym okresie terapii nieptodnosci
zainteresowanie wspoOtzyciem seksualnym i partnerem radykalnie malato. U mezczyzn nie

stwierdza si¢ takich problemow.
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ROZDZIAL 5. PODSUMOWANIE WYNIKOW BADAN

Grupe badang stanowito 126 o0sob, bedacych pacjentami Centrum Ginekologii
i Leczenia Nieplodnosci TFP Fertility Vitrolive w Szczecinie (113 Kkobiet
oraz 13 me¢zczyzn). Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych deklarowata, iz nieptodnos¢
nie miata wpltywu na utrat¢ zainteresowania wspotzyciem seksualnym. Analiza danych
wykazata, ze 1/3 respondentow obarcza siebie samych wing za brak potomstwa. Co trzeci
ankietowany wskazat, ze problem nieptodno$ci miat znaczny wptyw na zadowolenie z zycia
seksualnego. Wysoki poziom stresu wystepowal u ponad potowy badanych kobiet
oraz u 1/3 mezezyzn.

U ponad potowy ankietowanych kobiet uzyskano wyniki wskazujace
na obecnos$¢ znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych. Dhuzszy czas leczenia
nieplodnosci korelowat stabo z gorszym ogdlnym funkcjonowaniem seksualnym kobiet
oraz z gorszym funkcjonowaniem seksualnym kobiet w poszczegdlnych domenach:
pozadania, podniecenia, lubrykacji, satysfakcji seksualnej i dolegliwosci bolowy
zwigzanych z seksualno$cig oraz w domenie orgazmu. Staz zwigzku nie mial wptywu
na poczucie stresu kobiet oraz na ogdlne funkcjonowanie seksualne kobiet 1 funkcjonowanie
seksualne w szeéciu domenach. U kobiet starszych zaobserwowano, ze starszy wiek wptywat
na nizsze poczucie stresu. Zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem S$rednim,
w poréwnaniu do kobiet z wyksztatlceniem wyzszym, przejawialy wyzsze poczucie stresu.
Nie zaobserwowano roznic migdzy kobietami na réznym etapie leczenia nieptodnosci
w zakresie poczucia stresu. Wykazano, ze na etapie diagnostyki, wyzsze poczucie stresu
kobiet umiarkowanie silnie wptywato na gorsze funkcjonowanie seksualne w domenie
satysfakcji seksualne. Natomiast na etapie leczenia, wyzsze poczucie stresu kobiet miato
umiarkowanie silnie wptyw na gorsze funkcjonowanie seksualne w domenie podniecenia
oraz staby wptyw na funkcjonowanie w domenie orgazmu, satysfakcji seksualnej i ogdlnego
funkcjonowania seksualnego. Po nieudanej procedurze leczenia, wyzsze poczucie stresu
kobiet korelowato silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie dolegliwos$ci
bolowych zwigzanych z seksualnoscia. Silniejszy wplyw probleméw z poczgciem dziecka
na relacje z rodzing 1 znajomymi wigze si¢ z wyzszym poczuciem stresu oraz z gorszym
og6lnym funkcjonowaniem seksualnym kobiet i gorszym funkcjonowaniem seksualnym

w poszczegdlnych obszarach.
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W przypadku mezczyzn wykazano brak wptywu probleméw z poczgciem dziecka
na relacje z rodzing i znajomymi, a takze na poczucie stresu mezczyzn oraz funkcjonowanie
seksualne mezczyzn w pieciu obszarach (osiggania erekcji, osiggania orgazmu, pozgdania
seksualnego, satysfakcji ze stosunku seksualnego, ogélnej satysfakcji). Starszy wiek mial
wplyw na wyzsze poczuciem stresu mezczyzn. Zaobserwowano, ze dtuzszy czas leczenia
nieptodnosci zwigzany byl z wyzszym poczuciem stresu mezczyzn. Wigkszy staz zwigzku
mial istotny wpltyw na lepsze funkcjonowaniem seksualne w obszarze orgazmu
oraz jednoczesnie gorsze funkcjonowanie seksualne w obszarze popedu piciowego.
Nie zaobserwowano istotnych roéznic miedzy mezczyznami na rdéznym etapie leczenia
nieptodnosci w zakresie poczucia stresu. Wykazano, ze me¢zezyzni w trakcie diagnostyki
przejawiali gorsze funkcjonowanie w obszarze funkcji erekcji niz me¢zczyzni po udanej
procedurze leczenia. Nie zaobserwowano istotnych korelacji migdzy poczuciem stresu
a funkcjonowaniem seksualnym me¢zczyzn w pigciu obszarach w poszczegdlnych etapach
leczenia.

W subiektywnej ocenie najwazniejszym wynikiem byt niewielki odsetek mezczyzn

biorgcych udziat w badaniu. Pomimo poszanowania i przestrzegania zasad intymnoS$ci
w trakcie prowadzenia badan, jedynie 13 mezczyzn zdecydowalo si¢ na wypetnienie
kwestionariuszy. Trudno okresli¢, z jakiego powodu mezczyzni sa mniej chetni
do rozmawiania o swojej sytuacji. By¢ moze wynika to z: braku ch¢ci do udziatu w badaniu;
bagatelizowaniu problemu, wstydu, braku czasu; braku identyfikacji z problemem; obawy
przed opinig otoczenia.
Przed podjeciem leczenia powinna zosta¢ przeprowadzona konsultacja psychologiczna.
Psycholog powinien wprowadzi¢ mezczyzn w etap diagnostyczny, tak zeby chcieli poddacd
si¢ dalszej diagnostyce i leczeniu. Pary powinny dawacé sobie wzajemne wsparcie,
bez wzgledu na wynik badania.

Nastepny wazny wynik dotyczyt funkcjonowania seksualnego respondentdw.
Ponad potowa ankietowanych kobiet wskazala odpowiedzi dajace wynik wskazujacy
na obecno$¢ znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych. 1/3 respondentow wskazata
znaczny wptyw nieptodnosci na zadowolenie z Zycia seksualnego.

Kolejny wazny wynik dotyczyl wptywu nieptodnosci stan psychiczny pacjentow
oraz na relacje rodzinno- spoteczne. Wykazano, ze nieptodno$¢ ma wplyw na gorszg
samooceng. Po postawieniu diagnozy pogorszeniu ulegaja relacje rodzinne. Pary izoluja
si¢ od kontaktow spotecznych. Prawdopodobnie wynika to ze wstydu i braku checi

do rozmowy o swoim problemie.
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ROZDZIAL 6. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Nieptodnos¢ to czgsto cicha walka. Pary, ktore maja trudnos$ci z poczeciem dziecka,
zglaszaja uczucie depresji, leku, izolacji 1 utraty kontroli. Poziom depresji
u pacjentéw z nieptodnoscig poréwnuje si¢ z pacjentami, u ktorych zdiagnozowano raka
[12]. Szacuje si¢, ze 1 na 8 par na $wiecie ma problemy z zajéSciem w cigze
lub jej utrzymaniem [14]. Pomimo rozpowszechnienia nieptodnosci, wigkszos$¢ nieptodnych
kobiet nie dzieli si¢ swoja historia z rodzing lub znajomymi, co powoduje wicksze
obcigzenie psychiczne. Niezdolno$¢ do naturalnego rozmnazania moze powodowaé
poczucie wstydu, winy i niskg samooceng. Te negatywne uczucia moga prowadzié¢
do réznego stopnia depres;ji, leku, niepokoju i niskiej jakoSci zycia. Pacjenci poddawani
ART sa narazeni na znaczne ryzyko wystapienia zaburzen psychicznych i wazne jest,
aby te zaburzenia rozpozna¢ i pomoéc pacjentom w radzeniu sobie z diagnoza
i leczeniem nieplodnosci. Partnerzy leczacy si¢ z powodu nieptodnosci narazeni
sg na wiele psychologicznych 1 spotecznych konsekwencji, dotyczacych réznych aspektow
zycia, w tym takze ich relacji. Nieptodno$¢ stanowi problem dla obojga partnerow, wplywa
na ogodlne funkcjonowanie w malzenstwie oraz na jako$¢ zycia seksualnego pary.
Nieptodno$¢ to nie tylko problem medyczny. Trudno$ci z poczeciem dziecka,
odzwierciedlaja si¢ w relacjach miedzy partnerami. Moga wptywac na zycie seksualne pary,
powodowaé klopoty w komunikacji, a w konsekwencji obniza¢ satysfakcje ze zwigzku.
Wedtug badan, na skutek diagnozy oraz procesu leczenia nieptodnosci, czgsto pogorszeniu
ulega takze jakos$¢ wspotzycia seksualnego pary. Od chwili rozpoczecia terapii zblizenia
moga sta¢ si¢ czynnos$cig stresujgca, pozbawiong glebi emocjonalnej 1 spontanicznosci.
Pary zglaszaja podwyzszony poziom lgku 1 depresji, wywolany przez stres z powodu
nieplodnosci. Mniej jasne jest jednak to, czy stres powoduje bezptodno$¢. Zwigzek migdzy
stresem a nieptodnoscia jest przedmiotem dyskusji od lat [88].

Wsrod zmiennych, ktére moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju depresji 1 leku
u nieptodnych kobiet, badacze wymieniaja: czas trwania nieptodno$ci, przyczyny
nieptodnosci, poziom wyksztatcenia, wiek oraz presj¢ ze strony rodziny [38,45,65].
Wysoki wskaznik objawow depresji wsrdd nieptodnych kobiet moze réwniez mie¢ istotny

wptyw na aktywnos$¢ seksualng i satysfakcje. Objawy depresji sg zwigzane z uposledzeniem
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funkcji seksualnych i satysfakcji poprzez zahamowanie podniecenia seksualnego,
zahamowanie orgazmu i mniejszg przyjemno$¢ odczuwang podczas stosunku [144,145].

Badania witasne wykazaty, ze kobiety zdecydowanie chetniej dzielg si¢ swoimi
doswiadczeniami na temat nieptodnosci (89,68%). Megzczyznom trudniej jest si¢ otworzy¢
1 rozmawia¢é o tym problemie. Jedynie 10,32% mezczyzn wyrazito zgode
na uczestnictwo w badaniach (Tabela 1.). Wczesna praca jakosciowa Greila i wsp.
wykazala, ze kobiety byly znacznie bardziej sktonne do inicjowania leczenia i dzielenia
si¢ swoim problemem niz ich mezowie [91]. W swoich badaniach Daniluk (2001) wykazata,
ze sposrdd 65 nieptodnych par, z ktérymi rozmawiala, to kobieta rozpoczynata leczenie
we wszystkich przypadkach [63]. Na podstawie odpowiedzi respondentow wykazano,
ze nieptodno$¢ idiopatyczna stanowila najczestsza przyczyne nieptodnosci wsrod
respondentow (45%) (Rycina 1). W badaniu Raheem i wsp stwierdzili, ze zazwyczaj
za nieptodno$¢ u par odpowiada czynnik mieszany (mgski i zenski). W 10%-15%
przypadkow etiologia nieptodnosci ma podloze idiopatyczne [55]. Inna analiza
przeprowadzona przez Sharlipa i wsp. wykazata, ze 50% przypadkow nieptodnosci jest
spowodowanych wytacznie czynnikiem kobiecym, czynnik meski odpowiada za 20-30%
problemu, a pozostate 20-30% jest spowodowane czynnikiem mieszanym (zensko- meskim)
[163]. Nieptodnos¢ wywiera duzy wplyw na codzienne zycie. Nieptodnos$¢ niesie za sobg
wiele psychologicznych skutkéw, ktore obejmuja: niskg samooceng, frustracje
1 przygnebienie. Spoteczne konsekwencje nieptodnosci to: wykluczenie spoteczne, przemoc
werbalna i fizyczna. Diagnostyka i leczenie nieptodnosci to procesy, ktore maja wplyw
na rézne obszary zycia. Procesy te powoduja rézne emocje i uczucia, takie jak poczucie
winy, frustracja, smutek czy zlos$C. Przejscie przez te dwa procesy staje latwiejsze,
kiedy partnerzy wzajemnie si¢ wspierajg, otrzymuja wsparcie od otoczenia spolecznego
I kiedy moga podzieli¢ si¢ swoim problemem z innymi parami znajdujacymi si¢ w takiej
samej sytuaciji.

