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A reprodukcids problémak kutatdsdnak 20. szazadi robbanasszerti elérehaladasa a medddség
tudomanyelméleti szempontrendszerének gazdagodasat hozta magéaval. Mara a medddséget
nem csupan linedris (ok-okozati) tényezOk kovetkezményeként értelmezik, hanem olyan
holisztikus szemlélet keretében, amely figyelembe veszi a test és a lélek egymast feltételezo,
komplex hatdsdt. A medddség konceptualizalasiban az egyes (biomedikalis,
szociologiai/demografiai, evolucionista és pszichologiai) modellek kutatdsmodszertani
eszkozkészlete nagyon kiilonbozo, ezaltal a medddség egyéni és kozosségi szintli értelmezése
is meglehetésen valtozatos képet mutat. Az egyes paradigmak kutatdsmodszertandban is
megjelend szemléleti kiilonbségek nemcsak tagitjak a medddségrdl folytatott tudomanyos
gondolkodés kereteit, hanem gazdagitjdk a medddség gyogyitasanak lehetdségeit is. Jelen
tanulmany a medddséget targyald tudomanyelméleti modelleket, paradigmakat kivanja
bemutatni a nemzetkozi és a hazai szakirodalom tiikrében.

Kulcsszavak: meddéség, tudomanyelméleti modellek, biomedikalis szociologiai,
evolucionalista és pszichologiai megkdzelités

The profound advancement of research on reproductive problems in the twentieth century
brought about the refinement of the method of scientific theory related to infertility. Today
infertility is not interpreted only as the consequence of linear (cause-effect) factors, but it is
viewed from the holistic aspect, which takes into consideration the complex effect of body
and soul. The methodological instruments of certain (biomedical, sociological/demographic,
evolutionist and psychological) models in the conceptualization of infertility vary greatly,
therefore the interpretation of infertility on individual and community level also presents
varied picture. The different approaches in the research methodology of certain paradigms
widen the framework of scientific thinking as well as improve the infertility treatment
options. The present study aims at presenting the theoretical models and paradigms of
infertility as reflected in the national and international literature.

Keywords: infertility, modells of scientific theory, conceptualization of the science as
sociological, psychiological, evolucionist and psychological interpretation



Bevezeto
A reprodukcios nehézségekkel szembesiil6 parok aranyat vilagszerte 10-15%-ra teszik (WHO

1975, 2009). 2002-ben 186 milli6 nének kellett szembenéznie meddéségi problémaval, ami
joval tobb a korabbi becsléseknél (Bhattachary, Porter és mtsai, 2009). A 21. szazad
fordulojan — amerikai adatok szerint — megnovekedett a meddéséggel kiizdOk szama (Stephen
¢s Chandra, 1998). Eurdpai adatok szerint is fokozatosan emelked6 tendenciat mutat azoknak
a paroknak a szdma, akik mesterséges reprodukcios kezelésben részesiilnek (Lutz ¢és Qiang,
2002, Bhattachary, Porter ¢és mtsai 2009). Hazankban a medddség eléfordulasanak
gyakorisaga azonos tendenciat mutat a legtobb fejlett ¢s fejlodé orszagban megfigyelt
arannyal (Bernard ¢és Krizsa, 2006).

A medddségi problémak eléfordulasa az élettani problémék mellett szamos
pszichoszocidlis tényezdre vezethetd vissza. A 21. szdzadi tarsadalmi kornyezet radikalis
megvaltozasanak egyik kovetkezménye példaul a késéi gyermekvallalds: a nyugati
tarsadalmakban altaldnosan megfigyelhetd jelenség, hogy a ndk a harmincas éveik eldtt nem
vallalnak gyermeket (Kapitany és Spéder, 2012, Papay, 2012a).

Fontos megjegyezni azt is, hogy a prevalenciaval kapcsolatos adatok nem fliggetlenek
a medddséget operacionalizdld definicidk tartalmatél sem. A medddség orvostudomanyi,
demografiai és egyéb pszichoszocialis meghatarozasai ugyanis nem egyeznek minden
részletiikben, még ha sokszor atfedésben is vannak egymassal. Ezek az eltéré megkozelitések
mas-mas elméleti alapokon nyugszanak, ezaltal kiilonb6z6é szempontrendszerrel gazdagitjak a
reprodukcios problémardl folytatott tudoméanyos gondolkodast.

A hagyomanyos biomedikélis értelmezés, amely ma is uralkodd6 a medddség
meghatarozasdban, a medddséget a reprodukcios rendszer diszfunkcionalitdsanak tekinti.
Ezaltal nemcsak kettévalasztja a test és a lélek egységét, hanem a medddségi problémat
linedris ok-okozati sémaban szemléli, kizarolag szomatikus okokra visszavezetve. Mindebbdl
nem csak a medddség bioldgiai aspektusanak hangstlyozésa kovetkezik, hanem a medddség
leegyszerisitett szempontt, reduktiv értelmezése is. A biomedikalis megkdzelités a medddség
értelmezésénél figyelmen kiviil hagyja a kozdsség szintjén megjelend tarsas kornyezeti és
etno-kulturalis tényezdket.

Fontos azt is megjegyezni, hogy a medddség pszichoszocialis megkozelitései
kiilonféle modszertani eszkozeikkel nem csak gazdagitjdk a medddségrol folytatott
tudomanyos gondolkodast, hanem kutatasi eredményeik felhasznéalasaval kilépnek a
hagyomanyos biomedikalis keretbdl és a medddséget egy holisztikusabb nézépontbodl

értelmezik. A par bio-pszicho-szocidlis és kulturalis tényezdinek ismerete egyrészt a
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reprodukcios probléma diagnodzisanak pontosabb meghatarozasat teszi lehetdvé, ugyanakkor
hatékonyan segithet a par pszichés jollétének ndvelésében, valamint kedvezd hatdssal birhat a
reproduktiv sikeresség esélyeire is. JOl lathatd, hogy indokolt a medddség meghatarozasanak
pontositasa, annak érdekében, hogy a hagyoményos orvos-biologiai szempontokon tul
érvényesiiljenek az egyént és a kornyezetet befolyasold pszicho-szocialis és kulturalis
tényezOk komplex hatésai is.

Mindezek fényében jelen tanulmany célkitiizése egyrészt annak bemutatdsa, hogy a
medddség biomedikalis megkozelitése hogyan gazdagodott a kiillonboz6é pszichoszocialis
szempontrendszerii (szociologiai/demografiai, evolucionista és pszichologiai) definiciok
mentén. Masrészt a felsorakoztatott modellek bemutatdsadval arra is toreksziink, hogy a
meddoség gyodgyitasara, €s tamogatasara hivatott egyes szakmak képviseldi (elsdésorban
orvosok, de a kiegészitd terapidban részt vevd pszichologusok, vagy az alternativ gydgyaszat
képviseldi), vagy akar a miivelt laikus is, jobban megismerjék a kiilonbdz6 megkozelitéseket,
¢s a kiilonbozé modellek alapjan tervezett beavatkozasok hatékonysagat, korlatait. E
célkitlizésiinket is kiemelendd, hangstlyoznank, hogy a kiilonféle megkozelitéseket nem

onmagukban, hanem egymast kiegészitve tartjuk érvényesnek.

Biomedikalis modell

Ahogyan a bevezetoben emlitettiik, a biomedikalis modell a medddséget kizarolag
szomatikus okokra vezeti vissza, melyet a reprodukcidés rendszer hibas mikodésével
magyaraz. E modell alapjan megkiilonboztetiink organikus néi és/vagy férfi eredetl, és
megmagyarazhatatlan (vagyis megfeleld orvosi magyardzatot nélkiil6z6) medddséget. Az
organikus eredetli medddség hatterében, a reprodukcidban részt vevod szervek elvaltozasai
allnak, melyek nék esetében két nagy csoportba sorolhatok: a méhen beliili eltérések és a
petevezetd rendellenességei. A megmagyarazhatatlan medddség hatterében biologiai alapon
egyik fél esetében sem diagnosztizalnak problémat. A 60-as évekt6l az orvosbiologiai
kutatasok folyamatos elérehaladast mutatnak a szomatikus tényezok beazonositasaban (Rabe,
Gor és mtsai, 1997), igy mar a modern szakorvosi irodalombdl és gyakorlatbdl is eltiint a
,megmagyardzhatatlan” diagnézis, helyét atvette a ,funkcionalis medddség”. A mai
biomedikalis szemlélet amennyiben nem talal organikus eredetli problémat a medddség
hatterében, akkor funkcionalis okokat feltételez (olyan kiilonb6zé endokrinoldgiai
korképeknek megfelel6 hormonalis eltéréseket, mint példaul a mellekvese-miikddés zavarai

vagy a hypothalamus-hypophysis-ovarium tengely szintjein bekovetkezé miikodési zavarok



stb.), illetve egyre nagyobb hangsulyt fektet a medddség pszichés okainak tisztazasara és azok
kezelésére (Papay, 2012a, Torok és Major, 2013).

A jelenlegi biomedikalis definiciot illetden, orvosi értelemben medddségen az egy
éven beliili, védekezés nélkiili nemi élet ellenére be nem kovetkezett terhességet értjiik.
Vizsgaljuk meg a definiciot abbol a szempontbol, hogy milyen allitdsokat kdzvetit.

1. Torténetileg a definicio tobbszor is modosult az idétartam meghatarozasa szempontjabol. A
meddoéség epidemioldgiai (a betegségek térbeli és tarsadalmi eloszlasaval foglalkozo
tudomany) értelmezése eredetileg két év védekezés nélkiili, aktiv szexualis élet mellett be
nem kovetkezo terhességet jelolt (Mascarenhas, Cheung €s mtsai, 2012). Ezzel 6sszhangban,
rendszeres nemi élet — idétartamat a WHO 1975-ben még 24 hénapon tul (Schmidt, 2006), am
1985-ben 12 hoénapot meghaladd vagy azon tli id6tartamban, majd 2009-ben mar csak
legfeljebb 12 hoénapban hatdrozta meg. A definici6 moddosuldsa mindig annak fényében
tortént, hogy mikortol tartottdk megalapozottnak, hogy a medddéséggel szembesiild nd/par
orvosi segitséget kérjen (Larsen, 2005). Vagyis az id6étartamok kiillonbozésége a nd
¢letkoranak, kortorténetének és fizikai allapotanak figyelembe vétele alapjan magyardzhatd. A
gyermekvallalds harmincas életévekre torténd idObeli elcsuszdsa ismét valtoztatott a
definicion. Jelen alldspont szerint, amennyiben a medddséggel kiizdé n6 34 évnél fiatalabb, és
12 honapot meghaladd védekezés nélkiili szexualis életet kovetéen elmaradt a terhesség,
indokolt megkezdeni a reprodukcios problémat feltard orvosi kivizsgalast. Viszont ha a né 35
évnél idésebb, vagy ismétlddé vetélés is szerepel a kortorténetben, mar 6 honap utan is
megalapozott a kivizsgalas (National Center for Health Statistics, 2005). A medddség
epidemiologiai és orvosi definicidjanak iddtartamra vonatkozd kiilonbozOsége tehat
els6sorban abbol adodik, hogy a klinikai gyakorlat, természetesen az orvosi segitségnyujtas
minél kordbbi elérhetdsége mellett, igyekszik megsziirni a sziikségtelennek itélt
beavatkozasokat. Hiszen sok fiatal par esetében a 12 honapot meghalad6 védekezés nélkiili
szexualis életet kovetden spontdn mddon jon létre sikeres terhesség.

