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Bevezetés: Hazánk termékeny népességének 10–15%-a reprodukciós problémával küzd. Irodalmi adatok bizonyítják, 

hogy az egyén pszichés jólléte, valamint életmódja szerepet játszik a termékenységgel szorosan összefüggő általános 

egészségi állapot alakulásában. Célkitűzés: A vizsgálat célja a pszichés jóllét és az életmódtényezők termékenységgel 

való összefüggéseinek elemzése magyar mintán. Módszer: A vizsgálatban 194 nő (115 meddő és 79 termékeny) vett 

részt. A pszichés jóllétet standardizált, validált, önkitöltős kérdőívekkel, az életmódtényezőket saját összeállítású 

 kérdésekkel mértük. Eredmények: A meddő nők fi atalabbak (33,98±4,89 vs. 36,43±5,81, p<0,005), és pszichés jól-

létük szignifi kánsan rosszabb, mint a termékenyeké. Magasabb a depressziós tüneteik száma (BDI 14,00±12,21 vs. 

7,79±9,17, p<0,005) és jobban szoronganak (STAI-T 48,53±10,56 vs. 40,25±10,65, p<0,005), mint a terméke-

nyek. Az életmódtényezőket vizsgálva azt találtuk, hogy a meddő nők kevesebb folyadékot fogyasztanak (1,71±0,67 

vs. 1,95±0,68, p<0,05) és közülük többen tartanak valamilyen diétát (31,30% vs. 18,42%, p<0,05), mint a terméke-

nyek. A mintában a nagyobb mennyiségű folyadékfogyasztás a testtömegindextől és az életkortól függetlenül is előre 

jelezte annak valószínűségét, hogy egy nő a termékeny csoportba tartozzon (OR = 1,65, CI = 2,58–1,06). Követ-

keztetések: Az eredmények egybecsengenek a nemzetközi kutatási eredményekkel, miszerint a reprodukciós prob-

lémával szembesülők rosszabb pszichés állapotban vannak termékeny társaikhoz képest. A szerzők az eredményeik 

utánkövetését, valamint a folyadékfogyasztás termékenységgel való összefüggésének további elemzését feltétlenül 

indokoltnak tartják Orv. Hetil., 2015, 156(12), 483–492.

Kulcsszavak: meddőség, depresszió, szorongás, életmódtényezők

Relationships between psychological well-being, lifestyle factors and fertility

Introduction: 10 to 15% of the Hungarian fertile age population struggles with reproductivity problems. Previous 

researches have shown that psychological well-being and lifestyle factors play a pivotal role in overall health status, 

which is closely related to fertility. Aim: The aim of the study was to examine fertility-related psychological and life-

style factors in a Hungarian sample. Method: 194 women (115 infertile and 79 fertile) took part in the study. Stand-

ardized, validated questionnaires were used for the assessment of psychological factors and self-administered ques-

tions were used for exploring lifestyle factors. Results: The results show that infertile women are younger (33.98±4.89 

vs. 36.43±5.81 years, p<0.005) and their psychological status is signifi cantly worse compared to their fertile counter-

parts. The number of their depressive (BDI 14.00±12.21 vs. 7.79±9.17, p<0.005) and anxiety symptoms is higher 

(STAI-T 48.53±10.56 vs. 40.25±10.65, p<0.005) compared to fertile women. Findings related to lifestyle factors 

show that lower level of fl uid consumption (1.71±0.67 vs. 1.95±0.68, p<0.05) and diet (31.30% vs. 18.42%, p<0.05) 

is signifi cantly related to infertility. In this sample higher level of fl uid consumption was associated with the fertile 

group (OR = 1.65, CI = 2.58–1.06), independently of body mass index and age. Conclusions: The results confi rm the 

fi ndings of international researches showing that women struggling with infertility are in worse psychological condi-

tion than their fertile counterparts. The authors conclude that the fi ndings demand further investigations and follow-

up studies in order to more specifi cally determine the relationship between fl uid consumption and fertility.
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Rövidítések

AI = artifi cialis inseminatio; ART = (artifi cial reproductive 

technology) asszisztált repro dukciós technika; BDI = (Beck 

Depression Inventory) Beck Depresszió Kérdőív; BMI = (body 

mass index) testtömegindex; FSH = folliculusstimuláló (tüsző-

érlelő) hormon; ICSI = intracitoplazmatikus spermiumin-

jekció; IVF = in vitro fertilisatio; LH = luteinizáló hormon; 

N  =  elemszám; PCOS = policisztás ovárium szindróma; 

SPSS = (software package used for statistical analysis) statiszti-

kai elemzésekhez használt programcsomag; STAI-T = (State-

Trait Anxiety Inventory) Spielberger-féle Vonásszorongás 

Kérdőív; WHO = (World Health Organization) Egészségügyi 

Világszervezet

Nemzetközi becslések szerint a világban közel 72,4 

 millió pár szembesül a nem kívánt gyermektelenséggel 

[1], amely a fogamzóképes lakosság 10–15%-át érinti 

[2]. Hazánkban a meddőség előfordulásának gyakori-

sága hasonló a nemzetközi értékekhez [3]. Meddősé-

gen orvosi értelemben általában azt értjük, amikor leg-

alább 1 éven át tartó, védekezés nélküli szexuális élet 

ellenére sem jön létre a kívánt terhesség [4] vagy az nem 

vezet élveszüléshez [5].

A termékenységet befolyásoló egyik legfontosabb té-

nyező a nő életkora, ami hatással van nemcsak a gyer-

mek tervezésétől a foganásáig terjedő időtartamra („time 

to pregnancy”) [6] és a magzat sikeres kihordására, ha-

nem az egészséges gyermek világrahozatalára is [7]. Bio-

lógiai szempontból a női fertilitás csúcsa a nő 20-as éve-

inek közepére tehető, a fogamzóképesség esélye 35 év 

fölött mintegy felére csökken [8]. Ezért a gyermekvál-

lalás sikerének egyik fontos tényezője a reprodukció op-

timális idejének meghatározása.