Analiza badan wtasnych wykazata, ze wedtlug 21,43% ankietowanych nieptodnos¢
Znacznie wplywa na relacje z rodzing i znajomymi (Tabela 6.). Zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych uwaza, ze problem nieplodno$ci ma znaczny wptyw na ich samooceng
(46,04%) (Tabela 7). Respondenci uwazaja, ze rozwigzanie problemu ptodnosci (urodzenie
dziecka) znacznie poprawitoby relacje w ich rodzinie (37,31%) (Tabela 8).
Wyniki te pokazujg, ze nieplodnos¢ jest nie tylko problemem medycznym, ale wywiera

ogromny wplyw na jednostke¢ i jej funkcjonowanie. W swoich badaniach Urlich i wsp.
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doszli do wniosku, ze kobiety do§wiadczajg nieptodnosci jako nieoczekiwanego zakldcenia
przebiegu zycia [125]. Inni autorzy uwazaja, ze nieptodne pary koncentrujg si¢ wylacznie
na tym problemie [126]. W badaniu Reindolf i wsp. dowiedziono, ze 40% respondentow
okreslito, ze gtownym skutkiem nieptodnosci jest poczucie, ze ich zycie skupia si¢ tylko
na tym problemie, 28% wskazato, ze nieplodno$¢ doprowadzita do niskiej samooceny,
podczas gdy 17% wspomnialo o stresie, a 15% wskazato na depresje [124]. Analiza badan
wilasnych wykazata, ze wysoki poziom stresu zdecydowanie wystepowat u badanych kobiet-
68,1% oraz u co trzeciego mezczyzny -30,8% (Tabela 15). Na podstawie badan
przeprowadzonych w Danii Peronance i wsp. wnioskuja, ze nieptodnos¢ jest stresujgca
dla me¢zczyzn, niezaleznie od zrodta nieptodnosci [127]. Wiele badan dotyczacych zarowno
stresu zwigzanego z ptodnos$cig, jak 1 ogodlnego stresu koncentrowato si¢ na roznicach
miedzy piciami w poziomach stresu. Przeglady literatury (Abbey i wsp. 2000, Henning
I Strauss 2002, Savitz- Smith 2003) wskazuja na dowody, ze kobiety doswiadczaja wigcej
stresu zwigzanego z nieptodnos$cig [128, 129, 130]. Badania innych autoréw (Holter i wsp.
2006, Behjati i wsp. 2010, Anderson i wsp. 2003) potwierdzajg, ze nieptodnos¢ jest bardziej
stresogenna dla kobiet niz dla m¢zezyzn [104, 107, 131]. Ponadto White i wsp. odkryli,
ze rezygnacja z silnego zamiaru posiadania dziecka wigze si¢ z podwyzszonym poziomem
cierpienia kobiet, ale nie m¢zczyzn [132]. Pasch i Christensen w swoich badaniach doszli
do wniosku, ze kobiety sg bardziej nastawione na leczenie niz m¢zczyzni [133]. Hjelmstedt
I wsp. wykazali, ze zarowno me¢zczyzni, jak i kobiety zglaszaja poczucie bezradnosci,
ale to kobiety czeSciej przyznaja si¢ do zmian nastroju, zazdrosci o osoby,
ktore nie sg bezptodne oraz poczucia, ze cate ich zycie koncentruje si¢ wylacznie na tym
problemie [134]. Mezczyzni martwig si¢ utratg kontroli i reakcjg partnerki na nieptodnosc¢
[134]. Greil i wsp., doszli do wniosku, ze zony doswiadczaja nieptodnosci
jako bezposredniego ciosu w ich tozsamos$¢, podczas gdy mezowie doswiadczaja
nieptodnosci posrednio, poprzez wplyw, jaki wywiera ona na ich zony [135]. Podczas gdy
nieptodno$¢ moze prowadzi¢ do stresu i probleméw z komunikacjg migdzy matzonkami
mimo to pary zglaszaja, ze nieptodnos¢ zblizyta ich do siebie [135]. Wedlug przegladu
literatury przeprowadzonego przez Pascha i Christensena nieptodno$¢ zazwyczaj
nie prowadzi do rozpadu zwigzku lub problemow seksualnych [131]. Badania wlasne
wykazaty,ze wedlug 34,13% ankietowanych problem nieptodnos$ci nie wptywal negatywnie
na zadowolenie z zycia seksualnego (Tabela 12.). Ponad polowa ankietowanych (63,49%)
wskazato brak wplywu nieplodno$ci na utrate zainteresowania partnerem/ partnerka

(Tabela 10.). Jako wazne zrodlo stresu, nieptodno$¢ moze wptywaé na jakos$¢ zycia
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seksualnego. Badania pokazuja, ze czesto$¢ wystgpowania dysfunkcji seksualnych
jest wieksza u nieptodnych kobiet niz u kobiet z prawidtowg ptodnoscig [136, 137]. Analiza
wynikow kobiet w ramach kwestionariusza FSFI pokazata, ze 51,30% kobiet przejawiato
dysfunkcje seksualne (Tabela 13). Kwestionariusz IEF-15 uzyty w celu okreslenia funkcji
seksualnych mezczyzn wykazat, ze w poszczegdlnych domenach pacjenci uzyskali wyniki
wskazujace na brak zaburzen lub zaburzenia tagodne (Tabela 14.).

Pierwsza analiza w Dbadaniach wlasnych dotyczyla wplywu zmiennych
socjodemograficznych kobiet 1 mezczyzn na wystgpowanie stresu oraz satysfakcje
seksualng. Na wyzsze poczucie stresu kobiet wplywat mtodszy wiek 1 nizsze wyksztatcenie.
Na wyzsze poczucie stresu mezczyzn wptywal starszy wiek, a na lepsze funkcjonowanie
seksualne mezczyzn wptywalo nizsze wyksztalcenie oraz bycie w zwigzku malzenskim.
Wyksztatcenie istotnie wptyngto na stan psychiczny wszystkich pacjentow.
Wyniki wykazaly, ze starszy wiek korelowal istotnie statystycznie, stabo z nizszym
poczuciem stresu kobiet (p < 0,05) (Tabela 19.). W odniesieniu do mezczyzn
zaobserwowano, ze starszy wiek korelowal istotnie statystycznie, silnie z wyzszym
poczuciem stresu mezczyzn (p < 0,05) (Tabela 20.). W ramach analizy zmiennych
socjodemograficznych zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem $rednim,
w porownaniu do kobiet z wyksztalceniem wyzszym, przejawialy na poziomie tendencji
statystycznej wyzsze poczucie stresu (p < 0,10) (Tabela 21.). Wyniki te znajduja cz¢$ciowe
potwierdzenie ~w badaniach  przeprowadzonych przez Pillaya i Sargenta,
ktorzy doszli do wniosku, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem byty mniej niespokojne
i przygngbione [159]. Badanie Felix Mwembi Oindi i wsp. dotyczace dysfunkcji
seksualnych u nieptodnych kobiet ocenialo m.in.: zwigzek miedzy réznymi zmiennymi
spoteczno-demograficznymi a dysfunkcjami seksualnymi w grupie z nieptodnoscia.
Jedynie poziom wyksztalcenia byt istotnie zwigzany z dysfunkcjami seksualnymi.
Wyniki badan jej autorstwa wykazaty, ze kobiety z wyksztatceniem wyzszym byly mniej
narazone na dysfunkcje seksualne w poréwnaniu z kobietami bez wyksztalcenia.
Czas trwania nieptodno$ci (<3 lata vs > 3 lata) nie wydawal si¢ wptywaé na funkcje
seksualne (OR 0,82, CI 0,34-1,96, p=0,666) [162]. W badanich Hongmei Xu i wsp.
wykazano, ze 60,6% ankictowanych charakteryzowalo poziom stresu w zakresie
normalnym, 37,2% pacjentow charakteryzowato si¢ Iekiem od minimalnego
do umiarkowanego, a 2,2% przypadkow charakteryzowalo si¢ skrajnym niepokojem.
Wyniki byly istotnie wyzsze u miodszych kobiet (p = 0,014). Wyksztalcenie istotnie

wptyneto na stan psychiczny wszystkich pacjentow. Osoby z wyzszym wyksztatceniem
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byly mniej niespokojne i przygnebione. Badacze doszli do wniosku, ze pacjenci z wyzszym
wyksztalceniem mogg mie¢ wigksze szanse na dotarcie do fachowego poradnictwa
i by¢ moze w ten sposob atwiej im zrozumie¢ proces leczenia i przyja¢ wskazowki [139].
W badaniach wtasnych wykazano, ze mezczyzni z wyksztalceniem Srednim, w poréwnaniu
do mezczyzn z wyksztalceniem wyzszym, przejawiali istotnie statystycznie
lepsze funkcjonowanie seksualne w obszarze satysfakcji ze stosunku (p < 0,05) i popgdu
plciowego (p < 0,05) oraz na poziomie tendencji lepsze funkcjonowanie w obszarze
ogblnego zadowolenia (p < 0,10) (Tabela 22.). Zaobserwowano, ze m¢zczyzni w zwigzku
malzenskim, w pordwnaniu do megzczyzn w zwigzku partnerskim, przejawiali
istotnie statystycznie lepsze funkcjonowanie seksualne w obszarze orgazmu (p < 0,05)
(Tabela 24.) Wyniki uzyskane przez Brennan i wsp. wykazaty, ze kobiety zglaszaty
wigksze objawy leku catkowitego niz me¢zczyzni. Lacznie 24% kobiet (n=306) zglosito
tagodne do cigzkich objawy leku, podczas gdy 7% mezczyzn (n=295) zglosito wyniki
w tym zakresie. W zakresie stresu zwigzanego z nieptodnos$cig seksualng kobiety zgtaszaty
wigkszy stres niz mezczyzni (p < 0,001). W badaniu tym- 21% mezczyzn i 17% kobiet
zglosito wysoki poziom stresu zwigzanego z nieptodnos$cia seksualng. Powyzsze wyniki
pokazuja, ze pacjentom w trakcie procesu diagnostyki 1 leczenia towarzyszy poczucie stresu,
leku oraz dysfunkcje seksualne [140]. Oméwione wyniki z badan witasnych stanowig
podstawe czeSciowego przyjecia hipotezy nr 3. zakladajaca, ze dane socjodemograficzne
nie maja wplywu na poziom stresu i satysfakcje seksualng kobiet 1 mezczyzn.
Dane socjodemograficznetj. wiek, wyksztatcenie 1 rodzaj zwigzku nie wptywaly jedynie
na funkcjonowanie seksualne kobiet. Natomiast na wyzsze poczucie stresu kobiet wptywat
mtodszy wiek i1 nizsze wyksztatcenie. Na wyzsze poczucie stresu m¢zczyzn wpltywat starszy
wiek, a na lepsze funkcjonowanie seksualne mezczyzn wptywato nizsze wyksztatcenie
oraz pozostawanie w zwigzku matzenskim.

