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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ACTH: adrenocorticotropic hormone (adrenokortikotrop hormon)

AFC: antral follicle count (antralis follikulusok szama)

AMH: anti-Mullerian hormone (anti-Miillerian hormon)

ANOVA: analysis of variance (varianciaanalizis)

ART: Asszisztalt reprodukcids technikak

BDI: Beck Depression Inventory (Beck Depresszidé Kérdoiv)

BMI: body mass index (testtomeg-index)

CRH: corticotropin-releasing hormone (kortikotropint felszabaditd hormon)

EFT: Erzelmekre Fokuszalo Parterapia

ESHRE: European Society of Human Reproduction and Embryology (Eurépai Human
Reprodukcioés és Embriologiai Tarsasag)

ET: embrio-transzfer

FSH: follicle-stimulating hormone (follikulus-stimulalé hormon)

GnRH: gonadotropin-releasing hormone (gonadotropint felszabaditdo hormon)
GYEMSZI: Gyogyszerészeti és Egészségligyi MinOség- és Szervezetfejlesztési Intézet
hCG: human chorionic gonadotropin (human chorialis gonadotropin)

HPA-tengely: hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg tengely

HPG-tengely: hipotalamusz-hipofizis-gonad tengely

ICMART: International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology
(Asszisztalt Reprodukcios Eljarasokat Monitorozé Nemzetkozi Bizottsag)

ICSI: Intracytoplasmic sperm injection (Intracitoplazmatikus spermium injekcio)

IVF: in vitro fertilizacio

KSH: Kd&zponti Statisztikai Hivatal

LH: luteinizing hormone (luteinizalé6 hormon)

M: mean (atlag)

MMK: Megkiizdési Modok Kérddiv

NS: not significant (nem szignifikans)

OBDK: Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi és Dokumentacids Kozpont
PANAS: Positive and Negative Affect Schedule (Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala)
PARI: Parental Attitude Research Instrument (Sziil6i Attitiid Kérd6iv)

PIK: Pszichologiai Immunkompetencia Kérddiv



rFSH: recombinant follicle-stimulating hormone (rekombinans follikulus-stimulalé hormon)
rLH: recombinant luteinizing hormone (rekombinans luteinizalé hormon)

SD: standard deviation (szoras)

STAI: State and Trait Anxiety Inventory (Allapot-Vonas Szorongas Kérd6iv)

T1: 1. tesztfelvételi alkalom (IVF-kezelés kezdetén)

T2: 2. tesztfelvételi alkalom (embrio-transzfer elott)

T3: 3. tesztfelvételi alkalom (terhességi teszt elott)

UhMG: urinary human menopausal gonadotropin (vizelet eredeti human menopauzalis
gonadotropin)

WHO: World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)
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., Mikor megsziiletik egy varva vart gyermek,
az élet dolgai uj értelmet nyernek.

Apasziv, anyasziv dobban meg egy parban,
uj fennyel ragyognak a vilagra harman.”

(Ismeretlen szerzo)

1. BEVEZETES ES TEMAFELVETES

A gyermekvallalas a legtobb ember szamara az emberi élet kiteljesitését jelenti (Kovats
¢és Krizsan, 2006). A reprodukciora valo képesség a feln6tt identitas fontos részét képezi, igy a
nem kivant gyermektelenség egyrészt megzavarhatja az egyén pszichoszocialis fejlodését, a
felnéttkor kozponti életfeladatat, az alkotoképesség kibontakozasat (Cole és Cole, 2006).
Emellett a reprodukciés nehézség akadalyozza a csaladi életciklusvaltast is, azaz a csaladi
rendszer boviilését a kozos gyermek sziiletésével (Goldenberg és Goldenberg, 2008).

A téma relevanciajat tamasztja ala, hogy az infertilitas (medd6ség) napjainkban
vilagméretli népegészségiigyi problémat jelent, a vilag népességének hozzavetdlegesen 10%-at
érinti (Direkvand-Moghadam, Sayehmiri és Delpisheh, 2014). A medd6 parok szama 1990-
2010 kozott vilagszerte emelkedd tendenciat mutat, 1990-ben 42,0 millié part érintett, mig
2010-ben mar 48,5 milliot, a legmagasabb prevalencidaval Kelet-K6zép-Eurdpaban (beleértve
Magyarorszagot is), Kozép- és Dél-Azsiaban, a Kozel-Keleten és Afrikaban (Mascarenhas,
Flaxman, Boerma, Vanderpoel és Stevens, 2012). A statisztikai adatok szerint Magyarorszagon
minden hatodik par reprodukcios problémakkal kiizd (Kovacs, 2006). Az infertilitas névekvo
prevalenciajanak lehetséges magyarazatai kozé tartozik a petevezeték elzarodasat okozo
fert6z0 megbetegedések incidencidjadban és prevalencidjaban bekovetkezett valtozasok, a
spermiumok mindségének romlasa, a gyermekvallalas idopontjanak kitolodasa, valamint az
abortusz magasabb incidenciaja (Mascarenhas és mtsai, 2012).

A korszerli medddségi kezelések reményt adnak az elkeseredett paroknak arra, hogy
naluk is 1étrejojjon a vagyott gyermekaldas. Ugyanakkor az infertilitas és annak kezelése
rendkiviil megterhel6 élethelyzetet, testi-lelki szenvedéssel jaro krizist jelent (Bernard és
Krizsa, 2006), és a parkapcsolatot is veszélybe sodorhatja (Luk és Loke, 2015; Onat és Beji,
2012). A legtobb pszichologiai vizsgalat a ndket helyezi a kdozéppontba, mig a férfi partnerek
hattérbe szorulnak. Mivel azonban Ok is érintettek €s részt vesznek a medddségi kezelés
biologiai folyamatanak lebonyolitasaban, szerepiik meghatarozo jelentdségii, ezaltal fontos a

par mindkét tagjanak kutatasokba valo bevonasa.



A meddoség pszichologiai vonatkozdsai mar az egyetemi évek alatt felkeltették
kivancsisagomat ¢s tudomanyos érdeklodésemet. Késébb pszichologusként, par- ¢s
csaladterapeutaként is azzal szembesiiltem, hogy a pszichologiai tamogatas elengedhetetlen,
egyelodre integralatlan része az érintettek ellatasanak, és sziikség van az ujszer(i, magyar mintan
kapott tudomanyos eredményekre ahhoz, hogy elméleti és gyakorlati tampontokat tudjunk
nyujtani 8 medddségi kdzpontok pszichoszocidlis ellatasahoz.

Doktori értekezésemben a reprodukcios problémat és annak kezelését bio-pszicho-
szocialis kontextusba helyezve értelmezem, hiszen az orvosi megkozelités mellett nem
hagyhatjuk figyelmen kiviil a folyamat egyénre, parra és csaladra gyakorolt hatasait.

A témaban két empirikus vizsgalatot folytattunk le: egy keresztmetszeti elévizsgalatot és
egy hosszmetszeti 0 vizsgalatot. Az el6vizsgalatban arra kerestiik a valaszt, hogy az asszisztalt
reprodukcios kezelés (pontosabban in vitro fertilizacio, IVF) segitségével sziilové valt parok
milyen kiilonbségeket mutatnak a megkiizdési stratégidk, a pszicholdgiai immunvonas mintazat
¢s a neveldi attitlidok vonatkozasdban a természetes mddon sziilové valt parokhoz képest.
Feltételeztikk, hogy a medddség krizisének megtapasztalasa és a sziilové valds eltérd
koriilményei befolydsoljak az emlitett pszicholdgiai valtozokat. Ezt kdvetden az eldvizsgalat
eredményeit, tapasztalatait felhasznalva terveztik meg hosszmetszeti (f0) vizsgalatunkat,
melynek egyik célja a meddd parok érzelmi allapotanak feltérképezése volt az IVF-kezeléshez
illeszkedden, a magyar atlag- és betegpopuldcidohoz viszonyitva. Emellett arra is kerestiik a
vélaszt, hogy hogyan valtozik a reprodukcids problémaval kiizdé parok érzelmi allapota az
IVF-ciklus folyamén, annak kimenetelével 6sszefiiggésben.

A kutatdas egyik f6 célkitiizése olyan adaptiv megkiizdési stratégiak és
személyiségvonasok azonositasa, melyek hozzajarulhatnak a medddségi kezeléssel valo
eredményes megkiizdéshez a gyermekvallalds iddszakaban, tovabba az IVF-kezelésben részt
vevd parok mentalis egészségének és a kezelés hatékonysaganak javitdsdhoz az eredmények
prevencids programok és pszichoszocialis intervenciok megtervezéséhez valo felhasznalasa
réveén.

A kutatas masik {6 célkitlizése annak feltérképezése, hogy a parok érzelmi kapcsolati
dinamikajanak milyen szerepe van a gyermekvallalds terén, tovabba milyen Osszefiiggés
azonosithaté az IVF-beavatkozéds soran mutatott érzelmi reakciok €és a kezelés sikeressége
kozott. Ezen eredmények alapjan igyeksziink kovetkeztetéseket levonni a kezelés kimenetelét
befolyasold pszichoszocialis tényezOkre vonatkozoan, valamint javaslatokat tenni a

pszicholdgiai segitségnyujtds megtervezéséhez.



Vizsgalatunkkal szeretnénk felhivni a figyelmet a kezelés alatt 4ll6 parok pszicholdgiai
tamogatasanak fontossagara interdiszciplinaris szemléletben. Altalanos célunk hozzajarulni
ahhoz, hogy az asszisztalt reprodukcios kézpontokban dolgozo egészségiigyi kezelGszemélyzet
jobban megértse a meddd parok altal megélt pszicholdgiai folyamatokat, és ez altal még
hatékonyabb segitségnyujtas valésulhasson meg.

Az értekezés elsé részében a téma szakirodalmi attekintése olvashatd, melyben
ismertetésre keriil az egészségpszichologiai megkozelités, a medddség klinikai definicioja,
eléfordulasi gyakorisaga, legfontosabb etiologiai tényezdi, valamint a medddségi kivizsgalas
¢s kezelés hazai gyakorlata. A dolgozat nagy hangsulyt fektet a medddség €s az asszisztalt
reprodukcios technikdk pszicholdgiai kovetkezményeire, valamint a kezelésben részt vevo
parok megkiizdési mechanizmusaira, nevelési sajatossagaira. Részletesen targyalja tovabba az
asszisztalt reprodukcié kimenetelét befolyasoldé pszicholdgiai tényezdkre vonatkozd
legaktudlisabb vizsgalati eredményeket.

Az értekezés masodik felében az altalunk végzett két empirikus kutatas részletes
bemutatdsa olvashatd. A dolgozatban ismertetésre keriil a vizsgalatok lefolytatdsanak menete,
az eldvizsgalatban végzett, mesterséges és természetes megtermékenyiilés utjan sziildve valt
parok 6sszehasonlitasara vonatkozo elemzések, majd a f6 vizsgalatnak az IVF-kezelés alatt allo
parok érzelmi allapotara vonatkoz6 eredményei. A levont kovetkeztetések bemutatasa utan, a

dolgozat zard része az eredmények klinikai implikacioit, erésségeit €s korlatait 6sszegzi.
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2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. Az egészségpszichologia szemlélete

Az egészségpszicholégia ,.a pszichologia specifikus — edukécids, tudomanyos é€s
gyakorlati — hozzajarulasa (1) az egészség fejlesztéséhez és fenntartasahoz, (2) a betegségek
megeldzéséhez ¢és kezeléséhez, (3) az egészség, betegség ¢és a kapcsolodd
milkddészavarok etiologiai és diagnosztikus korreldtumainak azonositdsdhoz, tovabba (4) az
egészségiigy és az egészségpolitika elemzéséhez és fejlesztéséhez” (Matarazzo, 1982, p. 4).

Az egészségpszicholdgia szemléletét jelentdsen meghatarozza az Engel (1977) altal leirt
bio-pszicho-szocidlis modell, amelynek értelmében az egészség és betegség alakitasaban a
biomedikalis modell altal hangstlyozott fizikai, kémiai és bioldgiai tényezdk mellett a
pszichologiai és tarsadalmi tényezok kolcsOnhatasai is szerepet jatszanak (1. abra). Ezen
megkozelités alapjan a betegség tarsas, tarsadalmi €s kulturalis kontextusba agyazott, és egy-
egy betegség gyogyitasa soran fontos figyelembe venni az egészség €és betegség pszichologiai
aspektusait is, beleértve tobbek kozott a paciens kognicioit (pl. a betegséggel kapcsolatos
hiedelmek), érzelmi valaszait (pl. a kezelés kimenetelével kapcsolatos félelmek) és
viselkedéseit (pl. egészségkarositd viselkedésformak) (Kallai, Varga és Olah, 2007; Ogden,
2012; Tury és Novak, 2009; Urban, 2017). Ugyanakkor az egészségpszichologia azt is
implikalja, hogy az egészségrol és az azt meghatarozo tényezokrdl rendszerszinten javasolt
gondolkodni (Urban, 2017). Mindemellett kiemeli, hogy az egyén aktivan részt vesz a
betegséggel valdo megkiizdés folyamataban, figyelembe véve sajat érdekeit, a rendelkezésre allo

lehet6ségeket (Kallai és mtsai, 2007).

/ \ / Pszichologiai \ / Szocialis \

Biologiai tényezok: tényezok:
tényezok:
. | ® Viselkedés n | Tarsadalmi
e Virusok N "| e Hiedelmek = = osztaly
e Baktériumok e Megkiizdés e Foglalkoztatas
o [ézidk e Stressz e Etnikai

\ J \. Fajdalom / & hovatartozas /

1. abra. Az egészség és betegség bio-pszicho-szocialis modellje
Forrds: Ogden, 2012
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A pszicholdgia jelentOs szerepét az egészség és betegség vonatkozasaban, valamint a test
¢s lélek kapcsolatdit méas tudoményteriilet is hangstlyozza, beleértve a pszichoszomatikus
medicinat €s a magatartas-orvoslast, melyektdl fontos differencidlni az egészségpszichologiat.
A pszichoszomatikus medicina els6ként kérddjelezte meg a tradicionalis biomedikalis modellt
¢s ismerte fel a test-l¢lek kapcsolatot, valamint a pszichoszocialis tényezok relevanciajat a
betegségek kialakulasaban, lefolyasaban és kezelésében (Ogden, 2012). A pszichoszomatikus
orvoslas szorosan kapcsolodik az egyes paciensek fekvo- és jarobeteg ellatasanak klinikali
gyakorlatdhoz (Deter, 2016), de maga a pszichoszomatikus medicina nem egyenértékli a
pszichologusi tevékenységgel (Urban, 2017). A magatartds-orvoslds az egészséggel ¢és
betegséggel kapcsolatos biomedikalis €s magatartasi ismereteket hasznalja fel a megel6zés, az
egészségfejlesztés, a diagnosztika és a kezelés folyaman (Dekker, Stauder és Penedo, 2017). A
pszichoszomatikus medicinahoz képest egy szélesebb korli tudomanyteriiletet dlel fel, amely
nagyobb ¢érdeklddést mutat a népegészségligyi kérdések ¢és az emberi viselkedés
tanulmanyozasa irant (Deter, 2016). A magatartas-orvoslas elsGsorban abban kiilonbozik az
egészségpszichologiatdl, hogy meghatirozasaban kiemelt jellemzé a multidiszciplinaris
megkdzelités, mig az egészségpszichologia esetében a hangsily a pszicholdgia szakteriiletén
van (Dekker és mtsai, 2017), valamint nagyobb szerepet tulajdonit a prevencionak (Kallai és
mtsai, 2007).

Az egészségpszichologia az egészségiigyi ellatd rendszer integrans részeként elsésorban
azzal foglalkozik, hogy az egyén hogyan képes testi betegség esetén fenntartani a pszichologiai
stabilitasat, az ¢letvezetését, az élet értelmébe vetett hitét (Kallai és mtsai, 2007). Legfontosabb
céljai a kovetkezOk (Ogden, 2012):

1) Aviselkedés szerepének vizsgalata a betegségek kialakulasaban (pl. a dohanyzas szerepe

a szivkoszoruér-betegség kialakulasaban)

2) Egészségkarosito viselkedések elorejelzése (pl. dohanyzas, alkoholfogyasztas)

3) A pszichologia és a fiziologia kolcsonhatasanak felmérése (pl. a stressz altal okozott
fizikai valtozasok)

4) A pszichologiai tényezOk szerepének megértése a betegség megélésében (pl. a pszichés
tiinetek csokkentése a betegség pszicholdgiai kovetkezményeinek megértése révén)

5) A pszicholdgiai tényezOk szerepének felmérése a kezelés soran (pl. ujabb szivroham
esélyének csokkentése stresszkezeléssel)

6) Az egészségviselkedés eldsegitése

7) Betegségek megel6zése
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Az egészségpszichologianak két jelent6s iranyvonala figyelhetd meg: a Klinikai
egészségpszichologia ¢és a népegészségiigyi (egészség) pszichologia. A  Klinikali
egészségpszichologia tokuszaban elsdsorban a szomatikus €s a pszichoszomatikus egészségi
problémak megeldzése és kezelése all, melyben a pszicholdgus szorosan egyiittmiikddik az
egészségligyl kezeloszemélyzettel (Demetrovics, Urban, Rigd és Olah, 2012). A klinikai
egészségpszichologiat fontos elkiiloniteni a klinikai pszicholdgiatol, mely a mentalis zavarok
diagnosztizalasaval és kezelésével foglalkozik (Urbéan, 2017). Az egészségpszicholdgia masik
fontos irdnyzata, a Népegészségiigyi (egészség) pszichologia a betegségek megeldzéséhez és a
lakossag egészségének fejlesztéséhez jarul hozza a pszicholdgiai eszkozok felhasznaldsaval

(Demetrovics és mtsai, 2012).

2.1.1. Reproduktiv egészségpszicholégia

Az egészségpszichologia konceptudlis folyamatai és elméletei megfeleld alapot
biztositanak a reproduktiv egészséggel kapcsolatos problémdk targyalasahoz (van den Akker,
2012). A reproduktiv egészségpszicholégia egy olyan interdiszciplinaris tudomanytertilet,
amely a reproduktiv egészség, azon beliil tobbek kozott a varandossag, a menopauza, a
négyogyaszati daganatos betegségek, a medddség és az asszisztalt reprodukciod pszichoszocialis
aspektusaival foglalkozik (Papay és Rigo, 2015).

A reproduktiv egészség alatt a teljes testi, lelki és szocialis jollét allapotat értjiik a
reproduktiv szervrendszer mitkodésével Osszefliggésben, amely magaban foglalja egyrészt a
kielégitd szexualis ¢€letre, masrészt a reprodukcidra vald képességet (Astbury, 2009). A
reprodukcioval kapcsolatos egészség €s a pszichoszocidlis tényezdk kozott korkords oksagi
kapcsolat feltételezhet6. A reproduktiv funkciora befolyassal birnak egyrészt az egyéni
pszicholdgiai tényezdk (pl. személyiségjellemzdk), a viselkedéses tényezdk (pl. szexudlis
magatartas, egészségmagatartas) és a szocidlis tényezOk (pl. parkapcsolati zavar, tarsas
tamogatas, szociodemografiai tényezok), mely tényezékre a reproduktiv rendszer mitkodése
szintén hatast gyakorol (Papay, 2012; van den Akker, 2012).

Kutatasunkban a medddéségi problémat egészségpszichologiai megkdzelitésben, bio-
pszicho-szocialis kontextusba helyezve értelmezziik. Ennek értelmében, a reprodukcios
problémanak nem csupan orvosi, de szdmos pszichés és tarsas vetiilete egyarant van. Etiologiai
tényezdi és pszichologiai kovetkezményei sokrétliek, melyet alatdmaszt a medddségnek Papay
(2012) altal megfogalmazott pszichoszocialis definiciéja is, amely magaban foglalja a

reproduktiv miikodészavar intrapszichés, parkapcsolati és tarsas szintereken kifejtett hatasat is.
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Mindemellett azt is feltételezziik, hogy a medddségi kezelés kimenetelét, a kezelés soran
eléforduld érzelmi reakcidkat, pszichopatologiai tiineteket befolyasolhatja az egyén
megkiizdési képessége.

A meddéség bio-pszicho-szocialis modellje (2. abra) Verhaak és Burns (2006) nyoman
a stressz-megkiizdés elméletre és a korabban mar ismertetett bio-pszicho-szocialis
megkozelitésre éplil, melyek tampontot nyujtanak a medddség sokoldalu, komplex
tapasztalatinak megértéséhez. A stressz-megkiizdés elmélet értelmében az egyén stresszorra
adott reakciojat nagymértékben meghatarozzak a személyiségjellemz6i, a megkiizdési
képességei, valamint az, hogy a személy miként értékeli az adott életeseményt és mozgodsithatd
személyes forrasait (Olah, 2005). A reprodukciés nehézség egy jelentds életkrizisként
konceptualizalhatd, amely fontos életcélok megvaldsulasat fenyegeti, felszamolja az egyén
er6forrasait és fokozott érzelmi distresszhez vezethet (Stanton és Dunkel-Schetter, 2013). A
medd6ség bio-pszicho-szocialis modellje azonositja azokat a belso és kiils6 tényezoket, melyek
befolyasoljak a medddségre adott érzelmi reakciokat, valamint a medddségi kezelés
kimenetelét. A szerzok kiilonbséget tesznek a belso, stabil, diszpoziciondlis faktorok (pl.
személyiségjellemzdk) és a kiilsd faktorok kozott (pl. tarsas tamogatés, betegséggel 6sszefiiggd
stresszorok). A modellben kozvetitd tényezdként jelenik meg az egyén megkiizdési képessége,
tovabba a medddséggel kapcsolatos helyzet értékelési folyamatai ¢s a medddségrol alkotott
kogniciok, melyek az endokrin és immunvalaszok, valamint a paciens egészségmagatartasa
révén befolyasoljak a medddség kimenetelét. A kimenetel nem csupan a biomedikalis
paraméterekre (pl. teherbeesés) korlatozodik, hanem magaban foglalja a medddség
pszichoszocialis kovetkezményeit (pl. stressz, depresszid, szorongds) is (Verhaak és Burns,
2006).
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Belso tényezok

(pl. személyiség-

jellemzok) 7 N
Endokrin és
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Megkiizdés kimenetele
Kogniciok |7 (biomedikalis,
. érzelmi)
Egészség-
magatartas
Kiils6 tényezok
(pl. tarsas N

tamasz, Kiilso
stresszorok)

2. abra. A medddség bio-pszicho-szocialis modellje
Forras: Verhaak és Burns, 2006

2.2. A reprodukcié problémaja: a medddség

2.2.1. A meddoség klinikai definicioja és epidemiologiaja

Az ICMART (International Committee for Monitoring Assisted Reproductive
Technology) és a WHO (World Health Organization) altal kozosen kidolgozott, a meddéség és
ameddodségi ellatas teriiletén alkalmazhat6 nemzetkdzi Szakszotar alapjan, meddéségraol orvosi
értelemben akkor beszéliink, amikor 12 honapos rendszeres, fogamzasgatlas nélkiili nemi élet
ellenére nem jon létre a klinikai terhesség. Ez alapjan a meddéség betegségként definialhato,
amely az egyén reprodukcios képességének karosodasa kovetkeztében fogyatékossaghoz vezet.
Ezen beliil megkiilonboztetiink elsddleges €s masodlagos medddséget. Elsodleges (primer)
meddoségrol akkor beszéliink, ha a korel6zményben még nem fordult eld klinikai terhesség €s
az egyén teljesiti a meddéség diagnosztikai kritériumait, mig mdsodlagos (szekunder)
medddség akkor diagnosztizalhatd, ha az anamnézisben szerepel klinikai terhesség, de ezt
kovetéen nem sikeriil tovabbi fogamzast elérni (Zegers-Hochschild és mtsai, 2017).
Ugyanakkor fontos kiilonbséget tenni a medddség és a tudatosan vallalt gyermektelenség
kozott, mivel azok eltérd pszichologiai kovetkezményekkel birnak (van den Akker, 2012).

A medddség becsiilt prevalenciaja vilagszerte 9%, a fejlettebb orszdgokban 3,5-16,7%

kozott, mig a kevésbé fejlett orszagokban 6,9-9,3% kozott mozog. A medddség eléfordulasara
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vonatkozo ezen becsléseket 6sszesen 25, tobb mint 170 ezer nd bevonasaval végzett felmérésre
alapoztak (Boivin, Bunting, Collins és Nygren, 2007). Ami a hazai statisztikat illeti,
hozzavetdlegesen 150 ezer meddd hazaspar ¢l Magyarorszagon (Boér, 2011), tovabba a
medddség okan gyermektelen ndk aranya hazankban 4-5% koriil mozog (Kapitany és Spéder,
2009).

A meddéség magas el6fordulasi gyakorisdga demografiai szempontbdl sem
elhanyagolhat6, ugyanis a népesség szama csokkend tendenciat mutat, mely tébbek kozott az
alacsony termékenységgel és a tartdsan magas halandosaggal magyarazhato (KSH, 2016).
Magyarorszagon az utobbi években a sziiletések éves szama stagnal (Kapitany és Spéder,
2018). A népesség utanpotlasat az biztositana, ha a teljes termékenységi aranyszam elérné a
2,1-es értéket (KSH, 2016). Hazankban ez a mutat6 — bar folyamatosan emelkedik — 2016-ban
1,53 volt, mellyel az Eurdpai Unio 1,6-es atlaga alatt helyezkediink el (3. dbra) (Kapitany és
Spéder, 2018).

Spanyolorszag 1,34
Olaszorszag 1,34 - 181-
Portugdlia 1,36 '
Ciprus 137 = 161-180
Malta 137 = 1,41-1,60
Gorégorszag 1,38 -1,40
Lengyelorszag 1,39
Luxemburg 141
Horvatorszag 142
Szlovakia 148
Magyarorszag 1,53
Ausztria 1,53
Bulgaria 1,54
Finnorszag 1,57
Szlovénia 1,58
Németorszag 1,60
Esztorszag 1,60
Csehorszag 1,63
Romania 1,64
Hollandia 1,66
Belgium 1,68
Litvania 1,69
Lettorszag 1,74
Dania 1,79 / e
Egyestilt Kiralysag 1,79 N s
Irorszag 181 Forrds: Eurostat.
Svedqrszag : 185 Megjeqgyzés: Az Eurostat altal Magyarorszagrél kozolt adatok kis mértékben eltérnek a KSH-adatoktol.
Franciaorszag 1,92 o o ) o o
Ennek okat lasd a Szlletések hataron innen és tul c. keretes irdsban.

3. abra. Teljes termékenységi aranyszamok alakuldsa az Eurdpai Unié tagallamaiban 2016-
ban

Forras: Kapitany és Spéder, 2018
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Az alacsony sziiletésszamban tobb tényezd is szerepet jatszik. Egyrészt jelentdsen
kitolodott a gyermekvallalas iddpontja, dontden a ndk munkéba éallasa, szakmai karrierépitése
(Bernard és Krizsa, 2006) és a nemi szerepek atalakulasa (Ranschburg, 2008) kovetkeztében.
Nagyon sok né 35 év felett sziili meg elsé gyermekét, amikor a fertilitds esélyei sokkal
alacsonyabbak (Bernard és Krizsa, 2006). Az els6 gyermek vallalasanak atlagos kora 2017-ben
a nok esetén 28,6 év, mig a férfiak esetében 34,4 év volt (4. dbra). A magyarorszagi értékek

megfeleltethetok az eurdpai atlagnak (Kapitany €s Spéder, 2018).

["."
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= NGk, elsd gyermek Nok, 6sszes gyermek Férfiak, 6sszes gyermek

4. abra. A nok és a ferfiak atlagos életkora Magyarorszagon gyermekiik sziiletésekor 2000-
2017 kozott
Jelmagyardzat: * Az ismert apak esetében.

Forras: Kapitany és Spéder, 2018

Masik hasonlé magyarazo elv lehet, hogy a csalad szerepe leértékelddott, illetve a valasok
eléfordulasi gyakorisdga is megndtt. A szocidlis és tarsadalmi okok mellett kiilonboz6
életmodbeli tényezdk (pl. dohanyzés), kornyezeti tényezok (pl. a fertilitast veszélyeztetd
munkahelyi artalmak), valamint a termékenységet csokkentd megbetegedések (pl.
endometriozis) is negativ hatassal vannak a sziiletésszam alakulasara (Bernard és Krizsa, 2006).
Kiemelked6 szerepiik van a viselkedéssel Osszefiiggd medddségi korokoknak is, beleértve az
alultaplaltsagot és a talsulyt, a drogfogyasztast, valamint a szexualis zavarokat (Schilling, Toth,

Rosner, Strowitzki és Wischmann, 2012).
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2.2.2. A medddség etiologiai tényezoi

A meddéség oka 30%-ban n6i, masik 30%-ban férfi eredetii, mig tovabbi 30%-ban a par
mindkét tagjanal megfigyelheté valamilyen testi elvaltozas. Az esetek 10%-aban orvosilag
megmagyarazhatatlan meddéségrol beszélhetiink (Wischmann és Kentenich, 2017).

A medddség okait két tagabb kategoridba sorolhatjuk. Egyrészrél beszélhetiink organikus

okokrol, masrészrol pedig lelki okokrol.

A meddéség organikus okai

A testben keresend? elvaltozasok koziil is megkiilonboztethetiink ndi, illetve férfi eredetii
terméketlenséget.

A ndi eredetii meddoség lehetséges okai kozott emlitheték az anovulacios okok
(peteérés hianya), a petevezeték eredeti medddség, a méhnyak eredetii medddség, a méh
funkcionalis, alaki fejléddési rendellenességei és daganatos elvaltozésai, a hiively gyulladdsos
megbetegedései, valamint az endometriozis (Bencsik, 2003; Bernard és Krizsa, 2006; Borsos
¢s Urbancsek, 2007; Czeizel, 2008). A medddségi kivizsgalasok soran a ndi eredetti medddségi
esetek 30-40%-aban a tiiszOérés zavarat detektaljak, mely gyakran vérzési rendellenességgel is
tarsul (Gimes és Sipos, 2012). A petefészek rendellenességeihez sorolhato a policisztas ovarium
szindroma (PCOS) is, amely egy olyan gyakori endokrinoldgiai korképet jelent, amely
anovulacioval, hiperandrogenizmussal és az ovariumok policisztas morfologiajaval
jellemezhet6 (Jakab, 2012b; Jakab, Molnar és Toth, 2005). Kiemelt figyelmet érdemel a noi
¢letkor szerepe, mivel a petefészek tartalékkapacitasanak csokkenése, a petesejtek genetikai
allomanyanak emelkedd vulnerabilitdsa az életkor elérehaladtaval szintén akadalyozhatjak a
terhesség 1étrejottét (Jakab, 2017), tovabba a magasabb ¢életkor az IVF egyik jelentds
indikaciojat jelenti (Ben-Ami, Raziel, Gidoni, Fauser és Ron-El, 2017). A ndi eredetii
medddség masodik leggyakoribb okat jelentik a petevezeték megbetegedései (karosodas vagy
elzarodas), mely az esetek 30-40%-4aban azonosithatd. Ennek hatterében gyakran a szexudlis
uton terjedod betegségek (pl. clamydia infekcio) okozta kismedencei gyulladas vagy hasi miitétet
kovetden fellépd adhéziok allnak. SzélsGséges esetekben az endometridzis — amikor a méh
tregén kiviil, a hasiiregben is el6fordul méhnyalkahartya — is okozhat kismedencei
OsszenOvéseket, elzarva ez altal a petevezetdket. Az endometriotikus elvaltozasok jelentdsen
csokkentik az asszisztalt reprodukcié eredményességét, ezért ilyen esetekben a megfeleld

sebészeti ¢és gyogyszeres kezelés elengedhetetlen. A néi eredetli medddség tovabbi oka lehet a
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méhnyak anatomiai rendellenessége, amely gatolhatja a spermiumok optimalis transzportjat
(Gimes és Sipos, 2012). A méh funkcionalis rendellenessége esetén a magzatkezdemény
kezdeti fejlddése nem biztositott, ellenben a méh strukturalis eltérése (pl. hipoplazids méh,
mioma) ritkan okoz medddséget, esetenként a beagyazodast nehezitheti. A méh teljes hianya
azonban egyértelmiien medddséghez vezet (Czeizel, 2008).

A férfi eredetii medddség lechetséges okai a spermiumok szamanak, mozgasanak vagy
morfologiajanak rendellenességei, az Eunuch-betegség, a Klinefelter-kor, a rejtettheréjiiség, a
kiilonbozo heregyulladasok, valamint a fiatal férfiak korében emelkedd tendencidt mutatod
heretumor (Bencsik, 2003; Bernard és Krizsa, 2006; Borsos és Urbancsek, 2007; Czeizel, 2008;
Szilagyi, Jakab és Molvarec, 2016). A férfi eredetii infertilitasnak tobbnyire nincsen lathato
jele. Az esetek 75%-aban a spermiogenezis zavara azonosithatd, melyre negativ hatassal
lehetnek kiilonboz6d fertdzések, kornyezeti tényezok, genetikai rendellenességek, a here
visszértdgulata vagy a hereleszallds zavara. Hormondlis zavar a férfiaknal is el6fordulhat,
amikor a hipofizis elégtelen miikddése alacsony tesztoszteronszinthez vezet, mely kihat a herék
miitkodésére és a spermiumtermelddésre (Daru, 2012). Endokrin zavar talajan alakul ki az
eunuchoidizmus (Eunuch-betegség) is, melynek alapvetd jellemz6i az elhizas, a feminin
megjelenés és a spermiumképzddés zavara (Czeizel, 2008). Tovabbi ok lehet az onddvezeték
elzarodasa kovetkeztében fellépd spermiumiiriilés zavara, amely a meddo férfiak 1,5%-at érinti.
Az esetek 10%-aban kiilonb6z6é szexualis problémak fordulnak elé, mint példaul a korai
magOmlés és a merevedési zavar. A spermiumok mozgasara és termékenyit-képességére
kedvezdtlen hatdssal lehetnek bizonyos spermiumellenes antitestek, melyek leggyakrabban
mivi medddévé tétel és mellékhere sériilés vagy fertézés kovetkeztében termelddhetnek. A
leggyakoribb kromoszoma-rendellenesség a Klinefelter-szindroma, amely XXY kromoszoma-
aberraciot jelent és egyiitt jar a kisebb méreti herékkel, a nemi érés késésével, az
azoospermiaval (spermiumok teljes hidnya), a korosan megndvekedett emlékkel és az
arcszOrzet hianyaval (Chakravarty, Bhattacharya, Chakraborty és Bal, 2018; Daru, 2012). A
rejtettheréjliség gyakori fejlodési rendelleness€g, amely annak kovetkeztében alakul ki, hogy a
herék két éves kor utan sem szallnak le a herezacskoba és morfologiailag karosodnak (Daru,
2012).

A spermium-koncentracio jelentds (57%-o0s) csokkenése figyelheté meg 1980-2015 kozott
Eszak-Amerika, Eurépa, Azsia és Afrika teriiletén (Sengupta, Dutta és Krajewska-Kulak,
2017), melynek hatterében szamos kedvezétlen kornyezeti tényezd (pl. oxidativ stressz,
kiilonb6z6é vegyi anyagok, pszichologiai stressz, mobiltelefon elektromdgneses sugarzésa)

allhat. A kutatdsok azt bizonyitjak, hogy a spermiumoknak a kdrnyezeti tényezdkkel szoros
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Osszefiiggésben allo fokozott DNS-téredezettsége (fragmentacio) jelentds szerepet jatszik a
férfi eredetli medddség kialakulasaban (Cho és Agarwal, 2018). Az oxidativ stressz magas
szintje kedvezdtlen hatassal bir a spermiumok strukturdlis és funkciondlis integritasara,
karositja a spermium DNS- és RNS-transzkripciokat (atiras) és a telomereket (kromoszomavég)
(Bisht, Faig, Tolahunase és Dada, 2017). A férfi eredetii medddség Osszefliggésbe hozhatd az
endokrin rendszert karosito, tobbek kozott a konzervekben, miianyagokban, kozmetikumokban
szintézisét ¢€s hatdsmechanizmusat, amely ez altal a reproduktiv rendszer fejlodési
rendellenességeihez €és a spermiumok mindségének romlasdhoz vezethet (Rehman és mitsai,
2018). A fizikai és a pszichés stressz egyarant csokkentheti a férfiak termékenységi mutatoit
(Ilacqua, Izzo, Emerenziani, Baldari és Aversa, 2018). Emellett a mobiltelefonokbol szdrmazo
radiofrekvencias elektromagneses sugéarzas szintén negativan befolydsolhatja a spermiumok
szamat, motilitasat és életképességét (Adams, Galloway, Mondal, Esteves és Mathews, 2014;
El-Hamd és Aboeldahab, 2018).

A parok egyiittes medddségérol beszélhetink egyfeldl  immunologiai
Osszeférhetetlenség esetén, amikor spermiumellenes antitestek gatoljak a spermiumok
motilitadsat és teljesitoképességét. Masfeldl olyan esetekben, ha mindkét félnél komoly,

kezelésre szorul6 elvaltozas all fenn (Czeizel, 2008; Gimes és Sipos, 2012).

A medddség lelki okai

A medddség kialakuldsaban a lelki tényezdk szerepe is nagyon jelentds. Az infertilitas
10%-aban nem mutathaté ki organikus ok (C. Molnar, 2006). Ezt a jelenséget a
szakirodalomban  megmagyardzhatatlan,  funkciondlis,  idiopatias,  pszichogén  és
pszichoszomatikus medddségnek nevezik (Van Balen, 2002).

A meddéség és a lelki mechanizmusok kapcsolatara vonatkozéan Van Balen (2002)
négy 6 magyarazd modellt irt le, melyek a kdvetkezok:

1) Pszichogenikus modell: a medddséget kizarolag lelki tényezdkkel magyarazza, amely
meglehetdsen szélsdséges és napjainkban idejétmult feltételezes.

2) A megmagyardzhatatlan medddség pszichogenikus modellje: csak az orvosi okokkal
nem magyarazhaté medddség hattérében feltételez pszichés faktorokat, koztiik linearis
kauzalitast valoszintisit.

3) A pszichologiai kovetkezmények modellje: a medddség kovetkeztében fellépd

pszicholdgiai problémakat (pl. stressz, szorongas, depresszid, alacsony onértékelés) irja
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le. Ebben a modellben a kauzalitas iranya forditott, azaz azt valdsziniisiti, hogy a lelKi

tényezOk nem okozdi, hanem kdvetkezményes velejardi a medddségnek. Az infertilitast

ugy hatarozza meg, mint elsésorban genetikai, szomatikus vagy traumatikus artalmak
altal okozott zavart.

4) Ciklikus modell: a reprodukcios probléma és a pszichologiai jelenségek (foként a stressz)
kozott korkoros oksagi kapcesolatot feltételez. A modell értelmében a medddség egy olyan
negativ életesemény, amely noveli az egyén stressz-szintjét, amely pedig befolyasolja a
teherbeesés esélyét.

