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1. Roviditések jegyzéke

ART: asszisztalt reprodukcids eljaras

BDI: Beck Depresszio Kérddiv

BMI: Testtomegindex (Body Mass Index)

ERI: Eréfeszités-Jutalom-Egyensulytalansag Kérdbiv — (Effort-Reward-Imbalance
Questionnaire)

ET: embridtranszfer

FPI: Fertility Problem Inventory

FertiQoL: The Fertility Quality of Life Questionnarie

FSH: follikulusz stimulalé hormon

GIFT: az ivarsejtek petevezetobe juttatasanak technikaja (gamate intrafallopian
transfer)

ICSI: a petesejt citoplazmajaba injektalasanak technikaja (intracitoplazmatikus
spermium injekcio)

IUI: intrauterin inszemindcio

IVF: in vitro fertilizacio

KSH: Kozponti Statisztikai Hivatal

LH: luteizal6 hormon

MW: Mann-Whitney teszt

OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

OHSS: petefészek-hiperstimulacios szindroma

SES: szocio6kondmiai statusz

SMSS: Hazastarsi Stressz Kérdoiv (Stocholm Marital Stress Scale)

STAI-T: Spielberger-féle Vonasszorongast Mér6 Kérdoiv

TTA: Teljes Termékenységi Aranyszdm

WHO: Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization)

ZIFT: a zigdta petevezetdbe juttatas technikaja (zygote intrafallopian transfer)
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2. Eloszo

Tobb éve mar, hogy érdeklédésem kdzéppontjaba keriilt a medddség. Gyakorlod
lelkészként tudatosan kerestem, hogy mely teriileten lehet specialis segité feladata egy
n6i lelkésznek. igy jutottam el a parkapcsolatban é16, gyermeket tervezd nékhoz, akik
sajat kozosséglikbdl is kirekesztettnek érezhetik magukat ,ha nem jon a baba”.
Kérdéseik és problémaik sokasaga a tudomanyos (féként angol nyelvii) szakirodalom
felé iranyitott, ugyanis meglep6dve tapasztaltam, hogy jollehet, Magyarorszagon is
egyre gyakoribb a nem tervezett gyermektelenség, alig van magyar nyelvi
szakirodalom a témaban. Késébb, a Doktori Iskola keretein belil, témavezetom
segitségével, sajat kutatast is terveztem.

Hiszek abban, hogy a lelkészi munka csak a megfeleld tudomanyos
megalapozottsaggal valik professziondlis segitséggé. Masfel6l a kutatdbmunka sem
maradhat 6ncélu, ugyanis a megtalalt felismeréseknek el kell jutniuk az érintettekhez. A
tudomanyos eredményeknek tehat hozza kell jarulniuk ahhoz, hogy a gyermek utidn
vagyakoz6é ndk, a medikalis segitség mellett, megkapjdk a megfeleld pszichés
tamogatast is. Ezzel az érzékenységgel végeztem a doktori munkamat, annak érdekében,
hogy hitemmel és tuddsommal hozzdjaruljak ahhoz, hogy Magyarorszagon is
megsziilethessenek a vagyott és tervezett gyermekek.

Kutatdsi munkamat részben két budapesti medddségi centrumban (Kaali Intézet
¢és Forgacs Intézet), részben a Semmelweis Egyetem II. sz. Sziilészeti és NOogyogyaszati
Klinik4jan végeztem. Disszertaciomban két vizsgalat eredményeit mutatom be. Az elsd
keresztmetszeti vizsgalat keretében azt elemeztem, hogy az érintett nék magasabb
szorongds €s depresszids-szintje milyen (modosithatd) tényezdkkel mutat dsszefliggést,
illetve a feltart pszichés tényezOk hatassal vannak-e a medddség fennallasara. A
masodik, szintén keresztmetszeti vizsgalat keretében arra a kérdésre kerestem a valaszt,
hogy milyen (életmddbeli, demogréafiai, pszichés) tényezok jarulnak hozza ahhoz, hogy
egy nd a termékenységi problémaval kiizd6k csoportjaba keriiljon.

Doktori értekezésem a nem kivant gyermektelenség multifaktorialis
jelenségének szakirodalmi bemutatasat kovetden e két vizsgalat leirdsat, eredményeit €s

megbesz¢léseit tartalmazza.
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3. Bevezetés

3.1. A medddség nemzetkozi és magyarorszagi el6fordulasa

Meddéségen orvosi értelemben azt értjilk, amikor legalabb 1 éven at tarto,
védekezés nélkiili szexuadlis élet ellenére sem jon létre a kivant terhesség (Zegers-
Hochschild és mtsai, 2009). Eléforduldsi gyakorisagdt meghatdrozza a teljes
reprodukcios ¢€letszakasz hossza, a gyermekvallalasi dontés ota eltelt 1d6, a csaladi
allapot, €s beszélhetiink akaratlagos vagy akaraton kiviili gyermektelenségrél (Gurunath
¢és mtsai, 2011). Mindezek alapjan kiilonbséget tesziink élettartam-prevalencia (life-time
prevalence) illetve pont-prevalencia (current prevalence) kozott. Az elébbi az
adatgytiijtés idOpontjaig bezarolag a vizsgalt személyek 0Osszes, akar multbeli, akar
pillanatnyilag fenndlld6 medddségi probléméjanak eléforduldsi gyakorisagat jeloli, mig
az utdbbi csupan egy adott idészakban jelentkezd el6fordulasi gyakorisag (Papay,
20123).

A meddéség nemzetkozi el6fordulasa 6sszességében 10%-ra tehetd (Direkvand-
Moghadam és mtsai, 2014), a nyugati tarsadalmakban 10-15% (Evers, 2002). Sziikséges
azonban hangsulyozni, hogy az utdbbi években (1988 o6ta) a prevalencia novekvo
tendenciat mutat (Direkvand-Moghadam ¢és mtsai, 2014). Vilagviszonylatban az
érintetteknek kortilbelill a fele (56%) vesz igénybe orvosi segitségnyujtast, igy az elmult
négy évtizedben, 15%-os sikerarannyal kalkuldlva, mintegy hatmillio6 gyermek
sziilethetett asszisztalt reprodukcios eljarasok (ART) révén. Megjegyzendd, hogy a
fejlett orszagokban 42 és 76,3% kozott mozog az ART eljaras igénybevételének aranya
(Boivin ¢és mtsai, 2007). Az in vitro fertilizacio (IVF) (22,4%) és a spermium
kozvetleniil a petesejt citoplazmajaba injektalasanak technikdja (ICSI) tekintetében
(21,1%) is 20% folott volt az eurdpai sikerarany 2010-ben (Kupka és mtsai, 2014).
2005-ben az ART eljarasok 56%-at Europaban, 23%-at Azsiaban, 15%-at pedig Eszak-
Amerikaban végezték el (Zegers-Hochschild és mtsai, 2014) (1. abra).

A medddség hazai eléforduldsa hasonld a nemzetk6zi adatokhoz (Bernard és
Krizsa, 2006), ugyanakkor a szakrendelések és a meddéséggel foglalkozo szakemberek
beszamoloi szerint a medddség eléforduldsa az utdbbi években folyamatosan nd,

jelenleg a parok koriilbeliil 15%-at érinti (Torok és Major, 2013).
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1. dbra Egymillié lakosra jut6 ART eljarasok szama az eurdpai 15-45 éves n6k korében, 2010-ben (Prag és Mills,
2015)

3.2. A medddoség torténete

Az emberiség torténete soran mindig voltak olyan parok, akiknek, szandékuk
ellenére nem sziiletett gyermekiik. Az egyik legrégebbi ilyen torténet a bibliai Rahel és
Jakob esete. A Biblia szerint Rahel igy szolt férjéhez: ,,Adj nekem fiakat, mert, ha nem,
belehalok!” (I. Mozes 30:1). Ezzel a kialtassal Rahel nemcsak egyéni vagyanak adott
hangot, hanem a medddségi élethelyzettdl valo feélelmének is. Rihel nem tudott
megfoganni, ezért kérte meg szolgaldlanyat (Bilhat), hogy sziiljon gyermeket a férjének,
aki két gyermekkel is megajandékozta Jakobot. Valosziniileg ez az elsd béranyasagrol
sz610 irasos emlék.

Az elmult 300 év irasos emlékei alapjan a ndOk szadmtalan gyogymoéddal is
igyekeztek segiteni a megfoganast. Ilyen volt a 18. szazadban, a sziilésznok altal
ajanlott gyodgyvizes és gyogyndvényes kura vagy a parok egy idében torténd, kolesonds

szexualis orgazmusa. Késdbb, a 19. szazadban kiilonbozd diétakat és aktiv mozgast
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javasoltak az érintett nék szdmara. A 20. szdzad végére azonban mar méhen beliili
mitéteket is végeztek, s6t donor inszeminaciora is sor keriilt (Marsch és Ronner, 1996).
1668-ban Niels Steensen azonositotta a ndi petefészket, 1677-ben Anton van
Leeuwenhoek mikroszkopikus vizsgalat soran felfedezte az ondodsejtet. Az 1920-as
években beazonositottdk a ndi ciklust szabalyozé hormonokat, a kdvetkezd években
pedig mar vizsgaltak a reprodukcioban betoltott szerepiiket (Schmidt, 2006). 1944-ben
sikerrel végezték el az els0 human kisérletet a ndi petesejt testen Kkiviili
megtermékenyitésére, de még tal koran nyert petesejteket hasznaltak (Marsch és Ronner
1996). Végiil 1978-ban Nagy-Britanniaban megsziiletett az elsé ,,Jlombikbébi”. Késébb
asszisztalt reprodukcios eljaras (ART) segitségével Ausztralidban (1980), az Amerikai
Egyesiilt Allamokban (1981), Svédorszagban és Franciaorszagban (1982) is
megsziilettek az els6 lombikban fogant gyermekek (Audibert és Glass, 2015).

Louise Brown (1978) megsziiletése hatalmas tudoméanyos eredmény volt. Az in
vitro fertilizacié (IVF) kidolgozasaért Robert G. Edwards 2010-ben megkapta az orvosi
Nobel dijat. Méra azonban az ART Eurdpaban nemcsak sztenderd orvosi gyakorlattd,
hanem nyereséges vallalkozassa nétte ki magét (Prag és Mills, 2015), jollehet az eljaras
elfogadottsagaban és elterjedésében lényeges kiilonbségek vannak az egyes orszagok
kozott. Ezzel egyidejlileg elterjedt az anyagi juttatas ellenében végzett petesejt-
adomanyozas, és megjelent az ugynevezett ,,reprodukcids turizmus”: az érintett parok
asszisztalt reprodukcids eljaras (donor ivarsejt, embrid vagy béranyasdg) igénybevétele
céljabol orszaghatarokat 1épnek at (Inhorn és Partizio, 2009).

Az érintettek korében megjelentek az ART ellenzéi is. Erdemes azonban
kiilonbséget tenni az eljarasokkal szembeni elsddleges, illetve masodlagos elutasitas
kozott. Az elsddleges elutasitds lehet moralis (az ART eljaras sérti Isten élet feletti
szuverenitasat), €s lehet pszichoszocidlis-tényezOk- (példaul a beavatkozasokkal jard
stressz), anyagi problémak- (példaul a beavatkozashoz sziikséges gyogyszerek
onkoltsége), vagy medikélis tényezOk (a konkrét orvosi beavatkozasok) miatti
elutasitds. Masodlagos elutasitasrol akkor beszélink, amikor egy reprodukcids
problémaval kiizd6 né (egy vagy tobb) sikertelen IVF eljarast kovetéen valik elutasitova

a kovetkez0 beavatkozassal szemben (Dawson, 2005a).
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3.3. A medddség orvosi kezelése: az asszisztalt reprodukcios terapia

(ART)

Az asszisztalt reprodukcios terapia (ART) magaban foglal minden olyan orvosi
kelezést €s eljarast, amely a terhesség elérése céljabol testen kiviil (in vitro) kezeli a néi
petesejtet és a férfi ondosejtet, illetve az embridt. Nem tartoznak az ART eljarasok kozé
a testen beliili (in vivo) beavatkozasok, mint példaul az intrauterin inszeminacio (IUI)
(Zegers-Hochschild és mtsai, 2009).

A gyermeksziilés €letkori kitolédasanak eurdpai tendencidja szoros osszefiiggést
mutat az akaraton kiviili gyermektelenség nagyobb ardnyanak megjelenésével. Az
¢letkor eldrehaladasaval csokken a ndéi termékenység, jollehet e jelenség egyéni
mintazatot mutat (Liu ¢és mtsai, 2011). Mara a ndék szabadon donthetnek a
gyermekvallalas elhalasztasa mellett, ezaltal a fejlett orszdgokban az ART egyre inkdbb
tekinthet6 olyan orvosi eljarasnak, ami képes enyhiteni az akaraton kiviili
gyermektelenség okozta problémakat. Masrészt az ART, a termékenységet segitd hatasa
révén, az alacsony termékenységi ardnyszamu eurOpai orszagok népesedési
politikdjanak is fontos eleme (Prig és Mills, 2015). Az ART eljarasok ugyanis szdmos
reményvesztett parnak kinalhatnak megoldast a medddséggel folytatott kiizdelemben. A
termékenységgel kapcsolatos orvosi beavatkozasok szélesebb korti hozzaférése segiti a
parokat, hogy szégyenérzet nélkiil forduljanak szakorvoshoz termékenységi
problémaval (Olmedo, 2000).

Erdemes megjegyezni, hogy az érintettek szdmara megterhel$ lehet lelkileg
nemcsak a medddség, hanem annak kezelése is. Az In vitro fertilizacié (IVF) eljarasok
ugyanis, részben a testi reakciok fokozott monitorizalasa (mindennapi injekciok,
vérvizsgalat, spermaminta vizsgalata stb.) révén, részben pedig az eljarasok bizonytalan
kimenetelének kovetkezményeként, stresszel jarnak (Eugster és Vingerhoets, 1999). Az
ART sikeressége tehat nemcsak a bioldgiai tényez6kon, hanem szamos pszichoszocialis
tényezon (a kezeléssel jaro stressz, a terdpia €s a munkaidd Gsszeegyeztetési nehézségei
stb.) is mulik. A jelenleg érvényes nemzetkdzi iranyelvek javasoljak az asszisztalt
reprodukcios eljarasok elkezdése eldtt, az orvosi kezelésekkel parhuzamosan, illetve a
sikeres vagy sikertelen beavatkozdsok utan, a kezelésben részesiilok pszichologiai

tamogatasat. Ez egyarant lehet pszichoedukacid, szupportiv terapia, illetve terdpids
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konzultacio (Gameiro és mtsai, 2015). (Az asszisztalt reprodukcios kezelések nyoman
fellépd pszichoszocidlis megterhelésr6l bdovebben szl A meddiéség megkozelitési

modjai/Pszichologiai modellek cimii fejezet.)
3.4. Az asszisztalt reprodukcio6 legfontosabb fogalmai

Az asszisztalt reprodukcids terapia gytijtéfogalomma valt, ami a n6 testén kiviil
torténd eljarasokat és beavatkozésokat foglalja magéban. A legfontosabb ART
eljarasok:

In vitro fertilizacio (IVF): Laboratéoriumi koriilmények kozott torténd
mesterséges megtermékenyités. Az eljaras Iényege, hogy a petefészek-mitkddés
gyogyszeres serkentése (stimuldcidja) utan, az érett tiiszokbol a petesejteket ultrahang-
vezérlés mellett (tobbnyire altatdsban) leszivjak (punkcid), majd a kezelt spermiummal
testen kiviil (petricsészében) megtermékenyitik. A megtermékenyitett petesejtekbol elsd
napon zigdtdk, majd laboratoriumi koriilmények kozott preembriok fejlodnek. Az
embriok 3-5 napig tenyészthetok mesterséges koriilmények kozott. A visszahelyezés
(embriodtranszfer, ET) az IVF utols6 allomésa, ami az embri6é hiivelyi Gton torténd
visszaiiltetését jeloli. Az eljards soran ultrahangos iranyitast alkalmaznak (Papay,
20123).

Ehhez hasonl6 a zigéta petevezetObe juttatds technikdja, az igynevezett zygote
intrafallopian transfer (ZIFT). Az eljaras soran az in vitro megtermékenyitett petesejtet,
az egysejtes zigotat, nem a méhiiregbe, hanem a petevezetékbe helyezik vissza
(Navratyil, 2011).

A spermium kdézvetleniil a petesejt citoplazmajaba injektalasanak technikdja, az
ugynevezett intracitoplazmatikus spermium injekcio (ICSI). A tlisz6punkcid soran
leszivott petesejtekbe, mikromanipulacios uton kozvetleniil juttatjdk be, vékony
kapillaris segitségével, a mindség alapjan célzottan kivélasztott spermiumot. Akkor
hasznaljdk, ha a spermiumok mennyisége vagy motilitdisa nem megfeleld, illetve, ha
stlyos, mas mddon nem kezelheté morfologiai eltérést mutatnak (Papay, 2012a).

Az in vitro fertilizacioval egy id6ben jelent meg az ivarsejtek petevezetObe
juttatasanak technikaja, az ugynevezett gamete intrafallopian transfer (GIFT). Az in
vitro fertilizacibhoz hasonléan az eldkészitett petesejteket ebben az eljarasban is

kiemelik a leendd anya testébodl, majd azokat a himivarsejtekkel egyiitt a petevezetékbe
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helyezik vissza. Az eljarés Iényege abban all, hogy a megtermékenytilés és beagyazodas
a maga természetes kozegében megy végbe (Navratyil, 2011).

Az intrauterin inszeminacio (IUI), testen beliili eljaras 1évén, nem tartozik az
ART technologidhoz, ugyanakkor az inszeminacidt is szakrendelésen, vagy medddségi
centrumokban végzik, ezért a parok ezt az eljarast is gyakran soroljak az ART kezelések
koz¢ (Szigeti és mtsai, 2015). Az eljaras soran a tiiszérepedés idépontjaban az elékezelt
ondot egy vékony milanyag katéter segitségével a hiively feldl a méhiiregbe juttatjak.
Esetleges tiisz6érési zavar esetén el6zdleg gyodgyszeresen serkentik a petefészek
miikodését. Az inszeminacid torténhet sajat spermiummal (homolég IUI), de indokolt
esetben lehetdség van donor spermaval torténd megtermékenyitésre is (heteroloég IUT)
(Péapay, 2012a).

Fontos latni, hogy a sikeresen kihordott terhességek ardnya nem csupan az
asszisztalt reprodukcios beavatkozast végzdé intézmények szakmai és technologiai
felkésziiltségén mulik. A szamos sikeres beavatkozas ellenére figyelembe kell venni,
hogy ezek a kezelések tobb 1épésbdl allo, Gsszetett eljarasok, melyek gyakran, a hibatlan
kivitelezés ellenére sem vezetnek sikerhez (Navratyil, 2011). Az ART eljardsban
résztvevo noknek szamolniuk kell a gyogyszeres kezelések kockazataival, mint példaul
a petefészek-hiperstimulacios szindroma (OHSS) (2-5%-os el6fordulasi arany/IVF), a
tobbszoros terhesség el6fordulasa (40%) vagy a velesziiletett rendellenesség
megjelenésének kockazata (kb. 1,4-szeres a természetesen fogant terhességhez képest)
(Dawson, 2005a). Az ART terhességek esetében is fennall a spontan vetélés kockazata
(16%) (Winter és mtsai, 2002). Mindezen til az ART kezelések kimenetelét jelentdsen
befolyasolja az eljarasban résztvevo par altalanos egészségi allapota, kiilonds tekintettel
a n6é ¢életkorara (Sharma és mtsai, 2013). (Az életkor és az életmodtényezok
reprodukcios egészségre gyakorolt hatasat késébb az Eletkor és Eletmodtényezék cimii

alfejezetekben részletesen targyalom.)

3.5. Az asszisztalt reprodukcio hazai torténete

Magyarorszagon az elso sikeres ART eljaras, vagyis annak kdvetkezményeként
az elso sikeres terhesség 1987-ben jott 1étre, az elsé lombikban fogant gyermek 1988-

ban sziiletett meg (Navratyil, 2011). A 90-es évektdl kezdve hazankban is egyre tobb,
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tarsadalombiztositas altal finanszirozott asszisztalt reprodukcids beavatkozast végeznek
(évente kortlbeliil 6000), igy ennek az eljardsnak koszonhetéen mara tobb tizezer
gyermek sziiletett meg (Gresz, 2012). Egyes forrasok a Magyarorszagon megsziiletett
gyermekek 0,96%-at (Merth, 2012), masok az 1,5-2%-at tulajdonitjak sikeres asszisztalt
reprodukcios terapianak (EUM, 2010). A két érték kozotti kiilonbség a medddségi
kozpontok Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) felé¢ tartoz6 adminisztrativ
kotelezettségének valtozo értelmezésébdl fakad, mivel a szakmai jelentésekben gyakran
csak az allamilag finanszirozott eljarasokat tiintetik fel (Gresz, 2012). Az ART eljaras
elfogadottsagat és elterjedtségét befolyasold nemzetkdzi és hazai jogszabalyokat és
azokat meghatarozo tényezoket Szalma Ivett (2016) foglalta Gssze, aki hangstlyozta,
hogy az eljaras minden eurdpai orszagban elérhetd, jollehet nagy kiillonbségek vannak
az eljarasok szabalyozasiban és a koltségek finanszirozasaban. Altalanossagban
elmondhato, hogy a leggyakrabban hasznalt korlatozasok az életkorra és a parkapcsolati
formara vonatkoznak. Kordbban Magyarorszdgon az Orszagos Egészségpénztar
Osszesen Ot asszisztalt reprodukcios beavatkozast finanszirozott az érintettek részére
(EUM, 2010). Nemrég vezették be, hogy amennyiben &t, az embrid beiiltetésével
végzO0do beavatkozds eredményeként legalabb egy gyermek ¢lve sziiletik, ugy a
kovetkezd gyermek tervezésekor tovabbi négy beavatkozds vehetd igénybe az
Egészségbiztositasi Alap terhére. Az érvényes jogszabaly a beavatkozas megkezdését a
n6 reprodukcios életkora felsé hataraig, legfeljebb 45. életéve betoltéséig engedélyezi.
(EUM, 2017). A parkapcsolati forma tekintetében hazankban a beavatkozds a
hazassagban vagy hivatalos (kozokiratban nyilatkozott, kozjegyzd eldtt hitelesitett)

¢lettarsi kapcsolatban €16, valamint az egyediilallo n6k korében engedélyezett.

3.6. A medddoség elméleti megkozelitési modjai

A reprodukcids problémak kutatdsanak 20. szdzadi robbanasszerti elorehaladasa
a medddéség tudomanyelméleti szempontrendszerének gazdagodasat hozta magaval.
Mara a medddséget nem csupdn linedris (ok-okozati) tényezdk kovetkezményeként
értelmezik, hanem olyan holisztikus szemlélet keretében, amely figyelembe veszi a test
¢és a lélek egymast feltételezd, komplex hatasat. A medddség konceptualizaldsaban az

egyes (biomedikalis, szociologiai/demografiai, evolucionista és pszicholdgiai) modellek
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kutatdsmodszertani eszkozkészlete egymastodl nagyon kiilonbozik, ezaltal a medddség
egyéni és kozosségi szintli értelmezése meglehetdsen valtozatos képet mutat. Ezek az
eltér6 megkdzelitések mas-mas elméleti alapokon nyugszanak, igy kiilonbozo
szempontrendszerrel gazdagitjdk a reprodukcios problémarol folytatott tudomanyos

gondolkodast.

3.6.1. Biomedikalis modell

A biomedikalis modell a medddséget kizardlag szomatikus okokra vezeti vissza,
melyeket a reprodukciés rendszer hibas mitkddésével magyaraz. E modell alapjan a
sikertelen gyermekvallalas 30% - 30%-ban a ndi-, illetve férfi testi okokra, 20%-ban a
nbi- ¢és férfi okok kombinaciojara, illetve (koriilbeliil 20%-ban) orvosilag
megmagyarazhatatlan (vagyis megfeleld orvosi magyardzatot nélkiil6z6) medddségre
vezethetd vissza (Olmedo, 2000). Az organikus eredeti medddség hatterében a
reprodukcios szervek elvaltozéasai allnak, melyek ndk esetében két nagy csoportba
sorolhatok: a méhen beliili eltérések és a petevezetd rendellenességei. A férfi medddség
hatterében leggyakrabban a himivarsejt képzésének hidnyossdgai allnak. A
megmagyarazhatatlan medddség hatterében bioldgiai alapon egyik fél esetében sem
diagnosztizalnak problémat. A 60-as évektdl az orvosbioldgiai kutatdsok folyamatos
elérehaladéast mutatnak a szomatikus tényezdk azonositdsdban (Rabe és mtsai, 1997). A
modern szakorvosi irodalombol és gyakorlatbol mara eltiint a ,,megmagyarazhatatlan”
diagnozis, helyét atvette a ,,funkcionalis medddség”. A mai biomedikalis szemlélet,
amennyiben nem talal organikus eredetli problémat a medddség hatterében, akkor
funkcionalis okokat feltételez (olyan kiilonb6zd endokrinoldgiai eltéréseket, mint
példaul a mellékvese-miikodés zavarai vagy a hypothalamus-hypophysis-ovarium
tengely szintjein bekovetkezd miikddési zavarok stb.), illetve egyre nagyobb hangsulyt
fektet a meddoség pszichés okainak tisztazasara és azok kezelésére (Torok és Major,
2013).

A World Health Organization (WHO) definicigja alapjan, medddségen a
reprodukcios rendszer zavarat értjiik, aminek kovetkeztében, a legalabb 1 éven at tarto,
védekezes nélkiili szexudlis élet ellenére sem jon létre a kivant terhesség (Zegers-
Hochschild és mtsai,2009).

Vizsgaljuk meg a definiciot abbol a szempontbol, hogy milyen allitdsokat

kozvetit.
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1. Torténetileg a definicid tobbszor is modosult az idorartam meghatarozasa
szempontjabol. A medddség epidemioldgiai (a betegségek térbeli és tarsadalmi
eloszlasara vonatkoz0) értelmezése eredetileg két év védekezés nélkiili, aktiv szexualis
élet ellenére eclmaradt terhességet jelentett (Mascarenhas és mtsai, 2012). Ezzel
védekezés nélkiili rendszeres nemi élet — idétartamat a WHO 1975-ben még 24 honapon
tal (Schmidt, 2006), 1985-ben 12 honapot meghalado6 idétartamban, majd 2009-ben mar
csak legfeljebb 12 honapban hatarozta meg. A definicid modosulasa annak fényében
tortént, hogy mikortol tartottdak megalapozottnak, hogy a medddéséggel szembesiild
né/par orvosi segitséget kérjen (Larsen, 2005). Az id6tartamok kiilonbozésége tehat a
medddségi problémaval kiizdé nd ¢letkoranak-, és ezzel gyakran Osszefliggésben, a
kortorténetének-, és fizikai allapotanak figyelembe vételével magyarazhato. .Jelen
allaspont szerint, amennyiben a medddéséggel kiizdé ndé 34 évnél fiatalabb, és 12
hoénapot meghaladod védekezés nélkiili szexualis élet ellenére is elmaradt a terhesség,
,indokolt megkezdeni a reprodukcios problémat feltaré orvosi kivizsgalast. Abban az
esetben, ha a né 35 évnél idésebb vagy ismétlddo vetélés is szerepel a kortorténetben,
mar 6 honap utan is megalapozott a kivizsgalas (National Center for Health Statistics,
kiilonboz6sége abbol is adodik, hogy a klinikai gyakorlat, egyfeldl szorgalmazza az
orvosi segitségnyljtds minél korabbi elérhetdségét, masfeldl igyekszik megsziirni a
sziikségtelennek itélt beavatkozasokat. Gyakori ugyanis fiatal parok esetében, hogy fél
év probalkozas még nem eredményes, de a 12 hénapot meghaladd védekezés nélkiili
szexualis élet meghozza a sikert és spontan modon 1étrejon a kivant terhesség.

2. A definicioban a védekezés nélkiili szexualis élet a gyermekvallalas tudatos szandékat
jeloli. Fontos ugyanis latni, hogy a medddség terminus csak az akaraton kiviil fennallo
gyermektelenségre vonatkozik. A modern tarsadalmi berendezkedés kovetkezménye az
is, hogy mara szamtalan lehetséges csaladszerkezeti forma nyert 1étjogosultsagot. fgy
példaul a gyermektelen életforma is alternativa lett (jollehet ennek tarsadalmi
megitélése kulturanként nagyon eltérd). Ezen feliil a sziiletésszabalyozas radikalis
forradalmanak koszonhetoen a nok sokkal szabadabban donthetnek a csaladtervezésrol,
ami a valasztott kapcsolati forma, a gyermekvallalas litemezése ¢€és az egyéni

élettorténetek fényében nagyon véltozatos képet mutat. Eppen ezért a medddség
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crer

probalkozasok céltudatos jellegét.

3. Orvosi szempontbol meg kell kiilonboztetniink a meddéség (infertility) és a
terméketlenség (infecundity) fogalmat. A medddség (infertility) a terhesség elmaradasat
jeloli, mig a terméketlenség (infecundity) az élvesziilés képtelenségére vonatkozik.
Orvosi szempontbol mindkét fogalom tovabb differencidlodhat ugynevezett elsddleges,
illetve masodlagos medddségre/terméketlenségre. Az elsédleges
medddség/terméketlenség azt jelenti, hogy az illetd egyszer sem volt képes a terhességre
vagy az ¢lvesziilésre, mig a masodlagos medddség/terméketlenség egy vagy tobb
klinikai terhességet/élvesziilést kovetden egy kovetkezd, vagyott terhességre vagy
¢lvesziilésre vald képtelenséget jeloli (Schmidt, 2006). A fogalmak heterogén
hasznalata azért fordulhat el6, mert a medd6ség (infertility) definicidja magaban foglalja
a terméketlenséget (infecundity) is, mivel a teherbeesésre vald képtelenség kizarja az
¢élvesziilés képességét. Mindez forditva mar nem mondhato el, hiszen a sikeres teherbe
esést nem feltétleniil kdveti sikeresen kihordott terhesség (Péapay, 2012b).

4. A biomedikalis definicié a medddségi allapotot a teherbeesés létre nem jottével hozza
Osszefliggésbe. Ebbol a definiciobdl igy aztan kdnnyen szarmazik az az értelmezés,
miszerint a reproduktiv sikeresség elsésorban a ndi test miikdodésén mulik. Torténeti
vonatkozésban valdban sok esetben a nét tették feleléssé a medddségi probléma
fennallasaért (Greil, 1997, Van Balen, 2002), és bar az orvostudomany fejlédése cafolta
a nok kizarolagos szerepét, e teriileten a mai napig megfigyelhetd a ndk blinosségének
elmélete. A modern szakorvosi szemlélet a par reprodukcios problémait egylittesen
kiilonvéalasztia a ndéi és a férfi medddséget, azok lehetséges okait kiilon
szempontrendszer alapjan targyalja. Ez messzemenden nem oncélu, hanem a két nem
biologiai kiilonbségeibdl fakad, valamint abbol, hogy a kiilonféle ndi és férfi eredetii
biologiai problémak egészen mas orvosi beavatkozasokkal kezelhetéek. Az
érintettekben mégis sokszor megjelenik az egyik vagy masik fél problémajanak
beazonositasat kovetéen az (6n)vadlas. Ez kiilonféle pszichés problémakat (szorongast,
blintudatot) vonhat maga utan. Szamos vizsgalat szerint, a nék a medddségi
¢lethelyzetben jobban bevonddnak €s nagyobb distresszt élnek at a férfiaknal (Greil és

mtsai, 2010). Ugyanakkor mas vizsgalatok a férfiak medddségi élethelyzetben fellépd
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pszichés sériilékenységét, stigmatizaltsagat hangsulyozzédk (Van Balen és Trimbos-
Kemper 1994; Lykeridou és mtsai, 2009).

5. Tovabbi szempont, hogy a reprodukcios problémat az orvosi megkozelités, a WHO
definicidja alapjan (Gurunath és mtsai, 2011) betegségként definialja, ezéltal az érintett
parok betegstatuszba keriilnek (Papay, 2012a). A medddség betegségként vald
azonositasat a WHO szintén azzal a szandékkal irja eld az orvosi gyakorlat szamara,
hogy segitségével a medddségben szenveddk hozzdjuthassanak az dket megilletd orvosi
ellatashoz. Az Egészségiligyi Minisztérium érvényben 1évd protokollja alapjan (Torok és

b

Major, 2013) a hazai medddséggel kiizdé parok is ,betegstatusz” alapjan kaphatnak
orvosi ellatast. A parok jelentds része azonban a kapott orvosi segitség mellett a
betegstatuszt lelki tehernek ¢li meg, hiszen a legtobb esetben egyébként egészséges,
aktiv, onmagukat megvaldsitani szandékozo6 személyekrdl van szo, akik életciklusuknak

¢és aktualis vagyaiknak megfelelden a produktivitds lehetdségeit keresik (ennek szerves

részeként jelenik meg a gyermekvallalasi szandék is) (Papay, 2012a).