2. A definicidban a védekezés nélkiiliség a gyermekvallalas iranti tudatos szandékot jeloli.
Fontos ugyanis latni, hogy a medddség csak az akaraton kiviil fennallo gyermektelenségre
vonatkozik. A modern tarsadalmi berendezkedés kovetkezménye az is, hogy szamtalan
lehetséges csaladszerkezeti forma érvényes létjogosultsagot nyert. Igy példaul a gyermektelen
¢letforma is valaszthato alternativa lett (jollehet ennek tarsadalmi megitélése kultranként
nagyon eltérd). Ezen feliil a sziiletésszabalyozas radikalis forradalmanak kdszonhetéen a ndk

sokkal szabadabban donthetnek a csaladtervezés tekintetében, ami a valasztott kapcsolati
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forma, a gyermekvallalas litemezése €s az egyéni ¢€lettorténetek fényében, nagyon valtozatos
iranyaba mutatott szandékot és a teherbeesés iranyaba mutatott probalkozasok céltudatos
jellegét.

3. A biomedikalis definici6 a medddségi allapotot a teherbeesés létre nem jottével
operacionalizalja. Ezzel azt is allitja, hogy elsOsorban a ndi test mikodésén mulik a
reproduktiv sikeresség. Torténeti vonatkozasban valoban sok esetben a nét tették elsésorban
feleléssé a medddségi probléma fennallasaért (Greil, 1997, Van Balen, 2002, Papay, 2012b),
¢s bar az orvostudomany fejlédése cafolta a ndk kizardlagos szerepét, mind a mai napig tetten
érhetd a ndk kulpabilizalodasanak jelensége a teriileten. A modern szakorvosi szemlélet a par
reprodukcids problémait egyiittesen probalja figyelembe venni (Bank, 1980). Erdemes
lehetséges okait kiilon szempontrendszer alapjan targyalja. Jollehet e kiilonvalasztas
messzemenden nem oncéld, hanem a két nem bioldgiai kiilonbségeibdl, valamint abbol fakad,
hogy a kiilonféle néi és férfi eredeti biologiai problémak egészen mds orvosi
beavatkozéasokkal kezelhetéek, mégis a mindennapos gyakorlatban sokszor megjelenik az
egyik vagy masik fél problémdjanak beazonositasat kovetd onvad. Ez kiilonféle pszichés
problémakat, szorongast, blintudatot, a stigmatizaltsag érzését vonhatja maga utdn. Szamos
vizsgalat szerint (Edelmann és Conolly, 1986, Berg és Wilson, 1995), a nék a medddségi
élethelyzetben jobban involvalodnak és nagyobb distresszt élnek at a férfiaknal. Ugyanakkor
mas vizsgalatok a férfiak medddségi élethelyzetben fellépd pszichés sériilékenységét,
stigmatizaltsagat hangsulyozzak (Greil, 1997).

4. Tovabba sziikséges megallapitani, hogy a reprodukcios problémat az orvosi megkozelités a
WHO definicidja alapjan (Gurunath, Paudian és mtsai, 2011) betegségként definialja, ezaltal
az érintett parok betegstatuszba keriilnek. A medddség betegségként vald azonositasat a WHO
szintén azzal a szandékkal irja el6 az orvosi gyakorlat szamara, hogy segitségével a
medddségben szenveddk hozzajuthassanak az Oket megilletd orvosi ellatashoz. Az
Egészségiigyi Minisztérium érvényben 1évo protokollja szerint (Torok és Major, 2013) a hazai
medddséggel kiizdd parok is ,,betegstatusz” alapjan kaphatnak orvosi ellatast. Mégis a parok
jelentds része a betegstatuszt lelki tehernek éli meg, hiszen a legtobb esetben egyébként
egeészséges, Onmagukat megvalositani szandékozo személyekrdl van sz6, akik életciklusuknak
(Erikson, 1968) és aktualis vagyaiknak megfeleléen éppen a produktivitas lehetdségeit keresik

onmagukban (a gyermekvallalasi szandék is ennek lehet szerves része).



5. Orvosi szempontbol mindezeken feliil 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 differencialodhat un. elsddleges, illetve masodlagos
medddségre/terméketlenségre. Az elsddleges medddség/terméketlenség azt jelenti, hogy az
illetd egyszer sem volt képes a terhességre vagy az ¢lvesziilésre, mig a masodlagos
medddség/terméketlenség a kovetkezd terhességre vagy élvesziilésre vald képtelenséget jeloli
(Schmidt, 2006). A fogalmak heterogén hasznalata azért fordulhat el6, mert a meddéség
(infertility) definicidja magaban foglalja a terméketlenséget (infecundity) is, mivel a
teherbeesésre valod képtelenség kizarja az élvesziilés képességét. Mindez forditva mar nem
mondhatd el, hiszen a sikeres teherbe esést nem feltétleniil koveti sikeresen kihordott
terhesség (Papay, 2012a).

Osszességében elmondhatd, hogy a meddéség biomedikalis értelmezése a
reprodukcios problémakat bioldgiai ok-okozati (linearis) Osszefliggések kovetkezményének
tekinti. Kiilonvalasztja a néi és férfi problémakat, a medddséggel kiizdd személyeket
betegstatuszba helyezi. Meghatarozott idéintervallumot (jelenleg 6-12 hénap) feltételez a
medddségi  probléma fennéllasanak diagnosztizalasdhoz ¢és az orvosi beavatkozas
elkezdésének sziikségességéhez (amit kizardlagos hatékony kezelési formanak gondol). A n6i
test diszfunkcidjanak a reproduktiv sikertelenségben hangstulyozottabb szerepet tulajdonit. A
medddséget dsszekapcesolja a tudatos csaladtervezéssel, és a medddségben a szandék ellenére
be nem teljesiilt gyermekvallalast 1atja. Ugyanakkor definicidja értelmében meddd lehet a mar
gyermekkel rendelkezd par is (masodlagos infertilitas). Végiil fontos megjegyezni, hogy a
biomedikalis definici6 nem tartalmaz szempontokat az ¢érintettek pszichoszocialis
jellegzetességeirdl, igy tdmpontokat sem ad a medddség megélésének tipikus mintdzatairdl. A

tovabbi definicidk ezeket a jellegzetességeket probaljak korbejarni.
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1. abra Biomedikalis modell

Szociologiai vagy demografiai modell

Magyarorszdg a 2011-es demografiai adatok szerint Eurdpa és a vildg egyik
legalacsonyabb termékenységli orszdga (Kapitdny és Spéder, 2012). A termékenység
szociologiai fogalmat egy adott térségnek egy adott iddsavra esé sziiletésszamaval
operacionalizalhatjuk, amit a TTA (Teljes Termékenységi Aranyszam) mutatdja szemléltet.
Magyarorszagon ez a mutaté ma 1,3 érték koriil mozog (1992 és 1997 kozott 1,87-rdl 1,32-re
csokkent, 2011-ben 1.26, 2012-ben 1,34 volt, amit a demografusok szuperalacsony
termékenységnek neveznek. A termékenység tehat tartosan alacsonyabb annal a 2 koriili
értéknél, ami sziikséges lenne a magyar népesség egyszeri, természetes ujratermelddéséhez
(Kapitany, 2014).

A szuperalacsony termékenység a gyermekvallalds radikélis csokkenésének
problematikussagdra mutat rd, am ez csak igen kis szdzalékban vezethetd vissza
tulajdonképpeni medddségi problémakra. A demogréfiai/szocioldgiai megkozelités nem
vizsgalja a termékenység elmaraddsdnak okait, hanem vizsgéalatinak fokuszaban a
termékenység alacsony mivoltanak altalanos elemzése 4all. Keresi azokat a gazdasagi és
szociokulturalis tényezOket, melyek magyarazatul szolgalhatnak a jelenségre (pl. alacsony
GDP, tarsadalompolitikai valtozasok, hagyomanyos nemi szerepek atalakulasa, iskolazottsag
megnovekedése, parkapcsolati formak atalakuldsa, nék munkavallaldsi feltételeinek

megvaltozasa, stb.).



Mastelol a szociologiai értelmezés a reprodukcid kimenetelét a populécid egészére
vonatkozoan vizsgalja, leird vagy altalanos egészséget felmérd statisztikai mutatok alapjan
(Larsen, 2005). Ebben a vonatkozasban nem az egyén szempontjai, hanem a termékenység
egy adott populaciéra vonatkoztatott adatai szamitanak. Eppen ezért a meddéség demografiai
értelmezése foldrajzi sajatossagokat is magaban foglal, hiszen a termékenységi mutatokat
mindig egy adott foldrajzi régié vonatkozasaban vizsgalja.

Elmondhat6 az is, hogy a demografiai megkozelités a ndé reprodukcios szempontbol
optimalis életkoraval kapcsolatosan széles intervallumban gondolkodik (15->45 év), ami
gyakorlatilag feldleli a teljes termékeny életszakaszt. Figyelmet fordit olyan pszichoszocialis
aspektusokra, mint példaul a parkapcsolati formak (hazassag, egyiittélés), melyek
hatasmechanizmusait komplex 0sszefliggésrendszerben vizsgalja, &m ezeket a sajatossagokat
szintén nem az egyén, hanem a populédcié vonatkozasaban teszi meg. Ugyanakkor figyelmen
kiviil hagy szamos, az egyén szempontjabdl 1ényeges pszichoszocialis tényezdt, mint példaul
a sziiletésszabalyozassal, csalddalapitassal kapcsolatos preferencidk, anyasaggal kapcsolatos
egyéni meggydzodések, stb. A sikeres reprodukcidt tekintve nem tesz kiilonbséget fogantatas,
varandossag ¢és ¢€lve sziiletés kozott. Nem vizsgalja az élvesziilés elmaradasdnak individualis
okait. Nem szamol az egyéb életcélok prioritasanak lehetdségével (példaul tudatosan vallalt
gyermektelen élet), valamint azzal sem, hogy a reproduktiv életkorban 1évé gyermektelen
személy tulajdonképpen gyermek nélkiil éli-e az életét (Gurunath, Paudian és mtsai, 2011,
Mascarenhas, Cheung ¢és mtsai, 2012). A terméketlenség ugyanis nem feltétleniil jelent
gyermektelenséget (Schmidt, 2006), hiszen a par egylitt nevelheti az egyik fél (esetleg
mindkettdjiik) korabbi kapcsolatabol sziiletett vagy 6rokbefogadott gyermeket.