Kolejna analiza odnosita si¢ do wpltywu czasu leczenia nieptodnosci na poziom
odczuwanego stresu i satysfakcje seksualng kobiet i mezczyzn. Wykazano, ze dtuzszy czas
leczenia nieptodnosci korelowat istotnie statystycznie, slabo z gorszym ogdlnym
funkcjonowaniem seksualnym kobiet (p < 0,01) oraz z gorszym funkcjonowaniem
seksualnym kobiet w domenie pozadania (p < 0,001), podniecenia (p < 0,05),
lubrykacji (p < 0,01), satysfakcji seksualnej (p < 0,01) i dolegliwosci bolowy zwigzanych
z seksualnoscig (p < 0,05). Czas leczenia nieptodnosci korelowat takze na poziomie
tendencji statystycznej, stabo z gorszym funkcjonowaniem seksualnym kobiet w domenie

orgazmu (p < 0,10). (Tabela 25.). Uzyskane wyniki moga sugerowaé, ze pary zmagajgce
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si¢ z problemem nieptodnos$ci sg nastawione na jeden cel jakim jest posiadanie potomka
zapominajac o satysfakcji ze zblizen seksualnych. Podporzadkowanie zycia seksualnego
wytacznie prokreacji oznacza zmuszanie siebie i/lub partnera do kontaktow seksualnych
w okreslone dni, a nacisk na kontakty seksualne wbrew wtasnym potrzebom i potrzebom
partnera sprzyja powstawaniu dysfunkcji seksualnych. Wyniki autorskie sg sprzeczne
z wynikami uzyskanymi w badaniu Dembinskiej (2015). Badata ona zaleznosci pomigdzy
pogorszeniem relacji partnerskich oraz wutratg satysfakcji z zycia seksualnego
a zmiennymi: poglady bioetyczne, czas leczenia 1 metoda leczenia nieptodnosci.
Na podstawie uzyskanych przez nig wynikow stwierdzono brak zaleznosci (p > 0,05)
pomigdzy pogorszeniem si¢ relacji partnerskich oraz utratg satysfakcji z zycia a wiekiem,
czasem leczenia nieptodno$ci i metodami leczenia nieplodnosci oraz pogladami
bioetycznymi. Natomiast stwierdzono zaleznosci (p < 0,05) pomigdzy pogorszeniem
si¢ relacji partnerskich oraz utratg satysfakcji z zycia a ogdélnym poziomem ponoszonych
kosztéw psychologicznych m.in.: pogorszenie relacji partnerskich [21].

W badaniach wtasnych w przypadku mezczyzn, czas leczenia nieptodnos$ci nie korelowat
z funkcjonowaniem seksualnym. Natomiast kolejna analiza wykazata, ze dluzszy czas
leczenia nieptodnosci korelowat istotnie statystycznie, silnie z wyzszym poczuciem stresu
mezezyzn (p < 0,01) (Tabela 26.). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji
migdzy czasem leczenia nieplodnosci a funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn w pieciu
badanych obszarach (Tabela 26., Ryc.8., Ryc. 9., Ryc.10., Ryc. 11.)

W badaniach przeprowadzonych przez Monga i wsp. uzyskano nastepujace wyniki:
mezczyzni z nieplodnych par mieli wyzsze (mniej korzystne) wyniki IIEF (25,5 + 6,23;
p= 0,05) i zadowolenia ze stosunku (6,59 + 2,27; p= 0,03). W parach nieptodnych
zaobserwowano nieznaczny trend w kierunku nizszego popedu seksualnego u mezczyzn
(4,29 £ 1,26; p = 0,10) [87]. Nieptodne pary, ktore szukaja pomocy, uwazaja, ze proces
diagnostyki i leczenia jest dla nich bardzo stresujacy [138]. Daniuluk okresla doswiadczenie
leczenia nieptodnosci jako sytuacje, ktora ogarnia pacjentéw i dominuje w ich codziennej
rzeczywistosci [63]. Wyniki uzyskane w badaniach przeprowadzonych przez Hongmei Xu
I wsp. pokazaty nieznaczny trend w kierunku zmniejszenia leku i depresji w ciagu 46 lat
nieptodnosci dla mtodszych kobiet, ale czgstos¢ wystepowania legkéw 1 depresji stopniowo
wzrastata po 4-6 lat nieptodnosci. U starszych kobiet zaobserwowano lekka tendencje
do zmniejszania Igku po 4-6 latach nieptodno$ci, ale stopniowy wzrost czgsto$ci
wystepowania leku zaczyna si¢ od 7-9 lat nieptodnosci [139]. Podsumowujac powyzsza

analiz¢ wynikow badan wlasnych, czas leczenia nie miat wptywu na funkcjonowanie
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seksualne, natomiast staz zwigzku wpltywal na gorsza oceng¢ satysfakcji seksualnej
od umiarkowanego niezadowolenia do bardzo niezadowalajacego. W przypadku kobiet,
czas leczenia nieplodnosci nie korelowal z poczuciem stresu, natomiast miat wplyw
na gorsze ogolne funkcjonowanie seksualne w zakresie pobudzenia i pozadania seksualnego.
Zmienng warunkujaca byl wiek kobiet i czas leczenia. Na podstawie przedstawionych
wynikow czgsciowo przyjeto hipotezg nr 6. zakladajaca, ze im dluzszy czas leczenia
nieptodnosci, tym obnizona satysfakcja seksualna partnerow. Hipoteza potwierdzita
si¢ wylacznie w przypadku kobiet, u ktorych dtuzszy czas leczenia nieptodnosci zwigzany
byt z gorszym funkcjonowaniem seksualnym. W przypadku mezczyzn, czas leczenia
nieplodnosci nie korelowal z funkcjonowaniem seksualnym.

Nastepna analiza w badaniach autorskich dotyczyla wpltywu etapu leczenia
na poziom stresu i satysfakcje seksualng kobiet i m¢zczyzn (cel szczegdtowy nr 5.).
Zaobserwowano istotne statystycznie réznice migdzygrupowe w zakresie funkcjonowania
seksualnego w domenie podniecenia (p < 0,05) i dolegliwosci bélowych (p < 0,05)
oraz na poziomie tendencji statystycznej w zakresie ogolnego funkcjonowania seksualnego
(p < 0,10). Kobiety w trakcie leczenia przejawiaty lepsze ogolne funkcjonowanie seksualne
oraz lepsze funkcjonowanie seksualne w domenie podniecenia niz kobiety w trakcie
diagnostyki oraz kobiety po udanej i nieudanej procedurze leczenia. Natomiast kobiety
w trakcie diagnostyki oraz w trakcie leczenia przejawialy lepsze funkcjonowanie seksualne
w domenie dolegliwosci bolowych niz kobiety po udanej i nieudanej procedurze leczenia
(Tabela 27.). W odniesieniu do me¢zczyzn zaobserwowano natomiast istotne statystycznie
réznice miedzygrupowe W zakresie funkcjonowania seksualnego w obszarze funkcji erekcji
(p < 0,05). Mezczyzni w trakcie diagnostyki przejawiali gorsze funkcjonowanie w obszarze
funkcji erekceji niz me¢zezyzni po udanej (p < 0,05) i nieudanej procedurze leczenia (p < 0,05)
(Tabela 28.). Powyzsze wyniki potwierdzaja badania uzyskane przez Tao i wsp. [141].
Badacze doszli do wniosku, Zze nieptodno$¢ moze mie¢ negatywny wplyw na zachowania
seksualne; jednak efekt ten zalezy od pici, przyczyny nieptodnosci, czasu trwania
nieptodnosci i powodzenia leczenia. Na przyktad mezczyZzni wykazywali nizszg satysfakcje
seksualng niz kobiety, zwlaszcza gdy w gre wchodzita nieptodno$¢ spowodowana
czynnikiem meskim, podczas gdy kobiety miaty nizsza satysfakcje seksualng po nieudanym
zabiegu in vitro. Badania przeprowadzone przez Benazon i wsp. wykazaly, ze kobiety
po nieudanej procedurze doswiadczyly istotnie wyzszego poziomu stresu (w skali PSS-10)
niz kobiety, ktérym udato si¢ zajs¢ w cigz¢ p<0,05) [165]. W badaniach wlasnych

na podstawie przedstawionych wynikéw zauwazono, ze kobiety, ktore wcze$niej
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doswiadczaty niepowodzenia leczenia, maja wyzszy poziom stresu i obnizong satysfakcje
z zycia seksualnego. Hipoteza potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku funkcjonowania
seksualnego, w przypadku poczucia stresu niepowodzenie leczenia (nieudana procedura)
nie miato istotnego znaczenia (hipoteza nr 8.). Badania przeprowadzone przez Wirtberg
I wsp. dotyczace zycia po nieudanym leczeniu nieptodnos$ci potwierdzaja wyniki z badania
wlasnego. W odniesieniu do seksualnosci wszystkie kobiety (n=13) z wyjatkiem jednej
stwierdzity, ze nieptodno$¢ miata ogromny wptyw na ich zycie seksualne. W tych badaniach
zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych kobiet (64,28%) zglosita, ze zaréwno ich zycie
seksualne, jak i pozadanie seksualne zostaly utracone na zawsze [160]. Przedstawione
wyniki badan wlasnych stanowig podstawe czgSciowego przyjecia hipotezy nr 1.
zakladajacej, ze odczuwany poziom stresu ma duzy wplyw na satysfakcje seksualng kobiet
1 me¢zezyzn w trakcie leczenia nieptodnosci. Hipoteza potwierdzita si¢ wytacznie
w przypadku kobiet, u ktérych wyzsze poczucie stresu w trakcie leczenia zwigzane byto
z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w wigkszej liczbie domen niz w trakcie
diagnostyki i po nieudanej procedurze. Po udanej procedurze leczenia, poczucie stresu nie
wigzalo si¢ w zadnym zakresie z funkcjonowaniem seksualnym = kobiet.
Natomiast w przypadku mezczyzn, poczucie stresu nie korelowato z funkcjonowaniem
seksualnym niezaleznie od etapu leczenia.

Kolejna przeprowadzona analiza dotyczyta wplywu stazu zwigzku na poziom
odczuwanego stresu 1 satysfakcje seksualna kobiet 1 mezczyzn. Zaobserwowano,
ze wigkszy staz zwigzku korelowat istotnie statystycznie, silnie z lepszym funkcjonowaniem
seksualnym w obszarze orgazmu (p < 0,01) oraz jednocze$nie z gorszym funkcjonowaniem
seksualnym w obszarze popedu ptciowego (p < 0,05). (Tabela 30.). W badaniach zatozono,
ze staz zwigzku ma wplyw na satysfakcje seksualng kobiet i mezczyzn (Tabela 29.,
Tabela 30.). Zalozenie to potwierdzito si¢ wylacznie w przypadku mezczyzn,
u ktorych dluzszy staz zwigzku zwigzany byt z lepszym funkcjonowaniem seksualnym
Ww obszarze orgazmu oraz jednoczesnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze
popedu piciowego. W przypadku kobiet, staz zwigzku nie korelowat z funkcjonowaniem
seksualnym. W literaturze znaleziono jedno badanie, ktére mozna poréwnac¢ z wynikami
badan wilasnych. Analiza badan przeprowadzonych przez Shahnooshi i wsp. wykazata
zwigzek miedzy czasem trwania malzenstwa a nieptodnoscia. Badacze doszli do wniosku,
ze wraz z uplywem czasu wzrasta prawdopodobienstwo plodnos$ci i ludzie moga uzyskaé
lepszy wynik niz ci, ktorzy szukaja pospiesznego leczenia na wczesnych etapach

malzenstwa [106]. Na podstawie przedstawionych wynikow z badan wiasnych czg¢sciowo
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przyjeto hipotez¢ nr 7. zakladajaca, ze staz zwigzku wplywa na poziom satysfakcji
seksualnej partnerow. Hipoteza potwierdzila si¢ wylacznie w przypadku mezczyzn,
u ktorych dluzszy staz zwigzku zwigzany byt z lepszym funkcjonowaniem seksualnym
w obszarze orgazmu oraz jednoczesnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w obszarze
popedu plciowego. W przypadku kobiet, staz zwigzku nie korelowat z funkcjonowaniem
seksualnym.

Kolejna analiza dotyczyla wptywu probleméw 2z poczeciem dziecka
na samooceng (cel szczegdlowy nr 8.). Na samoocen¢ uczestniczacych w badaniu istotny
wpltyw wywierala pte¢ respondentow. Wedtug odpowiedzi kobiet problem nieptodnosci
wplywa znacznie na ich samopoczucie. Mgzczyzni wskazywali nieznaczny wplyw
na samopoczucie (Rycina 2.). Wyniki te maja odzwierciedlenie w badaniach Greil 1 wsp.
Badacze znalezli poparcie dla wniosku, Zze nieptodnos¢ jest dla kobiet zasadniczo innym
doswiadczeniem niz dla me¢zezyzn [50]. W literaturze opisowej na temat nieptodnosci inni
autorzy (Redshaw i wsp. 2007, Becker 2000, Earle i Latherby 2007) potwierdzaja
1 rozwijaja wczesniejsze charakterystyki nieptodnych osob [138,145,146]. Z badan
jakosciowych wylonito si¢ kilka charakterystyk nieptodnych kobiet lub par.
Na przyktad Williams (1997) wyodrebnit 11 cech kobiet nieptodnych: negatywne myslenie
0 sobie; niska samoocena; poczucie braku osobistej kontroli; gniew; smutek
I depresja; niepokoj i stres; mniejsze zadowolenie z zycia; zazdro$¢ o kobiety posiadajace
dziecko; utrata marzenia o rodzicielstwie oraz poczucie izolacji [147]. Podobnie inne
badanie przeprowadzone przez Sultan i Tahir wéroéd 200 nieptodnych par i 200 ptodnych par
wykazato, ze nieptodne pary wskazaly nizszg samooceng, satysfakcje malzenska
i satysfakcje seksualng [142].