No6i meddoseg

ORGANIKUS
eltérések
(pl. petevezeték
atjarhatosaga, spermium
rendellenességel)

FUNKCIONALIS,
biokémiai eltérések

(pl. gonadikus hormonszint
valtozas)

5QSSGL«|JQI J2Za)]a A0y Wau
aq 8lgUa|[3 1012 IWBU I[MY[9U S9Z8XaPaA [njaq UaA? |

2. abra Biomedikalis modell (Lakatos és mtsai, 2014)

Osszességében elmondhatd, hogy a medddség biomedikalis értelmezése a
reprodukcios  problémdkat  bioldgiai  ok-okozati  (linearis)  Osszefliggések
kovetkezményének tekinti (2. abra). A modell eréssége, hogy mind a néi, mind a férfi
problémak megjelennek, ugyanakkor a meddéséggel kiizdé személyek betegstatuszba

keriilnek, annak eldnyeivel és hatranyaival egyiitt. Meghatarozott iddéintervallumot
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(jelenleg 6-12 honap) feltételez a meddéségi  probléma  fennallasanak
diagnosztizalasahoz és az orvosi beavatkozas elkezdésének sziikségességéhez - amit
kizarolagos hatékony kezelési formanak gondol. Nem tartalmaz szempontokat az
érintettek pszichoszocidlis jellegzetességeirdl, a medddség megélésének tipikus

mintazatairol. A tovabbi definiciok ezeket a jellegzetességeket probaljak korbejarni.

3.6.2. Szociolodgiai vagy demografiai modell

Magyarorszag 2011-ben a demografiai adatok szerint Europa €s a vilag egyik
legalacsonyabb termékenységii orszaga volt (Kapitany ¢&s Spéder, 2012). A
termékenység szociologiai fogalma egy adott térség egy adott iddsavra eso
szliletésszamara vonatkozik, amit a Teljes Termékenységi Aranyszdm (TTA) mutatdja
szemléltet. Magyarorszagon ez a mutaté ma 1,3 koriil mozog (1992 és 1997 kozott
1,87-r61 1,32-re csokkent, 2011-ben 1,26, 2012-ben 1,34, 2014-ben 1,41 volt), amit a
demografusok szuperalacsony termékenységnek neveznek. A legfrissebb kutatasi
eredmények alapjan Magyarorszag TTA mutatdja 2017-ben 1,5 volt, vagyis emelked6
tendencia jele mutatkozik, ami még mindig messze elmarad a tarsadalomban ¢16
generaciok 1étszamanak ujratermelédéséhez sziikséges 2,1-es értékt6l (Rohr, 2018).

A szuperalacsony termékenység a gyermekvallalas radikalis csokkenésére utal.
A kivant gyermekek szama viszont Europaban — igy Magyarorszagon - is lényegesen
magasabb a megsziiletettekhez képest. A legfrissebb magyar epidemiologiai vizsgalat
szerint a (18-35 éves) gyermekvallalas el6tt allo fiatalok tobbsége (70%) korében 1,85
az atlagosan tervezett gyermekszam (Dukay-Szab6 és mtsai, 2013). A gyermekszam
csOkkenése jelentds mértékben Osszefiigg a gyermekvallalds idejének kitolodasaval.
Kétségtelen, hogy az alacsony sziiletési arany a fogamzasgatlok széles korii
elérhetdségével is Osszefiigg (Leridon, 2006). Ugyanakkor a kés6éi gyermekvallalas
melletti dontés mogott olyan szociokulturdlis tényezOk allhatnak, mint az oktatas
expanzidja, az egyéni szakmai és Kkarrierambiciok, a labilis munkaer6-piaci
koriilményeknek tulajdonithatd egzisztencialis bizonytalansag, valamint a csaladrol
vagy a parkapcsolatrol vallott értékrend megvaltozasa (Kapitany és Spéder, 2015).
Egyfajta ,reproduktiv 22-es csapdaja” allhat fenn, ami egyfelél magaban foglalja a

tarsadalom gyermekvallalassal kapcsolatos felelds sziildi magatartdsdnak kivanalmat

crer
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arra sodorhatja az érintetteket, hogy figyelmen kiviil hagyjdk az egyéni reproduktiv
biologiai keretek sziikiilését, kiilondsen ndi oldalon (Daniluk, 2015).

A demografiai/szociologiai megkozelités nem vizsgalja a termékenység
elmaradasanak egyéni okait, hanem vizsgalatanak fokuszaban a termékenység alacsony
mivoltanak altaldnos elemzése all. Keresi azokat a gazdasagi és szociokulturalis
tényezoket, melyek magyarazatul szolgalhatnak a jelenségre (példaul alacsony GDP,
tarsadalompolitikai valtozasok, hagyomanyos nemi szerepek atalakulasa, iskolézottsag
megnovekedése, parkapcsolati formak atalakuldsa, nék munkavallalasi feltételeinek
megvaltozasa stb.). Masfel6l a szociologiai értelmezés a reprodukcio kimenetelét a
populacid egészére vonatkozoan vizsgalja, leiré vagy altalanos egészséget felmérd
statisztikai mutatok alapjan (Larsen, 2005). Ebben a vonatkozasban nem az egyén
szempontjai, hanem a termékenység egy adott populdciéra vonatkoztatott adatai
szamitanak. A medddség demografiai értelmezése tehat foldrajzi sajatossagokat is
magaban foglal, hiszen a termékenységi mutatdékat mindig egy adott foldrajzi régio
vonatkozaséaban vizsgélja.

A demografiai megkdzelités széles életkori intervallumban gondolkodik a ndi
reprodukciordl (15-45 év), ami gyakorlatilag feldleli a teljes termékeny életszakaszt.
Figyelmet fordit olyan pszichoszocialis aspektusokra, mint példaul a parkapcsolati
formak (héazassag, egyiittélés), melyek termékenységre gyakorolt hatdsat komplex
Osszefliggésrendszerben vizsgéalja, szintén nem az egyén, hanem a populacid
vonatkozéasadban. Ugyanakkor figyelmen kiviil hagy szdmos, az egyén szempontjabol
lényeges pszichoszociadlis tényez6t, mint példaul a sziiletésszabalyozassal,
csalddalapitassal kapcsolatos preferenciak, az anyasdggal kapcsolatos egyéni
meggy6zOddések stb. A sikeres reprodukcio alatt gyermeksziiletést ért, nem vizsgalja a
fogantatés, varandossag koriilményeit, az €lve sziilés elmaradasanak individudlis okait.
Nem szamol az egyéb ¢€letcélok prioritasanak lehetdségevel (példaul tudatosan vallalt
gyermektelen ¢let), valamint azzal sem, hogy a reproduktiv ¢életkorban 1évo
gyermektelen személy tulajdonképpen gyermek nélkiil éli-e az életét (Gurunath és
mtsai, 2011,Mascarenhas és mtsai, 2012). A terméketlenség ugyanis nem feltétleniil
jelent gyermektelenséget (Schmidt, 2006), mivel a par egyiitt nevelheti az egyik fél
(esetleg mindkettdjiik) korabbi kapcsolatabdl sziiletett vagy drokbefogadott gyermekét.
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3. abra Magyarorszag népességének alakuldsa a népesség elGszamitasanak mddszere alapjan. 2013 és 2060
kozott alaptendencianak szamit a népesség csokkenése (Féldhazi, 2013) (Az értékeket befolyasolé tényezék: a
gyermekvallalasi hajlandoésag, a sziil6képes ndk, halalozasok-, és bevandorlasok szama.)

Osszességében megallapithato, hogy a demografiai meghatarozas a meddéséget
nem az egyén, hanem az adott populacié szemszogébol vizsgalja (3. abra), fokuszaban a
termékenységi problémdk tarsadalompolitikai aspektusainak feltardsa 4ll. A
termékenységi mutatokat kedvezdtleniil befolyasold szociokulturdlis jellegzetességek
feltarasara torekszik, igy az orvosi értelmezés reduktiv kereteit 0j szempontokkal
gazdagitja. Elemzései ugyanakkor korlatozott érvényliek az egyén szempontjabol: az
egyéni preferencidk, az individualis pszichoszocialis nehézségek, valamint a medddségi

¢lethelyzettel valo megkiizdés kérdései valasz nélkiil maradnak.

3.6.3. Evolucionista modell

Az evolicids pszicholdgiai szemlélet a reprodukcios tevékenységet alarendeli a
természetes szelekcid folyamatanak, ami szerint a reprodukcid sikerességét az adott
kiilso €s belsd kornyezeti feltételek hatarozzak meg. A reproduktiv sikertelenséget nem
veszteségként értelmezi, hanem a fenndlld kornyezet kihivasaival-, a kornyezeti
,»veszélyekkel” szembeni egyéni, adaptiv stratégiaként (4. abra).

Az evoluciés nézdpont tehat a medddség kérdését a faj fennmaradasa
szemszOgébol kozeliti meg. A biomedikalis definiciot kornyezeti szempontokkal
egésziti ki, valamint feltételezi az egyedre jellemzd velesziiletett pszichologiai
adottsagok, ¢és a szocidlis kornyezet kolcsonhatdsat, az érzékelés, a gondolkodas és a

cselekvés kontextusaban (Bereczkei, 2002). Nem ad magyarazatot azonban a nehezitett
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¢letfeltételek ellenére, bizonytalan, veszélyes kornyezet mellett bekovetkezd
reprodukcios sikerre. Mell6zi tovdbba azokat az intrapszichés és interperszonalis
kérdéseket, amelyek tovabb arnyaljak a medddségi élethelyzet Osszetett jelenségét. E

tényezok figyelembe vételére a kovetkezd fejezetben targyalt pszichologiai modellek

vallalkoznak.
,medddéség” ?
¢ ADAPTIV REAKCIO!
Kiilsé kdrnyezet < > Belsé kdrnyezet
Veszélyes kornyezet (pl. Nem megfeleld kaldria bevitel (pl.
habort, éhezés) elhizas vagy tllzott sovanysag)
Fokozott fizikai igénybevétel pl. Kronikus stressz (pl. szorongas,
tulzott mértékii sportolas) depresszio, hazastarsi-,
munkastressz)

Trauma (pl. szexualis abtzus,
sziil halala)

4. abra Evolucionista modell (Lakatos és mtsai, 2014)

3.6.4. Pszicholdgiai modellek
A 20. szdzadi hagyomanyos biomedikalis értelmezés mellett megjelentek a
reprodukcios problémdk pszichologiai megkozelitései is. Ezek a modellek nem

egységes szemléletiiek, torténetileg sok koncepciovaltason mentek at.

3.6.4.1. Pszichogén modell

Kortilbeliil az 6tvenes évek kozepétdl, a biomedikalis modell megjelenésével
parhuzamosan jelent meg a medddség pszichogén modellje (Greil, 1997), amely a
reprodukcios nehézséget alapvetden pszichés okokra vezeti vissza. A pszichogén modell
pszichoanalitikus szemléleti bedgyazottsdgu, a sikertelen teherbeesés okaként a
medddséggel kiizdok koros motivaciodit, intrapszichés problémait jeloli meg (Brkovich
¢és Fisher, 1998). E modell legfontosabb vizsgalati teriiletei a n6i szereppel kapcsolatos
elfojtott ellenérzések, melyek elsésorban kotddési zavarokban (Justo és Moreira, 1993),
az anyaval val6 problematikus viszonyban (Damant, 2003), a személyiség

¢éretlenségében (Fassino ¢és mtsai, 2002a), az anyasdg ¢és a sziilés tudatalatti
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elutasitasaban (Forgacs és Németh, 1995), a diszfunkcionalis kot6dési mintakkal
Osszefliggd parkapcsolati problémakban (C. Molnar, 2006) jelennek meg (5. abra).

A pszichogén modell egyik legfontosabb kritikaja, hogy a nd pszichés
miikodését tekinti a reprodukcios probléma kizardlagos okéanak. Figyelmen kiviil hagyja
biingsségérzetének kialakulasaért. E modell képvisel6i nem adnak magyarazatot arra,
hogy a felsorolt lelki tényezOk pontosan milyen mechanizmusokon keresztiil hatnak a
test mikodésére (Greil, 1997). A funkcionalis (tisztazatlan eredetll) medddség
hatterében kizardlag pszicholdgiai okokat feltételez, mikozben tisztazatlan eredetii lehet
a még nem-, vagy nem pontosan diagnosztizalt organikus okokra visszavezethetd
meddéség is (Van Balen, 2002). A pszichoanalitikus megkozelités azért is viragzott az
1950-60-as években, mivel akkoriban a termékenységi problémak kozel felében nem
talaltak bioldgiai okokat. A medddségi problémak kutatdsanak elérehaladasaval a
modell veszitett jelent6ségébol, mivel az 1980-as évekre a megmagyarazhatatlan
medddség aranya mar csak 5-15 %-ra teheté (Wischmann, 2003). Edelmann és Conolly
(1986) szerint a pszichogén modell érvényességét az is korlatozza, hogy leginkdbb
pszichoanalitikus esettanulmanyokbol szdrmaz¢ klinikai tapasztalatokkal tamasztottak
ala. Nincsenek nagy elemszamu empirikus kutatasok a témaban, ezért a felmutatott
eredmények sok esetben spekulativ kovetkeztetéseknek tiinnek. Legtobb vizsgalat a
depresszid és a szorongds szerepét vizsgalta a medddség kialakuldsaban. Fassino és
munkatarsai  (2002b) organikus, funkcionalis meddd és termékeny parok
személyiségjegyeit ¢és pszichés jellemzoOit hasonlitottdk Ossze, pszichoszocidlis
kérddivek alapjan. A meddd csoportok depresszid és szorongds értékei magasabbnak
bizonyultak a termékenyekhez képest. A funkciondlis medddkre negativ érzéseik
(szorongas, dith) maladaptiv kezelése, mig az organikus eredetli medddkre a kevésbé
kontrollalt érzelemkifejezés volt jellemzd.

Ismertek olyan korai vizsgalatok is, melyek az ART beavatkozas eldtti pszichés
allapot reprodukcios mutatokra gyakorolt hatasat vizsgaltak. Sanders és Bruce (1997)
teherbe esni vagyd ndk korében vizsgéltdk a hangulat és a sikeres teherbeesés
Osszefliggéseit. Jollehet, a vizeletbdl kivalasztott kortizol vagy katekolamin-Szint
(noradrenalin, adrenalin) nem kiilonbozott szignifikdnsan a ciklus sordan a végiil

varandds és nem varandos csoportokban, a teherbeeséssel jaro sikeres ciklusban a nék a
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probalkozas eldtt szignifikdnsan jobb hangulatrél, kevesebb napi bosszusagrol
szamoltak be, mint azokban a ciklusokban, ahol végiil nem tortént teherbeesés.

Néhany kutatas azt vizsgalta e modell szemléletében, hogy 1étezik-e specifikus
személyiségprofil a medddség hatterében. Egy korai, organikus €s funkciondlis meddd
noéket 0sszehasonlitd vizsgalatban a pszichogén/funkcionalis meddé ndk (akiknek nem
volt igazolt négyogyaszati vagy endokrinoldgiai rendellenességiik), tobb nehézséget
mutattak a néi nemi szereppel kapcsolatban (ndiesség, anyasadg, anya-lanya és férj-
feleség kapcsolat), mint az organikus (igazolt petevezeték rendellenesség miatt) meddd
nok, jollehet a neuroticitas tekintetében nem volt kiilonbség (Kipper és mtsai, 1977).
Kipper és Zadik (1996) késébbi vizsgalatdban anya-lanya dudlok személyiségjegyeinek
Osszehasonlitdsakor a funkciondlisan meddd ndk és anyaik fokozott neuroticizmust és
tobb nehézséget mutattak a ndiesség és az anyasag tekintetében, mint az organikus
meddo csoport.

A meddoéség pszichés okainak feltarasat célzd empirikus vizsgalatok, jollehet
kutatdsmodszertani szempontbol sok esetben kifogasolhatoak (példaul a kis elemszam,
kontrollcsoportok-, vagy a megfelel6 méréeszk6zok hianya), mégis, a pszichoszocialis
rizikdtényezOk és a reprodukcios problémak kozott talalt Osszefiiggések indokoltta

teszik a tovabbi kutatasokat.

Pszicholdgiai probléma
ndi idenlitas zavarok
8 szulés ludatalath elutasitisa

Szomatikus tinetek

(pl. petevezeték elzarddasa)
—— Reprodukcids zavar

- diszfunkaonahs kotdadés

2 parkapcsolat zavan
ipszichodinamikag

5. dbra Pszichogén modell (Lakatos és mtsai, 2014)

Az eddigi empirikus adatok tehdt nem tamasztjak ald, hogy a pszichologiai
allapot, illetve a személyiségjegyek onmagukban oki tényezdi lehetnek a meddéségnek,
e modell erdssége ugyanakkor, hogy felhivja a figyelmet a meddéséggel kiizdé nék
pszichologiai  jollétének,  hangulatanak,  személyiségjegyeinek  vizsgalatara.
Mindemellett fontos hangsulyozni, hogy a pszichogén modell (5. abra), a reprodukcios

probléma pszichoanalitikus megkdzelitése nem kevésbé reduktiv, mint a biomedikalis
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megkozelités. A medddséget leegyszertisitett ok-okozati sémaban, egyféle okra vezeti

vissza, ezaltal jelentsen hozzdjarul a test-1¢lek radikalis szétvalasztasahoz.

3.6.4.2. Pszicholodgiai kovetkezmény modell

A pszichologiai kovetkezmény modell (Greil, 1997, 2010) a pszichogén
modellel ellentétben, a negativ pszichés valtozadsokat (szorongas, depresszio,
medddségspecifikus distressz) a medddséq kdvetkezményének tekinti. Ebbdol a
perspektivabol a medddség olyan distresszt, szorongast vagy depressziodt kivaltd negativ
¢letesemény, melyet a termékenységi problémak diagndzisa (Brandes és mtsai, 2009),
az orvosi vizsgalatokkal jaro fizikai (Hermann és mtsai, 2011), lelki (Reis és mtsai,
2013) és anyagi megterhelés (Akyuz és Sever, 2009), esetleg a gyermektelenség
elfogadasanak nehézségei (Miles ¢és mtsai, 2009) indukalnak. A medddséget
tekinthetjiik akut élet-krizisnek is (Life-Crisis Theory, Gerrity, 2001), mivel a parok
jelentds része élete legmegrazobb eseményének tartja, ami varatlanul és
megmagyarazhatatlanul jelenik meg az életiikben (Greil, 1997, 2010), hatdssal van a
személyiségiikre (Verhaak és mtsai, 2005a) és a stressz-szintjiikre is (Verhaak és mtsai,
2005b). A meddéség, mint élethelyzet csak kevés par esetében atmeneti jellegli. A
parok tobbségénél jelentds pszichoszocidlis terheléssel jar6d, kronikusan fennalld
krizisallapotrol beszélhetiink. A leird tanulmanyok beszdmoldi alapjan a medddség
komplex veszteségélmény, ami olyan negativ érzelmeket foglalhat magaban, mint
példaul a szomorasag, a félelem, a tagadas, a harag, az elszigeteltség €s a biuintudat.
Ennek része a varandossag élményébdl vald kimaradas (Edelmann és Connolly, 1986),
a reményvesztett jovokép miatti identitassériilés (Exley és Letherby, 2001), mivel utod
nélkiil nem teljesithetd a bioldgiai kontinuitds (Gerrity, 2001). E tekintetben a
medddség, mint veszteségélmény (sense of 10ss) tulajdonképpen egy gyaszfolyamatnak
tekinthetd, jollehet nincs valdsagos halal, mégis elmarad a gyermekvaras élménye
(Gibson, 2007), és beteljesiiletlen marad az olyannyira vagyott sziiléi szerep (Exley és
Letherby, 2001). Amennyiben a medddség tovabbi veszteségélménnyel (vetélés,
halvasziilés) parosul, akkor a medddségre adott érzelmi valasz a legtobb esetben a tartds
banat és lehangoltsag (Gibson, 2007).

Greil 1997-es attekinté tanulmanyaban Osszefoglalast nyljt a medddéséggel

kapcsolatba hozhat6 pszichoszocidlis tényezdket vizsgald szakirodalomrol, melyben a
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pszichologiai kovetkezmény modell jegyében sziiletett szakirodalmat két csoportra
osztja.

(1) A leiro, kvalitativ megkozelités a medddség tapasztalatanak egyedi, élményszeri
megragadasara teszi a hangsulyt. Mddszertanaban strukturalt vagy félig strukturalt
interjukat, esetleg nyitott kérdéseket alkalmaz meddd ndk vagy parok korében. A leird
tanulmanyok érdeme, hogy a medddséget szocidlis kontextusban szemlélik, tekintettel a
nemi kiilonbségekre, a csaladi struktirara, a parkapcsolati viszonyokra, valamint egyéb
tényez6k (mint példaul az orvosi kezelések sajatossagai) hatasara. A meddéség itt
megfogalmazott legfontosabb pszichoszocialis kovetkezményei: a n6i identitds zavara, a
kontrollvesztettség érzése, a kompetencia hianyanak érzése, a presztizsvesztés és a
csokkentértékiiség érzése, a parkapcsolati és szexualis problémak, a tarsas elidegenedés
¢s a stigmatizacid, valamint az orvosi beavatkozasokkal jar6 stressz (Greil, 1997, 2010).
Zucker (1999) retrospektiv vizsgalatdban reprodukcids egészségiikkel kapcsolatban
kérdezte a ndket. A valaszadoknak volt abortusza (24%), vetélése (22%), ¢s medddségi
problémdja (22%). Az abortuszt a ndk tobbsége (42%) utdlag megbanta, hiszen (a nem
vart gyermek generalta stressz miatt) dontésiik nem feltétleniil volt megalapozott. A
vetélést konkrét, a medddséget altalanos veszteségélménynek irtak le, és mindkét
¢leteseményt traumatikusnak tartottdk, ami depresszios tiinetekhez vezetett. Brandes és
munkatarsai  (2009) leiré vizsgalatukban az asszisztalt reprodukcios kezelések
(IVF/ICSI) lemorzsolddasanak okait vizsgaltak, nyitott kérdések alapjan. Eredményeik
szerint, a parok fele mar az asszisztalt reprodukcios kezelések megkezdése el6tt, mig
kozel egyharmada az els6 IVF kezelést kovetden lépett vissza. A valaszadok a
medddségi distresszt (22%), a rossz prognozist (19 %), vagy a tervezett
beavatkozasokkal valé egyet nem értést (17%) jeloltek meg a kezelések felhagyasanak
okaként. Meg kell azonban emliteni, hogy az asszisztalt reprodukcids beavatkozéasok
kiilonboz6d allomasainal nem volt azonos mértékli a pszichés distressz, ami olyan
tényezokkel fliggbtt 6ssze, mint a medddség diagnozisa, a rossz progndzis, a nd €letkora
vagy a nem kielégitonek itélt orvosi ellatas.

(2) A masik megkozelités a kvantitativ, empirikus 6sszehasonlitd vizsgalati mddszer,
ami a medddségkezelés alatti pszicholdgiai tdmogatasra is fokuszal. A medddségbol
fakadd distressz tesztelésére a kutatok kontrollalt vizsgalatokban, standardizalt

mérdeszkozokkel, meddé- ¢és kontrollcsoportok (termékenyek) distressz-szintjét
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hasonlitjdk 0Ossze, esetleg az atlag populacid normativ értékeivel is. Az empirikus
vizsgalatok a legtobb esetben a medddség alabbi pszichoszocialis kdvetkezményeit
vizsgaljak:
1. A distressz intrapszichés vonatkozasait, ugy, mint depresszio, szorongas €s az
onértékelés szintje. A korabbi tanulmanyok tobbsége nem talalt jelentds szignifikans
eltérést distressz tekintetében a publikalt normékhoz képest (Garcia és mtsai, 1985,
idézi Greil, 1997), jollehet szinte valamennyi tanulmany beszamolt mérsékelt, vagy
egy-egy alskalan megmutatkozo kiilonbségrol (Wischmann ¢és mtsai, 2001).
Ugyanakkor az 1jabb kutatasok hangsulyozzdk a medddség nyoman fellépd
leggyakoribb  negativ  pszichés  valaszreakciok  (depresszid,  szorongas,
medddségspecifikus distressz) emelkedett szintjét (Verhaak ¢és mtsai, 2007). Ilyen
példaul Kee és munkatarsainak (2000) vizsgalata, akik szerint a medddéket fokozott
depresszids és szorongasos allapot jellemezett a termékenyekhez képest. Mindes és
munkatarsai (2003) medddéséggel kiizdd ndk esetében vizsgaltdk a nem tamogatd
szocialis visszajelzések intrapszichés distresszre gyakorolt hatdsat. Eredményeik
megerdsitették, hogy a meddd ndt érintd negativ szocidlis interakciok (elkeriild és
tolakodd magatartds, probléma lekicsinyitése, kritikai attitid) és a megkiizdési
nehézségek (alacsonyabb Onértékelés, depresszids tlinetek) kozott szignifikdns
Osszefliggés van, foleg a sikertelen ART kezelés soran.
2. Interperszonalis valtozasokat, mivel a nem kivant gyermektelenséghez kapcsolodod
érzelmek nemcsak egyéni, hanem parkapcsolati szinten és mas tarsas teriileteken is
megnyilvanulhatnak. Slade és munkatarsai (2007) eredményei szerint ndk korében
jellemzé  volt a meddéség miatti  kirekesztettség-érzés, ¢€és ez élethelyzetiik
kornyezetiikkel vald megosztasanak igénye mellett, meddéségspecifikus €s altalanos
distressz (szorongds, depresszid) megjelenésével jart egylitt. Ugyanakkor a kornyezet
érzelmi megerdsitése enyhitette a distressz tlineteket, mindkét nem esetében. Martins €s
munkatarsai (2011) vizsgalataban a partner és a tagabb kornyezet (csalad, baratok stb.)
érzelmi tdmogatasa képes volt csokkenteni a medddséggel jard pszichoszocidlis
(parkapcsolati-, tarsas- és szexualitds miatti) és a gyermektelenség elutasitasaval
Osszefiiggd distresszt.

Amennyiben a medddséget a par, mint egység milkddészavaranak tekintjiik,

akkor figyelembe kell venni a medddéséget kovetd interperszonalis valtozasokat is: a
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parkapcsolattal és szexualitdssal valo elégedettség mértékét. A legtobb régi tanulmany
ebben sem talalt szignifikans kiilonbséget a kontrollcsoporthoz (Downey €és mtsai, 1989,
idézi Greil, 1997) vagy a normativ értékekhez képest (Fagan és mtsai, 1986, idézi Greil,
1997). Ugyanakkor egyes vizsgalatok igazoltdk a medddség nyoman fellépd fokozott
hazastarsi stresszt (Verhaak ¢és mtsai, 2005a, 2005b), valamint a medddségi
¢lethelyzetre €s a sikertelen orvosi beavatkozasokra adott érzelmi valasznal a hazastarsi
stressz fennalldsat (Boivin és Schmidt, 2005), illetve a nem kielégitd partneri
tdmogatassal Osszefliggd orvosi kezelések abbahagyésat is (Daniluk, 2001). Masok
azonban az asszisztalt reprodukcios kezelések (ART) alatt er6sodd parkapcsolatrol
(marital benefit, Schmidt és mtsai, 2005a) szamoltak be. Megjegyzendé még, hogy a
kivant gyermekaldds elmaradasa gyakran szexudlis (a szexualis vagy és/vagy a
szexudlis egyiittlétek hianyaval jellemezhetd) elégedetlenséggel is egylitt jarhat (Nelson
¢s mtsai, 2008). Peterson és munkatérsai (2007) vizsgalatban a medddség szorongassal
¢s meddoségspecifikus distresszel jart egylitt, mindkét nem esetében. Nok korében az
ART kezelés el6tti szubjektiv (ellazulds képtelensége, idegesség) ¢€s vegetativ
(melegségérzet, veritékezés, hasi diszkomfort) szorongas Osszefliggdtt a szexualitds

miatti aggodalmakkal.

Pszichologiai probléma
Meddoségspecifikus distressz

Szomatikus tiinetek ' 1. a distressz intrapszichés
vonatkozasai(depresszio, szorongas,

(pl. petevezeték elzarodasa)

onértékelés csokkenése)
Reprodukcios zavar —

2. a distressz interperszonalis
vonatkozasai (parkapcsolattal,
szexualitassal valo elégedetlenség)

6. dbra Pszicholdgiai kvetkezmény modell (Lakatos és mtsai, 2014)

A pszicholégiai kovetkezmény modell hangsulyozza tehat, hogy a medddség,
mint negativ ¢életesemény hatassal van az egyén személyiségére, stresszfeldolgozo
képességére és késObbi gyermekvallalassal kapcsolatos motivacidjara (Gerrity, 2001)
(6. abra). Olyan komplex negativ élettapasztalatnak tekinthetd, amely hatassal van az
egyén/par életének fizikai, lelki, anyagi és k6zosségi aspektusaira is (Gibson, 2007). A

gyermektelen élettel egylitt jard distressz maga utan vonja annak sziikségességét, hogy
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az érintett személy ujradefinialja 6nmagat egyéni és kdzosségi szinten egyarant (Betz és
Throngen, 2006).

Meg kell azonban emliteni, hogy a medddségi distressz nem egy konstans,
hanem egy hullamz6, valtozd érzelmi allapot, melynek kiilonboz6é stadiumaiban
kiilonboz6 pszichés hatasok érvényesiilnek. gy tulajdonképpen csak a tobblépesos,
utankovetéses vizsgalatok eredményei képesek komplex képet nyujtani a medddségi
¢lethelyzetrél. Masrészt fontos kiemelni itt a méréeszk6zok jelentdségét, ugyanis a
korabbi kutatasok nagyrészt mas betegcsoportok szamara késziilt mérdeszkozoket
hasznaltak. llyen a depresszids betegek tiineteinek mérésére késziilt Beck Depresszio
Kérdoiv (BDI, Beck és mtsai, 1961) (Domar és mtsai, 1992), vagy a szorongas mérésére
hasznalt Spielberger-féle Szorongast Méré Kérdéiv (STAI, Spielberger és mtsai, 1970)
(Sanders ¢és Bruce, 1999), ami az egyik oka lehet annak, hogy nem talaltak kiilonbséget
stressz-szintben a normativ csoportokhoz képest. Az ujabb kutatisok a medddségi
¢lethelyzetre  specialisan  jellemzd  stressz-Szintet  tobbszords — faktorstruktaraju
mérdeszkozokkel vizsgaljak, ilyen példaul a Fertility Problem Inventory (FPI) (Newton
és mtsai, 1999), vagy The Fertility Quality of Life Questionnarie (FertiQoL), (Boivin és
mtsai, 2011a).

Végiil fontos megjegyezni, hogy a medddségi élethelyzettel, mint traumatikus
¢lménnyel valdo megkiizdés pozitiv valtozasokhoz is vezethet (mint példaul a korabban
emlitett parkapcsolati kohézio, (Schmidt és mtsai.,, 2005a), vagy az Onbecsiilés
meger6sodése (Daniluk és Tech, 2007), ami lényeges szerepet jatszhat a személyiség
érésében, fejlédésében. E tekintetben a medddségi allapot kdvetkezménye nemcsak
pszicholdgiai probléma lehet, hanem hosszii tdvon - megfeleld tarsas tdmogatas
esetében - poszttraumas novekedéssé is valhat (Paul és mtsai, 2010, Kong és mtsai,
2018).

3.6.4.3. Cirkularis modell

A cirkularis modell kilép a linearis gondolkodas reduktiv rendszerébdl és a
medddséget a test és a Iélek kétiranya Osszefliggéseinek komplexitasaban vizsgalja.
Egyrészt elemzi a pszichés distressz szomatikus tiinetekben megjelend Osszefliggéseit,
masrészt a medddség diagnozisanak, az asszisztalt reprodukcios beavatkozasoknak és a

gyermektelenség pszichés kovetkezményeinek a hatasat is.
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A modell Kkitiintetett szerepet tulajdonit a stresszrendszer €s a reproduktiv
rendszer kozotti Osszefliggések, valamint az asszisztdlt reprodukcios kezeléseket
befolyasold pszichoszocidlis tényezok feltdrasanak (Greil és mtsai 2010). A cirkularis
modell tesztelésére tervezett kutatasok olyan utankOvetéses vizsgalatok, melyek a
reprodukcio sikerességét éveken at kovetik, és a reprodukcios egészség mellett tobb
pszichés dimenziot is mérnek.