A pszichoanalitikus elméletek szerint ndi oldalrol szdmos pszicholdgiai tényezo allhat az
orvosi okokkal nem magyarazhatd infertilitds hatterében, tobbek kozott a tudattalan
intrapszichés konfliktusok, a néi vagy anyai azonosulds elutasitdsa, az apaval val6 azonosulas,
a férfi csaladtagokkal szembeni rivalizalas, a bizonytalan vagy dezorganizalt korai kotddés.
Ezen tényezOk mindegyike az anyasdggal kapcsolatos ambivalencidhoz vezethet (Apfel ¢és
Keylor, 2002). A nd részérdél tovabbi medddséget okozd pszichés problémak lehetnek a
szliléssel kapcsolatos félelmek, elfojtott szorongasok, a sziildszereppel jaro felelésségvallalas
belsd bizonytalansaga (Bencsik, 2003), a gyermek gorcsos akardsa (Boér, 2011), a szocialis
nyomas a gyermekvallalasra (Szendi, 2002; Szeverényi, 2012a), valamint a parkapcsolatba
vetett bizalom hianya (Ko6rosi, Kévariné Szalanczi és Vida, 2009). A férfiakra vonatkozdan
kevesebb elméleti megkozelités all rendelkezésre. Esetiikben azt figyelték meg, hogy sok
esetben dominans, talkontrollalo, rigid erkolesi szabalyok szerint nevelé anyak gyermekei
(Belonoschkin, 1962). Emellett a férfi eredetli medddségben megfigyelhetd lehet a sajat
férfiassdggal kapcsolatos elégtelenség érzése, amely problémat okozhat az erekcio
fenntartasaban, befolyasolva ez altal a fogamzasi esélyeket (Keylor és Apfel, 2010).

A funkciondlis vagy pszichoszomatikus medddség diagndzisra nem csupan szomatikus
eltérés hianyaban gondolhatunk, hanem egyéb organikus elvaltozas esetében is, tobbek kozott
a petevezeték motilitasanak zavara, a hypogonadizmus (a nemi hormonok termelédésének
elégtelensége), a szekunder amenorrhoea (korabban bekdvetkezett menstruacio elmaradasa) és
az anovulaci6 esetében (C. Molnar, 2006). A ndi pszichoszomatikus tiinetképzés hatterében
allo leggyakoribb intra- és interperszonalis konfliktusok az aldbbiak:

e A tényleges anyasag iranti fobia vagy stlyos ambivalencia
e Minddssze a terhességet kivanja, azonban a sziiléstdl €s az anyasagtol szorong
e Narcisztikus ndiség (a terhesség és sziilés procedurdja nélkiil szeretne gyermeket)

A szexualitassal szembeni averzid
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e Bizonytalan partnerkapcsolat
e Pszichiatriai megbetegedések (C. Molnar, 2006;
A lelki problémak koziil az ok gyakran a

C. Molnar és Urbancsek, 1997).

partnerkapcsolat pszichodinamikajaban

keresendd. A parkapcsolat olyannyira stabilnak tekinthetd, hogy gyakorlatilag ,,nincs

sziikséglik” gyermekre. Emellett a kapcsolaton beliil a szerepzavarok is jelentds szerepet

jatszhatnak a medddség kialakuldsaban (C. Molnar, 2006).

A Kkutatok kiemelkedd szerepet tulajdonitanak az emocionalis stressz antireprodukcios

hatasanak is, amely a centralis mechanizmusok révén

miikodését, a megtermékenyitd €s fogamzo képessége

befolyésolhatja a reprodukcios rendszer

t (Szeverényi, 2012a).

Hipotalamusz

Hipofizis

(+) ACTH

l tH, FsH (&)

GnRH (-)

=

]

Fertilitas

@ Kortizol Osztrogén,
progeszteron

©

csokkenése
Tesztoszteron

©

5. abra. A stressz és a fertilitasi problémak

Jelmagyarazat: + novekedes, - csokkenés

neuroendokrin dsszefiiggései

Roviditések: CRH: kortikotropint felszabadit6 hormon; ACTH: adrenokortikotrop

hormon; GnRH: gonadotropint felszabadité hormon; LH: luteinizald6 hormon; FSH:

follikulus-stimulalé hormon
Forrds: Sajat készitést abra (Joseph és Whirledge,
2014 alapjan)

2017; Szita, 2015; Toufexis és mtsai,

A hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) tengely aktivitdsa gatolja a

hipotalamusz-hipofizis-gonad (HPG) tengely mitkodését, azaz a stressz hatasara megvaltozik a

HPG-tengelyen a nemi szervek miikodése (5. abra).
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GnRH (gonadotropint felszabadité hormon) szekréciot, a hipofizisben befolyasolja a GnRH
altal indukalt gonadotropinok (FSH: follikulus-stimulalé hormon, LH: luteinizalé hormon)
kibocsatasat, a gonddokban pedig a gonadotropinok serkentd hatdsadt a nemi szteroidok
(6sztrogén, progeszteron, tesztoszteron) kivalasztasara (Joseph és Whirledge, 2017; Toufexis,
Rivarola, Lara és Viau, 2014; Vermeulen, 1993).

A pszichésen megélt stressz a ndk esetében késleltetheti az ovulaciot (Kalantaridou,
Makrigiannakis, Zoumakis ¢és Chrousos, 2004), mig a masik nemnél gatolhatja a
spermatogenezist (Szendi, 2002). Raadasul a stressz hosszu tdvon szorongas ¢és depressziod
kialakulasahoz vezet, melyet a sikertelen probalkozasok tovabb erdsithetnek (Boér, 2011). A
kronikus stresszben, szorongasos vagy depressziv allapotban 1évok vérében kifejezetten magas
a hipotalamikus CRH (kortikotropint felszabadit6 hormon) szintje, amely szintén vezethet
medddséghez (Szendi, 2001a).

Mindazonaltal a pszichés stressz meddéségre gyakorolt hatasa az eddigi vizsgalati
eredmények alapjan ellentmondasos. Wischmann (2003) alapjan a stressz hozzajarulhat a
medddség kialakulasahoz, de ritkan ez az egyetlen oki tényezdje a problémanak. Tovabbi

prospektiv és kontrollalt vizsgalatok sziikségesek az ok-okozati 6sszefiiggés igazolasadhoz.

2.2.3. A meddoség Kkivizsgalasa és kezelési lehetoségei

A meddoség kivizsgalasa

A medddségi kivizsgalas a Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium (2012)
ajanlasa szerint 35 év alatt egy év, mig 35 ¢év felett 6 honap probalkozéas utan indokolt. A
kivizsgalas legfontosabb céljai a medddség okanak feltardsa, a kezelési lehetdségek
szambavétele, és sziikség esetén a par medddségi centrumba iranyitasa. Fontos, hogy mindkét
partner kivizsgalasa azonos idében, parhuzamosan toérténjen (Bernard és Krizsa, 2006).

Az orvosi kivizsgalas elso [épésében egy részletes konzultaciora kertil sor, amely kiterjed
a medddség legfontosabb szempontjaira (pl. sziilészeti korel6zmény, menstruacio jellege,
korabbi fogamzasgatlas modja, mitéti el6zmények). Ezt kovetden végzik el a fizikalis és a
hormonalis vizsgélatot, az ovarium funkciondlis vizsgalatit, a spermiumanalizist, a
petevezetékek atjarhatdsagi vizsgalatat, a méhnyak és a méhiireg alaki alkalmassaganak
vizsgalatat. Esetenként sziikség lehet még laparoszkopos, immunologiai és genetikai vizsgalat

elvégzésére is (Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium, 2012).
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A meddoség kezelési lehetoségei

A Kivizsgalast kovetden torekedni kell a leggyorsabban eredményre vezetd, testre szabott
kezelési lehet6ség kivalasztasara. Az in vivo (testen beliili) terapias modok koz¢é tartozik a
tanacsadas (pl. ovulacids teszt hasznalata), az életmodra vonatkozé javaslatok (pl. fogyas), a
gyogyszeres kezelés (pl. endokrin problémdk esetében), az inszeminacio, a miitéti
rekonstrukcio és az endometriozis kezelése (Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium,
2012).

A meddéség gyogyitasara szolgald azon mesterséges reprodukcios eljarasokat, melyek
soran a terhesség elérése céljabol testen kiviil (in vitro) kezelik az ivarsejteket, illetve az
embridkat, Osszefoglald néven Asszisztalt reprodukcioés technikaknak (ART) nevezziik
(Elder és Dale, 2011; Zegers-Hochschild és mtsai, 2009).

Az ART-kezelések koziil az egyik leggyakoribb eljaras az in vitro fertilizdacio (1VF),
mely jelen pillanatban a legmagasabb szinvonallal és a legjobb sikerességi arannyal rendelkezik
(Kovacs, 2012). Az IVF, vagy hétkoznapi, ismertebb nevén lombikbébi-eljaras testen kiviili
megtermékenyitést jelent, ugyanis a petesejtet a ndi szervezeten Kkiviil, lombikban
termékenyitik meg (KOrosi és mtsai, 2009). Az els6 IVF soran fogant gyermek 1978 juliusaban
latta meg a napvilagot Anglidban, Patrick Steptoe és Robert Edwards (1978) uttord
munkassaganak eredményeként (Boér, 2011). Magyarorszagon 1988-ban végezték el az els6
IVF-beavatkozast (Kovacs, 2012).

Az IVF-kezelés legfobb indikacioi a petevezeték eredetli és a sulyos férfi eredetli
meddéség, a sulyos endometridzis, a tobb sikertelen ART-beavatkozas és az iddsebb
reprodukcios kor. Az IVF elvégzése indokolt a donor petesejt vagy embri6 felhasznalasanak,
valamint preimplantaciés genetikai vizsgalat elvégzésének sziikségessége esetén is.
Mindemellett az eljaras olyan esetben is alkalmazhato, ha tobb, 6nmagaban IVF-kezelést nem
igényl6 allapot all fenn (pl. 35 év feletti nd1 életkor, spermiumok csokkent szama és enyhe
endometridzis). A kezelés elott elvégzendo legfontosabb vizsgalatok kozé tartozik az
ovariummiikddés vizsgélata, a spermiumanalizis, a méhiireg vizsgélata, kiilonboz0 szerologiai
és belgyogyaszati laborvizsgéalatok, valamint a citologia és a hiivelyvaladék-sziirés (Kovacs,
2012).

Az IVF-kezelés folyamata négy fobb 1épésbdl all (Hammond és Stillman, 1999; Kovacs,
2012):

1) Hormonadlis stimuldcio, monitorozds, ultrahang: a hormonalis stimulacio célja a

petesejtek fejlddésének eldsegitése a ndi szervezet ovulacios folyamatanak stimulalasa
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révén. A stimulacid tipusat (protokoll, gydgyszertipus és dozis) az életkor, a testsuly, a
petefészek miikodése és a korabbi stimuldciora adott véalasz alapjan hatarozzak meg. A
petesejtek érésének folyamatat, a méhnyalkahartya allapotat ellenérzo vizsgalatokkal
kisérik figyelemmel.

2) Petesejtek leszivdasa (punkcid): a hormonalis stimulaciot kdveten a petesejtek hiivelyen
keresztiil torténd leszivasara kertil sor, miitében, hiivelyi ultrahang ellenérzés mellett. A
punkcié végezhetd narkodzisban vagy anélkiil. A paciensek 2-6 oras obszervacid utan
otthonukba bocsathatok.

3) Petesejtek megtermékenyitése és tenyésztése: a petesejtek megtermékenyitése torténhet
spontan (IVF) vagy intracitoplazmatikus spermium injekcio (ICSI) segitségével. Az
spermiumok a petesejt mellé. Az utobbi egy olyan mikromanipulacios eljarast jelent,
amely soran hereszovetb6l vagy ondobol egy-egy spermiumot izolalnak, melyet
kozvetleniil a petesejt citoplazmajaba juttatnak. A petesejtek a megtermékenyités utan
tapoldatban, megfeleld inkubacios koriilmények kozott fejlddhetnek.

4) Embrio-transzfer (ET): a petesejtek fejlodését kovetden kivalasztjak a visszaiiltetésre
legalkalmasabb embriokat, melyeket katéter segitségével a méhiiregbe iiltetnek. A
magyarorszagi jogi szabalyozas szerint, maximum 4 embrid transzfere lehetséges. A
visszaililtetésre keriild embridk szdma tobb tényez6 fliiggvénye, beleértve a ndi életkort,
az embriok szamat és mindségét, a ciklus szamat és egyéb specialis koriilményeket (pl.
donor petesejt). Az életkor vonatkozasaban, 35 éves kor alatt altalaban 1-2 embrio, 35-38
év kozott 2, 38-40 ¢év kozott 2-3, mig 40 év felett 3-4 embrid visszaiiltetése a
,megengedhetd” a tobbes terhesség ardnyanak megeldzése érdekében, jo teherbeesési
eredmények mellett. Lehetdség van a visszaiiltetésre nem keriild embriok fagyasztasara
és tarolasara késobbi ciklusban torténd felhasznalhatosag érdekében. A transzfer utan a
pacienseket rovid pihenét kovetdéen hazaengedik. A terhesség létrejottét az embriod-
transzfert kovetd két héten beliill vérvétellel, a B hCG-szint (human chorialis
gonadotropin) meghatarozasaval ellenérzik, mivel az emlitett hormon az anyai
szérumban is megjelenve, valamint progressziv emelkedést mutatva lehetdséget teremt a
terhesség kimutatasara (Hammond és Stillman, 1999; Jakab, 2012a; Kovacs, 2012;
Zegers-Hochschild és mtsai, 2017).

Az IVF-terhességek kapcsan megfigyelték, hogy nagyobb a terhesség alatt jelentkezo
komplikacio, a kiilonbozd fejlédési rendellenességek, az ikersziilés, valamint a perinatalis

morbiditas, mortalitds kockdzata, mint a spontan terhességek esetében (Boér, 2011; Kovécs,
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2012). A tobbes terhesség a kezelések leggyakoribb velejaroja, igy gyakoribb a korasziilés ¢és
az alacsony sziiletési suly el6fordulasa (Beydoun és mtsai, 2010; Bradley és Van Voorhis,
2007). Ezen tényez6k mindegyike fokozhatja a parok szorongasat. Megfigyelték ugyanakkor,
hogy azon meddd nék korében, akik végiil ART segitsége nélkiil, spontan estek teherbe, szintén
magasabb volt a pre- és perinatalis komplikaciok aranya, amelybél az kovetkezik, hogy az
emelkedett rizikd részben a medddséggel, illetve az ahhoz vezetd okokkal magyarazhatod, nem
pedig az ART-beavatkozassal (Kovacs, 2012).

Az ART-kezelések elterjedtségét illetéen megallapithatd, hogy a fejlett orszdgokban
sziiletett gyermekek legalabb 1%-a asszisztalt reprodukcié altal fogant (Sutcliffe és Ludwig,
2007). Az Amerikai Egyesiilt Allamokban az jsziilotteknek kozel 2%-a sziiletik évente ART
segitségével (Centers for Disease Control and Prevention, 2019). Az asszisztalt reprodukcios
kezelések szama — beleértve az IVF-kezeléseket — Eurdpa-szerte is jelentésen emelkedik
(Kupka ¢és mtsai, 2014). A statisztikai adatok szerint, az eurdpai orszagokban a gyermekek 1-
5%-a in vitro fertilizaciéval fogan, amely arany hazankban 2-2,5% ko6zott van (Kovacs, 2012).
A 2011-es évre vonatkozd, 12 magyarorszagi intézetb6l szarmazo adatok alapjan,
Magyarorszagon 0sszesen 4181 ART-kezelést végeztek. Ugyanebben az évben az IVF-kezelés
eredményessége, azaz a kezelések nyoman létrejott terhességek aranyszama 34% volt
hazédnkban (Kupka és mtsai, 2016). A 2013. és a 2014. évre vonatkozd, 12 asszisztalt
reprodukcios eljarast végzd magyarorszagi intézettdl szarmazo adatokat Osszefoglald éves
jelentés alapjan, az embri6 visszaiiltetések 28,7-30,2%-a végzddott sikeres klinikai terhességgel

(1. tablazat) (GYEMSZI, 2015; OBDK, 2016).

1. tablazat. Az embrio-transzfer sikerességi aranya Magyarorszagon 2013-2014 kézott

Eredmények 2013 (1 2014 (3

Embrié-transzfer (ET) szama 5699 100% 6277 100%

Klinikai terhesség 1721 30,2% 1803 28,7%

Forras: 1) GYEMSZI, 2015; (2 OBDK, 2016

Az ART jogi szabdlyozadsat tekintve, ma Magyarorszagon Ot asszisztalt reprodukcios
beavatkozast finansziroz az érintettek részére az Egészségbiztositasi Alap, orvosi indikacid
mellett. Amennyiben azonban az 6t, embrid-transzferrel végz6dd beavatkozas eredményeként

legalabb egy gyermek élve sziiletik, igy tovabbi négy beavatkozas vehetd igénybe (Nemzeti
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Jogszabalytar, 2017). A legujabb rendelkezések szerint, 2020-ban ingyenessé valtak hazankban
az eddig 90%-ban allamilag tamogatott medddségi kezelések.

2.3. A meddoség és az asszisztalt reprodukcio pszichés kovetkezményei

2.3.1. A meddoség pszichés kovetkezményei

A reprodukcids nehézséget alapvetéen pszichés okokra visszavezetd pszichogenikus
modellel szemben, a medddéség pszichologiai kovetkezmények modellje értelmében a
pszicholdgiai distressz Sokkal inkabb kovetkezménye, mintsem oki tényezdje a reprodukcids
probléméanak (Greil, 1997).

A medddség nem csupan egy orvosi diagnozis, hanem egy pszichoszocialis kontextusba
agyazott jelenség. Egy olyan kevéssé kontrollalhatd, kronikus stresszort jelent, amely sulyos,
hosszan tart6, negativ pszicholégiai és szocialis kovetkezményekkel birhat (Schmidt, 2010).
A gyermeket tervez6 paroknal altalaban nagy a nyomas a gyermekvallalasra (Szendi, 2007), és
amikor nehézségekbe iitkdznek a gyermekaldast illetden, frusztraciot és csalodottsagot élnek
at, amely kihatdssal van az énképiikre, testképiikre, valamint az Onértékelésen alapuld
férfiassagukra és néiességiikre (Cwikel, Gidron ¢és Sheiner, 2004), tovabba negativan
befolyasolja az altalanos és az egészséggel kapcsolatos életmindségiiket (Chachamovich és
mtsai, 2010). Mindazonaltal amennyiben a par nem képes kielégiteni a tagabb csaladnak a
kisgyermek sziiletéséhez fiz0d6 reményeit, valamint a tarsadalmi elvarasokat, az stlyos
stresszforrassa valhat (Yakupova és Zakharova, 2014). Emellett a medd6 statusz stigmatizald
jellegére is érdemes figyelmet forditanunk. A  stigmatizacidé pszichoszocilis
kovetkezményeinek jelentOségét tamasztjak ald azok a kutatasi eredmények, amelyek szerint a
megbélyegzettség-érzés pozitiv kapcsolatot mutat tobbek kozott a medddség-specifikus
distresszel (Fang és mtsai, 2020; Slade, O’Neill, Simpson és Lashen, 2007) és a depresszioval
(Yilmaz és Kavak, 2019). A medddség egy olyan krizis, amely fajdalmas és stresszes élmény
lehet mindkét fél szamara (Luk és Loke, 2015). Gyakori érzelmi reakcio a harag, a depresszid
¢és a szorongas (Chiaffarino és mtsai, 2011; Deka és Sarma, 2010; Vahratian, Smith, Dorman
¢és Flynn, 2011). Tobb kutatd beszamolt arrdl, hogy a reprodukcios problémaval kiizd6 parokra
magasabb foku szorongas- és depresszidszint jellemzd, mint az egészséges kontroll csoportra
(Fassino, Piero, Boggio, Piccioni és Garzaro, 2002; Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard ¢és

Verress, 2001). Mindez azzal is magyarazhatd, hogy a medddségi problémaval kiizdé nok
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korében megfigyelték, hogy alacsonyabb szintli rugalmassaggal rendelkeznek, mint az
atlagpopulacio (Sexton, Byrd és von Kluge, 2010). Ugyanakkor minél magasabb a medddség-
specifikus stressz szintje, annal nagyobb foku az érintettek altal megélt érzelmi distressz és
hazastarsi elégedetlenség (Gana és Jakubowska, 2016).

A meddé személyek pszichés statuszat illetben megfigyelhetd, hogy magasabb
pontszamokat értek el a kiilonbozé pszichopatologiai allapotokat méré skaldkon, é€s
alacsonyabbakat a pozitivabb miikddést mutatd skalakon (Galhardo, Cunha és Pinto-Gouveia,
2011; Quattrini, Ciccarone, Tatoni és Vittori, 2010). Az infertilitassal kezelt n6k emelkedett
pontszamai az MMPI teszt maszkulinitas-feminitas, paranoiditas, pszichaszténia, szkizofrénia
¢s szocialis introverzi6 skaldin mind arra utalnak, hogy rosszabb az ¢élethez vald
alkalmazkodasuk, nagyobb foku diszkomfort érzést tapasztalnak, és magasabb pszichologiai
distresszt €lnek at, mint a reprodukcids problémaval nem kiizdé ndk (Bidzan, Podolska, Bidzan
¢és Smutek, 2011). Egy pozitivabb vizsgalati eredmény szerint a meddd férfiak atlag feletti
szocialis kompetenciaval rendelkeznek, ugyanis a lelkiismeretességet és az egyetértést mérd
skalakon magasabb, mig a neuroticizmus skalan alacsonyabb értékeket értek el, mint az
atlagpopulacié (Conrad és mtsai, 2002).

A medd6 populacioban a mentalis zavarok eléfordulasi gyakorisagat tekintve, egy
2008-as felmérés alapjan a major depresszio a ndk 11%-anal, a férfiak 5%-anal volt jellemzo.
A szorongasos zavar a nok 15%-anal, mig a férfiak 5%-anal fordult eld. Figyelemremélto, hogy
az érintett személyek tobbségénél a pszichiatriai zavar kordbban nem keriilt diagnosztizalasra
(Volgsten, Skoog Svanberg, Ekselius, Lundkvist és Sundstrom Poromaa, 2008). Chen, Chang,
Tsai és Juang (2004) altal végzett felmérés eredményei azt mutatjak, hogy a megkérdezett
meddd ndk 40%-anal fennallt valamilyen pszichiatriai zavar. A leggyakoribb ezek koziil a
generalizalt szorongasos zavar (23%), a major depressziv zavar (17%) ¢€s a disztimias zavar
(10%) eldfordulésa volt.

A medddségre adott pszichés reakciok nemi kiilonbségei vonatkozasaban a legtobb
kutatas arrol szamolt be, hogy a n6k magasabb foktl medddséggel dsszefliggo stresszt élnek at,
mint a férfiak (Almassy és Szeman-Nagy, 2020; Chachamovich és mtsai, 2010; Cserepes,
Bugan, Sapy és Toth, 2012; Gana és Jakubowska, 2016; Greil, Slauson-Blevins és McQuillan,
2010; Slade és mtsai, 2007). Ugyanakkor mas kutatok arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
medddség érzelmi hatasa a nemek kozott kozel azonos (Wischmann és Thorn, 2013). Onat és
Beji (2012) kvalitativ vizsgalatukban azt talaltak, hogy a meddéség nemt6l fiiggetleniil szamos
pszichoszocidlis probléma forrdsa, tobbek kozott a boldogtalansag, a szomortsag, a stressz, a

megromlott csaladi kapcsolatok, a stigmatizacié elszenvedése, valamint a megzavart evési és
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alvasi szokasok. Ezenfeliil egy, 24 eurdpai orszag, tobb mint huszonnégyezer gyermektelen
személy bevonasaval késziilt tanulmény szerint, a gyermektelenség altalanossagban nagyobb
hatrannyal jar a férfiak szamara, mint a nék szamara (Huijts, Kraaykamp ¢és Subramanian,
2011). A meddéség oka és a pszichologiai miikodés kozotti kapcsolat vonatkozasaban
megfigyelték, hogy a ndk esetében a funkciondlis medddség szoros kapcsolatot mutat a
nagyobb foku szorongassal és a harag elfojtasaval, mig a magasabb szintli depresszid az
organikus eredetli medddséget jelzi eldre. Férfiak esetében a harag elfojtasa kivételével hasonld
tendencia irhato le (Fassino és mtsai, 2002).

A fertilitasi probléma parkapcsolatra gyakorolt hatasa nem egyértelmii. Egyes
vizsgalatok szerint veszélyezteti a parkapcsolatot (Luk és Loke, 2015), tovabba a medddséggel
¢érintett fél hajlamos lehet a blndsség érzés megélésére és a szakitas vagy a valas
kezdeményezésére azért, mert nem tudja kielégiteni a partner gyermek utani vagyat (Onat és
Beji, 2012). Mindazonaltal a kdlcsonos tamogatas, de elsdsorban a férfi partner altal nyujtott
tamogatas képes hozzdjarulni a parkapcsolat mindségének megorzéséhez ¢s a medddség
negativ hatasainak lekiizdéséhez (Luk és Loke, 2015; Onat és Beji, 2012). Mindemellett
parkapcsolati elényokkel is jarhat a medddség diagnodzisa, hiszen erdsitheti a kapcsolatot,
érzelmileg kozelebb hozhatja a feleket egymashoz, és ndvelheti az elkdtelezddést, a hiiséget,
igy novelve a parkapcsolattal valo elégedettséget (Drosdzol és Skrzypulec, 2009; Schmidt,
2010).

Ugyanakkor a parkapcsolat mindsége és a partnerrel folytatott kommunikacidé nagymértékben
befolyasolhatja a parok érzelmi statuszat. Gourounti, Lykeridou és Vaslamatzis (2012) gorog
meddd nokkel folytatott vizsgdlatukban azt talaltak, hogy a nagyobb fok parkapcsolati
elégedettség és a felek kozotti kielégité kommunikacid alacsonyabb szintii allapotszorongéssal
(helyzetfiiggd, pillanatnyi szorongas) és vondsszorongassal (személyiségfiiggd, relative allando
szorongas), illetve depresszioval tarsul.

A parkapcsolat miikodésére az egyén medddséget értékeld folyamatai és megkiizdési
erOfeszitései IS hatassal lehetnek. Pasch ¢és Sullivan (2017) modelljikben (6. abra) azt
feltételezik, hogy azon meddd parok korében, ahol a feleknek a medddségre adott reakcioi €s
megkiizdési mechanizmusai illeszkednek egymashoz, kielégitdbb a kommunikacid, tovabba a
medddéség élménye nagyobb valoszinliséggel erdsiti a koztiik 1évo kotddést. Ezzel szemben
azokndl a paroknal, akiknél hidnyzik az Osszhang a stresszkezelés folyamatdban, az atélt
medddség-specifikus stressz sulyosbithatja a felek kozotti illeszkedés hianyossagait,
polarizalhatja a meglévd nemi kiilonbségeket, valamint negativ kommunikacios szekvenciakat

eredményezhet. Mindez a par mindennapjaiban olyan médon nyilvanulhat meg, hogy a nének
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sziiksége van arra, hogy megoszthassa az érzelmeit parjaval, ezzel szemben a férfi partner

igyekszik eltadvolodni a problématol. A modell értelmében a kommunikacié mindsége a par

mindkét tagjanak mentalis egészség mutatoira is hatassal van.
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6. abra. A stressz és megkiizdés parkapcsolati modellje

Forras: Pasch és Sullivan, 2017

A szexuailis kapcsolatra vonatkozé eredmények szerint, tobb szexudlis probléma
figyelhet6 meg a meddd parok kozott, mint a reprodukcios szempontbol egészséges paroknal
(Gao ¢és mtsai, 2013; Oskay, Beji és Serdaroglu, 2010), amely osszefiiggésbe hozhato a
diagnozis, az iddzitett szexualis egyiittlétek €s az asszisztalt reprodukcios beavatkozasok altal
okozott érzelmi distresszel, azok elidegenitd hatasaval (Shoji és mtsai, 2014). Ezzel szemben
mas kutatok nem talaltak szignifikdns kiilonbséget a két csoport kozott a szexudlis funkciok
terén (Giileg, Hassa, Giines és Yenilmez, 2011). Wischmann (2010) irodalmi attekintése
alapjan, a n0k korében magasabb a szexualis zavarok eléfordulasa, mint a férfiaknal, azonban
az esetek nagy részében klinikailag nem jelentds a kéarosodas, igy nincs sziikség specialis
kezelésre. A meddd ndk elsdsorban a szexualis izgalom elérésével kapcsolatos problémakrol
szamolnak be, mig a férfi partnereknél a korai ejakulacio jelenti a leggyakoribb problémat.
Winkelman és munkatarsai (2016) amellett érvelnek, hogy a szexualis diszfunkcid kockéazata
magasabb azon nék korében, akik fiatalabbak, és akiknél a medddség oka néi eredeti.
Ugyanakkor Shoji és munkatarsai (2014) arrdl szamoltak be, hogy a 35 éves vagy annal idésebb
korosztalyban — melybe a medddségi kézpontokban megjelend parok tobbsége sorolhatdo — a

férfiak szignifikansan kisebb mértékben elégedettek a szexudlis életilk mindségével, mint a nok.
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2.3.2. Az IVVF-kezelést Kiséro lelki reakciok

Nem csupan a medddség, hanem az IVF-kezelés folyamata, az IVF-terhességhez
kapcsolddo megnovekedett sziilészeti komplikaciok lehetdsége, valamint a parok sziiloszerepre
vonatkoz6 magas elvarasa is negativ pszichologiai kovetkezményekkel jar (Gibson, Ungerer,
Tennant és Saunder, 2000). Sokszor nehéz azonban kiilonvalasztani, hogy ezek a medddség
allapotanak vagy a medddségi kezelés hatasanak tulajdonithatok-e (Culley, Hudson és Lohan,
2013).

A legtobb kutatds a mesterséges megtermékenyitésen atesett parok pszicholdgiai
egészségén belill, a depresszid, a szorongds, a hazastarsi elégedettség, az onértékelés és a
kiilonb6z6 pszichopatologiai allapotok felmérésére iranyul. A meddd parok nagy része hosszu
évekig varakozik és vallalja a megterhel6 beavatkozasokat annak érdekében, hogy végiil naluk
is bekovetkezzen a vagyott gyermekaldas (Colpin, 2002). Amikor egy parnal felmeriil annak a
lehetsége, hogy talan nem sziilethet természetes modon gyermekiik, minden hoénapban
reménykednek a csodaban, majd atélik a csalodottsag érzését, mig végiil kénytelenek lesznek
orvosi segitséget kérni (Hjelmstedt, 2003; Nagy és Nagy, 2013). Mivel a beavatkozasok
rendszere 1épcsdzetesen egymasra €piilé fokozatokbol all, igy az IVF alkalmazésara altalaban
szamos kivizsgalast és egyéb asszisztalt reprodukcios technika kiprobalasat kdvetden keriil sor
(Bencsik, 2003). Az IVF procedira 6nmagaban is rendkiviil stresszes szituacio, rdadasul
ilyenkor egy par maganéletének legintimebb szférajaba vonodnak be az orvosok (Dennerstein
¢s Morse, 1988).

Az IVF-kezelés a par szdmara emociondlis és fizikai megterhelést is jelent. A
hormonkezelések, a mindennapos vérvételek és ultrahang-vizsgalatok, a spermiumminta-
leadds, a sok varakozas mind-mind negativan befolyasolhatjak a par pszichoszocialis
funkcionalasat. Gyakran megfigyelhetd emocionalis reakcid a depresszio, a szorongas (Eugster
¢s Vingerhoets, 1999), a kontrollvesztettség (Kovats és Krizsan, 2006), az iiresség-érzés
(Hjelmstedt, 2003), valamint fokozddhat a hazasparokban a pszichés fesziiltség (Jakobovits és
Szekeres, 2000). A kutatok a medddségi kezelés alatt allo egyéneknél magasabb szintli
depressziot és szégyenérzetet (Galhardo és mtsai, 2011), magasabb fokl szorongést és érzelmi
fesziiltséget talaltak, mint a nem meddd személyeknél (Salvatore és mtsai, 2001). Ezek a
pszichés reakciok nagymértékben hozzédjarulnak a parkapcsolat negativabb mindségéhez, a
szexudlis ¢élet romlasdhoz (Hjelmstedt, 2003). R4adasul a kezelés a hazasparoknak csak egy

részénél végzodik teherbeeséssel mar els6 alkalommal, ezért sok par megtapasztalja a sikertelen
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kezelés altal okozott szomorasagot (Pines, 1990), valamint Gjra és Gjra at kell élnie az eljarassal
jard kellemetlenségeket (Oddens, den Tonkelaar és Nieuwenhuyse, 1999).

Barbara Eck Menning nevéhez fiz6dik a kezelés soran fellép6 érzelmi allapotokat
bemutato fazismodell. A fazisok a kdvetkezdk:

1) Sokk és tagadds: a vizsgalati eredmények sokként hatnak a parokra, hiszen nem lehet
megfelelden felkésziilni rajuk. Egy masik lehetséges reakcid az eredmények tagadasa.

2) Harag és diih: ezek az érzelmek akkor 1épnek fel, amikor a parnak szembesiilnie kell az
igazsagtalan és nehezen kezelhetd eseményekkel.

3) Aléltsag, djultsag: a teljes kontrollvesztettség gyakran okoz bénultsagi reakciot.

4) Kezdeti euforia: a par gyakran euforikus allapotot, megkonnyebbiilést él meg, amikor a
medddségi beavatkozasok lehetdségeirdl, valamint azok esélyeirdl hall.

5) Izoldltsdg: sok parnal megfigyelheté a kiilvilagtol valo visszavonulas, amely egyfajta
védekezési mechanizmusként funkcionalhat szamukra.

6) Biintudat és szégyenérzet: f6leg a ndkre jellemz6, hogy 6nmagukban keresik a hibat.

7) Depresszio: kiilonosen a nok hajlamosak depresszios tiineteket mutatni a kezelések alatt,
valamint hangulatvaltozasokkal és ingerlékenységgel reagalni a kornyezetre.

8) Szomorusdg, gydsz: a gyasz a veszteségek feldolgozasanak modja. A korabbi
veszteségeket akkor is el kell gyaszolni, ha a par vagya végil beteljesiilt.

9) Elfogadais: a gyasz folyamatat lezarva 01j lehetéségek, vagyak, célok és tervek tarulhatnak
fel a par el6tt, mas teriileteken érhetnek el sikereket, mint példaul a karrier vagy a hobbi

terén (Boér, 2011; Novotny, 1992).

Bar az IVF-kezelés elott a parok jol funkcionalhatnak, els6sorban a beavatkozashoz
kapcsolédd magas elvarasok ¢és az IVF melletti elkotelez6dés racionalizaldsanak
eredményeképpen, kozvetleniil az eljaras megkezdése el6tt érzelmi problémak jelenhetnek meg
naluk (Malina és Pooley, 2017). Tehat annak ellenére, hogy vannak meddd parok, akik
reziliensek (ellenalloak) a medddségi kezelés soran, az infertilitds gyakran jelentds
pszichologiai és érzelmi problémakkal tarsul (Hajela, Prasad, Kumaran és Kumar, 2016; Lin,
Chueh és Lin, 2016; Patel és mtsai, 2016). A reprodukcios nehézséggel kiizdé parok és a
kontroll populdciok érzelmi allapotanak Osszehasonlitdsdra vonatkozo kutatdsi eredmények
ellentmondasosak (Beaurepaire, Jones, Thiering, Saunders és Tennant, 1994; Beutel és mtsai,
1999; Galhardo és mtsai, 2011; Szigeti és Konkoly Thege, 2012). A legtobb tanulmany azt
mutatja, hogy az IVF parok érzelmi allapota negativabb az atlagpopulaciohoz képest.
Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy a kutatasi eredmények nagy tobbségét Magyarorszagon
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kiviil végzett vizsgalatok €s tanulmanyok nyujtjak, és relative kevés adat all rendelkezésre a
magyar meddé populaciordl.

Ami a kezelések kiilonb6z6 fazisaban atélt érzelmi allapotot illeti, csekély szamu kutatasi
eredményre tamaszkodhatunk. Yong, Martin és Thong (2000) vizsgéalatukban 3 alkalommal
mérték fel a reprodukcids problémaval kiizdé parok érzelmi allapotat: a kezelés megkezdése
el6tt, az embriod-transzfer eldtt, valamint a terhességi teszt elott. Azt talaltak, hogy a depresszio,
valamint az allapotszorongas szintje a terhességi teszt el6tt volt a legmagasabb.

A legtdbb vizsgalat a ndOk érzelmi reakcidinak felmérésére irdnyul, és lényegesen
kevesebb az olyan kutatds, amely a férfi partnerek bevonasaval tortént. A rendelkezésre allo
kutatasi eredmények koziil, Ying, Wu és Loke (2016) szisztematikus attekintésiikben arrol
szamoltak be, hogy a férfiak és a nok eltérd érzelmi reakciokat mutatnak az IVF-beavatkozas
folyamén, a termékeny tarsaikkal vald 6sszehasonlitds vonatkozasdban. A kezelés megkezdése
el6tt a medddé ndk depresszio-, illetve szorongas-szintje magasabb, mint a termékeny noké,
amely a kezelés folyaman tovabb emelkedik. Ehhez képest a férfiak korében a depresszio-szint
mutatkozott magasabbnak a beavatkozas eldtt, amely az IVF eredményére vald varakozasig
tovabb emelkedett. A terhességi teszt el6tt mindkét nemnél alacsonyabb szintli pozitiv
affektivitast és magasabb szintli negativ affektivitast figyeltek meg a kezelés el6tti érzelmi
allapothoz képest. Holter, Anderheim, Bergh ¢s Moller (2006) azt talaltak, hogy mig az IVF-
fel kezelt ndk intenzivebb érzelmi reakcidokrél szamoltak be a medddséggel kapcsolatban, mint
a férfiak, a negativ terhességi tesztre adott érzelmi valaszban nem volt kiilonbség a nemek
kozott. Mas tanulmanyok szerint a kezelésben részt vevé ndk depresszidosabbak ¢és
szorongobbak, mint a férfiak (Chiaffarino és mtsai, 2011; Musa és mtsai, 2014; Wichman,
Ehlers, Wichman, Weaver és Coddington, 2011). Osszességében fontos, hogy a par mindkét
tagjanak érzelmi allapotat felmérjiik, hiszen a nem befolyasolhatja a medddség és a kezelés

megélését, valamint az alkalmazott megkiizdési stratégiakat egyarant.