A meddőséggel kapcsolatos szakirodalomban egyre 

 elterjedtebb az a megállapítás, hogy az egyén egészségi 

állapotát, ezáltal általános jóllétét befolyásoló környe-

zeti  és életmódbeli tényezők befolyásolhatják a repro-

dukció kimenetelét. A reprodukciós problémával együtt 

járó, tartósan kedvezőtlen pszichológiai állapot (med-

dőségspecifi kus distressz) nemcsak az egyén testi-lelki 

jóllétét befolyásolja negatívan, hanem partner- és társas 

kapcsolati rendszerét is [9]. A meddőségi élethelyzet-

tel  szembesülők önértékelési problémákról, a kontroll-

érzés elvesztéséről, haragról, lehangoltságról, pszichés 

distressz ről (depresszió, szorongás), alacsonyabb élettel 

való elégedettségről, hangulatingadozásról, társas elszi-

getelődésről, a családi kapcsolatok kényszerű újrastruk-

turálásáról és a reprodukciós kezelésekkel járó nehéz 

 időbeosztásról számoltak be [10], ami következetesen 

csökkenő általános jóllétérzéssel jár együtt [9]. Mind-

azonáltal, az empirikus vizsgálatok egy része nem iga-

zolta a depresszió [11, 12] és a szorongás [11, 13] 

 szignifi káns növekedését a kontrollcsoporthoz vagy az 

átlagpopulációhoz képest, csupán tendencia mutatko-

zott egy-egy alskálán. A hipotézisekkel ellentétes eredmé-

nyek egyik lehetséges magyarázata, hogy a vizsgálatok-

ban olyan általános mérőeszközöket használtak, amelyek 

nem elég pontosak a meddőségi élethelyzet sajátos pszi-

chés jelenségeinek mérésére. Ezért az utóbbi években 

egyre gyakoribbakká váltak azok a kutatások, amelyek 

speciálisan a meddőségspecifi kus distressz mérésére kifej-

lesztett multidimenzionális instrumentumokat használ-

nak [14].

A reproduktív funkciót nemcsak a stressz, hanem szá-

mos életmódtényező is befolyásolja. Ezek közül kieme-

lendők az egyén étkezési és testmozgásbeli szokásai. 

A  reprodukciós zavarok egyik legjelentősebb rizikófak-

tora ugyanis a normálistól jelentősen eltérő testsúly 

(BMI≥30, illetve BMI≤18,5), amely a hormonháztartás 

egyensúlyának felbomlása révén (anovuláció) rontja a 

reprodukció eredményességét. Mutsaerts és munkatársai 

2012-es vizsgálatának ugyan nem szignifi káns, de ezt a 

tendenciát mutató eredményei szerint a normál test súlyú 

nők (BMI = 20–25) rövidebb idő alatt képesek megter-

mékenyülni, mint túlsúlyos társaik (BMI>30). Homan és 

munkatársai 2007-es szakirodalmi összefoglalója szerint 

a testtömegindex növekedésével együtt jár a meddőség 

gyakoribb előfordulása, ami fokozódhat, ha a túlsúlyos 

nő még dohányzik is. Sharma és munkatársainak 2013-

as összefoglaló tanulmánya a túlsúllyal járó nehezített 

beágyazódást és a vetélést hangsúlyozza. Túlsúly esetén 

a testtömegindex csökkenése jótékonyan befolyásolja a 

cardiovascularis és metabolikus funkciókat, csökkenti az 

inzulinrezisztenciát és a hyperandrogenismust, aminek 

hatására rendeződhetnek a vérzés zavarok [15]. Alacsony 

testsúly esetén a testtömegindex növekedése kedvezően 

hat a petefészkek működésére, ezáltal a termékenységre 

[16, 17, 18].

Az egészséges táplálkozás része nemcsak a megfelelő 

kalóriabevitel, hanem a vitaminok [19], multivitaminok 

[20] és étrend-kiegészítők fogyasztása is, alapvető sze-

repet játszva a reprodukciós egészség fenntartásában, 

különösen az ovariális ciklus funkcionalitásában [17].

A testmozgás szintén nagy jelentőséggel bír a szer-

vezet energia-egyensúlyának fenntartásában, és jótékony 

hatással van az általános fi zikai és pszichés jóllétre. Mind-

ez nemcsak az egészség megőrzésének alapvető felté-

tele, hanem kihat a reprodukciós rendszer működésére 

is [21]. A fi zikai aktivitás protektív tényezőnek bizonyul 

egyes betegségekkel szemben (például cardiovascularis 

betegségek, elhízás, PCOS) [22], továbbá jótékonyan 

befolyásolja a fertilitást, ugyanis növeli a sejtek inzulin-

érzékenységét, ezáltal serkenti a petefészek-funkciót 

[23]. Ugyanakkor a mértéktelen testmozgás negatívan 

mó dosítja a szervezet energia-egyensúlyát, ami ugyan-

csak anovulációval járhat együtt [21].

Az egészséges életvitel további feltétele a megfelelő 

mennyiségű folyadékbevitel. A WHO ajánlása alapján 

[24] egy átlagos felnőtt nőnek naponta 2,2 liter folya-

dékra van szüksége. Ennél fi nomabb megközelítésben, 

a  szükséges vízmennyiséget az egyén életkora, hőház-

tartása, testtömegindexe és étkezési szokásai (például 

protein- és sófogyasztás) is befolyásolják [25]. A szakiro-

dalmi összefoglalók [25, 26, 27] is alátámasztják az aján-
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lott vízfogyasztás és a normál testsúly együttjárását, 

ugyanakkor az idézett tanulmányok nem vizsgálták más 

folyadék szervezetre gyakorolt hatását, sem a vízfogyasz-

tás és az energiabevitel rövid távú élettani kapcsolatát. 

A  folyadékfogyasztás egészségre gyakorolt hatásának 

vizsgálatát ugyancsak nehezíti, hogy a vizsgálatok egy ré-

sze nem tesz különbséget csapvíz, illetve ásványvíz, va-

lamint egyéb kalóriamentes folyadék (tea, kávé) között 

[25].

Az alkohol egészségre, ezáltal termékenységre gya-

korolt hatása ugyancsak fontos szempont, hiszen nőknél 

az alkohol módosítja az ösztrogén- és progeszteronszin-

tet, ami anovulációval járhat együtt. Rendszeresen és 

mértéktelenül etilizáló nők körében gyakoribb a repro-

dukciós nehézség alkoholfogyasztásban mértéket tartó 

társaikhoz képest [28], ami a megtermékenyülési idő 

 kitolódásában is megnyilvánulhat [29].