Nastgpna analiza dotyczyta wptywu probleméw z poczeciem dziecka na relacje
spoteczne: rodzina, znajomi (cel szczegétowy nr 9.). Na stosunki z rodzing bezposredni
wplyw wywieral wiek ankietowanych. Mtodsi ankietowani - ponizej 33 lat, przezywali
ten fakt najbardzie;j. U starszych respondentoéw, z kolei, relacje rodzinne posrednio dotyczyty
takze czasu leczenia nieptodnos$ci; poczatkowo (tj. w okresie do dwoch lat terapii),
nieplodno$¢ pary odgrywata duza role w tych stosunkach, a po tym okresie problem
powszedniat (Rycina 3.). Na relacje ze znajomymi wplyw miat jedynie czas leczenia
nieptodnosci (hipoteza nr 11.). Jezeli nie byt dluzszy niz 7 lat, wowczas partnerzy wspodlnie
deklarowali brak wplywuna te stosunki. Leczenie nieptodnosci 8 lub wigcej lat powodowato
nieznaczne oddzialywanie na relacje z rodzingi przyjaciolmi (Rycina 4.).

Wyniki te pokazuja, ze nieptodne pary majg zaburzone relacje z rodzing i1 przyjacidéimi,

106



co moze przyczynia¢ si¢ do wystepowania zaburzen psycho-emocjonalnych, depresji,
ktore w konsekwencji prowadza do niskiej jakosci zycia. W badaniu Nourani i wsp., 12%
kobiet zglosito niskg jako$¢ zycia, podczas gdy ponad potowa z nich miata pozadang jako$¢
zycia. Ponadto wedlug autoréw tych badan presja rodzinna i spoleczna miata negatywny
wpltyw na jako$¢ zycia nieptodnych kobiet [148]. Analiza wynikéw z badan wlasnych
zakladata, ze problemy z poczgciem dziecka wplywaja na poziom stresu i satysfakcje
seksualng kobiet 1 me¢zczyzn, co przeklada si¢ na relacje z rodzing i1 znajomymi.
Zaobserwowano, ze silniejszy wptyw problemoéw z poczgciem dziecka na relacje z rodzing
1 znajomymi koreluje istotnie statystycznie z wyzszym poczuciem stresu (p < 0,05)
oraz z gorszym ogdélnym funkcjonowaniem seksualnym kobiet (p < 0,05) i gorszym
funkcjonowaniem seksualnym w domenie podniecenia, a na poziomie tendencji
statystycznej takze z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie lubrykacji
(p < 0,10), orgazmu (p < 0,10), satysfakcji seksualnej (p < 0,10) i dolegliwo$ci bolowych
(p < 0,10) (Tabela 39.). Nie zaobserwowano istotnego statystycznie znaczenia oceny
wplywu problemoéw z poczeciem dziecka na relacje z rodzing i znajomymi na poczucie
stresu mezczyzn oraz funkcjonowanie seksualne mezczyzn w pigciu obszarach (Tabela 40.).
Badania przeprowadzone przez Fen- Wan Ngai i Alice Yuen Loke (2021) potwierdzaja
wyniki badan wlasnych, jednakze w badaniach tych zostaly uzyte inne kwestionariusze,
m.in. narzedzie standaryzowane do oceny problemow z ptodnoscig- FPI (ang. Fertility
Problem Inventory). Autorki badan porownaly jako$¢ zycia w zakresie plodnosci
I wykazaly, ze kobiety miaty znacznie nizszg jako$¢ zycia (p < 0,001) oraz wyniki: podskali
domeny emocjonalnej (p < 0,001) oraz domena ciato-umyst (p < 0,001) niz ich partner.
Badania te nie wykazaly istotnych statystycznie rdéznic pomigdzy kobiety
a m¢zczyzng w podskali wynikow jako$ci zycia w domenie spotecznej dotyczacej relacji
ze znajomymi i rodzing (p = 0,12) i relacji z partnerem (p = 0,50) [161]. Przedstawione
wyniki badan wlasnych stanowig podstawe czeSciowego przyjecia hipoteza nr 9.
zaktadajacej, ze problemy z poczeciem dziecka wptywaja na poziom stresu i satysfakcje
seksualng kobiet i m¢zczyzn co przeklada si¢ na relacj¢ z rodzing i znajomymi. Hipoteza
potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku kobiet, u ktorych silniejszy wpltyw problemow
z poczgciem dziecka na relacje z rodzing 1 znajomymi zwigzany byl z wyzszym poczuciem
stresu oraz z gorszym funkcjonowaniem seksualnym. W przypadku mezczyzn, ocena
wplywu probleméw z poczgciem dziecka na relacje z rodzing i znajomymi nie korelowata

z poczuciem stresu i funkcjonowaniem seksualnym.
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Kolejna analiza dotyczyta wptywu nieplodnosci na zainteresowanie wspotzyciem
seksualnym partnerow. Na zainteresowanie wspotzyciem seksualnym w badanym
kontekscie bezposredni wplyw wywiera pte¢ partnerow. Ankietowani mezczyzni
nie odczuwali z tym zadnych problemow, natomiast u kobiet po dluzszym okresie terapii
nieptodnosci zainteresowanie wspotzyciem seksualnym radykalnie malato (Rycina 5.).
Wyniki te zyskujg poparcie we wnioskach z badan przeprowadzonych przez Iris i wsp.
Wedlug badaczy diluzsza historia prob zajscia w cigze powigzana jest ze zwigkszong
czestotliwoscig stosunkow seksualnych, ktorych celem jest przede wszystkim zaptodnienie.
Powoduje to ws$réd partnerow uczucie frustracji, €0 moze mie¢ wplyw
na utratg zainteresowania wspotzyciem seksualnym | prowadzi¢ do dysfunkcji seksualnych
[81]. Autorka badan poréwnujac grupy nieptodne i ptodne, nie wykazata istotnej roznicy
statystycznej w zakresie warto$ci pozadania, pobudzenia, nawilZzenia, orgazmu, satysfakcji
seksualnej, bolu i catkowitych parametrow FSFI (p > 0,05). W miar¢ wydtuzania si¢ okresu
nieptodnosci par wyniki znaczgco spadaty (p < 0,05) [81]. Wyniki badan Heiman i wsp.
pokazuja, ze satysfakcja seksualna moze zaleze¢ od czasu trwania zwigzku, przy czym
kobiety wykazuja wigksza satysfakcje seksualng na pdzniejszym etapie trwania zwigzku
(p <0,001) [149]. Inni autorzy (Pepe i wsp. oraz Markestad i wsp.) uznali, ze nie ma

jednoznacznych danych dotyczacych zwigzku miedzy satysfakcja seksualng a czasem
trwania leczenia [150,151]. Analiza wynikéw wiasnych wykazata, ze u kobiet po dluzszym

okresie terapii nieplodnosci zainteresowanie wspoOtzyciem seksualnym 1 partnerem
radykalnie malato. U mezczyzn nie stwierdza si¢ takich problemow (Ryc. 5., Ryc. 6.).
Nastgpna analiza dotyczyla wplywu czynnikow socjodemograficznych
na poczucie winy z powodu nieptodnosci (cel szczegdtowy nr 11.). Na poczucie winy
bezposrednig role odgrywata dlugo$¢ trwania zwigzku oraz wyksztatcenie 1 ptec
respondentow. Badanie nie wskazuje bezposrednich zarzutow skierowanych w strong
partneroOw za ten stan rzeczy. W potowie odpowiedzi wystgpowato przekonanie o wlasnej
niesprawnosci rozrodczej (Rycina 7.). W literaturze nie znaleziono wynikow okreslajacych
wpltyw czynnikdw socjodemograficznych na poczucie winy z powodu nieptodnosci.
Natomiast w badaniu przeprowadzonym przez Mohammad i wsp. dotyczacym spotecznych
konsekwencji nieplodnosci 20,4% nieptodnych kobiet zarzucilo swojemu mezowi
bezptodnos¢, a 43,6% nieptodnych kobiet uwazato, ze wina lezy po ich stronie [152].
Kolejna analizowana kwestia dotyczyta wptywu nieptodnosci na satysfakcje

seksualng partnerow (cel szczegoétowy nr 12.). Czas trwania zwigzku znacznie wpltywa
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na satysfakcje meska w krotszych czasowo zwigzkach malzonkow/partneréw. Z czasem
u mezcezyzn ocena satysfakcji odmienia si¢ biegunowo, a u kobiet jest bardziej obojetna.
(Rycina 8.) Badania Felix Mwembi Oindi i wsp. wykazaly, ze czas trwania malzenstwa
(<3 lata vs > 3 lata) wérod matzenstw (n=63 (67,7%)) nie wydawat si¢ by¢ istotnie zwigzany
z dysfunkcjami seksualnymi kobiet (p=0,602) [162]. Wyniki badan wlasnych wykazaty,
Ze na ocen¢ poziomu wlasnego pozadania seksualnego i zainteresowania zyciem seksualnym
u kobiet w parach matzenskich/partnerskich w terapii nieptodnosci bezposredni wptyw
odgrywal czas leczenia nieptodnosci. Co ciekawe, w okresie krotszym niz rok
od rozpoczecia leczenia (posrednio zaleznym dodatkowo od wyksztatcenia i czasu trwania
zwigzku) mozna zaobserwowac stabsze pozadanie seksualne do matzonkoéw/partnerow
(na poziomie niskim i umiarkowanym), niz w dluzszym czasie nieplodnosci (wahajacym
si¢ pomiedzy umiarkowanym a wysokim). (Rycina 9.) Na ocen¢ natezenia pobudzenia
seksualnego podczas aktywnosci seksualnej lub stosunku piciowego u kobiet w parach
matzenskich/ partnerskich bezposredni wplyw odgrywal czas leczenia nieptodnosci.
W okresie krotszym niz rok (posrednio uzaleznionym dodatkowo od rodzaju zwigzku)
mozna zaobserwowac slabsze natgzenie pobudzenia seksualnego (na poziomie niskim,
bardzo niskim lub nieobecnym). Posredni wptyw odgrywat réwniez wiek respondentek.
Kobiety w wieku rownym lub ponizej 35 roku zycia wykazywaly bardzo wysoki poziom
pobudzenia seksualnego, natomiast ankietowane w wieku réwnym lub wigkszym
niz 36 rok zycia wskazywatly na umiarkowane pobudzenie seksualne. W dluzszym okresie
leczenia nieptodnosci (powyze; roku) natezenie pobudzenia seksualnego wsrod
ankietowanych pozostawato na niskim lub bardzo niskim poziomie. (Rycina 10.).
Na oceng satysfakcji ze zwigzku seksualnego ze swoja partnerka bezposredni wplyw
odgrywal czas trwania zwigzku malzenskiego/ partnerskiego. W okresie krotszym
lub rownym 3 lata, posrednio zaleznym réwniez od czasu leczenia nieptodno$ci mezczyzni
okreslali swoje zadowolenie ze zwigzku seksualnego jako: umiarkowanie niezadowolony
a takze jako prawie rowno zadowolony i niezadowolony. W przypadku, kiedy czas trwania
zwigzku wynosit wigcej lub réwno 4 lata ankietowani wykazywali umiarkowane
niezadowolenie lub wskazywali odpowiedzi dotyczace satysfakcji ze zwigzku seksualnego
na poziomie bardzo niezadowalajagcym. (Rycina 11.) Na jako$¢ funkcji seksualnych
U pacjentow moga wptywac rézne stresory, w tym nieptodno$¢. Dostepna literatura donosi
o wyzszym odsetku dysfunkcji seksualnych u nieptodnych par w poréwnaniu z osobami
bez nieptodnosci (Khademi i wsp. 2008 ; Millheiser i wsp. 2010) [136, 137]. Trudno ustalié,