Sikertelen IVF-kezelés utan jelentkezo lelki reakciok

Sok hézaspar szdmdara az embrid beiiltetését kovetd 12-14 varakozéssal toltott nap a
legnehezebb iddszak, hiszen ezt kovetden deriil ki, hogy sikeres volt-e a beavatkozas (Ardenti,
Campari, Agazzi és La Sala, 1999; Boér, 2011). A sikertelen IVF-kezelések negativan
befolyasolhatjak a parok pszichologiai egészségi allapotat, emellett altalanosan jellemzé lehet
a parokra a bizonytalan parkapcsolat (Wang és mtsai, 2007). Gyakran eléforduld érzelmi

reakcid a diih, a szomorusag, a tehetetlenség és a veszteség érzése is (Eugster és Vingerhoets,
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1999; Fortunato és Tosti, 2011). Azok a medd6 parok, akik egy negativ kimenetelli beavatkozas
utan azzal szembesiiltek, hogy a gyermekvallalassal kapcsolatos céljaik nem elérhetdek,
emelkedést mutattak a depressziv (Salmela-Aro és Suikkari, 2008) és a szorongasos tiinetekben
(Verhaak, Smeenk, Evers és mtsai, 2005). Emellett tovabb fokozhatja a reménytelenséget az a
tény, hogy az IVF az utolso esélyt jelenti a vér szerinti gyermek sziiletésére (Dennerstein és
Morse, 1988).

Amennyiben a kezeléseket kovetden sem sikeriil a teherbeesés, az emocionalis, fizikai és
anyagi megterhelésen tal, krizis- és kudarcélménnyel szembesiilhet a par néi és férfi tagja
egyarant. Ha a par gyermek iranti vagya nem teljesiilhet, a medddség egy ,,megfoghatatlan
veszteséget” is magaban hordoz csak ugy, mint a valas, egy kronikus betegség vagy az abortusz
(Betz és Thorngren, 2006). Egy fontos fantazia beteljesiiléséhez fliz6d6 remény elvesztését
jelenti, amely hosszantartd érzelmi megterheléssel jarhat (Burns, 2015). A negativ pszichés
kovetkezmények a sikertelen IVF-ciklus utdn akéar hosszu tavon is fennmaradhatnak mindkét
partnernél (Ying és mtsai, 2016). Hasonlo eredményre jutottak Lund, Sejbaek, Christensen ¢és
Schmidt (2009), akik a vizsgalatukba bevont ndknek kozel 15%-anal sulyos depressziv
tiineteket talaltak 12 honappal a sikertelen beavatkozas utan.

Mindazonaltal kedvez6bb mentalis egészséggel rendelkeznek ¢és védettebbek a
pszicholdgiai distresszel szemben azok a ndk, akik (1) sikertelenség esetén kevésbé hajlamosak
az onvadlasra és elfogadobbak a hianyossagaikkal szemben, (2) biztonsagos kapcsolatban élnek
¢és tamogatva érzik magukat, tovabba azok, akik (3) problémakdzpontu és érzelemkozponta

megkiizdési stratégiakat egyarant alkalmaznak (Cassidy és McLaughlin, 2016).

Sikeres IVF-kezelés utan jelentkezo lelki reakciok

Verhaak, Smeenk, Evers és munkatarsaik (2007) vizsgalatukban azt talaltak, hogy abban
az esetben, ha az IVF-kezelés terhességgel végzddott, a nék negativ érzelmei elmultak,
amelybdl arra kovetkeztethetiink, hogy a beavatkozashoz kapcsolodo stressz az esetleges
sikertelenség okozta fenyegetettség miatt all fenn. Holter és munkatarsai (2006) kutatasaban
azok a parok, akiknél az IVF nyomdan létrejott a terhesség, pozitivabb érzelmi statuszrol
szamoltak be a terhességi tesztet kovetden, mint a kezelés megkezdése eldtt, szemben a
sikertelen kezelésen atesett parokkal. Egy masik tanulmény is ezt tdmasztja ald, hiszen az élve
sziiletéssel végzddd TVF-terhességek utan a ndéknél egy sokkal pozitivabb érzelmi statuszt
talaltak a kutatok (Verhaak, Smeenk, Nahuis és mtsai, 2007). Az IVF nyoman létrejott terhesség

elérehaladtaval jellemzd, hogy a leendd anyak Onbecsiilése emelkedik, szorongéasa (Caruso
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Klock és Greenfeld, 2000) és depresszidja pedig csokken (Verhaak, Smeenk, van Minnen,
Kremer és Kraaimaat, 2005).

Ezzel szemben Hjelmstedt (2003) vizsgalataban eredményes kezelésen atesett sziilokkel
folytatott interjuibol az deriilt ki, hogy annak ellenére, hogy a beavatkozas sikeres volt, a sziil6k
nem tudtak teljes mértékben feldolgozni a medddséghez kapcsolodd negativ érzelmeiket.
Ennek egy lehetséges magyarazata szerint, a reprodukcidra valod képtelenség, a medddségi
kezeléstol valo allando fiiggés tapasztalata negativan hat a par énképére, mely hosszi tavon
meghataroz6 marad az ¢€letiikben. Ezt tAmasztja ald az az eredmény is, miszerint a megel6z6
terhességi veszteségbOl szarmazd stressz egy anyaban akkor is fennmarad, ha utana egy
egészséges gyermeket hoz a vilagra (Jakobovits és Szekeres, 2000). Szamos vizsgalat szamolt
még be arrdl, hogy a medddségi distressz a terhességet és a sziillové valast kovetden is
fennmarad (Hammarberg, Fisher és Wynter, 2008), illetve 6sszességében tobb stresszt élnek at
a sikeres IVF-kezelésen atesett sziil6k, mint a termékeny parok (Fortunato és Tosti, 2011).
Feltételezhetden ez is kozrejatszik abban, hogy nagy szdmban vannak olyan sikeres IVF-
kezelésen atesett parok, akik nem biztosak abban, hogy aldvetnék magukat egy ujabb
proceduranak. Mindezt legtobben a kezelésbdl adodd pszicholdgiai és fizikai terhekkel
magyaraztak (Hjelmstedt, 2003). Egy masik lehetséges magyarazat szerint, a megfogant, de
visszaiiltetésre nem keriil6 embridk sorsaval kapcsolatban meghozott érzelmileg nehéz dontés
is befolyasolhatja a sikeres IVF parok pszichés allapotat. A sziiloknél az embriok
megsemmisitése blintudathoz, a donécio életiikk végéig tartd feleldsség-érzethez vezethet
(Laruella és Englert, 1995). Mindemellett a tobbes terhesség esetén az anyai és a magzati
komplikaci6 csokkentése érdekében elvégzett részleges miivi abortusz traumatikus €lmény
lehet az édesanyak szamara, €s hozzdjarulhat a pszicholdgiai distressz atmeneti novekedéséhez
(Bergh, Moller, Nilsson és Wikland, 1999; McKinney, Downey és Timor-Tritsch, 1995;
Sentilhes és mtsai, 2008).

2.4. Megkiizdés és pszichologiai immunkompetencia

2.4.1. Megkiizdés-elméletek

A megkiizdés konceptualizalasara (jelentéstartalom meghatdrozdsa) szamos
pszichologiai elmélet létezik. A kovetkezokben a legmarkansabb modelleket ismertetem
roviden torténeti sorrendben (Olah, 1993, 2004, 2005).
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Pszichoanalitikus megkozelités

A klasszikus pszichoanalitikus megkozelités szerint a megkiizdés olyan ego-mandvereket
jelent, melyeket az ego arra hasznal, hogy a kiilsé kornyezetbdl érkezd veszélyeket kezelni
tudja. Fontos megkiilonboztetni a megkiizdést az elharitdé mechanizmusoktol. Mig a védekez6
mechanizmusok tudattalanul miikddnek, és a bels6 fenyegetések ellen védik az ént, addig a
megkiizdés egy tudatosan mitk6dé mechanizmus, mely a kiilvilagra iranyul.

A pszichoanalitikus szerz6k koziil Norma Haan foglalkozott elmélyiilten a megkiizdés
fogalmaval, aki az ego-funkcionalasnak harom formajat kiilonitette el: coping, védekezés és

toredékképzés (Haan, 1977).

Allatpszicholégiai modell

Az allatpszichologiai modell keretében copingnak nevezhet6k az olyan viselkedéses
reakciok, amelyek képesek kontroll alatt tartani a kellemetlen kornyezeti hatasokat olyan
modon, hogy csokkentik az arousal-t (altalanos izgalmi-éberségi szint), a félelmet vagy az

egyéb drive-okat (bels6 késztetés) (Levine, Weinberg és Ursin, 1978).

A megkiizdés vonas modellje

A coping trait modellje értelmében az egyén olyan allandé vonasokat, stratégiakat,
védekez6 mandvereket tanul meg, illetve dolgoz ki a konfliktusok kezelésére és a fenyegetések
elharitasara, melyeket kovetkezetesen fel tudnak hasznalni mindenféle stresszorral szemben.
Az egyik legismertebb coping-vonas a Byrne altal leirt represszio-szenzitizacio dimenzio
(Byrne, 1964).

Kognitiv tranzakcionalista copingmodell

Lazarus (1993) tranzakcionalista copingmodellje szerint a viselkedés a személy és a
kornyezet dinamikus kolcsonhatasanak eredménye, melynek egyik moderalo, kozponti
valtozoja a megkiizdés. Lazarus értelmezése szerint copingnak mindsiil minden olyan kognitiv
vagy viselkedéses erdfeszités, amellyel az egyén a mozgodsithatd személyes erdforrasokat
meghalado kiilsé és bels6 hatasokat kezeli. A stresszorokkal valdé megkiizdésben a kognitiv
kiértékelési folyamatok szerepét hangsulyozta, és ugy vélte, hogy az érzelem mindsége ¢és
intenzitasa, valamint a megkiizdés modja egyarant kognitiv értékelés kovetkezménye. Egy

adott esemény ,,stressz-értéke” mindig attdl fiigg, hogy az adott személy szubjektive milyennek
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értékeli azt, €s milyen megkiizdési képességek allnak rendelkezésére. A kognitiv kiértékelési
folyamatot két egymashoz dinamikusan kapcsolddd szakaszra bontotta: egy potencidlis
stresszorral talalkozva, az elsddleges értékelés soran azt dontjiik el, hogy az adott eseménynek
pozitiv vagy negativ jelentése van-e rank nézve. Amennyiben negativ jelentése van, azzal
folytatjuk az értékelést, hogy eldontjiik, az adott negativ esemény atmeneti veszélyt vagy
hosszu tavl fenyegetést jelent-e szamunkra, vagy esetleg kihivasként tekintiink ra. Ezutan a
masodlagos értékelés kovetkezik, amikor azt mérjiik fel, hogy a meglévd erbforrasaink,
megkiizdési képességeink elegenddek-e a stresszorral valdo megbirkdzashoz. Ha a masodlagos
értékelés soran ugy értékeljiik, hogy az adott helyzetben nem all rendelkezésilinkre elegendd

eréforras, akkor stresszt €liink at (Csabai és Molnar, 2009).

2.4.2. Coping stratégiak

A megkiizdési stratégiak a szocializacio soran alakulnak ki (Margitics és Pauwlik, 2006).
A stresszekkel valé megkiizdés tanuldsi folyamat, hiszen altala gyarapodik a viselkedési €s
megkiizdési készletiink (Piko, 2002). Lazarus elméletében a megkiizdési stratégiak mind
tudatos reakciok, melyek szandékos erdfeszitést igényelnek. Olyan megterhelésekre adott
reakciokat jelentenek, melyek megingatjak az egyén megszokott egyensuly-érzését és a
szokasos tevékenységekre vonatkozoan fenyegetést jelentenek (Tiringer, 2007). Lazarus a
megkiizdésnek két f6 modjat kiilonitette el: a problémakdzpontu és az érzelemkdézpontu
stratégiat.

1) Problémafokuszii megkiizdés a probléma megoldasara iranyulo eréfeszitéseket jelent,
melyek a helyzet megvaltoztatasat célozzak meg (Csabai és Molnar, 2009). Ennek a
megkiizdési modnak a f6 jellemz0i a probléma feloldasa, a dontéshozatal €s a céltudatos
cselekvés (Kopp és Skrabski, 1995). Elsésorban akkor alkalmazzuk, ha egy adott
helyzetet kihivasként értékeliink (Folkman és Lazarus, 1988).

2) Erzelemfokuszii megkiizdés az érzelmek szabalyozasara, a szorongas és az agresszio
csokkentésére iranyuld erdfeszitéseket jelent (Csabai és Molnar, 2009), melyre jellemzo
a probléma minimalizaldsa, az eseményekre hagyatkozas, valamint az, hogy a személy
csatlakozik a nala er6sebb személyekhez (Kopp és Skrabski, 1995). Elsésorban akkor
alkalmazzuk, ha egy adott helyzetet megvaltoztathatatlan veszteségnek értékeliink

(Folkman ¢és Lazarus, 1988).
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Lazarus szerint az egyes megkiizdési stratégiak alkalmazdsa az egészséges, érett

személyiségek sajatossaga, mig az elharit6 mechanizmusok haszndlata patologids

konfliktusmegoldasra utalnak. A Kklasszikus felosztas szerint nyolc megkiizdési kategoriarol

beszélhetiink (Csabai és Molnar, 2009; Folkman és Lazarus, 1988):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Konfrontacio: a problémaval vald aktiv szembehelyezkedést, nagy energiat igénylo
ellenallast jelent. Betegséggel vald megkiizdés esetén akkor segiti legjobban az
alkalmazkodast, ha a betegség korai fazisaban jelentkezik.

Eltavolodds: a problématol valdo mentalis és emocionalis tavolsagtartast takar azzal a
céllal, hogy az egyén energiat gylijtson, 0 megoldasokat taldljon a tovabbi
megkiizdéshez.

Erzelmek és viselkedés szabdlyozdsa: a személy ebben az esetben kontroll alatt probalja
tartani érzelmeit, viselkedését, mivel a tartds negativ érzelmek sok energidt vonnak el
tdle.

Tarsas tamogatds keresése: elsdsorban nem a tarsas kapcsolatok szama, hanem azok
elérhetdsége ¢s mindsége a lényeges.

Felelosségvillalas: a személyes hatékonysag érzése és az észlelt utdlagos kontroll segit
a probléma lekiizdésében. Azonban a tulzott mértékli feleldsségvallalas biintudathoz,
negativ onértékeléshez vezethet.

Probléemamegoldas-tervezés: a helyzet megvaltoztatisahoz sziikséges cselekvés
kialakitasat, valamint az azt érintd lehetdségek szambavételét jelenti. Racionalis kognitiv
erdfeszitést igényel.

Elkeriilés-menekiilés: ebben az esetben a személy elkeriili a konfrontaciot. Kialakult
betegség esetében kifejezetten maladaptiv, azaz nem segiti az alkalmazkodast.

Pozitiv jelentés keresése: a stresszhelyzet kihivasként valo értelmezését jelenti, ami

noveli a megkiizdés sikerességét.

A betegséggel valo megkiizdést befolyasolo tényezok

A megklizdési stratégidk aranyai, egymdshoz vald viszonya alapjan kirajzolodik a

megkiizdési profil, amely minden személynek egy viszonylag stabil jellemzdje. Kialakulasat

szamos alland6 személyiségjegy, illetve kevésbé allandd tényezd befolydsolja: a nem, az

onértékelés, az optimizmus-pesszimizmus, a kontroll helye, a kezeléssel kapcsolatos kontroll

észlelése, a betegség sulyossaganak feltételezése, a betegség gyogyithatosagaval,

38



kezelhetoségével, kontrollalhatésagaval kapcsolatos reprezentaciok és a kontextus (Csabai és

Molnar, 2009).

2.4.3. A pszicholdgiai immunrendszer

A pszicholégiai immunrendszer olyan személyiségforrasokat integral, melyek segitik
az egyént abban, hogy képes legyen tartosan elviselni a stresszhatasokat, valamint adaptiv
modon megkiizdeni a fenyegetésekkel. Harom alrendszerbol épiil fel, melyek a kovetkezok
(Oléh, 2004):

1) Megkdzelito-monitorozé alrendszer: legfobb feladata, hogy a fizikai és a tarsas
kornyezet megismerését, kontrollalasat és a lehetséges pozitiv kovetkezmények nyomon
kovetését segitse. Az ide tartozd személyiségjegyek a pozitiv gondolkodas, a kontroll
érzés, a koherencia érzék, az ontisztelet, a novekedés érzés €s a kihivas, rugalmassag.

2) Alkoto-végrehajto alrendszer: az ide tartozo személyiségjegyek segitik az egyént eljutni
a kitlizott céljaihoz, megvaldsitani a fizikai vagy tarsas kornyezet 4talakitdsara vonatkozo
terveit, valamint megvaltoztatni a nehezitett alkalmazkodasi helyzet koriilményeit. Ide
tartoznak az empatia, tarsas monitorozas képessége, a leleményesség, az énhatékonysag,
a tarsas mobilizalas képessége és a szocialis alkotoképesség.

3) Onreguldciés alrendszer: olyan személyiségjegyeket foglal magaban, amelyek stresszes
események esetén is biztositjak a sikeres Onszabalyozast, specifikusan azt, hogy képes
legyen a személy a figyelme, a tudati miikddése, a veszteségek kovetkeztében kialakuld
érzelmi allapotai feletti kontroll gyakorlasara. Illyen kompetencidk a szinkronképesség, a
kitartds, az impulzuskontroll, az érzelmi kontroll és az ingerlékenység gatlas.

A héarom alrendszer dinamikus koélcsonhatasban all egymadssal, igy biztositjadk az adaptiv,
rugalmas szervezeti miikodést. Normalis esetben a pszicholégiai immunkompetencia — azaz
egy olyan aktiv védettség, amely egy ¢letmiikddes ellen hatd tényezd fennalldsa esetén a
pszichologiai immunrendszer birtoklasaval és aktivalasi képességével irhatd le — magas.

A pszichologiai immunkompetencia fejlettsége, optimalis miikodése szoros
Osszefliggésben all a fizikai és a mentalis egészség mutatoival (Oldh, 2004). A fizikai és
mentalis kronikus betegségek a pszichologiai immunrendszer valamely alrendszerének hidnyos
miikodésével mutatnak erds korrelacidt, mig a jol integralt pszichologiai immunrendszer €s az
erds pszichologiai immunkompetencia a tlinetmentességgel, a jobb egészségi allapottal és az

élettel valo elégedettséggel kapcsolhatok ossze (Olah, 2005).
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2.4.4. Megkiizdés a meddoséggel és az IVF-kezeléssel

Az ¢életfeladatainkkal valdé megkiizdést bizonyos kritikus események probatétellé tehetik
szamunkra (Szélesné Ferencz, 2007). Mint az korabban mar ismertetésre keriilt, a medddség és
a medddségi beavatkozasok nagyfoku stresszel jarnak egyiitt. Baram, Tourtelot, Muechler és
Huang (1988) példaul a medddséget az élet egyik legmegterheldbb stresszoraként irtdk le,
amely a valashoz vagy valamely csaladtag elvesztéséhez hasonlithat6. Ez alapjan feltételezheto,
hogy a meddd parok megkiizdési potencialja eltér az atlagpopulacidétol. A legtobb kutatas a
kezelést megeldzden, a kezelés alatt, vagy pedig egy-egy sikertelen beavatkozas utan vizsgalta
a parok pszichologiai allapotat. Kevés azonban az arra vonatkozé vizsgalat, hogy mi jellemz6
a paciensekre egy-egy sikeres kezelést kovetden.

Gerrity (2001) alapjan a reprodukcids nehézséggel szembesiilé6 parok megkiizdését
kétféle megkozelitésben értelmezhetjik. Az életkrizis elmélet szerint a medddség egy olyan
jelentds, elsdsorban fizikailag megalapozott, varatlan, negativ ¢életesemény, amellyel az
egyébként mentalisan egészséges paroknak meg kell birkdznia. A bio-pszicho-szocidlis
megkozelités azt hangsulyozza, hogy a medddség tekinthetd egy akut életkrizisnek és egy
jelentéktelen eseménynek is, amely hosszu tdvon hatassal van az egyénre, a partnerre, a
parkapcsolatra és a tagabb szocialis kornyezetre egyarant. Az infertilitdshoz kapcsolodo
leggyakoribb stresszorok egzisztencialis (pl. énkép, onértékelés), fizikai (orvosi kivizsgalas és
kezelés), érzelmi (pl. depressziod, harag) és interperszondlis szinten (pl. hazastarsi problémak)
jelennek meg, amelyek tilmutatnak az egyén atlagos megkiizdési képességén.

Abbdl kiindulva, hogy az altalunk kontrollalhatatlan szituaciokban az érzelemfokuszu
coping, mig a kontrollalhaté helyzetekben a problémakdzponti megkiizdés az adaptiv,
feltételezhetjiik, hogy az IVF-ciklusnak vannak mind kontrollalhat6, mind kontrolllhatatlan
Osszetevoi is. Az eldbbi példajaként emlithetd az, hogy a paciens maga donthet arrél, hogy
alaveti-e magat a kezelésnek vagy sem. Ezzel szemben a beavatkozas kimenetelére a személy
nincs befolyassal, igy az egy kontrollalhatatlan 6sszetevét jelent (Edelmann, Connolly és
Bartlett, 1994).

A megkiizdési stratégia kivalasztasat jelentdsen meghatarozza az, hogy az adott személy
hogyan értékeli a medddségét. Egy meddd ndk coping mechanizmusait feltaro kutatasban azt
talaltak, hogy azok a meddo ndk, akik a medddségiiket, mint veszteséget ¢lték meg, nagyobb
aranyban éltek a céltudatos cselekvés, az abrandozas és a fatalizmus coping stratégidival, mint
azok, akik kihivasként értékelték az allapotukat (Hansell, Thorn, Prentice-Dunn és Floyd,
1998).
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Feltételezhetd, hogy a maladaptiv (az alkalmazkodast nem segitd) megkiizdési stratégiak
alkalmazasa ndveli a medddséggel kapcsolatos distressz és szorongds szintjét. Lykeridou és
munkatarsai (2011) pozitiv korrelaciot talaltak az aktiv-elkeriild coping, valamint a vonas- €s
allapotszorongas kozott, emellett a passziv-elkeriilé6 megkiizdés a személyes €s a hazastarsi
stresszel mutatott pozitiv korrelaciot. Egy masik vizsgalatban a medddségi kezelés alatt allo
paroknal aktiv-elkeriild megkiizdési modot mutattak ki, ami egyben prediktora volt a medddség
okozta stressznek (Schmidt, 2006). Minél nagyobb mértékben valaszt egy paciens aktiv,
cselekvd megkiizdési stratégiat (pl. segitségkérés, érzelmek kimutatisa), anndl kevesebb
pszichologiai distresszt élhet meg (Schmidt, Holstein, Christensen és Boivin, 2005). Ugyanezt
a tendenciat figyelték meg a pozitiv ujraértékelés esetében is (Benyamini és mtsai, 2008).
Kraaij, Garnefski, Schroevers, Weijmer és Helmerhorst (2010) szerint az eredményes
megkiizdéshez adaptiv coping mechanizmusnak a pozitiv Gjraértékelés, valamint az alternativ
értelmes célokkal valo foglalkozas bizonyult. Egy kordbbi vizsgélat eredményébdl az dertilt ki,
hogy a coping stratégidk kozil a tarsas tdmogatas keresése és a problémamegoldas-tervezés
negativan korrelalt a medd6ség-specifikus distresszel, mig az elkeriilés-menekiilés, a
felelosségvallalas és az eltdvolodas magas szintii pszicholdgiai stresszel jart egyiitt (Peterson,
Newton, Rosen és Skaggs, 2005).

Ami a megkiizdés nemi kiilonbségeit illeti, Hjelmstedt (2003) kutatdsaban azt talalta,
hogy a n6k szignifikansan tobb tarsas timasz keresésrél szamoltak be, mint a férfiak, azonban
az informacio-keresd coping stratégiaban nem mutatkozott jelentds kiilonbség. Mindemellett a
ndk gyakrabban alkalmazzak az aktiv-elkeriild (pl. ,,Keriilom a terhes ndket és a gyerekeket.”),
a passziv-elkeriilé (pl. ,,Probalok nem gondolni arra, hogy nincs gyermekiink.”), valamint az
aktiv-szembehelyezked6 megkiizdési stratégiakat (pl. ,,Tanacsot kérek olyanoktol, akiknek
szintén nincs gyermekiik.”), mint a férfiak (Yilmaz és Oskay, 2017). Egy masik jelent6s nemi
kiilonbség szerint, az IVF-kezelésben részt vevé nok hajlamosabbak kritikusan és biinteten
viszonyulni dnmagukhoz, tovabba a fijdalmas gondolatokat, érzéseket, testi szenzacidkat
kontroll alatt tartani vagy elkeriilni, mint a férfiak. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy
Osszességében tobb maladaptiv (rosszul alkalmazkodo) érzelemszabalyozasi viselkedést
folytatnak, mint férfi tarsaik (Cunha, Galhardo és Pinto-Gouveia, 2016). Ugyanakkor azt is
megfigyelték, hogy a ndk esetében az aktiv-elkeriild coping pozitiv Osszefiiggésben 4ll a
depressziv és a szorongdsos tiinetek megjelenésének esélyével, mig a férfiak esetében a
jelentés-alapu coping negativ korrelaciot mutat az érzelmi problémak el6fordulasaval (Volmer,

Rosner, Toth, Strowitzki és Wishmann, 2017). Mindazonaltal a felek altal alkalmazott
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megkiizdési stratégiak szoros kolcsonhatasban allnak egymassal (Wischmann és Kentenich,
2017).

A medddséggel valo sikeres megkiizdés tobb tényezdtol fligg, tobbek kozott a
gyermektelenség elézményeitdl, az orvosi diagndzistol, a paciensek becsléseitol a kezelés
sikerességére vonatkozoan ¢és az alkalmazott coping stratégiaktol (Wischmann és Kentenich,
2017). Hasznos megkiizdési stratégianak tekinthetd a fentebb mar emlitett jelentés-alapu coping
¢s az aktiv-szembehelyezkedd coping. A jelentés-alapi coping a helyzet pozitiv
ujraértékelésével, a céliranyos problémamegoldassal, a spiritualis gyakorlatok alkalmazaséaval
¢s a hétkoznapi események pozitiv jelentéssel vald felruhazasaval irhatdé le. Az aktiv-
szembehelyezked6 megkiizdési stratégia a tarsas tdmasz keresését, az érzelmek kifejezését és
megosztasat, valamint a humor alkalmazasat foglalja magaban (Schmidt, 2006). Mindemellett
a meddoség és a kezelés pszichologiai kovetkezményeivel, valamint az ellatas kortilményeivel
val6 megkiizdés soran a paciensek alkalmazkodasat segithetik a kielégit6 csaladi és barati
kapcsolatok, az érzelmi egyensuly és egy pozitiv énkép fenntartasa, valamint a jovobeli

alternativ életcélok megfogalmazasa (Verhaak és Burns, 2006).

2.5. Sziiloi-neveloi attitiidok

2.5.1. A nevelési attitiidok fobb modelljei

Szamos szerz6 vizsgalja a sziilok gyermekneveléssel kapcsolatos attitlidjeit, azt a modot,
ahogyan érvényesitik az altaluk és a kultarajuk altal legjobbnak tartott elveket (Vajda és Kosa,
2005). A sziilok jellegzetes modon kiillonboznek abban, hogy hogyan kozelitik meg a sziil61
feladatokat (Atkinson, Atkinson, Smith és Bem, 1994). A koévetkezokben roviden bemutatom

a legnagyobb hatassal biré modelleket.

Baumrind modellje

Baumrind és munkatarsai elldtogattak toObb mint szaz o6vodas gyermek otthonaba,
megfigyelték a csaladi interakcidkat, és feltartdk a sziilok tanitdsi stratégiait, szabalybetartasi
technikait, és ezek alapjan a sziil6i viselkedés harom f6 mintazatat kiilonitettek el:

1) Tekintélyelvii nevelési stilussal ¢16 sziilok megkoveteldk €s sziildcentrikusak, a hangsuly

a tekintélynek valo engedelmességen van.
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2) Irdanyito nevelési stilussal jellemezheté sziilok gyermekcentrikusak. Ugyan magas
mércét allitanak a gyerekek elé, de nagy szabadsagot biztositanak nekik.

3) Engedékeny nevelési stilust kovetd sziilok szintén gyermekcentrikusak, ugyanakkor
kertilik a kontrollt és a biintetést (Baumrind, 1971; Cole és Cole, 2006; Vajda és Kosa,
2005).

Becker és Schaefer modellje

Becker ¢és Schaefer a sziildi attitidnek két alapvetd dimenziodjat kiilonboztették meg: az
érzelmi, valamint a kontroll dimenziot. Az érzelmi dimenzio a szeretd, elfogadd (meleg)
végponttol halad az érzelmileg elutasitd (hideg) sziildi attitiid felé. A kontrolldlo dimenzio
egyik végén az engedékenység talalhatd, amikor a sziilé barmilyen viselkedéssel kapcsolatban
szabad utat enged. A masik végpontot a korlatozas jelenti, amellyel a sziild0 megszabja a

gyermek meglévo viselkedéstendenciainak iranyat (Becker, 1964; Vajda és Kosa, 2005).

Maccoby és Martin komplex modellje

Maccoby €s Martin integralta a Baumrind és Becker altal kidolgozott modell elemeit, igy
két dimenzié mentén jellemezték a nevelési stilusokat. Az egyik dimenzid arra vonatkozik,
hogy a sziil6 milyen mértékben prébalja gyermekét korlatozni, mig a masik dimenzié azt
hatdrozza meg, hogy a sziilék érzelmileg hogyan viszonyulnak gyermekeikhez. Ezen két
dimenzi6é négy alapvetd sziiléi viselkedésmintat (megkivand, megkovetelo, megengedd és

elhanyagolo) hataroz meg (Maccoby és Martin, 1983, idézi Atkinson és mtsai, 1994).

Kozéki modellje

Kozéki Béla harom dimenzié mentén, a csaldd emociondlis klimdja (hideg-meleg), a
nevelési rugalmassdg (nyilt-zart), valamint a kovetelményekre vonatkozo hatdrozottsag és erd
(gyenge-erés) szempontjabol nyolc alapvetd nevelési format kiilonboztetett meg, melyek a
kovetkezOk: harmonikus, liberalis, ambicidzus, talvédd, hideg-demokratikus, elhanyagolo,
drillens és diszharmonikus. Az elsé négy nevelési stilusban megfigyelhetd kozos sajatossag volt
a csaladi légkor melegsége és a sziilok elfogadod, szeretd attitlidje, mig az utolsé négy
nevelésmodban az érzelmileg hidegebb ¢és visszafogottabb sziildi attitid (Kozéki, 1975, idézi

Bagdy, 2004).
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2.5.2. Asszisztalt reprodukcio segitségével fogant gyermekek egészségi allapot

mutatoi

Ahogy az mar kordbban emlitésre keriilt, az ART-kezelések elterjedtsége igen magas,
napjainkban gyermekek milliéi sziiletnek a legmodernebb asszisztalt reprodukcios eljarasok
segitségével (Eisenberg, 2012). A becslések szerint az els6 IVF-gyermek sziiletése ota (1978)
vilagszerte tobb mint 7 millié gyermek sziiletett a kezeléseknek koszonhetéen (ESHRE, 2018).
A mesterséges megtermékenyitési eljarast igénybe vevd sziildparok nevelési attitlidjeinek
vizsgalata soran fontos figyelembe venni a sziiletendd gyermekek jovobeli egészségére
vonatkoz6 kockdzatokat, hiszen a fogantatds modjahoz kapcsolodd potencialis félelmek,
aggodalmak jelentds mértékben befolyasolhatjdk a leendd sziilok gyermekiikhoz fliz6do
viszonyat, sziil6i-neveldi attitiidjeit.

Szamos kutato érdeklddésének kozéppontjaban all annak feltarasa, hogy milyen hosszl
tava kovetkezményekkel — artalmakkal és/vagy elonyokkel — jarhat az utodok eltérd
fogantatdsa. Nehéz azonban az ily modon sziiletett gyermekek fejlddésének, késdbbi mentalis
¢s fizikai egészségi allapot mutatdinak vizsgalata, mivel a koriikben megfigyelt problémak
Osszefiiggésbe hozhatdk a tobbes terhességgel, a korasziiléssel €s az alacsony sziiletési sullyal
egyarant, melyek nem csupan az ART-kezelések lehetséges velejaroi. Arra azonban egyértelmi
adatok allnak rendelkezésre, hogy a tobbes terhesség, valamint a 37. hét eldtt bekovetkezett
sziilés kedvezébtleniil befolyasolja a mesterséges megtermékenyités nyoman fogant gyermekek
egészségét (Eisenberg, 2012; Fortunato és Tosti, 2011).

Bar az ART altal fogant gyermekek tobbsége egészségesnek tekinthetd, a koriikben
megfigyelhetd legfobb egészségiigyi kockazatok a perinatdlis komplikaciok, a sziiletési
rendellenességek és az epigenetikai rendellenességek (Fortunato és Tosti, 2011; Lu, Wang és
Jin, 2013; Wen és mtsai, 2012). Hart és Norman (2013a) szisztematikus attekintésiikben olyan
2000 és 2012 kozott publikalt esettanulméanyok, adattdbldzatok és prospektiv kutatasok
eredményeit dolgoztak fel, amelyek I\VF-kezelés segitségével fogant gyermekek egészségi
allapotanak felmérésére iranyultak. A fizikai egészségre vonatkozo beszamoldjuk alapjan az
IVF-gyermekek korében magasabb incidencia figyelheté meg az emelkedett vérnyomas, a
magasabb ¢homi vércukorszint és a magasabb teljes testzsir-szazalék esetében, tovabba az
elorehaladott csontkor és a szubklinikai pajzsmirigybetegségek tekintetében (Hart és Norman,
2013a). Emellett az in vitro fertilizacioval fogant gyermekek nagy eséllyel kisebb sziiletési

sullyal jonnek a vilagra, mint a természetes megtermékenyiiléssel fogant gyermekek (Fauser €s
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mtsai, 2014). Annak tisztazasara, hogy az emlitett rendellenességek az IVF-hez kapcsolodo
kedvezétlen sziilészeti kimenetellel, a magasabb anyai életkorral vagy a gyermekek genetikali
sajatossagaival allnak-e Osszefliggésben, tovabbi vizsgalatok sziikségesek (Fauser és mitsai,
2014; Hart és Norman, 2013a).

Egyes felmérések szerint az IVF-kezelés segitségével fogant gyermekek hosszi tavu
mentalis €s érzelmi €lete nem tér el jelentdsen a természetes Gton fogant gyermekekétdl. Hart
¢s Norman (2013b) szisztematikus attekintése a gyermekek mentalis egészségére ¢Es
fejlodésbeli sajatossagaira is kiterjedt, melyben nem taldltak szamottevé hatranyt az IVF-
gyermekek korében az iskolai teljesitmény, a kognitiv fejlédés és a tarsas viselkedés
vonatkozasaban. Ugyanakkor az adoleszcenskori depresszid és a serdiilékori nagymértéki
alkoholfogyasztasi epizodok (binge drinking) el6fordulasa esetiikben feltételezhetéen
gyakoribb. A gyermekeknek az enyhe fejlédési késésre, valamint az agyi bénulasra vonatkozo
megndvekedett kockazata foképp az IVF esetében megfigyelhetd sziilészeti komplikdcioknak
tulajdonithatok. Bay, Mortensen és Kesmodel (2013) szisztematikusan attekintették az orvosi
segitséggel, valamint a spontdn fogant gyermekek idegrendszeri fejlédését Gsszehasonlitd
szakirodalmi adatokat, és arra az eredményre jutottak, hogy dsszességében nincs szignifikans
kiilonbség a két csoport kozott a fejlodés iitemében. Az attekintett tanulményok tobbsége nem
talalt megnovekedett kockazatot a kiilonb6z0 mentalis zavarok, valamint a pszichomotoros,
kognitiv, viselkedési és szocio-emociondlis fejlodési deficit eléfordulasara vonatkozodan az
ART nyoman fogant gyermekek kiilonb6zd korcsoportjaiban. Hasonld eredményre jutottak
Mains ¢és munkatarsai (2010), akik sikeres IVF-kezelésen atesett sziilokkel végeztek
vizsgalatot, melynek fokuszaban a gyermekek iskolai teljesitménye, elémenetele allt. A kutatok
azt talaltak, hogy az IVF-gyermekek valamennyi standardizalt tesztben magasabb pontszamot
értek el, mint az illesztett kontroll csoport tagjai, melybdl azt a kdvetkeztetést vontdk le, hogy
a beavatkozasnak nincs negativ hatésa a sziiletendd gyermek kognitiv fejlédésére. Egy masik,
kognitiv készségek felmérésére iranyuld nagy mintaclemszamu, longitudinalis kutatasban ART
nyoman ¢és spontan fogant gyermekeket hasonlitottak 6ssze 3, 5, 7 és 11 éves korukban. Az
asszisztalt reprodukcios csoport tagjai 3 és 5 éves korukban jobb verbalis kognitiv képességeket
mutattak, mint a kontroll csoport tagjai, mely kiilonbség 11 éves korra gyengiilni latszott, de a
tendencia valtozatlan maradt. A gyermekek kognitiv képességének kedvezd alakulasa
szempontjabol dontd fontossagunak bizonyult a csaladi kdrnyezet és a sziildi erdforrasok
jelenléte, kivaltképpen a sziilok atlagos életkora, magasabb iskolai végzettsége €s jobb szocio-
okonomiai statusza (Barbuscia és Mills, 2017). Eisenberg (2012) olyan tanulmanyokat vizsgalt

meg, melyek az asszisztalt reprodukcioval Osszefiiggésbe hozhatd atfogd egészségiigyi
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kovetkezményekrdl szamoltak be. Ezek alapjan — bar a legtobb kutatas azt mutatja, hogy az
IVF-gyermekek kognitiv, érzelmi ¢és szocidlis fejlodése, tovabba iskolai teljesitménye
megfeleld — az autizmus spektrum zavarok €s az asszisztalt reprodukcio kozotti kapesolatra
vonatkozd vizsgalati eredmények inkonzisztensek. Az autizmus mellett Osszefiiggés
feltételezhetd a figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar (ADHD) és a mesterséges
megtermékenyitési technikak kozott is (Hart és Norman, 2013b).

Osszefoglalva, tovabbi kutatdsok sziikségesek a lehetséges Osszefliggések
megerdsitéséhez vagy cafolasahoz. Ugyanakkor fontosnak tartjuk a kezelés megkezdése elétt a
leendd sziilok alapos tajékoztatasat a beavatkozas lehetséges kockazatairdl és elényeirdl, mely

hozzajarulhatna a talzott mértékii szorongas és az irredlis félelmek csokkentéséhez.

2.5.3. Asszisztalt reprodukcio segitségével sziilové valt parok nevelési attitiidjei

A szilévé érés folyamata egészen a magzati korra nyulik vissza, ami a gyermekkori
szerepjatékokban, majd a sziilokkel valo identifik4cio soran folytatddik (Raffai, 2008). Ebben
a periodusban a gyermeket varé par mindkét tagjaban kialakul egy sziil6i attitlid (Hadhazi,
2000). A sziil6 nevelési stilusat szdmos tényezd befolyésolja, ilyen faktor példaul a gyermek
¢letkora, a gyermekek szama, a kiillonb6z6 koriilmények, tovabba a sziild neme is, hiszen az
anya €s az apa sok csaladban eltéré nevelésmodot alkalmaz (Atkinson és mtsai, 1994).
Mindemellett a sziil6vé valas folyamata €s annak jellegzetességei is befolyasolhatjak a parok
érzelmi reakcioit, valamint a leendd gyermekiikh6z fliz6d6 viszonyukat (Yakupova és
Zakharova, 2014).