Tekintettel a magyarorszagi gyermekvallalas kritikusan alacsony szintjére
megallapithatjuk, hogy a gyermekszam csokkenése jelentds mértékben Osszefiigg a
gyermekvallalas idejének kitolodasaval, ami mogott szdmtalan tényezd allhat. Ide sorolhatjuk
az egyeéni szakmai ¢€s karrier ambiciokat, az oktatds egyre szélesebb korii kiterjesztését, az
elhuzodo oktatast, valamint a tarsadalomban érzékelhetd egzisztencialis bizonytalansagot, a
labilis munkaerd-piaci koriilményeket, vagy éppen a parkapcsolati instabilitast, illetve a
parkapcsolatrol, csaladrdl vallott értékrend valtozast (Kapitany és Spéder, 2012, Szalma és
Takécs, 2012, Dukay-Szabd, Adam, és mtsai, 2013, Foldhazi, 2013).
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A demografiai modell alapjan végzett kutatasok kovetkeztetései segitik a népesedéspolitikai
dontéshozok munkajat. Magyarorszagon példa erre a Népesedési Kerekasztal, akik havonta
megvitatjdk a gyerekvallalast segitd lehetdségeket, €és javaslatokat dolgoznak ki azok
megvalodsitasa céljabol  (http://haromkiralyfi.hu/nepesedesi-kerekasztal) vagy a Harom

Kiralyfi Héarom Kirdlylany Mozgalom (http://haromkiralyfi.hu/), melynek programjai,

eldadassorozatai, rendezvényei szintén e c€lbdl tamogatast €lveznek. E mozgalom azzal a
céllal jott létre, hogy segitse a kivant, tervezett gyermekek megsziiletését, ugyanis a
kutatasokbol - magyarorszagi sajatossagként - az deriil ki, hogy a magasabb végzettségli
fiatalok tobb gyermeket szeretnének, de ezek a kivant gyermekek a kordbbiakban ismertetett
okok miatt nem sziiletnek meg (Kopp és Skrabski, 2006, Dukay-Szab6, Adam és mtsai,
2013).

Osszességében megillapithatd, hogy a demografiai meghatarozis a medddséget nem
az egyén, hanem az adott populacié szemszogébdl vizsgalja. A termékenységi mutatokat
kedvezdtleniil befolydsold szocio-kulturdlis jellegzetességek feltarasara torekszik, igy az
orvosi értelmezés reduktiv kereteit képes 0j szempontokkal szélesiteni. Ugy is
fogalmazhatnank, hogy a szocioldgiai megkdzelités fokuszaban a termékenységi problémak
tarsadalompolitikai aspektusainak feltarasa all. Elemzései ugyanakkor korlatozott érvénytiek
az egyeén szempontjabol: az egyéni preferenciak, az individualis pszichoszocialis nehézségek,

valamint a medddségi élethelyezettel valo megkiizdés kérdései valasz nélkiil maradnak.


http://haromkiralyfi.hu/

Evolucionista modell

Az evolucionista szemlélet a reprodukcids tevékenységet aldrendeli a természetes
szelekcid folyamatanak, amely szerint a reprodukcid sikerességét mindig az adott kiilso és
belsé kornyezeti feltételek hatarozzdk meg. Ebben az értelemben a reprodukcids probléma
csak az egyén szempontjabol ¢élhetd meg nehézségként, evolucidos szempontbol
tulajdonképpen adaptiv reakcioként tarthatd szamon.

Negro-Vilar (1993) volt az elsé, aki az evolucionista szemlélettel gazdagitotta a
reprodukcios egészségrol folytatott tudomanyos gondolkodast, amikor azt nem csupan
biologiai tényezok alapjan, hanem a kornyezeti tényezok kontextusadba agyazva értelmezte.
Claud Bernard francia fiziologus , kiterjedt milid” fogalmat felhasznalva, kornyezeten fizikai,
kémiai, biologiai, viselkedéses és szocioOkondmiai tényezOk egymasra hatasat értette.
Megallapitotta, hogy ezek a faktorok az ember reprodukcids egészségét ¢és fejlodését
negativan is befolydsolhatjak. Ramutatott arra, hogy a multifaktoridlis kornyezeti tényezok
okozhatnak organikus (szervi elvaltozas), funkcionalis (a reprodukcids rendszer hormonalis
zavara) vagy pszichologiai (stressz, depresszid) zavart, valamint sok esetben a reprodukcios
nehézséget okozo kornyezeti tényezOk ismeretlenek is maradhatnak (Negro-Vilar, 1993).

Szendi (2007) szintén evoluciés keretben gondolkodva megerdsiti, hogy a
reprodukcids probléma valdjaban az egyén adaptiv valasza a kiilsd és belsd kornyezet
kedvezOtlen hatasaira. Ilyen kiilsé kdrnyezeti hatasként tartjuk szamon a veszélyes vagy rossz
kornyezeti feltételeket (pl. szélsGséges esetben a haborus koriilmények, éhinség), de ide
sorolhatjuk a fokozott fizikai igénybevételt (beleértve a tulzott mértékii sportolast), a
kronikus, nehezen kontrollalhato stresszor jelenlétét (pl. hazastarsi, munkahelyi stressz), vagy
az atélt traumat (szexudlis abUzus, sziilok valasa, haldla, devians viselkedése pl.
alkoholizmus) is. Bels6 kornyezeti tényezé lehet a nem megfelelé mennyiségii kaloria bevitel
(elhizas, vagy tulzott sovanysag) vagy olyan pszicholdgiai allapot, amely az utdd sziiletése
szempontjabol is veszélyes lehet (pl. szorongas, depresszio, talterheltség).

A bioldgiai hattérmechanizmust tekintve, ilyen esetekben a kdrnyezeti tényezdk a
stresszrendszer hormonalis valaszain keresztlil negativ hatdst fejtenek ki a reprodukcids
rendszer miikddésére, jelezve a szervezetnek, hogy a kornyezet utddnemzés szempontjabol
nem biztonsdgos. Ebbdl kovetkezden a kornyezeti tényezOk egyénre kifejtett hatdsai
funkcionalis medddséghez vezethetnek

Amennyiben figyelembe vessziikk, hogy az egyént befolyasold kiilsé és belsd
kornyezeti tényezok képesek negativan befolyasolni a reprodukcid eredményességét, akkor

azzal is sziikséges szamolnunk, hogy a koriilmények pozitiv megvaltozasaval a reprodukcios
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rendszer visszanyerheti biologiai funkcidjat, és spontan terhesség johet 1étre. Az evolucionista
modell értelmében az asszisztalt reprodukcids technikak alkalmazdsa, a hormonalis vagy
szervi elvaltozasok korrekciodja altal, azaz a bioldgiai kdrnyezet mddositasa altal adaptacios
stratégiaként értelmezhetd. Masfeldl a medddség orvosi diagndzisa mellett kulcsfontossaga
szerepet kapnak a reprodukciés diszfunkci6 nem bioldgiai aspektusai is, vagyis
evolucionalista nézépontb6él a medddség kezelésekor legfontosabb feladat a tagabb
értelemben vett inadaptiv kornyezeti tényezOk monitorozasa és hatastalanitasa (pl.
¢letmodbeli tényezok javitasa).

Egy masik figyelemre méltd6 hozomanya az evolucionalista megkdzelitésnek, hogy a
reproduktiv sikertelenséget nem csak veszteségként képes értelmezni, hanem a veszélyes
helyzetekkel szemben fennall6 egyéni adaptiv stratégiaként is. Ha a szervezetliink miikodését
egy ¢érzékeny stresszmonitorozo jelzérendszerként értelmezziik, akkor a medddségi
¢lethelyzet tulajdonképpen hosszatavon nemcsak a sikeres gyermekvallalast, de a sikeres
gyermeknevelést is eldsegitheti. A szorongas példaul felhivja a figyelmet arra, hogy az anya
mentalhigiénés allapota ugyanugy eldfeltétele a gyermek egészséges fejlodésének, mint
példaul a kedvezd kiilsé kornyezeti tényezOk. Az evolucionalista modell arra buzditja a
termékenységi problémaval kiizdoket, hogy aktivan keressék ¢élethelyzetiik javitasanak
lehetdségeit.

Végiil az evolucionalista nézdpont a szociologiai/demografiai dimenziotol eltérden az
egyén szemszogébdl képes a medddség kérdését megkdzeliteni. A biomedikalis definiciot
kornyezeti szempontokkal is kiegésziti, s az egyén és kdrnyezet kdlcsonhatasat feltételezi a
termékenység kontextusaban. Nem szdmol azonban azokkal a helyzetekkel, amikor a
nehezitett életfeltételek mégis reprodukcids sikerrel jarnak, illetve azokkal az intrapszichés €s
interperszonalis kérdésekkel, amelyek tovabb arnyaljdk a medddségi élethelyzet Osszetett

jelenségét. Erre a kdvetkezo fejezetben targyalt pszicholdgiai modellek vallalkoznak.
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,meddbseg” ?
ADAPTIVREAKCIO!

Kiilsé kornyezet |  Bels6 kérnyezet
Veszélyes kornyezet (pl. Nem megfeleld kaldria bevitel (pl.
habor, éhezés) elhizas vagy tulzott sovanysag)
Fokozott fizikai igénybevétel pl. Kroénikus stressz (pl. szorongas,
talzott mértéki sportolas) depresszio, hazastarsi-,
munkastressz)
Trauma (pl. szexualis abuzus,
sziilé halala)

3. 4bra Evolucionista modell

Pszichologiai modellek
A 20. szazadi hagyomanyos biomedikalis értelmezés mellett megjelentek a reprodukcio
problémajanak pszichologiai szempontu megkdzelitései is. Ezek a modellek nem egységes

szemléletliek, torténetileg sok koncepciovaltdson mentek at.

Pszichogén modell

Koriilbeliil az oOtvenes 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 beagyazottsagli, a sikertelen teherbeesést legfoképpen a
medddséggel kiizdé nd intrapszichés problémaival magyarazza. Legfontosabb teriiletei a noi
identitaszavarok, a sziilés tudatalatti elutasitdsa, a diszfunkcionélis kotddési mintak vagy a
parkapcsolat zavart pszichodinamikaja (Brkovich és Fisher, 1998, C. Molnar, 2006).

A pszichogén modell egyik legfontosabb kritikdjat Van Balen (2002) fogalmazta meg,
aki felhivta a figyelmet arra, hogy a modell a nd pszichés mitkddését tekinti a reprodukcids
probléma kizérélagos okénak, ezaltal egyrészt ﬁgyelmen kiviil hagyja a masik nem szerepét a
ellenérve arra Vonatkozik, hogy a pszichogén megkdzelités a funkcionalis (tisztazatlan
eredetll) medddség hatterében kizardlag pszicholdgiai okokat feltételez, mikdzben tisztdzatlan
eredetli lehet az olyan medddség is, amely nem pontosan diagnosztizalt organikus okokra
vezethetd vissza. A pszichoanalitikus megkdzelités azért is viragozhatott az 1950-60-as

években, mivel akkoriban a termékenységi problémak kozel 50 szézalékdban nem talaltak
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biologiai okokat (Papay, 2012b). A medddségi problémak kutatdsanak elérehaladasaval a
modell veszitett jelentdségébdl, hiszen az 1980-as évekre a megmagyarazhatatlan medddség
aranya mar csak 5-15 szazalék kozé tehetd (Van Balen, 2002, Wischmann, 2003). Edelmann
¢s Conolly (1986) szerint a pszichogén modell érvényességét az is korlatozza, hogy leginkabb
pszichoanalitikus esettanulmanyokbol szarmazé klinikai tapasztalatokkal tadmasztottak ald.
Eppen ezért a felmutatott eredmények sok esetben spekulativ kovetkeztetéseknek tiinnek,
hiszen mell6zik az empirikusan megalapozott kutatasi eredményeket.