A stressz a hipotalamusz-hipifizis-mellékvese tengely miikodésén keresztiil
neuroendokrin hatasokat kozvetit, ami zavart okozhat az ovulacidoban (Chrousos és
mtsai, 1998). A stressz indukalta hormonalis valtozasok, valamint azok reprodukcios
kimenetre gyakorolt negativ hatdsainak empirikus igazoldsa azonban modszertani
nehézségekbe litkozott, ennek megfelelden a témaban ellentmonddsos eredmények
sziilettek. Klonoff-Cohen és Natarajan 2004-es vizsgalataban a beavatkozassal
kapcsolatos-, és a munkabdl valdé kimaradas miatti aggodalom Osszefliggott a
megtermékenyitett petesejtek és az embridtranszfer szdmaval, valamint az ART eljaras
sikerével, fliggetleniil az életkortol, a dohanyzasi szokdsoktdl, az iskolazottsagtol, az
asszisztalt reprodukcids eljarasok tipusatol és szamatol vagy a medddség okatol. An és
munkatarsai (2012) vizsgalataban az ART sikerét a petesejtleszivas idején mért
alacsonyabb norepinefrin-, és kortizol-szint, valamint az embrid visszaiiltetését
kovetden mért alacsonyabb kortizol-szint befolyasolta. Magasabb allapotszorongassal
fokozott stresszhormon-értékek, kevesebb varandosag, és kevesebb élve sziiletés jart
egyiitt. A depresszid azonban sem a stresszhormon-értékeket, sem az élve sziiletési
aranyt nem befolyasolta. Ismert azonban olyan kutatasi eredmény is, ami nem
tamasztotta ala a pszichés jollét és a reprodukcios kezelések kimenetelének
Osszefliggéseit. Ilyen volt példaul Anderheim és munkatérsai (2005) vizsgalata, akik azt
talaltak, hogy egyetlen, nem-pszicholdgiai valtozo hatarozta meg az IVF révén létrejott
sikeres terhességet, mégpedig a jO mindségli beiiltetett embridk szdma. A téméban
készilt legfrissebb metaanalizisek 1is ellentmondasos vizsgalati eredményekrdl
szdmoltak be. Matthiesen és munkatarsai (2011) metaanalizise, amely az 1980-2011
kozott megjelent prospektiv, empirikusan jol megalapozott vizsgéalatokra épiil, gyenge,
de statisztikailag szignifikans Osszefiiggést talalt a stressz, az allapot-, illetve a
vonasszorongas, és az ART kezeléssel 1étrejott klinikai terhességek kozott. Ezzel

szemben Boivin ¢s munkatarsai (2011b) metaanalizise, amely az utobbi 25 év alatt
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megjelent prospektiv, pszichoszcialis vizsgalatokat vette alapul, nem talalt dsszefliggést
az IVF kezelést kozvetleniil megel6zé pszichés allapot (depresszid, szorongds) és a
beavatkozasok sikere kozott, egy ART-ciklus folyaman. Az eltér6 eredmények
magyarazataul modszertani kiilonbségek szolgalhatnak. Matthiesen ¢és munkatarsai
(2011) a pozitiv ART eredményt szérumbol tesztelt, klinikailag igazolt terhesség vagy
¢lvesziilés tekintetében vizsgaltak. Elemzésiikben a stresszt a hazastarsi-, munkahelyi-,
medddségspecifikus  stressz  vagy jelentds negativ életesemény formajaban
operacionizaltdk. Boivinék (2011b) elemzésébe csak azok a munkdk keriiltek be,
amelyek szigortian az IVF-ciklus el6tti distressz és az adott beavatkozas nyomdan
1étrejott varandossag kozti Osszefiiggést vizsgaltak, €s amelyekben a szorongas- és a
depresszioszintet differencialtan dokumentaltak.

A cirkularis modell szemléletében gondolkoztak azok a kovetéses tanulmanyok
is, melyek a distresszt kivaltd tényezbket, valamint a gyermektelenség pszichés
kovetkezményeit vizsgaltak. Boivin és munkatarsai (2005) vizsgalata szerint ndk
korében hosszii tavon (a sikertelen IVF utanl2 honappal) is jellemzé volt a
medddségspecifikus distressz egyéni ¢és partnerkapcsolati szintli fennalldsa, és
Osszefliggést mutatott a ciklus sikerével. Schmidt és munkatarsai (2005b) vizsgalataban
a sikertelen IVF beavatkozds hosszu tava negativ pszichés kdvetkezményeit igazoltak:
azok korében, akiknél nem volt sikeres az eljaras, a nem Kielégitd hazastarsi
kommunikacié6 mindkét nem esetében magasabb meddéségspecifikus distresszel jart
egylitt, az IVF beavatkozas utan 12 honappal.

Verhaak és munkatarsai (2005b) szerint a meddé nék 20%-a szubklinikai
depresszids-, és 6 %-a szubklinikai szorongasos tiinetekrél szamolt be a sikertelen
beavatkozasokat kovetden hat honappal. A depresszids és a szorongdsos tiinetek
megjelenésében szerepet jatszottak a személyiségjegyek (neuroticizmus €és optimizmus),
a medddségi allapot kognicioi (elfogadas hidnya, a tehetetlenség), és a parkapcsolati
elégedetlenség. Lund ¢és munkatarsai (2009) vizsgéalataban az akaratukon kiviil
gyermektelen nék 14,8%-a stlyos depresszios tiineteket mutatott egy évvel a sikertelen
beavatkozast kdvetden iS. A sulyos depresszios tiinetek kialakulasaban fontos szerepet
jatszott a csalad elutasito attitlidje, valamint a szarmazasi csaladdal, baratokkal és

szomszédokkal fennalld konfliktusok is.
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Egyes tanulméanyok a pszicholdgiai segitségnyujtas a medddségi distressz, és a
reproduktiv sikeresség Osszefliggéseit vizsgaltak. Domar és munkatarsai (2011) meddd
ndk szamara kifejlesztett 10 hetes pszichoszocialis stresszkezeld program (Mind/Body
Programme for Infertility) hatasat vizsgaltak. A résztvevok korében szignifikansan nétt
a teherbeesési arany az intervencioban részt nem vettekhez képest (52% vs. 20%). Egy
1978 és 2007 kozott megjelent, 21 tanulmanyt Osszefoglaldé metaanalizis arra a
konkluziora jutott, hogy a pszichoszocialis (egyéni/csoportos) intervenciok novelik a
teherbeesés esélyét (majdnem 1,5-szer nagyobb az esélye azoknak, akik részt vesznek
ilyen intervencion, mint azoknak, akik nem), kiilonosen az ART kezelésben el6szor
részesiiltek korében (Hadmmerli és mtsai, 2009).

Osszességében elmondhato, hogy a cirkularis hipotézis értelmében a medddségi
¢lethelyzet noveli a pszichoszocialis distresszt, a distressz indukalta fizioldgiai
valtozasok (elsésorban neuroendokrin folyamatokon keresztiil) pedig kedvezdtleniil
befolyasoljak a kezelés sikerességét, ezaltal 1ényegi szerepet toltenek be a medddségi
allapot fenntartdsdban. Ugyanakkor a medddségi élethelyzet sordan megtapasztalt
pszichoszocialis distressz csokkentése pozitivan képes befolyasolni a medddségi

¢lethelyzetet, ezaltal a kezelések kimenetelét (7. abra).

Reprodukcios zavar

Nem kivant
gyermektelenség

Pszicholdgiai | Medddségspecifikus
probléma distressz

- 1 intrapsziches vonatkozas
[pl. depresszios vagy

szorongasos tiinetek) - interperszonalis

vonatkozas

Szomatikus tiinetek

(pL példaul a mdi nemi
hormanok nem megfeleld
termelodese vagy
petevereték elzarodas)

7. abra Cirkularis modell (Lakatos és mtsai, 2014)
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A medddség értelmezésében a cirkularis személet elterjedésével bevezetésre
keriilt a rendszerszemléletli, biopszichoszocidlis nézdpontbol valé megkdzelités. E
tekintetben a medddség, mint életkrizis meghatarozasaban fontos szerepet kap az
egyén/a par reprodukcios egészsége mellett, a pszichés jollétiik, valamint a meddéségi
¢lethelyzettel szembeni alkalmazkodas mindsége is. A meddbségi allapot
biopszichoszocialis  tényezéinek  figyelembevételével  tovabbi,  Ggynevezett
témaspecifikus megkozelitések jelentek meg, mely modellek ugyancsak a komplexitast,
a cirkularitast hangstlyozzak, ugyanakkor kiemelten foglalkoznak a medddségi
élethelyzet egy-egy pszichologiai jellemzgjével. Igy jelentek meg a meddéséggel
kapcsolatos személyiség- és identitaselméletek, a csalad-rendszer modell, a szocialis
konstruktum és stigma modell stb. Terjedelmi korlatok miatt itt csupan két
témaspecifikus modellt ismertetek, a coping és a pszichoszocialis kontextus modellt,
melyek kitlintetett szerepet tulajdonitanak a medddéséggel kiizdok pszichés
tamogatasanak. Az elébbi a medddségi problémaval valé megkiizdés szerepére teszi a
hangstlyt, mig az utobbi elsésorban a meddéségi probléma tarsas kapcsolati,

szociokulturalis kdzegére dsszpontosit.

3.6.4.3.1. Coping modell

A meddéségi élethelyzetben a teherbeesési sikeresség esélyét nemcsak az egyén
pszichologiai jolléte noveli, hanem a szituaciora adott adaptiv megkiizdési stratégiaja is
(Papay, 2012a). A Lazarus-féle (1984) kognitiv tranzakcionalista modellben kézponti
helyet foglal el az egyéni kognitiv helyzetértékelés, melynek kovetkezménye a
megfeleld megkiizdési mod kivalasztasa. A distresszre adott valasz jelentds mértékben
figg a kornyezeti feltételektol és a stresszt atéld személy személyiségjegyeitdl,
megkiizd6 kapacitasatol, probléma kiértékelésétdl, szocialis készségeitdl, valamint
kontrollképességétél. Ahhoz, hogy az egyén kezelni tudja a hosszantartd
stresszhatasokat, kognitiv vagy viselkedéses erdfeszitéseket kell tennie, melyeket
Osszefoglaldoan megkiizdésnek neveziink. Lazarus és Folkmann (1984) két alapvetd
megkiizdési stratégiat kiilonboztet meg: a probléma-fokuszu €és az érzelmi-fokuszu
megkiizdest. Az eldbbi a koriilmények megvaltoztatdsaval a probléma megolddsara
torekszik, konkrét viselkedéses megnyilvanulasokkal, viszont az olyan kismértékben
kontrollalhato élethelyzetekben, mint példaul a medddség, kevésbé adaptiv. Az utobbi a

pszichés distressz, a fesziiltség csokkentésére, szabalyozasara tesz kisérletet. Folkmann
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(1997) késébb a jelentés-alapu megkiizdési stratégiaval gazdagitotta az addig ismert
stratégiakat. Ez a helyzet pozitiv Gjraértékelését, 0 alternativ életcélok meghatarozasat,
spiritualis meggy6z6dést és hitgyakorlast, valamint a mindennapi események pozitiv
ujraértékelését jelenti. Terry és Hynes (1998) tovabb bévitették a problémafokuszi
megkiizdést, mivel kiillonbséget tettek a probléma megoldasara vald torekvés és a
stresszallapot Ujraértékelése kozott. Megallapitottak, hogy a probléma-fokusza
megkiizdés mellett a probléma ujraértékelé stratégia (egyet hatralépve, objektiven
ratekinteni a helyzetre és pozitivan értékelni) alkalmazasa kedvezébb pszichologiai
alkalmazkodast eredményez. Az emocio-fokuszi megkiizdésen beliil tovabbi két
megkiizdési modot kiilonboztettek meg: emocionalisan elkeriilo (példaul csodavaras,
almodozas) és emocionalisan megkozelité stratégia (példaul az érzelmek megosztasa,
tamaszkeresés). Eredményeik alapjan az elkeriild megkiizdési stratégidk inkabb jarnak
pszichés distresszel, igy kedvezotlen alkalmazkodassal a medddségi élethelyzetben.

Galhardo és munkatarsai (2011) szerint meddék korében jellemzébb a
maladaptiv (érzelemfokusz, elkeriild) coping a kontrollcsoportokhoz (termékenyek és
adoptacidra varé meddok) képest, mig a racionalis megkiizdés kevésbé jellemzd, és ez
fokozott depresszios tiinetekkel jart egyiitt. Mas vizsgalat is igazolta, hogy bizonyos
személyiség-jellemzék (az Onkritika ¢és a fliggdségérzet, melyek Szorosan
Osszefliggenek a személyiség érettségével) nemcsak a pszichés distressz megjelenésével
mutattak Osszefiiggést az els6 IVF beavatkozasra varok korében, hanem a passziv
megkiizdéssel is, mindkét nem korében (Van den Broeck és mtsai, 2010).

Egyes tanulmanyok a megkiizdési modok nemi kiilonbségeit vizsgaltak. Bayley
¢s munkatarsai (2009) vizsgalataban ndk korében az informacid- €s érzelmi tamogatast
keres6 megkiizdési mod, valamint a kognitiv-atértékel6 stratégia-, férfiaknal pedig a
bizalmatlan-elkeriil6 stratégia mutatott 6sszefliggést a meddéségspecifikus distresszel.

Mas vizsgalatok a medddségi élethelyzettel valé megkiizdést az egyén partneri
ramutattak az egyéni stresszkezeld stratégia és a partner distressz allapotanak
Osszefliggésére. Amennyiben a vizsgalati alany partnerére az aktiv-elkeriilé stratégia
volt jellemz6, az a vizsgalati alanynal magasabb intrapszichés, partnerkapcsolati és

tarsas distresszel jart egyiitt, mindkét nem esetében. NOk korében az érzelemkifejezd
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stratégia fokozott partnerkapcsolati distresszel, mig a jelentésado megkiizdési stratégia
kevesebb egyéni, partnerkapcsolati és tarsas kornyezeti distresszel jart egyiitt.

Ismertek olyan vizsgalatok is, melyek a szocialis statusz és a megkiizdési
stratégiak Osszefliggését hangsulyoztak. A magasabb szocialis statuszba tartozé nbk
szignifikansan kevesebb érzelemkifejezé (példaul tamaszkeresés) és tobb elkeriild
stratégiat (példaul elkeriilni a terhesekkel vald kontaktust) hasznaltak az alacsonyabb
szocialis statusztiakhoz képest, és ez magasabb distresszel jart egyiitt (Schmidt és mtsai,
2005c).

Inadaptiv. u

e kiizdé V= T =
i | Reprodukciés zavar St ; Me::::zegspecrﬁkus
Nem tervezett
gyermektelen élet

-

Q

Szomatikus
tiinetek |l 2

distressz

T o Meddosé ifik |
Adaptiv s e J‘ % Reprodukciés

megkuizdés siker

A
|

Pszichologiai
segitségnyujtas
Megkiizdési stratégia
fejlesztése

8. dbra Coping modell (Lakatos és mtsai, 2014)

Abban tehat, hogy egy parnak sikeriiljon Ujradefinialnia 6nmagat egy ilyen
kevéssé kontrollalhatd élethelyzetben, mint a medddség, jelent6s szerepet kap az
adaptiv megkiizdési stratégidk elsajatitasa, akar hatékony terapids modszerek
segitségével. E moddszerek alkalmazasa hatassal lehet a meddéségspecifikus distressz
csokkenésére, és ennek egyik kovetkezményeként a reprodukcios siker elérésére (8.

abra).

3.6.4.3.2. Pszichoszocialis kontextus modell

A reprodukcidos nehézségeket, valamint a medddségi distresszt a
pszichoszocialis kontextus modell olyan holisztikus nézépontbol kozeliti meg,
amelyben a medddség tapasztalatat tarsas-kornyezeti szinten, a tagabb szocidlis
kornyezetben is értékeli. Ebben az értelemben a medddséget meghatdrozd szintérnek
tekinti nemcsak a korabban emlitett parkapcsolati torténéseket, de a csalad, a baratok, a

munkatarsak és a reprodukcios beavatkozasokat végzd egészségiigyi személyzet
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kommunikécidjat, valamint az egészségiigyi szolgaltatdisok mindségét is. Szocialis
keretben szemléli az egyén pszicholdgiai tényezdit €s érzékenyen tekint a medddség
etnokulturalis kontextusara. A korabban targyalt nemi szerepek jelentéségén tul,
vizsgalati targyanak tekinti a meddéség transzkulturalis értelmezését is.

Figyelembe veszi az adott tarsadalom termékenységrdl alkotott kulturalis és
elméletekre, ami tarsadalmi kirekesztéshez (stigmahoz) vezethet. Ilyen szociokulturalis
tényezok hatdsat kivanta bemutatni Allison (2011), akinek mélyinterjus vizsgalata a
terméketlen nék tarsadalmi elszigetel3dését tarta fel frorszagban. Megallapitotta, hogy a
reprodukcios problémaval szembesiilok a téma elhallgatdsa miatt kirekesztve érzik
magukat. A hallgatas elfedi a tarsadalom reprodukciordl vallott szocio-kulturalis
tényez0it, mint az ideélis csaldddal kapcsolatos tarsadalmi normat (az érintetlen Sziiz
Maria kultartorténeti hatasaval Osszefiiggd gyermektelen életformat) ¢és az egyén
partnerkapcsolati vagy szexualis problémait. Ugyanakkor a kirekesztettség, az izolacid
noveli a pszichés distresszt. Amerikai vizsgalatokban az anyasagra vonatkozo
kornyezeti elvarasokat, a ndi nemi szerepnek valdé megfelelési kényszert, a karrierépités
lehetéségérol vald lemondast hoztak Osszefiiggésbe az allapot- szorongassal (King,
2003) és a medddségi distresszel (Miles és mtsai, 2009). Egy svéd vizsgalatban, a
medddségre adott pszichés valasz nék korében a gyermek utan vaggyal, mig férfiak
korében a férfiszerep betoltésére vonatkozd kornyezeti elvarassal fliggott ossze
(Hjelmstedt és mtsai, 1999).

Mas vizsgélatok az ugynevezett fejlodé orszdgok medddségi tapasztalatat
elemezték, melyek a medddség kulturkozi kontextusanak értelmezésével fokuszaltak a
pszichés distressz megjelenésére. Dyer és munkatarsai (2005) Dél-Afrikdban végzett
vizsgalata szerint az 6nhiban kiviili gyermektelen élet fokozott pszichés distresszel jart
egylitt a termékenyekhez képest. A distressz megjelenését tovabb fokozta a nd
parkapcsolatara jellemz6é (fizikéalis/emocionalis/verbalis) erdszak. Omoaregba és
munkatarsai (2011) vizsgalataban részt vevé medddé ndk 64%-a a kozdsségi tdmogatas
hianyéaval Osszefliggésbe hozhatdéan - a verbdlis vagy pszichés visszaélés aldozatava
valasarol szamolt be — Nigéridban ugyanis a gyermeksziilés tarsadalmi elvaras.
Beszamoloik szerint szenvedtek a megaldztatastol, frusztraciotol, kikozositéstdl €s az

anyagi nélkiilozéstdl. Fokozddott kitaszitottsaguk, amikor tudattak a gyermektelenséget
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a nagycsaladddal, rokonokkal, szomszédokkal, vagyis a medddség felvallalasa tovabbi
negativ hatast gyakorolt a kozosségben elfoglalt helyiikre, ezaltal pszichologiai
jollétiikre.

Egyes vizsgalatok a medddségi allapot és az orvosi beavatkozasok
pszichoszocidlis aspektusainak Osszefiiggéseit allitottdk kutatdsuk kozéppontjaba.
Schmidt és munkatarsai (2003) vizsgalatdban a betegkOzponti orvosi eljaras, a
szupportiv attitiid, alacsonyabb medddségspecifikus distresszel és a parkapcsolat
megerdsodésével fliggdtt 0ssze, mindkét nemnél. Az ART kezelés soran igénybe
vehetd, szakszerli pszichologiai segitségnyujtas sziikségét a ndk érezték fontosabbnak a
férfiakhoz képest (pszichologussal vald konzultacio: 20,8% vs. 8,3%, csoportterdpia:
11,7% vs. 5,4%). Végiil, a szerzOk a pszichologiai intervenci6 iranti motivacid okainak
vizsgalatandl azt talaltdk, hogy a nék maguk és a partneriik kedvéért, mig a férfiak
foként (79%) partneriik kedvéért vallalkoztak arra, hogy részt vegyenek a
foglalkozasokon.

A pszichoszocialis kontextus modell altalanos kritikdja Greil és munkatarsai
2010-es Osszefoglaloja szerint, hogy a meddéségspecifikus distressz kutatasaban
nagyobb hangsulyt kellene fektetni a férfitényezd szerepére. Masfeldl egyeldre
hianyoznak azok a reprezentativ felmérések, melyeknek részt vevéi az orvosi
beavatkozasokat igénybe nem vevé meddd nok és férfiak is, ezaltal nem tisztazott, hogy
a fokozott medddségi distressz mennyire tulajdonithatdé maganak a medddségnek, és
mennyire az ART eljarasok kovetkezménye. A meddéségi kezelések korébe tartozo, de
kevésbé invaziv jellegli eljarasokkal (példdul inszeminacid) kapcsolatos érzelmi

valaszokrol is keveset tudunk (Verhaak és mtsai, 2007).
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9. dbra Pszichoszocialis kontextus modell (Lakatos és mtsai, 2014)

Osszességében elmondhatd, hogy a pszichoszocidlis kontextus hipotézis a
legatfogdbban képes bemutatni a reprodukcids problémaval jard negativ pszichés
valaszt. Figyelembe veszi az egyén medddségrol kialakitott kognicidit és
reprezentacioit, vizsgalja a medddség intrapszichés és tarsas kornyezeti hatédsait, és
szamol a medddség tapasztalatinak kommunikéacioban, viselkedésben megjelend
kiilonbségeivel, valamint a medddséggel vald megkiizdési stratégidk egyéni

sajatossagaival (9. abra) (Lakatos és mtsai, 2014).

3.7. A termékenységgel/meddosséggel dsszefiiggé demografiai és

¢letmodtényezok

3.7.1. Demografiai tényezok

A kutatok ¢és a szakorvosok az elmult évtizedekben egyre nagyobb
erofeszitéseket tesznek a termékenységgel, a magzati fejlddési rendellenességekkel
Osszefliggd szociodemografiai és medddségspecifikus kockdzati tényezok feltarasara

(Sharma és mtsai, 2013).
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3.7.1.1. Eletkor

A termékenységet befolydsol6 egyik legfontosabb tényezd a nd életkora, ezért a
gyermekvallalas sikerének egyik fontos tényezdje a reprodukcid idejének optimalis
meghatarozasa.

A ndi fertilitas €s az ¢€letkor forditott Gsszefliggést mutat (Liu €s mtsai, 2011), és
ez elsésorban hormonalis valtozdsokkal magyarazhatd. Amennyiben a gyermekvallalés
vagya a nd 30 éves kora utan meriil fel, az nemcsak kisebb sikerrel jarhat, hanem a
terhesség soran a megbetegedések fokozott kockéazataval is (példaul terhességi toxémia,
magas vérnyomas, diabetes stb.) (Olmedo, 2000). Az ¢életévek elorehaladasaval
gyakoribb a kromoszoéma-rendellenesség el6fordulasa is, ami a megtermékenyitett
petesejt bedgyazodasat kovetd kockazati tényezOk megsokszorozodasat, illetve spontan

abortuszt is okozhat (Liu és mtsai, 2011).

Az endokrinoloégiai rendszer elsé jelzése a reprodukciés rendszer oregedésére
vonatkozoan a 35-40 kozotti ndk megemelkedett FSH (follikulusz stimulalé hormon)
szintje, ami a menstruacids ciklus rovidiilésével jar (Menken és mtsai, 1986). Ekkor a
ndi ciklus még normal moédon miikddik, amit a lutedlis fazis progeszteron termelésével
egylitt jar6 megemelkedett testhomérséklet is jelez (Treloar, 1981), &m kozben (a
menopauza elétt 6-7 évvel) rendellenessé valik a menstruacidé és nd a

megtermékenyiilésig eltelt id6 (time to pregnancy) (Sharma és mtsai, 2013).

A magasabb életkor a nehezitett fogamzas mellett a pszichoszocialis stressz
novekedésével is egylitt jar: vizsgalatok igazoltdk az életkorral novekvd depressziv
(Ogawa ¢és mtsai, 2011) és szorongasos (Karlidere és mtsai, 2008) tiineteket, illetve

fokozottabb medddségi distresszt (Boivin és mtsai, 2006).

Az asszisztalt reprodukcios eljarasok megoldast jelenthetnek az elhalasztott
gyermekvallalds beteljesitésére, a miivi beavatkozdsoknak koszonhetéen a ndk
kontrollalhatjak reprodukcios képességiiket, reproduktiv autonomidra tehetnek szert.
Ennek ellenére nincs eléggé hangsulyozva, hogy az ART eljardsok sem vezetnek
minden esetben sikerhez, az id6sebb anyai életkor magasabb egészségiigyi kockazattal
jar egyiitt (példaul méhen kiviili terhesség, vetélés, ikerterhesség, preeklampszia,

terhességi cukorbetegség, sziilési komplikaciok stb.) (Lemoine és Ravitsky, 2015).
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3.7.1.2. Szocio6konomiai stdtusz

A szociotkonomiai statusz és a medddségi distressz kozotti Osszefliggéseket
tekintve kevés, ellentmondéasoktdl nem mentes empirikus vizsgalati eredmény sziiletett.
Ennek oka lehet, hogy csupan az 0jabb kutatasok vizsgaljdk egylitt a szociookondmiai
statuszt (SES) és a medddséggel Osszefiiggd pszichés-, életmodbeli- és bioldgiai
markereket. Korabban a SES csak kontrolltényezéként szerepelt a medddségi
kutatasokban. Adler és Ostrove (1999) - 15 év kutatisi eredményeit attekintd -
Osszefoglald tanulmanyaban hangstlyozta, hogy a magasabb SES altalaban jobb
egészségi allapottal, a kronikus betegségek kisebb eléfordulasi gyakorisagaval és kisebb
halalozasi arannyal jar egyiitt. Ujabb kutatasok altal is megerdsitést nyert, hogy a
magasabb iskolai végzettség és a magasabb jovedelem depresszios tiinetek
kialakulasanak védéfaktorai (Lorant és munkatarsai 2003, Freeman és mtsai, 2016).

A magasabb SES meddok korében is kevesebb depresszids tiinettel jart egylitt
(Ramezanzadeh ¢és mtsai, 2004). Jollehet nem szignifikans mértékben, de a
foglalkoztatottsag onmagaban is kevesebb depresszids tiinettel jart egyiitt (Ogawa és
mtsai, 2011). Ezzel szemben Kazandi és munkatarsai (2011) azt talaltadk, hogy a
magasabb iskolai végzettségli meddd ndk depresszidsabbak, mint az alacsonyabb
végzettségliek. A szerzOk eredményeiket azzal magyaraztak, hogy a magasabb iskolai
végzettséggel jard kontroll-tudatos magatartas kevésbé hatékony az olyan csekély
kontrollal jaré élethelyzetekben, mint a medddség.

Mas vizsgalatok a partnerkapcsolati distressz és a SES 0sszefiiggéseit vizsgalva
ugyancsak ellentmondésos eredményekre jutottak. Drosdzol és munkatarsai (2009)
vizsgalatdban a partnerkapcsolati elégedetlenség az alacsonyabb iskolai végzettséggel
jart egyiitt, ugyanakkor Keskin ¢és munkatarsai (2011) a meddd ndk szexualis
diszfunkcidja és a magasabb szociodkondmiai statusz Osszefliggését talaltak.

Végiil fontos megjegyezni, hogy az alacsonyabb iskolai végzettséggel jard
alacsonyabb szociookonomiai statuszi nék korében kevésbé jellemzd az asszisztalt
reprodukcios kezelésben valo részvétel (Greil és mtsai, 2010), illetve amennyiben mégis

belevagnak, akkor korabban felhagynak veliik (Akyuz és Sever, 2009).
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3.7.2. Medddségspecifikus tényezok

3.7.2.1. A medddség fenndllasi ideje

A meddoségi distressz alakuldsaban fontos szerepet jatszanak a medddségi
allapot egyéni jellegzetességei. E tekintetben az egyik legfontosabb faktor a medddség
fennallasanak ideje (Greil és mtsai, 2010). A medddségi distressz és a medddség
fennallasanak ideje kozotti kapcsolat nem linearis, e tényezok Osszefliggenek az
asszisztalt reprodukcids eljarasok melletti elkotelezodéssel, az eljarasok sikeres
kimenetelébe vetett bizalommal, valamint az egyéni stresszvalasszal is. Vizsgalatok
igazoltak, hogy a depresszios tiinetek megjelenése és a medddség fennallasanak ideje
forditott U alakl Osszefliggést mutat. A legkiugrobb distressz-értéket a medddség
fennallasi idejének harmadik évében (Domar és mtsai, 1992) vagy harom éven beliili
id6tartamaban (Kee ¢és mitsai, 2000) talaltdk. Ezt kovetden a vizsgéalatok a tlinetek
enyhiilésérél szamoltak be, jollehet a normal tartomanyba rendezddés csak a medddség
fennallasi idejének hatodik (Domar és mtsai, 1992), esetleg kilencedik évében (Kazandi
¢és mtsai, 2011) kovetkezett be. Mas vizsgalat a medddség fennallasi idejének négy és
hat év kozotti idoszakdban szamolt be fokozott distressz tiinetekrél, a hét és a kilenc év
kozotti idészakban sulyos depresszios tiinetekrél (Ramezanzadeh és mtsai, 2004).

A medddség fennallasanak ideje a partnerkapcsolati distressz mértékében is
szerepet jatszik. Egy lengyel vizsgalatban a 3-6 éve fenndlld6 medddség fokozott
parkapcsolati konfliktusokkal jart egyiitt (Drosdzol és mtsai, 2009), mig egy torok
vizsgalat az infertilitds fennallasi idejét €s a szexudlis problémdk egyiitt jarasat

tamasztotta ala (Oskay és mtsai, 2010).

3.7.2.2. Az asszisztadlt reprodukcios kezelések szama

Az asszisztalt reprodukcidés kezelések szama is szerepet jatszhat a
medddségspecifikus distressz alakuldasdban. A tobbszori, sikertelen beavatkozasok a
depresszios  tiinetek szamanak fokozodasaval (Reis ¢és mtsai, 2013), a
meddoéségspecifikus distressz novekedésével (Greil és mtsai, 2011) jarnak egyiitt,

fokozhatjak a medd6ség kezelésével jaro distresszt (Verhaak és mtsai, 2007).

3.7.2.3. A medddség etioldgidja - az organikus okok miatti stressz
Greil ¢és munkatarsai (2010) hangsulyozzak, hogy a medddségi allapot

jelentdsebb stresszel jar a nék szamdra a férfiakhoz képest, ugyanis a pronatalista
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tarsadalmakban sok nd érzi ugy, hogy ¢életét és hazassagat a gyermek teheti teljessé. Az
atélt distresszt befolyasolhatja a medddség bioldgiai okainak feltarasa. Vizsgalatok
tamasztottak ala, hogy a medddség hatterében allo férfi-rendellenesség fokozott
allapotszorongassal (Lykeridou és mtsai, 2009) és szexualitassal Osszefliggd tarsas
aggodalommal (Newton és mtsai, 1999) jart egyiitt. Drosdzol és munkatéarsai (2009)
nagyobb parkapcsolati instabilitasrél és kevesebb intimitasrél szamoltak be a férfi
oldalon diagnosztizalt medddség esetében, mindkét nem szempontjabol. Lykeridou és
munkatarsai (2011) késobbi vizsgalataban - a kordbban emlitett férfimedddség mellett -
az ismeretlen eredetli n6i medddség mutatott Osszefliggést a distresszel, ami vonds-,
allapotszorongasos ¢€s depresszios tiinetek megjelenésében nyilvanult meg. Tao és
munkatarsai  (2012) — 1990-2011 kozott publikdlt vizsgalatokat - Osszefoglalo
tanulmanya szerint azonban a ndék partnerkapcsolati elégedetlensége és a distressz
inkdbb az ART eljarasokkal ¢s a ndéi oldalon azonositott medddséggel jart egyiitt,

szemben a férfi-, vagy a megmagyarazhatatlan medddséggel.

3.7.3. A meddéséggel osszefiiggésbe hozhaté altalanos stresszforrasok

3.7.3.1. Betegség-statusz miatti stresssz

A reprodukcids problémdt a biomedikalis megkdzelités betegségként definidlja
(Zegers-Hochschild és mtsai, 2009). Ahogy a biomedikalis modellnél emlitettem, e
definici6 eldnye, hogy az érintettek hozzajuthatnak a sziikségesnek itélt orvosi
ellatashoz, hatrdnya ugyanakkor, hogy a ndk/parok jelentdés része a fennalld
reprodukcios problémat kontrollvesztéssel jard distressz-allapotnak élik meg, mas
kronikus betegséggel (rakkal, szivbetegséggel) kiizdokhoz hasonléan (Domar és mtsai,
1993). (A betegstatusz miatti distressz megjelenését bovebben a Biomedikdlis modell

cimi alfejezet targyalja.)