Tobb kiilfoldi kutatas irdnyult annak feltérképezésére, hogy milyen kiilonbségeket
mutatnak a természetes megtermékenyiilés és a mesterséges megtermékenyités Utjan sziilévé
valt parok nevelési attitlidjei, azzal a feltételezéssel a hattérben, hogy a sziilévé valas
koriilményei befolyasoljak a nevel6i attitidok késobbi alakulasat. A kovetkezékben bemutatom
a legfébb gyermekvallalasi motivumokat, valamint az ide vonatkozo jelentdsebb kutatasi

eredményeket.

Gyermekvallalasi motivumok

A gyermekvallalasi motivumoknak harom fé csoportjat kiilonboztethetjiik meg: (1) a

gyermekkel valo érzelmi kotodés és interakcid, (2) a szocialis sikeresség/elismerés, tarsadalmi

46



elvarasoknak valé megfelelés, (3) egyéb személyes igények megvaldsulasat szolgald
instrumentalis motivumok. Reprodukcids probléma esetén megallapithatd, hogy valamennyi
motivum frusztralodik. Ugyanakkor a gyermekvallalasi motivumok eléréséhez vezet6 ut, majd
késbbb a beteljesiilt gyermekaldast kovetd idoszak is szamos nehézséget okozhat a paroknak a
sziil6i szerep kialakitasdban, az ebbdl fakado élethelyzetbeli valtozasok elfogadasadban, az
esetlegesen jelentkez6 ambivalens érzések kezelésében. A terhesség létrejotte utan is sziikség
van az egyén fizikai és pszicholdgiai er6forrasaira (Yakupova és Zakharova, 2014).

Papaligoura, Papadatou és Bellali (2012) kiilonbséget tesznek a gyermekvallalasi
motivum és a gyermek utani vagy kozott. Sikeres ART-kezelésen atesett anyakkal készitettek
interjut abbol a célbol, hogy retrospektiv modon feltarjdk a kezeléssel kapcsolatban atélt
legfébb tapasztalataikat. A kutatok a narrativak elemzése alapjan azt talaltak, hogy azok harom,
egymassal 0sszefiiggd téma koré csoportosultak: (1) a gyermek iranti vagy tudatosulasa, (2) a
gyermekvallalasi motivum verbalizalasa (3) és a gyermek utani bels6 vagy. A gyermek utani
vagy altalaban akkor tudatosult a vizsgalati személyekben, amikor realizaltak, hogy esetiikben
az ¢letkorukbol kifolyolag biologiai korlatai lehetnek a gyermekvallalasnak. A vizsgélat
résztvevoi két fobb gyermekvallaldsi motivumot fogalmaztak meg. Egyrészt megfeleld
¢letkoriilményekre torekedtek, melynek részét képezi egy kielégitd parkapcsolat, masrészt a
tarsadalmi elismerésre, egy magasabb tarsadalmi statusz megszerzésére. A gyermek iranti belsé
vagyakat illetéen, az ART segitségével sziilové valt ndk arrdl szamoltak be, hogy kora
gyermekkoruktol kezdve vagytak arra, hogy sajat gyermekiik/gyermekeik legyenek,
akivel/akikkel érzelmileg meleg kapcsolatot tartanak fenn. Emellett a terhességre is vagytak,
amely Osszefiiggésbe hozhatd azzal, hogy a varanddssdggal szerették volna bizonyitani
termékenységiiket a kornyezet felé. Végiil az abortusz indukalta biintudat kompenzalasa is
eléidézte a gyermek utani belsé vagyat.

Hazankban a sziilové valas fontos igény a parok korében. Cserepes, Kollar, Sapy,
Wischmann ¢és Bugan (2013) kutatdsa alapjan a ndk és a férfiak egyarant szignifikansan
motivumokrol szamoltak be, mint az 6sszehasonlitasban részt vevé kanadai csoport.

A gyermekvallalasi motivumok jelentéségét tamasztja ala, hogy Osszefliggésbe hozhatok
mind a medddség hatterében allo lelki tényezékkel, mind az ART-kezelés sikerességével
(Yakupova és Zakharova, 2014).
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Szorongasok, félelmek

A sziiléssel, varandosaggal kapcsolatos félelmeknek, szorongdsoknak szamtalan
lehetséges formaja van (Suhai, 2008). Tobb tanulmany — mely az IVF nyoman alakult csaladok
pszichologiai vizsgalatara iranyult — Kimutatta, hogy az IVF-fel sziiletett babak édesanyai
magasabb foku szorongast mutatnak az anyasagukkal kapcsolatban, mint a természetes uton
megtermékenytilt anydk (Golombok és mtsai, 2002). A szorongd anyakra jellemzd, hogy
védelmezdbbek, €s kevésbé képesek a fejlodéshez sziikséges optimalis kotddést €s autonomiat
biztositani, melynek kovetkeztében a gyermeknek a késObbiekben akadhatnak szocialis és
érzelmi nehézségei (Colpin, 2002). Hjelmstedt (2003) is azt talalta, hogy az IVF-en atesett
néknek nem szignifikans mértékben, de magasabb volt a félelem- és szorongasszintje, valamint
jobban aggddtak leendd gyermekiik egészsége miatt, mint a természetes moddon
megtermékenytilt nok.

A megnovekedett perinatalis kockazatok kdvetkeztében az anyak hajlamosak fokozottan
aggodni onmaguk és a magzat egészsége miatt (Gameiro, 2016). Hjelmstedt és munkatarsai
(2003) is hasonl6 eredményekre jutottak: az IVF-fel kezelt férfiak és nok is jobban szorongtak
¢s aggodtak amiatt, hogy elveszithetik gyermekiiket, mint a természetesen fogant gyermekek
szlilei. Ez Osszefiiggésben allhat azzal, hogy a leend6 sziilok tudatdban vannak annak, hogy a
mesterséges megtermékenyitéssel fogant babak esetében nagyobb a vetélés kockazata
(Hjelmstedt, Widstrom, Wramsby, Matthiesen és Collins, 2003). Az ikersziilés is tovabb
fokozhatja az IVF-fel megtermékenyiilt anyaknak a sziilové valassal és a neveléssel kapcsolatos
stressz-szintjét (Glazebrook, Sheard, Cox, Oates és Ndukwe, 2004). Ezzel szemben Gameiro,
Moura-Ramos, Canavarro ¢és Soares (2010) nem talaltak szignifikdns kiilonbséget a
mesterséges €s spontan megtermékenylilés utjan sziilové valt parok kozott az atélt pszichologiai
distressz mértékében, ezen beliil a szomatizacid, valamint a depresszios és szorongasos tiinetek
vonatkozasdban a sziil6vé valas soran. A két csoport kozott csupan az €letmindség tekintetében
talaltak eltérést, ugyanis az ART-kezelésben részesiilt sziilok a terhesség idészakahoz képest
négy honappal a sziilés utan csokkend életmindségrol, azaz tobb negativ és kevesebb pozitiv
érzelemrodl, alacsonyabb Onértékelésrol, tobb koncentracios nehézségrdl szamoltak be, mint a
kontroll csoport, ahol nem tortént valtozas. Mindez azzal magyarazhato, hogy bar a korabban
medddséggel kiizdd személyek feltételezhetden lelkesek a 1étrejott gyermekaldassal

kapcsolatban, a sziilos€¢g valodi megtapasztalasa negativan hat az életmindségiikre.
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Egyes meddéséggel kezelt pacienseknél a gyermekneveléssel és az anyasaggal
kapcsolatos félelmeket figyeltek meg. Attol féltek, hogy esetleg ,.eljar a kezik”, és ugy
nyilatkoztak, hogy nem j6 a gyermeket elkényeztetni (Szendi, 2007).

Sziil6-gyermek kapcsolat mindsége, nevel6i attitiidok

Egyes vizsgalatokban nem talaltak jelentds kiilonbséget a mesterséges és természetes
megtermékenyiilés utjan sziillévé valt parok kozott (Colpin és Soenen, 2002; Cook, Bradley és
Golombok, 1998). Ezek alapjan a meddéséggel kezelt parok tobbsége képes alkalmazkodni
gyermeke sziiletéséhez és hasonlé mddon kapcsolddik hozza, mint a spontdn fogantatason
atesett sziiloparok (Gameiro és mtsai, 2010; Gameiro és mtsai, 2011; Hammarberg és mtsai,
2008).

Ezzel szemben mas vizsgalatokban szamottevd attitiidbeli eltérésrdl szamoltak be a
kutatok. A pozitivabb eredmények szerint, a sikeres IVF-kezelésen atesett sziiloparok esetében
tobbnyire érzelmileg melegebb, gyermekcentrikusabb sziil6i attitlidoket azonositottak, mint a
természetes modon megtermékenyiilt parok esetében (Gibson és McMahon, 2004). Golombok
¢s munkatdrsai (2002) altal végzett longitudinalis vizsgélatbol az deriilt ki, hogy a mesterséges
megtermékenyitésen atesett anyak szignifikansan jobban élvezték az anyasagot, érzelmileg
intenzivebben bevonddtak a gyermekiikkel valo kapcsolatba, és hajlamosabbak voltak a
tulovasra, mint a spontan teherbe esett nok. Ezek az eredmények azzal magyarazhatok, hogy az
IVF anyék kifejezetten gyermekcentrikusak. Az asszisztalt reprodukcids eljarasban részt vevo
apaknak szignifikansan tobb €rzelmi megnyilvanulasuk volt a gyermekiik felé, jobban élvezték
az apasagukat, valamint csakiigy, mint az anyék, 6k is magasabb pontértéket értek el az érzelmi
bevonodast mérd skalan, mint az 6rokbefogado és a természetes fogantatason atesett apak. Ami
szignifikans kiilonbséget a fegyelmezésben és a vitak gyakorisdgaban a csoportok kozott. Mas
kutatok azt is kimutattak, hogy az IVF-fel kezelt anyak magasabb foku védelmez6 attitiiddel
rendelkeznek gyermekeik fel¢ (Gibson, McMahon, Cohen, Leslie és Saunders, 2002; Hahn és
DiPietro, 2001), tovabba kompetensebbek a sziil6i szerep betoltésében, mint a spontan teherbe
esett nok (Colpin, 2002). Bizonyos vizsgalatok azonban ennek éppen az ellenkezdjét mutattak
ki (Gibson és mtsai, 2000).

Colpin (2002) arr6l szamolt be, hogy a lombikbébi-eljarasban részt vevd sziilok
pozitivabbnak értékelik a gyermekiikkel vald kapcsolatukat, mint a természetes fogantatast

megtapasztalt sziilok. Egyes eredmények valoban alatamasztjak azt, hogy az IVF-en atesett
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sziiloknek magasabb mindségli a gyermekiikkel wvald kapcsolatuk, mint a spontan
megtermékenyiilés utjan szilové valt paroknak (Eugster és Vingerhoets, 1999). McMahon és
Gibson (2002) vizsgalata alapjan az [VF-kezelés nyoman sziilévé valt nok sokkal
sebezhetdbbnek és kiilonlegesebbnek lattak egy éves csecsemdjiiket, mint a természetes moédon
megtermékenyiilt anydk. Ehhez képest nem taldltak kiilonbséget az anyak kozott a
gyermekiikkel folytatott viselkedést, az észlelt kotddés erdsségét, a tarsas tamaszt és a
hangulatot tekintve.

Egy masik kutatasban arra az eredményre jutottak, hogy az 5 éves korti gyermeket neveld
csaladokban az IVF anyak alacsonyabb szintli sziil6i stresszrél szdmoltak be, a nem meddo
szllokhoz képest. Mindez azt tiikrozheti, hogy az éveken at gyermektelen anyak motivalt és
kompetens sziilokké valnak (McMahon, Gibson, Leslie, Cohen és Tennant, 2003).
Mindemellett jellemz6 lehet az IVF-fel kezelt sziilok gyermeknevelésére az is, hogy kisebb
mértékben tamogatjak a gyermek autonomia-torekvését (Colpin, 2002). Mindez 6sszefiiggésbe
hozhat6 azzal, hogy azok a parok, akik egy bizonyos hosszisagii medddségi peridodus utan
sziilokké valnak, hajlamosak a talovasra vagy arra, hogy irrealis elvarasokat tamasszanak a
gyermekiikkel vagy esetleg 6nmagukkal szemben. Ezek a nevelési attitidok feltételezhetéen
azon nehézségek kovetkeztében alakulnak ki, amelyekkel a gyermekvallalas soran talalkoztak
(Golombok ¢s mtsai, 2002).

Mohammadi €s munkatarsai (2014) félig strukturalt mélyinterji segitségével szerette
volna felmérni olyan anydk tapasztalatait, élményeit, akiknek gyermeke ART segitségével
fogant. Az interjuk kozponti témajat képezte a ,,szuper-anyasag”, melyet a sok kihivassal
tarkitott, hosszu ideje tartd babara valo varakozas €s az ehhez kapcsolddo érzelmi distressz
hozott létre, és amely arra utal, hogy a mesterséges megtermékenyités révén sziilové valt nék
torekednek arra, hogy kiemelkeddk legyenek az anyai feladatok faradhatatlan ellatasaban és
minden lehetséges modon tdmogassak gyermekiiket. Az emlitett szerepkdr négy altémat foglalt
magaban, melyek a kovetkezok: (1) tulgondoskodas, (2) talovas, (3) talzott érzelmi befektetés,
valamint (4) ttlzott elvarasok 6nmagukkal és masokkal szemben. A tiilgondoskodds a gyermek
tulzott mértékii tdmogatasara, az anyanak a gyermek mindennapi ellatadsaval, taplalasaval
kapcsolatos tulérzékeny viselkedésére utal. Emellett magaban foglalja azt is, hogy az anya a
sajat gyermekét sériilékenyebbnek latja, és ugy gondolja, hogy gyermeke kiilonboz6
betegségek, sériillések nagyobb kockazatdnak van kitéve. A tulovdas a gyermekre és
tevékenységeire irdnyulo tulzott mértékii (vagy sziikségtelen) figyelmet és feliigyeletet jelenti
a védelem biztositasa érdekében. A tulzott érzelmi befektetés magaban foglalja az anyanak a

gyermekével kapcsolatos 0sszetartozas és szeretet kizardlagos érzését, mely a sziilé életének
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minden aspektusat athatja, hattérbe szoritva minden egyéb teriiletet. Az 6nmagukkal szemben
tanusitott fulzott elvarasok elsdsorban a nagyfoku anyai felelésségérzetben, az anyai szerep
maximalis betoltésében nyilvanul meg. A maésokkal szembeni magas elvardsok arra
vonatkoznak, hogy az ART anyak elvarjak a rokonoktol, baratoktol és gondozoktol, hogy
kiilonleges banasmodban részesitsék gyermekiiket, specialis figyelmet szenteljenek nekik.

Mint ahogy az korabban emlitésre keriilt, a gyermek életkora, neme hatassal van a
nevelési stilusra. Ami a gyermek életkorat illeti, az IVF sziilok a terhességt6l kezdve, a
csecsemokor végéig kiillonlegesebbnek tartjak a gyermekiiket, €s jobban aggodnak miattuk,
mint a természetes reprodukciora képes parok (Gibson és McMahon, 2004). Egyes
vizsgalatokban azonban azt talaltdk, hogy a lombikbébi-kezelésben részt vett, 4 hetes
gyermeket neveld anyak gondoskodasa, érzelmi melegsége négy honap elteltével sem csdkkent,
szemben a természetes uton fogant gyermeket nevel6 édesanyakkal (Papaligoura és Trevarthen,
2001). Golombok, MacCallum és Goodman (2001) standardizalt interjut alkalmaztak abbol a
célbol, hogy megvizsgaljak a 11-12 éves gyermeket neveld sziilok és gyermekiik kapcsolatat.
Azok az anyak, akik megtapasztaltdk a medddséget, alacsonyabb értékeket értek el a
gyermekiik félelmeire, szorongasaira adott valaszkészségben, mint a fertilis anyak. Ezen
eredmények alapjan az lathatd, hogy a kisgyermekkor idején a pozitivabb sziil6i attitidok és a
nagyobb foku érzelmi melegség jellemzd az IVF-en atesett sziilokre, mig az id6ésebb gyermekek
mellett ez a fajta attitid gyengiilni latszik (Gibson és McMahon, 2004). Ezzel szemben
Sarantaki, Anagnostopoulos, Loutradis és Vaslamatzis (2015) 14-18 év kozotti gyermeket
neveld IVF sziilok kotddési viselkedését és stressz-szintjét mérték fel, és arra az eredményre
jutottak, hogy az IVF sziilok gondoskodobb, de kevésbé tulovo attitiiddel viseltetnek
serdiilokortl gyermekiik irdnt, tovabba kisebb mértékii sziildi stresszt €lnek at, mint a spontan
megtermékenyiilés Utjan sziildvé valt parok.

Lényeges tényez0 a csaladban a gyermekek szama is. Egy nagy mintan végrehajtott dan
kutatasban arra jutottak, hogy a 3-4 éves koru ikreket neveld, in vitro fertilizacio segitségével
teherbeesett nék nagyobb szintli anyai stresszt éltek at, mint az egy gyermeket nevelé nok
(Pinborg, Loft, Schmidt és Andersen, 2003). Hahn és DiPietro (2001) szintén kevesebb sziil6i
stresszrdl szamoltak be az egy gyermekes sziilok esetében, mint a tobb gyermekes csalddokban.
Egy masik kvantitativ vizsgalatban Osszesen 198, 6 és 12 év kozotti IVF-gyermeket neveld
csalad korében mérték fel az IVF segitségével fogant egyke és ikergyermekek pszichologiai
alkalmazkodasbeli kiilonbségeivel kapcsolatos tényezdket. A kutatasi eredmények szerint az
ikreket neveld IVF sziilok magasabb elvardsokkal rendelkeznek gyermekiikkel szemben a

sziilé1 szabalyok betartasara vonatkozoan, mint az egy gyermeket neveld sziilok. Mindez
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erdsitheti a sziil6-gyermek kapcsolatot az ikergyermekes csaladban, ily médon is hozzajarulva
a gyermekek kedvezobb pszichoszocialis alkalmazkodasahoz, az érzelmi, viselkedési és

figyelmi problémak csokkenéséhez (Anderson, Rueter, Connor, Chen ¢s Damario, 2015).

2.6. Az asszisztalt reprodukcio kimenetelét befolyasolé pszicholégiai tényezék

Az infertilitas és a pszichologiai jelenségek kozotti kauzalitas értelmezésének ciklikus
modellje értelmében a reprodukcids probléma és a pszichologiai tényezOk kozott korkoros
oksagi Osszefliggés all fenn. Az infertilitds az egyén stressz-szintjének emelkedéséhez vezet,
mig a medddség okozta pszicholdgiai distressz képes befolyadsolni a reprodukcids sikerességet
(7. abra) (Van Balen, 2002). Az asszisztalt reprodukcido hatékonysagat befolyasold
pszichoszocidlis tényezOk feltdrasat célzo kutatdsok elsdsorban a ciklikus modellben

értelmezhetok.

Betegseg,
genetika,

Akaratlan ’ Pszich(?l()giai
trauma, gyermektelenség problémak
véletlen

Szomatikus

mechanizmusok

7. abra. A medddség és a pszichologiai jelenségek kozotti kauzalitds értelmezésének ciklikus
modellje
Forras: Van Balen, 2002

2.6.1. A sikeres és a sikertelen ART-kezelésen atesett parok 6sszehasonlitasa
Annak ellenére, hogy tobb vizsgalat foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy az érzelmi

allapot, a pszichés distressz befolyasolja-e a medddségi beavatkozéasokat kovetd teherbeesési

esélyt, a kutatasi eredmények meglehetdsen inkonzisztensek. Egyre tobb bizonyiték all

rendelkezésre arra vonatkozoan, hogy az érzelmi tényezok (pl. szorongas, depresszio)
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Osszefiiggésben allnak az IVF-beavatkozas kimenetelével. A vizsgalatok tobbsége a kezelés
kimenetelének megallapitasanal a leszivott petesejtek szamat és mindségét, a terhesség
1étrejottét, a beiiltetett embriok szamat és/vagy az élvesziiletést vette figyelembe. Mivel a sajat
kutatasunkban akkor tekintettiik sikeresnek a kezelést, ha az teherbeeséshez vezetett, ezért az
alabbiakban azokat a legfobb kutatasi eredményeket mutatom be, amelyeknél a kezelés
kimenetelénél szintén a terhesség létrejottét vették alapul.

Tobb kutatdsban is azt talaltdk, hogy a magasabb foki szorongas és depresszid
alacsonyabb teherbeesési arannyal tarsul (An, Sun, Li, Zhang és Ji, 2013; Csemiczky, Landgren
¢és Collins, 2000; Karlidere és mtsai, 2008; Klonoff-Cohen, Chu, Natarajan és Sieber, 2001;
Smeenk és mtsai, 2001). Ezzel szemben Pasch és munkatarsai (2012) kimutattak, hogy az IVF-
kezelés el6tti pszichés distressz nincs kapcsolatban a beavatkozas kimenetelével, azonban az
IVF eredménye eldrejelzi a ndi paciensek kezelés utani pszichés allapotat. Hasonlé mddon, egy
14 prospektiv tanulményt magaban foglald metaanalizis nem mutatott ki szignifikans
kiilonbséget a kezelés elotti érzelmi distressz mutatokban (pl. szorongés, pszichés fesziiltség,
depresszid) az ART-kezelés utan teherbe esett és nem teherbe esett nk kozott (Boivin, Griffiths
¢és Venetis, 2011). Egy masik metaanalizisben, amely 31 prospektiv tanulmanyt dolgozott fel,
negativ Osszefliggést taldltak az allapot- €s vondsszorongas, valamint a medddségi kezelés
nyoman létrejott terhesség esélye kozott, mig a depresszidval nem mutattak ki szignifikans
kapcsolatot (Matthiesen, Frederiksen, Ingerslev és Zachariae, 2011).

Smeenk és munkatarsai (2005) vizsgélatukban arra keresték a valaszt, hogy az ART-
kezelésben részesiilé nok vizeletében 1€vo stresszhormonok (adrenalin, noradrenalin, kortizol)
szintje milyen Osszefiiggésben all az egyének szorongasanak és depresszidjanak mértékével. A
szerzOk igy probaltak kdvetkeztetni arra, hogy mely mechanizmuson keresztiil fejti ki negativ
hatasat a szorongas és a depresszio a kezelés kimenetelére. Megfigyelték, hogy a sikeres
beavatkozas 6sszefiiggést mutatott az adrenalinnak a punkcio és az embrio-transzfer alkalmaval
mért alacsonyabb szintjével, valamint a noradrenalinnak az embrio-transzfernél mért
alacsonyabb értékével. Mindez dsszhangban all a Mumford (2004) altal végzett, 13 tanulmanyt
feldolgozod metaanalizis eredményeivel, mely szerint a nagyobb foku stressz negativ hatassal
van az ART-beavatkozast kovetd teherbeesés valoszinliségére.

Nem csupan a ndk, de a férfi partnerek érzelmi allapota is befolyassal lehet a kezelés
kimenetelére. Boivin és Schmidt (2005) kutatasukban igazoltdk, hogy a férfiak medddség-
specifikus distressz-szintje — azon beliil kivaltképpen a személyes életben és a parkapcsolatban

jelentkezd stressz-szint — szerepet jatszik a kezelés sikertelenségében. A férfiak altal megélt
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stressz egyrészt kozvetlen negativ hatdssal birhat a spermium mindségére ¢és a
megtermékenyités folyamatara, masrészt kdzvetetten ndvelheti a partner distressz-szintjét.

Az egymaésnak ellentmond6 vizsgalati eredmények azzal is magyardzhatok, hogy a
parokra nehezedé pszicholdgiai teher bizonyos esetekben az ART-kezelés befejezését
eredményezheti, igy azok a parok, akiknek egyik vagy mindkét tagja magas szorongds- és
depresszio-szinttel rendelkezik a kezelés el6tt, elképzelhetd, hogy nem vallalja az tjabb ciklust
(Domar, 2004), igy befolyasolva a kutatasi eredményeket. A Kkezelés félbeszakitasanak
hatterében leggyakrabban éppen a stresszt emlitik az érintettek, melynek két f6 oka a medddség
parkapcsolatra gyakorolt negativ hatdsa és a folytatast akadalyoz6é mértékii szorongas é€s
depresszio (Domar, Smith, Conboy, lannone és Alper, 2010).

Az érzelmi allapot mellett, a parok bizonyos személyiségforrasai, megkiizdési
képessége is befolyassal birnak az ART-kezelések kimenetelére. Kirchner, Munoz, Forns,
Penarrubia és Balasch (2011) vizsgalatukban felismerték, hogy az optimista és bizakodd
hozzéaallas a medddséghez és annak kezeléséhez, pozitivan korreldl a teherbeeséssel. A helyes
onértékelés és a pozitiv hozzaallas szinte alapfeltétele a kezelések sikerességének, hiszen a
negativ gondolatok sokszor beteljesitik Onmagukat. A szorongd ¢és a pesszimista
személyiségjellemzdk pedig negativan befolyasolhatjdk a kezelés kimenetelét (Boér, 2011). A
sikeres mesterséges megtermékenyitésen Aatesett anyak altalaban kiilsé kontrollos
személyiségek (McMahon €s mtsai, 2003), valamint jobban tiirik a monotoniat (Hjelmstedt és
mtsai, 2003).

A kezelések alatt a copingnak is nagy prediktiv ereje mutatkozik a teherbeesésre
(Lancastle és Boivin, 2005). A megkiizdési viselkedés és az IVF kimenetele kozotti
Osszefliggést egy gorog medddségi klinikéan folytatott vizsgélat eredményei is alatdmasztottak,
ahol az érzelemkifejez6 megkiizdést mutaté ndk — tehat akik batran kimutattak a medddséggel
és a kezeléssel kapcsolatos érzéseiket — kisebb valdszinliséggel estek teherbe az IVF-
beavatkozas nyoman (Panagopoulou, Vedhara, Gaintarzti és Tarlatzis, 2006). Hasonlo
eredményre jutottak Rapoport-Hubschman, Gidron, Reicher-Atir és Sapir (2009) is, akik
pozitiv korrelaciot talaltak az ,,elengedés” stratégiaja — azaz a stresszhelyzettdl valo kognitiv és
viselkedéses eltavolodas — és a teherbeesés kozott, hiszen ezen stratégia segitségével az egyén
képes lehet minimalizalni az érzelemkifejezésbdl €s a kognitiv perszeveraciobol (ismétlédden
visszatérd gondolatok, sztereotipidk) szarmazo stresszt. Malina és Pooley (2017) szisztematikus
attekintésiikben a tarsas tamasz jelentdségét emelték ki az IVF-ciklusban részt vevd parok

szamara, hiszen ez javithatja a pszichologiai miikodést, és ezaltal a fogamzas esélyét.
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Azok a kutatdsok is igazoljak a pszichoszocialis tényezOk szerepét az asszisztalt
reprodukcio sikerességében, amelyek a kiilonféle pszichoszocialis intervenciok hatdsossagat
bizonyitottdk az érzelmi distressz csokkentésében és az IVF nyoman [étrejott terhesség

elérésében. Ezek eredményeit a kovetkezo fejezetben mutatom be.

2.6.2. A pszichoszocialis intervenciok jelentosége

A pszichologiai intervenciok jelentdségét és 1étjogosultsagat szamos nemzetkdzi kutatas
alatamasztja, melyek a pszichoterdpiat hatékonynak taldltdk a medddséggel kapcsolatos
emocionalis stressz kezelésében (De Liz és Strauss, 2005; Morreale, Balon, Tancer és Diamond,
2011; Peterson és Eifert, 2011). A pszichoterapia — tobbek kozott az elfogadas és
elkotelezettség terapia, az interperszonalis pszichoterapia és a kognitiv-viselkedésterapia —
kifejezetten hatékony lehet a medddségi distressz, a szorongdsos és depressziv tiinetek
csokkentésében, a klinikai terhességi arany javitasaban (Frederiksen, Farver-Vestergaard,
Skovgard, Ingerslev és Zachariae, 2015; Peterson és Eifert, 2011; Szendi, 2001b), tovabba
hatasara csokkenhet a kezelést félbeszakitd parok szama (Cousineau és Domar, 2007).

Faramarzi és munkatarsai (2008) altal folytatott kutatasbol az dertilt ki, hogy a kognitiv-
¢s viselkedésterapia hatdsosabb a medddé ndk depresszidjanak ¢és szorongasanak
csokkentésében, mint a farmakoterapia. Az érintett személyek korében alkalmazott kognitiv-
viselkedésterapia hatékonysagat a legfrissebb relevans metaanalizis is alatamasztotta (Abdolahi
¢s mtsai, 2019). Domar és munkatarsai (2011) egy olyan 10 hetes csoportos stresszkezeld
programot (Mind/Body Programme) dolgoztak ki meddd ndk szamara, amely kognitiv-
viselkedésterapids és relaxacids technikdkat, tovabba a negativ egészségmagatartas
megvaltoztatasara és a tarsas tamaszra épild elemeket 6tvozi. A modszer hatékonysagat
igazolja, hogy a programban résztvevok kozott szignifikansan magasabb volt a teherbeesési
arany, mint a kontroll csoportban. Maleki-Saghooni, Amirian, Sadeghi ¢s Roudsari (2017)
metaanalizisiikben szintén a stressz csokkentésének mechanizmusat emelik ki a pszichologiai
tanacsadas reproduktiv sikerességre gyakorolt kedvezd hatdsa vonatkozasaban. Hasonld
eredményrdl szamoltak be Himmerli, Znoj €s Barth (2009) is, akik 21 tanulmanyt feldolgozo
metaanalizisiikben arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a pszichoszocidlis intervenciok novelik
a teherbeesés esélyét a meddd paciensek korében.

A pszichoterapids modszerek koziil az interperszonalis pszichoterdpia eredményesnek

bizonyult a major depressziv zavarban szenvedd, reprodukcidos problémaval kiizdé ndk
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szémara, mivel egyrészt a mdodszer elsésorban olyan interperszonalis stresszorokra koncentral
(pl. a partnerrel vagy a tagabb csaladdal vald konfliktusok, a reproduktiv egészség hianya,
vetélést kovetd komplikalt gyasz), melyek ndvelik a depresszid kialakuldsdnak kockézatat,
masrészt a tarsas tamaszt erdsiti (Koszycki, Bisserbe, Blier, Bradwejn ¢s Markowitz, 2012).

Kiilondsen azoknak a paroknak van sziikségiik tanacsadasra, akik tlzott mértékli negativ
érzelmeket mutatnak az IVF-ciklus alatt, akik jelentds kétségbeeséssel reagalnak a ciklus
sikertelenségére (Robinson, 2011), valamint akiknek a hosszi medddségi korelézményében
tobb sikertelen IVF-beavatkozasrdl olvashatunk (Sina, Ter Meulen és Carrasco De Paula,
2010), tovabba az olyan specialis helyzetekben, mint az ivarsejt-donacié vagy a béranyasag
(Boivin, 2002).

A kezelés megkezdése eldtt javasolt az érintettek pszicholdgiai sziirése, a lehetséges
vulnerabilitasi tényezok felmérése. A pacienseket leginkabb sériilékennyé tehetik egy
sikertelen beavatkozas esetén a tehetetlenséggel kapcsolatos kogniciok, a neuroticizmus
személyiségjellemz6, valamint a hazastarsi elégedetlenség. Ezzel szemben protektiv faktor
lehet a medddéségi problémak elfogadasa és az észlelt tarsas tiamasz (Verhaak, Smeenk, Evers
¢és mtsai, 2005). Verhaak, Lintsen, Evers ¢és Braat (2010) korabbi kutatasi eredményeikre
alapozva kidolgoztak egy rovid kérdéivet (SCREENIVF) is, melynek segitségével felmérhet6k
a legfébb rizikofaktorok és azonosithatova valnak az érzelmi problémaékra leginkabb
veszélyeztetett nok. Az egészségligyl személyzet ez altal specialis figyelemmel kisérheti ezen
paciensek kezelését, illetve sziikség esetén javaslatot tehet a pszichologiai segitségnyujtasra.
Ugyanakkor fontos volna, hogy az orvosi ellatas barmely fazisaban lehetdsége nyiljon a
paroknak a pszicholdgiai tanacsadas igénybevételére (Wischmann és Kentenich, 2017).

Boivin (2002) alapjan a kovetkezd rizikofaktorok teszik sziikségessé a pszicholdgiai
segitségnyujtast a paciensek részére:

o Személyes rizikofaktorok: pszichiatriai zavar az anamnézisben (pl. személyiségzavar,
depresszio), elsédleges medddség, ndi nem, a sziillové valas kdzponti életcélként valod
értekelése, elkeriild megkiizdési stratégidk alkalmazasa.

o Szituativ vagy szocidlis rizikofaktorok: alacsony mindségli hazastarsi kapcsolat,
szegényes szocialis kapcsolatok, medddségre emlékeztetd ingerek jelenléte (pl. terhes nd
latvanya, csaladi 6sszejovetelek).

o Kezeléssel kapcsolatos rizikofaktorok: gyogyszer mellékhatasok (pL
hangulatingadozasok), a terhességet veszélyeztetd helyzetek (pl. vetélés), dontéshozatal

sziikségessége (pl. kezelés vége).
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A rizikéfaktorok egyidejii fennallasa a helyzet kontrollalhatatlansagdhoz, a distressz
novekedéséhez és alkalmazkodasi problémakhoz vezethet. Az érintettek szamara a tanacsadas
legfontosabb céljai az érzelmek kifejezése, a distressz okainak azonositdsa, valamint a
stresszkezelés (Boivin, 2002).

A meddo paciensek pszichologiai tdAmogatasa megvaldsulhat egyéni, parterapias, illetve
csoportterapias formaban is.

Az egyéni tandcsaddas tematikaja Kiterjedhet az orvosi kezeléssel kapcsolatos
aggodalmak, negativ érzelmek (szomortsag, biintudat), az oOnértékeléssel és testképpel
kapcsolatos témak, valamint a megkiizdési képességek feltarasara és megvitatasara (Van den
Broeck, Emery, Wischmann és Thorn, 2010). Az egyéni pszichoterapia iranyulhat a depressziv
tinetek és a szégyenérzet csokkentésére, a tudatos jelenlét (mindfulness) és az elfogadasi
készség fejlesztésére, a gondolatoktol és érzelmektdl valo kognitiv decentrdldsra, melyek révén
eldsegitheté a meddéséggel vald hatékonyabb megkiizdés (Galhardo, Cunha és Pinto-Gouveia,
2013).

A parterapias konzulticio jellemz6 témai lehetnek a parkapcsolati dinamika
feltérképezése a medddséggel vald kiizdelemben, annak megélésében jelentkezd nemi
kiilonbségek, illetve a felek kozotti tamogatd, megértd kommunikacio erdsitése (Van den
Broeck és mtsai, 2010). Szupportiv terapia keretein beliil fontos célkitiizés lehet még a
gyermekvallalassal kapcsolatos merevség, rugalmatlan hozzéaallas kezelése, amely a meddd
parok pszichés allapotat javithatna (Ying, Wu és Loke, 2015). Najafi, Soleimani, Ahmadi,
Javidi és Kamkar (2015) empirikus kutatasukban az Erzelmekre Fokuszalo Parterapia (EFT)
hatékonysagat tesztelték olyan medddségi klinikara jelentkez6 parok korében, akik alacsony
szintli hazastarsi alkalmazkodasrol és szexualis elégedettségrdl szamoltak be. A vizsgélati
személyek egyik csoportja (15 pér) 6sszesen 10 alkalommal vett részt alkalmanként egy 120
perces érzelmekre fokuszald parterapids iilésen, mig a kontroll csoport nem részesiilt ilyen
kezelésben. Osszességében az EFT alkalmazasa eredményesnek bizonyult a meddd parok
fizikai, pszichologiai és szocidlis életmindségének, valamint a hazastarsi alkalmazkodas
javitasaban. A kutatok eredményei alapjan a parterapias csoport szignifikansan nagyobb foku
parkapcsolati elégedettségrol, kohéziorol, egyetértésrdl és érzelemkifejezésrdl, tovabba jobb
tarsas kapcsolatokrol szamolt be, mint a kezelés elétt. Az Erzelmekre Fokuszalo Parterapia oly
modon jarulhat hozza a parkapcsolat er6s6déséhez, hogy megtanitja a feleket arra, hogy hogyan
tudjak egymast timogatni, javitja a partner érzelmi igényeire valo valaszkészséget és valtozast
hoz létre bizonyos negativ viselkedési mintdzatokban, mely folyamatok altal optimalizalja a

szexualis kapcsolatot is (Najafi és mtsai, 2015).
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A csoportterdapids foglalkozds lehetéséget teremt a hasonlo helyzetben 1€vé emberekkel
val6 taldlkozasra, a tapasztalatok és élmények megosztasara, valamint az érzelmi reakcidok
normalizalasara (Van den Broeck és mtsai, 2010).

Az eredményes kezelés utan is nélkiilozhetetlen az egészségiigyi dolgozok szenzitivitasa
a sziilové valassal kapcsolatos aggodalmak felismerésében, csillapitdsdban, a parok
megnyugtatasaban, valamint a sziildséggel kapcsolatos redlis elvarasok kialakitasaban
(Gameiro és mtsai, 2010).

Az Europai Human Reprodukcids és Embriologiai Tarsasag (ESHRE, European Society
of Human Reproduction and Embryology) bizonyitékokon alapulo iranyelveket dolgozott ki a
meddoségi klinikdn dolgozd egészségiigyi személyzet (orvos, apolo, sziilésznd, szocialis
munkas, pszichologus, embrioldégus, adminisztrativ személyzet) szamara arra vonatkozoan,
hogy a pszichoszocialis ellatas hogyan épitheté be a mindennapi ellatasba. A pszichoszocialis
ellatas legfontosabb célja kozott szerepel az orvosi ellatds optimalizaldsa és a medddséghez,
valamint annak kezeléséhez kapcsolodo pszichés €s szocialis problémak kezelése. Az utmutato
az ART-kezelés kiilonbozo fazisaban a paciensek legfontosabb viselkedéses, szocialis, érzelmi
¢és kognitiv sziikségleteit, valamint azok felismerési és kezelési lehetségeit tartalmazza
(ESHRE Psychology and Counselling Guideline Development Group, 2015; Gameiro és mtsai,
2015).

Osszefoglalva, a magas szinvonali medddségi ellatas biztositasa csak igy lehetséges, ha
amedddségi kdzpontban interdiszciplinaris munka valdsul meg tobb szakteriilet képviseldjének
bevonasaval, és figyelembe vesznek minden olyan tényezdt, amely befolyasolja a pacienseket
¢érd tapasztalatokat (Gameiro, 2016). Magyarorszagon egyeldre a pszichologiai tamogatas nem
része az asszisztalt reprodukcidra vonatkozd szakmai protokollnak, kutatasunkkal a
pszichologiai segitségnytijtasnak a reproduktiv egészségiigyi ellatasba torténd integralasahoz is

szeretnénk hozzajarulni.
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3. METODIKAK

3.1. Vizsgalati célok és hipotézisek

A kutatas két nagy teriiletet foglal magéaban: egy eldvizsgalatot és egy hosszmetszeti (f6)
vizsgalatot.