czy dysfunkcja seksualna jest przyczyna, czy konsekwencja nieptodnosci. Na przyktad
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dysfunkcja seksualna moze skutkowa¢ zmniejszong czestotliwoscig wspotzycia, potegujaca
problem nieptodnosci z powodu zmniejszonej liczby stosunkow seksualnych. Z drugiej
strony presja psychologiczna, by zajs¢ w cigz¢, wynikajgca z zaplanowanego stosunku
seksualnego, moze skutkowa¢ zmniejszeniem przyjemnos$ci z poglebiajacych sie dysfunkcji
seksualnych. Sytuacyjna dysfunkcja seksualna i utrata intymnos$ci pary moga wystapi¢ jako
konsekwencja wspolzycia na czas, w ktorym koncentracja na wspotzyciu nie dotyczy
przyjemnosci, ale przymusu poczecia [120]. W badaniu Millheiser i wsp. 25 %
ankietowanych uzyskato wyniki w skali FSFI, ktore narazaja je na ryzyko dysfunkcji
seksualnych (<26,55), podczas gdy 40% pacjentéw z nieptodnosciag wykazalo wystepowanie
znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych. W poréwnaniu z grupg kontrolna, pacjenci
z nieptodno$cia mieli znacznie nizsze wyniki w domenach pozadania i1 pobudzenia
oraz nizsza czestotliwo$¢ wspotzycia 1 masturbacji. Pacjenci z nieplodnoscia
retrospektywnie zglaszali wynik zadowolenia z zycia seksualnego, ktoéry byl podobny
do wyniku kontrolnego przed ich diagnoza, podczas gdy ich obecny wynik zadowolenia
z zycia seksualnego byt =znacznie nizszy niz w grupie kontrolnej [137].
Wyniki te sg porownywalne do wynikow uzyskanych z badania przeprowadzonego przez
Felix Mwembi Oindi i wsp. W badaniach tych czesto$¢ wystgpowania dysfunkcji
seksualnych u kobiet wynosita 31,2% w grupie z obnizong ptodnoscig 1 22,6% w grupie
kontrolnej. Roznica nie byta istotna statystycznie (p = 0,187). Srednia domena i ogdlne
wyniki funkcji seksualnych kobiet byly nizsze w grupie z obnizong plodno$cia
niz w grupie kontrolnej. Najczestszymi dysfunkcjami domen seksualnych zaréwno
w grupie kontrolnej nieptodnosci, jak 1 plodnosci byly pozadanie i1 podniecenie,
a najmniej w obu grupach dysfunkcja satysfakcji. Wyzsze wyksztatcenie chronito kobiety
przed dysfunkcjami seksualnymi w grupie nieptodnosciowej [162]. W badaniu
przeprowadzonym przez Drosdzol i Skrzypulec wyniki wskazuja, ze nieptodnos¢ trwajaca
3-6 lat byla powiagzana z najwigksza niestabilno$cia zwigzku i1 najnizszg satysfakcja
seksualng [143]. Nizsza satysfakcja seksualna moze by¢ spowodowana zmniejszong
czestotliwoscia  wspolzycia 1 moze by¢ zwigzana z dysfunkcjami seksualnymi,
takimi jak problemy z podnieceniem seksualnym (u nieptodnych kobiet), przedwczesny
wytrysk i zaburzenia erekcji (u nieptodnych mezczyzn) [141]. Wyniki innego badania
przeprowadzonego przez Becker (2000) wsrod 308 nieptodnych i 308 ptodnych kobiet
wskazuja, ze 61,7% nieptodnych kobiet miato dysfunkcje seksualne w poréwnaniu z 26,55%
bez nieptodnosci. Dysfunkcje obejmowaly problemy z pozadaniem, podnieceniem

i orgazmem [144].
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Kolejna analiza zaktadata, ze odczuwany poziom stresu ma duzy wplyw
na satysfakcje seksualng kobiet 1 megzczyzn w trakcie leczenia nieplodnos$ci
(hipoteza nr 1.). Na etapie diagnostyki, wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie
statystycznie, umiarkowanie silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie
satysfakcji seksualnej (p < 0,05). Na etapie leczenia, wyzsze poczucie stresu kobiet
korelowato istotnie statystycznie, umiarkowanie silnie z gorszym funkcjonowaniem
seksualnym w domenie podniecenia (p < 0,05) oraz na poziomie tendencji statystycznej,
stabo z gorszym funkcjonowaniem w domenie orgazmu (p < 0,10), satysfakcji seksualnej
(p < 0,10) i ogdlnego funkcjonowania seksualnego (p < 0,10). Po nieudanej procedurze
leczenia, wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie  statystycznie
silnie z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie dolegliwo$ci bdolowych
zwigzanych z seksualnoscia (p < 0,01). (Tabela 33.) W przypadku kobiet, u ktorych wyzsze
poczucie stresu w trakcie leczenia zwigzane byto z gorszym funkcjonowaniem seksualnym
w wigkszej liczbie domen niz w trakcie diagnostyki i po nieudanej procedurze.
Po udanej procedurze leczenia, poczucie stresu nie wigzato si¢ w zadnym zakresie
z funkcjonowaniem seksualnym kobiet. Natomiast w przypadku me¢zczyzn, poczucie stresu
nie korelowato z funkcjonowaniem seksualnym niezaleznie od etapu leczenia. Greil i wsp.
doszedt do wniosku, ze do$wiadczenie nieptodnosci jest zrodlem stresu psychicznego.
Wedhug innych badaczy (Monga i wsp. 2004, Fekkes i wsp. 2003) [87,153] bezptodne
kobiety niekoniecznie cz¢$ciej wykazuja psychopatologie, sa natomiast bardziej narazone
na wyzszy poziom stresu niz grupy poroéwnawcze (bez nieptodnosci). W badaniach Monga
I wsp. wyniki testu do oceny przystosowania matzenskiego MAT (ang. Marital Adjustment
Test) dla kobiet z nieptodnych par byly znaczaco nizsze niz w grupie kontrolnej
(p= 0,01); jednak nie zauwazono zadnej roznicy u mezczyzn. Tendencje w kierunku
nizszych wynikéw jakosci zycia odnotowano u kobiet (p= 0,09), ale nie u mezczyzn
z nieptodnych par [87]. Wischmann i wsp. stwierdzili, ze kobiety odczuwaty wyzszy poziom
stresu, a takze uzyskiwaly wyniki nizsze niz normy w podskalach zadowolenia z Zycia
[154]. Przedstawione wyniki stanowig podstawe czgsciowego przyjecia hipotezy nr 1.
zakladajacej, ze odczuwany poziom stresu ma duzy wplyw na satysfakcje seksualng kobiet
1 mezczyzn w trakcie leczenia nieptodnosci. Hipoteza potwierdzita si¢ wylacznie
w przypadku kobiet, u ktorych wyzsze poczucie stresu w trakcie leczenia zwigzane bylto
z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w wigkszej liczbie domen niz w trakcie
diagnostyki i po nieudanej procedurze. Po udanej procedurze leczenia, poczucie stresu

nie wigzato si¢ w zadnym zakresie z funkcjonowaniem seksualnym kobiet. Natomiast
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w przypadku me¢zczyzn, poczucie stresu nie korelowato z funkcjonowaniem seksualnym
niezaleznie od etapu leczenia.

Nastepna analizowana kwestia odnosita si¢ do pordwnania, ze im wyzszy poziom
stresu, tym nizsza satysfakcja seksualna kobiet i mezczyzn (hipoteza nr 2.). Zaobserwowano,
ze wyzsze poczucie stresu kobiet korelowato istotnie statystycznie, umiarkowanie silnie
z gorszym funkcjonowaniem seksualnym w domenie satysfakcji seksualnej (p < 0,001),
stabo z gorszym ogdlnym funkcjonowaniem seksualnym (p < 0,01), z gorszym
funkcjonowaniem seksualnym w domenie pozadania (p < 0,05), podniecenia (p < 0,05),
orgazmu (p < 0,01) oraz na poziomie tendencji statystycznej, stabo z gorszym
funkcjonowaniem seksualnym w domenie dolegliwosci bélowych (p < 0,10) (Tabela 35.).
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji migdzy poczuciem stresu
a funkcjonowaniem seksualnym mezczyzn w pigciu obszarach (Tabela 36.). Wedtug badan
przeprowadzonych przez Anijang i wsp. wyniki stresu zwigzanego z nieptodnoscig wsrod
nieplodnych par roznily si¢ w zaleznosci od pici. Kobiety odczuwaty wigkszy stres ogolny
niz me¢zezyzni (p< 0,001) i odczuwaty wigkszy stres specyficzny m.in. w zakresie
probleméw seksualnych niz mezczyzni (p < 0,001) [155]. Ustalenia te sg zgodne z wynikami
uzyskanymi przez innych autoréow. Ying 1 wsp. wykazali, ze kobiety mialy wigcej
negatywnych do$wiadczen w dziedzinie stresoréw fizycznych, egzystencjalnych
i emocjonalnych niz me¢zczyzni z nieptodnych par [156]. Badania Cserepes i wsp. wykazaty,
ze og6lny stres zwigzany z nieptodnos$cia miat silniejszy wplyw na kobiety niz na me¢zczyzn
m.in. w zakresie funkcjonowania seksualnego (wykazano roznice na skali meskos$c—
kobiecos¢ w odniesieniu do jakosci zycia seksualnego z wyzszymi wynikami kobiet
(p< 0,001) [157]. Przedstawione wyniki badan wtasnych stanowig podstawe czesciowego
przyjecia hipotezy nr 2. zakladajacej, ze im wyzszy poziom stresu, tym nizsza satysfakcja
seksualna kobiet 1 mezczyzn. Hipoteza potwierdzita si¢ wylacznie w przypadku kobiet,
u ktorych wyzsze poczucie stresu zwigzane byto z gorszym funkcjonowaniem seksualnym.
W przypadku me¢zczyzn, poczucie stresu nie korelowato z funkcjonowaniem seksualnym.

Nastgpna analiza zakladala, ze przyczyna nieplodnosci wystgpujaca tylko
u kobiety wplywa na wyzszy u niej poziom stresu (hipoteza nr 4.). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie roznic migdzy kobietami wskazujacymi inny rodzaj przyczyny
nieptodnosci w zakresie poczucia stresu (Tabela 37.). Wyniki uzyskane przez Pillaya
I Sargenta wykazaly, ze kobiety z nieptodnoscia spowodowang czynnikiem zenskim
lub mieszanym byly bardziej niespokojne i przygnebione niz osoby z nieplodnoscia meska

u kobiet <35 lat. Nieptodnosci czynnika kobiecego moze towarzyszy¢ znaczna presja
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na same kobiety [159]. Wyniki uzyskane w badaniu przeprowadzonym przez Ramazanzadeh
I wsp. sg sprzeczne z wynikami autorskimi. W badaniu tym nieptodne kobiety byly mniej
zadowolone ze swoich relacji seksualnych i ujawnialy wiecej dysfunkcji funkcjonowania
seksualnego w porownaniu z grupg kontrolng [158]. Zglaszaly one rowniez wigcej objawow
depresyjnych. Badania autorstwa Oskay i wsp., w ktorych stwierdzono, ze bezptodne kobiety
wykazywaly wyzszy poziom depresji i lgku (46,4% ankietowanych) i mialy wiece;j
dysfunkcji seksualnych niz kobiety ptodne: nizsze wyniki podskali dla domeny pozadania
(p = 0,01); dla domeny lubrykacji (p = 0,005) oraz domeny orgazmu (p = 0,02) [144].
Cserepes i wsp. w swoich badaniach doszedt do wniosku, ze kobiety z nieptodnych par
s bardziej zestresowane niz me¢zczyzni. Wykazano, ze kobiety odczuwajg wyzszy poziom
stresu zwigzanego z nieptodnoscig (b = 0.489 p<0.05), (b = 0.480, p<0.05), (b = 0.460,
p<0.05). Moze by¢ to spowodowane ich rolami ptciowymi i identyfikacjg rol ptciowych.
Tradycyjnie macierzynstwo ma bardziej zbiezna korelacj¢ z rolami kobiecymi niz ojcostwo
z meskoscia [157]. Na podstawie przedstawionych wynikow badan wiasnych odrzucono
hipotez¢ nr 4. zakladajaca, ze przyczyna nieptodnosci lezaca wylacznie
po stronie Kkobiety zwigksza u niej poziom stresu. Rodzaj przyczyny nieptodnosci
nie wptywat istotnie na poziom stresu kobiet.