3.7.3.2. A meddé né sajdt anyjdval kapcsolatos stressze

Tanulmanyok igazoltak, hogy a csaladjuktol tamogatasban részesiilé medd6 ndk
konnyebben veszik a kornyezet gyermekvallalasra vonatkozd, stresszt okozo kérdéseit
(Slade és mtsai, 2007; Martins és mitsai, 2011). Ezzel szemben joval kevesebben
vizsgaltdk a meddd né szarmazasi csaladjaval vald konfliktusainak (Lund és mtsai,

2009), ezen beliil is édesanyja elutasitd magatartasanak szerepét a depresszid
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kialakulasaban (Yazdkhasti, 2011) — ezekr6l a kutatasokrol részletesebben a

Pszichologiai kévetkezmény és a Cirkularis modell cimi alfejezetekben irtam.

3.7.3.3. Munkastressz

A reprodukcids eredménytelenséget és a gyakran vele jard kedvezotlen pszichés
allapotot sulyosbithatjdk a munkéhoz kapcsolodd aggalyok és a munkastressz, mint
példaul a szabalytalan munkabeosztas (Figa-Talamanca, 2006), a talterhelés (Gyorfty és
mtsai, 2014) vagy a hosszi munkaidé (Tuntiseranee ¢és mtsai, 1998). Datta és
munkatarsai (2016) reprezentativ vizsgalatdban a magasabb végzettségli (diplomas),
iletve a magasabb munkastatuszi (menedzser, szakérté stb.) nék korében jellemzébb
volt a medddség eléfordulasa a nem diplomasokéhoz képest. Damaske és munkatarsai
(2016) szerint a magasabb szociookondmiai statusszal jar6 munka fokozott

stresszallapottal jar egylitt, ami a reprodukcids sikerességgel is dsszefiigghet.

3.7.3.4. Hazastdrsi stressz

A kivant gyermekaldéas elmaradasa gyakran jar egyiitt - a problémamegoldas hianyaval
jellemezhetd nem megfelelé kommunikaciéval (Schmidt ¢és mtsai, 2005b) -
parkapcsolati krizissel (Boivin és mtsai, 2005) és - a szexualis vagy és/vagy a szexualis
egyiittlétek hidnyéval jellemezhetd - szexudlis elégedetlenséggel (Peterson és mtsai,
2007; Nelson és mtsai, 2008). (A partnerkapcsolatot érinté distressz hatasokrol

bévebben a Pszicholdgiai kovetkezmény modell cimii alfejezetben irtam.)

3.7.3.5. Anyagi problémdk miatti stressz

Orszagonként valtozik az egészségligyi ellatdshoz valo hozzaférés finanszirozasi hattere
(Szalma 2016), és nagy kiilonbségek mutatkoznak az asszisztalt reprodukcios eljarasok
finanszirozasaban is. A magyarorszagi jelent6s allami tamogatas ellenére a medddségi
allapot tovabbi koltségekkel jar egyiitt (példaul a gyodgyszerek és a medddségi
kozpontokba valo utazas koltségei, vagy a kezelések idején a munkéabol vald kimaradas
miatti alacsonyabb jovedelem (Mindes és mtsai, 2003; Akyuz és Sever, 2009), és ez
jelentds stresszt jelent a medddséggel kiizdé paroknak. (A magyarorszagi asszisztalt
reprodukcios beavatkozasok hozzaférésének részleteit Az asszisztdlt reprodukcio hazai

torténete cimii alfejezet targyalja.)
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3.7.4. Eletmédtényezék

3.7.4.1. Alkoholfogyasztads

Az alkoholfogyasztas befolyasolhatja a peteérést, az ovulaciot (Gill és mitsai,
2000), a megtermékenyitett petesejt bedgyazddasat (Eggert ¢és mtsai, 2004).
Osszefiiggést mutat a megtermékenyiilés idejének kitolodasaval (Mutsaerts és mtsai,
2012) és a terhesség kimenetelével is, mivel megndvelheti a terhességi kockazatok
eléfordulasat (példaul spontdn abortusz, alacsony sziiletési suly vagy perinatalis
komplikaciok) (Abel, 1997). Mindezek mogott a hormonhaztartds ingadozasat
hangsulyozzak a kutatok, mivel az alkohol ndveli az Osztrogénszintet, csokkenti a
folliculus stimulaldé hormon (FSH) kivalasztodast, ezaltal gatolja az ovulaciot (Gill és
mtsai, 2000).

Taylor és munkatarsai (2011) vizsgalatdban a napi legalabb 1 ital 50%-kal
csOkkentette a megtermékenyiilés esélyét, jollehet csak a lassan acetilalok korében.
Tolstrup és munkatarsai (2003) - 5 éves utankovetéses — vizsgalatdban mar a mérsékelt
alkoholfogyasztas (1-6 ital/hét vs. <1 ital/hét) is novelte a medddség eldéfordulasat a 30
¢év folotti ndk korében.

Masfelol feltételezik a mérsékelt alkoholfogyasztas termékenységet befolyasolo
jotékony hatdsat is, amit az alkohol inzulinérzékenységre gyakorolt hatdséval
magyardznak (Abel és Fehér, 2006). Egy dan reprezentativ vizsgalat eredményei is
alatamasztottak, hogy a nagyobb mennyiségli alkoholfogyasztas (>14 ital/hét) hosszabb,
de a mérsékelt alkoholfogyasztas (2,5-14 ital/hét) rovidebb megtermékenyiilési idével
jart egyiitt, mint a kismértékii bevitel (0,5-2 ital/hét) (Juhl és mtsai, 2002).

Az asszisztalt reprodukcios eljarasok eredményessége is Osszefliggott az
alkoholfogyasztasi szokasokkal. Egy svéd vizsgalat nék alkoholfogyasztasi szokasait
térképezte f0l 18 éven keresztil (1969-1987). A vizsgalat szerint a gyakoribb
(>150g/hét) (vs. mérsékelt: 150g/hét>etilalkohol<50g/hét) alkoholfogyasztok nagyobb
valoszinliséggel vettek igénybe ART eljarasokat, és magasabb volt az eljarasok
eredménytelenségének rizikdja is (Eggert és mtsai, 2004). Klonoff-Cohen ¢és
munkatarsai vizsgalata (2003) szerint az ART eljarasok tobb vizsgélati pontjan: a
megtermékenyiilés, a megtermékenyitett petesejt beiiltetésének sikertelensége és a
spontan abortusz Osszefliggott az eljarasok hetében elfogyasztott ital mennyiségével (0

vs <12gf/ital) n6k korében.
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Ezzel szemben Chavarro és munkatarsai (2009) - 8 éves utankovetéses -
vizsgalata nem tdmasztotta ald az alkoholfogyasztas és a terméketlenség mas
tényezoktol (kavéfogyasztas, diéta stb.) fiiggetlen egyiitt jarasat.

Jollehet tobb kutatas is foglalkozik az alkohol egészségre gyakorolt negativ
hatasaval, a reprodukcids egészségre gyakorolt karos hatds pontos mibenléte és mértéke
egyeldre nem tisztdzott (Sharma és mtsai, 2013), és ez az esetleges modszertani
hidnyossagokra is visszavezethetd. A kutatasok italonként nem egységes etilalkohol
tartalmat jeldlnek, bar italonként az atlagos etilalkohol érték 12 g koril mozog. A
fogyasztdas dokumentaldsa Onbevallasos visszaemlékezés alapjan torténik, amire
tobbnyire jellemz0 a szokdsos fogyasztasnal kisebb mennyiség bevalldsa (Juhl és mtsai,
2002). A vizsgélati eredmények alapjan egyes vizsgalatok (Eggert és mtsai, 2004; Abel
¢és Fehér, 2006) ajanlast fogalmaznak meg a gyermekvéllalasra késziilok szamara az
alkoholfogyasztds melldzésére, de legalabb a fogyasztott mennyiség csokkentésére

vonatkozdan.

3.7.4.2. Dohdnyzads

A dohanyfiistben 1évé karos anyagok (példaul benzol, ammodnia, hidrogén-
cianid, aceton, butan stb.) hatassal vannak a néi hormonszintre, a petesejt szerkezetére
¢s miikodésére, a megtermékenyitett petesejt bedgyazodasara, valamint a petevezeték és
a méh miikodésére (Sharma és mtsai, 2013). A felsorolt tényezdk kovetkezményeként a
dohanyzéas hosszabb megtermékenyiilési idovel, gyakran medddséggel, méhen kiviili
terhességgel (Talbot és Rivels, 2005) vagy spontan vetéléssel (Windham ¢és mtsai, 1999)
jarhat egyiitt.

Augood ¢és munkatarsai (1998) 12 tanulmany (1966-74) eredményeit atdleld
metaanalizise is igazolta a dohanyzas és a termékenység forditott egyiitt jarasat. Waylen
és munkatarsai (2009) 21 vizsgalati eredményt (1950-2007) magaban foglald
metaanalizise a dohanyzds és az asszisztalt reprodukcié sikerének forditott
Osszefliggését hangsulyozza. Klonoff-Cohen és munkatarsai (2001) vizsgalataban a
valaha dohanyzdé ndk korében tobb mint kétszeresére nétt a megtermékenyiilés (€16
gyermek sziiletésének) esélye a nem dohanyzdkhoz képest, ¢s minden egyes aktiv
dohanyos év (>5 év dohdnyzds vs. nem dohanyzok) fokozta az ART eljarasok
sikertelenségének kockéazatat. Eredményeik abban az esetben is fennalltak, ha a par

csupan egyik tagja volt aktiv dohanyzo.
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Mas vizsgalatok a naponta elszivott cigarettaszdm ¢s a termékenység
Osszefliggéseit vizsgaltdk. Hassan ¢és Killick (2004) vizsgélatdban az erds dohanyos ndk
korében (>15 cigaretta/nap vs. <15 cigaretta/nap vagy nem dohanyzok) szignifikansan
n6étt a megtermékenyiilés ideje, kiilondsen akkor, ha mds termékenységet gatlo
¢letmodtényezd is jellemzd volt (példaul a normal testsilyndl magasabb
testtomegindex, kavéfogyasztas vagy a partner alkoholfogyasztdsa). Soares ¢és
munkatarsai  (2007) vizsgalataban a mérsékelten (0-10 cigaretta/nap vs. >10
cigaretta/nap) dohanyzé ndék korében szignifikansan gyakoribb volt a donor petesejt
felhasznalasaval 1étrejott terhesség (52,2% vs. 34,1%).

Végiil fontos megjegyezni, hogy az ART eljardsok kimenetelére nézve a
passziv dohanyzas is aggodalomra ad okot. Hull és munkatarsai (2000) reprezentativ
vizsgalata alapjan az aktiv (>1 cigaretta/nap vs. nem dohanyzo) és a passziv dohanyzas
egyarant 0sszefliggott a késleltetett megfoganassal (>6 vagy >12 honap), illetve additiv

volt az Osszefiiggés, amennyiben a nd partnere is aktivan dohanyzott.

3.7.4.3. Kavéfogyasztas

A koffein vilagszerte a legismertebb enyhe stimulal6 szer, ami szamtalan ételben
vagy italban megtaldlhato (példaul kavé, tea, csokoladé, kiilonbozd energiaitalok stb.).
Ugyanakkor a koffein vilagszerte népszerti farmakologiai hatdéanyag is, mivel szamos
allergia- és fejfajas-csillapitd vagy étvagycsokkentd gyogyszerkészitmény Osszetevoi
kozott is szerepel (Anderson és mtsai, 2010).

Kozismert, hogy a nagymennyiségii kavéfogyasztas kedvezdtleniil befolyasolja a
megtermékenyiilés idejét, mivel a koffein nagy mennyiségben (>4 csésze/nap) feleldssé
tehetd az ovulacidos problémakért, és a magyarazat elsGsorban az Osztrogén Szint
megemelkedésében keresendd. (Lucero és mtsai, 2001). Hassan ¢és Killick vizsgalataban
(2004) a legalabb napi 7 kavé (vs.<7 kavé/nap) elfogyasztdsa a megtermékenyiilés
idejének megndvekedésével (>12 honap) jart egyiitt. Bolumar és munkatarsai (1997) 6t
eurdpai orszagot atoleld vizsgalataban napi 500 mg-nal nagyobb mennyiségi (>5
kavé/nap vs. 0-1 kavé/nap) kavéfogyasztas esetén ndtt a megtermékenyiilés ideje (>9,5
honap), kiilondsen a dohanyzé ndk korében. Klonoff-Cohen és munkatarsai (2002)
vizsgélata szerint a kavéfogyasztds nem befolyasolta az ART eljardsok sikerét,

ugyanakkor az élve sziilések szamat tekintve mar a kis mennyiségii rendszeres
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kavéfogyasztas (2-50 mg/nap és >50 mg/nap, vs. 0-2 mg/nap) is rizikofaktorként jelent
meg.

Mais vizsgalatok azonban nem taldltak kapcsolatot a kavéfogyasztds és a
termékenység kozott. Taylor és munkatarsai (2011) vizsgalata nem tdmasztotta ala a
kavéfogyasztas €és az infertilitds Osszefliggését. Chavarro ¢és munkatarsai (2009)
utankovetéses vizsgalatanak eredménye is csupan a koffeintartalmu italok (példaul koéla,
tea stb.) ¢és a terméketlenség Osszefliggését tamasztotta ald. Legaldbb napi 2
koffeintartalmu ital (vs. 1 koffeintartalmu ital) elfogyasztasa 47%-kal fokozta az
anovulacio eléfordulasat.

A kévéfogyasztas és a terméketlenség Gsszefiiggése tehat részben bizonyitott, az
ellentmondasok részben itt is a kutatdsok modszertani hianyossagaival magyarazhatoak.
Ilyen modszertani hianyossag: a kdvé fogyasztasanak (milligramm vagy csésze stb.) és
fajtajanak nem egységes vizsgalata, a fogyasztas dnbevallasos visszaemlékezés alapjan
torténd Osszegzése, az egyéni ¢€rzékenység figyelmen kiviil hagyasa, valamint a
megfeleld kontroll hidnya (Doepker ¢és mtsai, 2016). A tanulményok jelentds része
mindenesetre a teherbe esni kivanok szdmara a kavéfogyasztds mennyiségének
mérséklése (legfeljebb napi két kavé (100-200 mg/nap) mellett érvelnek (Klonoff-
Cohen és mtsai, 2002; Anderson és mtsai, 2010).

3.7.4.4. Tapldlkozas

Kozismert az egészséges taplalkozas preventiv hatisa szamos betegség
kialakulasdnal, mint példdul az elhizds, a kardiovaszkularis betegségek, a
cukorbetegség, a csontritkulds és egyes rakbetegségek. Az étkezés befolydsolja a
teststlyt és a test felépitését, ami a reprodukcids egészség szempontjabol is alapvetd
jelentdségli (Homan és mtsai, 2007).

Chavarro és munkatarsainak (2008a) vizsgalata szerint az allati eredetii fehérje
(voros huasok, pulyka vagy csirkehlis) Osszefliggétt az ovulacios diszfunkcid
kockazataval, mig protektivnak bizonyult a névényi eredetii fehérjefogyasztas. Chavarro
és munkatarsainak (2007a) korabbi vizsgalataban a transzzsirok (példaul olajban siitott
¢ételek, ragesalnivalok) elényben részesitése a szénhidratokkal (példaul cukor) és a
tobbszorosen telitetlen zsirokkal (példaul szdja-, repce- vagy kukoricaolaj) szemben
novelte (~70%), mig az egyszeresen telitetlen zsirokkal szemben (példaul olivaolaj,

csonthéjasokbol nyert olajok) megduplazta az anovulaciés medddség eléfordulasat.
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Chavarro ¢és munkatarsainak - tovabbi témaban készilt - (2007b) vizsgalata
szignifikansan kevesebb anovulaciorol szamolt be a termékenységiik javitasa érdekében
specialis diétat (az egyszeresen telitetlen zsirsavak elOnyben részesitése mellett
z0ldségek, alacsony zsirtartalmu ételek, vas és multivitamin fogyasztasa) kovetd nok
korében (vs. atlag populacio), fliggetleniill mas életmodtényezoktdl (testtdmegindex,
megerdltetd testmozgas).

Mas kutatasok a vitaminok, multivitaminok és taplalék-kiegésziték
reprodukciora gyakorolt hatasat vizsgaltak, hangstlyozva a folsav kedvezd hatdsat. A
1990-es években végzett magyar kutatdsi eredmények hangsulyozzak, hogy a fogamzas
elott, a fogamzas kornyékén és a terhesség elsé harom hénapjaban a folsav rendszeres
alkalmazdsa lényegesen csokkenti a veldcsd-zarodasi rendellenességek eldforduldsi
gyakorisagat (Czeizel és Dudas, 1992). A multivitaminok javitjdk a menstrudcios ciklus
rendszerességét €s pozitiv hatast gyakorolnak a reprodukciora (Czeizel, 1999). Chavarro
¢s munkatarsai (2008b) is igazoltdk, hogy nék korében a legalabb heti haromszori
multivitamin (elsdsorban B vitaminok, kiilonosen folsav) fogyasztds (vs. multivitamint
nem fogyasztok) csokkenti az ovulacios problémak kockazatat. Forges és munkatarsai
(2007) - 11 tanulmanyt Osszefoglald - szakirodalmi attekintésiikben hangstlyozzak,
hogy az utobbi 25 évben a medddség és a spontan abortusz magasabb kockazata a

folsav ¢s a B vitaminok hidnyaval hozhat6 6sszefiiggésbe.

3.7.4.5. Testmozgads

Mira jol dokumentalt, hogy a testmozgasnak elengedhetetlen szerepe van az
egészséges €letmod kialakitasaban és fenntartasaban (Kull, 2002). Mégis eléfordulhat,
hogy az egyéni képességnek, esetleg az aktudlis allapotnak nem megfelel6 mértékii
fizikai aktivitas vagy a tulzasba vitt edzés fizikai és pszicholdgiai problémakhoz vezet.
A testmozgés vonatkozasaban is alapvetd tényez0 a mértékletesség (Rendi €és mtsai,
2010). A testmozgas a reprodukciot is befolydsold tényezOk egyike, aminek a
reprodukcios sikerrel vald Osszefliggése forditott U alaku gdérbével modellezhetd. A
rendszeres testmozgas noveli az anyagcserét, alkalmas miliét teremt a zsirégetésre,
ezaltal egészséges iranyba forditja az inzulinrezisztenciat és serkenti a petefészek-
funkcidkat (Norman és Clark, 1998), ugyanakkor mind a gyakori, intenziv fizikai
aktivitds, mind az inaktivitas az infertilitds kockazati tényez6i. Gudmundsdottir és

munkatarsai (2009) epidemiologiai vizsgalata is megerésitette, hogy a fizikai aktivitas
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bizonyos mértéket tallépd gyakorisaga (>1 alkalom/hét vs.<1 alkalom/hét), intenzitasa
(megerdltetd vs. konnyebb mozgas) és hossza (>15perc/nap vs.<15 perc/nap) noveli az
infertilitds kockazatat.

Ismertek olyan tanulmanyok is, melyek a fizikai aktivitds és az asszisztalt
reprodukcios eljarasok kimenetelének Osszefiiggését vizsgaltak. Morris és munkatarsai
(2006) szerint az eljaras el6tt rendszeresen sokat mozgd nék korében (>4 ora/hét vs.
nincs rendszeres mozgas) 40%-kal csokkent az élvesziilés ardnya, és szamos ponton
fokozodott az eljaras eredménytelenségének valdszintisége (példaul a kezelés kényszer
leallitasa, a betiltetéssel jaro komplikaciok vagy a terhesség elvesztése). Ezzel szemben
Ferreira és munkatarsai (2010) vizsgalataban a rendszeres, mérsékelt mozgas (legalabb
1 6ra mozgas 3 alkalom/hét vs. nincs rendszeres mozgas) javitotta a sikeres beiiltetések
¢s a klinikai terhesség aranyat, egyben csokkentette a vetélés kockazatat. Fontos
megjegyezni, hogy a testmozgas és a fertilitds Osszefliggésében a testtomegindex
moderald tényez6ként van jelen. Wise és munkatarsai (2012) vizsgalataban az erdteljes
fizikai aktivitas infertilitassal fliggott Ossze, kivéve az elhizott (BMI>25) ndk korében.
Ez utébbi csoportban ugyanis az erdteljes fizikai aktivitds segitette a fertilitast.
Ugyanakkor a mérsékelt fizikai aktivitds testtomegindextdl fiiggetleniil is pozitivan
korrelalt a termékenységgel.

Végiil fontos megemliteni a testmozgas ¢és a fertilitds 0Osszefliggésének
vizsgélatara vonatkozo kutatdsok modszertani hidnyossdgait is. A  kiilonbozd
kutatdsokban a testmozgas tipusara, intenzitdsara, gyakorisagara és idOtartamara
vonatkoz6 kérdések kiilonbozéek, ami a vizsgalati eredményekbdl levont

kovetkeztetések torzulasaval jarhat.

3.7.4.6. Testsuly

Az  epidemioldgiai  vizsgalati eredmények hangstlyozzak az ipari
tarsadalmakban egyre jellemzObb elhizottsdg megjelenését, ami egyfeldl az energidban
gazdag taplalkozasnak, masfeldl a fizikai inaktivitasnak tulajdonithatd. Az elhizas olyan
krénikus betegségek kialakulasara hajlamosit, mint a sziv- €s érrendszeri betegségek, a
cukorbetegség, a rak vagy a medddség (Sharma és mtsai 2013).

A reprodukcids zavarok egyik legjelentdsebb rizikofaktora a normalistol
(BMI1=18,5-24,99) jelentdsen eltérd testsuly, mely a hormonhaztartds egyenstlyanak

felbomlasa révén ronthatja a reprodukci6 sikerét (Rich-Edwards és mtsai, 2002). Ezt
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tamasztotta ala Hassan és Killick (2004) vizsgalata is, akik az elhizas (BMI>25) és a
sovanysag (BMI<19), valamint a szubfertilitds (1 éven tuli megtermékenyiilési id0)
Osszefiiggését hangstlyoztdk a normal testsulyhoz (BMI=19-24) képest, fiiggetleniil az
életkortol és a menstruacié mintazatatél. Wang és munkatarsai (2000) vizsgalata szerint
is tobb mint a felére csokkent (60%) az asszisztalt reprodukcios eljards révén létrejott
terhesség a nagyon elhizott (BMI>35 vs. BMI=20-24.9) ¢és a sovany ndk korében
(BMI<20), fiiggetleniil az ¢letkortdl €¢s mas medddségspecifikus tényezoktol (példaul
betiltetések szama, eljarasi ciklusok szama stb.). Maheshwari és munkatarsai (2007) 21
vizsgélatot Osszefoglald metaanalizise is alatdmasztja, hogy az elhizds és a talsuly
(BMI>25) az ART révén létrejott teherbeesési arany csokkenésével, és a vetélési rizikod
megjelenésével jar egylitt. Nemcsak a tulsuly tehat, hanem a sovanysag is, valamint
teststlytol fliggetleniil, maga az evészavar is Osszefiigghet a termékenységgel.
Freizinger és munkatdrsai (2010) azt talaltdk, hogy ART eljarasban részesiilé ndk
20,7%-anal észleltek multbeli vagy fennallo evészavar problémat (anorexia nervosa,
bulimia nervosa vagy nagyeveés).

Mas tanulmédnyok a testtdmegindex ¢és a fertilitds vizsgalataban figyelembe
vették a fizikai aktivitast is, mivel a testtomegindex csokkenése jotékonyan befolyasolja
a metabolikus funkciokat, csokkenti az inzulinrezisztenciat és a hiperandrogenizmust,
aminek hatdsara rendezOdhetnek a menstrudcios zavarok (Langmar és Banhidy, 2012).
Rich-Edward és munkatarsainak (2002) vizsgalati eredményei szerint a fizikai aktivitas
csokkentette az anovuléacio kockazatat. Minden testedzéssel eltoltott ora a hét folyaman
S%-os relativ kockazatcsokkenést eredményezett az adott ovuldcios ciklusban, a
testtomegindextdl fliggetleniil. Clark és munkatarsai (1998) vizsgalataban elhizott nék
(BMI>30) - 6 honapos - életmddjavitd programban vettek részt. A program célja
testsulyuk csokkentése, a fittség és pszicholdgiai jollétiik megerdsitése, valamint
reproduktiv funkcioik javitdsa volt. A vizsgalat eredményei alapjan atlagosan 6,5 kg-0s
sulyveszteséget kovetden a korabban anovulacids problémaval kiizd6 tulsulyos ndknek
(90%) normalizaldédott a ciklusa. A mérsékelt fizikai aktivitassal jaré stlycsokkenés az
ART kezelések sikerével és a vetélések szdmanak jelentds csokkenésével (tobb mint
50%) fiiggott Gssze.

Osszességében megallapithatd, hogy az életmdd, a dohanyzis, az

alkoholfogyasztasi szokdsok, a mozgas, a testsuly, a testtomegindex, a taplalkozasi
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szokédsok, az esetleges evészavar fontos szerepet tdltenek be a reprodukcid
sikerességében. Elmondhatd, hogy a dohanyzas és az alkoholfogyasztas mellézése, az
¢letkornak és a testmagassagnak megfeleld normalis testsuly, a rendszeres, mérsékelt
testmozgds, a valtozatos ¢€s egészséges taplalkozas, a vitaminok, multivitaminok,
kiilonos tekintettel a folsav és B vitaminok fogyasztdsa, a reprodukcio protektiv

tényezdinek tekinthetdek.
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4, Célkitizések

A szakirodalom alapjan elmondhat6, hogy a medddség rizikd- és protektiv
tényezoinek feltérképezésénél sziikséges figyelembe venni a biopszichoszocialis
folyamatok egymasra hatasat, ezért cirkularis szemléletben gondolkodva, kovetéses,
medd6é és termékeny csoport bevonasaval eset-kontroll vizsgalatot terveztiink. A
kutatasi kérdovben igyekeztiink rakérdezni minden olyan demografiai, életmod-, és
pszichés valtozora, minden olyan medddségspecifikus tényezdre, és a kezelésekkel
Osszefliggd bioldgiai valtozora, amely a korabbiakban ismertetett szakirodalom alapjan
Osszefliggésbe hozhatdé a medddséggel. Az utankodvetés folyamatban van, és tervezziik
az adatok feldolgozasat, publikaciojat. Dolgozatomban, melynek célja a ndi
meddoséggel Osszefiiggd demografiai-, pszichés- és életmodtényezOk meghatarozasa,

egyeldre a keresztmetszeti vizsgalat adatait dolgoztam fel.

Célkittizéseim, kérdéseim a kovetkezok voltak:

1. A meddé ndk szociodemografiai jellemzdinek elemzése magyar mintan.

2. A meddd ndk pszichés jellemzdinek (szorongasos és depresszids tiineteinek)
Osszehasonlitasa a termékeny nék pszichés jellemzdivel.

3. Az ART kezelésben részt vett, illetve részt nem vett meddd ndk pszichés
jellemzdinek (szorongas-, depresszido- ¢és medddségspecifikus distressz-
szintjének) 0sszehasonlitasa.

4. A medddé ndk szorongdsos és depresszids tlinetei mogotti szociodemogréfiai,
pszichés és életmodtényezdk feltarasa.

5. A meddd ndk szorongasos ¢€s depresszids tlinetei mogotti  altaldnos
stresszforrasok feltarasa.

6. Milyen életmodbeli-, pszichés tényezok, és milyen stresszforrasok mutatnak
Osszefliggést a medddség fennallasaval?

7. Meddb nbk korében a munkastressz €és az iskolai végzettség Osszefliggéseinek

elemzése.
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4.1. Hipotézisek

VI.

VII.

VIII.

A medddség olyan tartos stresszallapot, ami a szorongasos ¢és a depresszios
tiinetek, valamint a hazastarsi- és a munkastressz emelkedett szintjével jar
egylitt, a termékenyekéhez képest.

Az ART eljarasban részt vett meddd ndék pszichés allapota (depresszio-,
szorongas-, medddségspecifikus distressz szintje) rosszabb az ART eljarasban
részt nem vett tarsakéhoz képest.

A meddok korében a szorongasos és depresszids tiinetek Osszefliggést mutatnak
a demografiai- (életkor, iskolai végzettség), ¢és a medddségspecifikus
tényezOkkel (a medddéség fennallasanak ideje, az asszisztalt reprodukcids
kezelések szama).

A medddk korében a szorongésos és depresszids tlinetek Osszefiiggést mutatnak
a medddségspecifikus distresszel (tarsas-, szexualis-, ¢és parkapcsolati
aggodalmak, a gyermektelenség elutasitasa, a sziilové valas igénye).

A meddodk korében a szorongésos és depresszids tiinetek Osszefiiggést mutatnak
olyan altalanos stresszforrdsokkal, mint az anyagi nehézségek miatti-, a meddo
nd sajat anyjahoz kapcsolodo-, illetve a beteg statusszal kapcsolatos magasabb
stressz.

A ndk pszichés jolléte (depresszio-, szorongas szintje), valamint az altaldnos
stresszforrdsok (anyagi nehézségek miatti-, a meddd ndé sajat anyjahoz
kapcsolodo-, illetve a beteg statusszal kapcsolatos stressz) Osszefliggést
mutatnak a medddséggel.

A medddk korében jellemzObb az egészségkarositd magatartds (dohanyzas,
gyakoribb alkoholfogyasztas, a normaltol eltéré testtomegindex, illetve
kevesebb mozgas).

Azon ndk korében, akik magas végzettséggel rendelkeznek ¢és magas

munkastresszii munkahelyen dolgoznak, gyakrabban fordul elé a medddség.
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5. Médszerek

5.1. Kutatasi elrendezés

A doktori értekezésem targyat képezd vizsgalatokat 2013 és 2014 szeptembere kozott
végeztem. A doktori értekezésemben elemzésre keriilé adatok egyik része sajat
adatbazisombol szarmazik (tovabbiakban 1. vizsgélat: A szorongas €s a depresszié a meddd
nék korében: egy magyar keresztmetszeti vizsgalat alapjan, .Masfel6l a medddségi allapot
demografiai és pszichoszocialis hattértényezdinek mélyrehatobb megismerése céljabol
Osszevont adatbdzist hasznaltam (tovabbiakban II. vizsgalat: A pszichoszocidlis, az
¢letmddtényezok és a ndi medddség Osszefliggései: a magas végzettséggel jardé magas
munkastressz szerepe). Vizsgdlataim adatbazisainak részleteit a kovetkezd fejezetben
(Kutatasi elrendezés), részletesen targyalom.

A kutatast a Semmelweis Egyetem Etikai Bizottsaga jovahagyta (TUKEB 176/2013).

l. vizsgalat: A szorongas és a depresszio a meddo6 nok korében

5.1.1. Minta

A keresztmetszeti és a pszeudo-longitudinalis vizsgalatok kényelmi mintavételi
eljaras révén, klinikai €s online mintan alapult. Az adatgytijtés két budapesti medddségi
centrumban (Kaali Intézet és Forgacs Intézet), valamint a Semmelweis Egyetem Il. sz.
Sziilészeti és NOgyogyaszati Klinikajan végeztem. A kérdéivesomag online formaban is
elérhetd volt a Semmelweis Egyetem Magatartdstudomanyi Intézetének honlapjan
(http://meddoseg.magtud.hu) és egy reprodukcids problémaval foglalkoz6 honlapon
(http://teherbeeses.hu). A vizsgélatban vald részvétel onkéntes €s anonim volt. A
vizsgélatban részt vevok a vizsgalati tajékoztatd elfogaddsaval alairtak a beleegyezd
nyilatkozatot, ezt kovetden toltottek ki a kutatasi kérddivecsomagot. A visszautasitasi
arany a papiralapu kikoltésénél 54,2% volt (120 kérddivet osztottam ki, és 55-6t kaptam
vissza). A meglehetésen magas aranyl visszautasitast a medddség stigmatikus
jellegével, id6hiannyal, adatbiztonsagi €s anonimitasi aggalyokkal magyardzhatd. Az
online kitoltéskor a valaszok csak abban az esetben keriiltek be az adatbazisba
(azonositasi szammal és email cimmel ellatva), ha a kutatdsi kérddéiv valamennyi

kérdéssorat megvalaszoltdk. A klinikai minta esetében az adatfelvétel onkitdltds kérddiv
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segitségével tortént. A valaszadok azonositdsdhoz tobbnyire (66,3%) az email cimiik is
hozzéjéarult, igy az adatbazis (papir alapi és online) egyesitésénél nagyobb részt
beazonosithatd €s kizarhat6 volt a duplum, amire nem volt példa.

A mintaba keriilés kritériumai: 1. a magyar nyelv ismerete, 2. a néi nem, ¢és 3. a
fogamzoképes életkor (20-45 év) voltak. A termékeny csoportba tartoztak a varandoésok
vagy azok, akiknek legaldbb egy bioldgiai gyermekiik volt és nem probalkoztak
legalabb 12 hoénapja gyermekvallaldssal. A meddd csoport tagjai voltak azok, akik
korében nem jott 1étre a kivant terhesség legalabb 1 év aktiv szexualis élet ellenére
(elsédleges medddk). Az adatgylijtés soran a masodlagos medddket is azonositottunk
(korabbi ¢l6 gyermek megléte ellenére jelenleg medddségi problémaval kiizdok), akik
ebben a kutatasban nem szerepelnek.