Az elovizsgalat célja a sikeres mesterséges megtermékenyitésen (specifikusan IVF-
kezelésen) atesett parok megkiizdésének, nevelési attitiidjének feltérképezése, valamint ezek
Osszehasonlitdsa olyan parok copingjaval és nevelési attitiidjével, akiknek gyermekeik
természetes uton fogantak. Ennek megfelelden eldvizsgalatunkban arra kerestiik a valaszt, hogy
a mesterséges megtermékenyités Utjan sziildvé valt parok kiilonbséget mutatnak-e:

a) amegkiizdési stratégiakban,
b) a pszicholdgiai immunvonas mintazatban
C) ¢és a neveldi attitidok vonatkozasaban a természetes modon sziilévé valt parokhoz
képest.
Az elévizsgalatban a kovetkezd hipotéziseket fogalmaztuk meg:

1. hipotézis (H1a): Feltételezziik, hogy kiilonbség van az IVF utjan sziilévé valt parok és a
természetes megtermékenyiilés utjan sziillové valt parok megkiizdése kozott. Tovabba
feltételezziik, hogy ez a kiilonbség megjelenik akkor is, ha nemek szerint hasonlitjuk dssze
a két csoport megkiizdését. Hipotézisiinket arra alapozzuk, hogy az eddigi kutatasok
kimutattak, hogy a medddségi kezelésen atesett parok tobb negativ érzelmet €lnek 4t a
gyermekvallalas id6szakaban, mint a természetes modon sziilévé valt parok (Deka és
Sarma, 2010; Oddens és mtsai, 1999; Vahratian és mtsai, 2011). Emellett mas kutatasokban
azt talaltdk, hogy a sikeres ¢és a sikertelen mesterséges megtermékenyitésen atesett parok
coping stratégiai kozott kiilonbség van (Panagopoulou ¢€s mtsai, 2006; Rapoport-
Hubschman ¢és mtsai, 2009).

2. hipotézis (H2a): Feltételezziik, hogy a Lazarus és Folkman Megkiizdési Modok
Kérddivének roviditett valtozatanak dimenzidi mentén kiilonbség mutathato ki az [IVF-fel
kezelt parok férfi és ndi tagjai kozott. Hipotézisiinket azon korabbi szakirodalmi adatokra
alapozzuk, melyek szerint az IVF utjan sziildvé valt parok férfi és ndi tagjai kozott
kiilonbség mutatkozik a szocidlis tdmaszkeresés, valamint az elkeriild ¢és aktiv-

szembehelyezked6 coping mutatokban (Hjelmstedt, 2003; Yilmaz és Oskay, 2017).

59



Tovabba arra is keressiik a valaszt, hogy az IVF és a kontroll csoportban mutatkozd nemi
kiilonbségek milyen megkiizdési moédokban térnek el egymastol.

3. hipotézis (H3a): Amennyiben kiilonbség mutathat6 ki az IVF utjan sziilové valt parok és
a természetes megtermékenyiilés utjan sziilové valt parok megkiizdése kozott, akkor
feltételezziik, hogy ezen kiilonbség meg fog jelenni a pszichologiai immunkompetencia
teriiletén is.

4. hipotézis (H4a): Az IVF-fel kezelt parok sziilové valasanak koriilményei befolyasoljak a
neveldi attitiid késobbi alakulasat (Colpin, 2002; Gibson és McMahon, 2004; Golombok
¢és mtsai, 2002), ezért varhatdan kiilonbség lesz a neveldi attitidokben az IVF utjan sziilové
valt parok és a természetes megtermékenytilés utjan sziilévé valt parok kozott.

Az eldvizsgalat eredményeit, tapasztalatait felhasznalva terveztiik meg hosszmetszeti (f6)
vizsgalatunkat. Az eldvizsgalat és annak eddig vizsgalt hattere megerdsitették a pszicholdgiai
tényezOk szerepét az infertilitds kialakuldsdban ¢és kezelésében, ezért figyelmiink a
tovabbiakban a mesterséges megtermékenyités folyamatara, annak kimenetelét befolyasolo

pszichoszocialis tényezok vizsgalatara iranyult.

A hosszmetszeti vizsgalat célja egyrészt annak feltérképezése, hogy mi jellemzi a meddd
parok érzelmi 4allapotat (pozitiv és negativ affektivitds, depresszid, szorongas) az IVF-
kezeléshez illeszkedden, a magyar atlag- és betegpopulacidhoz viszonyitva. Emellett arra is
keressiik a valaszt, hogy hogyan valtozik a reprodukcids problémaval kiizdd parok érzelmi
allapota az IVF-ciklus folyaman, annak kimenetelével dsszefiiggésben.

A 16 vizsgélatban a kovetkez6 hipotéziseket fogalmaztuk meg:

1. hipotézis (H1b): Mivel a medddséget orvosilag, egészségiigyi intézményben, az asszisztalt
reprodukcios technikdk segitségével kezelik, feltételezziik, hogy a meddd parok altal
megélt pozitiv és negativ affektivitas szintje hasonlo lesz a betegpopuléacio korében felmeért
pozitiv €s negativ affektivitds mértékéhez. Mindemellett a meddé parok varhatdéan
magasabb szintli depresszidval és szorongéssal rendelkeznek, mint az atlagpopulacio,
melyet mas kutatasok is igazoltak (Beutel és mtsai, 1999; Galhardo és mtsai, 2011; Szigeti
¢s Konkoly Thege, 2012).

2. hipotézis (H2b): Feltételezziik, hogy a sikeres és a sikertelen IVF-kezelésen atesett parok
érzelmi allapota kozott kiilonbség mutathatd ki, melyet kordbbi empirikus kutatasok
eredményei is alatdmasztottak (Csemiczky és mtsai, 2000; Holter ¢s mtsai, 2006; Klonoft-
Cohen ¢és mtsai, 2001; Matthiesen és mtsai, 2011; Smeenk és mtsai, 2001). A kutatasok

tobbsége a ndk pszichologiai vizsgalatara korlatozodik, €s kevés a férfiak érzelmi
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viszonyuldsara vonatkozo kutatasi eredmény. Feltételezziik, hogy a par mindkét tagjanak
érzelmi viszonyulasa és a par érzelmi kapcsolati dinamikaja meghatarozo lehet az 1\VF-

kezelés sikerében.

3.2. A vizsgalati személyek bemutatasa

A vizsgalati csoportok bemutatasat a 2. tdblazat tartalmazza.

Az elovizsgalatban egy kutatasi és egy kontroll csoport Osszehasonlitasa tortént. A
kutatasi (IVF) csoportot olyan meddé parok alkottak, akik sikeres IVF-kezelés révén valtak
sziilévé (n = 84), mig a kontroll csoportot olyan parok, akiknek gyermeke(i) természetes
megtermékenyiilés utjan fogant(ak) (n = 84). Mindkét csoportba olyan parok keriilhettek be,
akik (1) 18 év feletti életkortiak; (2) vér szerinti gyermekiik van; (3) és rendelkeznek a
kérdoivek kitoltéséhez sziikséges szintli magyar nyelvismerettel, illetve olvasasi képességgel.

A hosszmetszeti, fo vizsgalatban INVF-kezelés alatt all6 meddd parok vettek részt. A
mintdba olyan parok keriilhettek be, akik (1) 18 év feletti életkortiak; (2) az adatgylijtés
idépontjaban IVF-kezelés elétt allnak; (3) és rendelkeznek a kérddivek kitoltése¢hez sziikséges
szintli magyar nyelvismerettel, illetve olvasasi képességgel. A vizsgalatbdl kizarasra keriiltek
azok a parok, akiknek egyik vagy mindkét tagja (1) pszichiatriai diagnozissal rendelkezett; (2)
és/vagy pszichologiai gondozasban részesiilt az adatgyiijtés idépontjaban. A hosszmetszeti
vizsgalatban sikeres és sikertelen IVF-kezelésen atesett csoportok keriiltek 6sszehasonlitésra.
A sikeres IVF csoportot olyan parok alkottak, akiknél a kezelés nyoman létrejott a terhesség (n

= 82), a sikertelen I\VVF csoportot pedig olyan parok, akiknél nem (n = 92).

2. tablazat. A vizsgalati személyek bemutatdsa

Kutatasi rész Vizsgalati csoport Mintaelemszam
Keresztmetszeti elévizsgalat |\VF csoport 42 par (84 6)
(N =168) Kontroll csoport 42 par (84 106)

Hosszmetszeti, f6 vizsgalat Sikeres IVF csoport 41 par (82 f6)
(N=174) Sikertelen IVF csoport 46 par (92 106)
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3.3. A vizsgalat menete, koriilményei

Az elbvizsgadlathoz a kutatasi (IVF) csoportba tartozo, mesterséges megtermékenyités
utjan szilévé valt parokat a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Asszisztalt Reprodukcios
Centrumaban toboroztuk, amely a vizsgalatok idépontjadban magan fenntartasu medddségi
centrum (Kaali Intézet) volt. A vizsgalati személyek kivalasztasa random mintavétellel tortént,
akiket olyan parok koziil valasztottunk ki, akik az orvosi korlapok alapjan sikeres (€lve
sziiletéssel végz6dd) beavatkozason estek at. A kutatdsi csoportba bevont vizsgalati
személyeket postai uton értiik el. A kontroll csoport tagjait, azaz a természetes
megtermékenyiilés utjan sziilové valt parokat debreceni és vidéki 6vodak, valamint iskolak
megkeresése révén toboroztuk, akiknek kivalasztasa szintén random mintavétel révén valosult
meg. Az eldvizsgalathoz az adatgyijtés 2011-2012 kozott zajlott. Kutatasunk a Hensinki
Nyilatkozat etikai alapelveit koveti. A vizsgalati személyek irasbeli betegtajékoztatast kaptak a
kutatas céljarol, menetérol, idotartamarol és az adatok kezelésérdl. A kutatési csoport esetében
a megkérdezett 123 parbol 42 par kiildte vissza a kitoltott kérddivesomagot (34%-os részvételi
arany). A kontroll csoportban 90 parbol 55 par jarult hozza a kutatasban valo részvételhez
(61%-os részvételi arany).

A hosszmetszeti, f6 vizsgalathoz a vizsgalati személyeket a Debreceni Egyetem Klinikai
Koézpont Asszisztalt Reprodukcios Centrumaban toboroztuk 2014-2015 kozott. A vizsgalati
személyek kivalasztasa random mintavétellel tortént, akiket olyan parok koziil valasztottunk ki,
akik az emlitett asszisztalt reprodukcids kozpontban IVF-kezelésre jelentkeztek. A kutatas
etikai engedélyeztetése két 1épésben zajlott. A vizsgalatot el6szor a Debreceni Egyetem Orvos-
¢s Egészségtudomanyi Centrum Regionalis ¢és Intézményi Kutatasetikai Bizottsaga
(Engedélyszam: DEOEC RKEB/IKEB: 3801-2012), majd az Egészségiigyi Tudomanyos
Tanacs Huméan Reprodukcids Bizottsdga hagyta jova (Engedélyszam: ETT HRB: 3651-
5/2012/EHR). A vizsgalatot szobeli és irasbeli betegtajékoztatds el6zte meg, amely
informaciokkal latta el a pacienst a kutatas céljarol, menetérdl, idétartamarol és az adatok
kezelésérol. A vizsgalati személyektdl irasbeli beleegyezést kértiink a kutatdsban valod
részvételiikhoz és az adataik kutatasban torténd felhasznalasahoz.

A tesztfelvétel az IVF-ciklus harom idépontjaban tortént:

1) Az IVF-kezelés kezdetén (T1)

2) Az embrio-transzfer el6tt (T2)

3) A terhességi teszt el6tt (T3)
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A kérdoivek kitoltésére a paciensek otthondban keriilt sor. Az elsé kérddivesomagot a
hormonalis kezelés kezdete eldtt bocsatottuk a parok rendelkezésére, amelyet kitdltve a
kovetkezd orvosi vizsgalatra hoztak vissza magukkal. A masodik tesztcsomagot a
petesejtleszivas alkalmaval adtuk at, és arra kértilk a parokat, hogy az embrio-transzfert
megeléz6 napon toltsék ki azt. Végil a harmadik kérdbivcsomagot az embrio-transzfer
idopontjaban adtuk ki, amelyet a terhességi teszt el6tti napon kértiink kitdlteni. Minden
alkalommal nyomatékosan kértiilk a parokat, hogy a kérdéiveket egymastdl elkiiloniilve, a
partneriikkel folytatott kommunikécié nélkiil toltsék ki. A megkérdezett 105 parbol 104 par
jarult hozza a kutatasban valo részvételhez (99%-os részvételi arany). Mivel feltételeztiik, hogy
a meddo paroknal minden egyes sikertelen kezelés ndvelheti a depresszio, a szorongés és a
pszichologiai distressz szintjét, ezért az elemzésekbe azokat a parokat vontuk be, akik els6 (62
par) vagy masodik (25 par) IVF-beavatkozasukra érkeztek (a minta 84%-a). Ezaltal a
medddségi koreldzmény tekintetében homogénebb vizsgalati csoportot tudtunk létrehozni.
Kutatasunkban a 35 év alatti paciensek esetében a petefészek stimulacio a GnRH-agonista
hosszu protokoll alkalmazasaval tortént, mig a 35 év feletti pacienseknél a GnRH-agonista
rovid protokoll szerint zajlott. Az esetek 90%-aban rekombinans follikulus-stimulalé hormon
(rtFSH), rekombinédns luteinizdld6 hormon (rLH), valamint rekombindns humén choriélis
gonadotropin (hCG) keriilt felhasznalasra. Az eseteknek minddssze 10%-aban zajlott a
stimulacio vizelet eredetii human menopauzalis gonadotropinnal (uhMG).

A vizsgalati csoportot utdlag két alcsoportba soroltuk az alapjan, hogy az IVF-kezelés
kovetkeztében 1étrejott-e naluk terhesség. Ennek megallapitasa az embrid-transzfert kovetd 14.
napon a szérum B hCG-szint meghatirozasa alapjan tortént, melynek eredményérdl a
korlapokbol tajékozodtunk. A kezelés kimenetelénél azért a terhesség létrejottét vettiik
figyelembe az élvesziiletés helyett, mert egyrészt klinikailag ez az egyik legrevelansabb
végpont, masrészt a terhesség végig kisérése meghaladta volna a jelen doktori kutatas
adatgyljtéséhez rendelkezésre allo idot és lehetOségeket, valamint a hosszabb id6i keret
feltételezhetéen nagyobb foku lemorzsolddassal jart volna. Mindemellett a meddéségi centrum
szakemberei a terhesség 6-8. hetéig kdvetik nyomon a pécienseket, ezt kdvetden a vélasztott
szlilész-n0gyodgyasz vagy a teriiletileg illetékes intézmény veszi at a terhesgondozasi
feladatokat, tovabba a debreceni centrumba az orszag kiilonb6z6 pontjairol, de akar kiilfo1drol
is érkeznek paciensek, igy a terhesség, valamint a pre- és perinatalis események kovetése
nehezen lett volna kivitelezhetd.

A vizsgalatba bevont parok szamontartasa egy 0sszesito lapon tortént, amelyen helyet kapott a

par ndi tagjanak neve, egy altalunk adott kodszdm és az elsd tesztfelvétel idOpontja. A paciens
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altal kitoltott tesztcsomagra csupan a parhoz tartozd kddszam, a paciens neme, a tesztfelvétel
szama ¢s idGpontja Keriilt, amely alapjan visszakovethetéek voltak az Gsszetartozo parok és a
tesztfelvételi idépontok. A beleegyezd nyilatkozatot €és a paciens altal kitoltott tesztcsomagot

egymastol elkiilonitve taroltuk, igy az adatokhoz csak a vizsgalatvezetd férhetett hozza.

3.4. A vizsgalati modszerek bemutatasa

Az eldvizsgdalatban egy sajat Osszeallitasa Sszociodemografiai kérdéivet és harom
pszicholdgiai kvantitativ méréeszkozt alkalmaztunk (lasd Filiggelék), melyeket az alabbiakban

részletesen ismertetek.

Szociodemografiai kérdoiv

A vizsgalati személyek szociodemografiai jellemzdinek felmérésére Gsszeallitottunk egy
kérdoivet, amely a kovetkezO adatokra terjedt ki: nem, életkor, csaladi allapot, iskolai

végzettség, lakohely, kereset, gyermekek szama ¢€s ¢€letkora.

Megkiizdési Modok Kérdéiv

A megkiizdési stratégidk felmérésére a Kopp és Skrabski altal 1995-ben kialakitott 22
tételbol allo Megkiizdési Modok Kérdéivet (MMK) hasznaltuk fel (Kopp és Skrabski, 1995;
Perczel Forintos, Kiss és Ajtay, 2005). A kérd6iv eredeti valtozatat (Ways of Coping Inventory,
WCI) Folkman ¢és Lazarus dolgoztak ki 1980-ban, majd 1995-ben késziilt el a roviditett
valtozat, melyben minden faktor a legjellemzdbb tételeivel szerepel. A kitdltonek az allitasokat
négyfoku skalan kell értékelnie attol fiiggben, hogy azok milyen mértékben fordultak eld vele
a felidézett nehéz helyzetben (0: nem volt jellemzd, 3: nagyon jellemzd volt).

A hét konfliktusmegoldasi faktor és egy-egy hozzajuk tartozo példa tétel a kovetkezok:

1) Problémaelemzés (3 tétel): , Megprobaltam elemezni a problémdat, hogy jobban
megértsem.”’
2) Céltudatos cselekvés (4 tétel): ,, Tobb kiilonbozd megolddast taldltam a problémdra.”
3) Erzelmi indittatasa cselekvés (4 tétel): ,, Kifejeztem haragomat a probléma elidézdi
felé.”
4) Alkalmazkodas (4 tétel): ,, Engedtem vagy egyezkedtem, hogy valami jo szdarmazzon a
dologbol.”

5) Segitségkérés (2 tétel): ,, Elfogadtam masok egyiittérzését és megértéseét.”
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6)

7)

Erzelmi egyensuly keresése (2 tétel): ,, Igyekeztem megszabadulni a problémdtdl egy
idore, megprobaltam pihenni vagy szabadsagra menni.”
Visszahtzodas (3 tétel): ,, Nem akartam, hogy masok megtudjik, milyen nehéz helyzetbe

kertiltem.’

A problémaclemzés és a céltudatos cselekvés faktorok a problémafokusza megkiizdési

modokhoz, mig a tobbi faktor az érzelemkdzpontii megkiizdésekhez tartozik.

Pszicholégiai Imnmunkompetencia Kérdoiv

A pszicholdgiai immunkompetencia vizsgalatara a Pszicholdgiai Immunkompetencia

Kérddivet (PIK) hasznaltuk fel, amely 80 allitast tartalmaz (Olah, 2004). A kit6ltonek minden

allitast négyfoku skalan kell értékelnie aszerint, hogy mennyire érzi azt sajat magara

jellemzonek (1: egyaltalan nem jellemzo, 4: teljes mértékben jellemz0). A tesztben szerepelnek

olyan tételek is, amelyek kapcsan forditott pontozas alkalmazando.

A kérdoiv 16 alskalabol all, melyeket az alabbiakban ismertetek a rovid leirdsukkal és

egy-egy példa tétel segitségével:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Pozitiv gondolkodds: hajlam a pozitiv kimenetelek, a kedvezd valtozasok elvarasara,
elovételezésére. Pl. ,, Akik ismernek, optimistanak tartanak.”

Kontroll érzés: meggy6zddés arrdl, hogy dontden az egyénen mulik, hogy mi fog térténni
egy adott élethelyzetben. Pl. ,, Biztos vagyok benne, hogy minden, ami velem torténik,
jobban fiigg tolem, mint a sorstol vagy a szerencsétlen koriilményektol.

Koherencia érzék: az Osszefiiggések megértésére valdo képesség és a vellink tortént
események ésszerii alakuldséba vetett erételjes hit. Pl. ,, Ha az életemet nézem, ugy latom,
hogy az értelmes és kovetkezetesen alakul.”

Ontisztelet: aktiv értékmegévd és oOnjutalmazod magatartas. Pl. , Nagyon oOriilok
magamnak és annak, amit az életben elértem.”

Novekedés érzés: megujulasra és novekedésre valo képesség érzése. Pl. ,, Azt gondolom,
hogy az életem kiilonbozo teriiletein egyre sikeresebbé valok.”

Kihivas, rugalmassag: kihivasok vallalasa, 0j dolgokra vald nyitottsag, személyes
fejlodés lehetdségeinek keresése. Pl. ,, Nyitott vagyok az élet valtozasaira, ugy hiszem,
hogy ezek uj és érdekes lehetoségeket adnak nekem.”

Empatia, tarsas monitorozas képessége: képesség a tarsas kornyezet informacidinak
érzékeny ¢€s szelektiv észlelésére. Pl. ,, Nagyon jol ,,olvasok” masok gondolataiban és

inditékaiban.”
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8) Leleményesség: alternativ megoldasok, eredeti dtletek kimunkalasara valo képesség. Pl.
., Masok szerint is jo probléemamegoldo vagyok.”

9) Enhatékonysag: szilard meggy6z3dés arrol, hogy az egyén képes a céljai eléréséhez
sziikséges viselkedések végrehajtasara. Pl. ,, Sikeresen el tudom érni a magam elé tiizott
célokat.”

10) Tarsas mobilizalas képessége: a kapcsolatteremtésre, valamint masok iranyitasara és
meggy6zésére vald képesség. Pl. ,, Altaldban tudok taldlni olyasvalakit, aki segit
megoldani a probléemdimat, ha sziikség van ra.”

11) Szocialis alkotoképesség: masok rejtett képességeinek feltarasara és hasznositasara valod
képesség. Pl. ,, Csoporthelyzetben gyakran mondjak az emberek, hogy serkentik dket a
gondolataim.”

12) Szinkronképesség: képesség a figyelem és a tudati miikddés feletti kontroll gyakorlasara.
Pl. ,, Gyakran megesik, hogy fizikailag jelen vagyok, de gondolataim mashol jarnak.”
(forditott tétel)

13) Kitartas: az egyén képes az akadalyok ellenére is folytatni az elhatarozott viselkedést. PI.
,,Ha valamit elkezdek, azt be is fejezem.”

14) Impulzivitaskontroll: a viselkedés racionalis kontroll és mentalis programok segitségével
valo iranyitasa. Pl. ,, Anélkiil, hogy az indulat elragadna, tudok hallgatni az érzéseimre.”

15) Erzelmi kontroll: kudarcok, veszélyhelyzetek kapcsan jelentkezé negativ emociok
konstruktiv viselkedésbe forditasa. Pl. ,, Konnyen felidegesit, ha hibdzok.” (forditott tétel)

16) Ingerlékenység gatlas: az indulatok, diih és harag feletti racionalis kontroll gyakorlasa.
Pl. ,, Ritkan vagyok ingeriilt.”

A pontszamokbol egy PIK 0Osszértéket lehet szamolni, amely a pszichologiai
immunrendszer Osszértékét mutatja. A pszichologiai immunrendszert tiikrozd skaldk értékei
minél magasabbak, annal jobban elmondhaté az egyénrdl, hogy jol funkciondl, és egy
életmiikddés ellen hato tényezo fennallasa esetén anndl inkabb birtokolja és képes aktivalni a

pszicholdgiai immunrendszert. Eldtesztelések soran a teszt validitasa €s belsd konzisztencidja

is magasnak mutatkozott (Olah, 2005).

Sziil6i Attitiid Kérdéiv

A sziil6i-nevel6i attitidok felmérésére a Schaefer és Bell altal 1958-ban kidolgozott

PARI (Parental Attitude Research Instrument) kérddivet hasznaltuk fel, amely altalanos

nevelési elvekre és konkrét viselkedési szandékokra kérdez ra. A kérddiv a sziilok neveldi
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magatartasanak felmérésére alkalmas kutatasi eszkoz (Ranschburg, Bolla és Sipos, 1984). A
tesztnek tobb valtozata ismeretes, melyek koziil mi egy roviditett (78 tételes) valtozatot
alkalmaztunk. A kitdltéknek egy négyfoku skalan kell értékelniiik az allitasokat aszerint, hogy
milyen mértékben értenek egyet azokkal (1: egyaltalan nem értek egyet, 2: teljes mértékben
egyetértek). Megjegyzendd, hogy a tesztben szerepelnek olyan tételek is, amelyek kapcsan
forditott pontozas alkalmazando.
A kérdéiv harom dimenzidt és Gsszesen 14 alskalat olel fel. Ezek a kdvetkezok:
|. dimenzié: Demokratizmus-dominancia
1) ,,Szblasszabadsag”, a dolgokba vald beleszolas batoritasa: Pl. ,, 4 gyerekeknek meg lehet
engedni, hogy ne értsenek egyet a sziileikkel, ha ugy érzik, hogy a sajat elképzeléseik
jobbak.”
2) A kiilsé hatasok kikapcsolasa: Pl. ,, 4 legjobb, ha a gyerek sohasem probalja meg
ellendrizni, hogy édesanyja nézetei helyesek-e.”
3) ,.Egyenlésdi”: a gyermek — jogait illetden — egyenld a sziilokkel: Pl. , A szild is
alkalmazkodjon a gyerekéhez, nem elég, ha csak tole varja az alkalmazkoddast.”
4) Baratsag, egyiittmiikodés: Pl. ,, 4 gyerekek jobbak és boldogabbak lennének, ha a sziilék
tobb érdeklodest mutatnanak problémdik irant.”
1. dimenzio: Elfogadas-elutasitas
1) A gyermek akaratanak letorése: Pl. , Egyes gyerekek annyira rosszak, hogy sajat
erdekiikben meg kell tanitani 6ket félni a felnottektol.”
2) Az anyat a gyermek idegesiti: Pl. , Az anydk gyakran érzik azt, hogy egy pillanatig sem
birjak elviselni tovabb gyermekeiket.”
3) Az anya otthonteremtd szerepének elutasitasa: Pl. ,, Nem helyes, hogy az anydknak
egyediil kell viselniiik a gyermeknevelés minden gondjat.”
4) Menekiilés a gyermekkel valo kommunikaci6 eldl: Pl. ,, Ha megengedjiik a gyerekeknek,
hogy a bajaikrol beszéljenek, anndl tobbet panaszkodnak.”
5) Az anya csaladtol valo figgése: Pl. ,, Egy fiatal anya ugy érzi, hogy sok mindent nem tehet
meg, amit szeretne.”
1. dimenzio: Beavatkozds-autonomia
1) Igény a fejlodés gyorsitasara: Pl. ,, 4 legtobb gyerek 15 honapos korara szobatiszta.”
2) Szigortsag: Pl. ,, 4 gyerek késébb halas lesz a szigoru nevelésért.”
3) Tolakodas: Pl. ,, 4 sziilének mindig tudnia kell, mit csindl a gyereke.”
4) A dependencia fenntartasa, fokozasa: Pl. ,, A gyermeket ovni kell az olyan munkdktol,

amelyek tul farasztoak, vagy tul nehezek neki.”
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5) Aktivitasra biztatas: Pl. ,, Azok a gyerekek, akik nem tornek keményen a sikerre, azt fogjak
erezni késobb, hogy elhibaztak a dolgokat.”

Az els6 dimenzidban elért magasabb pontszam a sziilé6 demokratikusabb nevelési attitiidjét

jelzi. A masodik dimenzidban elért magasabb pontszam alapjan a sziild nevelési attitiidje

elfogadobbnak mindsithetd a gyermekével kapcsolatos viselkedésében ¢€s érzéseiben. Mig a

harmadik dimenzioban a magasabb pontszam a beavatkozdobb, kontrollt gyakorlobb attitiidot

jelenti a gyermeknevelés terén (Marku, 2009).

A hosszmetszeti, f6 vizsgdlatban egy sajat 6sszeallitasu szociodemografiai és meddéség-
specifikus kérdoivet, valamint harom pszichologiai kvantitativ méréeszkozt alkalmaztunk (lasd
Filiggelék), melyeket az alabbiakban részletesen ismertetek. A vizsgalati személyek az els6
tesztfelvételi idopontban (T1) valamennyi kérddivet kitoltotték, mig a masodik (T2) és a
harmadik (T3) alkalommal csak azokat a kérdbiveket, amelyek egy-egy atmeneti érzelmi
allapotot mérnek, nevezetesen a pozitiv és negativ affektivitdst, a depressziét és az

allapotszorongast felmérd kérdodiveket.

Szociodemografiai és medddség-specifikus kérdoiv

A demografiai és medddség-specifikus jellemzok felmérését egy sajat Osszeallitdsu
kérddivvel végeztik el, amely a kovetkezd adatokra terjedt ki: életkor, csaladi allapot,
hazassag/egyiittélés iddtartama, lakohely, iskolai végzettség, munkaviszony, anyagi helyzet,
kéaros szenvedélyek (dohanyzas, alkohol- és koffeinfogyasztas), medddség id6tartama és oka,

k6zos gyermekek szama, korabbi medddségi beavatkozasok (IVF vagy egyéb) szama.

Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala

A pozitiv és negativ érzelmi allapotot a Pozitiv és Negativ Affektivitds Skala (Positive
and Negative Affect Schedule, PANAS) segitségével mértik fel. Az eredeti kérddiv
kidolgozasa Watson, Clark és Tellegen (1988) nevéhez fiizédik. A modszer a pozitiv és a
negativ érzelmi aspektusok feltdrasara alkalmas. A skala 10 pozitiv (pl. lelkes, figyelmes) és 10
negativ (pl. zaklatott, ingerlékeny) személyiségjellemz6t tartalmaz, amelyet az egyénnek egy
otfokozatu skalan kell onmagara vonatkozoan értékelnie (1: egyaltalan nem, 5: nagyon)
(Gyollai, Simor, Koteles és Demetrovics, 2011). Az értékelés alapjat tobb iddintervallum is
képezheti, példaul éppen most, az elmult héten, az elmult honapban, az elmult évben vagy

altalaban hogyan érzi magat a személy (Watson és mtsai, 1988). Kutatasunkban a kezelés alatt
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allo parok aktualis érzelmi allapotara kérdeztiink rd. Minél magasabb az egyén pozitiv
affektivitas pontszama, anndl pozitivabbnak mondhaté a jelenlegi érzelmi allapota, és minél
magasabb az egyén negativ affektivitds pontszama, annal negativabbnak mondhato a jelenlegi
érzelmi allapota. Kutatasunkban a Cronbach-alfa értéke a pozitiv affektivitas alskala esetében
0,8, a negativ affektivitas skala esetében 0,88 volt, amely értékek magas bels6 konzisztenciat

mutatnak.

Beck Depresszio Kérdoiv

A depresszi6 szintjét a Beck Depresszio Kérdoiv roviditett valtozataval (Beck Depression
Inventory, BDI) vizsgaltuk meg (Rozsa, Szadoczky és Fiiredi, 2001). A kérddiv eredeti
valtozata (Beck, Ward, Mendelson, Mock és Erbaugh, 1961) a depresszidé stlyossaganak
megallapitasara és kovetésére az egyik leggyakrabban hasznalt kérddiv, amely igen jo
validitassal és reliabilitassal bir (Agoston és Szili, 2001). A valaszadok egy négyfoku skalan
jellemzik aktualis hangulati allapotukat (1: egyaltalan nem jellemzd, 4: teljesen jellemzd). A
magasabb pontszam a depresszios tiinetek fokozottabb eléforduldsat jelzi. Bar 6nmagéban nem
alkalmas a depresszid diagnosztizalasara, a 9 tételes roviditett valtozat is jol alkalmazhat6 a
hangulat valtozasanak kovetésére mind a kutatidsban, mind a terapidban. A kérddiv a
depresszios tiinetegyiittes kovetkezd Osszetevdit vizsgalja: szocidlis visszahuzddas,
dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonysag, testi tiinetek miatti talzott aggodas,
pesszimizmus, munkaképtelenség, elégedetlenség €s Oromképtelenség, valamint onvadlas
(Kopp és Foris, 1993). Jelen vizsgalatunkban a kérd6iv Cronbach-alfa értéke 0,77 volt, amely

jO bels6 konzisztenciat mutat.

Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas Kérdéiv

A szorongas szintjét a Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas Kérd6iv (State and Trait
Anxiety Inventory, STAI) segitségével mértiik fel (Perczel Forintos és mtsai, 2005; Sipos és
Sipos, 1978; Spielberger, 1983). A szorongas erdsségének mérésére kidolgozott, széles kdrben
elterjedt teszt egy 40 tételbdl alld onkitoltés kérddiv, amely megbizhaté mutatdja az egyén
helyzetfiiggd, pillanatnyi allapotszorongasanak (state) és a személyiségfiiggd, relative allando
vonasszorongasanak (trait). A kitoltonek az allitasokat egy négyfoku skalan kell értékelnie attol
fliggben, hogy azok milyen mértékben jellemzdek ra (1: egyaltalan nem, 4: nagyon/teljesen). A

magasabb pontszam magasabb foku szorongas-szintet jelez. A kutatasunkban a Cronbach-alfa
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értéke az allapotszorongas skala esetében 0,94, a vonasszorongas skala esetében 0,7 volt, amely

értékek megfeleld belsé konzisztenciat jeleznek.

3.5. Adatfeldolgozas

A hipotézisek részletes vizsgalata eldtt normalitasvizsgalatot végeztiink, melyhez a
Kolmogorov-Smirnov probat alkalmaztuk. A normal eloszlast mutatdé valtozok esetében
paraméteres statisztikai eljarast, mig a nem normal eloszlasu valtozok esetében nemparaméteres
eljarast hasznaltunk. Azokban az esetekben, amikor az elemzésben eléfordult normal és nem
normal eloszlasu valtozo is, elsd 1épésként nemparaméteres elemzéseket végeztiink.

Az elbvizsgdlatban a kutatasi (IVF) és a kontroll csoport szociodemografiai
Osszehasonlitdsdhoz az életkor tekintetében Mann-Whitney probat végeztiink, mig a tobbi
demografiai adat esetében mindegyik dsszehasonlitast Khi-négyzet probaval hajtottuk végre,
mert mind a csoport, mind a vizsgalt valtozok diszkrétek voltak. A megkiizdési stratégiak
csoportok kozotti és nemek kozotti Osszehasonlitdsdhoz fliggetlen mintds t-probat
alkalmaztunk. A pszicholdgiai immunkompetencia és a nevelési attitlidok Osszehasonlitasa
esetében Mann-Whitney probat végeztiink.

A hosszmetszeti, fo vizsgalatban a sikeres és a sikertelen csoport szociodemografiai €s
meddéség-specifikus jellemzéinek Osszehasonlitasahoz az életkor tekintetében fiiggetlen
mintds t-probat, a medddség idétartama esetén Mann-Whitney probat, mig a tobbi valtozo
esetében Khi-négyzet probat hajtottunk végre. A vizsgélati minta atlag- és betegpopulacioval
vald 0Osszehasonlitasahoz egymintds t-probat alkalmaztunk. Az atlagpopulacidval valo
Osszehasonlitdshoz az adatainkat a Hungarostudy 2013-as felmérés publikalt eredményeivel
vetettiik 0ssze (Susanszky és Székely, 2013), amely kutatas a 18 éven feliili magyar népességet
célzo nagy orszagos reprezentativ felmérés adataira tamaszkodik (N = 2000) (atlagéletkor =
46,9 év; szoras = 18,24; 46,6% feérfi). A felmérés célja a magyar lakossag korében eléfordulo
egészségproblémak, valamint azok lehetséges bio-pszicho-szocialis hattértényezdinek
vizsgalata volt. Az eredményeink betegpopulacioval vald Osszehasonlitasat Gyollai és
munkatérsai (2011) publikalt eredményeivel végeztiik el, akik olyan magyar betegek korében
végeztek vizsgalatot, akik kiilonb6z6 szomatikus panasszal keresték fel haziorvosukat (N =
466) (atlagéletkor = 44,76 év; szoras = 15,04; 36,9% férfi). Kutatdsukban a Pozitiv és Negativ
Affektivitas Skala (PANAS) magyar nyelvi, eredeti és roviditett valtozatdnak pszichometriai

jellemzdit mérték fel. Végezetiil az IVF-kezelés alatt bekovetkezett érzelmi allapot valtozasok,
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valamint azok kimenetellel mutatott Osszefiiggéseinek felmérésére ismételt méréses
varianciaanalizist (ANOVA) alkalmaztunk.

A kérdoivek kitoltésébdl szarmazo adatok feldolgozasat és a statisztikai szamitasokat az
IBM SPSS 15.0 és 22.0 szoftvercsomaggal végeztiikk. A statisztikai szignifikancia szintet

valamennyi esetben p < 0,05-nak hataroztuk meg.
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4. EREDMENYEK

4.1. Elévizsgalat eredményei

4.1.1. Leiro statisztika

A vizsgalatban dsszesen 168 feln6tt személy (84 par) vett részt. A minta egyik fele (n =
84) IVF utjan valt sziil6vé, mig a masik fele (n = 84) természetes Gton. A vizsgalat felépitésébdl
kifolyolag nemcsak a sziilové valas modjaban kiegyenlitett a minta, de parokrdl 1évén szo6, a
férfiak és a nok aranya is megegyezik. Az eldvizsgalati minta szociodemografiai jellemzo6it a

3. tablazat foglalja Ossze.

3. tablazat. Az elovizsgadlati minta szociodemogradfiai jellemzoi a megtermékenyiilés modja

szerint (N = 168)

IVF Kontroll

Szociodemografiai jellemzok (n = 84) (n = 84) p-ertek
Eletkor (évek) M (SD) 37,51 (5,81) 35,63 (4,22) 0,138 (1)
Median 37 36

Minimum-maximum 27-55 27-49
Csaladi  allapot Hazastarsi kapcsolat 86 88 0,820 (2
(%) Elettarsi kapcsolat 14 12
Iskolai Nem fels6foku 61,9 64,3 0,740 (2
végzettség (%)  Fels6foku 38,1 35,7
Lakoéhely (%) Varos 83,3 66,7 0,100 )
Vidék 16,7 33,3
Kereset (%) Alacsony 28,6 40,5 0,116 )
Kozepes 71,4 59,5
Magas 0 0
Gyermekszam 1 61,9 50 0,088 (2)
(%) 2 23,8 33,3
3 9,5 14,3
4 4.8 2,4
Legfiatalabb M (SD) 3,54 (3,49) 3,77 (2,79) 0,202 ()
gyermek(ek) Median 3 3
¢letkora (évek)  Minimum-maximum 0,5-16 0,5-16

Jelmagyarazat: 1) Mann-Whitney proba, o) Khi-négyzet proba
Roviditések: M: mean (atlag); SD: standard deviation (szoras)
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Az IVF csoportban a ndk atlagéletkora 35,88 ¢v (SD =4,87), a férfiak atlagéletkora 39,23
év (SD = 6,27) és legfiatalabb gyermekeik atlagéletkora 3,5 év (SD = 3,49). A parok tobbsége
(85,7%) hazas, 83%-uk varosi kornyezetben ¢€l, a ndk 45%-anak és a férfiak 31%-anak
felsofoku végzettsége van. A kontroll csoportban a ndk atlagéletkora 34,1 év (SD = 3,65), a
férfiak atlagéletkora 37,17 év (SD = 4,24) és legfiatalabb gyermekeik atlagéletkora 3,77 év (SD
=2,79). A parok tobbsége (88%) hazas, 67%-uk véarosban ¢€l, a ndk 43%-a ¢és a férfiak 29%-a
felsofoku végzettségii.