A dohányfüstben lévő káros anyagok nemcsak az álta-

lános, hanem a reprodukciós egészségre is hatással van-

nak. Vizsgálatok sora bizonyítja, hogy a dohányzó nők 

körében gyakoribb a nehezített megtermékenyülés [30], 

amely összefüggés magyarázatául a dohányzás petefé-

szek-működésre, illetve beágyazódásra gyakorolt negatív 

hatását sikerült igazolni [31].

A termékenységi mutatók javítása érdekében tehát a 

termékenységi problémával küzdők körében a biológiai 

(szervi és hormonális) mutatók vizsgálata mellett cél-

szerű a pszichés, valamint az életmódtényezők vizsgálata 

is. Jelen tanulmány célja megvizsgálni a reprodukciós ne-

hézségekkel szembesülő nők pszichés állapotát és élet-

módbeli jellemzőit, amelyek összefügghetnek a meddő-

ségi problémáikkal.

Kutatási elrendezés

Vizsgálatunkat „A reprodukciós nehézségek/meddőség és a 

stressz összefüggései” című PhD-kutatás keretében végez-

tük, az Egészségügyi Tudományos Tanács Kutatásetikai 

Bizottságának engedélyével. A vizsgálat etikai engedé-

lyének száma: 21945/2013/EKU (276/2013).

Az itt közölt eredményeket az említett longitudinális 

kutatás első, keresztmetszeti fázisa szolgáltatta. Az adat-

gyűjtés két budapesti meddőségi centrum (Kaáli Intézet 

és Forgács Intézet), valamint a Semmelweis Egyetem II. 

Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikájának páciensei kö-

zött zajlott 2013 szeptemberétől 2014 májusáig. A kér-

dőívcsomag online formában is elérhető volt a Semmel-

weis Egyetem Magatartástudományi Intézetének 

honlapján (http://meddoseg.magtud.hu/) és egy rep-

rodukciós problémával foglalkozó weboldalon (http://

teherbeeses.hu). A vizsgálatban való részvétel önkéntes 

és anonim volt, a kérdőívet jelen fázisban csak nők töl-

tötték ki. A mintába kerülés kritériuma a nő fogamzóké-

pes élet kora (20–45 év) és az aktív szexuális élet volt.

Mérőeszközök

Kérdőívcsomagunkat a reprodukciós egészséggel össze-

függő pszichés, valamint életmódtényezők feltérképezé-

sére állítottuk össze, egyfelől standardizált-validált, ön-

kitöltős kérdőívek, másfelől saját összeállítású kérdések 

felhasználásával.

A depressziószintet a Beck Depresszió Kérdőív (BDI) 

rövidített [32], magyar nyelvre adaptált, klinikai popu-

láción validált változatával mértük [33]. A kilenctételes 

négyfokú (0–3) Likert-skálával rendelkező Rövidített 

Beck Depresszió Kérdőív a depresszió olyan tüneteire 

kérdez rá, mint a szociális visszahúzódás, a döntéskép-

telenség, az alvászavar, a fáradékonyság, a testi tünetek 

miatti túlzott aggódás, a munkaképtelenség, a pesszi-

mizmus, az elégedettség és öröm hiánya, valamint az 

 önvád. A magasabb pontszám több depressziós tünet 

jelenlétére utal. A skála 0 és 27 közötti értékeket vehe-

tett fel, amelyet az eredeti, 0 és 60 pont közötti értékek 

között mérő skálával való összehasonlíthatóság érdeké-

ben transzformáltunk.

A szorongást a Spielberger-féle Vonásszorongás Kérdő-

ív (STAI-T) [34] magyar nyelvű változatával [35, 36] 

értékeltük. A kérdőív olyan négyfokú (1–4) Likert-ská-

lán megítélhető tételeket tartalmaz, mint Biztonságban 

érzem magam vagy Feszült lelkiállapotba jutok, és izgatott 

leszek, ha az utóbbi időszak gondjaira, bajaira gondolok. 

A kérdőíven elért magasabb pontszám több szorongásos 

tünet meglétét jelöli (minimum 20–maximum 80).

A vizsgálati személyek közérzetének felmérésére a 

WHO Általános Jóllét Index [37] öttételes, magyar 

nyelvű változatát használtuk [38]. A teszt hatfokú (0–5) 

Likert-skálán elhelyezhető állításokat tartalmaz, például 

Az elmúlt két hét során érezte-e magát vidámnak és jó-

kedvűnek? vagy Az elmúlt két hét során érezte-e magát 

ébredéskor frissnek és kipihentnek? A kérdőív 0 és 25 pont 

között mér, ahol a magasabb pontérték nagyobb jól-

létérzést jelez.

A tesztbattéria a szociodemográfi ai jellemzők (családi 

állapot; van-e gyermeke; életkora; ha már van gyerme-

ke,  akkor az első gyermek szülésekor betöltött élet-

kora; lakóhely és legmagasabb iskolai végzettség) mellett 

a termékenységet is befolyásoló életmódtényezőkre is rá-

kérdezett. Ilyen életmódtényezők szerepeltek: az alko-

holfogyasztás (Havonta mennyi alkoholt iszik centiliter-

ben meghatározva?), a dohányzás (Jelenleg dohányzik-e? 

Ha jelenleg dohányzik, hány szál cigarettát szív naponta? 

Hány éven keresztül dohányzott?/Hány éve dohányzik? 

Hányszor próbált leszokni?), a sportolási szokások (Mi-

lyen gyakran sportol, például: úszás, futás, kerékpározás, 

labdarúgás, aerobic stb.?), az egyéb fi zikai aktivitás (Mi-

lyen gyakran végez olyan fi zikai aktivitást, mint például 

kerti munkát vagy házimunkát, amikor legalább 10 per-

cen keresztül gyorsabban ver a szíve?), a testmagasság 

(centiméterben), a testsúly (kilogrammban), a diétázási 
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szokások (Tart-e valamilyen diétát? Milyen diétát tart?), 

a  folyadékfogyasztás (Mennyi folyadékot fogyaszt na-

ponta [literben]?), az étkezési szokások (Milyen rendsze-

rességgel szokott reggelizni? Étkezéseinek száma naponta? 