Ugyanakkor a medddség pszichés okainak feltarasa érdekében néhany empirikus
vizsgalatot mégis végeztek. Ezekkel a kutatdsokkal kapcsolatban megallapithatjuk, hogy
szamos modszertani hibat hordoznak magukban. Ilyen mddszertani hibaként tartja szamon
Edelmann és Conolly (1986) a vizsgalatokban fellelhetd kis elemszamu csoportokat, a
kontrollcsoportok hianyat, valamint sok esetben a megfelelé mérdeszkdzok hidnyat. Az egyik
modszertanilag jol kidolgozott vizsgalat keretében Fassino, Piero és munkatarsai (2002) 156
organikus és funkcionalis meddé és 80 termékeny par személyiségjegyeit és pszichés
jellemz6it hasonlitottdk Ossze pszichoszocidlis kérddives vizsgalattal. A meddd csoportok
depresszio értékei magasabbnak bizonyultak a termékenyekhez képest mindkét nem esetében,
viszont férfiaknal a meddéségspecifikus distressz mértéke nem kiilonbozott. A funkcionalis
meddod ndk a termékeny ndkhoz képest kevésbé adaptiv mdodon kezelték negativ érzéseiket (a
depressziot, a szorongast, a dith ¢érzését), az organikus eredeti meddd ndk kevésbé
kontrollaltak és fejezték ki érzelmeiket. A vizsgalat a funkciondlis medddséggel kiizdé ndk
fokozott pszichés sériilékenységét igazolta.

Végiil fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a pszichoanalitikus megkozelités nem
kevésbé reduktiv szemléletli a biomedikalis megkozelitéshez képest. Leegyszerlsitett ok-
okozati sémaban gondolkodik, amikor a medddséget egyféle okra vezeti vissza, ezéltal

jelentdsen hozzdjarul a test-1€lek radikalis szétvalasztasahoz.
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Pszicholdgiai probléma
- ndi identitas zavarok Szomatikus tiinetek
- a szulés tudatalatti elutasitasa
- diszfunkcionalis kotodés

- a parkapcsolat zavart
pszichodinamikaja

(pl. petevezeték elzarédasa)
Reprodukcios zavar

4. dbra Pszichogén modell

Pszichologiai kovetkezmény modell

A pszichologiai kovetkezmény modell (Greil, 1997, Campagne 2006) a pszichogén
modellel ellentétben, a negativ pszichés valtozasokat (szorongds, distressz, depresszid) a
meddoség kovetkezményének tekinti. EbbOl a perspektivabol a medddség olyan distresszt,
szorongast vagy depressziot kivaltd negativ életesemény, melyet a termékenységi problémak
diagndzisa, az orvosi beavatkozdsok, esetleg a gyermektelenség allapotdnak elfogadéasa
indukdl. A medddséget akut élet-krizisnek (Life-Chrisis Theory) is tekinthetjiik, ugyanis a
parok jelentés része élete legmegrazobb eseményének nevezi, mely varatlanul és
megmagyarazhatatlanul jelenik meg ¢letiikben (Greil, 1997, Greil, Slauson-Blevins ¢és
MCquillan, 2009). Ugyanakkor a medddség csak kevés par esetében atmeneti jellegli. A
tobbségnél kronikusan fennallo krizisallapotrdl beszélhetlink, melynek leggyakoribb pszichés
velejardi a kétségbeesés, az onértékelés csokkenése, a distressz és a depresszid (Whiteford és
Gonzalez, 1995, Gibson, 2007).

A leir6 tanulmanyok beszdmoldi alapjan a medddség komplex veszteségélmény,
amely olyan negativ érzelmeket foglalhat magaban, mint példaul a szomorusag, félelem,
tagadas, harag, elszigeteltség és biinosség érzet (Edelmann és Conolly, 1986). Mindez
Osszefiigghet ,,a gyermekvaras élményébdl vald kimaradassal (Exley és Letherby, 2001), a
kiils6 és belso elvarasoknak valé meg nem felelés kudarcaval (Parry, 2005), az identitas és az
¢let feletti kontroll elvesztésével (Watkins és Baldo, 2004), valamint a vizsgalatokkal jaro
id6-, pénz-, energia- és reményvesztettség érzésével” (Gibson, 2007, idézi Szigeti és

Konkoly-Thege, 2012, 568.0.). A medd6ség, mint veszteségélmény (sense of loss)
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tulajdonképpen egy gyaszfolyamatnak tekinthetd. Jollehet nincs valdsagos halal, de elmarad a
gyermekvaras élménye (Gibson, 2007), és beteljesiiletlen marad az oly annyira vagyott sziildi
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, szomorusag ¢és lehangoltsag.

Greil, 1997-es attekintd tanulmanyaban Osszefoglalot nyjt a meddéség kutatasaval
kapcsolatos pszichoszocidlis tényezdket vizsgald szakirodalomrol, melyben a pszichologiai
kovetkezmény modellt alatamaszto irodalmat két csoportra osztja.

(1)A leiro, kvalitativ megkozelités a medddség tapasztalatanak egyedi, élményszeri
megragadasara teszi a hangsulyt. Modszertanaban strukturalt vagy félig strukturalt interjukat,
esetleg nyitott kérdéseket alkalmaz, meddé nék vagy parok esetében. A leiré tanulmanyok
érdeme, hogy a medddséget szocidlis kontextusban szemlélik, tekintettel a nemi
kiilonbségekre, a csaladi struktirara, a parkapcsolati viszonyokra, valamint a pszicho-
szocialis tényezOk hatasara (pl. az orvosi kezelések sajatossagai és az asszisztalt reprodukcios
kezelések hatasa). A medddség itt megfogalmazott legfontosabb pszicho-szocialis velejaroi: a
n6i identitds zavara, a kontrollvesztettség érzése, a kompetencia hianyanak érzése, a
presztizsvesztés ¢€s csOkkentértékiiség érzése, parkapcsolati és szexudlis problémak,
elidegenedés ¢€s stigmatizacid, valamint az orvosi beavatkozasokkal jard stressz (Brandes,
Steen és mtsai, 2009, Zucker, 1999). Zucker retrospektiv vizsgalataban (1999), 107 nét
kérdezett meg reprodukcios egészségiikkel kapcsolatban. A vélaszadok 24 szazalékdnak volt
abortusza, 22 szazalékanak vetélése, és 22 szazalékanak medddségi problémaja. Az abortuszt
utolag a ndk tobbsége (42%) megbanta, hiszen dontésiik (a nem vart gyermek generalta
stressz miatt), nem feltétleniil volt megalapozott. A nék a vetélést konkrét, a medddséget
altalanos veszteségélménynek irtak le, ugyanakkor mindkét életeseményt traumatikusnak
tartottak, mely depresszios tiinetekhez vezetett. Brandes, Steen és munkatarsai (2009) leird
vizsgalatukban az asszisztalt reprodukcios kezelések (IVF/ICSI) lemorzsolodasanak okait
vizsgaltak, nyitott kérdések alapjan. Az eredmények szerint, a parok (1391) fele mar az
asszisztalt reprodukcids kezelések megkezdése eldtt, mig kozel egyharmada az elsé IVF
kezelést kovetden Iépett vissza. A valaszadok a medddségi distresszt (22%), a rossz
prognodzist (19 %), vagy a tervezett beavatkozasokkal vald egyet nem értést (17%) jelolték
meg a kezelések felhagyasanak okaként. Meg kell azonban emliteni, hogy az asszisztalt
reprodukcios beavatkozasok kiilonbozd allomésaindl nem azonos a pszichés distressz
mértéke. A medddségi distressz mértékét befolyasolta a medddség diagndzisa, a rossz

progndzis, a nd életkora, s6t a nem kielégitonek itélt orvosi ellatas is.
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(2) A masik megkozelités a kvantitativ, empirikus 0sszehasonlitd vizsgalati modszer, amely a
meddodségkezelés alatti pszicholdgiai tamogatasra is fokuszal. A medddségbdl fakado
distressz tesztelésére a kutatok kontrollalt vizsgalatokban, standardizalt méréeszkozokkel
medd6-, és kontroll csoportok (termékenyek) distressz szintjét hasonlitjak Ossze, esetleg az
atlag populacio normativ értékeivel is. Az empirikus vizsgalatok a legtobb esetben a
medddség alabbi pszichoszocidlis kovetkezményeit vizsgaltak:
1. A distressz intrapszichés vonatkozésait igy, mint depresszid, szorongas €s Onértékelés
szintje. A korabbi tanulmanyok tobbsége nem talalt jelentds szignifikans eltérést distressz
tekintetében a publikalt normakhoz képest (Garcia, Freeman és mtsai, 1985, Sahaj, Smith ¢és
mtsai, 1988 idézi Greil, 1997), ugyanakkor szinte valamennyi tanulmany beszamolt
mérsékelt, vagy egy-egy alskalan megmutatkoz6 kiilonbségrdl (Conolly, Edelmann és mtsai,
1992, Wischmann, Stammer és mtsai, 2001).
2. Interperszonalis valtozasokat, mint a parkapcsolattal és szexualitassal valo elégedettség
mértékét. A legtobb régi tanulmany ebben sem talalt szignifikans kiilonbséget a
kontrollcsoporthoz (Downey, Husami, Yingling és mtsai, 1989, idézi Greil, 1997, Oddens,
Tonkelaar, Nieuwenhuyse, 1999), vagy a normativ értékekhez képest (Fagan, Schmidt és
mtsai, 1989, idézi Greil, 1997). Az ujabb vizsgalatok pedig éppen a hazassag megerdsddését
(marital benefit) hangsulyozzak a medd6 csoportban (Schmidt, Holstesin és mtsai, 2005a).
Egy uj, illesztett kontrollcsoporttal tervezett vizsgalatban, Galhardo, Cunha és Pinto-Gouveia
(2011) asszisztalt reprodukcids kezelésben részesiilé meddd parok (n=80) pszichés jellemzdit
hasonlitottak 6ssze termékeny tarsaikkal (n=80), és orokbefogadasra varé medddkkel (n=40).
A reprodukcids kezelés alatt 4ll6 meddd csoportnak nemcsak a depresszid értékei voltak
magasabbak a termékenyekhez képest, sot az orokbefogadasra varokhoz képest is, hanem
koziilik szignifikdnsan tobben reagéaltak maladaptiv (érzelem fokuszu, elkeriild)
megkiizdéssel medddségi élethelyzetiikre.  Ugyanakkor a meddd parok jelentésebb
intimitasrol, erdsebb parkapcsolati kohéziorél szamoltak be. Oddens, Tonkelaar ¢és
Nieuwenhuyse (1999) vizsgalataban asszisztalt reprodukcios kezelés eldtt allo (n=281) és
termékeny nok (n=289) pszichés jellemzo6it hasonlitottak 6ssze, onbevallasos pszichoszocialis
kérddiv alapjan. A medddk 25 szazaléka depresszids tiinetektdl szenvedett, mig a fogamzo
képeseknek csak kozel 7 szdzaléka. A meddok jelentdsebb pszichés stresszrdl (szégyenérzet,
1zolaci0, blindsség érzet €s depresszio) szdmoltak be, és jellemzd volt szexudlis életiik €s
parkapcsolati struktirajuk valtozasa (negativ vagy pozitiv értelemben) is.