Kolejna analiza zaktadata, ze posiadanie czynnika nieptodno$ciowego wylacznie
przez mezczyzng obniza jego poziom satysfakcji seksualnej (hipoteza nr 5.).
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic migdzy me¢zczyznami wskazujacymi inny
rodzaj przyczyny nieptodnosci w zakresie funkcjonowania seksualnego w pigciu obszarach
(ni.). (Tabela 38.) Na podstawie przedstawionych wynikéw odrzucono hipotezg
nr 5. zakladajaca, ze posiadanie czynnika nieptodnosciowego wylacznie przez mezczyzng
obniza jego poziom satysfakcji seksualnej. Wedlug badan przeprowadzonych
przez Smith i wsp. nieptodno$¢ spowodowana czynnikiem meskim byla niezaleznie
powigzana z gorszym stosunkiem piciowym (p = 0,004) i osobistym (p = 0,04) [164].

Podsumowujac, nieptodnos¢ jest uznawana za swoisty kryzys, w ktorym jako$¢
funkcjonowania seksualnego jest $cisle zwigzana z procedurami leczenia, np. momentem
wspotzycia w okresie cyklu owulacyjnego. Kryzys ten moze by¢ réwniez stresujacym
przezyciem z powodu dlugotrwatego leczenia 1 jego niedogodnoSci, zwlaszcza,
gdy dlugotrwate leczenie konczy si¢ niepowodzeniem. Kryzys nieptodnosci moze wywotaé
stres u dotknigtych par, co z kolei moze mie¢ szkodliwy wplyw zaréwno
na aktywnos$¢ seksualng, jak 1 odzwierciedla¢ si¢ w relacjach z partnerem oraz z rodzing

I znajomymi. Pary leczone z powodu nieptodnosci powinny mie¢ dostep do opieki
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psychologicznej. Poradnictwo skoncentrowane na pacjencie powinno Systematycznie
wigzacd si¢ z doktadng oceng obaw par i poziomu stresu, poniewaz czynniki te moga zagrazac
zyciu seksualnemu. W zwigzku z tym obecnos¢ psychologdw i psychoterapeutow
w multidyscyplinarnym zespole ds. plodnosci jest kluczowa do poprawy opieki
nad pacjentem i przeprowadzenia go przez caty proces diagnostyki i leczenia.

Wspotczesna medycyna pozwala na skuteczne leczenie i w wielu przypadkach,
konczy si¢ ono upragniong cigzg. Jednak droga do rodzicielstwa jest kregta 1 wyboista. Oprocz
specjalistycznej diagnostyki 1 leczenia, wymaga sily i determinacji obojga partnerow,
podejmowania trudnych decyzji, wytrwatosci 1 radzenia sobie z porazka.
Dla pary starajacej si¢ o dziecko to swoista proba relacji, w ktorej pojawiaja si¢ obawy

o trwatos¢ zwigzku, uczucia oraz emocje partnera.
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ROZDZIAL 7. WNIOSKI

1. Zadowoleniu z seksu nie sprzyja sytuacja silnej i nadmiernej koncentracji
pary na zadaniu poczgcia dziecka. Seks stuzacy wylacznie prokreacji nasila
problemy partnerskie i obniza satysfakcje z kontaktow seksualnych. Lek, napigcie,
stres, konflikty nie sprzyjaja atmosferze swobody, rado$ci i spontanicznosci,
potrzebnej w prawidlowym funkcjonowaniu seksualnym.

2. Wraz ze wzrostem czasu trwania nieptodnosci poziom Igku i stresu wzrasta. Stres
wywotany przedluzajacg si¢ nieptodnoscig prowadzi do wystgpienia dysfunkcji
seksualnych, prowadzacych do zaburzen emocjonalnych i konfliktow rodzinno-
spotecznych.

3. Stabilizacja zdrowia seksualnego i psychicznego zwigksza szans¢ na pozytywne
efekty leczenia. Wazne jest, zeby pomoc psychologiczna i seksuologiczna byta
zgodna ze wspoélczesnymi standardami cato$ciowej i humanistycznej opieki
medycznej, bazujacej na nowoczesnej wiedzy naukowej oraz wspOlpracy
specjalistow z r6znych dziedzin na kazdym etapie leczenia nieptodnosci.

4. Nieplodne  osoby  do$wiadczajg  trudnosci w  roznych  aspektach
seksualnosci. Niezbedne sa dalsze badania naukowe majace na celu zbadanie
wzajemnych relacji pomiedzy jako$cig zycia seksualnego i1 relacji partnerskich
w kontek$cie poszukiwania mozliwosci pozwalajacych zaspokoi¢ potrzeby
1 oczekiwania nieptodnych par.

5. Grupa mezczyzn zmagajacych si¢ z kryzysem nieptodnos$ci jest trudno dostgpna
dla badan, stad problem w dotarciu do satysfakcjonujacej statystycznie liczby
pacjentow. Zwiekszenie grupy badawczej wsréd mezczyzn pozwolitoby na wigksze
mozliwosci wskazania istotnych predyktorow wplywajacych na stan psycho-
fizyczno-spoteczny.

6. Kontynuowanie i rozszerzenie badan wsrdd par jest priorytetem do uzyskania
informacji  dotyczacych zaburzen seksualnych danej pary. Badanie par
z problemem nieptodnos$ci daje nam mozliwos¢ prowadzenia zindywidualizowanego

poradnictwa seksualno- psychologicznego.
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Zalacznik nr 1
Zgoda Komisji Bioetycznej

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Uchwata nr KB-0012/148/17
Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie z dnia 18.12.2017 r.

Na podstawie art. 29 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
205.11.2008 r. Nr 136, poz. 857) oraz § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegdtowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych
(Dz. U. Nr 47, poz. 480) uchwala sie, co nastepuje:

§1

Komisja Bioetyczna Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie /obradujgca iwydajaca opinie
zgodnie z zasadami GCP Good Clinical Practice oraz zasadami Deklaracji Helsiniskiej/ w sktadzie wedlug listy
dotaczonej do uchwaly, po zapoznaniu sig z dokumentacija projektu badawczego pt.:

"Seksualnos¢ par z problemem nieptodnosci"

Gtoéwny Badacz:
— mgr Anna Wrébel - Katedra i Zaktad Ginekologii i Zdrowia Prokreacyjnego PUM w Szczecinie

Promotor/ wspétbadacz:
— prof. dr hab. n. med. Rafat Kurzawa, Katedra i Zaktad Ginekologii i Zdrowia Prokreacyjnego PUM
w Szczecinie

Recenzent badania:
— prof. dr hab. n. med. Jacek Rudnicki

Lista dokumentow zataczonych do wniosku:

— Whniosek do Komisji Bioetycznej PUM w Szczecinie o wyrazenie opinii o projekcie badawczym,

— Opis projektu badawczego,

—  Wazor formularza $wiadomej zgody pacjenta na udziat w badaniu,

— Informacja dla pacjenta,

— Notka biograficzna mgr Anny Wrébel,

— Pisemna zgoda prof. dr hab. n. med. Rafata Kurzawy kierownika Katedry i Zaktadu Ginekologii i Zdrowia
Prokreacyjnego PUM w Szczecinie na przeprowadzenie badar,

— Pisemna zgoda prof. dr hab. n. med. Rafafa Kurzawy kierownika Centrum Ginekologii i Leczenia
Nieptodnosci VITROLIVE w Szczecinie na przeprowadzenie badan,

— Oswiadczenie prof. dr hab. n. med. Rafala Kurzawy kierownika Katedry i Zaktadu Ginekologii i Zdrowia
Prokreacyjnego PUM w Szczecinie dotyczace jednostki organizacyjnej,

— Komplet kwestionariuszy ankiet dla pacjentki

i S

Pomorski Uniwersylet Medyczny w Szczecinie, 70-204 Szczecin, ul. Rybacka 1, tel. + 48 9148 00 700, fax + 48 91 48 00 705, www.pum.edu.pl
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1. osrodek, w ktorym ma by¢ przeprowadzone badanie spetnia wymogi dla jego przeprowadzenia,

2. kwalifikacje zawodowe i naukowe kierownika badania gwarantujg wlasciwe przeprowadzenie badania,

3. osoby poddane badaniu zostang szczeglowo zapoznane z celami i zasadami przeprowadzenia
do$wiadczenia, ze spodziewanymi dla nich korzy$ciami leczniczymi oraz o ryzyku zwigzanym
z poddaniem sie eksperymentowi,

4. zagwarantowano w badaniu obowiazek uzyskania $wiadomej zgody od wszystkich badanych osob lub ich

przedstawicieli ustawowych, ochrong danych osobowych uczestnikow badania oraz mozliwosci
odstapienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego stadium.

W zwigzku z powyzszym Komisja Bioetyczna PUM wyraza pozytywna opinie o zaprezentowanym badaniu.

§2

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku i przedstawionego projektu; kazda zmiana

i modyfikacja projektu badawczego wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawca zobowiazany jest
do informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wplyw na opinie Komisji, o ciezkich
lub niespodziewanych zdarzeniach niepozadanych i nieprzewidzianych okoliczno$ciach, o zakoriczeniu badania
i 0 jego wynikach.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia i obowiazuje na okres badania.

PRZEWWNICZA(;Y
. -
orol, dr had, n. med. Marek Drozdzik
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Zalacznik nr 2
INFORMACJA DLA PACJENTA

Tytul badania: Seksualno$¢ par z problemem nieptodnosci

Badanie, do ktérego zaproszono Pana/ Panig ma na celu ocen¢ seksualnosci osob

z problemem nieptodnosci. Udzial w badaniu jest calkowicie dobrowolny 1 istnieje

mozliwos¢ rezygnacji w kazdym momencie jego przeprowadzania. Badanie sklada si¢
Z jednego etapu:

1. Wypelnienia kwestionariuszy, sktadajacych si¢ z pytan autorskich oraz skali ocen:

dotyczacych aspektow  funkcjonowania seksualnego kobiety/ mezczyzny

oraz odczuwanego stresu i leku.

Kwestionariusze zostang dostarczone do Pani/ Pana poprzez kontakt osobisty.

Udziat w badaniu nie b¢dzie wigzat si¢ z obcigzeniami finansowymi z Pani/ Pana strony.

Wszystkie dane uzyskane od Pani/ Pana sg poufne i nie zostang przetworzone w zaden
inny sposob niz naukowy. Jedynie kompletne wypelnienie kwestionariuszy moze stac

si¢ podstawag do ich wykorzystania w celach naukowych.

W przypadku watpliwosci oraz wszelkich pytan dotyczacych udzialu w badaniu,
prosze o kontakt z kierownikiem projektu: prof. dr hab. n. med. Rafal Kurzawa,
Katedra i Zaktad Ginekologii i Zdrowia Prokreacyjnego, ul. Zotnierska 48 bud. 8, 71-210
Szczecin.