Mivel a medddséggel Osszefliggd pszichés jellemzdket szerettiik volna vizsgalni,
ezért az elemzésbdl kizartuk azokat a ndket, akik a medddségen kiviil mas kronikus
betegségben (szivbetegség, vérzékenység, autoimmun betegség, cukorbetegség magas
vérnyomas) is szenvedtek (n=23). Vizsgalatunkban igy 0sszesen 225 nd vett részt, akik
koziil 134 elsédleges meddd (6 klinikai €s 128 online adatk6zld) és 91 termékeny nd
alkotta a kontroll csoportot (26 klinikai és 65 online adat) (1. tablazat). Az els6dleges
meddok csoportja tovabbi két alcsoportbol allt. Az els6 csoportba az asszisztalt
reprodukcios eljarasban (IVF és/vagy inszeminacio) részesiilé nok tartoztak (n=103). A
masik vizsgéalati alcsoport tagjai a vizsgalat idOpontjdig nem vettek részt ART

eljarasban (n=31).

1. TABLAZAT A VIZSGALATI MINTA OSSZETETELE [N(%)]

Elsédleges | Termékenyek | Osszesen
meddok
Kismama 15 (16.48)
Van gyermeke(i) és kismama 22 (24.18)
Van gyermeke(i) 54 (59.34)
Osszesen 134 (59.56) 91 (40.44) 225 (100)
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5.1.2. Méroeszkozok

A reprodukcios egészséggel Osszefliggd pszichés tényezok feltérképezésére
sztenderdizalt-validalt, oOnkitoltds kérddiveket ¢és sajat Osszeallitasu kérdéseket
hasznaltunk.

A szorongds mértékét a Spielberger-féle Allapot-, és Vonasszorongast Mérd
Kérdoiv (Spielberger és mtsai, 1970), magyar nyelvli valtozataval (Sipos és Sipos,
1983) értékeltiik. A kérdéivnek a vonasszorongast felmérd skalajat (STAI-T)
hasznaltuk, ami az egyén altalanos szorongdsanak felmérésére szolgal, olyan négyfoki
(1-4) Likert-skalan megitélhetd tételek alapjan, mint példaul ,,Ugy érzem, hogy annyi
megoldhatatlan problémam van, hogy nem tudok urra lenni rajtuk.” vagy ,,Fesziilt
lelkiallapotba jutok ¢és izgatott leszek, ha az utobbi iddszak gondjaira, bajaira
gondolok”. A kérddiven elért magasabb pontszam erdsebb szorongasos hajlam meglétét
jelzi. A skala Cronbach-alfa értéke vizsgalati mintankon: 0,91. A klinikai szorongas
kiiszobértekének a magyar néi normativ érték atlagat (45) (Sipos és mtsai, 1988) 1
szorasnyival meghaladé értéket tekintettiik (Verhaak és mtsai, 2005b), ami 53 pont volt
(STAI-T <45: nincs szorongas, 45-53: alacsony vagy szubklinikai szorongas, >53:
sulyos szorongas).

A depresszios tiinetek el6fordulasat a Beck Depresszié Kérdoiv (BDI) (Beck
¢és mtsai, 1961) roviditett, magyar nyelvll valtozataval értékeltiik (Rozsa és mtsai, 2001).
A kilenctételes, négyfoku (0-3) Likert-skalaval rendelkez6 méréeszkéz a depresszio
olyan tiineteire kérdez r4, mint a pesszimizmus, az elégedettség hianya, a bilintudat, a
szocidlis visszahizodés, a dontésképtelenség, a munkaképtelenség, az alvdszavar, a
faradékonysag és a testi tlinetek miatti talzott aggddas. A kérdéiven elért magasabb
pontszdm a depresszids hangulat magasabb szintjét jelzi. A skala 0 és 27 kozotti
értékeket vehetett fel, amelyet az eredeti (0 és 63 pont kozotti értékek kozott mérd)
skalaval valo Osszehasonlithatosag érdekében transzformaltuk. A skala Cronbach-alfa
értéke vizsgalati mintankon: 0,88. Az 4atalakitott BDI pontszamok alapjan a
valaszadokat a kovetkezO csoportokba soroltuk be: normal (0-9), enyhe (10-18),
kozepes (19-25) és sulyos depresszid (>26 pont). A depresszios €s a nem depresszios
minta elkiilonitésére al9 pontos hatarértéket hasznaltuk (Rozsa és mtsai, 2001).

A medddségspecifikus distresszt a Fertility Problem Inventory (FPI) (Newton és
mtsai, 1999) magyar nyelvii valtozataval értékeltiikk. A kérddiv 46 tételes, 5 alskalat
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tartalmazo6, hatfokt (1-6) Likert-skalan megitélhetd tételeket tartalmaz, amely a
medddség tapasztalatdval €s a sziildi szerep igényével jard distressz mértékére kérdez
ra. A kérd6iv alskalai: Tarsas aggodalmak (Social Concerns, példaul ,,Kiilonosen
nehezek szamomra a csaladi Osszejovetelek.”), Szexualis aggodalmak (Sexual
Concerns, példaul ,,Ugy gondolom, hogy a reprodukcids probléma miatt elveszitettem a
szexualis egylittlét élvezetét.”), Parkapcsolati aggodalmak (Relationship Concerns,
példaul ,,Nem mutathatom ki a partneremnek, hogy valojaban mit érzek, mert az
nyugtalanna teszi.”), A gyermektelen életforma eclutasitasa (Rejection of Childfree
Lifestyle, példaul ,,A gyermektelen parok éppen olyan boldogok, mint azok, akiknek
van gyermekiik.” — forditott item), és A sziillévé valas igénye (Need for Parenthood,
példaul ,,Egy parkapcsolat két legmeghatarozobb eseménye a varanddssag ¢és a
gyermeksziiletés.”). A kérdéiven  elért  magasabb  pontszam  nagyobb
meddoéségspecifikus distresszt jelzett. Az eredeti kérddivet angol nyelven kaptuk a
szerzOktOl, a magyarra forditast az 6 engedélyiikkel készitettiik el. A forditas és a
visszaforditds folyamatat a nemzetkdzi szabalyoknak megfeleléen végeztikk kiilsd
szakértOk bevonasdval. A két forditds egybevetése sordn az eredeti tételekkel
megegyezO tartalmi vonatkozasokat talaltunk, amit az eredeti valtozat szerz6i is
jovahagytak. Az alskalak Cronbach-alfa értékei vizsgalati mintankon: 0,76, 0,81, 0,87,
0,80 és 0,74 értékek voltak, a teljes skala Cronbach-alfa értéke: 0,91.

A stresszforrasokat hatfokt (1-6) Likert-skalan megitélhetd tételek alapjan
értékeltiik, a kovetkezd kérdések alapjan. A ,Milyen stresszforrasok vannak az On
¢letében?” kérdésre adhatd vélaszlehetoségek a kovetkezok voltak: Stressz abbol
fakadoan, hogy nem harmonikus a kapcsolatom 1. az anydmmal (a tovabbiakban:
anyahoz kapcsolddo stressz), 2. az apammal, 3. a testvére(i)mmel, 4. a partneremmel, 5.
a gyereke(i)mmel, 6. sajat betegségembdl fakadd stressz (a tovabbiakban: betegség
miatti stressz), 7. kozeli hozzatartozd betegsége miatti stressz, 8. anyagi, megélhetési
nehézségek miatti stressz (a tovabbiakban: anyagiak miatti stressz). Az adott
stresszforrds-skalan elért magasabb pontérték nagyobb mértékii stresszt jelentett.
Vizsgalatunkban azokkal a valtozokkal dolgoztunk, melyek a szakirodalom alapjan
Osszefiigghetnek a medddséggel valdé megkiizdéssel. Ezért els6sorban az
interperszonalis stressz potencialis forrasait vizsgaltuk, mint a partnerhez (Martins és

mtsai, 2014) és a sajat édesanydhoz (Yazdkhasti, 2011) kapcsolddo stresszt.
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A tesztbattéria szociodemografiai- (életkor, lakohely, legmagasabb iskolai
végzettség, egy fore jutd nettd csaladi jovedelem) és meddéségspecifikus adatokra
vonatkoz6 (a medddség hossza, részesiilt-e asszisztalt reprodukcios kezelésben, az
asszisztalt reprodukcios kezelések szama, a medddség biologiai tényezdi) kérdéseket is

tartalmazott.

5.1.3. Statisztikai elemzések

Deskriptiv elemzéseink soran gyakorisagokat, atlagot és szorast szamoltunk. A
vizsgalt valtozok kozotti szazalékos eltéréseket is jeleztiik. A valtozok tipusa szerint
fliggetlen mintds t-probat és Kkhi-négyzet (%) probat alkalmaztunk a meddd vs.
termékeny csoportokban. Az analizis sordn valtozoink voltak: életkor, életkor az els6
gyermek sziiletésekor, oktatdsban eltoltott évek, 1 fére esd jovedelem, lakohely, a
medddség fenndlldsi ideje, az asszisztdlt reprodukcidos eljardsok szdma
(inszeminacid/IVF), depresszid, vondsszorongas. Filiggetlen mintés t-probat végeztiink a
meddé csoport asszisztalt reprodukcios eljardsban részesiilt vs. az eljarasban nem
részesiilt alcsoportjaiban is. Az analizis soran valtozoink voltak: depresszio,
vondasszorongés ¢és medddségspecifikus distressz.

A depresszios (BDI) és a szorongasos tiinetekkel (STAI-T) Osszefiiggd tényezok
azonositadsara két linedris regresszios analizist végeztiink a meddd csoportban. Az
oktatasban eltoltott évek szama eredetileg kategorikus valtozoként szerepelt
adatbazisunkban, amit  regressziés elemzéseinkben  folyamatos  valtozéva
transzformaltunk. A modellek fiiggd valtozoi: a depresszio, illetve a szorongas voltak.
Fiiggetlen valtozoink enter modszerrel, egyszerre keriiltek be a regresszids egyenletbe,
melyek a kovetkezOk voltak: 1. demografiai valtozok: életkor, oktatassal toltott évek
szama; 2. medddségspecifikus valtozok: a medddség fennallasi ideje, az asszisztalt
reprodukcios eljardsok szama (inszeminaci6/IVF); 3. a Fertility Problem Inventory
alskalai (Tarsas-, Szexualis-, és Parkapcsolati aggodalmak, A gyermektelen ¢€letforma
elutasitasa, A sziildvé valas igénye); és 4. a stresszforrasok: anyagiak-, anya-, és
betegség miatti stressz voltak. Mivel a Fertility Problem Inventory egyik alskalaja
(Parkapcsolati aggodalmak) szintén a partneri kapcsolat mindségét értékeli, ezért a
multikollinearitas szabalyat figyelembe véve, nem vettiik be a modellbe a partnerhez
kapcsolddo stresszvaltozot. A tobbvaltozos modellben igy az altalanos stresszforrasok

kozil az anyagiak miatti stressz, az anyahoz kapcsolodo stressz és a sajat betegség
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miatti stressz szerepelt. Az Gsszefiiggések kifejezésére a regressziés modellben kapott
standardizalt béta értéket () adtuk meg, 95%-0s konfidencia intervallummal (CI).

Annak vizsgalatira, hogy a regresszidés analizisek soran hasznalt fiiggd
valtozoink (a depresszid, illetve a szorongas) Osszefiiggenek-e a medddéséggel,
univariate  ANOVA-t alkalmaztunk a meddé vs. termékeny csoportokban. Az
analizisben fiiggd valtozoink: depresszio, illetve a vonasszorongas, fiiggetlen
valtozéink: meddéség vs. termékenység (illetve a korrigalt modellben: életkor,
oktatasban eltoltott évek szama, anya-, betegség-, és anyagiak miatti stressz) voltak. Az
Osszefliggések kifejezésére a regresszios modellben kapott B értéket adtuk meg, 95%-0s
konfidencia intervallummal (CI).

5.1.4. Kiegészito statisztikai elemzések -pszeudo-longitudinalis

elemzés

A fentebb bemutatott statisztikai elemzések két 1ényeges limitacioval is birnak.
Egyrészt a fiiggd (depresszio és szorongas) és fliggetlen valtozokat (anya-, betegség-, és
anyagiak- miatti stressz) méré kérdéivek részben atfedé konstruktumokat mérnek
(Shaffer és mtsai, 2015). E probléma kikiiszobolése érdekében el6szor az egyes
pszichés mutatokat mérd kérddivek pontszdmainak varianciakomponenseit (BDI=
0,852; STAI-T=0,870; anya miatti stressz= 0,544; betegségmiatti stressz=0,601;
anyagiak- miatti stressz=0,473) Schmid-Leiman transzformacioval (hierarchikus
faktoranalizissel) azonositottuk. A kérddiv-eredményeket nem-ortogonalis Promax
rotacioval faktoranalizaltuk, ami 1 db, 1 folotti sajatértékii faktort eredményezett. Az
igy kapott érték a tesztskalak kozos variancidjanak 47,26%-at magyarazo fékomponenst
eredményezett. Majd valamennyi vizsgalt kérddiv pontszamat rezidualizaltuk erre a
fokomponensre €s a tovabbi elemzésekben csak ezeknek a kozos varianciatol fiiggetlen
varianciakomponenseit hasznaltuk a meddd vs. termékeny csoportokban.
Masik felmeriild probléma, hogy keresztmetszeti vizsgalatunk elemzései soran
egylittjarasokat igazolhatunk, a kauzalitas iranyara vonatkozoan csupan spekulacioink
lehetnek. A szakirodalom alapjan is felmeriil a fiiggd és fiiggetlen valtozok kozotti
forditott kauzalitds. A felmeriild kauzalitasi kérdések mélyebb vizsgalata céljabol
bevontunk egy medddségspecifikus valtozot: a medddség fennalldsi idejét.

Feltételeztiik, hogy ha a medddség kdvetkezménye a pszichés distressz, akkor van egy
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,,d6zis-fiiggd™ hatés: a hosszabb ideje medddk korében erésebb a pszichés distressz. Igy
a meddéség fennallasi idejének bevonasaval pszeudo-longitudunalis elemzést
végeztiink. Azokat a pszichés mutatokat vontuk be az Gjabb elemzésbe, amelyek a

korabbi statisztikai elemzések soran egyiittjarast mutattak.

A medd6 almintaban a rezidualt pszichés distressz-mutatdkat rezidualizaltuk a
meddbség fennallasanak idejére, majd az igy kapott rezidualisokat univariate ANOVA
segitségével Osszevetettilk a termékeny mintdban szamolt rezidualt pszichés distressz
mutatok értékével. Ezek a kiilonbségek nem tartalmazzdk tehat a medddség
fennallasanak idétartamaval osszefiiggden fokozodo pszichés distressz hatasat (mivel a
rezidudlassal ezt kisziirtiik), ezért feltehetden jobban kozelitik a medddségre oki
hatassal levd distressz kiilonbségeket. Az 0Osszefliggések kifejezésére a modellben

kapott B értéket adtuk meg, 95%-0s konfidencia intervallummal (CI).

Minden statisztikai elemzést az IBM SPSS 20.0 statisztikai szoftverrel

végeztiink. Szignifikancia kiiszobként a hagyomanyos p <0,05 értéket alkalmaztuk.

II. vizsgalat: A pszichoszocialis, az életmodtényezok ¢és a noi medddség

osszefiiggései, a magas végzettséggel jaré magas munkastressz szerepe

5.2.1. Minta

Elemzéseinket Osszevont adatbazis alapjan végeztiik, ami egyfeldl a sajat minta
adataibol (lasd az 1. vizsgalati minta leirasat), masfeldl a ,,Hungarostudy 2013 (HS
2013) cimli (Susanszky ¢és Székely, 2013), magyar felnétt lakossagra nézve
reprezentativ, keresztmetszeti, epidemiologiai vizsgalat adatbazisabol allt. A mintdba
keriilés kritériumai az 1. vizsgalatban emlitett tényezOk és a célkitlizéseknek
megfeleléen még a foglalkoztatottsag volt. Vizsgalatomban - a bevalasztasi kritériumok
mentén - minden HS 2013 adatot dsszeillesztettiink a sajat vizsgalati minta adataival. .
A két adatbazist adatbdvitési céllal illesztettiik 6ssze. Mindkét vizsgdlatban a részvétel
Oonkéntes és anonim volt. A vizsgalatban részt vevok az adatgytijtés eldtt elolvastak a
vizsgalati tajékoztatot és beleegyezésiiket adtak a vizsgéalatban vald részvételéhez.
Csoportositasi kritériumok: a termékeny csoportba tartoztak a varandosok és/vagy azok,

akiknek legalabb egy bioldgiai gyermekiik volt, és nem probalkoztak legalabb 12

59



DOI:10.14753/SE.2019.2230

hoénapja gyermekvallalassal. A meddd csoport tagjai voltak azok: 1. akik kdrében nem
jott 1étre a kivant terhesség legalabb 1 év aktiv, szexualis élet ellenére és 2. nincs
gyermeke (elsédleges meddbk). A masodlagos meddék (korabbi élvesziilés ellenére a
jelenben fennall6 medddsség) nem szerepeltek ebben a vizsgalati mintdban. Mivel a
foglalkoztatottsdgbol szdrmazd munkastressz medddsséggel vald Osszefliggésének
vizsgélata is a célkitlizéseim kozott szerepelt, ezért az elemzésbol kizartuk a fizetésben
nem részesilé ndket (n=130, példaul munkanélkiilick, GYED/GYES-en 1évok,
haztartasbeliek, rokkantnyugdijasok vagy eltartottak). Vizsgalatunkban 6sszesen 332 nd
vett részt: elsddleges meddok (n=154: 4 klinikai, 141 online és 9 HS 2013 adat) és
termékenyek (n=178: 19 klinikai, 61 online és 98 HS 2013 adat) (2. tablazat).

2. TABLAZAT A VIZSGALATI MINTA ALCSOPORTIJAI [N(%)]

Elsodleges | Termékenyek Osszesen
meddék
1 Vizsgalat 145 (43.67) 80 (25.00) 225 (67.77)
Kismama 15 (4.52)
Van gyermeke(i) és kismama 22 (6.63)
Van gyermeke(i) 43 (12.95)
2 Vizsgalat 9(2.71) 98 (29.52) 107 (32.23)
Kismama 4 (1.20)
Van gyermeke(i) és kismama 7(2.11)
Van gyermeke(i) 87 (26.20)
Osszesen 154 (46.38) 178 (53.61) 332 (100)

5.2.2. Mérdeszkozok

A depresszios tiinetek eléfordulasat a Beck Depresszio Kérdoiv (BDI) (Beck és
mtsai., 1961) roviditett, magyar nyelvii valtozataval értékeltiik (Rozsa és mtsai, 2001).
A kérddiv leirasat lasd az 1. vizsgalat leirdsdban. A skala Cronbach-alfa értéke vizsgalati
mintankon: 0,89.

A hazastarsi stresszt a roviditett (Balog és mtsai, 2006) stockholmi Hazastérsi
Stressz Skala magyar nyelvii valtozataval (Stocholm Marital Stress Scale, SMSS) (Orth-

Gomer ¢és mtsai, 2000) vizsgaltuk. A roviditett méréeszkdz a hazastarsi kapcsolat
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mindségére kérdez ra 5 tétellel, mint a hazastarsi bizalom, a kommunikécio, a korabbi
kapcsolati problémak, a problémamegoldas és a szabadidd eltoltése. A kérddiven elért
magasabb pontszdm nagyobb hazastarsi stresszt jelez. A skala Cronbach-alfa értéke
vizsgalati mintankon: 0,66.

A munkahelyi stressz mérésére a roviditett magyar nyelvii (Salavecz és mtsai,
2006) Eréfeszités-Jutalom-Egyensulytalansag (Effort-Reward-Imbalance Questionnaire,
ERI) kérddivet (Siegrist, 1996, 2004) alkalmaztuk. Vizsgalatunkban a mérdeszkoz
alskalai koziil az Erdfeszités (3 tételt tartalmaz: idonyomas, megszakitasok €s novekvo
kovetelmények) ¢és a Jutalom alskaldkat (6 tételt tartalmaz, harom tipusban:
elismerések/anyagi juttatasok, biztonsag €s karriertamogatds) hasznaltuk. A kérddiv
tételeit (15 tétel) egy S-foku (0-4) Likert-skalan értékeltiik, ahol a magasabb pontszam
fokozott mértékii munkahoz kapcsolodo erdfeszitést és jutalmazast jelol. Az alskalak
Cronbach-alfa értékei vizsgalati mintankon: 0,81 és 0,82. Az er6feszitések és a jutalmak
skalainak hanyadosa adja a munkahelyi stressz mérésére alkalmas mutatédt (Siegrist,
2004). Az igy nyert mutatd 1-nél nagyobb értéke magas munkahelyi stresszt jelez,
amely alapjan a vizsgalati személyeket a kovetkez6 kategoriakba soroltuk: alacsony (<1
pont), illetve magas munkastressz (>1 pont).

A tesztbattéria szociodemogrdfiai (életkor, lakohely, legmagasabb iskolai
végzettség: alapfok, kozépfok, fels6fok, lakohely: falu, varos, fovaros) ¢és
medddségspecifikus (,,Részesiilt-e asszisztalt reprodukcids kezelésben: inszeminécio
vagy in vitro fertilizaci6?”’) adatokra vonatkozo kérdéseket is tartalmazott.

A munkastresszhez kapcsoldddan rakérdeztiink a napi munkadra mennyiségére is.

Az ¢letmddtényezoket a kovetkezd kérdésekkel mértiik: alkoholfogyasztasi
("Milyen gyakran fogyaszt alkohol tartalmu italt?”), dohanyzési (,Jelenleg
dohéanyzik?”) és sportolasi szokasok (,,Milyen gyakran sportol pl. uszas, kerékparozas,
aerobic stb.?”). A testtomegindexet az dnbevallassal megadott teststily €s testmagassag

alapjan szamitottuk ki.

5.2.3. Statisztikai elemzések

A demografiai, az életmodbeli €s a pszichés tényezOk mentén 6sszehasonlitottuk
a meddo- és a termékeny ndk csoportjat. A kétvaltozos Osszehasonlité elemzéseket

nonparametrikus tesztekkel végeztiikk: Mann-Whitney (MW) teszttel (%) és khi-négyzet
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(x?) probaval. A testtomegindex eredetileg folytonos valtozoként szerepelt
adatbazisunkban, amit deskriptiv elemzéseink soran kategorikus valtozdva
transzformaltunk. A medddség és a szociodemografiai-, medddségspecifikus-,
¢letmodbeli-, valamint pszichés tényezOk kapcsolatdit multinominalis logisztikus
regresszid analizissel vizsgéltuk. Kontrolltényezdként azok a vizsgalt tényezdk
szerepeltek (szociodemografiai-, medddségspecifikus-, ¢életmodbeli- és pszichés),
amelyek kétvaltozos szinten szignifikansan kiilonboztek. Az Gsszefiiggések kifejezésére
a regresszids modellben kapott becsiilt értékbdl (estimate) szamolt esélyhanyadosokat
(OR) adtuk meg, 95%-o0s konfidencia intervallummal (CI). Minden statisztikai elemzést
az IBM SPSS 20.0 statisztikai szoftverrel végeztiink. Szignifikancia kiiszobként a

hagyomanyos p <0,05 értéket alkalmaztuk.
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6. Eredmények

6.1. Az I. vizsgalat eredményei

Ebben a vizsgalatban f6 célkitlizésem volt a meddd ndk pszichés allapotanak vizsgalata,
a termékeny nék pszichés allapotaval vald dsszehasonlitasa, valamint a szorongasos és
depresszids tiineteknek a demografiai-, a medddéségspecifikus €és az altalanos

stresszforrasokkal valo 6sszefliggéseinek feltarasa.

6.1.1. A minta leiroé jellemz6i

Mintankban a meddd csoport atlagéletkora alacsonyabb volt a termékeny
csoporténdl (33,30+4,85 vs. 35,74+5,73, p=0,001).), ugyanakkor a termékeny nék elsd
gyermekilk megsziilésekor szignifikdnsan fiatalabbak voltak az els6dleges meddékhoz
képest (28,08+£5,03 vs. 33,30+4,85, p<0,001). Lakohely tekintetében a termékeny
csoportban nagyobb volt a fovarosban €16k ardnya (52,75% vs. 32,09%, p=0,005) a
meddd csoportban viszont a varoslakok (50% vs. 30,77%, p=0,005) ardanya volt
magasabb. Az iskolai végzettség tekintetében nem kiillonbozott a meddd nék csoportja a
termékeny nokétol, mindkét vizsgalati csoportban a magasabb iskolai végzettség volt
jellemz6 (61,19% vs. 62,64%, p=0,849). A medd6 csoportban azonban magasabb
jovedelem volt gyakoribb a termékeny csoporthoz képest (46,26% vs. 19,78%, p<0,001)
(3. tablazat).

A mintdban szerepld meddé ndk korében a medddség biologiai hatterének
eloszlasa a kovetkezo volt: 58,2% ndi okra, 3% férfi okra, 18,7% ndi és férfi tényezdk

kombinéciojara, és 20,1%. ismeretlen okra visszavezethetd probléma.
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3. TABLAZAT LEIRO ADATOK: A VIZSGALT POPULACIO SZOCIODEMOGRAFIAI ES PSZICHOSZOCIALIS

JELLEMZG6I (LAKATOS ES MTSAI, 2017)

Elsédleges | Termékenyek | Statisztikai p
meddok (n=91) teszt
(n=134)
Eletkor (Atlag, Szoras) 33,30+4,85 35,74+5,73 t=-3,44 0,001
Eletkor az elsé gyermek 28,08+5,03
megsziilésekor
(Atlag, Szoras)
Oktatasban eltoltott évek
[N (%)]
<8 év 9(6,72) 6 (6,60) x2=0,225 0,849
9-13 év 40 (29,85) 24 (26,37)
>14 év 82 (61,19) 57 (62,64)
1 fore esé jovedelem
[N (%)]
<150,000 Ft 72 (53,72) 72 (79,12) x2=16,181 | <0,001
>151,000 Ft 62 (46,26) 18 (19,78)
Lakohely [N (%)]
Falu 24 (17,91) 15 (16,48) x2=10,529 0,005
Varos 67 (50,00) 28 (30,77)
Févaros 43 (32,09) 48 (52,75)
A meddéség fennallasi ideje | 3,61+3,08
(Atlag, Széras)
Az ART eljarasok szama 1,69+2,64
(Atlag, Széras)
Kortorténetében nincs ART | 31 (23,13)
eljaras [N (%)]
Depresszio (BDIY) 14,94+12.90 8,95+10,49 t=3,68 <0,001
Szorongas (STAI-T?) 48,76£10,96 | 41,18+11,26 t=5,04 <0,001

1Atlag, Széras
2Atlag, Szoras
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6.1.2. A meddo és a termékeny ndk pszichés jolléte

A depresszios (14,94+12,90 vs.8,95+10,49, p<0,001) és a szorongasos tiinetek
(48,76+10,96 vs.41,18+11,26, p<0,001) atlagértéke szignifikansan magasabb volt a
meddd csoportban a termékenyekhez képest (3.tablazat).

A klinikailag relevans (mérsékelt vagy sulyos) depressziot mutatok ardnya a
medd6 és a termékeny csoportban: 44,8% vs. 24,2% (p<0,001) volt. A (klinikailag
sulyos) vondsszorongast mutatok ardnya a meddo és a termékeny csoportban: 39,6%
vs.18,2% (p<0,001) volt. Vizsgalatunk kitért a depresszios és szorongasos tiinetek
komorbid el6fordulasara a meddd, illetve a termékeny csoportban: 34,5% vs. 14,8%
(p<0,001) volt (10-11. abra).

Distressz
kategariak

Minincs distressz
depresszio

L)

.mnészurungés
[STALT)

komorkid
M =l fordulas (BOI
& STAI-T)

10. dbra A szignifikans szorongasos (STAI-T>53 ) és depresszids (BDI 2 19 ) tiinetek, illetve komorbid el6fordulasuk
a meddé csoportban
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Distressz
kategariak

Enincs distressz

depresszio
.{Elglj
.mnészurungés

[STALT)
komorkid
M el fordulas (BODI
& STAI-T)

11. abra A szignifikans szorongasos (STAI-T>53 ) és depresszids (BDI 2 19 ) tiinetek, illetve komorbid eléfordulasuk
a termékeny csoportban

6.1.3. Az asszisztalt reprodukcios eljarasban részt vevé, illetve részt nem
vevo meddo nék pszicholdgiai jolléte

Az ART eljarasban részt vevo paciensek szignifikansan tobb depressziv tlinetet
mutattak az olyan meddékhoz képest, akik még nem vettek részt ilyen eljarasban
(15,74+13,23 vs. 12,27+11,54, p<0,05). Ugyanakkor fiiggetleniil attdl, hogy koradbban
részt vettek-e vagy nem ART eljarasban, a vizsgalt meddé csoportokban nem volt
szignifikans kiilonbség a vonasszorongas (48,99+10,71 vs. 48,00+11,92, p=0,350) és a
meddéségspecifikus distressz értékekben (160,35+33,89 vs. 156,00+40,49, p=0,196) (4.
tablazat).
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4. TABLAZAT PSZICHES JOLLET AZ ART ELJARASBAN RESZT VETT-, ILLETVE RESZT NEM VETT MEDDO

NOK KOREBEN (LAKATOS ES MTSAI, 2017)

Az asszisztalt Az asszisztalt t érték p
reprodukcios reprodukcios
eljarasban eljarasban nem
résztvevé meddok résztvevé meddok
Depresszio
15,74+13,23 12,27+11,54 2,67 | 0,009
(BDI®)
Szorongas
48,99+10,71 48,00+11,92 0,94 |0,350
(STAI-T?
Meddoéség- 0,196
.. 160,35+33,89 156,00+40,49 1,30
specifikus

distressz (FPI°)

6.1.4. A depressziods és a szorongasos tiinetek hattértényezoi

A medd6é nok korében a szorongas ¢€s a depresszid hattértényezdinek

vizsgalatanal azt talaltuk, hogy a szorongas egyilitt jart az életkorral (3=0,142, p=0,026),

a medddségspecifikus stressztényezdkkel (a tarsas (B=0,315, p<0,001) és a szexualis

aggodalmakkal (8=0,303, p<0,002)), valamint a meddé nd sajat anyjaval kapcsolatos

(B=0,162, p<0,011) és az anyagiak miatti stressz-szintjével (8=0,173, p<0,005). A

modell a szorongésos tlinetek variancidjanak 62%-4t magyarazta, (R>=0,615, Korrigalt

R>=0,575, p<0,001) (5. tablazat).

3Atlag, Széras
*Atlag, Szoras
SAtlag, Szoras
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5. TABLAZAT A SZORONGASOS TUNETEKKEL OSSZEFUGGO TENYEZOK (LINEARIS REGRESSZIOS
ELEMZES) (LAKATOS ES MTSAI, 2017)

Fiiggé valtozok Szorongas (STAI-T)
Fiiggetlen valtozok Standardizalt tértek  95% CI p
beta

Eletkor (évek) 0,142 2,249  0,039- 0,026
0,607

Oktatasban eltoltott évek -0,030 -0,51 -0,718- 0,612
0,425

A meddoség fennallasi ideje 0,054 0,862 -0,252- 0,315

(ével) 0,641

ART eljarasok szama 0,026 0,412 -0,411- 0,681
0,627

Tarsas aggodalmak 0,315 4,125 0,176- <0,001
0,500

Szexudlis aggodalmak 0,303 3,237 0,135- 0,002
0,559

Parkapcsolati aggodalmak 0,076 0,948 -0,075- 0,345
0,213

A gyermektelen életforma 0,137 1,745 -0,023- 0,084

elutasitasa 0,371

A sziilové valas igénye 0,044 0,527 -0,154- 0,600
0,266

Anyagiak miatti stressz 0,173 2,837 0,323- 0,005
1,815

Anydhoz kapcsolodo stressz 0,162 2,588 0,225- 0,011
1,694

Betegség miatti stressz 0,012 0,194 -0,659- 0,847
0,802

A depresszios tiinetek Osszefiiggést mutattak az életkorral (8=0,159, p=0,018), a
tarsas- (3=0,245, p=0,003) és a szexualis aggodalmakkal (3=0,399, p<0,001)), valamint
a meddé nd sajat anyjaval kapcsolatos stressz-szintjével (8=0,205, p=0,002). A modell a
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depresszios tiinetek variancidjanak 58%-at magyarazta (R?>=0,579, Korrigalt R>=0,535,

p<0,001) (6. tablazat).