A pszicholdgiai kovetkezmény modell hangsulyozza, hogy a medddség, mint negativ

¢letesemény, befolyassal van az egyén személyiségére, stresszfeldolgozd képességére és
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késébbi gyermek utani vagyaval kapcsolatos motivacidjara (Gerrity, 2001). Olyan komplex
¢lettapasztalatnak tekinthetd, amely hatdssal van az egyén/par életének fizikai, lelki, anyagi
¢s kozosségi aspektusaira is (Gibson, 2007). A gyermektelen élettel egyiitt jarod distressz
maga utan vonja annak sziikségességét, hogy az egyén Ujradefinidlja dnmagat, egyéni ¢€s
kozosségi szinten egyarant (Betz és Throngen, 2006). Meg kell azonban emliteni, hogy a
medddségi distressz nem egy konstans, hanem egy hullamz6, valtozo érzelmi allapot,
melynek kiilonboz6 stddiumaiban kiilonbozd pszichés hatasok érvényesiilnek. Ennélfogva
csak az utankovetéses vizsgalatok eredményei képesek komplex képet nytjtani a medddségi
¢lethelyzetrol. Masrészt fontos kiemelni a mérdeszkdzok jelentdségét, ugyanis a korabbi
kutatasok nagyrészt olyan mérdeszkozoket hasznaltak, amelyek egészséges személyek vagy
esetleg mas betegcsoportok szamara késziiltek. Ez lehet az egyik oka annak, hogy nem
talaltak a stressz-szintben kiilonbséget a normativ csoportokhoz képest. Az Ujabb kutatasok
mar specidlisan a medddségi élethelyzetben jellemzd stressz-szintet mérik. Ilyen mérdeszkoz
a Termékenységi Probléma Kérdéiv (Fertility Problem Inventory, Newton, Sherrad és
Glavac, 1999), vagy az Eletmindségi Kérdéiv a Termékenység Vonatkozasiban (The
Fertility Quality of Life, Boivin, Takefman és Braverman, 2011).

Végiil fontos megjegyezni, hogy a medddségi élethelyzettel, mint traumatikus
¢lménnyel valdo megkiizdés vezethet pozitiv valtozasokhoz is (mint példaul az idézett
parkapcsolati kohézidé megerdsodéséhez), jatszhat 1ényeges szerepet a személyiség érésében,
novekedésében, azaz a medddség kovetkezménye nemcsak pszicholdgiai probléma lehet,

hanem hosszl tdvon: poszttraumas novekedés is.

Pszichologiai probléma
Meddoségspecifikus distressz
Szomatikus tiinetek 1. a distressz intrapszichés
vonatkozadsai (depresszio, szorongas,
onértékelés csokkenése)
2. a distressz interperszonalis
vonatkozasai (parkapcsolattal,
szexualitassal valé elégedetlenség)

(pl. petevezeték elzarédasa)
Reprodukcios zavar

5. abra Pszichologiai kovetkezmény modell
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Cirkularis modell

A cirkularis modell kilép a linearis gondolkodas reduktiv rendszerébél és a
medddséget a test és a lélek komplexitasaban vizsgalja. Feltételezi, hogy az egyén
pszichoszocialis jellemz6i hatassal vannak a medddéség, mint biologiai kovetkezmény
megjelenésére és tartos fennallasara (Greil, Slauson-Blevins és MCquillan, 2009, Hermann,
Scherg és mtsai, 2011, Szigeti és Konkoly-Thege, 2012). Kitiintetett szerepet tulajdonit a
stresszrendszer és a reproduktiv rendszer kozotti Osszefiiggések feltarasanak (Smeenk,
Verhaak ¢és mtsai, 2005), valamint az asszisztalt reprodukcids kezeléseket befolyasolod
pszicho-szocialis tényezOk hatasanak (Sanders és Bruce, 1999, Smeenk, Verhaak és mitsai,
2005, Anderheim, Holter és mtsai, 2005).

Ebben az értelemben a reprodukcid sikeressége a test és a Iélek egymast feltételezo,
egymast kiegészitd kapcsolataban érvényesiilhet. A cirkularis modell egyrészt elemzi a
pszichés distressz szomatikus tiinetekben megjelend Osszefliggéseit, masrészt a medddség
diagndzisanak, az asszisztalt reprodukcios beavatkozasoknak €s a gyermektelenség pszichés
kovetkezményeinek a hatasat is. Ezen feliil kitlintetett szerepet tulajdonit a medddségi
¢lethelyzet pszicholdgiai tdmogatdsanak ¢és vizsgalja az egyes pszichoszocidlis terapias
intervenciok hatékonysagat, a medddseégi distressz csokkentésében (Peterson és Eifert, 2011,
McNaughton-Cassill, Bostwick és mtsai, 2002). A cirkularis modell tesztelésére tervezett
kutatasok tobbnyire olyan utankovetéses vizsgalatok, melyek a reprodukcid sikerességét
éveken at kovetik, és a reprodukcios egészség mellett tobb pszichés dimenzidt is mérnek.
Példaul az egyik ilyen tanulményban a pszichoszocidlis tényezOk feltarasanal figyelmet
szenteltek a negativ pszichés distresszt kivaltod tényezdkre is. Lund, Sejbaek és munkatarsai
(2009) utankovetéses vizsgalatukban a parok (355 nd és 340 férfi) pszichés jellemzdit
értekelték. A vizsgalat szerint a gyermektelen ndk (15%) és férfiak (6%) depresszio értékei
magasabbak voltak a gyermekesekéhez képest. A depresszios tiinetek kialakulasanal szerepet
Jjatszott a nem megfelelden tamogatd partneri, csaladi és egyéb (baratok, szomszédok) tarsas
kornyezeti hatds, mindkét nem esetében.

Szamos vizsgélat célkitlizése volt, hogy feltarja a pszichés distressz €és a reproduktiv
sikeresség kozotti kapcsolatot. Osszehasonlitd retrospektiv vizsgalatukban Sanders és Bruce
(1999) IVF kezelésben részesiil6 nokkel (n=90) végeztek pszichoszocialis kérddives
felmérést. A vizsgalat szerint a vonasszorongas mértéke, a teljes munkaidd és a kezelésekkel

szembeni ellenségesség érzése negativan josolta be az asszisztalt reprodukcios kezelések
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eredményességét. Smeenk, Verhaak ¢és munkatdrsai (2001) azt talaltak, hogy inkabb a
beavatkozasok elotti allapotszorongds mértéke, és nem a depresszids tiinetek szama
befolyasolta az orvosi beavatkozasokkal jar6 (IVF/ICSI) reproduktiv sikerességet. Meglepd
modon néhany kutatdsi eredmény nem tadmasztotta ala a pszichés jollét hatasat a reprodukcios
kezelések kimenetelére. Ilyen volt példaul Anderheim, Holter és munkatarsai (2005)
vizsgalata, akik 166 IVF kezelésben részesiild ndt vizsgalva azt talaltak, hogy a sikeres
terhességet egyetlen, nem-pszicholdgiai valtozd hatarozta meg, mégpedig a jO mindségi
beiiltetett embriok szama.

Néhany tanulmanyban a pszichologiai segitségnyljtas hatasat vizsgaltdk a reprodukcios
beavatkozasok eredményességének tekintetében. McNaughton-Cassill, Bostwick és
munkatarsai (2002) IVF kezelés elott allo parok (n=45) pszichoszocialis jellemzéit vizsgaltak
kognitiv-, és viselkedéses csoportterapia eldtt €s utan. Jollehet a parok a kezelések el6tt nem
voltak klinikai értelemben depressziosak, az IVF kezelés mégis aggddast és depressziot
valtott ki beldliik. A terdpidt kovetden a ndk kevésbé szorongtak, a férfiak pedig
optimistabbak voltak. Az orvosi beavatkozasok eredményességét mégsem befolyasolta
szignifikdnsan a terdpidban vald részvétel. Egy — a cirkuldris modell szemléletében
kidolgozott — pszichoszocialis terapiat, az Un. Elfogadas és Elkotelez6dés Terapiat
(Acceptance and Commitment Therapy) mutatja be Peterson ¢s Eifert (2011) esettanulménya.
Az ACT célja, hogy erdsitse a pszichologiai flexibilitast és csokkentse a probléma elkeriilését,
ezaltal hatékonyan segiti az egyént, varatlan élményei feldolgozasaban. Az ACT terdpia
pozitivan befolyasolta a résztvevok pszichologiai jollétét, ugyanis a terapiat kovetden
alacsonyabb medddségspecifikus distresszrdl szamoltak be.

Osszességében elmondhatd, hogy a cirkularis hipotézis értelmében a medddségi
¢lethelyzet noveli a pszichoszocidlis distresszt, a distressz indukalta fiziologiai valtozdsok
(elsésorban neuroendokrin folyamatokon keresztiil) pedig kedvezdtleniil befolyasoljak a
kezelés sikerességét, ezaltal l1ényegi szerepet toltenek be a medddségi allapot fenntartasaban.
Ugyanakkor a medd6ségi élethelyzet soran megtapasztalt pszichoszocialis distressz
csokkentése pozitivan képes befolydsolni a medddségi élethelyzetet, ez altal a kezelések

kimenetelét.
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6. abra Cirkularis modell

A medddség értelmezésében sziikségessé valt tehat a rendszerszemléletii, biopszichoszocialis
nézépontbdl vald megkozelités. E tekintetben a medddség, mint életkrizis meghatarozasadban
fontos szerepet kap az egyén (par) reprodukcios egészsége mellett, a pszichés jollétiik,
valamint a medddségi élethelyzettel szembeni alkalmazkodds mindsége is. A medddségi
allapot biopszichoszocialis tényezdinek figyelembe vételével tovabbi, un. témaspecifikus
megkozelitések jelentek meg, mely modellek ugyancsak a komplexitast, a cirkularitast
hangstlyozzak, ugyanakkor kiemelten foglalkoznak a medddségi élethelyzet egy-egy
pszicholégiai jellemzdjével. Igy jelentek meg a medddséggel kapcsolatos személyiség- és
identitaselméletek, a csalad-rendszer modell, a szocidlis konstruktum ¢€s stigma modell stb. A
terjedelmi korlatok miatt tanulmanyunkban csak két témaspecifikus modellt ismertetiink, a
coping és a pszichoszocialis kontextus modellt, melyek kivalasztasanal szem el6tt tartottuk,
hogy ezek Kkitiintetett szerepet tulajdonitanak a medddséggel kiizddk pszichés timogatasanak.
Az elobbi a medddségi problémaval valdo megkiizdés szerepére teszi a hangsulyt, mig az
utobbi elsésorban a medddségi probléma tarsas kapcsolati, szociokulturdlis kozegére

0sszpontosit.