Mi jellemzi táplálkozását? Zsíros ételek, erős, fűszeres 

 ételek fogyasztása, fi nomítottszénhidrát-fogyasztás, kevés 

rostfogyasztás, az egészséges táplálkozásnak megfelelő 

étrend), valamint az étrend-kiegészítők fogyasztása. (Al-

kalmaz-e étrend-kiegészítőket? Milyen étrend-kiegészí-

tőket használ? Vitamin, multivitamin, terhesvitamin, 

szelén, folsav, magnézium, cink, kalcium, vas, lecitin,  

alga, gyógynövény,  étvágycsökkentő, ómega-3, általános 

étrend-kiegészítő.) A meddőséggel összefüggést muta-

tó, egyes nőgyógyászati betegségekre, illetve a férfi  oldalon 

megjelenő problémára is rákérdeztünk (Diagnosztizál-

tak-e önnél pajzsmirigyzavart, női hormonzavart [FSH, 

LH], a prolaktinszint zavarát, anti-Müllerian-hormon 

zavarát, policisztás ovárium szindrómát, inzulinrezisz-

tenciát, endometriosist, elzárt petevezetéket, méhfejlő-

dési rendellenességet, párjánál diagnosztizáltak-e problé-

mát).

Statisztikai elemzés

Mintánkban 115 elsődleges és 23 másodlagos meddő 

nő, 79 termékeny nő (gyermeke van N = 48, vagy váran-

dós, N = 31) szerepelt, 28 nő még nem szeretne gyer-

meket, és 29 nő egy évnél rövidebb ideje szeretne gyer-

meket (1. táblázat). Mivel utóbbi két csoport tagjai nem 

sorolhatók egyértelműen sem a termékeny, sem a meddő 

populációba, eredményeiket nem vettük fi gyelembe.

Elemzéseink során az elsődlegesen meddő és a ter-

mékeny csoportokat hasonlítottuk össze a különböző 

életmódbeli tényezők és a pszichés állapot mutatói 

 mentén.

A skálaváltozóknál úgy, mint a pszichés állapot mu-

tatói (Beck Depresszió Skála, Vonásszorongás Skála 

WHO Jóllét Skála), valamint az életkor és számos élet-

módtényező (alkoholfogyasztás, dohányzás, sport, egyéb 

fi zikai aktivitás, testmagasság, testsúly, testtömegindex, 

étkezéseinek száma naponta, folyadékfogyasztás) elem-

zésénél, független mintás t-próbát használtunk.

Néhány sorrendi változónak tekinthető életmódté-

nyező esetében (reggelizési szokások, étrend-kiegészí-

tők) a két csoport összehasonlításánál Mann–Whitney 

U-tesztet használtunk.

A kategoriális életmódváltozók, mint például, hogy 

jelenleg dohányzik-e, alkalmaz-e étrend-kiegészítőket, 

a táplálkozási szokások, valamint a diéta esetében a két 

csoport összehasonlítását χ2-próbával hajtottuk végre.

Kíváncsiak voltunk, hogy a kevesebb folyadékfogyasz-

tás mennyiben növeli az esélyét a meddőségnek. Ennek 

érdekében logisztikus regressziós elemzést végeztünk, 

amelyben a testtömegindexet és az életkort kontrol-

láltuk.

Az adatok statisztikai elemzése az SPSS 16.0 prog-

ramcsomag segítségével történt. Tekintettel a viszonylag 

alacsony elemszámra, a szignifi káns kapcsolatok mellett 

az eredmények között (p<0,05) a tendenciákat (p<0,1) 

is közöljük.

Eredmények

A vizsgálatunkban részt vett (N = 274), 20–45 év kö-

zötti nő közel fele (50,36%) reprodukciós problémával 

küzd. E csoporton belül megkülönböztettünk elsődle-

ges (41,97%) és másodlagos meddő (8,39%) alcsopor-

tot, ahol az elsődleges meddők olyan gyermektelen sze-

mélyek, akik a gyermekvállalás aktív szándéka mellett, 

legalább egy évig tartó, védekezés nélküli próbálkozás 

ellenére sem estek teherbe. A másodlagos meddő cso-

port tagjai azok, akiknek már van gyermekük, de újabb 

gyermeket szeretnének, azonban ez egy éve tartó rend-

szeres, fogamzásgátlás nélküli nemi élet ellenére sem 

 következett be. Az összehasonlítást a mintánkban sze-

replő termékenyek csoportjával végeztük el, amely cso-

portba azokat a nőket soroltuk, akik várandósak vagy 

már van gyermekük. A negyedik csoportot azok a nők 

alkotják, akik még nem szeretnének gyermeket. Az ötö-

dik csoportba azok tartoznak, akik szeretnének ugyan 

gyermeket, de még nincs 1 éve, hogy próbálkoznak. 

Részletes elemzéseinkből kizártuk azokat a nőket, akik 

még nem szeretnének gyermeket, vagy akik gyermekvál-

lalási szándéka egy évnél nem régebbi. Mintánk szocio-

demográfi ai jellemzőit az 1. táblázat mutatja be.

Első lépésként összehasonlítottuk az elsődleges meddő 

csoportot a termékeny nők csoportjával, a különböző 

életmódbeli tényezők és a pszichés állapot mutatói men-

tén (2. táblázat).

Vizsgálatunk eredményei azt mutatják, hogy a meddő 

nők fi atalabbak, vagyis a kérdőív kitöltésekor a vizsgált 

gyermekes nők idősebbek a gyermekre vágyóknál (med-

dőknél). Az életkort alaposabban megvizsgálva azt ta-

láltuk, hogy a gyerekre vágyó csoportból az első gyerme-

ket váró kismamák a legfi atalabbak (32,25±6,27), őket 

követik az elsődleges meddő nők (33,98±4,89), aztán a 

második–harmadik gyereküket váró kismamák (34,74± 

3,97), majd a másodlagos meddő nők (36,78±4,66) és 

végül a gyerekes anyukák (38,15±5,67) a legidősebbek. 

Érdemes kiemelnünk, hogy jóllehet, a gyerekes anyu-

kák a legidősebb csoport a mintánkban, de az első gyer-

mekük születését korábban vállalták (17–42 év kö-

zött, 26,35±5,11), mint a jelenleg próbálkozó elsődleges 

meddő nők, a másodlagos meddő nők pedig még koráb-

ban (17–34 év között, 25,50±4,91) (3. táblázat).