6. TABLAZAT A DEPRESSZIOS TUNETEKKEL OSSZEFUGGO TENYEZOK (LINEARIS REGRESSZIOS ELEMZES)

(LAKATOS ES MTSAI, 2017)

Fiiggé valtozok Depresszié (BDI)
Fiiggetlen valtozok Standardizalt  tértek  95% ClI p
beta

Eletkor (évek) 0,159 2,409  0,074- 0,018
0,762

Oktatasban eltoltott évek 0,063 1,017 -0,336- 0,311
1,046

A medddség fennallasi ideje 0,066 1,009 -0,265- 0,315

(évek) 0,815

ART eljarasok szama 0,016 0,235 -0,554- 0,814
0,703

Tarsas aggodalmak 0,245 3,072 0,108- 0,003
0,501

Szexudalis aggodalmak 0,399 4,074 0,271- <0,001
0,784

Parkapcsolati aggodalmak 0,038 0,456 -0,134- 0,649
0,214

A gyermektelen életforma 0,050 0,609 -0,165- 0,543

elutasitasa 0,312

A sziilévé valas igénye -0,029 -0,33 -0,296- 0,740
0,211

Anyagiak miatti stressz 0,065 1,026 -0,435- 0,307
1,370

Anydhoz kapcsolodo stressz 0,205 3,125 0,513- 0,002
2,290

Betegség miatti stressz 0,113 1,735 -0,110- 0,085
1,659
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6.1.5. A medddség dsszefiiggése a szorongassal és a depresszidval

A medddség B egyiitthatoja korrekcio elétt a BDI modellben 5,992 (95% CIL:
2,784-9,200, p<0,001), a STAI-T modellben 7,585 (95% CI: 4,619-10,552, p<0,001)
volt. A medddség B egyiitthatoja az ¢letkorra, végzettségre, anya-, betegség-, €s
anyagiak miatti stresszre korrigalt BDI modellben: 4,580 (95% CI. 1,479-7,681,
p=0,004) és a korrigalt STAI-T modellben 6,865 (95% CI: 4,065-9,665, p<0,001) volt

(nem mutatott érték).

6.1.6. A pszeudo-longitudinalis elemzés eredményei

A medddség fennallasanak ideje és a vizsgalt pszichologiai distressz-mutatok
korrelacids egyiitthat6i: BDI r=0,166, p=nem szignifikans (nem mutatott érték), STAI-T
r=0,109 p=nem szignifikans (nem mutatott érték), anya miatti stressz r=0,243, p=0,007,
betegség miatti stressz 1=0,052 p= nem szignifikans (nem mutatott érték), anyagiak

miatti stressz r=-0,088 p= nem szignifikans (nem mutatott érték).

7. TABLAZAT A MEDDOSEGGEL OSSZEFUGGO PSZICHES TENYEZOK

Fiigg6 valtozok B 95% CI p életkorral 95% CI p
korrigalt B

depresszio 0,927 -0,138- 0,336 0,162 -0,125- 0,282
(BDI) 0,403 0,428
szorongds 12,327  0,219-  <0,001 0,444 0,176- 0,001
(STAI-T) 0,746 0,713
anyagiak 2,795 -0,499- 0,094 -0,228 -0,504- 0,105
miatti stressz 0,039 0,048

anya 9,449 -0,687-- 0,002 -0,401 -0,672-- 0,004
miatti stressz 0,157 0,129

betegség 0,090 -0,229- 0,764 0,035 -0,242- 0,803
miatti stressz 0,312 0,313

Szignifikdns Osszefliggéseket tehat a vondsszorongas és az anyaval kapcsolatos
stressz esetében talaltunk: a medddség B egyiitthatoja a STAI-T modellben 12,327
(95% CI:0,219-0,746; p<0,001), az életkorral korrigalt modellben 0,444 (95%
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Cl:0,176-0,713; p=0,001), az anya miatti stressz modellben 9,449 (95% CI:-0,687- -
0,157; p=0,002) az életkorral korrigalt modellben -0,401 (95% CI:-0,672- -0,129;
p=0,004) (7. tablazat).

6.2. A ll. vizsgalat eredményei

Ebben a vizsgalatban {6 célkitlizésem a pszichoszocidlis-, az életmodtényezdk és a ndi
medddség Osszefliggéseinek vizsgalata volt, kiilonos tekintettel a magas végzettséggel

jar6 magas munkastressz szerepére.

6.2.1. A minta leiroé jellemz6i

Ebben a mintaban is (9. tablazat), a medddk atlagosan fiatalabbak voltak, mint a
termékenyek (33,66+4,69 vs. 37,64+4,56, p<0,001), viszont a termékeny ndk az elsd
gyermekiik megsziilésekor szignifikdnsan fiatalabbak voltak az els6dleges meddokhoz
képest (33,66+4,69 vs. 24,37+4,37, p<0,001). A 2. vizsgalatban a HS 2013 alminta
atlagéletkora szignifikdnsan magasabb volt, mint az 1. vizsgalatban szereplé termékeny
nok atlagéletkora (36,44+5,51 vs. 34,74+5,73, p<0,001). Az 1. vizsgalat termékeny ndi
is iddsebbek voltak, mint a meddd ndi csoport (35,74+5,73 vs. 33,30+4,85, p<0,001).

A meddd csoportban nagyobb ardnyu volt a foiskolai vagy az egyetemi végzettség a
termékenyekhez képest (62,75 % vs. 33,90%, p<0,001). Az iskolai végzettség
tekintetében az ART eljarasban részesiilt medddék nem kiilonboztek szignifikansan
azoktdl a tarsaiktol, akik kortorténetében nem szerepelt ART eljaras. Mindkét meddd
csoportban feliilreprezentalt volt (65,67% vs. 65%, p=0,643) a magasabb iskolai
végzettség (fOiskolai vagy egyetemi diploma). Lakohely tekintetében nem kiilonbozott a
meddd és a termékeny vizsgalati csoport (falu: 18,83% vs. 29,21%, véros: 50% vs.
41,57%, févaros: 31,17% vs. 29,21%, p=0,080).

A medd6é csoportban a depresszié pontszam atlagértéke (14,38+12,78 vs.
5,59+8,83, p<0,001), szignifikdinsan magasabb volt, mint a termékeny csoportban.
Korabban, az adatbazisok egyesitése elott a sajat mintankban is ezt az Osszefliggést

talaltuk (8. tablazat).
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8. TABLAZAT A MEDDO CSOPORT DEPRESSZIO PONTSZAMANAK OSSZEHASONLITASA A
TERMEKENYEKEVEL (LAKATOS ES MTSAI, 2015)

Elsodleges meddok | Termékenyek | t érték p

Beck depresszio (BDI) 14,00£12,21 7,79+£9,17 4,05 | <0,001

Sajat mintank meddd csoportjdnak egyharmada (28,7%) szemben a termékenyek
13,9%-aval (p<0,001) klinikailag relevans (kozépsulyos vagy stlyos) depresszios
tiineteket mutatott. Osszevont mintank meddd csoportjanak szintén kozel egyharmada
(29,6%),
(kozépstlyos vagy sulyos) depresszids tiineteket mutatott (9-10. tablazat).

szemben a termékenyek 7,9 %-aval (p<0,001), klinikailag relevans

9. TABLAZAT A DEPRESSZIO (BDI) DIAGNOSZTIKUS KATEGORIAI A MEDDO ES A TERMEKENY
CSOPORTOKBAN (SAJAT MINTAN)

Elsédleges meddék | Termékenyek p

sajat minta

N (%)
normal tartomany 56 (48,7) 57 (72,2) <0,001
enyhe depresszios tiinetek 26 (22,6) 11 (13,9)
kozepesen sulyos depresszios tiinetek 12 (10,4) 5(6,3)
sulyos depresszios tiinetek 21 (18,3) 6 (7,6)

10. TABLAZAT A DEPRESSZIO (BDI) DIAGNOSZTIKUS KATEGORIAI A MEDDO ES A TERMEKENY

CSOPORTOKBAN (OSSZEVONT MINTAN)

Elsédleges meddok | Termékenyek p
osszevont minta
N (%)
normal tartomany 63 (40,8) 141(79,2) <0,001
enyhe depresszios tiinetek 24 (15,5) 14 (7,9)
kozepesen sulyos depresszios tiinetek 9 (11,6) 6 (3,3)
sulyos depresszios tiinetek 28 (18) 8(4,6)
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A depresszidhoz hasonléan, a munkastressz-szint is (1,37+0,89 vs. 0,84+0,49,
p<0,001) szignifikdnsan magasabb volt a meddd csoportban a termékenyekéhez képest.
A hazastarsi stressz tekintetében nem kiilonbozott a két csoport (0,92+1,19 vs.
0,82+1,08, p=0,617).

A medd6 csoport 41,8%-a, szemben a termékenyek 13,6%-aval (p<0,001), a
magasabb iskolai végzettség €s a magas munkastressz kombindcidjat mutatta. A
medddk korében szignifikansan magasabb volt a munkadrak szama, mint a termékenyek
korében (8,76+3,33 vs. 8,10+£2,02, p<0,001).

Az ¢életmodtényezoket vizsgalva a meddd ndk gyakrabban fogyasztottak
alkoholt (soha: 26,42% vs. 43,26%, <1/honap: 41,56% vs. 37,64%, 2-4/honap: 25,98%
vs. 13,48%, >2/hét: 5,84% vs. 5,62%, p=0,004), és fizikalisan aktivabbak voltak
termékeny tarsaikhoz képest (soha: 17,53% vs. 35,96%, <mint 1/hét: 36,36% vs.
26,41%, 1/hét: 16,83% vs. 12,92%, tobbszor/hét: 29,22% vs. 24,72%, p=0,002). Nem
kiilonboztek a meddd ndk a termékenyekhez képest a testtomegindex (24,36+5,38 vs.
24,40+4,37, p=0,269), és a dohanyzas (soha: 57,52% vs. 59,70%, korabban: 26,80% vs.
19,32%, jelenleg: 15,69% vs. 21,02%, p=0,189) tekintetében (11. tablazat).

11. TABLAZAT PSZICHOSZOCIALIS JELLEMZOK A MEDDO ES A KONTROLL CSOPORTBAN

Elsddleges | Termékenyek | Statisztikai p
meddok (n=178) teszt
Eletkor (Atlag+Széras) 33,66+4,69 37,64+4,56 M-W <0,001
U=19935,5
Eletkor az elsé gyermek 24,37+4,37
sziiletésekor
Iskolai végzettség [N (%)] ¥?=30,088 | <0,001
Alapfok 13 (8,50) 42 (23,73)
Kozépfok 44 (28,76) 75 (42,37)
Felsofok 96 (62,75) 60 (33,90)
Lakohely [N (%)] ¥?=5,042 0,080
Falu 29 (18,83) 52 (29,21)
Varos 77 (50,00) 74 (41,57)
Fovaros 48 (31,17) 52 (29,21)
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Kortorténetben  szereplé 67 (45,30) 9 (16,40) ¥?=16,738 0,080
inszeminacio vagy
in vitro fertilizacio [N (%0)]
Testtomegindex 24,36+5,38 24,40+4,37 M-W 0,269
[Atlag+Széras] U=14092,5
Sovany (BMI<18,5) 12 (7,84) 10 (5,81) ¥*=0,611 0,737
[N (%)]
Normal testsuly 83 (54,25) 98 (57)
(BM1=18,5-24,99)
[N (%)]
Tualsuly (BMI>25) 58 (37,91) 64 (37,21)
[N (%)]
Alkoholfogyasztasi ¥*=13,440 0,004
Soha 41 (26,42) 77 (43,26)
Havonta egyszer vagy 64 (41,56) 67 (37,64)
ennél is ritkabban
Havonta kétszer- 40 (25,98) 24 (13,48)
Hetente kétszer vagy 9 (5,84) 10 (5,62)
tobbszor
Dohanyzasi szokasok v*=3,330 0,189
[N (%)]
Soha nem dohanyzott 88 (57,52) 105 (59,70)
Nem, de korabban 41 (26,80) 34 (19,32)
Jelenleg dohanyzik 24 (15,69) 37 (21,02)
Mozgas [N (%)] ¥?=14,365 | 0,002
Soha 27 (17,53) 64 (35,96)
Ritkabban, mint heti 56 (36,36) 47 (26,41)
egyszer
Hetente egyszer 26 (16,83) 23 (12,92)
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Hetente tobbszor 45 (29,22) 44 (24,72)
Depresszios tiinetek (BDI) 14,38+12,78 5,59+8,83 M-W U <0,001
[Atlag+Széras) =6947
Hazastarsi stressz (SMSS) 0,92+1,19 0,82+1,08 M-W 0,617
[Atlag+Széras] U=11272,5
Munkastressz (ERI) 1,374+0,89 0,84+0,49 M-W U <0,001
[Atlag+Széras] =7861

Alacsony munkastressz 70 (45,45) 120 (67,72) M-W U <0,001

(ERIL1) [N (%)] =16,269

Magas munkastressz 84 (54,55) 58 (32,58)

(ERI>1) [N (%0)]
Munkadra/nap 8,76+3,33 8,10+2,02 M-W U <0,001

6.2.2. Tobbvaltozos elemzések

A logisztikus regresszidos modell a fliggd valtozd (a medddség) variancidjanak

48%-at magyarazta, amiben a depresszio (OR=1,08 (CI=1,05-1,11), a magasabb iskolai
végzettség (OR=3,20 (CI=1,14-9,00) és a fokozott munkastressz (OR=3,52 (CI=1,67-
7,38) Osszefliggést mutatott a medddségi allapottal, az életkor (OR=0,85 (CI=0,80-0,90)

azonban forditott Gsszefliggést mutatott.

Az iskolai végzettség és a munkastressz interakcidja (p=0,667), a munkaorak

szama (p=0,180), valamint az életmddtényezdk (alkoholfogyasztds p=0,564, mozgas

p=0,583), nem mutattak 0sszefliggést a medddséggel (12. tablazat).
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12. TABLAZAT A PSZICHOSZOCIALIS- ES AZ ELETMODTENYEZOK OSSZEFUGGESEI (BINARIS
REGRESSZIOS MODELL). A TERMEKENYEK (0) AZ ELSODLEGES MEDDGK (1) REFERENCIA KATEGORIAJA

B p OR 95% CI

Eletkor -0,163 <0,001 0,849 0,797-0,905
Alkoholfogyasztasi szokasok

Soha 1,00

Havonta egyszer vagy ennél is ritkibban 0,517 0,136 1,677 0,849-3,311

Havonta kétszer-négyszer 0,249 0,568 1,283 0,545-3,018

Hetente kétszer vagy tobbszor -0,434 0,564 0,648 0,149-2,825
Mozgas

Soha 1,00

Ritkabban, mint heti egyszer 0,045 0912 1,046 0,468-2,341

Hetente egyszer 0,276 0,566 1,318 0,513-3,388

Hetente tobbszor 0,236 0,583 1,266 0,545-2,939
Depresszios tiinetek (BDI) 0,078 <0,001 1,081 1,049-1,113
Munkadra/nap 0,097 0,180 1,102 0,956-1,270
Iskolai végzettség

Alapfok 1,00

Kozépfok 0,819 0,106 2,268 0,840-6,123

Felsdfok 1,164 0,027 3,202 1,139-9,003
Munkastressz (ERI) 1,258 0,001 3,517 1,675-7,384
Iskolai végzettség* Munkastressz (ERI)

Alapfok * Munkastressz (ERI) 1,00

Kozépfok * Munkastressz (ERI) -0,309 0,616 0,734 0,220-2,457

Felsofok * Munkastressz (ERI) -0,233 0,667 0,792 0,273-2,296
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7. Megbeszélés

7.1. Az |. vizsgalat megbeszélése

Keresztmetszeti vizsgalatunkban elemeztiik a termékenységi problémaval kiizdo
nok pszichés allapotat és Osszehasonlitottuk a termékeny ndék pszichés jollétével.
Megvizsgaltuk a meddd ndk szorongdsos €s depresszios tlineteinek hattértényezdit.
Pszeudo-longitudinalis vizsgalatunkban elemeztiik a medddség — vizsgalt — pszichés
tényezdinek és a medddség fennallasanak 6sszefliggését.

A demografiai valtozokat illetden a medddséggel kiizdd ndk - a vizsgalat
idépontjaban - fiatalabbak voltak, mint a termékenyek, ugyanakkor idésebbek, mint a
termékeny csoportba tartoz6 édesanydk elsd gyermekiik megsziilése idején. Korabbi
vizsgalatokhoz (Ogawa ¢s mtsai, 2011) hasonldéan a gyermekvallaldsi szandék melletti
id6ésebb életkor fokozott depresszioval jart egyiitt. Mintankban a meddé ndk korében
gyakoribb volt az egy fore jutd magasabb jovedelem a termékenyekhez képest,
ugyanakkor a magasabb iskolai végzettség mindkét vizsgalati csoportban jellemzd volt.

A meddd ndk szignifikdnsan rosszabb pszichés dallapotot mutattak (tobb
depresszios és szorongasos tiinet) nemcsak a termékeny ndkhoz, hanem az atlag magyar
néi ,,normativ”’ értékekhez képest is. A hasonld életkort magyar néi populacidoban
kevesebb depresszios (HS, 2013) és vonasszorongasos (Sipos ¢és Sipos, 1988)
atlagpontszam volt jellemz6. A meddé csoport kozel fele (44,8%-a) mutatott
kozépsulyos vagy sllyos depresszios tiineteket. A vizsgdlati mintakban részt vevd
meddd nék a korabbi magyar kutatdsokban részt vevdé medddkhoz képest is magasabb
depresszids- és szorongasos pontszamot mutattak. Korabbi magyar vizsgalatokban a
medd6 ndk 27%-a (Cserepes és Bugan, 2015), ) vagy 28,7%-a (Lakatos és mtsai, 2015),
illetve 32%-a (Szigeti és Konkoly Thege, 2012) mutatott kozépsulyos vagy sulyos
depressziora utald tiineteket. Meddo csoportunk tobb mint egyharmada (39,6%) szamolt
be klinikai szintli vonasszorongasos tiinetekr6l. Korabbi magyar vizsgalatban a meddo
nék 20%-a jelzett magas vonasszorongasra utald értékeket (Szigeti és Konkoly Thege,
2012). Ezeket a kiilonbségeket modszertani kiilonbségeknek tulajdonitjuk. A meddé
ndk korében talalt magasabb depresszio- és szorongds mindenképpen dsszhangban van

a medddéség pszichés aspektusait vizsgdldo szakirodalmi adatokkal, melyek

77



DOI:10.14753/SE.2019.2230

hangsulyozzak, hogy a medddségi élethelyzet olyan distressz allapot, ami ndveli a
negativ érzelmek megjelenésének valdszintiségét (Verhaak és mtsai, 2007).

Az ART eljarasban részt vevé meddd ndk depresszios atlagpontszama magasabb
volt, mint az ART eljarasban eddig részt nem vett meddé néké. Ugyanakkor sem a
vondasszorongas, sem a medddségspecifikus distressz nem kiilonbozott szignifikansan az
ART eljarasban részt vevok, illetve ART eljarasban részt nem vevok csoportjaban.
Korabbi 0Osszefoglald tanulmanyok is arra utalnak, hogy a sikertelen IVF eljarasok
novelik a depresszid6 megjelenésének valosziniiségét (Cousineau és Domar, 2007;
Verhaak és mtsai, 2007). Mas szerzOk is hangsulyozzak, hogy a depresszid (Reis és
mtsai, 2013) nem Onmagaban a medddséggel, hanem elsésorban az ismétlodo
meddoéségi  kezelésekkel fiigg 0Ossze. Ugyanakkor a medddségi kezelések és a
depresszios tiinetek kozotti Osszefiiggések, az idosebb életkornak (Ogawa és mtsai,
2011), és a fokozodo tehetetlenségérzés fennallasanak (Reis és mitsai, 2013) is
tulajdonithatoak (Lakatos és mtsai, 2017).

A korai elemzéseink azt mutattak, hogy az életkort6l, iskolai végzettségtol, az
anyaval vald kapcsolat minéségétol, a betegséggel-, illetve az anyagiakkal kapcsolatos
stressz-tdl fiiggetleniil, mind a szorongas, mind a depresszid Osszefiiggést mutat a
medddséggel (lasd. 6.1.5. fejezet).

Annak a hibanak a kikiiszobolésére, hogy a vizsgalt pszichés konstruktumok
részben atfednek egymassal, faktoranalizist végeztiink, majd rezidudlt pszichés
valtozokat hoztunk létre, igy tulajdonképpen az egyéb pszichés tényezdktdl fiiggetlen,
,steril” depressziot, szorongast, anyai stresszt stb. vizsgalhattuk. Ezt kovetden a
medddség fennalladsanak idejét haszndlva ,,pszeudo-longitudinélis” elemzéseket
végeztiink. Azzal érveltiink, hogy ha a medddség okozna a pszichologiai tlineteket,
akkor ennek valosziniileg dozis-hatas gorbéje lenne: hosszabb ideje fennallé medddség
tobb pszichologiai tiinettel jar. Ezt feltételezett linearis dozisfiiggdséget a medddség
fennallasanak idejével tudtuk kontrollalni. Igy a meddéség fennallasanak idejére
rezidudlt pszichés valtozokat hoztunk Iétre, ezaltal a ,,medddség elbtti”, tiszta
depresszio-, szorongas, anyai stressz-, anyagiak miatti stressz-, betegség miatti stressz
valtozokat hoztunk létre, és ezeket hasonlitottuk 6ssze a meddd, illetve a termékeny

csoportokban.
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A pszeudo-longitudinalis eredménybdl szarmazé érdekes eredményiink,
miszerint a ,,medddségi diagndzist megel6z6” vonasszorongasos tiinetek életkortol

fliggetleniil is 6sszefliggést mutatnak a medddséggel, felvetik annak lehetdségét, hogy a

crer

cres

kontrollalhatatlannak mindsitett, negativ élethelyzetb6l adodo, tartésan fennalld
szorongas az élet minden teriiletére hatassal van, beleértve a fertilitast is, ami a
szorongas altal aktivalt hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely reproduktiv
rendszerre kifejtett gatlé hatasaban nyilvanulhat meg (Chrousos és mtsai, 1998).
Ugyanakkor szem el6tt tartjuk, hogy ez a kauzalitas kétirany, meddéség is okozhat
szorongast (Kikendall, 1994), tovabb ndvelheti a medddséggel kiizd6 né vonas-
szorongasat (Cserepes ¢és mtsai, 2013). A kauzalitds mélyebb megértését reméljiik majd
longitudinalis adataink feldolgozasatol.

Ami a depressziot illeti, a pszeudo-longitudinalis elemzés alapjan a ,,medddség
elétti” depresszi6 nem volt magasabb a meddd csoportban, mint a termékeny
csoportban, vagyis itt valosziniibbnek latszik a forditott iranyu kauzalitas lehet6sége. Az
ART eljarasban részesiilt meddé ndk korében is magasabb volt a depresszid pontszam,
mint az ART eljarasban nem részesiilt meddé nék korében. Eredményeinkbdl az
korvonalazddik, hogy a hangulatzavar inkdbb a medddéségi diagnodzis €s a medddségi
kezelések kovetkezménye, és nem oki tényez6 a medddség kialakuldasaban. Mas
tanulmanyok is hangstlyozzéak, hogy a tobbszori sikertelen beavatkozasok fokozhatjak
a medddség kezelésével jard distresszt (Verhaak és mtsai, 2007), €s novelhetik a
depresszios tiinetek szamat (Reis és mtsai, 2013).

Amikor a depresszids- és a szorongasos tiinetek ,,hattértényezdit” vizsgaltuk, azt
talaltuk, hogy a medddségspecifikus tényezOk koziil a ,tarsas aggodalmak™ és a
szexualis aggodalmak™ mutattak legszorosabb Gsszefiiggést mind a szorongassal, mind
a depresszioval. Feltételezziik, hogy a ,tarsas aggodalmak™-at olyan kulturélis tényezok
is meghatdrozzdk, mint a termékenységgel kapcsolatos elvardsok. Egy nd
gyermeksziilésre vonatkoz6 motivacidjanak része a kdzosség normaival €s elvardsaival
vald azonosulas (Yarekmko és Lawson, 2007), ami Osszefiigghet a szarmazasi
csaladjabol hozott értékrenddel is (Walsh, 2003). A ,,tarsas aggodalom” tehat kifejezheti

az anyasagra vonatkozo koOzOsségi nyomas egyéni valaszreakcidjat, ami
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medddségspecifikus distressz  (Miles és mtsai, 2009) ¢és depresszios tiinetek
megjelenésével (Lund és mtsai, 2009) jarhat egyiitt. Mivel a magyar tarsadalomban az
anyasag ¢és a gyermekorientaltsag még mindig tradicionalis érték (Pongraczné, 2011),
ezért a gyermektelenséghez kapcsolodo tarsas aggodalmak fokozott distressz allapothoz
vezethetnek.

A vonasszorongassal ¢és a depresszioval Osszefliggést mutatdé masik
medddségspecifikus tényezd a ,,szexualitdshoz fiz6d6 aggodalmak™. Eredményeink
egybecsengenek korabbi tanulmanyok eredményeivel, ahol azt talaltak, hogy a vonas-
szorongds vegetativ ¢és szubjektiv tiinetei (idegesség, izzadés, hasi diszkomfort)
(Peterson ¢és mtsai, 2007) vagy a depresszio (Cserepes és Bugan, 2015) Osszefiiggést
mutat a medddségspecifikus szexualis aggodalmak fokozddasaval.

Erdekes eredményiink, hogy a meddd ndk sajat anyjukhoz fiiz6dé kapcsolatabol
fakad¢ stressze szignifikansan egyiitt jart mind a depresszids-, mind a vonasszorongasos
tinetekkel. A pszeudo-longitudinalis elemzés eredménye is azt mutatta, hogy meddé
ndk korében magasabb az anyaval valo kapcsolatbol szarmazd magasabb stressz-szint,
mint termékeny nék korében, fiiggetleniil az életkortdl, és a medddség fenndllasanak
idejétél. Masképpen fogalmazva, a medddségi diagndzist ,,megel6z6”, anyaval
kapcsolatos stressz Osszefiiggést mutatott a medddséggel, s6t, az anyaval kapcsolatos
stressz és a medddség fennallasanak ideje szignifikansan egyiitt jart. Ez az 0sszefliggés,
amennyiben elfogadjuk, hogy az anyaval kapcsolatos stressz és a medddség
fennallasnak ideje kozott linearis az dsszefliggés, felveti azt a hipotézist, hogy a meddd
nd sajat anyjaval vald rossz kapcsolatdbol szarmazd stressze szerepet jatszik a
nyoman fellépd, fokozott stresszel szembeni adaptiv megkiizdésben, jelentds szerepet
jatszanak a pozitiv, tamogatd csaladi kapcsolatok (Walsh, 2003). Ezen beliil is az anyai
tamogatas, mint a csaladi védohalo egyik fontos eleme, bizonyitottan nagyobb szereppel
bir az apakéhoz vagy a testvérekéhez képest (Hjelmstedt és mitsai, 1999). Egy
vizsgélatban az anyak elutasitdo vagy ambivalens magatartasa depressziot jelzett eldre a
tarsas készségeikben fejletlenebb meddd ndk korében (Yazdkhasti, 2011).
Eredményiink hangsulyozza tehat, hogy a nem hatékony anyai tdmogatds nemcsak

tovabb ronthatja a medddséggel kiizd6 n6 pszichés jollétét (Lakatos és mtsai, 2017), de
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felmeriil annak lehetdsége, hogy akar hozza is jarulhat az anyai szerep iranti vagy
meghiusulasahoz.

Keresztmetszeti vizsgalati eredményeink szerint az anyagiak miatti stressz
egyiitt jart a vonasszorongasos tlinetek megjelenésével, ugyanakkor a pszeudo-
longitudinalis elemzések soran arra jutottunk, hogy az életkortdl és a medddség
fennallasi idejétdl fliggetleniil, a8 meddd nék korében nem gyakoribb a tisztan anyagiak
miatti stressz, mint a termékenyek korében. Hazankban — a vizsgalat idején - az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) legalabb 6t asszisztalt reprodukcios
beavatkozast (IVF) finanszirozott az érintettek részére (EUM, 2010). A kezelések
magas allami tamogatasa mellett a medddéségi allapot jelentos egyéb koltségekkel is jar,
mint a gyogyszerek éara, a medddségi kozpontokba vald utazds koltségei, vagy a
kezelések alatt a munkabol valod kimaradas, és ennek kovetkezményeként alacsonyabb
jovedelem (Mindes és mtsai, 2003; Akyuz és Sever, 2009). Az anyagiak miatti stressz
tehat a mintankban 1évé medd6 ndk korében is Gsszefliggést mutatott a szorongassal.
Ugyanakkor a pszeudo-longitudinalis elemzés eredményét latva, miszerint, a
,medddségi diagndzist megelézéen” a tisztan anyagiak miatti stressz nem gyakoribb a
meddok korében, mint a termékenyek korében, azt feltételezhetjiik, hogy az anyagiak
miatti stressz nem oki tényezd6je a medddségnek.

A betegség miatti stressz nem jart egylitt sem a vonasszorongassal, sem a
depresszioval, és fiiggetleniil az életkortdl €s a medddség fennallasdnak idejétdl, a
meddd ndék korében sem fordult eld gyakrabban, mint a termékenyek korében.
Mintankban a medddségi probléma elsésorban ndi (58,2%), kombinalt (18,7%) és
ismeretlen eredetli biologiai tényezéknek volt tulajdonithaté (20,1%). Mivel
vizsgalatunkbdl kizartuk a medddségen kiviili kronikus betegségben szenveddket, arra
kovetkeztethettiink, hogy a kutatasban résztvevok a ,betegség miatti stressz” alatt a
,medddség miatti stresszt” értették. Hipotéziseink ellenére azonban a betegség miatti
stressz nem mutatott 0sszefiiggést a meddd ndk pszichés jollétével. Ezt az eredményt
elsésorban az ¢letkornak és a szocio-Okondmiai statusznak tulajdonitjuk. Mivel mintank
meddd néire jellemzod a fiatalabb életkor, és a magasabb szocio-6konémiai statusz, a
szakirodalom alapjan pedig a fiatalabb életkor (Boivin és mtsai, 2006), a magasabb

szociodkondmiai statusz (Ramezanzadeh, 2004) kisebb mértékii betegségtudattal jar

egyluitt.
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7.2. A ll. vizsgalat megbeszélése

Keresztmetszeti vizsgalatunk célja a reprodukcids problémdkkal kiizdd ndk
pszichoszocialis és életmodbeli kockazati tényezdinek vizsgalata volt.

A tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzésiink alapjan, a 20-45 éves meddd
és termékeny ndket vizsgalva, a szakirodalomnak ellentmond6 Gsszefiiggést talaltunk:
az ¢letkor forditott egyiitt jardst mutatott a reprodukcios sikertelenséggel. Az
értelmezésnél azonban hangsulyozzuk a vizsgalati minta életkori Osszetételét: a |II.
vizsgalat almintajanak (HS 2013) atlagéletkora magasabb volt, mint az I. vizsgalati
minta (sajat mintank) termékeny alcsoportjanak atlagéletkora. Az 1. vizsgalati minta
(sajat mintank) termékeny néi is idésebbek voltak, mint a meddé néi csoport. Vagyis a
vizsgalati mintank életkori Osszetétele Onmagaban IS magyarazatul szolgalhat a
reprodukciods probléma és az életkor forditott osszefliggésére.

Mintankban az ART kezelésben részt nem vett meddd nok fiatalabbak voltak,
mint azok a tarsak, akik kortorténetében szerepelt ART eljaras. Ugyanakkor a meddd
ndék atlagosan idésebbek voltak, mint a termékenyek elsd gyermekiik sziilésekor. A
Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint Magyarorszagon az elsd gyermek
sziilésekor a ndk atlagéletkora majdnem 6t évet emelkedett az elmult években (1988-
2011) (Kapitany és Spéder, 2015). Ez egybecseng a legfrissebb magyar epidemiologiai
vizsgalat (HS 2013) eredményeivel: a 30-35 éves gyermektelen ndk atlagosan 3 évvel
késobb szeretnének gyermeket (Dukay-Szabd és mtsai, 2013). A nyugat-eurdpai
trendhez hasonléan a magyar ndk is elhalasztjak elsé gyermekiik megsziilésének idejét,
igy az ART eljards az életkorral jar6 termékenységi hanyatlas kompenzaldsanak
eszkozéve valhat (Lemoine €s Ravitsky, 2015).

Mintankban a medddk korében gyakoribb volt a magasabb iskolai végzettség,
mint a termékeny csoportban. Valaszadoinknak koriilbeliil a fele (45,3%) - hasonléan a
nemzetkozi becsiilt értékekhez (Boivin és mtsai, 2007) - részesiilt asszisztalt
reprodukcios eljarasban. A szakirodalom szerint az ART eljarasban részesilé nék
korében gyakoribb a magasabb iskolai végzettség, ami egyfel6l annak tulajdonithato,
hogy 6k konnyebben hozzajutnak az ART kezelésekkel kapcsolatos informaciokhoz
(Terava és mtsai, 2008), masfel6l pedig annak, hogy a magasabb szociodkondémiai

statusz lehetové teszi az eljarasok elérhetdségét (Tolstrup és mtsai, 2003). Meg kell
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azonban jegyezni, hogy mintdnkban nemcsak az ART eljarasokban részt vevé meddd
csoportra, hanem az ART eljarasban eddig nem részesiilt medddék csoportjara (54,70%)
is jellemz6 volt a magasabb iskolai végzettség. Vagyis mintankban a meddé nék
korében feliilreprezentalt a magasabb iskolai végzettség.