Coping modell
Néhany vizsgalat azt mutatta, hogy a medddségi élethelyzetben a teherbeesési
sikeresség esélyét nemcsak az egyén pszichologiai jolléte noveli, hanem a szituaciora adott

adaptiv megkiizdési stratégiaja is (Papay, 2012b).
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A Lazarus-féle (1984) kognitiv tranzakcionalista modellben kdzponti helyet foglal el
az egyéni kognitiv helyzetértékelés, melynek kovetkezménye a megfeleld megkiizdési mod
kivalasztasa. A distresszre adott valasz nem csak a kornyezeti feltételektol, hanem a stresszt
atelo személy személyiségjegyeitol, megkiizdé kapacitasatol, probléma kiértékelésétol,
kontrollképességétdl is jelentds mértékben fligg. A medddségi élethelyzetet értelmezhetjiik
olyan tartésan fennalld stresszallapotnak, amely nehezitett alkalmazkodasi feltételeket teremt
intrapszichés és tarsas kapcsolati téren (Papay, 2012b). Ahhoz, hogy az egyén kezelni tudja a
hosszantarto stresszhatasokat, kognitiv vagy viselkedéses erdfeszitéseket kell tennie, melyeket
Osszefoglaldban megkiizdésnek neveziink. Lazarus ¢és Folkmann (1984) két alapvetd
megkiizdési stratégiat kiillonboztet meg: a probléma-fokusza és az érzelmi-fokusza
megkiizdést. Az elobbi a korlilmények megvaltoztatasaval a probléma megoldasara torekszik,
konkrét viselkedéses megnyilvadnuldsokkal, viszont az olyan, kismértékben kontrollalhatéd
¢lethelyzetekben, mint amilyen példaul a medddség, kevésbé adaptiv. Az utdbbi a pszichés
distressz, a fesziiltség csokkentésére, szabalyozasara tesz kisérletet. Folkmann (1997) kés6bb
a jelentés-alapti megkiizdési stratégiaval gazdagitotta az addig ismert stratégidkat. Ez utobbi a
helyzet pozitiv Gjraértékelését, 1j alternativ életcélok meghatarozasat, spiritudlis
meggy0zddést és hitgyakorlast, valamint a mindennapi események pozitiv Ujraértékelését
jelenti. Terry és Hynes (1998) szerint tovabbi alcsoportokra érdemes bontani a probléma-
fokuszi és az emocio-fokuszi megkiizdést. Megallapitottdk, hogy a probléma-fokuszu
megkiizdés mellett a probléma ujraértékeld stratégia (egyet hatralépve, objektivebben
ratekinteni a helyzetre és pozitivabban értékelni) alkalmazdsa kedvezdbb pszicholdgiai
alkalmazkodast eredményez. Az emocio-fokuszi megkiizdésen beliil tovabbi két megkiizdési
modot kiilonboztetnek meg: emocionalisan elkeriild (példaul a csodavarés, vagy dlmodozo
gondolkodés) és a megkozelitd stratégia (példaul az érzelmek megosztdsa, tdmaszkeresés).
Eredményeik alapjan az elkeriild megkiizdési stratégiak inkabb jarnak pszichés distresszel,
igy kedvezOtlen alkalmazkodassal a medddségi élethelyzetben.

Peterson, Pirritano és munkatarsai (2008) a megkiizdési stratégiak medddségi
distresszre kifejtett hatasat vizsgaltak. A kutatdsban medddségi kezelésben részesiild 1169 nd
¢és 1081 férfi vett részt. A megkiizdési stratégiak feltérképezésére a dan COMPI Megkiizdési
Stratégiak Keérdoivet hasznaltdk, amelyben négyféle coping stratégiat kiillonboztetnek meg.

1. Aktiv-elkeriilé (active-avoidance), olyan viselkedéses és érzelmi probalkozast jelent,
amikor a parok elkeriilnek minden olyan élethelyzetet, amelyben varandos ndvel vagy
gyerekkel talalkoznanak. 2. Emocionadlisan megkozelité/érzelemkifejezé (active-confronting)

stratégia fobb elemei a tdmaszkeresés és az érzelmek kifejezése. A parok szembenéznek a
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problémajukkal, beszélnek érzéseikrol, informéciot gyljtenek és tandcsot kérnek. 3. Passziv-
elkeriil6 (passive-avoidance) stratégia, elsésorban passziv varakozast jelent. A parok
varakoznak és csodaban reménykednek. 4. Jelentésado (meaning-based coping) stratégia: a
medddségi probléma személyes jelentésének keresése, a helyzet kognitiv ujraértékelése, 0j-
jelentés keresés. Megjelenik az optimizmus, ¢€s az alternativ ¢letcélok elfogadasa.
Eredményeik azt mutattdk, hogy ha a valaszadd partnerére elsésorban az aktiv-elkeriild
stratégia a jellemz6, az magasabb intrapszichés, partnerkapcsolati és tarsas distresszel
korrelalt, mindkét nem esetében. A ndk érzelemkifejezd stratégidja magasabb
partnerkapcsolati distresszel jart egyiitt. Ezzel szemben a ndk jelentésadd megkiizdési
stratégiaja alacsonyabb partnerkapcsolati, ugyanakkor magasabb tarsas kornyezeti distresszel
jart. Schmidt, Holstein és munkatarsai (2005b) retrospektiv tanulmanyukban 408 asszisztalt
reprodukcios kezelésben részesiild, gyermektelen part vizsgaltak medddségspecifikus
kérddivesomaggal, melyben a COMPI| Megkiizdési Stratégiak Kérddivet is hasznaltak.
Eredményeik azt mutattdk, hogy a nem kielégitd hdzastarsi kommunikacié és az elkeriild
megkiizdési stratégia szignifikansan magasabb medddségspecifikus distresszel jart egyiitt,
mindkét nem esetében. NOknél a jelentésadd megkiizdési stratégia, férfiaknal a
problémamegoldas szignifikansan alacsonyabb medddségspecifikus distresszel jart egylitt. A
megkiizdési modok nemi kiilonbségeit mas tanulmanyok is hangsulyozzak (Peterson,
Pirritano és mtsai, 2008, Peterson és Eifert, 2011, Greil, Slauson-Blevins és MCquillan,
2009).

Abban tehat, hogy egy parnak sikeriiljon u0jradefinidlnia Onmagat egy ilyen kevéssé
kontrollalhato élethelyzetben, mint a medddség, jelentds szerepet kap az adaptiv megkiizdési
stratégiak elsajatitasa, akar hatékony terdpids modszerek segitségével. E modszerek
alkalmazasa hatassal lehet a medddségspecifikus distressz csokkenésére, ezaltal az egyén/par

életében jelentkez6 medddséggel kapcsolatos krizis legydzésére.
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7. abra Coping modell

Pszichoszocialis kontextus modell

A reprodukcios nehézségeket valamint a medddségi distresszt a pszichoszocidlis
kontextus modell holisztikus nézdpontbdl kozeliti meg, a medddség tapasztalatat nem csak
egyéni, hanem tarsas-kornyezeti szinten értékeli. Ebben az értelemben a medddséget
meghataroz6 szintérnek tekinti a parkapcsolati torténéseket, a csalad, a baratok, munkatarsak,
a reprodukcids beavatkozdsokat végzd egészségligyi személyzet kommunikaciojat, és az
egeészseégligyl szolgaltatdsok mindségét. Szocidlis keretben szemléli az egyén pszichologiai
tényezdit €s érzékenyen tekint a medddség etno-kulturalis kontextusara. Vizsgalati targyanak
tekinti a nemi szerepek jelent6ségét, a medddség transzkulturalis értelmezését, vagy a stigma
jelentését. A modellt szamos kutatd kvalitativ (példaul a medddség leird6 megkozelitései a
fejlett és fejlodd orszagokban) és kvantitativ (példaul az orvosi beavatkozést igénylok
pszichologiai problémainak 0sszehasonlitd vizsgélata) kutatdsi eredményekkel is igyekezett
alatdmasztani (Greil, Slauson-Blevins ¢s MCquillan, 2009).

Amennyiben a medddséget szocialis konstruktumban agyazva vizsgaljuk, figyelembe
kell venniink az adott tarsadalom termékenységr6l alkotott kulturalis és vallasi
tarsadalmi kirekesztéshez (stigmahoz) vezethet. llyen szociokulturalis tényezOk hatasat

kivanta bemutatni Allison (2011), aki a terméketlen nék tarsadalmi elszigetelddését vizsgalta
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frorszagban. Megallapitotta, hogy a reprodukciés problémaval szembesiildk a téma
elhallgatdsa miatt kirekesztve érzik magukat, a hallgatds ugyanis elfedi a tarsadalom
reprodukciorol vallott szocio-kulturalis tényezdit, mint az idealis csaladdal kapcsolatos
tarsadalmi normat, az ir gyermektelen ¢életforma torténelmi hagyatékat (a katolikus Sziiz
Miaria kulturalis hatasat), tovabba az egyén partnerkapcsolati vagy szexualis problémait. A
kirekesztettség érzés, az izolacid viszont noveli a pszichés distresszt.

Mas vizsgalatok az Un. fejlédé orszagok medddségi tapasztalatat elemezték, melyek a
medddség kulturkézi kontextusdnak értelmezésével fokuszaltak a pszichés distressz
megjelenésére. Omoaregba, James és munkatarsai (2011) vizsgalatdban varandds (27%) €s
meddd (73%) nok pszichés distressz szintjét hasonlitottak dssze. A vizsgalt nigériai nék (100
f6) arrol szamoltak be, hogy Nigéridban a gyermeksziilés tarsadalmi elvaras. A meddd nok
nagyobb része (64%) a kozdsség megerdsitésének hidnya miatt sebezhetdvé-, verbalis vagy
pszichés visszaélés aldozataivd valtak. Szenvedtek a megalaztatastol, frusztraciotol,
kikozositéstdl és az anyagi nélkiilozéstol. Fokozodott kozosségi kitaszitottsaguk, amikor
tudattak a gyermektelenséget a nagycsaladdal, a rokonokkal és a szomszédokkal, ami tovabbi
negativ hatast gyakorolt kozosségben elfoglalt helyiikre, ezaltal pszichologiai jollétiikre.

A medddségi distressz mértéke jelentds mértékben fligg a tarsas milid visszajelzéseitdl
(Mindes ¢€s mtsai, 2003, Papay, 2012b). Szamos vizsgalat erdsitette meg, hogy a medddség,
,»olyan kronikusan fenndllo stresszéllapot, mely €lethelyzetben fontos védéfaktor lehet a tarsas
tdmogatas” (DiMatteo és Hays, 1981, idézi Papay, 2012b 64. o., Schmidt, Holstein és mtsai,
2005a). Ugyanakkor a nem kielégité6 tamogatdé kornyezet olyan negativ pszichés és
viselkedéses kovetkezményekkel jarhat egyiitt, mint a depresszidé (Newton, Sherrad ¢s Glavac,
1999), a parkapcsolat minéségének romlasa (Abbey, Andrews és Halman, 1991), a nem
megfeleld parkapcsolati kommunikacio (Schmidt, Holstein és mtsai, 2005b), vagy az orvosi
kezelések felhagyasa (Daniluk, 2001). Mindezek a tényezOk hatassal vannak az egyén
parkapcsolati €s tarsas kapcsolati kornyezettel kialakitott viszonyrendszerére is (Berg és
Wilson, 1995, Newton, Sherrad és Glavac, 1999). A medddség ugyanis a par, mint egység
miikddészavara (Papay, 2012b), igy a distressz mértékére nemcsak az egyén, hanem a partner
problémamegoldo stratégiaja is hatassal van (Peterson, Pirritano és mtsai, 2008, Schmidt,
Holstein és mtsai, 2005b, Greil, Slauson-Blevins és MCquillan, 2009).

Greil, Slauson-Blevins és MCquillan 2009-es 6sszefoglalojukban megallapitjak, hogy
a stressz meértékében €s a stresszre adott valaszdban nemi kiilonbségek tapasztalhatoak. A
meddé ndk jelentdsebb distresszt élnek 4t a férfiakndl, viszont tarsas tdmogatasuk

megerdsitési formai, mint példaul a partneri vagy a csaladi tdmogatds, kevesebb
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medddségspecifikus distresszel jar (Greil, Slauson-Blevins ¢s MCquillan, 2009, Hermann,
Scherg és mtsai, 2011, Szigeti és Konkoly-Thege, 2012). Abbey, Andrews és Halman (1991)
szerint tobbnyire a ndk osztjdk meg medddségi tapasztalatukat barataikkal vagy csaladjukkal,
¢s Ok profitdlnak a tarsas tdmogatds szupportiv hatdsabol. Van Balen és Trimbos-Kemper
(1994) vizsgalataban a férfiak 10 szazaléka titkolta meddéségi problémajat, és ebben a
csoportban szignifikansan alacsonyabb volt a pszichés jollét értéke. Schmidt, Holstein és
munkatarsai (2005b) viszont azt talaltak, hogy mindkét nem esetében a nem kielégitd partneri
kommunikécio jar egylitt nagyobb medddségspecifikus distresszel.