A pszichés állapotot illetően a meddő csoport depresz-

sziósabb, szorongóbb, és az általános jóllétük szignifi -

kánsan rosszabb a termékenyekénél (p<0,0001, mind-

három pszichés tényező esetében) A pszichés jóllét 

mutatói szempontjából külön is megvizsgáltuk az elsőd-

legesen, illetve a másodlagosan meddő nők (gyermekes, 

de jelenleg is gyermekre vágyó, nehezített fogamzók) 

csoportját. Az elsődleges meddő csoport valamennyi 

pszichés mutatója (depresszió, szorongás, jóllét) szignifi -
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1. táblázat A vizsgálatban részt vevő nők szociodemográfi ai és biomedikális jellemzői

Elsődleges 

meddő

Másodlagos 

meddő

Termékeny Még nem szeretne 

gyermeket

Szeretne 

gyermeket, 

de még nem 

próbálkozott 

(próbálkozási idő 

<1 év)

Összesen

Átlag±szórás vagy N (%)

N 115 (41,97) 23 (8,39) 79 (28,83) 28 (10,22) 29 (10,58) 274 (100)

Életkor  33,98±4,89 36,78±4,66 36,43±5,81 29,36±6,38 30,93±5,02  34,13±5,79

Hány éves korában szült 

először?

– 25,50±4,91 27,69±5,18 – –  27,16±5,37

Családi állapot

Párkapcsolatban él 109 (94,78) 22 (95,65) 72 (91,14) 16 (57,14) 24 (82,75) 243 (88,67)

Egyedül él   6 (5,22)  1 (4,35)  5 (6,33) 12 (42,86)  5 (17,24)  29 (10,58)

Hiányzó adat – – – – –   2 (0,73)

Van-e gyermeke?

Igen   0 (0,00) 23 (100) 67 (84,81)  0 (0,00)  0 (0,00)  90 (32,85)

Nem 115 (100)  0 (0,00) 12 (15,19) 28 (100) 29 (100) 184 (67,15)

Lakóhely

Főváros  33 (28,69)  8 (34,78) 40 (50,63) 16 (57,14) 10 (34,48) 107 (39,05)

Város  58 (50,43)  9 (39,13) 26 (32,91)  8 (28,57) 16 (55,17) 117 (42,70)

Falu  24 (20,87)  6 (26,09) 13 (16,45)  4 (14,28)  3 (10,34)  50 (18,25)

Legmagasabb iskolai végzettség

Alapfokú   8 (6,96)  2 (8,69)  4 (5,06)  1 (3,57)  3 (10,34)  18 (6,57)

Középfokú  44 (38,26)  9 (39,13) 23 (29,12) 11 (39,28)  7 (24,14)  94 (34,31)

Felsőfokú  61 (54,04) 12 (52,17) 48 (60,76) 16 (57,14) 19 (65,52) 156 (56,94)

Hiányzó adat   6 (2,19 )

Diagnosztizáltak-e önnél:

pajzsmirigyzavart  26 (22,61)  3 (13,04)  5 (6,33)  0 (0,00)  1 (3,45)  35 (12,77)

női hormonzavart 

(FSH, LH)

 22 (19,13)  7 (30,43)  3 (3,79)  0 (0,00)  0 (0,00)  32 (11,68)

prolaktinszintzavart  31 (26,96)  0 (0,00)  5 (6,33)  0 (0,00)  0 (0,00)  36 (13,14)

anti-Müllerian-hormon-

zavart

  7 (6,09)  1 (4,35)  2 (2,53)  0 (0,00)  0 (0,00)  10 (3,65)

policisztás ovárium 

szindrómát

 32 (27,83)  4 (17,39)  3 (3,79)  0 (0,00)  0 (0,00)  39 (14,23)

inzulinrezisztenciát  33 (28,69)  3 (13,04)  6 (7,59)  1 (3,57)  1 (3,45)  44 (16,06)

endometriosist    3 (2,61)  0 (0,00)  2 (2,53)  1 (3,57)  0 (0,00)   6 (2,19)

elzárt petevezetéket  20 (17,39)  3 (13,04)  4 (5,06)  1 (3,57)  0 (0,00)  28 (10,22)

méhfejlődési 

rendellenességet

  6 (5,22)  0 (0,00)  2 (2,53)  0 (0,00)  0 (0,00)   8 (2,92)

páromnál diagnosztizáltak 

problémát

 23 (20,00)  2 (8,69)  3 (3,79)  0 (0,00)  0 (0,00)  28 (10,22)

kánsan rosszabb a termékenyekénél (p<0,001). A  má-

sodlagos meddő csoport depressziós tüneteinek száma 

jóllehet, tendenciát mutatott, de nem különbözött szig-

nifi kánsan a termékeny csoportétól, viszont a vonás-

szorongás-értéke szignifi kánsan magasabb (p<0,05), és 

általános jólléte is szignifi kánsan rosszabb a termékenye-

kénél (p<0,05) (4. táblázat).

Ami az életmódtényezőket illeti, sem a sportolás vagy 

a fi zikai aktivitás gyakorisága, sem a dohányzás, illetve az 

alkoholfogyasztás mértéke nem különbözött a két cso-

portban. Mindkét csoportban ugyanannyian dohányoz-

nak és szednek étrend-kiegészítőket. A vizsgált életmód-

változók közül egyedül a folyadékfogyasztás mennyisége 

mutatott szignifi káns különbséget: a meddő nők keve-
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2. táblázat A vizsgált életmódtényezők és pszichés változók különbségei a meddő és a termékeny női csoportokban

Elsődleges meddő Termékeny t-próba-

szignifi kancia
Átlag±szórás

Életkor  33,98±4,89  36,43±5,81 0,002

Havonta mennyi alkoholt iszik (cl)?   6,34±10,33   6,25±9,89 0,950

Ha jelenleg dohányzik, hány szál cigarettát szív naponta?   6,87±6,82   7,22±7,03 0,889

Hány éven keresztül dohányzott (dohányzik)?  10,13±5,26  10,52±6,06 0,763

Hányszor próbált leszokni?   2,57±2,75   2,07±1,83 0,394

Milyen gyakran sportol (például úszás, futás, kerékpározás, labdarúgás, aerobic stb.)?   2,46±1,05   2,56±1,03 0,530

Milyen gyakran végez olyan fi zikai aktivitást, mint például kerti munkát vagy 

házimunkát, amikor legalább 10 percen keresztül gyorsabban ver a szíve? 