Az életkor tekintetében az IVF-ben részt vettek hasonlo koruak a kontroll csoporthoz
viszonyitva, amit a Mann-Whitney proba is alatamasztott (U = 2987, p = 0,138). A Khi-négyzet
fliggetlenségvizsgalat eredményei alapjan, a két csoport a tobbi szociodemografiai adat
vonatkozasaban sem tér el szignifikinsan egymastol, nevezetesen a csaladi allapot (3% (1, N =
168) = 0,21, p = 0,820), a lakéhely (¥ (1, N = 168) = 2,92, p = 0,100), az iskolai végzettség (3
(4, N = 168) = 8,55, p = 0,74), a gyermekek szama (x* (1, N = 168) = 3,46, p = 0,088) és a
gyermekek atlagéletkora (x> (1, N = 168) = 1,96, p = 0,202) tekintetében. Osszefoglalva
elmondhat6, hogy a vizsgalati minta két csoportja (IVF és kontroll) egyik leird valtozo esetében
sem kiilonbozik egymastol. Ebben az esetben a hipotéziseknél talalt esetleges Osszefiiggések
okai nem szarmazhatnak a vizsgéilati minta jellemz6ibdl, csupan a mért valtozok

eredményeibol.

4.1.2. Hipotézisek vizsgalata

4.1.2.1. Az IVF és a kontroll csoport megkiizdési stratégiainak ésszehasonlitasa

AZ elsd hipotézisiink (H1a) vizsgalatahoz — miszerint az IVF utjan sziilévé valt parok és
a természetes megtermékenyiilés utjan sziilové valt parok megkiizdési stratégidja kiilonbozik —
fliggetlen mintas t-probat alkalmaztunk, mert a megkiizdési modokat vizsgalo valtozok normal
eloszlasu folytonos valtozok.

A megkiizdési stratégiak kiilonbségeit a két csoport kozott a 8. dbran lathatjuk. Az abra
alapjan ugy tlinik, hogy a természetes uton sziildvé vald személyek erdsebb megkiizdési
stratégiakkal birnak, mint az IVF-kezelésben részt vettek, kivéve az Erzelmi egyensily keresése

¢s a Visszahtizddas coping stratégidkat, amelyek az IVF csoportra jellemzdbbek.
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8. abra. Az IVF (n = 84) és a kontroll csoport (n = 84) kozotti kiilonbségek a megkiizdési
stratégiak tekintetében (** p < 0,01)

A statisztikai probdk tobbnyire igazoltdk az abran is lathato kiilonbségeket. A teljes
mintan szignifikans kiilonbséget mutaté Erzelmi indittatast cselekvés (t(166) = -3,186, p <
0,01) a férfiak esetében is fennall (1(82) = -2,634, p < 0,05). Ez a fajta coping stratégia kisebb
mértékben volt jellemzé az IVF-kezelésen atesett paciensekre. Emellett a ndknél csak az
Erzelmi egyensuly keresése tér el jelentésen egymastol olyan médon, hogy az IVF-fel kezelt
csoport szignifikansan magasabb pontszamot ért el (t(82) = 2,909, p < 0,01), mint a kontroll
csoport.

Osszességében elmondhatod, hogy az elsd hipotézisiink igazolddott, mivel a két csoport
kozott jelentds eltérések mutatkoznak a megkiizdésben, abban az esetben is, ha nem szerint

vizsgaljuk meg oket.

4.1.2.2. A megkiizdési stratégiak nemi kiillonbségei az IVF és a kontroll csoportban

A madsodik hipotézis (H2a) tesztelésére — miszerint az IVF-fel kezelt meddé parok férfi
és noi tagjanak megkiizdési stratégiaja kiilonbozik — ismét fliggetlen mintds t-probat
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alkalmaztunk, ugyanis a feltételezésben szerepl6 valtozok koziil a megkiizdés alskalai folytonos
normal eloszlasu valtozok, a nembeli megoszlas pedig két értékii diszkrét valtozo.

Az eredmények szerint az IVF ndk mindegyik megkiizdési mdédban magasabb
pontszamot értek el a férfiakhoz képest, mig a kontroll csoport esetében ez nem teljesiilt. A 4.
tablazatban lathato, hogy a Segitségkérés és a Visszahtizodas coping stratégiakban mind az IVF
csoportban, mind a kontroll csoportban szignifikans kiilonbség mutatkozott a férfiak és a ndk
kozott. Mig a kontroll csoportban a férfi €s a néi nem kozott szignifikans kiilonbség jelentkezett
a Problémaclemzés (1(82) = -3,608, p < 0,01) és az Alkalmazkodas (t(82) = -2,321, p < 0,01)
megkiizdési stratégiakban, addig az IVF csoportban ez a kiilonbség elmaradt. A termékenységi
problémakkal kiizdé parok néi és férfi tagjai az Erzelmi egyensuly keresése tekintetében tértek

el jelentésen egymastol (t(82) = -3,161, p < 0,01).

4. tablazat. A megkiizdési stratégiak nemi kiilonbségei az IVF és a kontroll csoportban

IVF Kontroll

Megkiizdési stratégiak n=284 n=284

t p-érték t p-érték
Problémaelemzés -1,73 0,087 -3,608 0,001**
Céltudatos cselekvés -1,793 0,077 0,18 0,857
Erzelmi indittatast cselekvés -0,561 0,576 0,459 0,648
Alkalmazkodas -0,956 0,342 -2,321 0,023*
Segitségkérés -2,55 0,013* -3,535 0,001**
Erzelmi egyensuly keresése -3,161 0,002** 0,699 0,487
Visszahuzodas -2,206 0,03* -3,162 0,002**

Fliggetlen mintés t-proba
Jelmagyarazat: * p < 0,05; ** p <0,01

Osszességében a méasodik hipotézisiink igazolodott, mivel taldltunk nemi kiilonbségeket
az IVF 1utjan sziiléveé valt parok férfi és ndi tagjai kozott, tovabba a nemi kiilonbségek alakulasa

a kutatasi és a kontroll csoportban is eltérének bizonyult.
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4123. Az IVF és a kontroll csoport pszicholégiai immunkompetencidjanak

o0sszehasonlitasa

A harmadik hipotézis (H3a) vizsgalatara — miszerint az IVF utjdn sziilévé valt parok és
a természetes megtermekenyiilés utjan sziiloveé valt parok pszichologiai immunkompetencidja
kiilonbézik — Mann-Whitney probat hasznaltunk, hiszen a PIK alskalai k6zott vannak normal
¢s nem normal eloszlasuak is, tehat nemparaméteres eljarasokra volt sziikség.

Az IVF-fel kezelt ¢és a kontroll csoport kozott megfigyelt pszichologiai

immunkompetenciabeli kiilonbségeket a 9. abran szemléltettiik.
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9. abra. Az IVF (n = 84) és a kontroll csoport (n = 84) kozotti kiilonbségek a pszichologiai

immunkompetencia tekintetében (* p < 0,05)

Az abran lathat6, hogy az IVF-kezelésen atesett személyek minden pszicholdgiai
immunvonas tekintetében magasabb pontot értek el, mint a kontroll csoportot alkotd parok,
amely kiilonbség két alskdla esetében mutatkozott szignifikdnsnak. A statisztikai proba
eredménye alapjan, a medddséggel kezelt sziilok szignifikansan magasabb Koherencia érzékkel
(U = 2813, p < 0,05) és Ontisztelettel rendelkeznek (U = 2886,5, p < 0,05), mint a természetes
megtermékenyiilés utjan sziildvé valt parok.

Osszegezve a harmadik hipotézisiink részben teljesiilt. A  Pszichologiai
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Immunkompetencia Kérddiven altaldban magasabb pontszdmot értek el az IVF altal sziilové
valt személyek, de csak a Koherencia érzék és az Ontisztelet esetében volt jelentds a két csoport

kozotti kiilonbség.

4.1.2.4. Az IVF és a kontroll csoport nevelési attitiidjének 6sszehasonlitasa

A negyedik hipotézis (H4a) vizsgalatara — miszerint az IVF utjan sziil6vé valt parok és a
kontroll csoport neveldi attitiidje kiilonbézik — Mann-Whitney probat futtattunk le, mivel a
nevelési attitiid foskalai nem normal eloszlasu folytonos valtozok.

A sziil6k nevelési attitidjeit két csoportositd valtozo — a legfiatalabb gyermek életkora,
illetve a gyermekszam — alapjan is 6sszehasonlitottuk. Ennek azért lattuk sziikségességét, mert
a mintaban eléfordultak fiatalabb és iddsebb gyermeket neveld sziilok is, és feltételeztiik, hogy
a 3 évnél fiatalabb és a 3 évnél idOsebb gyermekek kiilon dsszehasonlitasa révén pontosabb
képet kaphatunk a nevelési attitidokrél. Masrészt mivel tobb gyermek nevelése fokozhatja a
szul6i stresszt (Hahn és DiPietro, 2001), azt is feltételeztiik, hogy a gyermekek szama a
csaladban befolyéssal bir a szlilok neveldi attitiidjeire, igy a mintat két csoportra osztottuk: egy,
illetve tobb gyermeket neveld sziilokre. Mindezt szintén annak érdekében, hogy minél
arnyaltabb képet kapjunk a nevelési attitidok kiilonbségeirdl.

Az 5. tablazat 6sszefoglalva mutatja az IVF ¢€s a kontroll csoport kdzotti kiillonbségeket a
nevelési attitidok harom f6 dimenzidja tekintetében, a legfiatalabb gyermek életkora és a
gyermekszam alapjan képz6dott almintak kiilonbségeit, valamint a hozzajuk tartozo statisztikai

eljaras eredményeit.
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5. tablazat. Az [VF és a kontroll csoport kozotti kiilonbségek a nevelési attitiidok fo dimenzioi

tekintetében
Demokratizmus- U Elfogadas- U Beavatkozas- U
dominancia (p-érték) elutasitas (p-érték) autonomia  (p-érték)
IVF 79,16 268450 ™21 300950 65,76 3527,00
Kontroll 76,26 0,007)** 7344  (0,100) 66,04 (0,997)

Legfiatalabb gyermek életkora (IVF — Kontroll)

3 éynél 80,41 910,00 76,41 929,50 64,00 1265.00
fiatalabb 77,39 (0,011)* 72,80 (0,016)* 63,85 (0,877)
3 évnél 76,64 445 50 73,71 462,00 69,29 490,00

Gyermekszam (IVF — Kontroll)

Egy 78,71 817,00 ™05 81000 65,26 893,00
T6bb 79,88 522,50 74,13 671,00 66,44 609,50

Mann-Whitney proba
Jelmagyarazat: * p <0,05; ** p<0,01

Az IVF-fel sziildvé valt személyek a Demokratizmus-dominancia skalan jelentésen
magasabb pontszamot értek el, mint a kontroll csoport tagjai (U = 2684,5, p < 0,01), ami
megmarad a 3 évnél fiatalabb gyermeket neveld sziilék esetében is (U = 910, p < 0,05). Az
Elfogadas-elutasitas foskalan elért atlagpontszamok a 3 ¢évnél fiatalabb gyermeket neveld
csaladokban ugyancsak kiilonboznek (U = 929,5, p < 0,05). A csaladban nevelked6 gyermekek
szama azonban mar nem befolyéasolja szignifikdns mértékben a nevelési attitlidoket, mert a két
csoport kozotti kiilonbség csupan tendencia jellegli (Demokratizmus-dominancia foskalan p =
0,078 és p = 0,056; Elfogadas-elutasitas féskalan p = 0,070). Az Elfogadas-elutasitas foskala
tobb gyermek esetén mar nem is jelez kiilonbséget az IVF és a kontroll csoport kozott.

Alskalakra lebontva, a Demokratizmus-dominancia dimenzion belil az IVF sziilok
szignifikdnsan magasabb értékeket értek el A kiils6 hatasok kikapcsolasa és a Baratsag,
egylittmiikodés alskalan, mint a kontroll csoportba tartozé sziilok. Emellett az IVF sziilok
tendenciaszeriien magasabb pontszdmot értek el a Szoldsszabadsag alskdlan is. A 3 évnél

fiatalabb gyermeket nevelé lombikbébi-eljarasban részt vett sziilokre Kevésbé jellemzd a
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Menekiilés a gyermekkel valé kommunikécio eldl a kontroll csoporttal valo 6sszehasonlitasban.

Az eredmények alapjan elmondhatd, hogy leginkdbb a Demokratizmus-dominancia
foskala érzékeny a csoportra, a gyermekek életkorara és szamara. Ezt az Elfogadas-elutasités
foskala koveti, amely a 3 évnél fiatalabb gyermeket nevelok esetében jelentds, egy gyermeket
nevelok esetében tendenciaszerii kiilonbséget mutatott.

Osszességében megallapithato, hogy a negyedik hipotézisiink részben teljesiilt. A legtobb
esetben az IVF-beavatkozasban részesiilt sziilok demokratikusabbak, elfogadobbak és kevésbé
beavatkozoak, azonban ez nem minden esetben jelent matematikailag is igazolhato
kiilonbozoséget.

Ezt kovetéen megvizsgaltuk azt is, hogy van-e¢ kiilonbség a fiatalabb és az idGsebb
gyermeket nevel6 IVF-kezelést igénybe vett sziilok nevelési attitiidje kozott. Ennek érdekében
Osszehasonlitottuk a 3 évnél fiatalabb gyermeket neveld, valamint a 3 évnél idésebb gyermeket
nevelé IVF sziiloket a nevelési attitlidok tekintetében. Mindezt Mann-Whitney proba
segitségével vizsgaltuk meg a csaladban nevelkedd, IVF utjan fogant gyermek életkora alapjan,
mely egy két értékli diszkrét valtozo. A 10. abran lathatd, hogy a 3 évnél fiatalabb gyermeket
neveld IVF sziilok demokratikusabb (U = 2369, p < 0,01) és kevésbé beavatkozo (U = 2296, p
< 0,01) légkorben nevelik gyermekeiket, mint az idOsebb gyermeket neveldk. Az alskalak
tekintetében, a Beavatkozas-autonémia dimenzion beliil, az idésebb gyermeket nevelé IVF
sziilok az Igény a fejlddés gyorsitasara alskalan szignifikdnsan, a Dependencia fenntartasa és

fokozasa alskalan tendenciaszerlien magasabb pontszamot értek el, mint a fiatalabb gyermeket

neveld IVF parok.
g
N 80 A legkisebb
E ;g gyermek életkora
§ [ ® Fiatalabb (0-3 év)
< 70 - gyermeket nevel
gg ] m [ddsebb (3 év feletti)
64 - gyermeket nevel
62 -
60 -
Demokratizmus-  Elfogadas-  Beavatkozas-
dominancia elutasitas autondomia
(p=0,003) (p=0,001)

10. abra. A4 3 évnél fiatalabb (n = 44) és idosebb gyermeket neveld IVF sziilék (n = 40)
nevelési attitiidjei (** p < 0,01)
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4.2. Hosszmetszeti vizsgalat eredményei

4.2.1. Leiro statisztika

A vizsgélatban 0sszesen 174 felndtt személy (87 par) vett részt, akik elsé vagy masodik
IVF-beavatkozasukat kezdték meg. A vizsgalati csoportot két alcsoportba soroltuk az alapjan,
hogy a kezelés kovetkeztében 1étrejott-e naluk terhesség. Ennek megfeleléen a sikeres IVF
csoportba keriiltek azok a parok, akiknél a kezelés nyoman létrejott a kivant gyermekaldas (n =
82), a sikertelen IVF csoportba pedig azok a parok, akiknél nem (n = 92).

A hosszmetszeti vizsgalati minta szociodemografiai és medddség-specifikus
jellegzetességeit a 6. tablazat foglalja 0ssze. A sikeres és a sikertelen IVF-kezelésen atesett
parok kozott — az életkor kivételével — nem talaltunk szignifikans kiillonbséget a demografiai és
a reprodukcios jellemzokben, nevezetesen a csaladi allapot, a hadzassag/egylittélés id6tartama,
a lakohely, az iskolai végzettség, a munkaviszony, az anyagi helyzet, a karos szenvedélyek, a
meddéség idotartama és oka, a kozos gyermekek szama, valamint a korabbi medddségi
beavatkozasok (IVF vagy egyéb) szama tekintetében. A fliggetlen mintas t-proba eredménye
alapjan a sikertelen csoportban szignifikansan magasabbnak mutatkozott a nok életkora (t(85)
=2,60,p=0,011) és tendenciaszeriien magasabbnak a férfiak életkora (t(85) = 1,96, p = 0,053),

mint a sikeres csoportban.
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6. tablazat. A hosszmetszeti vizsgdlati minta szociodemogrdfiai és medddség-specifikus

jellemzéi a kezelés kimenetele szerint (N = 174)

Szociodemograifiai és Sikeres Sikertelen
medddség-specifikus jellemzok IVF csoport IVF csoport p-érték
(n=82) (n=92)
Férfi No Férfi No6
M 35,71 | 32,39 | 38,17 | 34,85
: , (SD) (4,81) | (3,78) | (6,64) | (4,90) | 0,053 ¢
Eletkor (évek) Medién % | 33 | 38 | 34 | 0011ga*
Min-max 26-49 | 24-40 | 27-58 | 26-47
Hazastarsi
‘4 kapcsolat 87,80 76,09
Csaladi allapot (%) Elsttérsi 12.20 23.91 0,159 (2
kapcsolat
. 0-2 év 14,63 21,74
Héazassag/élettarsi . ’ ’
kapcsola% idGtartama 2-4 ?V 29.21 13,04 0,276 ()
(%) 4-6 év 12,20 10,87 ’
6 évnél tobb 43,90 54,35
, Varos 87,80 84,78
Lakohely (%) Videk 12,20 15.22 0416 @)
. . . Alapfoku 4,88 0 0 2,17
polal VegreSe | kispfoki | 56,10 | 43,90 | 60,87 | 47,83 82% ®@
(%) Felséfoku 39,02 | 56,10 | 39,13 | 50 0@
Teljes allas 90,24 | 87,80 | 84,78 | 84,78
Félallas 2,44 2,44 6,52 2,17
Leszazalékolt 0 0 0 0 0.894 (m 12
Munkaviszony (%) | Nyugdijas 2,44 0 2,17 0 | Josg @@
Alkalmi 0 0 0 0 It 0@
Munkanélkiili 2,44 7,32 4,36 8,70
Egyéb 2,44 2,44 2,17 4,35
Nagyon rossz 0 0
Anyagi helyzet | Elfogadhato 21,95 19,57
szubjektiv Atlagos 46,34 41,30 0,288 (2)
megitélése (%) Jo 31,71 30,43
Nagyon jo 0 8,70
Medddscg M (SD) 309(283) | 432(267) | 0,392
id6tartama (évek) ’ ' ’ ' ’ ®
Noi faktor 34,15 30,43
" Férfi faktor 26,83 19,57
Medddség oka (%) | o mpinalt 29,27 26,00 0.224 ¢
Idiopatias 9,76 23,91
Korabbi IVF | O 68,29 73,91 0563
kezelések szama (%) | 1 31,71 26,09 o0C @)

Jelmagyarazat: 5 férfi, () n6, (1) Fliggetlen mintas t-proba, 2y Khi-négyzet proba, (3)
Mann-Whitney préba, * p < 0,05
Roviditések: M: mean (4tlag); SD: standard deviation (szoras)
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4.2.2. Hipotézisek vizsgalata

4.2.2.1. Az IVF parok és a referencia csoportok érzelmi allapotanak osszehasonlitasa

Az elsd hipotézisiink (H1b) vizsgalatahoz — miszerint a meddd parok \VF-kezelés sordan
megélt pozitiv és negativ affektivitisa hasonlo a betegpopuldacio kérében felmert pozitiv és
negativ affektivitas mértékéhez, tovabba a meddo parok magasabb szintii depresszioval és
szorongassal rendelkeznek, mint az atlagpopulacio — egymintas t-probat alkalmaztunk, mert
egyrészt a vizsgalati mintank atlagpontszamait hasonlitottuk Ossze a referencia csoportok
atlagpontszamaival, masrészt az érzelmi allapotot vizsgald valtozok normal eloszlasu folytonos
valtozok.

A pozitiv és negativ érzelmi allapotok tekintetében az IVF pérok pontszdmait olyan
magyar paciensek atlagpontszamaval hasonlitottuk 6ssze, akik kiilonféle szomatikus panasszal
keresték fel haziorvosukat (N = 466) (Gyollai és mtsai, 2011). A 7. tablazatban lathato, hogy
az altalunk vizsgalt IVF csoportban mind a férfiak, mind a ndk szignifikansan alacsonyabb
negativ affektivitas pontszamot értek el valamennyi tesztfelvételi iddpontban, mint a férfi és a
nodi betegek. A pozitiv érzelmi allapot valtozasait tekintve, az IVF férfiak és ndk szignifikansan
magasabb pozitiv affektivitdst mutatnak az egész IVF-ciklus soran, mint a férfi és a néi kontroll
személyek a betegpopulacioban.

A depresszid, az allapot- és vonasszorongés vonatkozasaban az IVF parok depresszio és
szorongds pontszamait az atlag felnétt magyar populacio (N = 2000) atlagpontszdmaival
hasonlitottuk 6ssze (Susanszky €s Székely, 2013). Az eredményeink szerint, az IVF férfiak és
nok szignifikdnsan alacsonyabb depresszidszintrdl szamoltak be a T1, T2 és T3 id6pontokban,
mint az atlag felnétt populacio férfi és néi tagjai, amelyet a 7. tablazat szemléltet. Meglepd
moddon az IVF parok vondsszorongds szintje szignifikdansan alacsonyabb, mint a felndtt
populécio korében. Ami az allapotszorongast illeti, nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a
meddo férfiak és a reprezentativ férfi minta kozott. Ezzel szemben az IVF ndk szignifikdnsan
alacsonyabb allapotszorongasrdl szamoltak be T1 (t(51) = —3,858, p < 0,01) és T3 idépontban
(t(48) = —3,655, p < 0,05), mint a ndi kontroll személyek.
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7. tablazat. Az IVF parok (N=174) és a referenciacsoportok kozotti kiilonbségek az érzelmi

allapot tekintetében
] ] ] IVF Referencia
M (SD) M (SD)
Pozitiv affektivitas (1)
Férfi T1 37,51 (5,43) 32,06 (6,31) <0,001
T2 38,53 (5,41) < 0,001
T3 37,84 (5,71) < 0,001
No T1 36,67 (6,32) 33,93 (6,84) <0,001
T2 35,67 (7,93) <0,05
T3 36,75 (7,60) <0,01
Negativ affektivitas (1)
Férfi T1 16,02 (6,25) 18,71 (6,22) <0,001
T2 15,30 (5,33) < 0,001
T3 15,22 (5,96) < 0,001
N6 T1 16,28 (4,50) 19,36 (6,40) <0,001
T2 16,80 (5,37) < 0,001
T3 16,80 (5,43) < 0,001
Depresszi6 (2)
Férfi T1 5,21 (6,45) 6,63 (10,46) <0,05
T2 4,39 (6,37) <0,01
T3 4,39 (6,97) <0,01
N6 T1 6,41 (7,16) 8,62 (11,74) <0,01
T2 5,62 (6,19) < 0,001
T3 6,67 (6,54) <0,01
Allapotszorongs (2)
Férfi T1 39,30 (10,71) 38,40 (10,66) NS
T2 38,58 (10,08) NS
T3 39,33 (10,78) NS
No T1 39,39 (10,55) 42,64 (10,79) <0,01
T2 40,53 (11,01) NS
T3 40,41 (8,96) <0,05
Vonasszorongas (2)
Férfi T1 35,06 (8,35) 40,96 (7,78) < 0,001
NO T1 37,30 (9,96) 45,37 (7,97) <0,001

Egymintés t-proba

Jelmagyarazat: 1y A referenciacsoport egy magyar betegpopulacid (Gyollai és mtsai,
2011). 2) A referenciacsoport a felnétt magyar atlagpopulacio (Susanszky és Székely,

2013).

Roviditések: M: mean (atlag); SD: standard deviation (szoéras); NS: not significant (nem

szignifikans)
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Osszefoglalva, az elsé hipotézisiinket nem sikeriilt igazolni, mivel az IVF parok korében
pozitivabb eredményeket figyeltiink meg, mint a referenciacsoportokban. Az IVF csoport
pozitiv és negativ affektivitisa kedvezdbbnek mutatkozott, mint a betegpopulacié korében
felmért pozitiv és negativ érzelmi allapot, valamint az IVF-fel kezelt parok kevésbé
depressziosak és alacsonyabb szintli vonasszorongassal rendelkeznek, mint a magyar

atlagpopulacid. Ezen kiviil az allapotszorongasuk szintje atlagos.

4.2.2.2. A sikeres és a sikertelen IVF csoport 6sszehasonlitisa a kezelés soran mutatott

érzelmi allapot tekintetében

A madsodik hipotézisiink (H2b) teszteléséhez — miszerint a sikeres és a sikertelen IVF-
kezelésen atesett parok érzelmi dllapota kiilonbozik — ismételt méréses varianciaanalizist
(ANOVA) végeztiink, mivel ugyanazon személyek tobbszori mérési eredményeinek eltéréseit
vizsgaltuk a kezelés sikerességének fliggvényében.

Megvizsgaltuk, hogy a sikeres €s a sikertelen IVF csoport kdzott milyen szignifikans
kiilonbségek mutatkoznak az érzelmi allapotban (pozitiv és negativ affektivitas, depresszio) az
IVF-ciklus soran, kiilon figyelmet forditva a par mindkét tagjanak érzelmi viszonyulasara. A
11. és a 12. abran egylittesen tiintettiik fel a sikeres és a sikertelen parok pozitiv és negativ
érzelmeinek valtozasat. Lathato, hogy a pozitiv érzelmek a kezelés teljes idGtartama alatt
lényegesen magasabb értékeket mutatnak, mint a negativak.

A ndk csoportjanak abrajabol (11. abra) leolvashato, hogy a T1 és T2 idépont kozott a
pozitiv érzelmek mind a sikeres, mind a sikertelen néknél csokkennek. Erdekes megfigyelni,
hogy a negativ érzelmek a sikeres csoportban nének, a sikertelenek korében viszont
csokkennek. Lathatd, hogy a negativ érzelmek a T2 idépontban tendenciaszer(i kiilonbséget is
mutatnak a két csoport kozott (F(1,77) = 3,65, p = 0,06). Mindemellett, a T2 és T3 idépont
kozott a sikeres csoport pozitiv érzelmei — bar csak tendenciaszertien, de — megemelkednek,
mig a sikertelen csoporté ezzel szemben alig valtozik. Ugyanakkor a negativ érzelmek a sikeres
csoportndl jelentdsen csokkennek, mig a sikertelen csoport esetén éppen ellentétesen,

emelkedést mutatnak.
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11. abra. A sikeres (n = 38) és a sikertelen IVF-en dtesett nék (n = 41) kézotti kiilonbségek a

pozitiv és a negativ affektivitds tekintetében (* p = 0,06)

A férfiak esetében (12. abra) az embrio-transzfer idépontjaban (T2) a pozitiv érzelmek
megndnek mindkét csoportban, amely éppen ellentétes a ndk esetében leirt tendenciaval, ahol
a kezelés ezen szakaszat a pozitiv érzelmek csokkenése kisérte. A sikeres csoportban a negativ
érzelmek tekintetében is ellentétes tendenciat lathatunk, ugyanis a férfiak negativ érzelmei
csokkennek, amely elenyész6 a sikertelen csoportban. A T2 és T3 idépont kozott a férfiak
pozitiv érzelmei nem valtoznak, a sikertelen paroknal viszont hatarozott csokkenést mutatnak.
A terhességi teszt idépontjaban (T3) szignifikans kiilonbséget talaltunk a sikeres és a sikertelen
csoport kozott a pozitiv affektivitasban (F(1,77) = 4,94, p < 0,05). A T2 és T3 idépont kozott a
negativ érzelmek valtozasaban a sikeres paroknal a férfiak negativ érzelmei gyakorlatilag nem

valtoznak, mig a sikertelen parok esetében a negativ érzelmek csokkennek.

85



*
42
40 39,35
. 37,92 —A 9 39,35 === Pozitiv
g 38 4rﬁ----°'.‘°--....,... affektivitas -
% :i 37.02 37.86 3652 sikeres férfiak
% o o « Pozitiv
& 32 affektivitas -
30 sikertelen férfiak
28 === Negativ
26 affektivitas -
24 sikeres férfiak
22
o o@  Negativ
20 1727 affektivitas -
18 - 1592 16,16 sikertelen férfiak
16 .
.. 00000 oe L N} LI I eee
14 15,33 15 [ XXX !. 14129
12
T1 T2 T3
Tesztfelvétel idopontja

12. abra. 4 sikeres (n = 37) és a sikertelen IVF-en dtesett férfiak (n = 42) kozotti kiilonbségek

a pozitiv és a negativ affektivitds tekintetében (* p < 0,05)

A depresszio vonatkozasaban a sikeres és a sikertelen IVF csoport kozotti kiilonbségeket
a 13. abra szemlélteti. Szembetlind, hogy a sikertelen parok férfi és ndi tagjanak depresszid
értéke magasabb a sikeres par barmely tagjaénal. A sikeres parok esetében a ndk depresszio
értéke magasabb, mint a férfiaké. Ugyanakkor a két gorbe gyakorlatilag teljesen parhuzamosan
fut, és csokkend tendenciat mutat a T1-T3 idOpont kozott. A sikertelen parok férfi és ndi tagja
esetében szinte azonos mértékli depresszioszint jelenik meg a T1 iddpontjaban, mely értékek
lényegesen magasabbak a sikeresekéhez viszonyitva, és a férfiak esetében szignifikans
kiilonbséget is mutat (F(1,78) = 6,65, p < 0,05). A T1 és T2 kozott a sikertelen férfiak
depresszidja szignifikansan csokken (p < 0,05), eléri a sikeres nék értékének szintjét, de
lényegesen magasabb marad a sikeres férfiak depressziojahoz képest. A T3 idépontig a
sikertelen par férfi tagjdnak depresszioja tovabb csokken. Ezzel ellentétesen a T2 és T3 idOpont
kozott a sikertelen par néi tagjanak depresszidja szignifikansan novekszik (p < 0,05), és

meghaladja a kiindul6 pontot.

86



8 7,91
0
7,24 Ky
g =
5 4| e 7
‘é wess, . ..') ‘% =@ Sikeres férfiak
% 6.5 > .".'o 5,89 o../
< * I * ®e % 1 ° . ,
S 6 oete, o/ o «@- - Sikertelen férfiak
< 5,67 N o563 5 38
55 '*\‘tﬁ* et Sikeres nék
5 I 5,5 5.2
| o« * Sikertelen nok
4,5 i
N
- 3,48 3,42 3,36
k) 4
3
Tl T2 T3
Tesztfelvétel idopontja

13. abra. 4 sikeres és a sikertelen IVF csoport kozotti kiilonbségek a depresszio tekintetében

(*p<0,09)

Osszefoglalva, a masodik hipotézisiinket sikeriilt igazolni, mivel kiilénbség mutatkozott
a sikeres ¢s a sikertelen IVF-kezelésen atesett parok érzelmi allapota kozott, és az eredményeink

alatamasztottak az érzelmek meghatarozo szerepét a kezelés sikeres végigvitelében.
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5. MEGBESZELES

5.1. Elovizsgalat kovetkeztetései

Elévizsgélatunk célja az volt, hogy feltérképezziikk a sikeres IVF-kezelésen atesett
sziildparok megkiizdési potencialjat, nevelési attitiidjeit, és 6sszehasonlitsuk azokat olyan parok
coping stratégiaival, pszicholdgiai immunvonas mintdzataval €s nevelési attitiidjeivel, akiknek
gyermekeik természetes uton fogantak. Mivel az IVF ¢és a kontroll csoport nem kiilonbozott
egymastol a leird valtozok vonatkozasaban, lehetdségiink volt dsszefiiggéseket azonositani a

felmért pszicholdgiai valtozok, valamint a megtermékenyiilés modja kozott.

5.1.1. Az IVF és a kontroll csoport megkiizdési stratégiainak osszehasonlitasa

Az eredményeink szerint, a természetes mdodon sziildvé valt parok feltételezésiinknek
megfeleléen (H1a) kiilonbséget mutatnak az Erzelmi indittatdsii cselekvés megkiizdési stratégia
tekintetében az IVF utjan sziilévé valt parokhoz képest, mely kiilonbség kiilon a férfiak
osszehasonlitasaban is megjelent. Az Erzelmi indittatasti cselekvés arra vonatkozik, hogy a
személy stresszhelyzetben megéli és batran kifejezi a benne felgyiileml6 érzelmeket, valamint
hajlamos az érzelemvezérelt cselekedetekre, az indulatos reakciokra. Ez a fajta coping stratégia
kisebb mértékben volt jellemz6 az IVF-kezelésen atesett paciensekre, amely arra enged
kovetkeztetni, hogy az érzelemvezérelt hozzaallas, a negativ érzelmek megélése és szabad
kifejezése akadalyozhatjak a reprodukcios problémabol adodo élethelyzethez, valamint a
kezelés folyamatahoz valo megfeleld alkalmazkodast. Emellett az is feltételezhetd, hogy az IVF
személyek képesek optimalis mddon szabalyozni az érzelmeiket, ugyanis a tartés negativ
érzelmek sok energidt vonnak el az egyéntdl (Csabai és Molnar, 2009). Az eredményekbdl az
is kideriilt, hogy az IVF-fel kezelt sziilok a kontroll csoporthoz képest kevésbé élnek olyan
onkarositd magatartasformakkal, mint a dohdnyzas vagy az alkoholfogyasztas. Eredményeink
Osszhangban allnak azokkal a korabbi kutatasokkal, melyek arra utalnak, hogy az alacsonyabb
szintli érzelmi indittatasa cselekvés pozitivan korreldl a teherbeesések aranyéval, ugyanis azok
a paciensek, akik minden esetben kifejezték a kezeléssel kapcsolatos érzéseiket (haragot,
szomorusagot stb.), és nem tartottak azokat kontroll alatt, kisebb valoszinliséggel estek teherbe
(Panagopoulou ¢és mtsai, 2006). Ezt tamasztja ald Kraaij és munkatarsai (2010) vizsgélata is,

akik azt talaltak, hogy a problémakon valo ragddas, a katasztrofizalas, az 6nhibaztatas mind-
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mind magasabb foku pszicholdgiai distresszel parosul a medddségi beavatkozasban résztvevok
korében.

Emellett a nék Osszehasonlitdsanal azt talaltuk, hogy az IVF-kezelésen atesett ndkre
jellemz3bb az Erzelmi egyensiily keresése, mint a kontroll csoportba tartozé ndkre. Az Erzelmi
egyensuly keresése arra utal, hogy az egyén a stresszhelyzetet kihivasként értékeli, torekszik a
korabbi homeosztazis visszaallitdsara, valamint jellemzd rd a pozitiv jelentés keresése és a
figyelemelterelés. Feltételezhetd, hogy ezeket a sziildket a medddséggel kapcsolatos
kellemetlen, stresszkeltd gondolatok helyett, a pozitiv és 6romteli torténésekkel, valamint
alternativ értelmes célokkal valo foglalkozés jellemezte a kezelések soran, ami adaptivnak
mutatkozott (Kraaij és mtsai, 2010).

A Visszahuzodas coping stratégia hasznalata nem szignifikdns mértékben, de jellemzébb
volt az IVF-kezelésen atesett parokra. A Visszahtizodas egyrészt a problémaval valo szembe
helyezkedés elkeriilését jelenti, masrészt utalhat a problématdl valdé emociondlis és mentalis
tavolsagtartasra is azzal a céllal, hogy a személy energiat gyiijtson, és 1j megoldasokat talaljon
a tovabbi megkiizdéshez (Csabai ¢s Molnar, 2009). Az eredmények alapjan lathato, hogy a
de nem csupan a stresszhelyzettdl vald kognitiv, hanem viselkedéses eltavolodassal is, ami a
korabbi kutatdsi eredmények alapjan pozitiv korrelacidot mutat a teherbeeséssel (Rapoport-
Hubschman és mtsai, 2009). Feltételezhetd, hogy a beavatkozason atesett személyek ezen
stratégia segitségével voltak képesek minimalizalni az érzelemkifejezésbdl és a kognitiv

perszeveraciobol (ismétlddden visszatérd gondolatok, sztereotipidk) szarmazo stresszt.

5.1.2. A megkiizdési stratégiak nemi kiilonbségei az IVF és a kontroll csoportban

Feltételezésiinknek megfeleléen (H2a) nemi kiilonbségek mutatkoztak az IVF 1tjan
szilildvé valt parok férfi és ndi tagjai kozott, tovabba a nemi kiillonbségek alakulasa a kutatési és
a kontroll csoportban is eltérének bizonyult.

Az eredményekbdl kideriilt, hogy az [VF-ben részt vett n6k mindegyik megkiizdési
modban magasabb pontszamot értek el a férfiakhoz képest, mig a kontroll csoport esetében ez
nem teljesiilt. Tovabba kideriilt az is, hogy az IVF-fel kezelt ndk — csak ugy, mint a természetes
mddon megtermékenyiilt nék — gyakrabban élnek a Segitségkérés és a Visszahuzodas
megkiizdési stratégiaival, mint a férfiak. Kovetkezésképpen stresszhelyzetbe keriilve

hajlamosabbak arra, hogy téarsas tamaszt keressenek, elfogadjdk masok egyiittérzését &s
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megértését, tovabba keriiljék a konfrontaciot, mint férfi partnereik, a fogantatas moédjatol
fiiggetleniil (Csabai és Molnar, 2009).

Ugyanakkor, mig a kontroll csoportban a férfi és a ndi nem kozott szignifikans kiilonbség
jelentkezett a Problémaelemzés és az Alkalmazkodds megkiizdési stratégiakban, addig az IVF
csoportban ez a kiilonbség elmaradt. Mindez azzal magyarazhatd, hogy az infertilitassal és a
kezelésekkel jaré megkiizdés folyamataban mindkét fél aktiv egyiittmiikddésére van sziikség
ahhoz, hogy k6zosen elemezni tudjak a mindkettdjiiket érintd problémat, valamint kialakitsak
a helyzet megvaltoztatdsahoz szilikséges cselekvést, és szamba vegyék az arra vonatkozo
lehetdségeket. Az informacidkeresd coping stratégidban Hjelmstedt (2003) sem talalt
szamottevd kiilonbséget az IVF-fel kezelt férfiak és ndk kozott. Kutatasunkban a kontroll
csoportban talalt nemi kiilonbségekkel szemben, a fogamzasi problémakkal kiizd6 parok ndi és
férfi tagjai az Erzelmi egyensiily keresése tekintetében térnek el jelentésen egymastol. Az IVF-
ben részt vett n6k jobban torekednek az érzelmi egyensulyra, mint az IVF-fel kezelt férfiak,
ami példaul abban mutatkozik meg, hogy megprébalnak megszabadulni egy idére a
problématol vagy szabadsagra mennek. Ezt azzal magyarazhatjuk, hogy az IVF-beavatkozas a
noknél nagyobb érzelmi és fizikai megterheléssel jarhat egyiitt, mint a férfiaknal, tovabba a ndi
nem esetében a medddség nagyobb fok stresszel tarsul, mint a férfiak esetében (Chachamovich
¢és mtsai, 2010; Gana és Jakubowska, 2016; Greil és mtsai, 2010; Slade és mtsai, 2007).