Az ¢életmodtényezOk tekintetében eredményeink ellentmondasosak voltak.
Hipotéziseink ellenére a dohanyzas és a testtomegindex tekintetében nem kiilonbozott
szignifikans mértékben a meddd és a termékeny csoport. Ami az alkoholfogyasztasi
szokasokat illeti, elvarasainknak megfeleléen a medddket gyakoribb alkoholfogyasztas
jellemezte a termékenyekhez képest. Hangsulyozzuk azonban, hogy a kiilonbség a két
vizsgélati csoportban elsdésorban a havi 2-4 alkalommal val6 gyakorisagbdl adddott,
jollehet nem volt adatunk az alkoholfogyasztas pontos mennyiségére, sem az alkoholos
italok fajtadira vonatkozoan. Mindez arra enged kovetkeztetni, hogy adataink nem a
»hagyivasra” vonatkoznak. Ugyanakkor a tobbvaltozos elemzés nem mutatott
Osszefliggést az alkoholfogyasztasi szokds ¢és a medddéség kozott, jollehet a
szakirodalom a gyakoribb alkoholfogyasztas és a medddség egyiitt jarasat hangsulyozza
(Fan és mtsai, 2017). Ismeretes, hogy a negativ életesemények (mint az egészség-, vagy
a munkahely elvesztése miatti stressz stb.) fokozott alkoholfogyasztasi szokashoz
vezethetnek (Dawson és mtsai, 2005b), kiilondsen a magasabb végzettségli nék korében
(Huerta és Borgonovi, 2010). Mintdnk meddd néi kdrében is gyakoribb volt a magasabb
iskolai végzettség, igy lehetséges, hogy a rajuk jellemzd gyakoribb alkoholfogyasztas a
nem kivant gyermektelenséggel szembeni passziv megkiizdési stratégiaval
magyarazhato.

Mozgassal kapcsolatos hipotéziseink ellenére a meddd noket gyakoribb mozgés
jellemezte, mint a termékenyeket. A medd6é nok kozel fele (46,05%) jelezte, hogy heti
egyszer vagy tobbszor sportol. Mivel nem kérdeztiink rd a mozgas tipusara és
intenzitasara, igy nem tudjuk megitélni, hogy a heti tobbszori mozgads vajon a tul
reprezentativ vizsgalati eredménye alapjan jelentdsen ndtt a medddség rizikdja azok
korében, akik a hét nagyobb részében aktiv vagy megerdltetd mozgast végeztek. Clark
és munkatarsai (1998) vizsgalata azonban az eclhizott nék korében javulo fertilitast
(rendez6dott az ovulacidés probléma) hangsulyoztak az intenziv vagy mérsékelt

mozgassal jard sulycsokkenés révén.
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A szakirodalomnak és hipotézisemnek ellentmondva, a meddé nék ugyanannyit
dohanyoztak, mint a termékenyek, nem volt gyakoribb koriikben a magas vagy alacsony
testtomegindex, ¢és gyakrabban sportoltak, mint a kismamak vagy gyermekes anyak.
Nem vart eredményeink mogott talan a magasabb iskolai végzettséggel €s jobb
szociodokonomiai statusszal 0sszefliggd egészségtudatosabb életforma all (Stelmach és
mtsai, 2004; Gémes, 2008), masrészt elképzelhetd, hogy az ART kezeléssel jard
pszichoedukacio, (ami tartalmaz egészséges ¢letmodra vonatkozd tanacsokat is) is
megjelent ebben az eredményben (Joelsson és mtsai, 2006).

Kutatdsunk szerint a medddk korében nem volt gyakoribb a fokozott hazastarsi
stressz-szint a termékenyekhez képest. Eredményeink olyan vizsgalati eredményekkel
csengenek egybe, melyek meddé parok kérében tobb parkapcsolati kohéziordl (marital
benefit, Schmidt és mtsai, 2005a) és intimitasr6l szamoltak be (Galhardo és mtsai,
2011), kiilondsen az asszisztalt reprodukcios kezelések alatt.

Eredményeink azt mutattak, hogy a depresszids tiinetek magas szdma, és a
magasabb munkastressz szignifikansan gyakrabban fordul eld6 a medddk, mint a
termékenyek korében. A meddé csoport majdnem egyharmada (29,6 %) kozépsulyos
vagy sulyos depressziv tlinetet mutatott. A tobbvaltozds regresszios vizsgalat is azt
mutatta, hogy a fokozott depresszids tlinetek megjelenése Osszefliggott a medddségi
¢lethelyzettel, az életkortdl és az életmodtényezoktdl fiiggetlentl is. Eredményeink
alapjan a depresszios értékek (egy szoérasnyi pontszam) ndvekedése fokozta a
reprodukcios problémaval kiizdok csoportjaba tartozas esélyét. Szamos tanulmany is
alatamasztotta a meddbség és a depresszids tiinetek Osszefliggését (Cousineau és
Domar, 2007; Szigeti és Konkoly Thege, 2012; Cserepes és Bugan, 2015). Vizsgalati
eredményeink a magasabb depresszio és a medddség egyiittjarasara utalnak, a kauzalitas
iranyara vonatkozoan nem vonhatunk le konkluziot.

Fontos eredményiink, hogy a fokozott munkastressz, a demografiai, a pszichés-
és ¢letmddtényezok kontrolldlasat kovetden is Osszefiiggdtt a ndéi medddség
eléfordulasaval. Mindez olyan eddigi kutatdsi eredményekkel cseng egybe, amelyek a
teljes allasu foglalkoztatottsagot, a hosszabb munkaidét, a szabalytalan munkabeosztast,
az ¢jszakai munkat és a kiégést Osszefiiggésbe hoztdk a termékenységi problémak
kockazataval (Figa-Talamanca, 2006; Stocker és mtsai, 2014). Korabbi felmérésekbol

kidertiilt, hogy a magasabb iskolai végzettségii n6k a magasabb statusszal jaré munkajuk
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révén gyakrabban keriilnek fokozott stressz-szintli munkakornyezetbe (Damaske és
mtsai, 2016), nagyobb terhet jelent szamukra az idébeosztas (Moen és mtsai, 2013),
valamint a munka és a maganélet Gsszeegyeztetése (Schieman és mtsai, 2006), ami a
reprodukcios sikertelenséggel is egyiitt jarhat. Eredményeinket alatamasztja Datta ¢€s
munkatarsai (2016) reprezentativ vizsgalata, mely a magasabb iskolai végzettség
(diplomas), magasabb foglalkoztatottsagi statusz (példaul szakértd, menedzser) és a
reprodukcios kudarc Osszefiiggésér6él szamolt be. Gyorffy és munkatarsai (2014)
vizsgalati eredménye is alatdmasztotta a magas iskolai végzettségliek (orvosndk)
korében gyakoribb medddségi allapot és a vetélés eléfordulasat, valamint az ART
eljarasban val6 gyakoribb részvételt az atlag magyar népességhez képest.

Tobbvaltozds elemzésiink alapjan a magasabb iskolai végzettség és a fokozott
munkastressz, egymastol fliggetleniil is, szignifikans Osszefiiggést mutatott a medddség
rizikdjaval, ezzel szemben e két fOhatds interakcidja nem jart egyiitt a medddséggel.
Mindez arra enged kovetkeztetni, hogy a medddség kockazata a magasabb iskolai
végzettség ¢és a fokozott stresszhatds tekintetében Osszeadodik (additiv). A jolléti
allamokban a feleldsségteljes sziildi magatartds egyik eldfeltétele a folyamatos
képzéssel jar6 magasabb szociodkonomiai statusz elérése (Daniluk, 2015). Ugyanakkor
a képzéssel, karrierfejlesztéssel, magasabb statusszal, a munkahely biztonsdga miatti
aggallyal, és mas munkastressz-tényezokkel egyiitt jar6 fokozott distressz allapot
novelheti a termékenységi problémak kockazatat.

Eredményiink illeszkedik az iparosodott vildg egyik nagyszabasu tarsadalmi
jelenségéhez 1s, ami az intelligencia ¢€s a termékenység Osszefliggésének
megvaltozasaval kapcsolatos. Az iskolai végzettség €s az intelligencia kozott mind a
fenotipus (Neisser és mtsai, 1996), mind a genotipus szintjén (Selzam és mtsai, 2017)
erds pozitiv 0sszefliggés mutatkozott. A magasabb intelligenciaszint és az ezzel gyakran
egylitt jar6 magasabb iskolai végzettség azonban alacsonyabb gyermeksziiletési
szammal fligg Ossze (Meisenberg, 2010). Nemrég pontos genetikai markercket (az
oktatdssal 0sszefliggd egypontos nukleotid-polimorfizmusokat) azonositottak az iskolai
végzettséggel kapcsolatosan (Okbay és mtsai, 2016). Két tanulmany (Beauchamp, 2016;
Kong ¢és mtsai, 2017) is kimutatta, hogy a fejlett orszdgokban ma is mikodik a
szelekcio ezekkel a genetikai markerekkel szemben, amint azt az (egypontos nukleotid-

polimorfizmusbo6l szamitott) alacsonyabb poligénes atlagpontszamok jelzik az egymast
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kovetd generacidkban. Megallapitottak, hogy az evolucios tendenciat vezérld 6 tényezo
a magasabb iskolai végzettségli nék gyermeksziilést elhalasztd hajlama volt (Kong és
mtsai, 2017). Eredményeink egy tovabbi lehetséges mechanizmusra utalhatnak: a
magasabb iskolai végzettségli n6k nemcsak azért sziilnek kevesebb gyermeket, mert
elhalasztjdk a gyermeksziilést, hanem azért is, mert végzettségiik alapjan gyakrabban
keriilnek fokozott stressz-szintli munkakornyezetbe, ami koriikben emeli a medddség

kockézatat.
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7.3. Vizsgalataink korlatai

Keresztmetszeti vizsgalataink  jellegébol adoddan elemzéseinkbdl
egyiittjarasokra kovetkeztethetiink, a kauzalitas iranyara vonatkozoéan nem vonhatunk le
kovetkeztetéseket. A pszeudo-longitudinalis elemzéseink kauzalitdsra vonatkozé
kovetkeztetései is csupan spekulaciok, és azzal a korlattal értelmezhetéek, hogy
linearisnak tekintettiik a pszichés distressz és a medddség fennalldsi idejének
kapcsolatat, jollehet néhany szakirodalmi adat alapjan ez az Osszefiiggés forditott U
alakot mintaz (Domar és mtsai, 1992; Kazandi és mtsai, 2011). A kényelmi mintavételi
eljarasnak koszonhetéen kovetkeztetéseink nem altalanosithatoak, csak a vizsgélati
mintankra vonatkoznak, példaul a magas iskolai végzettség feliilreprezentaltsaga miatt
eredményeink az alacsony végzettségii meddé ndkre nem altalanosithatoak.
Vizsgalataink tovabbi korlatja, hogy a n6i termékeny évek intervallumat 20-45 kozé
tettiik, igy kimaradtak az elemzésekbdl a nagyon fiatal termékeny és meddd ndk. E
tekintetben nem egységes a szakirodalom, el6fordul, hogy a termékeny idészak alsod
hatara 15 év (Gurunath ¢és mtsai, 2011). Vizsgélatainkban a termékenységre
vonatkozoan nem a bioldgiai, hanem a tarsadalmi szempontokat vettiik figyelembe: a
terméketlenség problémaja a tartds parkapcsolatok idején meriil fel, és a tartos
kapcsolatok altalaban 20 éves életkor koriil kezdddnek. Jollehet vizsgalati mintank
csoportositasi kritériumai (meddd vs. termékeny) megegyeznek mas vizsgalatokban
(Domar ¢és mtsai, 1992; Kee ¢és mtsai, 2000; Kazandi és mtsai, 2011) hasznalt
csoportositasi kritériumokkal, megjegyzendd, hogy itt is adodhatnak atfedések. A ,,nem
kivant gyermektelenség” vizsgalatara torekedtiink, ezért a medddség szempontjabol
relevans kritériumnak tekintettiik a ,,gyermekvallalasra vonatkozé szandékot”. Kisebb
hibalehetdség, hogy a termékeny csoportba tartozd gyermekes édesanyak kozott is
eléfordulhatott olyan masodlagos meddé né, akinek — a kérdezés idején — nem volt
tudomasa medddségérdl (a fogamzasgatlas miatt vagy a megfoganasra vonatkozo
probalkozas nem haladta meg az egy évet). Vizsgalatunk tovabbi hianyossaga, hogy az
¢letmodtényezdkre vonatkozd kérdések (alkoholfogyasztasi-, ¢€s testmozgésra
vonatkoz6 szokasok) nem specifikusak (példaul nem vonatkozott az alkoholos ital
tipusara, mennyiségére vagy a mozgas tipusara, intenzitasara stb.), jollehet e tekintetben

sem egységes a szakirodalom (Anderson és mtsai, 2010; Sharma és mtsai, 2013). Az

87



DOI:10.14753/SE.2019.2230

¢letmddtényezdkre vonatkoz6 eredményeink tekintetében valaszaddink aktuélis
¢letmodjardl kaptunk képet. Nem tudjuk azonban, hogy milyen egészségmagatartasi
szokasokkal rendelkeztek a gyermekvallalasi szdndékot megelézéen a meddd vs.
termékeny csoportba tartoz6 nok. Megemlithetd még, hogy az Aaltalanos
stresszforrasokat Likert skalaval, de csak egy-egy tétellel mértiik, hangsulyozva, hogy
ismertek olyan mentalis egészségre vonatkozo vizsgalatok (King, 2003; Lund és mtsa,

2009), melyek szintén egyetlen kérdéssel operacionalizaltak egy-egy valtozot.

7.4. Vizsgalataink erosségei

Vizsgalati mintank egyarant tartalmaz személyes- és online valaszadokat, ART
kezelésben részt vett, és kezelésben eddig nem részesiilt meddd ndket is (a meddd
csoport 23,1%-a), az Osszeilleszett adatbazis szintén mintank heterogenitasahoz jarult
hozza. Mintank elemszdmanak bdvitésére vonatkoz6 torekvéseink hozzéjarultak ahhoz,
hogy az eddigi, hazai szakirodalomhoz képest szélesebb spektrumban vizsgaljuk a
medddségi ¢lethelyzetben 1évOk pszichoszocidlis aspektusait. Tovabbi erdsségként
emlithetjiik, hogy az A4ltalanos stresszédllapotot megragadd mérdeszkdzok
[vonasszorongas (STAI-T), depresszié (BDI)] hasznalata mellett a medddségspecifikus
distresszt (FPI) is elemeztiik, ami jszerli a magyarorszagi medddségkutatas korében.
Magyar mintan el6szor vizsgaltuk egy modellben a pszichés-, és életmodtényezok
medddséggel vald osszefliggéseit.

Vizsgalatunk legfobb erdssége, hogy a pszeudo-lognitudinalis elemzéseknek
koszonhetden 1) informacidkat nyajt a tekintetben, hogy a meddé ndk korében a
pszichés tényezOk (szorongas, depresszid, anyaval kapcsolatos, anyagiak miatti,
betegség miatti stressz) és a medddség, milyen Osszefliggéseket mutat, fliggetleniil a
medddség fennallasanak idejétdl és az életkortdl. Eredményeink alapjan tovabbi
hipotézisek fogalmazdédnak meg, miszerint a vondsszorongss, illetve az anyaval
empirikus tanulmanyok csekély mértékben elemezték a meddd nd sajat anyjaval
kapcsolatos stressz-szintjének aspektusait, illetve a magas iskolai végzettség €s a magas

munkastressz medddséggel vald osszefiiggéseit.
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8. Kovetkeztetések

Doktori dolgozatomban a medddséggel Osszefiiggd pszichoszocidlis mutatok
vizsgalata alapjan az alabbi kovetkeztetések vonhatok le:

1. A meddé nék korében magasabb szocioOkonomiai statusz volt jellemzd a
termékenyekhez képest, ami magasabb munkastressz-szinttel jart egyiitt.

2. A medd6 nOk pszichés allapota (depresszid, szorongds, munkastressz-szint)
rosszabb volt a termékenyekéhez képest, ugyanakkor a hazastarsi stressz-szint
nem kiilonbozaott a két csoportban.

3. Az ART kezelésben részt vett meddd csoport depresszids pontszama
szignifikansan magasabb volt, mint az ART kezelésben eddig részt nem vettek
depresszidés pontszama, Viszont a vonasszorongas ¢és a medddségspecifikus
distressz atlagértéke nem kiillonbozott a két csoportban.

4. Meddé ndék korében a szorongas és a depresszid Osszefiiggést mutatott a
demografiai- (életkor) és a meddéségspecifikus stressz-tényezokkel (tarsas- és
szexualis aggodalmak), valamint olyan altalanos stresszforrasokkal, mint a sajat
anyahoz-, illetve az anyagiakhoz fiiz6d6 stressz.
oki szerepet jatszhat.

6. Az ¢letmodtényezdket vizsgalva, a medddkre gyakoribb alkoholfogyasztds és
mozgas volt jellemzd, mig a dohanyzas és a testtomegindex nem kiilonbozott
szignifikansan a két vizsgalati csoportban. Ugyanakkor a tobbvaltozds elemzés
nem mutatott osszefliggést az életmodtényezdk és a medddség kozott.

7. A fokozott munkastressz, a demografiai, a pszichés- és életmodtényezdk
kontrollalasat kovetden is 6sszefliggdtt a né1 medddség eldfordulasaval.

8. Tobbvaltozos elemzésiink alapjan a magasabb iskolai végzettség és a fokozott
munkastressz, egymastol fiiggetleniil is, szignifikdns Osszefiiggést mutatott a

meddéséggel.

Vizsgalataink #j megdllapitasai a kovetkezoek voltak:
e A medddé nék korében jellemzd fokozott szorongédsos és depresszios tiinetek
(figgetleniil az életkortol, az oktatasban eltoltott évek szamatdl, a medddség

fennallasi idejétél, az ART eljarasok szamatol, egyes medddségspecifikus
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stressztényezOktol (tarsas-, szexudlis és parkapcsolati aggodalmak, a
gyermektelen életforma elutasitasa, a sziilévé valas igénye, valamint egyes
altalanos stresszforrasoktol (az anyagiak ¢és a betegség miatti stressz-

szintt6l).egylittjarast mutatnak a sajat anyjukkal kapcsolatos stresszel.

A kauzalitds iranyara vonatkozdan felvetddik az a hipotézis, hogy a vonas-

szorongas ¢s a meddd nd sajat anyjaval kapcsolatos stressz-szintje a medddség

crer

Eredményeink alapjan az korvonalazodik, hogy a depresszids tiinetek a

medddségi allapot, és az ART kezelések kovetkezményei.

Fiiggetleniil az életkortdl, az alkoholfogyasztdsi-, €s mozgasra vonatkozo
szokéasoktol, a munkaidé hosszatol, valamint a depresszids tiinetek
eléfordulasatol, a magasabb iskolai végzettség és a magas munkastressz

Osszefliggést mutatnak a medddséggel, és hatasuk 6sszeadodik.

Disszertaciom fobb eredményei alapjan a kivetkezd ajanldasok fogalmazhatok meg:

1.

2.

3.

Javasoljuk a jelenleginél szélesebb korii pszichoszocidlis elldatas dllamilag
finanszirozott  bevezetését a  meddoséggel  foglalkozo  egészségiigyi
intézményekben, ami  nagyobb  hangsulyt  fektet a  szorongdsra,
hangulatzavarokra, munkastresszre, valamint a medddséggel kiizdé né sajat
anyjaval valo kapcsolatinak vizsgalatara. Az érvényben 1év6 magyar
medddségi ellatasrol €és az asszisztalt reprodukciordl szold protokoll nem
tartalmazza a kezeltek pszicholodgiai ellatasat (SZNSZK, 2010), ezéltal nem
valosul meg e szolgaltatasok OEP 4altali finanszirozasa. Az érintettek csekély
mértékben vagy egyaltalin nem fordulnak pszichologushoz, illetve

mentélhigiénés szakemberhez.

Kiemelt figyelmet kellene forditani a nok pszichés allapotara az ART eljarasok
igénybevételét megelozoen, valamint az ismételt ART eljarasoknal sziikség lenne
a pszichés jollét folyamatos monitorozasara/kezelésére.

Kiilon figyelmet kellene forditani a preventiv pszichoedukdacios programok

kidolgozasara és bevezetésére az oktatasi intézményekben, melyek kell6
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mennyiségli, pontos informaciét nyuUjtanak a termékenységet elosegito
egeszségtudatos magatartas kialakitasara mar a gyermekvallalds tervezésének
id6szakaban, valamint a medddséggel kiizdok korében az ART eljardsok

megkezdése eldtt és alatt egyarant.

91



DOI:10.14753/SE.2019.2230

9. Osszefoglalas

Doktori kutatdsom célja a medddség pszichoszocialis hattértényezdinek
vizsgalata, kiilonos tekintettel a demografiai, a medddségspecifikus és a pszichés
tényezOkre. Vizsgalataim sordn Osszehasonlitast végeztiink sajat mintam (n=225)
meddd és termékeny csoportjai kozott az emlitett tényezok mentén. Megvizsgaltuk a
medddk ndokre jellemz0 magasabb szorongés €és depresszid hattértényezoit. Elemeztiik a
distressz-mutatok (szorongas, depresszid, anyaval kapcsolatos-, anyagiak miatti-, és
betegség miatti stressz) és a medddség Osszefiiggéseit. Osszevont adatbazis (n=332)
(sajat és a legfrissebb magyar epidemiologiai vizsgalat: “Hungarostudy 2013 adatai)
alapjan vizsgaltuk a pszichés-, (depresszid, hézastarsi-, €s munkastressz) ¢és az
¢letmddtényezdk (alkoholfogyasztasi szokasok, dohanyzas, mozgdas, testtomegindex)
medddséggel valod Osszefiiggéseit.

Eredményeink szerint: 1. a meddd ndk szignifikdnsan rosszabb pszicholdgiai
jolléttel (magasabb szorongassal és depresszioval) jellemezheték a termékenyekhez
képest. 2. Az ART kezelésben részt vett meddé nék korében gyakoribb a depresszios
tiinetek fokozott megjelenése, mint azok korében, akik a (felmérés idOpontjdig) nem
vettek részt ART eljarasban. 3. A meddd ndk korében a szorongds és a depressziod
Osszefliggott az életkorral, a tarsas és szexualis aggodalmakkal, az anyaval kapcsolatos-,
¢s az anyagiak miatti stresszel. 4. Felmeriilt, hogy a vonas-szorongéas ¢és a nd sajat
anyjaval kapcsolatos stressz-szintje a medddvé valas oki tényezdje lehet. 5. A meddd
nokre magasabb szociookonomiai statusz volt jellemzd, ami magasabb munkastressz-
szinttel jart egylitt a termékeny tarsakhoz képest. 6. A reprodukcids problémaval
Osszefliggd tényezoként azonositottuk a magasabb iskolai végzettséget, a magasabb
depresszids pontszamot, és a magasabb munkastresszt. Az iskolai végzettségnek nem
volt moderator szerepe a munkastressz—medddség Osszefiiggésében: a munkastressz az

iskolai végzettségtdl fliggetleniil is kedvezdtleniil befolydsolhatja a termékenységet.

Eredményeink - a nemzetkozi irdnyleveknek megfelelden - felhivjak a figyelmet
a szakszerli, specidlis pszichologiai segitségnyujtas sziikségességére a medddséggel

foglalkoz6 egészségiigyi intézményekben.
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10. Summary

The aim of my dissertation was to analyse the psychosocial background factors
of infertility, with a special focus on demographic, infertility-related and psychic
factors. In my studies comparison was made along these factors in the fertile vs.
infertile group of my own sample (n=225), otherwise examination was made on the
background factors of psychological disturbances related to infertility. Investigation was
made on the relationship between distress indicators (trait-anxiety, depression, mother
related, financial and illness stress) and infertility. Analysis was carried out on the
correlation of psychological (depression, marital, and work stress) and lifestyle factors
(alcohol consumption, smoke, exercise, body mass index) with infertility, based on a
merged database comprising two studies (my study and the most recent Hungarian
epidemiological study: "Hungarostudy 2013") (n=332).

According to our results: 1. infertile women have significantly worse
psychological well-being in terms of trait anxiety and depressive symptoms compared
to fertiles. 2. Among women undergoing ART treatment, depressive symptoms are
more frequent than among infertile women who did not (until the time of the survey)
participate in ART procedures. 3. Distress (anxiety and depression) in infertiles was
related to age, social and sexual concerns, and mother-related and financial stress. 4. It
has come to arise that trait-anxiety and mother-related stress can be the causal factor of
infertility. 5. Infertile women had better socioeconomic status compared to their fertile
counterparts, which was accompanied by a higher level of work stress. 6. We have
identified higher educational level, an increased number of depressive symptoms and
work stress as being related to reproductive problems. Education did not have a
moderator role in the correlation between work stress and infertility, that is, work stress
may adversely affect fertility regardless of schooling.

Our results, in line with international guidelines, draw attention to the
importance of the need for special psychological help in infertility healthcare, which is

currently missing from the Hungarian public health routine.
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12. Készonetnyilvanitasok

Legeldszor szeretnék koszonetet mondani témavezetémnek, Dr. Balog Piroskdanak, aki
munkam soran emberileg és szakmailag folyamatosan timogatott. Halaval tartozom neki,
hogy bizalmat szavazott és a doktori hallgatoja lehetettem. A Kkutatasi évek soran
mindvégig szamithattam szakmai irdanymutatasara, meglatasaira, nemcsak tamogato, de
kritikai megjegyzéseire is, amelyekbdl tanulhattam, és amelyek nagyban hozzajarultak
munkam sikeres befejezéséhez. Szeretnék koszonetet mondani Dr. Szigeti F. Juditnak,
aki Onzetleniil segitette kutatomunkdmat és segitséget nyujtott az angol nyelvii
szakforditasokban is. Szeretnék koszonetet mondani Dr. Addm Szilvidnak, hogy a
kutatdsi évek soran tadmogatott ¢és segitséget nyujtott a nehéz iddszakokban is.
Koszondom szépen Dr. Ujma Péternek és Dr. Konkoly Thege Barndnak a statisztikai
elemzésekben nyujtott segitséget. Koszondm tovabba a kutatdsban részt vett ndknek,
hogy vallaltak a kérdoéivek kitoltését. Koszondm a vizsgalatokban részt vevd intézetek
vezetdinek — Prof- Dr. Kaali Géza (Kaali Intézet Budapest), Dr. Forgdcs Vince
(Forgacs Intézet, Budapest), Prof- Dr. Banhidy Ferenc (SE 1I. sz. Sziilészeti és
Nogyogyaszati  Klinika) — és  dolgozoinak, valamint Szabé  Rendtanak
(http://teherbeeses.hu  weboldal  szerkesztdjének) az  adatgylijtésben  nyujtott
egylttmiikodését. Végiil koszonet jar a csaladomnak, akik a mindennapi terhek
megosztasaval, szeretetiikkel, megértésiikkel és tiirelmiikkel lehetdvé tették szamomra,

hogy elmélyiiljek a kutatasban.
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13. Mellékletek

13.1. Tablazatok jegyzéke

1. tdblazat A vizsgalati minta dsszetétele [N(%)]

2. tablazat A vizsgalati minta alcsoportjai [N(%)]

3. tablazat Leir6d adatok: a vizsgalt populacié szociodemografiai és pszichoszocialis
jellemz6i

4. tablazat Pszichés jollét az ART eljarasban részt vett-, illetve részt nem vett meddo
ndék korében

5. tablazat A szorongasos tiinetekkel 0sszefliggd tényezok (linedris regresszids elemzés)
6. tablazat A depresszios tiinetekkel 6sszefliggd tényezok (linedris regresszids elemzés)
7. tablazat A medddséggel 0sszefliggd pszichés tényezok

8. tablazat A meddé csoport depresszid pontszamanak Osszehasonlitisa a
termékenyekével

9. tablazat A depresszido (BDI) diagnosztikus kategdridi a medddé és a termékeny
csoportokban (sajat mintan)

10. tablazat A depresszié (BDI) diagnosztikus kategéridi a meddd és a termékeny
csoportokban (6sszevont mintan)

11. tdblazat Pszichoszocidlis jellemzOk a meddé €s a kontroll csoportban

12. tablazat A pszichoszocidlis- €s az ¢életmodtényezdk Osszefiiggései (binaris

regresszios modell). A termékenyek (0) az elsédleges meddok (1) referencia kategoriaja
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13.2. Abrak jegyzéke

1. dbra Egymilli6 lakosra juté ART eljarasok szama az eurdpai 15-45 éves ndk korében,
2010-ben

2. dbra Biomedikalis modell

3. abra Magyarorszag népességének alakulasa a népesség elészamitasanak modszere
alapjan. 2013 és 2060 kozott alaptendencianak szamit a népesség csokkenése

4. dbra Evolucionista modell

5. dbra Pszichogén modell

6. abra Pszichologiai kovetkezmény modell

7. abra Cirkularis modell

8. abra Coping modell

9.abra Pszichoszocialis kontextus modell

10. dbra A szignifikans szorongasos (STAI-T>53) és depresszids (BDI > 19) tiinetek,
illetve komorbid eléforduldsuk a meddo csoportban

11. abra A szignifikans szorongasos (STAI-T>53) és depresszios (BDI > 19) tiinetek,

illetve komorbid el6forduldsuk a termékeny csoportban
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13.3. Kutatasi Kérdoiv

(kivéve 67-es kérdoiv-blokk, az FPI kérdéiv, melynek kozzétételére nem kaptunk
engedélyt, ugyanakkor folyamatban van a (magyar nyelvii) kérdoiv validalasa).

Tisztelt Holgyem!
Kérjiik az alabbi kérdoiv kitoltésével jaruljon hozza a ,,Reprodukciés
nehézségek/meddoség és a stressz osszefiiggései” témaju kutatasunk sikeres
megvalositasahoz.
Kérjiik, a kérdéiv minden kérdésére valaszoljon. Nincsenek "helyes™ vagy "helytelen”
valaszok. Azokat a valaszokat jeldlje meg, amelyek Onre a leginkdbb jellemzéek.

2. Legmagasabb befejezett iskolai
végzettsége:

1 — kevesebb, mint 8 osztaly

2 — 8 altalanos

3 — szakmunkasképzo

4 — érettségi (szakkozépiskola, gimnazium)

5 — technikum, fels6foku szakképzés
6 — foiskolai diploma (BA)
7 — egyetemi diploma (MA)

3. Csaladi allapota:
1. hajadon
. hazas

2
3.
4.
5

o

P P © 00~
RB©®:

ha hazas, hdnyadik hazassaga: .........

. ha hazas, de hazastarsatol kiilon ¢él,

miota:......
ha hazas, de valofélben van, miota:

. ha élettarsi kapcsolat, hanyadik

élettarsi kapcsolata: ............

4. Van-e gyermeke?

0 igen o nem

5. Szeretne-e On gyermeket?

1. igen, nagyon szeretnék gyermeket

2. igen, valamikor majd szeretnék
gyermeket, de nem mostansag

3. kismama vagyok

4. jelenlegi parkapcsolatomban nem

6. Ha van gyermeke, gyermekeinek
szama:

Ebbél kiskorta és Onnel él: ............
lgbbc'il kiskort, de nem él

7. Csaladjaban egy fore es6 netto

jovedelem:

1. 0-40.000,- Ft

2. 50 —100.000,- Ft
3.110.000 — 150.000,- Ft
4.160.000 — 200.000,- Ft
5. 210.000 — 300.000,- Ft
6. 310.000,- Ft felett

8. Lakohelye

1. févaros

2. megyeszékhely

3. varos

4. kozség

5. falu

9. Jelenlegi aktivitasa:

A.)Ha gazdasagilag aktiv:
1. kozalkalmazott

2. alkalmazott

3. vallalkozo

4. alkalmi munkas

5. munkanélkiili

B.)Ha gazdasagilag inaktiv
6. nyugdijas

7. rokkantnyugdijas

8. tanulo
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szeretnék gyermeket 9. haztartasbeli,
5. jelenlegi munkahelyi koriilményeim 10. GYES, GYED
miatt nem szeretnék gyermeket 11. eltartott
6.jelenlegi anyagi koriilményeim miatt 12.egyéb ...........

nem szeretnék gyermeket
7. mar van gyermekem, és nem szeretnék = 10. Milyen jellegii munkat végez vagy
ujabb gyermeket végzett?
8. mar van gyermekem korabbi 0. nincs foglalkozésa, soha nem
hazassagombol/kapcsolatombdl, de a jelenlegi | dolgozott
hazassagomban/kapcsolatomban is szeretnék 1. segédmunkas

gyermeket . betanitott munkas
9. gyermek nélkiil tervezziik az életiinket a = 3. szakmunkas
parommal . nem diplomas vezetd

. szakalkalmazott
. ugyviteli dolgozd
. diplomas vezetd

~N N O1 &~ W

11. Ha dolgozik, vagy dolgozott,
milyen agazatban?

1. ipar

2. mezdgazdasag

3. kereskedelem

4. pénziigy
5.szolgaltatodipar

6. egészségligy

7. oktatas, kultura

8. egyéb kozszolgalat
9.egyéb ...l

12. Hany miiszakban dolgozik?
................. miiszakban

13. Napi hany érat dolgozik?
................. orat

14. Azt ami a munkacsoportjaban torténik, On:
1 - egyaltalan nem,
2 — kis mértékben,
3 — kozepesen vagy
4 - nagy mértékben tudja befolyasolni?
0- x—

15. Aggédik-e, hogy elvesztheti munkahelyét? Mit mondana, On emiatt:
1 - egyaltalan nem,
2 - keveset,
3 - kozepesen, vagy
4 - nagy mértékben aggddik?
0-x—
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16. Milyen gyakran lesz ideges vagy fesziilt munka kozben:
1 - soha,
2 - ritkan,
3 - néha,
4 — gyakran vagy
5 — nagyon gyakran?
0—x-

17. Az On tapasztalata szerint, milyen gyakran félnek az alkalmazottak att6l,
hogy féonokeiknek ellentmondjanak:
1 - nagyon ritkan,
2 - ritkan,
3 - néha,
4 — gyakran vagy
5 - nagyon gyakran?
0—x-—

18. Milyen gyakran érzi magat ingeriiltnek vagy elégedetlennek amiatt, hogy
munkahelyi, csaladi és hazastarsi vagy partneri kotelezettségei koziil az
egyiket csak a masik rovasara tudja ellatni:

1 - soha, 0—x-—
2 - elvétve,
3 - ritkan,
4 — gyakran vagy
5 - nagyon gyakran?
19. Jelenleg dohanyzik?
2. igen
1. nem, de korabban dohanyoztam
0. soha nem dohanyoztam
Ha dohanyzott, vagy jelenleg is dohdanyzik:

a. hha jelenleg dohanyzik, c. Hhany évesen kezdett el
hany szal cigarettat sziv dohanyozni?.............
naponta?............ d. Hhanyszor probalt

b. Hhany éven keresztiil leszokni?...........
dohényzott
(dohanyzik)?.............