  3,23±0,84   3,28±0,86 0,673

Jelenlegi testsúlya (kg)  66,51±13,67  66,87±11,72 0,847

Magassága (cm) 165,79± 6,01 166,37±6,72 0,532

Testtömegindexe  24,17±4,71  24,23±4,45 0,933

Étkezései száma naponta   3,54±1,10   3,77±1,15 0,197

Mennyi folyadékot fogyaszt naponta (liter)?   1,71±0,67   1,95±0,68 0,017

WHO Jóllét Skála (0–25)  11,49± 5,12  15,03±5,53 0,000

Beck Depresszió Skála (0–60)  14,00±12,21   7,79±9,17 0,000

STAI – Vonásszorongás (20–80)  48,53±10,56  40,25±10,65 0,000

3. táblázat A vizsgálatban részt vevők életkori jellemzői

Meddők Termékenyek

Elsődleges, 

átlag±szórás 

vagy N (%)

Másodlagos, 

átlag±szórás 

vagy N (%)

Van gyermeke, 

átlag±szórás 

vagy N (%)

Van gyermeke 

és jelenleg kismama, 

átlag±szórás 

vagy N (%)

Nincs gyermeke, 

de jelenleg kismama, 

átlag±szórás 

vagy N (%)

N (%) 115 (100,00) 23 (100,00) 48 (100,00) 19 (100,00) 12 (100,00)

Életkor, átlag±szórás  33,98±4,89 36,78±4,66 38,15±5,67 34,74±3,97 32,25±6,27

Hány éves korában szülte 

az első gyermekét? 

átlag±szórás (minimum–maximum)

25,50±4,91 (17–34) 26,35±5,11 (17–42) 30,65±3,94 (23–40)

4. táblázat A meddő csoport pszichés jellemzőinek összehasonlítása a termékenyekével

Elsődleges meddő Termékeny t-próba-

szignifi kancia

Másodlagos meddő Termékeny t-próba-

szignifi kancia
Átlag±szórás Átlag±szórás Átlag±szórás Átlag±szórás

WHO Jóllét Index (WBI) 11,49±5,12 15,03±5,53 0,000 11,83±4,43 15,03±5,53 0,012

Beck depresszió (BDI) 14,00±12,21  7,79±9,17 0,000 12,56±14,47  7,79±9,17 0,060

Vonásszorongás (STAI-T) 48,53±10,56 40,25±10,66 0,000 47,60±8,74 40,25±10,66 0,003

5. táblázat A diéta és az egészséges táplálkozás, valamint a termékenység összefüggései

Elsődleges meddő, N (%) Termékeny, N (%) χ2-próba-szignifi kancia

Tart-e valamilyen diétát?
Igen  36 (31,30) 14 (18,42)

0,047Nem  79 (68,69) 62 (81,58)

N Összesen 115 (100,00) 76 (100,00)

Egészséges táplálkozásnak megfelelő étkezés
Igen  62 (53,91) 52 (65,82)

0,098Nem  53 (46,09) 27 (34,18)

N Összesen 115 (100,00) 79 (100,00)
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6. táblázat A folyadékfogyasztás, a testtömegindex és az életkor, valamint a termékenység összefüggései

Log. reg. szign. OR CI (95%)

Modell 1. Folyadékfogyasztás (liter) 0,023 1,65 2,56–1,07

Modell 1. a) Folyadékfogyasztás (liter) 0,023 1,65 2,56–1,07

Testtömegindex 0,998 1 1,06–0,94

Modell 1. b) Folyadékfogyasztás (liter) 0,027 1,65 2,58–1,06

Testtömegindex 0,892 0,99 1,06–0,93

Életkor 0,004 1,09 1,16–1,03

Megjegyzés: A termékenyek (N = 79) csoportja az elsődleges meddők (N = 114) referenciakategóriája.

sebb folyadékot fogyasztanak (1,71±0,67 vs. 1,95±0,68, 

p<0,05), mint a termékenyek.

A kezdeti, egyváltozós elemzések alapján, az általunk 

vizsgált, termékenységet befolyásoló életmódtényezők 

közül még a diétázás termékenységgel való összefüggé-

seit találtuk szignifi kánsnak (5. táblázat). A meddő nők 

közül többen tartanak valamilyen diétát (31,30% vs. 

18,42%, p<0,05), mint a termékenyek. Említésre méltó, 

hogy az egészséges táplálkozásnak megfelelő étkezés-

ben a két csoport nem szignifi káns, de tendenciális kü-

lönbséget mutatott: a meddő nők közül kevesebben 

gondolják, hogy táplálkozásuk egészséges (53,91% vs. 

65,82%, p<0,1) (5. táblázat).

Többváltozós, logisztikus regressziós elemzésünk so-

rán azt találtuk, hogy a nagyobb mennyiségű folyadék-

fogyasztás a testtömegindextől és az életkortól függetle-

nül is előre jelezte annak valószínűségét, hogy egy nő a 

termékeny csoportba tartozzon (OR 1,65 [2,58–1,06], 

p<0,05) (6. táblázat).

Megbeszélés

Vizsgálatunkban a pszichés állapot és egyes életmód-

tényezők termékenységgel való összefüggéseit kívántuk 

feltérképezni hazai populáción.

Eredményeink az életkor és a termékenység tekinte-

tében azt mutatják, hogy a kérdőív kitöltésekor a vizsgált 

gyermekes nők idősebbek a meddőségi problémával 

küzdő gyermekre vágyóknál. Ugyanakkor azt is láthat-

juk, hogy a másodlagos meddők és a termékenyek átlag-

életkora az első szüléskor: 27,16±5,37, azaz ebbe a két 

csoportba tartozó nők 17 és 42 év között szülték meg 

első gyermeküket. A kérdőív kitöltésekor az első gyer-

meküket váró kismamák is idősebbek (32,25±6,27), 

mint a gyermekes anyák az első szüléskor. Jóllehet, nem 

tudjuk, hogy az elsődlegesen meddő nők hány éve pró-

bálkoznak, de átlagéletkorukat te kintve ugyancsak idő-

sebbek (33,98±4,89), mint a gyermekes anyák az első 

szüléskor. Vagyis eredményeink tükrében is megmutat-

kozik a „gyermekvállalási életkor kitolódása” jelenség, 

azaz, hogy az első gyermek vállalását, az európai nőkhöz 

hasonlóan, a magyar nők is egyre későbbre halasztják. 