Dzigkuje za udziat w badaniu i po§wigcony czas.
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Zalacznik nr 3

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA UDZIAL
W BADANIU

Imig i nazwisko pacjenta:

Numer telefonu:

Ja, nizej podpisana/y o$wiadczam, ze przeczytatam/ przeczytalem i zrozumialam/
zrozumiatem Informacje dla Pacjenta oraz otrzymatam/ otrzymatem satysfakcjonujace mnie
odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udzial w badaniu
dotyczacym ,,Seksualno$ci osdb z problemem nieptodnosci” i jestem $wiadomaly,
iz w kazdej chwili moge zrezygnowac¢ z udzialu w nim bez podania przyczyny. Stosownie
do art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 2002 r., Nr 101 poz. 926 t.j. z pdzn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych w zakresie i celu niezbednym do przeprowadzenia badania, a takze
w celach archiwalnych i statystycznych. Posiadam wiedze o dobrowolnosci podania danych.
Zostalam/ zostalem réwniez poinformowana/y o przystugujacym mi prawie dostgpu
do tresci danych dotyczacych mnie, ich poprawiania, modyfikacji oraz skorzystania z innych
uprawnien wynikajacych z ww. ustawy. O$§wiadczam, iz otrzymatam/ otrzymatem kopie

niniejszego formularza opatrzong podpisem 1 data.

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby przyjmujacej zgode
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Zalacznik nr 4

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

ANKIETA BADAWCZA

Szanowna Pani

Nazywam si¢ Anna Jozefowicz. Jestem studentkg studium doktoranckiego,
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Przygotowuj¢ prace
doktorska pt.

»Seksualnosé osob z problemem nieplodnosci”

Zwracam si¢ z uprzejma prosba 0 udzielenie szczerej odpowiedzi na zadane
w ankiecie pytania. Ankieta stuzy wytacznie badaniom naukowym i jest anonimowa.
Wszystkie dane uzyskane w niniejszym badaniu, beda wykorzystane wytacznie

w celu analizy. Udziat w badaniach jest dobrowolny.

Dzi¢kuj¢ za udziat w badaniu

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych wyrazam dobrowolng, §wiadomg zgode na udziat w badaniach.
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DANE: SOCJODEMOGRAFICZNE/ LECZENIE NIEPLODNOSCI/
FUNKCJONOWANIE W WYBRANYCH ASPEKTACH ZYCIA

Prosze podac swoj wiek
Wyksztatcenie

0 podstawowe

O $rednie

0O wWyzsze

Rodzaj obecnego zwigzku
0 malzenski

O partnerski

Staz aktualnego zwigzku

Czynnik nieptodnosciowy

Czas leczenia nieptodnosci

o Ponizej 1 roku

o 1 rok- 2 lata

o 2-5 lat

O inna odpowiedz ................

Etap leczenia nieplodnosci

o Diagnostyka przyczyn nieptodnosci, przed rozpoczgciem leczenia
o W trakcie leczenia nieptodnos$ci metodami innymi niz procedury in vitro
O Przed pierwszg procedurg in vitro

o W trakcie pierwszej procedury in vitro

O Przed kolejna procedura in Vvitro

o W trakcie kolejnej procedury in vitro

0 Po udanej procedurze metodami innymi niz in vitro

0 Po udanej procedurze in vitro

0 Po nieudanej procedurze metodami innymi niz in vitro

0 Po nieudanej procedurze in vitro
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8.

10.

11.

12.

13.

Czy problemy z poczeciem dziecka mogq wplywacé na Pani relacje z rodzing
I znajomymi?

O nie wiem

0 nie wptywaja

O nieznacznie wplywaja

O znacznie wptywaja

Czy problemy z poczeciem dziecka mialy wplyw na Pani samooceneg?

O nie wiem

O nie wptywaja

O nieznacznie wplywaja

O znacznie wpltywaja

Czy wuwaza Pani, Ze rozwiqzanie problemu plodnosci (urodzenie dziecka)
poprawiloby relacje w Pani rodzinie?

O nie wiem

O nie poprawitoby

O nieznacznie

O znacznie

Czy problemy z poczeciem dziecka mialy wplhyw na utrate przez Panig
zainteresowanie wspotzyciem seksualnym?

O nie wiem

O nie wptywaja

O nieznacznie wptywaja

O znacznie wptywaja

Czy problemy z poczeciem dziecka mialy wplyw na utrate zainteresowania
Partnerem?

O nie wiem

O nie wptywaja

O nieznacznie wplywaja

O znacznie wptywaja

Czy obwinia Pani siebie lub Partnera za brak potomstwa?

O tak, siebie

o tak, siebie i partnera

o tak, partnera

0O nie obwiniam ani siebie, ani partnera
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14.

O trudno powiedzie¢

Czy problem nieptodnosci wplyngt negatywnie na Pani zadowolenia z Zycia
seksualnego?

O nie

O tak, nieznacznie

O tak, znacznie

O nie wiem
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1. Ocena funkcjonowania seksualnego kobiet FSFI-
(Female Sexual Function Index)

Skala FSFI ocenia wszystkie aspekty funkcjonowania seksualnego kobiety. Ocena
obejmuje okres ostatnich 4 tygodni. Najlepiej na kazde pytanie odpowiada¢ w miarg szybko,
wybierajac t¢ odpowiedz, ktora wydaje si¢ najbardziej trafna. Prosz¢ kotkiem zakreslic

odpowiedz. Prosze 0 odpowiedz na wszystkie pytania w ankiecie.

1. Jak czesto odczuwala Pani pozadanie seksualne i zainteresowanie
zyciem seksualnym?

5. Prawie zawsze lub zawsze

4. W wickszosci przypadkow (znacznie czgsciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wigcej w polowie przypadkow)

2. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkow)

1. Prawie nigdy lub nigdy

2. Jak ocenilaby Pani natezenie (poziom) swojego pozadania seksualnego
i zainteresowania zyciem seksualnym?

5. Bardzo wysokie

4. Wysokie

3. Umiarkowane

2. Niskie

1. Bardzo niskie lub nieobecne

3. Jak czesto czula si¢ Pani pobudzona seksualnie (podniecona) podczas
aktywnosci seksualnej lub stosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkow piciowych

5. Prawie zawsze lub zawsze

4. W wigkszosci przypadkow (znacznie czesciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wigcej w potowie przypadkow)

2. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkow)

1. Prawie nigdy lub nigdy

4. Jak ocenilaby Pani natezenie (poziom) swojego pobudzenia seksualnego
podczas aktywnosci seksualnej lubstosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkow piciowych

5. Bardzo wysokie

4. \Wysokie

3. Umiarkowane

2. Niskie

1. Bardzo niskie lub nieobecne

5. W jakim stopniu byla Pani pewna, ze zawsze bedzie Pani w stanie
pobudzi¢ si¢ seksualnie (podnieci¢) podczas aktywnosci seksualnej lub
stosunku plciowego?
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0. Nie odbywatam stosunkow ptciowych
5. W bardzo duzym stopniu

4. W duzym stopniu

3. W niskim stopniu

2. W umiarkowanym stopniu

1. W bardzo niskim stopniu lub wcale

6. Jak czesto byla Pani zadowolona ze swojego pobudzenia seksualnego
(podniecenia) podczas aktywnosci seksualnej lub stosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkow ptciowych

5. Prawie zawsze lub zawsze

4. W wickszosci przypadkow (znacznie czgsciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wigcej w polowie przypadkow)

2. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkow)

1. Prawie nigdy lub nigdy

7. Jak czesto odczuwala Pani wilgotnos¢ w pochwie podczas aktywnosci
seksualnej lub stosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkow ptciowych

5. Prawie zawsze lub zawsze

4. W wickszosci przypadkow (znacznie czgsciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wigcej w polowie przypadkow)

2. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkdéw)

1. Prawie nigdy lub nigdy

8. Jak trudno bylo Pani uzyskac¢ wilgotnos¢ w pochwie podczas aktywnosci
seksualnej lub stosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkow piciowych

1.Niezwykle trudno

2.Bardzo trudno

3.Trudno

4.Troche trudno

5. Nietrudno

9. Jak cze¢sto byla Pani w stanie utrzymac wilgotnos¢ w pochwie podczas
aktywnosci seksualnej lub stosunku plciowego az do jego zakonczenia?

0. Nie odbywatam stosunkow ptciowych

5. Prawie zawsze lub zawsze

4. W wigkszosci przypadkow (znacznie czgsciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wigcej w potowie przypadkow)

2. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkoéw)

1. Prawie nigdy lub nigdy

10. Jak trudno bylo Pani utrzymaé wilgotnos¢ w pochwie podczas
aktywnosci seksualnej lub stosunku plciowego az do jego zakonczenia?

0. Nie odbywatam stosunkow ptciowych

1.NiezwykKle trudno

2.Bardzo trudno

3.Trudno

4.Trochg trudno
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5. Nietrudno

11. Jak czesto w czasie stymulacji seksualnej lub podczas stosunku
plciowego przezywala Pani orgazm?

0. Nie odbywatam stosunkow ptciowych

5. Prawie zawsze lub zawsze

4. W wigkszosci przypadkéw (znacznie czesciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wiecej w polowie przypadkow)

2. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkow)

1. Prawie nigdy lub nigdy

12. Jak trudno bylo Pani osiagna¢ orgazm w czasie stymulacji seksualnej
lub podczas stosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkéw piciowych
1.NiezwykKle trudno

2.Bardzo trudno

3.Trudno

4.Troche trudno

5. Nietrudno

13. Jak okreslitaby Pani poziom swojej satysfakcji z dotychczasowej
mozliwosci osiagania orgazmu w czasie aktywnosci seksualnej lub podczas
stosunku plciowego?

0. Nie odbywatam stosunkow piciowych

5. Bardzo zadowolona

4. Raczej zadowolona

3. Zaréwno zadowolona jak 1 niezadowolona (trudno powiedziec)
2. Raczej niezadowolona

1. Bardzo niezadowolona

14. Jak okreslilaby Pani poziom zadowolenia ze stopnia bliskoSci
emocjonalnej pomiedzy Panig i partnerem w czasie aktywnosci seksualnej?

0. Nie odbywatam stosunkow piciowych

5. Bardzo zadowolona

4. Raczej zadowolona

3. Zarowno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzie¢)
2. Raczej niezadowolona

1. Bardzo niezadowolona

15. Jak okreslitaby Pani stopien zadowolenia ze zwigzku seksualnego ze
swoim partnerem?

5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarowno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzie¢)
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2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona

16. Jak okreslitaby Pani poziom swojej satysfakcji z dotychczasowego
zycia seksualnego?

5. Bardzo zadowolona

4. Raczej zadowolona

3. Zaréwno zadowolona jak 1 niezadowolona (trudno powiedziec)
2. Raczej niezadowolona

1. Bardzo niezadowolona

17. Jak czesto odczuwala Pani dyskomfort lub bél podczas penetracji w
czasie stosunku plciowego?

0. Nie probowalam odbywac stosunkoéw plciowych

1. Prawie zawsze lub zawsze

2. W wigkszosci przypadkow (znacznie czeséciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wiecej w polowie przypadkow)

4. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkow)

5. Prawie nigdy lub nigdy

18. Jak czesto odczuwala Pani dyskomfort lub bél podczas penetracji i
calego stosunku plciowego az do jego zakonczenia?

0. Nie probowalam odbywac stosunkoéw plciowych

1. Prawie zawsze lub zawsze

2. W wigkszosci przypadkow (znacznie czesciej niz w potowie przypadkow)
3. Czasem (mniej wigcej w potowie przypadkow)

4. Kilka razy (znacznie rzadziej niz w potowie przypadkow)

5. Prawie nigdy lub nigdy

19. Jak okreslitaby Pani stopien dyskomfortu lub bélu podczas penetracji
i calego stosunku plciowego az do jego zakonczenia?

0. Nie probowatam odbywac¢ stosunkoéw ptciowych
1. Bardzo wysoki

2. Wysoki

3. Umiarkowany

4. Niski

5. Bardzo niski lub wcale

Prosze sprawdzi¢, czy ustosunkowala si¢ Pani do wszystkich stwierdzen
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I11. SKALA ODCZUWANEGO STRESU (PSS 10) -
Zygfryd Juczynski i Nina Oginska-Bulik

Pytania zawarte w tej skali dotycza Twoich mysli i odczué¢ zwigzanych
z doswiadczanymi w ostatnim miesigcu zdarzeniami. W kazdym pytaniu nalezy wskaza¢ —
jak czesto myslatas i odczuwatas w podany sposob. Mimo znacznych podobienstw
sa to rozne pytania i kazde z nich nalezy traktowac oddzielnie. Najlepiej na kazde pytanie

odpowiada¢ w miarg Szybko, wybierajac t¢ odpowiedz, ktora wydaje si¢ najbardziej trafna.