Az eredményeink 0Osszességében arra utalnak, hogy az IVF-kezelést igénybe vett
csoportban a parok érzelmi egyensilyanak megtartdsa és bizonyos nemi kiilonbségek
megjelenitése elmarad a nemek kozott. Ez a felek kozott egyrészt érzelmi konfliktusra, masrészt

a nemi szerepek kevéssé markans megjelenésére utalhat.

5.1.3. Az IVF és a kontroll csoport pszicholégiai immunkompetencidjanak

osszehasonlitasa

Bér vannak ellentmondasok a sikeres IVF-kezelésen atesett parok pszichés statuszat
illetéen, mégis feltételeztiik, hogy azok a személyek, akiknek a kezelés révén beteljesiilt a
vagya, hogy gyermeke sziilessen, a medddséggel nem terhelt csoporthoz viszonyitva eltérd
pszichologiai immunvonas mintazattal, ,.erésebb” pszichologiai immunrendszerrel
rendelkeznek, hiszen erds €s tartos stresszhatasok ellenére is képesek voltak megbirkozni a
raqjuk haruldo nehézségekkel. A megkiizdési mod és a pszichologiai immunitds jelentésen

Osszefiigg egymassal. A coping sikeres formai mind emocionalis, mind pedig kognitiv szinten
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optimizmussal és pozitiv gondolkodassal jellemezhetdk (Kulcsar, 1998).

Az eredményeink igazoltdk feltételezésiinket (H3a), ugyanis az IVF-kezelésen atesett
személyek minden pszichologiai immunvonas tekintetében magasabb pontszamot értek el, mint
a kontroll csoportba tartozé parok, azaz valoban erdsebb pszichés immunitassal rendelkeznek.
Az eredményekbdl kideriilt, hogy a medddséggel kezelt sziilok — a kontroll csoporthoz képest
—fejlettebb Koherencia érzékkel birnak, tehat képesek megérteni a veliik kapcsolatos torténések
Osszefiiggéseit. Erdteljesen hisznek abban, hogy a dolgok ésszerlien elvarhaté moddon
alakulnak, és nehéz helyzetben sem menekiilnek el a megprobaltatasok elél, hanem kihivasként
értékelik azokat (Olah, 2004). A magas koherenciaérzék vélhetéen a megfeleld copingforras
kivalasztasa révén jarulhatott hozz4 a vizsgalati személyek eredményes megkiizdéséhez (Nagy
¢s Olah, 2012). A szakirodalom szerint az eredmény nem meglepd, ugyanis az egyén minél
inkdbb kihivasként értékeli a medddséget, anndl adaptivabb coping stratégidkat alkalmaz
(Hansell és mtsai, 1998), a megkiizdési mod pedig befolyassal birhat a kezelés kimenetelére.

Mindemellett a vizsgalat arra is fényt deritett, hogy az IVF parok magasabb Ontisztelettel
rendelkeznek, tehat jobban felismerik és elfogadjak a személyiségiik jellegzetességeit, mint a
kontroll csoport, amit korabbi kutatdsok is aldtdmasztanak. Az élve sziiletéssel végzddd IVF-
terhességek utan sokkal pozitivabb érzelmi statuszt talaltak a parokndl, a negativ érzelmeik
elmultak (Verhaak, Smeenk, Nahuis és mtsai, 2007), és az onbecsiilésiik is emelkedett (Caruso
Klock és Greenfeld, 2000). A helyes oOnértékelés pedig fontos feltétele a kezelések
sikerességének (Boér, 2011).

5.1.4. Az IVF és a kontroll csoport nevelési attitiidjének 6sszehasonlitasa

Hipotézisiink (H4a), miszerint kiilonbség varhatd a neveldi attitidokben az IVF utjan
szlilové valt parok és a természetes megtermékenyiilés Utjan sziildvé valt parok kozott,
beigazolddott.

Az eredményeink alapjan elmondhato, hogy a mesterséges megtermékenyitéssel sziilové
valt parok demokratikusabb légkorben nevelik a gyermekiiket, mint a természetes titon sziilévé
valt parok. Kifejezetten jellemzobb rajuk egyrészt A kiilsé hatasok kikapcsolasa, amely azt
jelenti, hogy igyekeznek kivédeni azt, hogy az otthonon kiviili események kétségeket keltsenek
a gyermekben a sziild irant, és a sziildszerepben valo bizonytalansaguk miatt erdsen probaljak
megtartani a kontrollt. Mindez azzal magyarazhato, hogy az IVF-fel kezelt sziilok, kiilondsen
az anyak hajlamosak a sziildszereppel és a gyermekneveléssel kapcsolatban szorongani

(Colpin, 2002). Ettdl fiiggetleniil a korabbi tanulmanyok beszamoltak arrél, hogy mind az
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anyak, mind az apak szignifikdnsan jobban élvezték a sziiléséget (Golombok és mtsai, 2002),
illetve sok esetben kompetensebbek voltak (Colpin, 2002), mint a természetes mdodon sziilové
valt parok.

Az IVF-eljarason atesett sziilok szignifikdnsan magasabb értékeket értek el a Baratsdg,
egyiittmitkodeés alskalan is, mint a kontroll csoportba tartozo sziilok. Kovetkezésképpen naluk
gyakoribb a gyermekkel folytatott egyiittmiikodé és baratsagos kapcsolat, 6k tobb érdeklédést
mutatnak a gyermekiikkel kapcsolatos torténések irant, valamint tobb kozds tevékenységet
folytatnak veliik, mint a kontroll csoportba tartoz6 sziilok. Az 6 nézeteik szerint, annal jobb egy
sziil6, minél odafordulobb, baratsagosabb és egyiittmiikodobb a gyermekével. Feltételezhetd,
hogy mivel az IVF-fel kezelt sziil6k nagyobb foku félelmet és szorongast élnek meg a sziiléi
kompetenciajukkal és a gyermekneveléssel kapcsolatban (Golombok és mtsai, 2002; Szendi,
2007), igy mindent igyekeznek megtenni annak érdekében, hogy jobb sziildvé valjanak.
Réadasul az IVF-en atesett sziiloknek magasabb mindségii a kapcsolatuk a gyermekiikkel, mint
a spontan megtermékenyiilés utjan sziilévé valt paroknak (Eugster és Vingerhoets, 1999). Ebbél
kifolyolag hajlamosabbak a talovasra is, ami alatamasztja a korabbi kutatasi eredményeket,
miszerint a mesterséges megtermékenyitésen atesett parok kiilonosen védelmezd sziil6i
magatartast mutatnak (Colpin, 2002).

Emellett az IVF sziil6k tendenciaszerien magasabb pontszamot értek el a
Szoldsszabadsdg alskélan is, amely arra utal, hogy a mesterséges megtermékenyitésben részt
vett sziilok hajlanak arra, hogy figyelembe vegyék a gyermek elképzeléseit a csaladi
dontésekben, és engedélyezzék, hogy a gyermek kinyilvanitsa a sajat véleményét, ami a
demokratikus nevelés egyik alappillére.

Ahhoz, hogy minél arnyaltabb képet kapjunk a nevelési attitiidok kiilonbségeirdl, két
csoportositd valtozot, a legkisebb gyermek életkorat és a gyermekszamot is figyelembe vettiik.
A 3 évnél fiatalabb gyermeket neveld lombikbébi-eljarasban részt vett sziilok nem csupan
demokratikusabb, de elfogaddbb nevelési attitiidrdl is tanibizonyossagot tettek, szemben a
kontroll csoporttal. Kevésbé jellemz0 rajuk a Menekiilés a gyermekkel valo kommunikacio elol,
tehat tobbet kommunikalnak a gyermekiikkel, amit a korabbi kutatdsi eredmények is
alatdmasztanak: az IVF-et igénybe vett anydk nagyobb érzelmi melegséget mutattak a
gyermekiik felé, tobb interakciot folytattak veliik, mint a természetes uton anyakka valt nok.
Szintén kevesebb stresszt €ltek at az apak a gyermeknevelés soran, és az anyak elmondasa
szerint, Ok is tobb interakciot folytattak a gyermekiikkel (Golombok €s mtsai, 1996). Nem
mutatkozott szignifikans kiilonbség a két csoport kozott a Beavatkozas-autonomia féskalan,

ami aldtdmasztja Golombok és munkatarsai (2002) eredményeit, miszerint a fegyelmezésben
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¢és a vitak gyakorisagaban nincs kiilonbség az IVF-fel és a természetes modon sziil6vé valt
parok kozott.

Ezt kovetéen azt is megvizsgaltuk, hogy van-e¢ kiilonbség a fiatalabb és az idGsebb
gyermeket neveld IVF-kezelést igénybe vett sziilok nevelési attitlidje kozott. Az eredmények
szerint, a 3 évnél fiatalabb gyermeket neveld IVF sziilék demokratikusabb és kevésbé
beavatkozd nevelési attitliddel rendelkeznek, mint a 3 évnél idésebb gyermeket neveldk. Ez az
eredmény alatamasztja a Gibson és McMahon (2004) altal végzett kutatds eredményét,
miszerint a kisgyermekkor idején pozitivabb sziil6i attitidok és nagyobb foku érzelmi melegség
jellemz6 az IVF-en atesett sziilokre, amely attitlid az idésebb gyermekek mellett gyengiilni
latszik. Ugyanakkor a nagyobb gyermekkel szemben tantsitott fokozott beavatkozas azzal
magyarazhatd, hogy az eltéré fogantatas kovetkeztében az IVF sziilok nevelési attitlidje a
gyermeknevelés késobbi szakaszaban még védelmez6bbé valhat. Az iddsebb gyermekek
nagyobb foku sebezhetdségét feltételezhetden tobb odafigyeléssel, aggodalommal és
gondoskodassal ellenstlyozzak a sziilok.

Kiemelend6, hogy a Beavatkozas-autonémia fOskéalan beliil, szignifikans kiilonbség
mutatkozott a kiillonb6zd életkoru gyermeket neveld IVF sziildk kozott az Igény a fejlodés
gyorsitasara alskadlan elért pontértékek tekintetében. Ez arra utal, hogy a gyermek
novekedésével, az IVF-fel sziilové valt parok hajlamosak lehetnek arra, hogy nagyon magas
elvarasokat tamasszanak a gyermekkel szemben, valamint arra, hogy odafigyeléssel gyorsitsak
az érés folyamatat. Ennek egyik lehetséges magyarazataként emlitheté meg, hogy a mesterséges
megtermékenyitésen atesett parok gyermekeiket sokkal kiilonlegesebbnek latjak, és jobban
aggodnak miattuk, mint a természetes fogantatasban részt vevo sziilék (Gibson és McMahon,
2004).

Tendenciaszer(i eltérés mutatkozott a Dependencia fenntartasa és fokozdasa alskalan. Az
eredmények szerint az idésebb gyermek sziileire jellemzOobb az autonémia legatlasa és a
dependencia kialakitasa. Mindez Osszefligg az elobbi eredménnyel, ugyanis feltételezhetd,
hogy mivel a sziil6k ok nélkiil nagyon magas elvarasokat timasztanak gyermekiikkel szemben,
nehézségeik adddhatnak a szeparacio-differenciacio kezelésében. Ez leginkdbb a gyermek
tulovasaban és 6nallosaganak korlatozasaban nyilvanulhat meg. Raadasul altalaban fokozott az
aggodalmuk a gyermekiik egészsége miatt (Hjelmstedt, 2003), valamint amiatt, hogy
elveszithetik dket, ezért oriasi féltés és védelmezd magatartas €l benniik a kiilondsen ,,védtelen”
gyermekiikre nézve. Osszességében a korabbi kutatasi eredmények valdban alatamasztjak azt,
hogy az IVF-fel kezelt sziilok gyermeknevelésére jellemz6, hogy kisebb mértékben tamogatjak

a gyermek autonomia-torekvését, és mélyebb érzelmi kapcsolatot apolnak veliikk, mint a
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természetes reprodukcidra képes sziilok (Colpin, 2002).

A nevelési attitlidokre vonatkozé eredmények azzal magyarazhatok, hogy a mesterséges
megtermékenyitésen atesett sziilok nagyon tudatosan vallalnak gyermeket, éveken keresztiil
varnak a gyermekaldasra, a kezelések nagy aldozattal és megterheléssel jarnak szamukra. Ezen
tényezOk kovetkeztében a sajat gyermek fontossaga felértékelddik. Az atélt medddségi idészak,
a sziillévé valas koriilményei befolyasoljak a késobbi sziil6-gyerek kapcsolatot és a sziilok
nevelési stilusat. A sziilok protektiv szerepe fokozott hangsulyt kap, gyermekcentrikus attitiid
és meleg érzelmi kapcsolddas jellemzi Sket (Colpin, 2002). Osszességében az éveken at

gyermektelen parok motivalt és kompetens sziilokké valnak (McMahon és mtsai, 2003).

Osszegezve, az el8vizsgilatunkban sikeriilt jellemzd kiilonbségeket feltirnunk a meddd
¢s nem meddo parok kozott a megkiizdési stratégiak és a pszicholdgiai immunités tekintetében.
Eredményeink szerint az érzelmi indittatasu cselekvés kisebb ardnyt alkalmazasa, valamint a
visszahtizodas és az érzelmi egyenstly keresése stratégiak gyakoribb alkalmazasa adaptiv lehet
a medddséggel valo megkiizdés soran. Mindemellett a magasabb foku koherencia érzék és
ontisztelet elonyds személyiségjegyeknek bizonyultak. A vizsgalat megerdsitette a megkiizdési
mechanizmusok ¢€s a pszicholégiai immunkompetencia szerepét a medddségi kezeléssel valo
megkiizdésben. Figyelembe véve azt, hogy a megkiizdési stratégidk és a pszichologiai
immunrendszert alkotd személyiségjegyek, kompetencidk részben velesziiletett, részben
kornyezeti hatasok altal meghatarozottak €s az egyént ért tapasztalatok altal modosulhatnak,
feltételezhetd, hogy a reprodukcids problémaval érintett személyek esetében a stresszorokkal
valé megbirkozas, beleértve a gyermekvallalas kudarcat, a diagnozissal valé szembesiilést, az
IVF-kezeléssel jar6 emociondlis és fizikai megterhelést, egy esetleges parkapcsolati krizist
gazdagithatja az egyén megkiizdési képességét. Emellett az IVF csoportban megfigyelt erésebb
pszicholdgiai immunrendszer a poszttraumas novekedés koncepcidjaban is értelmezhetd, mivel
a terméketlenséggel valo kiizdelem lehetdséget adhat a személyes novekedés megtapasztalasara
(Paul és mtsai, 2010). A medddséggel és a 1élektanilag is megterheld medddségi kezeléssel valo
adaptiv megkiizdés magaban rejti a poszttraumas névekedés lehetéségét (Nagy és Nagy, 2016).
Azok a személyek, akiknek szembe kell néznilik a medddséggel és a stresszkeltd orvosi
beavatkozasokkal, poszttraumas novekedést élhetnek meg, igy a megterheld tapasztalatokbol
pozitiv pszichologiai valtozasok kovetkezhetnek be. Mindezt egy dan kutatas is alatamasztja,
amely szerint az asszisztalt reprodukcidé nyoman bekdvetkezett terhesség, majd élvesziilés a
koherencia érzék emelkedett szintjével mutatott szignifikans Osszefliggést IVF paciensek

korében (Habroe és mtsai, 2007). Mindemellett azt is sikeriilt igazolnunk, hogy a sziil6vé valas
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eltérd koriilményei befolyasoljak a sziilok késébbi nevelési attitidjét, valamint gyermekiikhoz
valo viszonyulasat. Az IVF sziilék demokratikusabb nevelési attittiddel rendelkeznek, mint a
természetes fogantatason atesett sziilok.

Osszefoglalva, az el6vizsgalat eredményei és annak eddig Vvizsgalt héttere megerdsitik a
Iélektani faktorok szerepét az infertilitds kialakuldsaban és kezelésében, tovabba igazoljak,
hogy indokolt a medddéség hatterében allo pszichés tényezOk tovabbi feltarasa (Nagy és Nagy,
2016).

5.2. Hosszmetszeti vizsgalat kovetkeztetései

Az eldvizsgalat eredményeit €s tapasztalatait felhasznalva terveztiikk meg longitudindlis
vizsgalatunkat, melynek egyik célja az volt, hogy feltérképezziik a medd6 parok érzelmi
allapotat (pozitiv és negativ affektivitas, depresszid, szorongds) az IVF-kezeléshez
illeszked6en, a magyar atlag- és betegpopulaciohoz viszonyitva. Emellett arra is kerestiik a
valaszt, hogy hogyan valtozik a sikeres és a sikertelen IVF-kezelésen atesett parok érzelmi
allapota a ciklus folyaman.

Az elévizsgalat alapjan sziikségesnek talaltuk a meddo parok érzelmi allapotanak hosszmetszeti
vizsgalatat annak érdekében, hogy tovabbi informaciokhoz jussunk az érintett személyek
pszicholdgiai allapota és az asszisztalt reprodukcios eljards kedvezd kimenetele kozotti

kapcsolatrol.

5.2.1. Az IVF parok és a referencia csoportok érzelmi allapotanak dsszehasonlitasa

A referencia csoportokkal valo 6sszehasonlitasban azt feltételeztiik, hogy a meddé parok
altal megélt pozitiv és negativ affektivitas szintje hasonlo lesz a betegpopulacioé¢hoz, valamint
a negativ érzelmek dominanciaja, a szorongas és a depresszido magas szintje figyelheté meg
naluk. Ezt a hipotézisiinket (H1b) azonban nem sikeriilt igazolnunk.

Az eredmények szerint, a meddd parok (mind a férfiak, mind a nék) pozitiv és negativ
affektivitasa valamennyi tesztfelvételi idopontban szignifikansan jobbnak bizonyult a
betegekhez képest, mint azt lattuk a betegpopulacioval vald 6sszehasonlitdsban. Mindez arra
utal, hogy a meddd paroknal a meddéséghez nem kapcsolodik betegségtudat. Ez azzal
magyarazhatd, hogy a betegségtudat csokkentené a gyermekvallalas motivumat vagy ndvelné

a parnak azon félelmét, hogy beteg gyermekiik sziiletik. Kutatasunk szerint a reprodukcids
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probléma nem egy betegséghez hasonl6 allapot, fiiggetleniil attol, hogy orvosilag, egészségiligyi
intézményben kezelik. A vizsgélati személyeink allapotukat specialis helyzetként és nem
betegségként fogjak fel.

Mindemellett az altalunk vizsgalt meddé parok az atlagpopulaciohoz képest
szignifikdnsan alacsonyabb szintli depresszioértékeket és vondsszorongdast mutatnak. Az
atlagpopulaciohoz képest talalt kedvezobb eredmények arra utalnak, hogy a meddd parok
érzelmi allapot mutatéi normal tartomdnyban vannak. Hasonld eredményre jutottak
Beaurepaire és munkatarsai (1994), akik szignifikansan alacsonyabb mértékii depressziot
talaltak az els6 IVF-kezelésiikon részt vevo nok, valamint az elso és tobbedik IVF-kezelésiikon
részt vevo férfiak kozott, mint az atlagpopulacioban. Masfeldl ugyanezen kutatok kimutattak,
hogy az IVF parok magasabb foku allapotszorongasrdl szamoltak be a kezelés fazisatol
fiiggetlentil, mint az azonos nemi kontroll személyek. Sajat kutatdsi eredményeink
ellentmondanak egy német vizsgalatnak (Beutel és mtsai, 1999), amelyben a mesterséges
megtermékenyitésben részt vevé ndk depresszidsabbnak mutatkoztak, mint az atlagpopulacio
noéi tagjai. Ugyanezt az eredményt azonban a férfiak esetében mar nem sikeriilt igazolniuk,
ugyanis a férfiak depresszio szintje csupan kis mértékben haladta meg a kontroll személyek
depresszio értékét. Hasonld eredményre jutottak Galhardo és munkatarsai (2011) is, akik a
meddoségi kezelésben részt vevd parok korében magasabb depressziordl szamoltak be a
kontroll csoporthoz viszonyitva. Erdekes megjegyezni, hogy egy magyar keresztmetszeti
vizsgalatban szintén a sajat eredményiinknek ellentmondé adatokrdl szamoltak be, ugyanis a
reprodukcios probléméval kiizdd ndk depresszidsabbnak bizonyultak az atlag felndtt
populécional, mig a férfiak esetében nem talaltak szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott.
Ugyanebben a kutatasban a szorongas tekintetében egyik nemnél sem mutattak ki szignifikéns
kiilonbséget a meddo és a termékeny csoport kozott (Szigeti és Konkoly Thege, 2012).

Az érzelmi allapot pozitiv mutatoi dsszefliggésben allhatnak azzal, hogy jelen kutatasban
az IVF csoportban feliilreprezentaltak voltak a kozépfokil és a felséfoku végzettségii
személyek, valamint az IVF csoportot a magyar atlagpopuldciohoz képest magasabb
iskolazottsagi és jobb szubjektiv anyagi helyzettel rendelkezd személyek alkottdk. Ezen
kiilonbségek egyik lehetséges magyardzata, hogy a szociookonomiai stitusz meghatdrozo
tényezdje a medddségi kivizsgalasban és az asszisztalt reprodukcios kezelésben vald
részvételnek, mivel az iskoldzottsag a kivizsgalassal, a jovedelem a kezeléssel mutat pozitiv
Osszefiiggést (Kessler, Craig, Plosker, Reed és Quinn, 2013). A vizsgélatunkban részt vevo
személyek esetében a jobb szubjektiv anyagi helyzet is hozzajarulhatott ahhoz, hogy vallaljak

a medddségi kezelést, beleértve az azzal egylitt jard anyagi terheket, valamint a munkabdl valo
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kiesés lehetdségét. Emellett feltételezhetd, hogy a magasabb iskolai végzettséggel rendelkezdk
a gyermekvallalason kiviil egyéb alternativ életcélokkal, személyes ambiciokkal rendelkeznek,
amelyekre koncentralhatnak. Egy masik lehetséges magyarazat szerint az altalunk vizsgalt
paciensek egészségesebb ¢letmddot folytathatnak, amely kedvezd hatast gyakorolhat a mentalis
egészseégiikre (Wang és Geng, 2019).

Eredményeink azokkal a korabbi kutatasokkal 4llnak 6sszhangban, amelyekben a vizsgalt
meddo parok nagy része reziliensnek (ellenallonak) bizonyult a mesterséges megtermékenyités
folyaman (Gameiro, 2016). Az IVF-kezelést vallalok feltehetéen hatékonyabb megkiizdési
képességet mutatnak azokhoz a medd6 parokhoz képest, akik nem vallaljak a medd6ségi
kezelést. Feltételezhetd, hogy a gyermek utani vagy és az ezzel sszefliggd elkotelezodések és
¢letcélok pozitiv energiakat, adaptiv megkiizdési mechanizmusokat mozgoésitanak a parokban,
amely kizarja a szorongas és a depresszio megjelenését. Utdbbi problémak elsésorban olyan

parok esetén jelentkezhetnek, akiknél a lemondas, a belenyugvas jellemzd.

5.2.2. A sikeres és a sikertelen IVF csoport osszehasonlitisa a kezelés soran

mutatott érzelmi allapot tekintetében

A sikeres ¢és a sikertelen IVF csoport 6sszehasonlitdsa soran azokat az érzelmi allapotban
megjelend kiilonbségeket kerestiik az IVF-ciklus folyaman, amelyek 6sszefliggésben allhatnak
a kezelés kimenetelével. Vizsgalatunkkal sikeriilt igazolnunk azt a feltételezést, hogy a par
mindkét tagjanak érzelmi viszonyulédsa €s a par érzelmi kapcsolati dinamikdja meghatarozo
lehet az IVF-kezelés sikerében (H2b).

A pozitiv és negativ affektivitas tekintetében, a pozitiv érzelmek magasabb értékeit
talaltuk a negativ érzelmekhez képest a kezelés teljes idtartama alatt mind a sikeres, mind a
sikertelen parok korében. A pozitiv érzelmek dominancidja €s a negativ érzelmek tavolitasa egy
egeészséges viszonyulast fejez ki, hiszen feltehetden csak ez teszi lehetdveé, hogy a parok
egyaltalan vallaljak a beavatkozas terheit.

A nék dsszehasonlitasanal megfigyeltiik, hogy a kezelés kezdete és az embrio-transzfer
idopontja kozott a pozitiv érzelmek mindkét csoportban csokkentek. Ez arra enged
kovetkeztetni, hogy a néknek az embrid-transzfer idépontjaban egy kellemetlen beavatkozasi
¢lménnyel kell szdmolniuk. Ezen eredmény 6sszhangban van azokkal a kutatdsokkal, amelyek
jelentds csokkenést talaltak a pozitiv affektusokban a hormonkezelés utan, az azt megel6z6

idészakhoz képest (Klonoff-Cohen és mtsai, 2001). Erdekes megfigyelni, hogy a sikeres ndk
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esetén a negativ affektivitds novekszik, amely utalhat a sikerért valo fokozott aggodalomra,
hiszen a sikertelen nék esetén ez az érték éppen csokkend tendenciat mutat. A negativ érzelmek
csekély valtozdsa kisebb megkiizdési potencialt mozgdsithat a sikertelen csoportban. Az
embrio-transzfer idOpontjaban a sikeres csoportban megfigyelt tendenciaszerlien magasabb
negativ affektivitas alapjan feltételezziik, hogy a sikeres csoportba tartozd nék szembenéznek
¢s megkiizdenek a varhatd beavatkozas kellemetlen érzésével, amely a ,,siker ara” lehet. A
negativ érzelmek magasabb szintje nagyobb odafigyelést valthat ki a késébb varandossa valo
néknél az életmdd kialakitasara, az orvosi utasitisok betartasara, amely ez altal protektiv
faktorra valhat. A negativ érzések tudatosulasa mozgoésithatja a megkiizdési potencialt. Hasonlo
eredményre jutottak Moreno-Rosset, Arnal-Remoén, Antequera-Jurado és Ramirez-Uclés
(2016) is, akik kimutattak, hogy a klinikai szintet nem meghaladd allapotszorongas elényds
lehet a terhesség elérésében. Ezzel szemben néhany vizsgalat cafolja a negativ érzelmek, a
szorongas ¢és az IVF-terhesség kozotti pozitiv kapcsolatot, habar ezekben a kutatdsokban mas
tesztfelvételi idopontok szerepeltek. Turner és munkatarsai (2013) azt figyelték meg, hogy az
IVF-kezelésben részesiildé noknél nincs Osszefliggés a petefészek stimulacio el6tti
allapotszorongés és a terhességi arany kozott, a petesejtleszivas eldtti alacsonyabb szintli
allapotszorongds magasabb teherbeesési arannyal allt kapcsolatban. Lintsen és munkatarsai
(2009) azt talaltak, hogy a kezelés kezdetéhez képest megemelkedett szorongasérték a punkcio
fazisaban nem befolyasolja az IVF nyoman 1étrejott terhesség esélyét.

Ertelmezésiinket megerdsiti az is, hogy az embrio-transzfer és a terhességi teszt kozott a
sikeres csoport pozitiv érzelmei — bar csak tendenciaszeriien, de — megemelkednek, mig a
sikertelen csoporté¢ ezzel szemben alig valtozik. Ugyanakkor a negativ érzelmek a sikeres
csoportnal jelentésen csokkennek, mig a sikertelen csoport esetén éppen ellentétesen,
emelkedést mutatnak. Ez alapjan lehetséges, hogy a sikeres csoportba tartozo ndk esetében a
szorongds nem dezorganizalja a viselkedést, hanem facilitdlja azt, és a siker fel¢ haladva a
pozitiv érzelmek alapjava valik. Ezzel ellentétesen a sikertelen csoportot a szorongasuk
bénithatja, igy nem tudnak a sikerért dolgozni, érzelmeik negativ iranyba valtoznak.

Az érzelmek meghataroz6 szerepét tehat egyrészt az embrid-transzfer eldtti idépontban a
negativ érzelmek két csoport kozotti tendenciaszert kiillonbsége fejezi ki, valamint az, hogy a
terhességi teszt el6tti idopontban — amikor a parok még nincsenek tudatdban a sikeres vagy
sikertelen kimenetelii beavatkozasnak — a sikeres csoport pozitiv érzelmei megndvekednek,
azaz biznak a sikerben, mig a sikertelen csoport esetében ez nem jellemzd. Ugyanakkor a
negativ érzelmek jelentdsen csokkennek a sikeres csoportban és ndnek a sikertelenben.

Osszességében elmondhatd, hogy a sikeres néknél a gyermekvallalidshoz kapcsolodo érzelmi
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mukodés pozitiv iranyba, a sikertelen ndknél éppen ellenkezdleg, tehat negativ iranyba valtozik,
amely depresszidhoz vezethet. Ezek az eredmények azzal egészitik ki a meglévé szakirodalmat,
hogy valdszinisitik, hogy a sikeres €s a sikertelen csoportot 1¢élektanilag az érzelmi viszonyulds
kiilonbozteti meg egymastol. Ugy tiinik, hogy a sikeres csoport a helyzethez illeszkedd érzelmi
dinamikat mutat, mig a sikertelen csoportban inkébb a ,,részvétlenség” jellemzo, azaz esetiikben
kisebb mértéki a helyzet atélése. Mindez a medddségi kezelés kovetkeztében fellépd ,,érzelmi
megfaradds” eredménye lehet, amely feltételezhetden befolydsolja a gyermekvallalasi
motivumokat ¢€és a kezelés sikerességét. Mindezek alapjan ugy tlnik, hogy a
gyermekvallalashoz kapcsolodo érzelmi viszonyuldst tudatosabban kell a paroknal alakitani,

mert az befolyasolhatja a kezelés kimenetelét.

A férfiak esetében megfigyeltiik, hogy az embrid-transzfer el6tti idépontban a pozitiv
érzelmek, a reménykedés megnd mindkét csoportban, amely éppen ellentétes a ndk esetében
leirt tendenciaval, ahol a kezelés fizikai kellemetlenségeit, a kockazatot a pozitiv érzelmek
csOkkenése kisérte. A sikeres csoportban a negativ érzelmek tekintetében is ellentétes
tendenciat lathatunk, ugyanis a férfiak negativ érzelmei csékkennek. Ez a parok viszonyaban
arra utal, hogy a sikeres par ndi tagja a beavatkozas kellemetlen élményét atélve nagyobb
érzelmi tdmogatast var el, illetve valt ki a par férfi tagjabol. A férfiaknal a negativ érzések
csokkenése pedig biztatast kozvetithet, hiszen lathaté az is, hogy a sikertelen parok esetén ez
alig észrevehet6 mértékti. A sikeres csoportban az embrid-transzfer és a terhességi teszt
id6pontja kozott a férfiak pozitiv affektivitasa nem valtozik, a sikertelen paroknal viszont
hatarozott csokkenést mutat. A két csoport kozotti kiilonbség a terhességi teszt idépontjaban
szignifikanssa is valik. Ebbdl arra kovetkeztetiink, hogy a sikeres parok esetén a férfiak érzelmi
tamogatasa a kezelés végéig megmarad, mig a sikertelen parok esetén szignifikdnsan csokken,
azaz magara maradhat a par ndéi tagja. Ugyanebben az iddszakban a negativ érzelmek
valtozasaban megfigyelhetd, hogy a sikeres paroknal a férfiak negativ érzelmei gyakorlatilag
nem valtoznak, feltehetéen az érzelmi tamogatas mellett kifejezik kisebb aggodalmukat is.
Ezzel szemben a sikertelen parok esetében a negativ érzelmek csokkennek, amely az
aggodalom csokkenését is kifejezheti, hiszen sikertelen kimenetelli beavatkozast feltételezve a
gyermekvallalas terhe megsziinik. Emellett a pozitiv érzelmek jelentds csokkenése is lathato.
Az utobbi eredmények egyiittesen egy kozonyodsebb érzelem irdnyaba torténd valtozast
fejezhetnek Kki.

crer

azt mutatja, hogy jelentdsen meghatarozo a par férfi tagjanak érzelmi viszonyulasa. A sikeres
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par esetében a nd pozitiv érzelmeinek csokkenése, negativ érzelmeinek névekedése az embrio-
transzfer idépontjaig a férfi pozitiv érzelmeinek novekedésével jar egyiitt, amely megmarad a
terhességi teszt idopontjaig, érzelmi tamogatast nytjtva ez altal parjanak. A sikertelen parok
esetében ez ellentétesen alakul. A sikertelen parok negativ érzelmei lényegesen kisebb
intenzitasuak, amely a kisebb érzelmi atélésre utal. A negativ érzelmek a nék esetében kozel
szignifikans mértékben kiilonboznek az embrio-transzfer idépontjaban, tehat a sikeres néknél
a kockazat, a beavatkozas kellemetlenségeinek atélése jelenik meg, amely feltételezhetéen
megkiizdési potencialt mozgosit. A terhességi teszt idOpontjaban a férfiak pozitiv érzelmi
viszonyuldsa szignifikdnsan kiilonbozik, azaz ez a sikeres parok férfi tagjanal lényegesen
nagyobb érzelmi tamogatast fejez ki, amely a parkapcsolat mindségének megérzéséhez ¢és a
medddség negativ hatasainak lekiizdéséhez jarulhat hozza (Luk és Loke, 2015). A sikertelen
csoportban a férfiakrdl feltételezhetd, hogy elveszitik a reményt, a hitet, illetve tehetetlenséget
¢lnek at, igy gyengiil a parjuknak nyujtott érzelmi tamogatasuk. Mindez a harmonikus
parkapcsolat, a partnert6l kapott tarsas tamogatas kedvez6 hatasat erdsiti meg a nehézségekkel,
erds stresszhatasokkal szembeni megkiizdés folyamataban (Kallai, 2007). Ugyanakkor Chen és
munkatarsai (2016) altal végzett vizsgalat eredményei aldtdmasztjdk a hazastarsi elégedettség

¢s a kezelés sikeressége kozott fennalld 0sszefliggést.

A depresszio véltozasanak irdnyai megerdsitik a pozitiv és negativ érzelmek valtozasanak
iranyait. A sikertelen parok magasabb foku depresszioja a sikeres parokhoz képest
feltételezhetden nem teszi lehetdvé a gyermekvallalds pozitiv €élményének atélését,
csokkentheti a gyermekvallalds motivumainak erdsségét és az ehhez kapcsolodd megkiizdési
potencialt. A sikeres parok esetében a n6k magasabb depresszio értéke a férfiakéhoz képest a
kezelés fizikai megprobaltatdsinak a ndre harulé nagyobb terhébdl is szarmaztathatd. A
sikertelen par férfi tagjanal a depresszidszint jelentds csokkenése a kezelés kezdete és a
terhességi teszt idépontja kozott mintegy ,,megkonnyebbiilésre” utal a végeredményre vetitve,
hiszen nem kudarcot ¢l at, mint a sikertelen par ndi tagja, akinek depresszidértéke szignifikans
mértékben megnd. A sikertelenség elévételezése a nénél depresszidszint emelkedést okozhat,
mig a par férfi tagjanal depresszioszint csokkenést. Eredményeink tovabbi kutatasi kérdéseket
vetnek fel a sikertelen parok férfi tagjanak gyermekvallalassal kapcsolatos és egyéb motivumait
illetéen, mivel lehetséges, hogy a par férfi tagja nem motivalt vagy éppen ellentétes
motivumokkal rendelkezik. Feltételezhetd, hogy a gyermekvallalasi elhatarozasban nincs kelld
érzelmi szinkron a sikertelen parok k6zott, az érzelmi egymasra hangoltsag hidnya €s az érzelmi

tavolsag a felek kozott akadalyozhatja a fogantatasra vonatkozo célokat. Nem csak tudatos,
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esetleg tudattalan félelmek, elutasitds is befolyasolhatja az ¢érzelmek és a depresszio
alakulasanak valtozasait. Lehetséges, hogy a racionalisan megfogalmazott gyermekvallalasi
szandék, valamint a tudattalan érzelmi tényezOk ellentétben allnak egymassal, mely a
medddséget okozo terhességi konfliktus fennallasat igazolhatja (Szeverényi, 2012a;
Szeverényi, 2012b). A sikeres csoportban megfigyelt alacsonyabb szintli és a kezelés soran
viszonylag azonos mértéket mutatd depresszié alapjan javasolt az 1\VF-kezelés megkezdése
elott a pszichologiai szlirotesztek kozé bevenni a depresszio felmérésére alkalmas skalat.
Eredményeink 6sszhangban allnak azokkal a kutatasi eredményekkel, amelyek szerint a ndk
magasabb foku depresszidja alacsonyabb teherbeesési arannyal mutat 6sszefliggést (Karlidere
¢s mtsai, 2008; Smeenk és mtsai, 2001). Purewal, Chapman és van den Akker (2018) hasonld
eredményrdl szamoltak be metaanalizisiikkben, mivel azt talaltak, hogy azok a nok, akiknél az
ART-kezelés sikeres €s teherbeeséssel végzddik, alacsonyabb szintli depressziot mutatnak a
kezelés folyaman, mint azok a ndk, akiknél nem jon létre a teherbeesés. Ugyanakkor az emlitett
szerzOk arra is kovetkeztettek, hogy a ndknek a kezelés soran mutatott depresszioszintje
vélhetden nagyobb hatast gyakorol az ART sikerességére, mint a beavatkozas kezdetén felmért
depresszio mértéke. Slade, Emery és Lieberman (1997) vizsgalatukban megfigyelték, hogy az
IVF-kezelésben részt vett n6k depressziv tiinetei stilyosbodnak az embri6 visszaiiltetését kovetd
4-6 hétben a kezelés kezdetéhez képest. Emellett Yong és munkatarsai (2000) kutatasa alapjan
az embrio-transzfer és a terhességi teszt kozotti idészak bizonyult az IVF-ciklus legstresszesebb
és legsériilékenyebb fazisdnak. Eredményeinkkel ellentétben néhany tanulmany nem mutatott
ki szignifikans kiilonbséget a sikeres és a sikertelen mesterséges megtermékenyitésen atesett
nok kozott a kezelés eldtti érzelmi distressz (pl. depresszio, szorongés) tekintetében (Boivin €s
mtsai, 2011), tovabba nem talalt szignifikans kapcsolatot a depresszid és a klinikai terhesség
kozott (Matthiesen és mtsai, 2011; Nicoloro-SantaBarbara, Busso, Moyer és Lobel, 2018).
Chen, Wang, Zhang, Zhao ¢és Chen (2019) metaanalizisiikben arrél szamoltak be, hogy a
medddségi kezelés nem jelent nagyobb kockézatot a stlyos perinatalis depressziv tiinetek
megjelenésére, mint a spontan teherbeesés. Mindazonaltal az emlitett szerzok is kiemelik a
reprodukcos nehézséggel kiizdé nék szadmara nyujtott tandcsadds és stresszkezelés alapvetd
fontossagat a kezelés soran és azt kovetden egyarant. A férfiak altal megélt depresszio és a
kezelés sikeressége kozotti Osszefiiggésrol nem all rendelkezésiinkre korabbi adat.
Osszegezve, a hosszmetszeti vizsgilatunk eredményei megerésitik a par érzelmi
kapcsolati dinamikdjanak fontossagat a gyermekvallalas terén. Az érzelmi szinkron hianya a
felek kozott mintegy lehetséges magyardzata a sikertelenségnek. A férfiak részvétele az IVF-

kezelésben lélektanilag legalabb olyan meghatarozd, mint a ndk szerepe a bioldgiai folyamat
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végigvitelében. A nd biologiai sikerességének meghatarozo faktorava valik a férfi érzelmi
viszonyulésa, timogatasa. Ezek alapjan érdemes feltarni a paroknak a gyermekvallaldssal és a
szilildszereppel 0Osszefiiggd érzelmeit, elképzeléseit, mert ez ndvelheti a mesterséges

megtermékenyités hatékonysagat (Gabnai-Nagy, Bugan, Bodnar, Papp és Nagy, 2020).