A legfrissebb országos reprezentatív kutatás (Hungaro-

study 2013) eredményei szerint a 30–35 éves gyermek-

telen magyar nők átlagosan 3 év múlva szeretnének 

 gyermeket. A Központi Statisztikai Hivatal kutatási ered-

ményei is azt mutatják, hogy a gyermekvállalás elhúzód-

hat akár a nő 40. életévéig [39]. Ugyan akkor a korábban 

is említett szakirodalmi adatok az életkor és a nehezített 

fogamzás együttjárását hangsúlyozzák [6, 8, 22].

A termékeny nőkkel való összehasonlítás során azt 

 találtuk, hogy a meddő nők minden vizsgált pszichés 

mutató mentén (depresszió, vonásszorongás, jóllét) szig-

nifi kánsan rosszabb lelkiállapotban vannak a terméke-

nyeknél. Eredményeink megerősítik számos hazai és 

nemzetközi vizsgálat eredményeit, következtetéseit, mi-

szerint a meddők pszichés mutatói rosszabbnak bizo-

nyulnak a termékenyekénél, mind a depresszió [14, 40] 

és a vonásszorongás [41, 42], mind pedig a két pszichés 

tényező együttes előfordulását [42, 43] tekintve. Azt is 

kiemelnénk, hogy az elsődlegesen meddő nők átlagos 

depressziószintjének értéke: 14,00±12,21, vagyis klini-

kailag ezeknek a nőknek a fele (51,31%) enyhe, közepes 

vagy súlyos mértékben depressziós. 22,61%-uk az enyhe 

depresszió, 10,43%-uk a középsúlyos depresszió és majd-

nem minden ötödik nő (18,26%) a súlyos depresszió tü-

neteit mutatja. Hasonlóképpen a szorongásos tüneteket 

illetően is veszélyeztetett ez a csoport. A magyar női át-

lagpopuláció vonásszorongás-szintje: 45,3±7,97 [36], 

míg mintánk elsődlegesen meddő csoportjában a szo-

rongásos tünetek száma: 48,5±10,56, amely a szoron-

gásos zavar enyhe formájaként értelmezhető. Ismerete-

sek olyan vizsgálatok, amelyek a meddőségi állapotból 

fakadó krónikus stressz fi ziológiai és pszichés szintű 

megjelenési formáit együtt vizsgálják [44, 45]. Ezek a 

tanulmányok a stressz által aktivált hypothalamus-hypo-

physis-mellékvese tengely reproduktív rendszerre kifejtett 

gátlóhatását hangsúlyozzák. Az eredmények egyelőre 

egymásnak ellentmondóak, és az is kérdés még, hogy a 

pszichológiai stressz okozta adrenalin hogyan hat az 

 asszisztált reprodukciós kezelések kimenetelére [8, 45]. 

A  meddőségi állapottal kialakuló depressziós/szoron-

gásos tünetek olyan kockázati magatartással is együtt 

 járhatnak, mint a fokozott alkoholfogyasztás, a cigaret-

tázás, a mérték nélküli testmozgás vagy az evészavarok 

(obesitas, anorexia), amelyek negatívan befolyásolják az 

általános egészségi állapotot, nehezítik az ovarialis ciklus 

működését, csökkentik a termékenység esélyét [8, 22]. 
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Fontos megjegyeznünk, hogy az idézett vizsgálatok [14, 

40, 41, 42, 43, 44, 45] reprodukciós kezelés előtt álló 

vagy reprodukciós kezelésben részesülő nők pszichés 

 jellemzőit vizsgálták, így következtetéseik nem terjeszt-

hetőek ki az orvosi segítségnyújtásban nem részesülő 

meddő nőkre.

Mintánkban külön vizsgáltuk a másodlagos meddők 

csoportjának pszichés jellegzetességeit. Míg az elsőd-

leges meddő nők csoportjában szignifi kánsan rosszabb 

pszichés állapotot (depresszió-, vonásszorongás- és jól-

létszintet) találtunk a termékenyekhez képest, addig a 

másodlagos meddő csoport depressziós tüneteinek szá-

ma csak tendenciális különbséget mutatott a terméke-

nyekhez képest. Miközben az akaraton kívüli gyermek-

telen állapot mindkét csoportnál negatív pszichés választ 

(magasabb szorongásszintet és alacsonyabb jóllétszin-

tet)  eredményezett, a másodlagos meddő nők ala-

csonyabb depressziószintjét magyarázhatja az anyaság 

élményének korábbi tapasztalata, ami még nehezített 

fogamzás esetén is csökkentheti a nők distressz-szintjét 

[46, 47].

Eredményeink olyan kutatási eredményekkel csenge-

nek egybe, amelyek a reprodukciós probléma krónikus 

szintű stresszállapotát hangsúlyozzák, ami hatással van 

az egyén pszichés jóllétére, általános testi és lelki állapo-

tára [9, 40]. Az újabb kutatások már nemcsak a med-

dőségi élethelyzettel szembesülő egyén, hanem partnere 

pszichés állapotának feltérképezésére is fokuszálnak, 

vizsgálják a pár egyéni és közös társas kapcsolatrendsze-

rét, valamint a meddőségi élethelyzettel való megküz-

dését [14, 48]. Ugyancsak megnőtt a kutatási érdek-

lődés  a termékenységet befolyásoló életmódtényezők 

vizsgálatára vonatkozóan, számos összefoglaló, áttekintő 

tanulmány is született a témában [8, 22].

Vizsgálatunkban az életmódtényezőket elemezve, 

meglepő módon, sem az alkoholfogyasztás vagy a do-

hányzás, sem a sport vagy a fi zikai aktivitás gyakorisága, 

sem a vitaminok és az étrend-kiegészítők fogyasztása 

nem mutatott szignifi káns eltérést meddők és terméke-

nyek között. Mindennek egyetlen lehetséges magyará-

zata az alacsony elemszám. (Adatközlőink között nem 

fordult elő mértéktelenül alkoholizáló/dohányzó nő.) 

A korábban említett hazai és nemzetközi kutatási ered-

mények ugyanis azt hangsúlyozzák, hogy a mértéktelen 

alkoholfogyasztás [28, 29] és dohányzás [30, 31] nega-

tívan, míg a kontrollált mozgás vagy sport [17, 21, 23], 

valamint a mérsékelt vitamin- [19] és étrendkiegészítő- 

[20] fogyasztás pozitívan befolyásolja a fertilitást [8, 22].