Przy kazdym pytaniu nalezy wpisa¢ do kratki z prawej strony odpowiednig cyfre, zgodnie

z podanym oznaczeniem:

0 = nigdy, 1 = prawie nigdy, 2 = czasem, 3 = do$¢ czesto, 4 = bardzo cze¢sto

1. Jak cze¢sto w ciggu ostatniego miesigca bytas zdenerwowana, poniewaz zdarzyto si¢ co$
nie spodziewanego?

2. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czuta$, ze wazne sprawy w twoim zyciu
wymykaja ci si¢ spod kontroli?

3. Jak czgsto W ciggu ostatniego miesigca odczuwatas zdenerwowanie i napigcie?

4.Jak czgsto W ciggu ostatniego miesigca bytas przekonana, ze jest w stanie poradzi¢ sobie
z problemami osobistymi?

5.Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czulas, ze sprawy uktadaja sie po twojej mysli?
6. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca stwierdzatas, ze nie radzisz sobie ze wszystkimi
obowigzkami?

7. Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca potrafita§ opanowac swoje rozdraznienie?

8.Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca czutas, ze wszystko ci wychodzi?

9. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca ztoscitas si¢, poniewaz nie miatas wptywu na to
Co si¢ zdarzyto?

10. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca czula$, ze nie mozesz przezwyciezyé

narastajacych trudnosci?

Prosze sprawdzi¢, czy ustosunkowala si¢ Pani do wszystkich stwierdzen
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PUAy

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Zalacznik nr 5

ANKIETA BADAWCZA

Szanowny Panie

Nazywam si¢ Anna Jozefowicz. Jestem studentkg studium doktoranckiego,
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Przygotowuj¢ prace
doktorska pt.

»Seksualnosé osob z problemem nieplodnosci”

Zwracam si¢ z uprzejma prosba 0 udzielenie szczerej odpowiedzi na zadane
w ankiecie pytania. Ankieta stuzy wytacznie badaniom naukowym i jest anonimowa.
Wszystkie dane uzyskane w niniejszym badaniu, beda wykorzystane wytacznie

w celu analizy. Udziat w badaniach jest dobrowolny.

Dzigkuj¢ za udziat w badaniu

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych wyrazam dobrowolng, §wiadomg zgode na udziat w badaniach.
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DANE: SOCJODEMOGRAFICZNE/ LECZENIE NIEPLODNOSCI/
FUNKCJONOWANIE W WYBRANYCH ASPEKTACH ZYCIA

Prosze podac swoj wiek
Wyksztatcenie

0 podstawowe

O $rednie

0O wWyzsze

Rodzaj obecnego zwiqzku
0 malzenski

O partnerski

Staz aktualnego zwigzku

Czynnik nieptodnosciowy

Czas leczenia nieptodnosci

o Ponizej 1 roku

o 1 rok- 2 lata

o 2-5 lat

O inna odpowiedz ................

Etap leczenia nieplodnosci

o Diagnostyka przyczyn nieptodnosci, przed rozpoczgciem leczenia
o W trakcie leczenia nieptodnos$ci metodami innymi niz procedury in vitro
O Przed pierwszg procedurg in vitro

o0 W trakcie pierwszej procedury in vitro

o0 Przed kolejng procedurg in vitro

o W trakcie kolejnej procedury in vitro

0 Po udanej procedurze metodami innymi niz in vitro

0 Po udanej procedurze in vitro

0 Po nieudanej procedurze metodami innymi niz in vitro

0 Po nieudanej procedurze in Vvitro
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8.

10.

11.

12.

13.

Czy problemy z poczeciem dziecka mogq wplhywac¢ na Pana relacje z rodzing
I znajomymi?

O nie wiem

0 nie wptywaja

O nieznacznie wplywaja

O znacznie wptywaja

Czy problemy z poczeciem dziecka mialy wplyw na Pana samoocene?

O nie wiem

O nie wptywaja

O nieznacznie wplywaja

O znacznie wpltywaja

Czy uwaza Pan, Ze rozwigzanie problemu plodnosci (urodzenie dziecka)
poprawiloby relacje w Pana rodzinie?

O nie wiem

O nie poprawitoby

O nieznacznie

O znacznie

Czy problemy z poczeciem dziecka mialy wplhw na utrate przez Pana
zainteresowanie wspotzyciem seksualnym?

O nie wiem

O nie wptywaja

O nieznacznie wptywaja

O znacznie wptywaja

Czy problemy z poczeciem dziecka mialy wplyw na utrate zainteresowania
Partnerkq?

O nie wiem

O nie wptywaja

O nieznacznie wplywaja

O znacznie wptywaja

Czy obwinia Pan siebie lub Partnerke za brak potomstwa?

O tak, siebie

o tak, siebie i partnerke

o tak, partnerke

0O nie obwiniam ani siebie, ani partnerki
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14.

O trudno powiedzie¢

Czy problem nieplodnosci wplyngt negatywnie na Pana zadowolenia z Zycia
seksualnego?

O nie

O tak, nieznacznie

O tak, znacznie

O nie wiem
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1. Kwestionariusz I1EF The International Index of Erectile Function
(Mig¢dzynarodowy Indeks Funkcji Seksualnych)

Jesli jest Pan aktywny seksualnie i/lub chciatby Pan poddac
si¢ badaniu, prosze¢ o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania (prosz¢ wybraé
tylko jedng odpowiedz w kazdym pytaniu). Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie
zaznaczajac odpowiedz kotkiem.

Jezeli nie jest Pan pewien jak odpowiedzie¢, prosze da¢ najlepsza odpowiedz, jaka

Pan moze.

1. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak czesto udalo si¢ Panu osiagnaé erekcje
w czasie aktywnosci seksualnej?

0 Nie podejmowalem stosunkéw piciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie cze¢sciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

2. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jesli wzwod pracia wystapil u Pana w wyniku
stymulacji seksualnej, jak cze¢sto byl nasilony na tyle, aby umozliwial
wprowadzenie pracia do pochwy partnerki?

0 Nie podejmowalem stosunkow ptciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie czgsciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

3. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jesli podejmowal Pan stosunek seksualny,
jak czesto byl Pan w stanie wprowadzi¢ pracie do pochwy partnerki?

0 Nie podejmowalem stosunkow ptciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie czg¢$ciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

4. W ciagu ostatnich 4 tygodni, podczas stosunku seksualnego, jak czesto byl
Pan w stanie utrzyma¢ wzwaéd pracia po penetracji (wejsciu) do pochwy
partnerki?

0 Nie podejmowatem stosunkow piciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie cze¢sciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy
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5. W ciagu ostatnich 4 tygodni, podczas stosunku seksualnego, jak trudno
bylo Panu utrzymac¢ wzwod pracia do zakonczenia stosunku?

0 Nie podejmowalem stosunkow piciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie cz¢sciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

6. W ciagu ostatnich 4 tygodni, ile razy podejmowal Pan préby odbycia
stosunku seksualnego?

0 Nie probowatem odbywac¢ stosunku seksualnego.

1 Prébowatem 1-2 razy.

2 Prébowatem 3-4 razy.

3 Proébowatem 5-6 razy.

4 Probowatem 7-10 razy.

5 Probowatem 11 i1 wigcej razy.

7. W ciagu ostatnich 4 tygodni, kiedy probowal Pan odby¢ stosunek
seksualny, jak czesto bylo to dla Pana satysfakcjonujgce?

0 Nie podejmowatem stosunkow piciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie czgsciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

8. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak bardzo byl Pan zadowolony ze stosunkow
plciowych?

0 Nie byto aktywnosci seksualnej

5 Bardzo zadowolony

4 Zdecydowanie zadowolony

3 Umiarkowanie zadowolony

2 Raczej niezadowolony

1 Niezadowolony

9. W ciagu ostatnich 4 tygodni, podczas stymulacji seksualnej lub stosunku
seksualnego, jak cze¢sto dochodzilo u Pana do wytrysku (ejakulacji)?

0 Nie podejmowatem stosunkow piciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie czesciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy
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10.W ciagu ostatnich 4 tygodni, podczas stymulacji seksualnej lub stosunku
seksualnego, jak czesto dochodzilo do osiagnie¢cia orgazmu (niezaleznie

od wystapienia wytrysku)?

0 Nie podejmowalem stosunkow piciowych

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie czesciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

11. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak cze¢sto odczuwal Pan pozadanie
seksualne?

5 Prawie zawsze lub zawsze

4 Wielokrotnie (znacznie czgséciej niz co drugi raz)

3 Czasami (mniej wigcej co drugi raz)

2 Kilkakrotnie (znacznie rzadziej niz co drugi raz)

1 Prawie nigdy lub nigdy

12. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak ocenia Pan stopien swojego pozadania
seksualnego?

5 Bardzo wysoki

4 Wysoki

3 Umiarkowany

2 Niski

1 Bardzo niski lub wcale

13. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak ocenia Pan ogolne zadowolenie
ze swojego zycia seksualnego?

5 Bardzo zadowolony

4 Raczej zadowolony

3 Trudno powiedzie¢

2 Raczej niezadowolony

1 Bardzo niezadowolony

14. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak ocenia Pan ogolne zadowolenie z relacji
seksualnych ze swoja partnerska?

5 Bardzo zadowolony

4 Raczej zadowolony

3 Trudno powiedzie¢

2 Raczej niezadowolony

1 Bardzo niezadowolony
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15. W ciagu ostatnich 4 tygodni, jak ocenia Pan swoja pewnos¢, ze mogltby
Pan mie¢

i utrzyma¢ wzwod pracia?

5 Bardzo wysoko

4 Wysoko

3 Umiarkowanie

2 Nisko

1 Bardzo nisko

Prosze sprawdzi¢, czy ustosunkowal sie Pan do wszystkich stwierdzen
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I11. SKALA ODCZUWANEGO STRESU (PSS 10) —
Zygfryd Juczynski i Nina Oginska-Bulik

Pytania zawarte w tej skali dotycza Twoich mysli 1 odczu¢ zwiazanych
z doswiadczanymi w ostatnim miesigcu zdarzeniami. W kazdym pytaniu nalezy wskaza¢ —
jak czesto myslatas i odczuwatas w podany sposob. Mimo znacznych podobienstw
sa to rozne pytania i kazde z nich nalezy traktowac oddzielnie. Najlepiej na kazde pytanie

odpowiada¢ w miarg Szybko, wybierajac t¢ odpowiedz, ktora wydaje si¢ najbardziej trafna.

Przy kazdym pytaniu nalezy wpisa¢ do kratki z prawej strony odpowiednig cyfre,

zgodnie z podanym oznaczeniem:

0 = nigdy, 1 = prawie nigdy, 2 = czasem, 3 = do$¢ czesto, 4 = bardzo cze¢sto

1. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bytas zdenerwowana, poniewaz zdarzyto si¢ co$

nie spodziewanego?

2. Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca czula$, ze wazne sprawy w twoim zyciu

wymykaja ci si¢ spod kontroli?

3. Jak czgsto W ciggu ostatniego miesigca odczuwatas zdenerwowanie i napigcie?

4.Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca bytas przekonana, ze jestes w stanie poradzi¢

sobie z problemami osobistymi?

5.Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czulas, ze sprawy uktadaja sie po twojej mysli?

6. Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca stwierdzatas, ze nie radzisz sobie ze wszystkimi

obowigzkami?

7. Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca potrafita§ opanowac swoje rozdraznienie?

8.Jak czesto W ciggu ostatniego miesigca czutas, ze wszystko ci wychodzi?

9. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca ztoscitas si¢, poniewaz nie miatas wptywu na to

Co si¢ zdarzyto?

10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czuta$, ze nie mozesz przezwycigzy¢

narastajacych trudnosci?

Prosze sprawdzi¢, czy ustosunkowal sie Pan do wszystkich stwierdzen
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