20. Milyen gyakran iszik alkohol tartalmi italt?
5 - hetente négyszer vagy tobbszor,
4 - hetente kétszer-haromszor,
3 - havonta kétszer-négyszer,
2 - havonta vagy ennél is ritkabban,
1—soha
21. (Ha alkoholt iszik,) Egy alkalommal altalaban mit és mennyit fogyaszt?
1. Sor (1 pohar=2 dl) hdny poharral?...........cccveeiiiieiieeeeee e
2. Bor (1 pohar= 2 dl) hdny poharral?...........ccccceiriiiiiiiiieeeee e
3. Likor, portdi (1 pohar= 5cl) hdny poharral?...........cccccoeeviiiiiiiiiiiiecieceeee e
4. Egetett szesz (1 pohar=5 cl) hany pohArral?.............c.ccovveeveeeeeeerseeeereeseeeeenas
22. (Ha alkoholt iszik,) Az elmult év folyaman milyen gyakran érezte azt, hogy nem
tudja abbahagyni az ivast, miutan elkezdte?
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5 - hetente négyszer vagy tobbszor,
4 - hetente kétszer-haromszor,

3 - havonta kétszer-négyszer,

2 - havonta vagy ennél is ritkabban,

1—soha
23. Milyen gyakran sportol (pl. uszas, futas, kerékparozas, labdarugas, aerobic
sth.)?

1.soha 3.hetente egyszer

2.ritkabban, mint heti egyszer 4 hetente tobbszor

24. Milyen gyakran végez olyan fizikai aktivitast,mint példaul kerti munkat vagy
hazimunkat, amikor legalabb 10 percen keresztiill gyorsabban ver a szive?

1 —soha 3 - hetente egyszer
2 - ritkdbban, mint heti egyszer 4 - hetente tobbszor
25. Testsulyara vonatkozéan, ugy érzi, hogy:
1. nagyon tulsulyos 4. kicsit sovany
2. kicsit tulstlyos 5. nagyon sovany

3. megfeleld

26. Magassagara vonatkozéan, ugy érzi, hogy:

1. nagyon magas 4. alacsony

2. magasabb, mint az atlag 5. alacsonyabb az atlagnal

3. atlagos magassagu
27. Jelenlegi testsuilya (KQ)..........oooviiiiiiiiii e
28. MAZASSAZA (CIM)...viiiiiiiieiiitesii ettt b et
29. Eddigi legnagyobb teststlya (KQ).............coovviiiiiiiiii e
30. Mikor mérte az eddigi legmagasabb testsulyat (évszam)?.............................
31. Hogyan valtozott a teststilya?

1. fokozatosan csokkent 3. hirtelen, rovid id6 alatt csokkent
2. fokozatosan nott 4. hirtelen, rovid 1d6 alatt nott
32. Mi jellemzi taplalkozasat? (egyszerre tobbet is bejelolhet)

1. sok zsiros étel fogyasztasa 5. az egészséges taplalkozasnak
2. er0s, fiszeres ételek fogyasztasa megfeleld
3. sok finomitott 6. egyéb
szénhidratfogyasztas (plL. Ha az el6z6 kérdésre adott valasza
fehérkenyér, sok cukros ital stb.) €ZYEDI. L

4. kevés rostfogyasztas (pl. kevés
z6ldség, gylimdlcs, barna kenyér

stb.)
33. Tart-e valamilyen diétat?
0 igen o nem

Ha igen, milyen di€tat tart?..........cccovviiiieniiiiecsee e

34. Milyen rendszerességgel szokott reggelizni?
1. mindig 3. soha
2. ritkan

35. Milyenek az étkezési koriilményei?
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1. nyugodtak
2. kapkodva eszek
36. Fogyaszt naponta meleg ételt?
o igen o nem
37. Mennyi folyadékot fogyaszt naponta (liter)?..............cccocoeviiiieiinnnn.
38. Alkalmaz-e étrend-kiegészitoket?
1. rendszeresen
2. 1iddnként
3. nem
Milyen étrend-kiegészitoket hasznal?..........ccccocvvviiiiiiiiiiiie e,
39. Hany éves koraban volt az els6

MENSESE?....iiiiiiiie i
40. Az elmult 12 hénapban On rendszeresen menstrualt?
0 igen
() nem
o mar egyaltalan nem menstrualok
0 nem menstrualok, mert terhes vagyok
41. Korlatozzak menstruacios fajdalmak mindennapi tevékenységében?
0 igen o nem o néha
42.\Volt-e mar valaha terhes?
o igen o nem
43. (Haigen,) Hany terhessége VoIt?............................coiiiii,
44. (Ha igen,) Hany éves koraban volt az elsé terhessége............ éves kordban
45. (Ha igen,) Hany éves koraban sziilt el6szor?........................ ¢ves koraban
46. Volt —e méhen Kiviili terhessége?
o igen o nem

(Ha 1gen,) RAMYSZOTI?..........cccooiiiiiieieeeee e
(Ha igen,) hogyan végzodott?

o spontan vetélés....hanyszor............ o miivi vetélés....hadnyszor................

47. Volt-e legalabb egy évig sikertelen préobalkozasa, hogy teherbe essen?

1 —igen, tobb, mint egy éve éliink védekezés nélkiili szexualis életet,

100110 E PSR P SRR

2—nem

48. (Ha igen,) Mikor fordultak elészor orvoshoz reprodukciés /medddségi
Problémaval?. ... ... ...

49. (Ha igen,) Részt vett-e medddségi kezelésben?

a. igen, régebben, mint 1 éve g. akovetkezd 3 honapban

b. igen, az elmult 1 évben tervezziik

C. igen, az elmult 6 honapban h. akovetkezo félévre

d. igen, az elmult 3 honapban tervezziik

e. igen, az elmult 1 honapban I. nem, még nem részesiiltem

f. akovetkez6 honapban medddségi kezelésbe
kezdjiik

50. (Ha igen,) Diagnosztizaltak-e 6nnél?

a. pajzsmirigyzavart o igen o nem
b. ndéi hormonzavart (FSH,LH) igen o nem

o
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C. prolaktin szint zavarat o igen o nem
d. inzulinrezisztenciat o igen o nem
e. anti-Miillerian hormon zavarat o igen o nem
f. elzart petevezetéket o igen o nem
g. méh fejlédési rendellenességet o igen o nem
h. policisztas ovarium szindromat o igen o nem
I. paromnal diagnosztizaltak problémat
(himivarsejtek mennyiségi-, mozgékonysagi-,
vagy funkcionalitdsi zavarat) o igen o nem
Jooegyébi o igen o nem
51. (Ha igen,) Milyen orvosi beavatkozasokban részesiilt eddig?
a. ciklus monitorizalas g. még nem részesiiltem
b. hormon kezelés medddségi kezelésben
C. petevezeték atfujas h. egyéb,
d. laparoszkopia/hiszteroszkopi éspedig.....oooviiiiiiiiinn,
=
€. Inszemindcid e

f. IVEKkezelés

52. (Ha igen,) Ha volt mar mesterséges megtermékenyitése:
o inszeminacidja, hanyszor:...........................

o IVF, hanyszor............coooiiiiiiiiiiiiiii e,
53. (Ha igen,) Hanyszor volt sikeres a beavatkozas?

0 inszeminacidja, hAnyszor:..........covviiiiiiiiii e,
O IVF, hanyszor. .....oooviiiiii e
54. Volt-e mar veszélyeztetett terhes?
o igen o hem
55. Volt-e miivi abortusza?
o igen o hem
56. (Haigen,) HANYSZOT..... ..o e

utoljara Mmelyik €VDENT.......c.ooiviiiiiie e
57. Volt-e spontan vetélése?

o igen o nem
58. (Haigen,) HANYSZOTY..........ooiiiiii e

utoljara Melyik €VDEN?.......c.ooioiiiieiiee e
59. Volt-e mar korasziilése (36. hét elott bekovetkezett sziilés)?

o igen o nem

60. Volt-e mar valamilyen négyogyaszati betegsége?
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o igen o nem

61. (Ha igen,) Mi volt az a betegség vagy betegségek?
62. Van-e olyan allando betegsége, melyet a gyermekvallalas soran figyelembe
kell(ett) venni, ami befolyasolhatja(ta) a terhesség létrejottét, és/vagy lefolyasat?

1 — autoimmun betegség 5 — transzplantacio

2 — cukorbetegség 6 — vérképzoszervi megbetegedés

3 — magas vérnyomas 7 — egyéb betegség, éspedig:

4 — sziv- és keringési rendszer e
betegsége 8 —nincs allando betegsége

63.Vett-e igénybe termékenysége fokozasara alternativ médszereket?

1. ndi torna AVIVA, ARWEN 8.termékenységet fokozo vitaminok
2.INTIM TORNA 9.gyogytedk (Gyuri béacsi tedi)
3.j6ga 10.akupunktura

4. reflexologia 11.egyéb:. .o
5.homeopatias szerek 12. nem vettem igénybe alternativ
6.méhpempo modszert

7.hormontartalmi krém

(Womenscream)

64. Gondolkodnak-e orokbefogadasban?

o igen o nem
(Ha igen,) milyen lépéseket tettek ennek érdekében?...........cccooiiiiiiiiiiiiniiiiie
65.  Vett-e igénybe stressz oldasara/feldolgozasara segitséget?

1. pszichologus segitségét

2. parterapiat

3. relaxacio, imaginaciod

4. kineziologia

5. akupunktura

7. természetgyogyaszat

8. lelkigondozas

9. online pszichologiai segitségnyujtas
1
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66. Milyen stresszforrasok vannak az On életében?

a.

Stressz abbdl fakadoan, hogy nem harmonikus a

kapcsolatom az ANYAMMAL

b. Stressz abbol fakadéan, hogy nem harmonikus a 012 345
kapcsolatom az APAMMAL

C. Stressz abbol fakadéan, hogy nem harmonikus a 0123405
kapcsolatom a TESTVERE()MMEL

d. Stressz abbdl fakadéan, hogy nem harmonikus a 0123405
kapcsolatom a GYERMEKEMMEL

e. Stressz abbol fakadéan, hogy nem harmonikus a 012 3 405
kapcsolatom a PAROMMAL

f. Sajat betegségembdl fakado stressz 012 3 425
g. Kozeli hozzatartozé betegsége miatti stressz 012 3 405
h. Anyagi, megélhetési nehézségek miatti stressz 012 3 45
. | D710 S (HILY | I 3+ 012 3 45

67. A kovetkezo allitasok a reprodukcids nehézséggel kapcsolatosan fogalmaznak
meg kiilonb6z6 véleményeket. Kérjiik, jelolje meg, milyen mértékben ért/nem ért

egyet a kijelentésekkel.

érzéseinek megfelelden.

Ha mar van gyermeke, kérjiik, valaszoljon a jelenlegi

A kérdoiv szerzG6itél nem kaptunk engedélyt a kozzétételre, ugyanakkor folyamatban
van a (magyar nyelvil) kérd6iv validalasa.

68. Kérjiik, hogy minden kérdésnél jelolje meg azt a valaszt, amely a legpontosabban
tiikrozi gondolatait és érzéseit! Valaszait a jelenlegi gondolatainak és érzéseinek
fiiggvényében adja meg! Néhany kérdés a maganéletére is vonatkozhat, ezek azonban

lénye

esek az élet valamennyi aspektusanak kielégito felméréséhez.

Kérjiik, hogy minden kérdésnél azt a Nagyon Rossz Se jo, Jo Nagyon
valaszt jelolje meg, mely a legpontosabban 0SSz 0

titkrozi jelenlegi gondolatait és érzéseit!
A.Hogyan értékelné egészségi allapotat?

se
rossz

Jjo

Nagyon Elégedetlen Sem
elégedetlen elégedett,
Ssem
elégedetlen
B.Elégedett az
életminéségével?

Elégedett

Nagyon
elégedett
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Teljesen Nagy- Meérsékelten Nem Egyaltalan
mértékben igazan nem

1.Meddéséggel
kapcsolatos
gondolatai
rontjak-e
figyelmét és

ere s

2.Ugy véli, hogy
termékenységi
problémai miatt
nem tud mas
életcélokat és
terveket
elomozditani?

3.Kimeriiltnek
vagy
elcsigazottnak
érzi magat
termékenységi
problémai
miatt?

4.Ugy érzi, hogy
meg tud
birkdzni
termékenységi
problémaival?

Nagyon Elégedetlen  Sem Elégedett  Nagyon
elégedetlen elégedett, elégedett

sem
elégedetlen

5.Elégedett
barataitol a
termékenységi
problémaival
kapcsolatosan
kapott
tamogatassal?
6.Termékenységi
problémai
ellenére
elégedett a
szexualis
kapcsolataval?
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7.Termékenységi
problémai
féltékenységet és
neheztelést valthat
ki Onbé1?
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Nagyon

gyakran

Elég
gyakran

Ritkan

8.Banatos és/vagy
van-e veszteség
érzése amiatt,
hogy nem lehet
gyermeke (vagy
tobb gyermeke)?

9.Ingadozik a
remeény és a
kétségbeesés
kozott
termékenységi
problémai miatt?

10.Tarsadalmilag
elszigetelt
termékenységi
problémai miatt?

11.Termékenységi
problémaik
ellenére
gyengédek
egymashoz
partnerével?

12.Termékenységi
problémai
gatoljak
mindennapi
munkajaban vagy
kotelezettségében?

13.Termékenységi
problémai miatt
kényelmetleniil
érzi magat tarsas
helyzetben, mint
példaul vakaciok
és linnep(lés)ek
alatt?

14.Ugy érzi, hogy
csaladja képes
megérteni
mindazt, amin On
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| keresztiilmegy? | | | | | |

Rendkiviili | Nagyon Meérsékelten  EQy Egyaltalan
mértékben kicsit nem

15.Termékenységi
problémai
megerositették
partnere iranti
elkotelezettségét?
16.Erez
Szomorusagot és
lehangoltsagot
termékenységi
problémai miatt?
17.Termékenységi
problémai
alsobbrendiivé
teszik a
gyermekes
emberekhez
képest?
18.Kiiszkodik
faradtsaggal
termékenységi
problémai miatt?

Rendkiviili ~ Nagyon  Meérsékelten | Egy Egyaltalan

meértékben kicsit e

19.Volt-e
termékenységi
problémainak
negativ hatasa
partnerkapcsolatara?
20.Nehezére esik
partnerével beszélni
a meddoséggel
kapcsolatos
érzéseirol?
21.Termékenységi
problémai ellenére
elégedett
parkapcsolataval?
22.Erez tarsadalmi
nyomast olyan téren,
hogy legyen
gyermeke (vagy tobb
gyermeke)?
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23.Termékenységi
problémai haragot
valtanak ki Onbdl?

24. Erez fajdalmat és
fizikai
kellemetlenséget
termékenységi
problémai miatt?

Opcionalis kezelési modul

Elkezdte mar a termékenységi kezelést (beleértve barmely egészségiigyi konzultaciot
vagy beavatkozast)? Ha igen, kérjiik, valaszoljon a kovetkezd kérdésekre! Kérjiik, hogy
minden kérdésnél jelolje meg azt a valaszt, mely a legpontosabban tiikrézi gondolatait
¢és érzéseit! Valaszait a jelenlegi gondolatainak ¢€s érzéseinek fliggvényében adja meg!
Néhany kérdés maganéletére is vonatkozhat, ezek azonban Iényegesek az élet
valamennyi aspektusanak kielégitd felméréséhez.
Kérjiik, hogy minden kérdésnél azt  Mindig Nagyon  Elég Ritkan Soha
a valaszt jelolje meg, mely a gyakran  gyakran

legpontosabban tiikrozi jelenlegi
gondolatait és érzéseit!

T1.A meddodségi kezelés negativan
befolyasolja hangulatat?

T2.Elérhetéek azok a termékenységi
egészségiigyi szolgaltatasok az On
szamara, melyeket igénybe szeretne
venni?

Rendkiviili  Nagyon Meérsékelten EQy — Egyaltalan

mértékben kicsit nem
T3.Mennyire tartja
bonyolultnak a medddéségi
kezelés(ek) soran
alkalmazott gyégyszeres
eljarasokat és/vagy azok
hasznalatat?

T4.Zavarja, hogy a
kezelés kihatassal van
mindennapi vagy
munkahelyi
tevékenységére?

T5.Ugy érzi, hogy a
termékenységi kozpont
személyzete megérti
mindazt, amin On
keresztiilmegy?

T6.Zavarjak a
termékenységi
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gyogyszerek és a kezelés
fizikai mellékhatasai?

Nagyon Elégedetlen Sem Elégedett Nagyon
elégedetlen elégedett, elegedett
Sem
elégedetlen
T7.Elégedett azon
szolgaltatasok

mindéségével, melyek
lelKi-érzelmi igényei
terén elérhetéek?

T8.Hogyan értékelné
a miitétjét és/vagy a
kapott orvosi
kezelés(eke)t?

T.9.Hogyan
értékelné azoknak a
gyogyszerekre,
miitétre és/vagy
egészségiigyi
kezelésre vonatkozo
informacioknak a
minéségét, melyeket
kapott?

T10.Elégedett a
termékenységi
kozpont személyzete
és az On kozott
fennallo
kapcsolattal?

69. Az elmult két hét soran érezte-e magat? Kérjiik, valaszoljon az alabbiak szerint:

Az elmult két hét soran Soha Néha Az idének Az Az idének  Mindig

érezte-e magat? kevesebb, | idonek legnagyobb
mint tobb részében
felében mint
felében
1. vidamnak és 0 1 2 3 4 5
jokedviinek
2. nyugodtnak és 0 1 2 3 4 5
ellazultnak
3. aktivnak és 0 1 2 3 4 5
élénknek
4. ébredéskor 0 1 2 3 4 5
frissnek és
kipihentnek
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5. anapjai tele 0 1 2 3 4 5
voltak szamara
érdekes
dolgokkal

70.  Kérjiik, valaszoljon kozérzetére vonatkozéan az alabbi kérdésekre:

1. Gyakran érzi faradtnak magat? 0 1 2
2. Gyengének érzi magat? 0 1 2
3. Kedvetlenebbnek érzi magat, mint régebben volt? 0 1 2
4. Jobban irritaljak aprobb dolgok, mint régen? 0 1 2
5. KErzi Gigy néha, hogy a teste olyan, mint egy kimeriilé 0 1 2
elem?
6. Gyakran érzem boldogtalannak magam. 0 1 2
7. Gyakran vagyok ingeriilt. 0 1 2

71. Néhany olyan megallapitast olvashat az alabbiakban, amelyekkel az emberek
onmagukat szoktak jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyit, és karikazza be a
megfeleld szamot attol fliggden, hogy

ALTALABAN HOGY ERZI MAGAT.
Nincsenek helyes vagy helytelen valaszok. Ne gondolkodjon tul sokat, hanem az
érzéseit legjobban kifejezd valaszt jeldlje meg.

1. Jol érzem magam 1 2 3 4
2. Gyorsan elfaradok 1 2 3 4
3. Asiras ellen kiiszkodnom kell 1 2 3 4
4. A szerencse engem elkeriil 1 2 3 4
5. Sokszor hatranyos helyzetbe 1 2 3 4
keriilok, mert nem tudom elég

gyorsan elhatarozni magam

6. Kipihentnek érzem magam 1 2 3 4
7. Nyugodt, megfontolt és tettrekész 1 2 3 4
vagyok

8. Ugy érzem, hogy annyi 1 2 3 4
megoldhatatlan problémam van, hogy

nem tudok urra lenni rajtuk

9. A semmiségeket is tulzottan a 1 2 3 4
szivemre veszem

10. Boldog vagyok 1 2 3 4
11. Hajlamos vagyok tulsagosan 1 2 3 4
komolyan venni dolgokat

12. Kevés az onbizalmam 1 2 3 4
13. Biztonsagban érzem magam 1 2 3 4
14. A kritikus helyzeteket szivesen 1 2 3 4

elkeriilom
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egydltalan | vala- eléggé | nagyon
Altalaban........ nem mennyire /
teljesen

15. Csiiggedtnek érzem magam 1 2 3 4
16. Elégedett vagyok 1 2 3 4
17. Lényegtelen dolgok is sokaig 1 2 3 4
foglalkoztatnak és nem hagynak
nyugodni
18. A csalédasok annyira 1 2 3 4
megviselnek, hogy nem tudom a
fejembdal kiverni oket
19. Kiegyensiilyozott vagyok 1 2 3 4
20. Fesziilt lelkiallapotba jutok, és 1 2 3 4
izgatott leszek, ha az utobbi idoszak
gondjaira, bajaira gondolok

72. Hogyan érezte magat az elmilt idészakban? Valaszoljon az alabbiak szerint:
Egyaltalan Alig Jellemzé  Teljesen

nem jellemzo  jellemzo jellemzo
1. Minden érdeklodésemet 0 1 2 3
elvesztettem masok irant
2. Semmiben sem tudok donteni | 0 1 2 3
tobbé
3. Tobb oraval korabban 0 1 2 3

ébredek, mint szoktam, és nem
tudok Wjra elaludni

4. Tulsagosan faradt vagyok, 0 1 2 3
hogy barmit is csinaljak
5. Annyira aggédom a testi- 0 1 2 3

fizikai panaszok miatt, hogy
masra nem tudok gondolni

6. Semmiféle munkat nem 0 1 2 3
vagyok képes ellatni
7. Ugy latom, hogy a jovém 0 1 2 3

reménytelen és a helyzetem nem
fog valtozni

8. Mindennel elégedetlen vagy 0 1 2 3
kozombos vagyok
9. Alland6an hibaztatom magam | 0 1 2 3

73. Kérem, olvassa el az alabbi allitasokat és értékelje azokat aszerint, hogy
mennyire jellemzik kozeli kapcsolatait.
Nem Kicsit jellemzé | Kozepes mértékben jellemzé  Teljes

jellemzo jellemzo meértekben
jellemzo
1 2 3 4 5
1. Nehéznek talalom, hogy masoktol fliiggjek. 1 2 | 3 | 4 | 5
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Nagyon fontos szamomra, hogy fiiggetlennek
érezzem magam.

Konnyen alakitok ki szoros érzelmi
kapcsolatot masokkal.

Teljesen 0ssze akarok olvadni egy masik
emberrel.

Tartok tdle, hogy megsériilhetek, ha til kdzel
engedek magamhoz masokat.

Jol érzem magam szoros érzelmi kapcsolatok
nélkiil.

Nem vagyok biztos benne, hogy mindig lesz
mellettem valaki, mikor sziikségem lesz ra.
Teljesen meghitt, bensdséges érzelmi
kapcsolatokra vagyom.

Aggaszt, ha egyediil vagyok.

Nem okoz szamomra nehézséget, hogy
masoktol fiiggjek.

Gyakran aggdédom, hogy szerelmi partnerem
nem szeret igazan.

Nehéznek taldlom, hogy tokéletesen
megbizzam masokban.

Aggddom, hogy masok til kozel keriilnek
hozzam.

Nagyon szoros érzelmi kapcsolatokat akarok.
Nem okoz szdmomra nehézséget, hogy masok
fiiggjenek télem.

Aggaszt, hogy masok nem értékelnek engem
olyan sokra, mint én Oket.

Az emberek soha nincsenek ott, mikor
sziikség van rajuk.

Az a vagyam, hogy nagyon kozel kertiljek
masokhoz, gyakran elijeszti az embereket
télem.

Nagyon fontos szamomra, hogy 6nallo
legyek.

Idegesit, ha valaki tal kozel akar keriilni
hozzam.

Gyakran aggédom, hogy a partnerem nem
marad velem.

Jobban szeretem, ha méasok nem fliggenek
télem.

Tartok tole, hogy elhagynak.

Kényelmetlen szamomra, ha kozel keriilok
méasokhoz.

Ugy érzem, hogy masok vonakodnak olyan
kozel keriilni hozzdm, mint ahogy én
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szeretném.
26. Jobban szeretem, ha nem fliggok masoktol. 1 2 |3 4 |5
217. Tudom, hogy lesz mellettem valaki, ha 1 2 |3 4 |5
sziikségem lesz ra.
28. Aggaszt, hogy masok nem fogadnak el. 1 2 |3 4 |5
29. A szerelmi partnerem gyakran kozelebb akar | 1 2 |3 4 5
keriilni hozzadm, mint amennyire én
szeretném.
30. Konnyedén alakitok ki szoros kapcsolatot 1 2 |3 4 5
masokkal.

74. Kéri'iik, Vélaszoli'on iiennel, vaii nemmel az alabbi kérdésekre!

1. Hazastarsa (élettarsa) az Onhoz legkozelebb allo személy, bizalm
2. Vannak dolgok, amirél nem tudnak nyiltan beszélni egymassal?
3. Voltak korabban komoly problémak a kapcsolatukban?

4. Problémaikat kozosen szoktak megoldani?

5. Hazastarsaval (élettarsaval) kozosen toltik szabadidejiiket?

A kovetkezd allitasok arra vonatkoznak, hogy hogyan kozli partnerével, ha stresszes

Soha  Ritkin  Néha  Gyakran Nagyon
gyakran

helyzetben van?

1. Kozlom a partneremmel,
ha a gyakorlati
tamogatasara vagyom, vagy
arra, hogy konkrét
tanacsokat, segitséget adjon.
2. Ha tal vagyok terhelve,
megkérem a partneremet,
vegyen at tolem bizonyos
feladatokat, munkakat.

3. Kimutatom a
viselkedésemmel a
partneremnek, hogy ugy
érzem, le vagyok terhelve, és
hogy nem érzem jol magam.

4. Nyiltan kozlom a

partneremmel, ha ki vagyok

meriilve, és érzelmi

tamogatasra van sziikségem.
A kovetkezé kérdoivet csak akkor toltse ki, ha On aktivan dolgozik!

75. Az alabbi allitasok jelenlegi vagy legutobbi munkakorére vonatkoznak.

Kérjiik, jelolje be mindegyiknél, hogy mennyire fejezi ki az 6n munkahelyi
helyzetét.

Jellemzo,  Jellemzo, Jellemzo, Jellemzo, de Nem

és ez és ez és ez kissé ez jellemzo
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nagyon Zavar Zavar egydltalan
zavar nem zavar
1.Alland6 id6zavarral 4 3 2 1 0
kiizdok a nagy

munkahelyi terhelés

miatt.

2.Munkam kézben 4 3 2 1 0
gyakran félbe-

szakitanak, és sok a

zavaro tényezo.

3.Az elmult években a 4 3 2 1 0
munkam egyre tobb
erofeszitést kovetel.

4.Kevés az esélyem 4 3 2 1 0
arra, hogy

munkahelyemen

eloléptessenek.

5.Kedvezétlen 4 3 2 1 0
valtozas tortént a

munkahelyi

helyzetemben vagy

szamithatok erre.

6.Allasom 4 3 2 1 0
bizonytalan.

Az alabbi allitasok jelenlegi vagy legutobbi munkakorére vonatkoznak. Kérjiik, jelolje
be mindegyiknél, hogy mennyire fejezi ki az 6n munkahelyi helyzetét.

Nem Nem Nem Nem Jellemz6
jellemzo,  jellemzo,  jellemzo,  jellemzo, de
és ez és ez és ez kissé ez
nagyon zavar zavar egydltalan
zavar nem zavar
1.Ero6feszitéseimért ¢és 4 3 2 1 0
teljesitményemért
megkapom a
megérdemelt
megbecsiilést és
elismerést.
2. Erofeszitéseim és 4 3 2 1 0

teljesitményem alapjan
jo tasaim vannak az
el6lépésre.

3.Erofeszitéseimért és 4 3 2 1 0
teljesitményemért

megfelelé

fizetést/jovedelmet

kapok.
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Kérjiik, jelolje be, hogy mennyire ért vagy nem ért egyet az alabbi dllitasokkal!
Koszonjiik, hogy mindegyik allitasra valaszol!
Nagyon is | Jellemzé Nem Egyaltalan

Jjellemzo jellemzo  nem jellemzo
1.Az id6 szoritasa miatt 3 2 1 0
gyakran érzem magam
tulterheltnek.
2.Amint felébredek, azonnal a 3 2 1 0
munkahelyi problémaimra
gondolok.
3.Amint hazaérek, konnyen 3 2 1 0

ellazulok, és félreteszem a
munkahelyi gondokat.

4.A hozzam kozel allo emberek | 3 2 1 0
szerint tul sok aldozatot hozok a

munkameért.

5.Nehezen hagy nyugodni a 3 2 1 0

munkam, még lefekvéskor is az
jar a fejemben.

6.Ha a munkamat masnapra 3 2 1 0
halasztom, nyugtalanul alszom.

76. Kérjiik, €lje bele magat ¢élete egyik nehéz helyzetébe! Az eseményt koveto
hetekben mennyire jellemezték Ont az alabbi allitasok?

Egyaltalan Alig Jellemzé  Teljesen
Nem Jellemzo | Jellemzo Jellemzo

1. Probaltam elemezni a 0 1 2

problémat, hogy jobban

megértsem.

2. Engedtem, vagy egyezkedtem, | O 1 2

hogy valamilyen jé is szarmazzon

a dologbol.

3. Gondoltam, minden rosszban | 0 1 2

van valami jo is, probaltam
deriisen felfogni a dolgokat.

4.A helyzet valamilyen kreativ, 0 1 2
alkoto tevékenységre 6sztonzott.

5.Mas emberként keriiltem ki a 0 1 2
helyzetbdl - jo értelemben véve.

6.1gyekeztem megszabadulni a 0 1 2

problématdl egy idore,
megprobaltam pihenni,
szabadsagra menni

w wwwwwwH

7.Evéssel, ivassal, dohanyzassal 0 1 2
vezettem le a fesziiltséget.
8. Nyugtatok, vagy gyogyszerek 0 1 2

szedésével probalkoztam.
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9. Egy lapra tettem fel mindent, | 0 1 2 3
valami nagyon kockazatosba

fogtam.

10. Egy altalam nagyra tartott 0 1 2 3
barattol vagy rokontol kértem

tanacsot.

11. Nem akartam, hogy masok 0 1 2 3
megtudjak, milyen nehéz

helyzetben vagyok.

12. Masokon vezettem le a 0 1 2 3
fesziiltésgemet.

13.Tobb Kkiilonb6z6é megoldast 0 1 2 3
talaltam a problémamra.

14. Imadkoztam. 0 1 2 3
15. Igyekeztem a dolgot a masik | O 1 2 3

személy szempontjabol nézni.
16.Prébaltam humorosan felfogni
a helyzetet

o
-
N
w

77. Gyakorol-e valamilyen vallast, és ha igen, milyen médon?
1. nem hivé
2. nem gyakorolja vallasat
3. amaga modjan gyakorolja vallasat
4. ritkan, de egyhazéban gyakorolja valldsat
rendszeresen egyhazaban gyakorolja vallasat
78. Mennyire fontos Onnek mindennapi életvitelében a vallas?

egyaltalan nem fontos

kissé fontos

nagyon fontos

minden cselekedetét befolyasolja

N e

79. Egyéb észrevételeim, megjegyzéseim, kérdéseim:

KOSZONJUK, HOGY MINDEN KERDESRE VALASZOLT
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