A folyadékfogyasztás termékenységgel való együttjá-

rásának tekintetében azt találtuk, hogy a meddők napon-

ta kevesebb folyadékot fogyasztanak termékeny társaik-

nál, amely összefüggést sem a testtömegindex, sem 

az  életkor nem befolyásolta. A WHO 2011-es ajánlása 

 szerint napi 2,2 liter víz fogyasztása optimális, ami 

 protektív  tényezőnek bizonyul az általános egészség 

megőrzésében, beleértve a termékenységet is [24]. Meg-

jegyzendő, hogy a növekvő folyadékbevitel termékeny-

séggel összefüggő kapcsolata egyelőre kevéssé kutatott 

terület, ugyanis a vízfogyasztással kapcsolatos kutatások 

egy része a vízfogyasztás mennyisége és a normál testsúly 

együttjárását elemzi [25, 26, 27]. Muckelbauer és mun-

katársai 2013-as szakirodalmi összefoglalója szerint a 

kutatásoknak csupán egy része tudta alátámasztani a fo-

kozott vízfogyasztással járó túlsúly csökkenését vagy a 

normál testsúly megtartását. Az átlagpopulációt vizsgáló 

kutatások esetében ellentmondó eredmények születtek. 

To vábbi utánkövetéses vizsgálatok szükségesek a vízfo-

gyasztás és a testsúly rövid (energiabevitel) és hosszú 

távú (testsúlykontroll) egymásra hatásának igazolására.

Vizsgálatunkban az életmódváltozók közül még a dié-

tázás mutatott szignifi káns eltérést a termékenyek vs. 

meddő nők csoportjában, míg az egészséges táplálkozás 

tendenciálisan különbözött a két csoportban. Chavarro 

és munkatársai [17] utánkövetéses vizsgálati eredménye 

azt mutatja, hogy az úgynevezett termékenységet se-

gítő,  normál testsúlyt fenntartó diéta („fertility diet”) 

jótékonyan befolyásolta a fertilitást. A termékenységet 

segítő diéta szempontjai a következők voltak: a transz-

zsírok bevitelének csökkentésével járó egyszeresen telí-

tetlen zsírsavak bevitelének növelése; az állati eredetű 

protein fogyasztásának csökkentése mellett a növényi 

eredetű protein fogyasztásának növelése; alacsony gly-

kaemiás indexű élelmiszerek és multivitamin fogyasztása. 

Chavarro és munkatársai későbbi utánkövetéses vizsgá-

lata szerint a növényi eredetű proteinfogyasztás az állati 

eredetű protein (csirke és vörös hús) fogyasztásával 

szembeni előnyben részesítése csökkenti az anovuláció 

miatti meddőség kockázatát, jóllehet, az életkor és a pro-

teinfogyasztás kapcsolatának ovulációra kifejtett hatása 

egyelőre nem tisztázott [18]. Szakirodalmi adatok bizo-

nyítják, hogy a glükózhomeosztázis és az inzulinérzé-

kenység fontos szerepet játszik az ovariális ciklus műkö-

désében. Ezért a normális testtömegindexet elősegítő 

változatos és egészséges táplálkozás csökkentheti a meg-

termékenyülés idejét [16, 17, 18, 23, 28].

Kutatásunk erőssége, hogy ismereteink szerint ma-

gyar meddő nők körében először vizsgáltuk párhuzamo-

san a termékenységgel összefüggő pszichés és életmód-

tényezők hatását. Vizsgálatunk keresztmetszeti jellegéből 

adódóan nem következtethetünk arra, hogy a pszicholó-

giai distressz a reprodukciós probléma oka vagy követ-

kezménye. Irodalmi ismereteink alapján olyan körkörös 

összefüggést tartunk valószínűnek, amelyben a termé-

kenységi frusztrációval összefüggő, konzisztens depresz-

szió és szorongás kedvezőtlenül befolyásolja az általános 

pszichológiai jóllétet, ami tovább akadályozza a termé-

kenységet [44, 45]. A feltételezett körkörös oksági vi-

szonyok igazolása prospektív, utánkövetéses vizsgálatot 

igényel, amely kutatásunk következő állomása. Kutatá-

sunk hibaforrása lehet, hogy a felhasznált mérőeszközök 

általános depressziót, szorongást és jóllétet mértek, mi-

közben elképzelhető, hogy a meddő populáció esetében 

a klinikai skálák nem elég pontosak a meddőségspecifi -

kus distressz felmérésére [10]. Elemzésünkben (első mo-
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nitoring) egyelőre nem vettük fi gyelembe sem a repro-

dukciós probléma fennállásának idejét, sem az orvosi 

segítségnyújtás időtartamát, esetleg annak lehetőségét, 

hogy vannak-e a mintánkban olyanok, akik egyáltalán 

nem vesznek igénybe orvosi segítséget. A megnevezett 

tényezők fi gyelembevétele tovább árnyalná a meddő-

ség és stressz kapcsolatáról kialakult képet.

Következtetések

Elmondhatjuk, hogy a vizsgált meddő nők pszichés ál-

lapota szignifi kánsan rosszabb termékeny társaikéhoz 

képest, ezek a nők enyhe depresszióval és szorongásos 

zavarral küzdenek. A reprodukciós problémával szembe-

sülő nők, eredményeink alapján is, pszichés támogatásra 

szorulnak. Az életmódtényezők (folyadékfogyasztás és 

diéta) körében talált összefüggések arra fi gyelmeztet-

nek, hogy a reprodukciós probléma miatt orvosi segít-

ségnyújtást igénybe vevő nők/párok esetében elenged-

hetetlen a pontos, pszichés és életmódtényezőkre is 

kiterjedő exploráció, anamnézis és tanácsadás, hiszen az 

említett pszichés és életmódtényezők javítása szerepet 

játszhat bizonyos funkcionális problémák prevenciójá-

ban.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi tá-

mogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: L. E., B. P.: A vizsgálat meg-

tervezése, a hipotézisek kidolgozása, a vizsgálat lefoly-

tatása, az eredmények értelmezése, a kézirat megszö-

vegezése, a kézirat végleges változatának elkészítése. 

L. E., Sz. G.: Statisztikai elemzések, eredmények értel-

mezése. L. E., Sz. F. J.: Szakirodalom áttekintése, a kéz-

irat megszövegezése, a kézirat végleges változatának el-

készítése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 

elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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