Osszességében elmondhatjuk, hogy a pszichoszocidlis kontextus hipotézis a
legatfogobban képes bemutatni a reprodukcids problémaval jard negativ pszichés valaszt.
Figyelembe veszi az egyén medddségrdl kialakitott reprezentacioit és kognicioit, vizsgalja a
medddség intrapszichés és tarsas kornyezeti hatdsait, és szamol a medddség tapasztalatanak
kommunikécidban, viselkedésben megjelend kiilonbségeivel, valamint a medddséggel vald

megkiizdési stratégidk egyéni sajatossagaival.

Szomatikus
tiinetek

8. dbra Pszichoszocialis kontextus modell

Osszefoglalas
Tanulmanyunk elsédleges célja, hogy bemutassuk az elmult évtizedek medddséggel
kapcsolatos fobb kutatdsi modelljeit, a téma tudomanytorténeti valtozasait és értelmezési

szempontjait. Ugyanakkor szeretnénk, ha tanulmanyunk az egyes modellben dolgozo,
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gyogyitd szakember figyelmét felhivna a medddség egyéb értelmezésének, megkozelitésének
létjogosultsdgra is. Bemutatjuk a medddség biomedikalis, szociologiai (demografiai),
evolucionista definicioit, és részletesebben ismertetjiik a pszichologiai modelleket.

A modellek értelmezésében alapvetden két szempontot taldltunk meghatarozonak. Egyrészt a
medddség egyéni vagy kozdsségi szintii megjelenését, masrészt a medddség reduktiv vagy
holisztikus értelmezését.

A biomedikélis, az evolucionista, ¢és a pszichologiai modellek (kivéve a
pszichoszocialis kontextualis modellt) a medddséget egyéni szinten kozelitik meg. Amig a
biomedikalis modell a medddséget egyéni reprodukcids diszfunkcionak tekinti, addig a
pszichogén modell az egyén pszichés diszfunkcidjanak. A kovetkezmény hipotézis a
meddoség kovetkeztében megjelend egyéni pszichés distresszre helyezi a hangsulyt, a
cirkularis modell pedig a medddségi problémaval kiizdd egyén stressz-szintje és reprodukcios
zavarai kozotti korkoros hatasokat helyezi a vizsgalatok fokuszaba. Hasonloképpen, a coping
modell a medddséggel, mint stresszhelyzettel valo egyéni megkiizdési stilus patogén szerepét
hangstlyozza. Az evolucionista hipotézis a hangsulyt ugyancsak az egyénre helyezi: a
reprodukciot az egyén kornyezeti feltételekre adott adaptiv valaszanak tekinti. A szociologiai
modell kiterjeszti latdsmodjat, és a reprodukcid kimenetelét a populicido egészére
vonatkozoan vizsgdlja. Vizsgalatanak fokuszaban a termékenység alacsony (vagy éppen
magas) mivoltanak altalanos elemzése all, keresi azokat a gazdasagi és szociokulturalis
tényezOket, melyek magyarazatdul szolgalhatnak egy adott foldrajzi régi6 termékenységi
mutatdira. A pszicholdgiai modellek koziil a pszichoszocialis kontextus modell ugyancsak
sz¢lesebb korben vizsgalodik: figyel a medddségi tapasztalat tarsas-kdrnyezeti szintjeire is,
elemzi a meddéséggel kiizdé par kapcsolati torténéseit, a nemi szerepek reprezentacioit, a
tarsadalmi kiko6z0ositést (stigmatizaltsagot), a csalad, a baratok, a munkatarsak, sét, a
reprodukcios beavatkozasokat végzo egészségiligyi személyzet kommunikaciojat is.

A modellek reduktiv vagy holisztikus értelmezése nehezebb kérdés. E szempontbol a
biomedikalis, a pszichogén, €s a pszicholdgiai kovetkezmény modellek tekinthetdk leginkabb
reduktivnak, vagyis linaris ok-okozati szemléletben gondolkodonak. A reduktivnak tekintett
biomedikalis szemlélet, jollehet a reprodukcio sikerességét szomatikus szinten értékeli, mégis
meg kell jegyezniink, hogy e modell keretében megtervezett kutatisoknak, és azok
eredményei alapjan megtervezett gyogyitd beavatkozasoknak kdszonheti naponta sok-sok par
a sziildvé valas lehetOségét szerte a vildgban. Az is elmondhatd, hogy e kutatasok
eredményeinek kovetkeztében mdara nagymértékben csokkent a megmagyarazhatatlan

medddségi esetek szdma. Kordbban éppen a megmagyardzhatatlan medddség gyakori
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eléforduldsa forditotta a figyelmet a biomedikalis medddségértelmezésrol a pszicholdgial —
kezdetben pszichogén — megkozelités felé, mely hasonloképpen reduktiv, ennélfogva
kizarolag az elsddlegesen fenndlldo pszichés problémak esetén hatékony. A szociologiai
modell, mely a termékenységi mutatokat kedvezétleniil befolyasolé szocio-kulturalis
jellegzetességek feltarasara torekszik, az orvosi értelmezés kereteit képes volt Uj
szempontokkal szélesiteni, ugyanakkor mégiscsak linedris oksagban gondolkodik, amikor a
termékenységi ratak mogotti tarsadalmi-gazdasagi tényezoket elemzi.

Igazdn holisztikusnak az evolucionalista és a cirkularis modellek tekinthetéek. Az
evolucionista modell elemzi a kiilsd és belsé ,,kornyezeti” tényezok hatadsat is (,.kiterjedt
milid”), és egy kiilonleges szemiivegen keresztiil tekint a medddségi problémara: miszerint
ami az egyén szempontjabol ,,probléma”, az evolucidés szempontbol adaptiv reakcionak
tekinthetd. A pszichologiai modellek koziil a cirkularis modell kilép a linearis gondolkodas
rendszerébdl és a medddséget holisztikusan, a test és a lélek komplexitasaban vizsgalja.
Elemezi a pszichés distressz szomatikus tiinetekben megjelend 0Osszefiiggéseit, de a
meddoéség diagnozisara, az orvosi beavatkozasokra, valamint a gyermektelenség pszichés
kovetkezményeire adott valaszt is, és hangsulyt helyez a pszichoterapids intervenciok
haté¢konysdganak vizsgalatira is. A medddség értelmezésében az 1dok sordn tehat
sziikségessé valt a rendszerszemléletli, biopszichoszocialis nézOpontbdl valé megkozelités,
amely még tovabb differencidlodott, megjelentek az Un. témaspecifikus megkozelitések —
koziiliik tanulmanyunkban kett6t, a coping és a pszichoszocialis kontextus modellt mutattuk
be.

A kiilonb6zé modellek kutatdsi szempontrendszerének gazdagodasaval egyre
Osszetettebb képet kaptunk a medddéségi élethelyzetrdl. A pszicho-szocialis szempontok
megjelenése ugy tagitotta a reduktiv gondolkodas kereteit, hogy linedris szinten megmaradva,
egyre mélyebbre meritve tesz hozzd felmérhetetlen mennyiségli informaciét a medddség
tapasztalatanak ismeret¢hez. E modellek tehat egymast kiegészitve érvényesek. A medddségi
problémaval kiizd6 par pedig akkor keriil legkozelebb a reprodukcios sikerességhez, ha a
kiilonbozé modellek alapjan van esélye megismerkedni a feltételezett patogén tényezdvel, és
van esélye lépéseket tenni kezelésiik, megvaltoztatdsuk érdekében. Igy a medddség orvosi
diagnozisa mellett kulcsfontossagli szerepet kaphatnak a reprodukcids diszfunkcid6 nem
biologiai aspektusai is: az inadaptiv kornyezeti tényezok, a pszichoszocidlis distressz, esetleg
a csaldd, a baratok, a munkahely negativ kommunikécidja, a diagnozis hatdsa, a

beavatkozasok negativ kovetkezményei, a nem adaptiv megkiizdési stilus. A sikeres
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reprodukcio6 érdekében mindezek monitorozasa €s a negativ pszichés tényezok hatastalanitasa

szlikséges.

28



lrodalom:

10.

11.

Abbey, A., Andrews, F. M., Halman, L. J. (1991): The importance of social
relationships for infertile couples’ well-being. In: A: L. Stanton, C. Dunkel-Schetter
(eds) Infertility. Perspectives from stress and coping research. New York, Plenum
Press, 61-86.

Allison, J. (2011): Conceiving Silence: Infertility as Discursive Contradiction in
Ireland. Medical Anthropology Quarterly, 25(1), 1-21.

Anderheim, L., Holter, H., Bergh, C., Moéller A. (2005): Does psychological stress
affect the outcome of in vitro fertilization? Human Reproduction,20(10), 2969-75.
Bank Endre (1980): Homolog miivi inseminatio a medddé hazassagban. Budapest,
Akadémia Kiado, 24.

Berg, B. J., Wilson, J. F. (1995): Patterns of psychological distress in infertile couples.
Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 16,65-78.

Bernard Artur, Krizsa Ferenc (2006): A medddségrdl altalaban. In: Kaali S. G. (szerk.)
A meddoseg korszerti diagnosztikaja és kezelése. Budapest, Medicina Konyvkiado Rt.
13-23.

Betz, G., Throngren, J. L. (2006): Ambiguous Loss and the Family Grieving Process.
The Family Journal, 14, 359-365.

Bhattachary, S., Porter, M., Amalraj, A., Templeton, A., Hamilton, M., Lee, A. J,,
Kurinczuk, J. J. (2009): The epidemiology of infertility in the North East of Scotland.
Human Reproduction, 24, 3096-3107.

Boivin, J., Takefman, J., Braverman, A. (2011): The fertility quality of life (FertiQol)
tool: developement an general psychometric properties. Human Reproduction, 26 (8),
2084-2091.

Brandes, M., Steen, J. O. M., Bokdam,S. B., Hamilton, C. J. C. M., de Bruin, J. P.,
Nelen, W. L. D. M., Kremer, J. A. M. (2009): When and why do subfertile couples
discontinue their fertility care? A longitudinal cohort study in a secondary care
subfertility population. Human Reproduction, 24(12), 3127-35.

Brkovich, A. M., Fisher, W. A. (1998): Psychological distress and infertility: forty
years of research. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 19, 218-228.

29


http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=L.+Anderheim&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=H.+Holter&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=C.+Bergh&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=C.+Bergh&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=A.+M%C3%B6ller&sortspec=date&submit=Submit

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

C. Molnar Emma (2006): Reprodukcios zavarok. In: C. Molnar E., Fiiredi J., Papp Z.
(szerk.) Sziilészet-négyogydszati pszichologia és pszichiatria. Budapest, Medicina
Konyvkiado Zrt, 145-150.

Campagne, D. M. (2006): Should fertilization treatment start with reducing stress?
Human Reproduction, 21(7), 1651-8.

Connolly, K. J., Edelmann, R. J., Cooke, I. D., Robson, J. (1992): The impact of
infertility on psychological functioning. Journal of Psychosomatic Research, 36, 459-
468.

Daniluk, J. (2001): Reconstructing their lives: a longitudinal, qualitative analysis of
the biological transition to childlessness for infertile couples. Journal of Counseling &
Development, 74, 439-449.

Dukay-Szabo Szilvia, Adiam Szilvia, Susanszky Anna, Gyorffy Zsuzsa (2013)
Gyermekvallalas fiatal felnéttek korében: vagyak kontra tények. In: Susanszky E,
Szantd Zs. (szerk.) Magyar lelkiallapot 2013. Semmelweis Kiad6, Budapest, 227-243.
Edelmann, R. J., Conolly, K. J. (1986): Psychological aspects of infertility. British
Journal of Medical Psychology, 59, 209-219.

Erikson, E. H. (1968): Womanhood and the inner space. In J. Strouse (Ed.), Women &
analysis. New York, Grossman Publishers. 25-35.

Exley, C., Letherby, G. (2001): Managing a disrupted lifecourse: issues of identity and
emotion work. Health, 5(112), 112-132.

Fassino, S., Piero, A., Boggio, S., Piccioni, V., Garzaro, L. (2002): Anxiety,
depression and anger suppression in infertile couples: a controlled study. Human
Reproduction, 17(11), 2986-2994.

Folkman S. (1997): Positive psychological states and coping with severe stress. Social

Science & Medicine Journal, 45, 1207-1221.

Fo6ldhazi Erzsébet (2013) Magyarorszag népességének varhatd alakulasa 260-ig. In:
Korfa, Népesedési Hirlevel, KSH. 13(4), 1-4.

Galhardo, A., Cunha M., Pinto-Couveia J. (2011) Psychological aspects in couples
with infertility. Sexologies, 20, 224-228.

Gerrity D. A. (2001): A Biopsychosocial Theory of Infertility. The Family Journal, 9,

151-158.

Gibson, M. D. (2007): The Relationship of Infertility and Death: Using the
Relational/Cultural Model of Counseling in Making Meaning. The Humanistic
Psychologist, 35(3), 275-289.

30


http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=Daniel+M.+Campagne&sortspec=date&submit=Submit

26.

27.

28.

29.

30.
31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Greil, A. L. (1997): Infertility and Psychological distress: a critical review of the
literature. Social Science and Medicine, 45, 1679-1704.

Greil, A. L., Slauson-Blevins K., MCquillan J. (2009): The experience of infertility: a
review of recent literature. Sociology of Health and IlIness, 32, 140-162.

Gurunath, S., Paudian, Z., Anderson, R. A, Bhattacharya, S. (2011): Defining
infertility-a systematic review of prevalence studies. Human Reproduction, 17, 575-
588.

Hermann, D., Scherg, H., Verres, R., Hagens, C., Strowitzki T., Wischmann T. (2011):
Resilience in infertile couples acts as a protective factor against infertility-specific
distress and impaired quality of life. Journal of Assisted Reproduction and Genetics,
28(11), 1111-7.

http://haromkiralyfi.hu/ Letoltve: 2014.05.20.
http://haromkiralyfi.hu/nepesedesi-kerekasztal Letoltve: 2014.05.20.

Kapiany Balazs (2014): A gyermekvallalas halasztasanak hatdsa a magyarorszagi
termékenységre: A kiigazitott teljes termékenységi ardnyszam. In: Kapitany B.
(szerk.) Korfa, Népesedési Hirlevél, KSH. 14(1), 1-4.

Kapitiny Balazs, Spéder Zsolt (2012): Gyermekvallalas. In: Ori P., Spéder, Zs.
(szerk.). Demogrdfiai Portré 2012. Jelentés a magyar népesség helyzetérél. KSH
Népességtudomanyi kutatointézet, Budapest, 28-40.

Kopp M, Skrabski A. (2006) Gyermekvallalas és életminéség. In: Kopp M, Kovacs
ME. (szerk.) 4 magyar népesség életmindsége az ezredfordulon. Semmelweis Kiado,
Budapest, 253-272.

KSH Népességtudomanyi Kutatdintézetének Kutatasi Jelentései (2011) In: Pongracz
Tiborné (szerk.) A csaladi értékek és a demografiai magatartas valtozasai. 9, 27-31.
Larsen, U. (2005): Research on infertility: which definition should we use? Fertility
and Sterility, 83, 846-852.

Lazarus, R.S., Folkman S. (1984): Stress, Appraisal, and Coping. New York,
Springer.

Lund, R., Sejbaek C. S., Christensen, U., Schmidt, L. (2009) The impact of social
relations ont he incidence of severe depressive symptoms among infertile woman and
man. Human Reproduction, 24(11), 2810-2820.

Lutz, W., Qiang, R. (2002): Determinants of human population growth. Philosophical
Transaction of The Royal Society Biological Sciences, 357, 1197-1210.

31



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

Mascarenhas, M. N., Cheung, H., Mathers, C.D., Stevens, G. A (2012): Measuring
infertility in populations: constructing astandard definition for use with demographic
and reproductive health surveys. Population Health Metrics, 10, 17.
McNaughton-Cassill, M. E., Bostwick, J. M., Arthur, N. J., Robinson, R. D., Neal, G.
S. (2002): Efficacy of Brief Couples Support Groups Developed to Manage the Stress
of In Vitro FertilizationTreatment. Mayo Clinic Proceedings, 77(10),1060-1066.
National Center for Health Statistics (2005): Fertility, Family Planning, and Women's
Health Data from the 2002 National Survey of Family Growth. Vital and Health
Statistics. Hyattsville, MD, USDHHS, CDC.

Negro-Vilar, A. (1993): Stress and Other Environmental Factors Affecting Fertility in
Men and Women: Overview. Environ Health Perspect. 101(2), 59-64.

Newton, C. R., Sherrad, W., Glavac, I. (1999): The Fertility Problem Inventory:
measuring perceived infertility-related stress. Fertility and Sterility, 72(1), 54-62.
Oddens, B.J., Tonkelaar i., Nieuwenhuyse H. (1999): Psychosocial experiences in
women facing fertility problems—a comparative survey. Human Reproduction. 14(1),
255-261.

Omoaregba, J. O., James, B. O., Lawani, A. O., Morakinyo, O., Olotu, O. S. (2011):
Psychosocial characteristics of female infertility in a tertiary health institution in
Nigeria. Annals of African Medicine, 10(1), 19-24.

Papay Nikolett (2012a): A termékenységi problémak egészségpszichologidja In:
Demetrovics Zs, Urban R. (szerk.) Az egészségpszichologia elmélete és alkalmazasa
1. Klinikai egészségpszichologia. Budapest, ELTE Eotvos Kiado, 83-1109.

Papay Nikolett (2012b): A reproduktiv egészség és a termékenységi problémak
pszichoszocidlis kontextusa. Doktori értekezés. ELTE PPK.

Peterson, B.D., Pirritano, M., Christensen, U., Schmidt, L. (2008): The impact of
partner coping in couples experiencing infertility. Human Reproduction, 23(5), 1128-
37.

Peterson, B.D., Eifert, G. H. (2011): Using Acceptance and Commitment Therapy to
Treat Infertility Stress. Cognitive and Behavioral Practise, 18, 577-587.

Rabe, T. Gor, U.B., Urbancsek, J., Runnebaum, B.: Assisted Reproduction. In:
Runnebaum, B., Rabe, T.(1997): Gynecological endocrinology and reproductive
medicine. 2. Springer-Verlag, Heidelberg. pp. 297-343.

Sanders, K. A., Bruce, N. W. (1999): Psychosocial stress and treatment outcome

following assisted reproductive technology. Human Reproduction, 14 (6), 1656-62.
32


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stress%20and%20Other%20Environmental%20Factors%20Affecting%20Fertility%20in%20Men%20and%20Women%3A%20Overview
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=B.D.+Peterson&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=M.+Pirritano&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=U.+Christensen&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=L.+Schmidt&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18325885
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=K.A.+Sanders&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=N.W.+Bruce&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10357996

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Schmidt, L. (2006): Infertility and assisted reproduction in Denmark. Doctor of
Medical Science, 53, 390-417.

Schmidt, L., Holstein, B. E., Christensen, U., Boivin, J. (2005a): Communication and
coping as predictors of fertility problem stress: cohort study of 816 participants who
did not achieve a delivery after 12 months of fertility treatment. Human Reproduction,
20(11), 3248-56.

Schmidt, L., Holstein, B., Christensen, U., Boivin, J. (2005b): Does infertility cause
marital benefit? An epidemiological study of 2250 women and men in fertility
treatment. Patient Education and Counseling, 59, 244-251.

Smeenk, J. M. J., Verhaak, C. M., Vingerhoets, A. J. J. M., Sweep, C. G. J., Merkus, J.
M. W. M., Willemsen, S. J., Minnen, A. V., Straatman, H., Braadt, D. D. M. (2005)
Stress and outcome success in IVF: the role of self-reports and endocrine variables.
Human Reproduction, 20(4), 991-6.

Smeenk, J.M., Verhaak, C.M., Eugster, A., van Minnen, A., Zielhuis, G.A., Braat,
D.D. (2001): The effect of anxiety and depression on the outcome of in-vitro
fertilization. Human Reproduction, 16, 1420-1423.

Stephen, E. H., Chandra, A. (1998): Updated projections of infertility in the United
States: 1995-2025. Fertility and Sterility, 70, 30-34.

Szalma Ivett, Takacs Judit. (2012) A gyermektelenséget meghatiroz6 tényezok
Magyarorszagon. Demogrdfia, 1, 44-68.

Szendi Gébor (2007): A ndéi funkciondlis medddség evollicids éErtelmezése.
Mentalhigiéné és Pszichoszomatika, 8(1), 5-48.

Szigeti F. Judit, Konkoly-Thege Barna (2012): A medddéség pszicholdgiai aspektusai:
szakirodalmi attekintés. Magyar Pszicholégiai Szemle,67(3), 561-580.

Terry, D. J., Hynes, G. J. (1998): Adjustment to a low-control situation: reexaming the
role of coping responses. Journal of Personality and Social Psychology, 74, 1078-
1092.

Torok Péter, Major Tamas (2013) Uj lehetdségek a néi meddéség ambulans
kivizsgalasaban. Orvosi Hetilap, 154(33), 1287-1290.

Van Balen, F. (2002): The Psychologization of Infertility. In: M. C. Inhorn, F. V.
Balen (Eds), Infertility around the Globe. Berkeley, Los Angeles, London, University
of California Press, 79-98.

33



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Van Balen, F., Trimbos-Kemper, T. C. M. (1994): Factors influencing the well-being
of long-term infertile couples. Journal of psychosomatic obstetrics and gynaecology,
15,157-164.

Whiteford, L. M., Gonzalez, L. (1995): Stigma: The Hidden Burden of Infertility.
Social Science & Medicine Journal, 40(1), 27-36.

WHO (1975): The epidemiology of infertility. Report of WHO Scientific Group on the
Epidemiology of Infertility. Geneva: Technical Report Series; N0.582.

WHO (2009): Mental health aspects of women’s reproductive health. A global review
of the literature. Genf: WHO Press.

Wischmann T. H. (2003): Psychogenic Infertility-Myths and Facts. Journal of
Assisted Reproduction and Genetics, 20(12), 485-494.

Wischmann, T., Stammer, H., Scherg, H., Gerhardand, ., Verres, R. (2001)
Psychosocial characteristics of infertile couples: a study by the "Heidelberg Fertility
Consultation Service'. Human Reproduction, 16 (8), 1753-1761.

Zucker, A. N. (1999): The psychological impact of reproductive difficulties on
women's lives. Sex Roles, 40(9-10), 767-786.

34


http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=T.+Wischmann&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=H.+Stammer&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=H.+Scherg&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=I.+Gerhard&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=R.+Verres&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/
http://humrep.oxfordjournals.org/