5.3. A kutatas erdsségei és korlatai

Az elovizsgalat erdsségei kozott emlithetd meg, hogy az azonos mintaelemszamu IVF ¢és
kontroll csoport egyik szociodemografiai valtozo tekintetében sem kiilonbozott szignifikansan
egymastol, igy a mért valtozok kozott talalt Osszefiiggések a fogantatds modjanak
tulajdonithatok. A vizsgalat masik erdssége, hogy a parok mindkét tagja kitoltotte a
kérddivcsomagot. Tovabbi erdsség, hogy hazdnkban egyediilalld kutatdsrol van sz, mivel
tudomasunk szerint hasonld 6sszehasonlito vizsgalat még nem tortént Magyarorszagon.

Az el6vizsgalat egyik lehetséges korlatja, hogy oOnbevallason alapuld kérdéiveket
alkalmaztunk, igy fennall a pozitiv onbemutatas iranyaba torténd torzitas lehetdsége. Egy masik
korlat lehet, hogy a vizsgalati személyeknek nem volt kdzvetlen kapcsolata a kutatokkal, amely
csOkkenthette a kutatasban valo részvétel valoszinliségét, amely a jovObeni kutatdsoknal a
vizsgalati személyek személyes toborzasara hivja fel a figyelmet. Mindemellett az emlékezeti
torzitas is fennallhatott, mivel a mintaba olyan sziil6k is bekeriiltek, akiknek a medddségi
kezelése mar sok évvel kordbban tortént. Tovabbi korlat lehet, hogy a jelen vizsgalatban
kihangsulyozott szerepe volt az IVF-fel tortént fogantatasnak, azonban mas krizisek, negativ
¢letesemények is hatassal lehettek a felmért megkiizdési stilusra, pszichologiai
immunkompetenciara. A nevelési attitlidokre szintén mas tényezok is befolyassal lehettek, mint

példaul az, hogy a vizsgalati személyek milyen sziildi mintat hoztak a szarmazasi csaladjukbol.

A hosszmetszeti kutatas egyik erdssége a longitudinalis vizsgalati elrendezés, amely
lehetové tette a meddd parok pszichés statuszdnak pontosabb feltérképezését a medddségi
kezelés folyaman. A kutatas tovabbi eréssége — mely egyben tujszertisége is — hogy nem csak
az IVF-kezelés biologiai folyamata mentén vizsgalja a medddséget, hanem ugyanazon
beavatkozasi idépontokban a par férfi tagjanak érzelmi allapot valtozasat is, amelybdl
kovetkeztetni lehet a meddd par gyermekvallalast meghatarozé érzelmi viszonyéara. Tovabbi
er0sség, hogy jelen kutatas azon kevés hazai vizsgalat kozé sorolhatd, amely a medddség

pszichoszocialis aspektusaival is foglalkozik.
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A hosszmetszeti vizsgalat egy lehetséges korlatja az, hogy a terhességi teszt utdn mar nem
kovettiitk nyomon a parokat, igy a varanddssag tovabbi alakulasardl nincs adatunk. Ugyanakkor
az altalunk vizsgalt pszichologiai valtozok hatast gyakorolhatnak a terhesség alakulasara, az
anya és a magzat egészségi allapotara, az esetleges pre- és perinatalis komplikaciokra. Ennek
kovetkeztében a vizsgalat nagy kiterjedését is figyelembe véve, érdemes volna egy 6nalld
kutatasban feltarni azt, hogy a sziilok érzelmi reakcidi, pszichés allapota hogyan befolyésoljak
a varandossag alakuldsat, a magzat fejlodését. Habar a vizsgalat nem kontrollalta az 6sszes
lehetséges negativ prognosztikai tényezot, minden parnal, aki vallalta a kezelést, felmérésre
keriilt az életkor, az AMH (anti-Miillerian hormon), az AFC (antralis follikulusok szama),
valamint a BMI (testtomeg-index), és a parok ezek ismeretében dontdttek a kezelésben vald
részvételrol. Mivel a sikeres és a sikertelen IVF parok kozott jelentds kiilonbség mutatkozott a
nbi életkor vonatkozédsiban, tovabbd az életkor a hormondlis stimuldcid tipusanak egyik
meghataroz6 faktora, igy feltételezhetd, hogy a csoportok kozott talalt életkorbeli kiilonbség
zavard tényezOnek mindsiil a kezelés soran mutatott érzelmi allapot valtozasainak
Osszehasonlitdsdban. A hazai és nemzetkozi megfigyelések alapjan a kezelt n6k magasabb
¢letkora és az IVF eredményessége kozott negativ 6sszefiiggés mutathato ki (Bernard és Krizsa,
2006; Kawamara, Kelsey és Hiraike, 2020). Ugyanakkor a kezelés sikerességi esélyeinek
novelése érdekében a beavatkozas mindig egyénre szabott protokoll alkalmazasa mellett, az
¢letkor figyelembe vételével torténik (Ubaldi és mtsai, 2019). Annak ellenére, hogy a parokat
nyomatékosan megkértiik arra, hogy a kérddiveket egymastol elkiiloniilve, a partneriikkel
folytatott kommunikacié nélkiil toltsék ki, és a legtobb résztvevd arrol szamolt be, hogy az
instrukcionknak eleget tett, mégis lehetdségiik volt egyiitt kitolteni a kérddiveket az
otthonukban. A vizsgalat egy masik lehetséges korlatja lehet, hogy nincs informacionk arra
vonatkozoan, hogy a parok csinéltak-e vizelet alapu, otthon elvégezhetd terhességi tesztet az
embrio-transzfer és a vérvétel alapt terhességi teszt idopontja kozott, amely befolyasolhatta a
terhességi teszt eldtt felmért érzelmi allapotot. Tovabbi korlat lehet, hogy a terhesség olyan
hormonalis valtozasokkal jar egyiitt (Steiner, Dunn és Born, 2003), amelyek befolyasolhattak a
sikeres IVF-kezelésen atesett nok érzelmi allapotat a terhességi teszt eldtt. Mindazonaltal egy
szisztematikus attekintés alapjan, a depressziv tiinetek el6fordulasanak esélye a terhesség elsd
trimeszterében kozel azonos, mint az atlag néi népességben (Bennett, Einarson, Taddio, Koren
¢és Einarson, 2004).
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5.4. A kutatas klinikai implikacioi

A kutatasnak szamos klinikai implikacioja van.

Az elovizsgalat alapjan a meddd parok ellatasdban, segitésében elengedhetetlen a
pszichés tényezdk figyelembe vétele ¢és kezelése. Napjainkra a medddségkezelés
interdiszciplinaris teriiletté valt, mivel a medddség gyogyitasdban a sziilész-ndgyogyasz
szakorvosokon, androlégusokon, endokrinologusokon kiviil klinikai és
egészségpszichologusok bevonasara is sziikség lehet (Bernard és Krizsa, 2006). A kezelések
alatt allo parok pszichologiai tamogatasa kiemelten fontos, hiszen a stresszcsokkentést, az
adaptiv megkiizdési készségek ¢s személyiségforrasok elsajatitasat célzd pszicholdgiai
intervenciok hozzajarulhatnak a sikeres kezelések magasabb aranyahoz (Frederiksen és mtsai,
2015; Peterson és Eifert, 2011) és szamos pozitiv pszichologiai kovetkezményhez (De Liz és
Strauss, 2005; Morreale és mtsai, 2011). Mivel Magyarorszagon a pszicholdgiai segitségnyujtas
nem része az asszisztalt reprodukciora vonatkozo szakmai protokollnak, ezért az eddigiek
tiikkrében javasoljuk, hogy minden medddségi centrumban lehetdség szerint legyen elérhetd
pszicholdgus, aki a kezelések alatt 4116 meddd parok pszichologiai tdimogatasat végzi, tovabba
a medd6 parok kezelésében részt vevd team munkajat segiti, hozzajarulva ez altal a magas
szinvonali medddségi ellatas biztositasahoz.

A hosszmetszeti vizsgdlat eredményei egyrészt megerdsitik a meddd parok érzelmi
kapcsolati dinamikdjanak fontossagat a gyermekvallalas terén. Masrészt felhivjak a figyelmet
az IVF-ciklus soran mutatott érzelmi reakciok és a kezelés sikeressége kozotti kapcsolatra. A
kezelés megkezdése eldtt javasolt az érintettek pszichologiai sziirése, a lehetséges
vulnerabilitasi tényezok és rizikdfaktorok felmérése. A terapids segitségnyujtas soran, beleértve
az egyéni, parterapias és csoportterapias kezelést, nagy hangsulyt sziikséges fektetni a férfiak
tehetetlenség-érzésének csokkentésére, tovabba az érzelmi bevonddasuk és a parjuknak nyujtott
érzelmi tdmogatasuk novelésére. Ezzel egyiitt a depresszid kezelése a beavatkozas kezdetétdl,
valamint a remény érzésének felkeltése az embrio-transzfer és a terhességi teszt kozotti

legkritikusabb iddszakban tovabb ndvelhetné a kezelés sikerességét.
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6. OSSZEFOGLALAS

Az értekezés témajanak aktualitdsat tamasztja ald, hogy a medddség vilagméretii
népegészségiigyi problémat jelent, prevalencidja vildgszerte emelkedd tendenciat mutat.

Az értekezés elso fele részletes szakirodalmi attekintést tartalmaz a téma legrelevansabb
szakirodalmi eredményeirdl. Az értekezés masodik felében keriil bemutatasra két empirikus
vizsgalatunk. A kutatds egyik célkitlizése olyan adaptiv megkiizdési stratégiak ¢&s
személyiségvonasok azonositasa volt, melyek hozzajarulhatnak a medddségi kezeléssel vald
eredményes megkiizdéshez. A kutatas masik fo célkitiizése az érzelmi tényezok szerepének
feltérképezése volt az IVF-kezelés sikerességében. Kutatasunk egyike azon kevés hazai
vizsgalatnak, amely a meddéség pszichoszocialis aspektusaival is foglalkozik.

A keresztmetszeti elévizsgalatunkban (N = 168) arra kerestiik a valaszt, hogy az IVF-
kezelés segitségével sziilové valt parok milyen kiilonbségeket mutatnak a megkiizdési
stratégiak, a pszichologiai immunvonas mintazat és a neveldi attitidok vonatkozaséban a
természetes modon sziilové valt parokhoz képest. Eredményeink szerint az érzelmi indittatasa
cselekvés kisebb aranyu alkalmazdsa, a visszahuzodas €s az érzelmi egyensuly keresése
stratégiak gyakoribb alkalmazasa, tovabba a magasabb foku koherencia érzék és Ontisztelet
adaptiv a meddéséggel valdo megkiizdés soran. Emellett igazoltuk, hogy a sziilové valas eltérd
koriilményei befolyéasoljak a sziilok késObbi nevelési attitlidjét, az IVF-fel kezelt sziilok
gyermekiikhoz fiiz6d6 kapcsolatat demokratikusabb viszonyulés jellemzi, mint a természetes
fogantatas Utjan sziilové valt parokét.

Az elévizsgalat eredményeire és tapasztalataira alapozva terveztilk meg hosszmetszeti
vizsgalatunkat (N = 174), melyben arra kerestiik a valaszt, hogy hogyan valtozik a reprodukcios
problémaval kiizdé parok érzelmi allapota az IVF-ciklus folyaman, annak kimenetelével
Osszefiiggésben. Eredményeink megerdsitették a par érzelmi kapcsolati dinamikéjanak
fontossagat a gyermekvallalés terén, az érzelmi szinkron hidnya a felek kozott a sikertelenség
egyik lehetséges magyarazatanak bizonyult. Igazolddott, hogy a férfiak részvétele, érzelmi
tamogatdsa az IVF-kezelés soran Iélektanilag legaldbb olyan meghatarozo, mint a nék szerepe
a biologiai folyamat végigvitelében.

A Kutatas eredményei megerdsitik a pszichologiai faktorok szerepét az infertilitas
kialakuldsdban és kezelésében. Vizsgalatunkkal szerettiik volna felhivni a figyelmet az
asszisztalt reprodukcids kezelésben részt vevd parok pszicholdgiai tamogatasanak fontossagara

¢és az eredményekkel hozzdjarulni a pszicholdgiai segitségnyujtas integraldsdhoz.
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SUMMARY

Relevance of the topic of the thesis is confirmed by the fact that infertility is a worldwide
public health problem and its prevalence is increasing.

The first part of the thesis contains a detailed literature review about the most relevant
literature results of the topic. In the second part of the thesis, our two empirical studies are
introduced. Firstly, our aim was to identify adaptive coping strategies and personality traits that
can contribute to successful coping with infertility treatment. Secondly, we aimed to explore
the role of emotional factors in the success of IVF treatment. Our study is one of the few
Hungarian researches dealing with the psychosocial aspects of infertility as well.

In our cross-sectional preliminary study (N = 168), we aimed at exploring differences in
coping strategies, psychological immune competence and parental attitudes between parents
with a child conceived with IVF treatment and parents with a naturally conceived child.
According to our results, the less use of emotional and impulsive behaviour and the more use
of withdrawal and seeking emotional balance as well as the higher levels of sense of coherence
and creative self-concept seemed to be adaptive in coping with infertility. Furthermore, we have
demonstrated that the different conditions of becoming a parent influence subsequent parental
attitudes and IVF parents show more democratic attitudes towards their children than those with
a naturally conceived child.

Based on the preliminary results and experiences, we designed our longitudinal study (N
=174), in which we aimed to explore how the emotional state of infertile couples change during
the IVF cycle in relation to the treatment outcome. Our results have confirmed the importance
of emotional dynamics of couples in having a child. In addition, the lack of emotional
synchrony between partners has been found to be a possible explanation for an unsuccessful
IVF attempt. It has been proven that participation and emotional support of men are at least
determinant psychologically as the role of women in undergoing the biological process of the
treatment.

The present study confirms the role of psychological factors in the development and
treatment of infertility. We wanted to draw attention to the importance of psychological support
of couples undergoing assisted reproductive technology and to contribute to the integration of

psychosocial support to reproductive health care with the findings.
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10. FUGGELEK

I.  Alkalmazott pszichologiai vizsgalati modszerek

Megkiizdési Modok Kérdoiv

Nehéz helyzetben az ember sok mindent tehet és gondolhat, mikézben probal megbirkozni a
helyzettel. Emlékezz¢ék vissza egy ilyen helyzetre, amikor az adott esemény bekovetkezett, élje
bele magat az akkori lelkidllapotaba, ¢és karikdzza be a megfelelé szdmot az alabbiakban
felsorolt reakciok mellett, attdl fliggden, hogy azok koziil melyek és milyen mértékben
fordultak eld Onnél az eseményt kdvetd hetekben.

Itt nincsenek jo vagy rossz valaszok, csak az On akkori lelkiallapota fontos.

0 1 2 3
Nem volt jellemz6 Alig volt jellemz6 Jellemz6 volt Nagyon jellemz6 volt

1. |Megprobaltam elemezni a problémat, hogy 0 1 ) 3
jobban megértsem.
2. | Engedtem, vagy egyezkedtem, hogy valami jo 0 1 5 3
szarmazzon a dologbdl.
3. | Valami olyasmibe fogtam, amirdl tudtam, hogy
' o . . . 0 1 2 3
nem fog bevalni, de legalabb csinaltam valamit.
4. Magamat okoltam és hibaztattam. 0 1 2 3
5. | Gondoltam, minden rosszban van valami jo is,
' s . . 0 1 2 3
probaltam derlisen felfogni a dolgokat.
6. Kifejeztem haragomat a probléma eldidézai felé. 0 1 2 3
[£ Elfogadtam masok egyiittérzését és megértését. 0 1 2 3
8. | A helyzet valamilyen kreativ, alkotoi 0 1 9 3
tevékenységre 6sztonzott.
9. | Mas emberként keriiltem ki a helyzetbdl - jo
P . 0 1 2 3
értelemben véve.
10. Valahogy szabadjara engedtem érzéseimet. 0 1 2 3

138



0 1 2 3
Nem volt jellemz6 Alig volt jellemz6 Jellemz6 volt Nagyon jellemz6 volt
Igyekeztem megszabadulni a problématol egy
11. id6re, megprobaltam pihenni vagy szabadsagra 0 1 2 3
menni.
Evéssel, ivassal, dohanyzassal, nyugtatok vagy
12. gyogyszerek szedésével probaltam segiteni 0 1 2 3
magamon.
13. | Egy lapra tettem fel mindent, vagy valami nagyon
, 0 1 2 3
kockazatosba fogtam.
14. | Egy altalam nagyra tartott barattol, vagy rokontol 0 1 9 3
kértem tanacsot.
15. | Nem akartam, hogy masok megtudjak, milyen
. . 0 1 2 3
nehéz helyzetbe kertiltem.
16. | Masokon vezettem le fesziiltségemet. 0 1 2 3
17. | Tudtam, mit kell tennem, igy megkétszereztem
A o 0 1 2 3
eréfeszitésemet a siker érdekében.
18. | Tobb kiilonb6z6 megoldast taldltam a 0 1 9 3
problémara.
19. | Azt kivantam, hogy barcsak megvaltozna a 0 1 9 3
helyzet.
20. | [madkoztam. 0 1 2 3
21. Atgondoltam, hogy mit fogok mondani, vagy 0 1 5 3
tenni az ligyben.
22 |Igyekeztem a dolgokat a masik személy 0 1 9 3
szempontjabol nézni.




Pszicholégiai Immunkompetencia Kérdoiv

Ez a kérd6iv 80 allitast tartalmaz, amelyek az emberek jellemz6 tulajdonsagait ¢€s felfogasat
irjak le. Kérjiik, minden kérdésre valaszoljon, nincsenck kizarolagosan helyes vagy helytelen

megoldasok. Valaszoljon ugy, hogy az Ont legpontosabban jellemz6 képet tiikkrozzék valaszai.

1 2 3 4
Egyaltalan nem Kicsit Majdnem Teljes mértékben
jellemzo jellemzo jellemzo jellemzo
1. | Akik ismernek, optimistanak tartanak. 1 2 3 4
2. | Tapasztalataim szerint a siker a jo tervezés eredménye. 1 2 2 4

Akar a multamat vizsgdlom, akér a jovomrol

elmélkedem, Gigy érzem, én érdemteli életet élek. . 2 3 4

Nagyon oriilok magamnak és annak, amit az ¢letben
elértem.

5. | Ugy érzem, hogy egyre kevésbé vagyok hatékony. 1 2 3 4

Nem kedvelem kiilonosebben az 1) és varatlan

helyzeteket.
7 Nagyron :]ol olvasok" masok gondolataiban és 1 5 3 4
inditékaiban.
8. | Talalékonyabb vagyok masoknal. 1 2 3 4
9 Gyakran tudom, hogy mit kellene tennem, de egyaltalan 1 ) 3 4

nincs meg bennem a képesség arra, hogy meg is tegyem.

Altalaban tudok talalni olyasvalakit, aki segit megoldani

10. .
a problémaimat, ha sziikség van ra.

Ugy gondolom, hogy vezetSer6 vagyok abban, hogy
11. | masokkal egyiittmtikodve alakitsam, befolyasoljam 1 2 3 4
mindazt, ami veliink torténik.

Gyakran megesik, hogy fizikailag jelen vagyok, de

12 gondolataim mashol jarnak. 1 2 3 4
Még ha egy munka nehéz is, vagy problémaba iitk6zom,

13. . , ] . 1 2 3 4
akkor is tovabb dolgozom, mig be nem fejezem.

14, Oly?n gmber vagyok, aki azonnal kimondja, ami az 1 ) 3 4
eszébe jut.

15. | Gyakran vagyok ideges. 1 2 3 4

16 Elveszitem a nyugalmamat, ha valaki félbeszakit, mikor 1 5 3 4

valami fontos dologra koncentralok.

Meg vagyok gy6zddve arrol, hogy koriildttem zajlod

17.
dolgok tobbsége idében jora fordul.

Biztos vagyok benne, hogy minden, ami velem torténik,
18. | jobban fligg t6lem, mint a sorstol vagy a szerencsétlen 1 2 3 4
koriilményektdl




Egyaltalin nem Kicsit Majdnem
jellemzo jellemzo jellemzo

1 2 3

4

Teljes mértékben

jellemzo

19.

Olyan érzésem van, hogy sok dolog, ami velem torténik,
az zavaros és nem is tudom, miért mennek ugy a dolgok,
ahogy mennek.

20.

Erds az 6nbecsiilésem €s vannak olyan értékeim,
amikért érdemes harcolnom.

21.

Azt gondolom, hogy az életem kiilonboz6 teriiletein
egyre sikeresebbé valok.

22.

Nyitott vagyok az élet valtozasaira, ugy hiszem, hogy
ezek 1j és érdekes lehetdségeket adnak nekem.

23.

Ugy tekintem magam, mint aki nagyon jol itél meg
masokat.

24,

Még ha nyomas alatt allok is, nagyon jol tudok
alternativ megoldasokat taldlni egy problémara.

25.

Az az érzés, hogy amit el akartam érni, a legtobb
esetben sikeriilt is, adja az egyik legnagyobb er6t
szdmomra az ¢élet nehézségeivel valo kiizdelemben.

26.

Mikor olyan helyzetben voltam, hogy volt valami
problémdm, megtaldltam a megfelelé embert, aki
segitett.

27.

Gyakran vannak olyan 6tleteim, amelyekhez masok
eredményesen tudnanak kapcsolddni, és
tovabbgondolkodasra készteti ket.

28.

Gyakran veszem észre magamon, hogy sajat vilagomban
vagyok, tavol attdl, ami koriiléttem torténik.

N

29.

Ha valamit elkezdek, azt be is fejezem.

30.

Anélkiil, hogy az indulat elragadna, tudok hallgatni az
érzéseimre.

31.

Konnyen felidegesit, ha hibazom.

32.

Koénnyen valok tiirelmetlenné.

NN NN

33.

M¢ég ha nehéz helyzetbe keriilok is, teljesen meg vagyok
gy6zddve réla, hogy végiil minden jora fordul.

W [ Ww W | w w

N I 0 I N0 B R I SN R S

34.

Sohasem bizom abban, hogy a sors, vagy a szerencse
megoldja a problémamat.

35.

Ha az életemet nézem, ugy latom, hogy az értelmes €s
kovetkezetesen alakul.

36.

Fiiggetleniil att6l, hogy masok mit gondolnak r6lam, én
nagyon tisztelem magam azért, amit eddig elértem.

37.

A mult évben személyiségem egyaltalan nem ugy
valtozott, ahogy szerettem volna.




1 2 3 4
Egyaltalin nem Kicsit Majdnem Teljes mértékben
jellemzo jellemzo jellemzo jellemzo

A vératlan dolgokat az életemben ugy tekintem, mint

38. 1. 1 2 3 4
izgalmas kihivast és fenntartom a fejlodés lehetoségét.
Gyakran jok a megsejtéseim arrdl, hogy hogyan

39. ., 1 2 3 4
gondolkoznak és éreznek az emberek.

40. | Mésok szerint is jo problémamegoldo vagyok. 1 2 2 4

41. | Sikeresen el tudom érni a magam elé tiizott célokat. 1 2 3 4
Ha segitségre van sziikségem, nem esik nehezemre,

42. | hogy masoktol kérjek tamogatast, még ha nem is 1 2 3 4
ismerem 6ket, akkor is.
Ugyesen ra tudom venni az embereket arra, hogy 0j és

43. . - ) 1 2 3 4
eredeti Otletekkel alljanak eld.
Az utdbbi idében ugy érzem, nem tudok 1épést tartani

44, et e 1 2 3 4
azzal, ami koriilottem zajlik.

45. | Ha a dolgok nem a terv szerint mennek, hamar feladom. 1 2 3 4

46. | Gyakran teszek meg dolgokat, amiket aztan megbanok. 1 2 3 4

47.| Még apr6 problémadk is szoktak aggasztani. 1 2 3 4

48. | Ritkan vagyok ingeriilt. 1 2 3 4

49.1J06 érzésekkel gondolok a jovore. 1 2 3 4
A sikereimet kemény munkdmnak koszonhetem, nem a

50. e 1 2 3 4
szerencsés koriilményeknek.
Ritkan tapasztalom azt, hogy barmi is értelmet adna a

51| . - 1 2 3 4
mindennapjaimnak.
Ugy latom magam, mint akinek komoly belsé

S2.| o, . . 1 2 3 4
er6forrasai vannak ahhoz, hogy sikeres legyen.
Sok helyzet volt mar, amikor kétségbe vontam, hogy

53.| . g 1 2 3 4
mint ember fejlédni tudok.

54. | Altalaban keresem az uj kihivasokat. 1 2 3 4
Gyakran tudom, mit fognak mondani az emberek, még

S5.1 T, 1 1 2 3 4
miel6tt megszolalnanak.

56. J6 vagyok az olyan munkéban, ahol ) és eredeti dtletek 1 ) 3 4
kellenek.
Korabbi tapasztalataimbol tudom, hogy a legtobb

57. o . 1 2 3 4
dologban, amit csinalok, biztos vagyok.

58, Ifmeroselm kozott sok olyan van, akire biztosan 1 5 3 4
tamaszkodhatok.
Csoporthelyzetben gyakran mondjak az emberek, hogy

59. o . 1 2 3 4
serkentik Oket a gondolataim.

50. Gyakran van olyan érzésem, hogy a vilag csak ugy 1 5 3 4
elmegy mellettem.




1 2 3 4
Egyaltalin nem Kicsit Majdnem Teljes mértékben
jellemzo jellemzo jellemzo jellemzo
61 Ha a dolgok nem terv szerint mennek, kdnnyen elmegy 5 3 4
"| a kedvem attol, hogy folytassam Oket.
62, Jellemzd ram az, hogy el6szor beszélek, azutan ) 3 4
gondolkodom.
63. | Erzékeny vagyok a kritikara. 2 3 4
Ha eldontottem valamit és az nem gy megy, ahogy
64. o e 2 3 4
szeretném, diihos leszek.
Olyan ember vagyok, aki nagyon deriilatéan tekint az
65. |, 2 3 4
életre.
A fontos dolgok tobbségét, amelyek velem torténnek,
66.| ., .. ., o 2 3 4
eldre latni és ellendrizni tudom.
67 Ugy érzem, az életembdl hianyoznak a viligosan 5 3 4
" | megfogalmazott célok.
Biiszke vagyok magamra, mikor arra gondolok, milyen
68. i ,, 2 3 4
ember is lett beldlem.
Mas emberek gy tlinik, valtoznak, magamrol ugy
69. |, . Ay 2 3 4
érzem, korbe-korbe jarok.
Még a varatlan helyzeteket is ugy veszem, hogy azok
70. 1. o . 2 3 4
izgalmas kihivdsok szamomra.
Gyakran fel tudom fedezni, milyen szerepet jatszanak az
71. | emberek egy csoportban, még akkor is, ha ez elottiik 2 3 4
rejtve marad.
7 Szokatlanul nagy tehetségem van hozz4, hogy tobbféle 5 3 4
" | megoldast talaljak, ha kell, ha problémaékkal talalkozom.
73 Ha megoldast 1atok egy problémara, biztos vagyok 5 3 4
"| benne, hogy meg tudom tenni, amit kell.
74 Nem haboznék, hogy kiilonb6z6 embereket hivjak fel ) 3 4
" | tanacsért valamilyen személyes problémam érdekében.
75. | Csoportban dolgozva gyakran fontosak a gondolataim. 2 3 4
Gyakran zavarnak a multtal és a jovével kapcsolatos
76. 2 3 4
gondolatok.
Gyakran kezdtem 1j terv megvalositasdhoz, még miel6tt
77. e } 2 3 4
a korabbit befejeztem volna.
78. | Barcsak ne volnék ilyen hirtelen természetii. 2 3 4
Konnyen lehangol, ha kellemetlen dolgokkal
79.0 2 3 4
talalkozom.
80. En nem V’agyok az az ember, aki konnyen elvesziti a 5 3 4
nyugalmat.




Sziiloi Attitiid Kérdoiv

A kovetkezd kérddivben arra kérem, hogy ugy kozolje véleményét, hogy az allitds utan
karik4zza be az alabbi betlik valamelyikét:

»E”: Teljes mértékben, messzemenden egyetért az adott allitassal.

»e”: Kis mértékben egyetért vele.

»N”: Véleménye némiképp eltér az allitastol.

»N”: Véleménye teljesen mas allaspontra helyezkedik.

Kérem, hogy hallgasson az els6 benyomasara, csak megzavarja, ha tobbszor is elolvassa az
allitdsokat. Nincsenek jo, vagy rossz valaszok, a lényeg az, hogy minden valasz a sajat
véleményét tiikrozze. Sok kijelentés fog hasonlonak latszani, de a vélemények finomabb

arnyalatainak felméréséhez mindegyikre feltétlen sziikség van.

E e n N
Teljes mértékben Kis mértékben Véleménye némiképp Véleménye teljesen
egyetért egyetért eltér az allitastol  mas allaspontra helyezkedik

Egyet-  Nem értek
értek egyet

A gyerekeknek meg lehet engedni, hogy ne értsenek egyet a

L | sziileikkel, ha tigy érzik, hogy sajét elképzeléseik jobbak. E e n| N
A legjobb, ha a gyerek sohasem probalja meg ellendrizni, hogy

2. |, L E e n N
¢desanyja nézetei helyesek-e.

3 A sziil6 alkalmazkodjon a gyerekéhez, nem elég, ha csak tdle E e N N

varja el az alkalmazkodast.

4. | A sziilének cselekedeteivel kell kivivnia gyermeke elismerését. | E e n N

A gyerekek jobbak és boldogabbak lennének, ha a sziilok tobb

> érdeklddést mutatndnak problémaik irant. E ¢ n N
6 Egyes gyerekek annyira rosszak, hogy sajat érdekiikben meg E o 0 N
" | kell tanitani 6ket félni a felndttektol.

A gyerekek tonkreteszik az anya idegeit, ha egész nap veliik

7. . E e n N
kell lennie.
Az otthonrol valo gondoskodés legrosszabb oldala, hogy az

8. .. i E e n N
anya ugy €rzi, nem tud szabadulni téle.
Ha megengedjiik a gyerekeknek, hogy a bajaikrol beszéljenek,

9. 1 en E e n N
annal tobbet panaszkodnak.

10. Nincs rosszabb egy fiatal anya szdmara, mint egyediil lenni, E o n N

amig megszerzi elsd tapasztalatait gyermekével.

11. | A legtobb gyerek 15 honapos korara szobatiszta. E e n N




Az a gyerek, akivel tobbet foglalkoznak, gyorsabban megtanul

12.0.,7 E N
Jjérni.
13. | A gyerek késobb halas lesz a szigoru nevelésért. E N
14.| Az anyanak ismernie kell gyermeke minden gondolatat. E N
A jo anya atsegiti gyermekét az élet kisebb-nagyobb
15. I E N
akadalyain.
16 A gyerekeknek sok olyan dolgot kell megtanulni az életben, E N
"| amelyre nem lesz képes, ha dllandoan 6lbe tett kézzel iil.
A gyereket batoritani kell, hogy barmikor elmondja, ha a
17. o , . . L. E
csaladi szabalyokat ésszertitlennek érzi.
18. | A gyermeknek sohasem lehet rossz véleménye a sziileirdl. E N
19 A gyermektdl tul gyakran varjak el, hogy alkalmazkodjon, E N
" | kompromisszumot kdsson, €s ez nem természetes.
20 Amennyire lehetséges, a sziil6 probalja egyenldként kezelni E N
"| gyermekeét.
A sziilok, akik érdeklddnek gyermekeik tarsasaga, partnereik és
21. | szérakozasa irant, segitik 6ket abban, hogy helyes iranyba E N
fejlodjon.
Gyakran sziikséges a gyermeket kihtzni a bajbol, mieldtt még
22. ], . E N
elkdvetné azt.
Az anyak gyakran érzik azt, hogy egy pillanatig sem birjak
23. , SO - E N
tovabb elviselni gyermekiiket.
Az anya szarnyaszegettnek érzi magat, ha allanddan a
24. : E N
gyermekkel kell lennie.
o5 A sziilok, akik megbeszélik gyermekiikkel azok gondjait, nem E N
"| tudjék, hogy néha jobb a gyerekeket magukra hagyni.
Nem helyes, hogy az anydknak egyediil kell viselni a
26. L7 . E N
gyermeknevelés minden gondjat.
Minél eldbb megszabadul a gyermek az érzelmi kételekektol,
27. | melyek a sziilokhoz kapcsoljak, annal jobban oldja meg sajat E N
problémait.
A gyerekeket olyan gyorsan el kell valasztani, amilyen gyorsan
28. E N
csak lehet.
29 A legtobb fiatal mama az otthonaba val6 bebortonzés miatt E N
"| bosszankodik a legtobbet.
30. | A gyermekeknek nem lehet titkuk a sziileik el6tt. E N
31 A gyermeket 6vni kell az olyan munkatol, amelyek tul E N
"| farasztoak, vagy tul nehezek nekik.
30 Azok a gyerekek, akik nem tornek keményen a sikerre, azt E N
"| fogjak érezni késébb, hogy elhibaztik a dolgokat.
A gyermekeknek lehet sajat véleménye és meg kell engedni,
33. e E N
hogy kifejezze azt.
A gyermek soha nem tanulhat olyan dolgokat az otthonan
34. | kiviil, amelyek kétségeket tiamasztananak benniik a sziilok E N

irant.




35.

Nem indokolt, hogy a sziilonek a sajat utja fontosabb legyen,
mint a gyereké.

36.

A gyerekek minden félét 6ssze- visszabeszélnek, de
elképzeléseiket nem kell komolyan venni.

37.

Ha a sziil6k humorosabban beszélnek gyermekeikkel, a
gyermekek hajlamosabbak lesznek tanacsaikat elfogadni.

38.

A bolcs sziild, hamar megtanitja gyermekét arra, hogy ki az ar
a haznal.

39.

Kevés anya tud egész nap kedves ¢és tiirelmes lenni a
gyermekével.

40.

A gyermekek minden aprdsaggal zaklatjak az embert, ha nem
vagyunk kezdettdl dvatosak.

41.

Egy okos anya mindent megtesz, hogy ne legyen egyediil az 1j
bébi sziiletése elott.

42.

A gyermek iskolai eldmenetele a sziilei intelligenciajat tiikkrozi.

43.

Hatdsosabb megbiintetni a gyereket, ha valamit rosszul csinal,
mint megjutalmazni a sikerért.

44,

A szigoruan nevelt gyerekekbdl lesznek a legjobb felnottek.

45.

Az €ber sziil6 gyermeke valamennyi gondjat ismeri.

46.

A gyereket tavol kell tartani, az olyan nehéz feladatoktol,
melyek kedvét szeghetik.
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47.

A sziiloknek meg kell tanitani gyermekiiket arra, hogy a
boldogulas utja az elfoglaltsag és nem id6pazarlas.
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48.

A csaladi dontéseknél mindig figyelembe kell venni a gyermek
elképzeléseit.

49.

A gyermek ne legyen kivancsi a feln6tt gondolataira.

50.

A gyermek sohasem szegiilhet szembe a felndtt gondolataival.

51.

A gyermeknek bizonyos fokig félni kell a sziileitol.
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52.

Ha a sziil6 és a gyermek egyiitt csindlnak bizonyos dolgokat, a
gyerek kozelebb érzi magat a sziiléhoz ¢s konnyebben
megnyilatkozik.
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53.

Sziikséges, hogy a gyermekek szert tegyenek egy kis
természetes rosszasagra.

54.

A gyermeknevelés ideg6lé munka.

55.

A gyermeknevelésben az egyik legrosszabb dolog az, hogy az
embernek nincs elég szabadideje.

56.

A gyerekek problémaira valo odafigyeléssel az a baj, hogy
altalaban sok torténetet csak kitalalnak, hogy felkeltsék az
érdeklddésiinket.

57.

A legtobb ndnek tobb idore van sziiksége, mint amennyi a
gyermeknevelés mellett marad szamara.

58.

A gyermek soha nem allithat elég magas mércét maga elé.

59.

El kell érniink, hogy amikor a gyermek valami jot csinal, még
tobbet varjon el magatol.




60.

Az anya kotelessége, hogy gyermeke legtitkosabb gondolatait
IS ismerje.

61.

Akkor szeretem a legjobban a gyermekemet, amikor
csinalhatok valamit a szamara.

62.

A gyermek jol jar, ha minél el6bb megtanulja, hogy az
elfecsérelt perc 6rokre elveszett.

63.

A gyermeknek tudnia kell, ha bajban van, nem kap biintetést,
amennyiben elmeséli sziileinek.

64.

A sziiléknek vigyazniuk kell, nehogy a gyerekeik rossz
baratokat valasszanak.

65.

A gyereknek mindig el kell fogadnia a sziil6i dontést.

66.

A gyerek nem tehet semmit a sziilei beleegyezése nélkiil.

67.

A gyereknek szavanak kell lennie a csaladi tervek
elkészitésében.

68.

Néha sziikséges, hogy a sziild megtorje a gyerek akaratat.

69.

Természetes, hogy egy anya diithbe gurul, amikor a gyerek 6nz6
és akaratos.

70.

Egy fiatal anya ugy érzi, hogy sok mindent nem tehet meg,
amit szeretne.

71.

A gyereknek nem szabad 1ényegtelen problémaival zavarnia a
sziileit.

72.

Egy n6t6l nem varhato el, hogy teljesen egyediil gondoskodjék
egy kisbabarol.

73.

Sok gyermek nem tudja, milyen szerencsés, hogy olyan sziilei
vannak, akik magas célokat tliznek ki a szamara.

74.

Ha a gyereket olyan cselekvésre késztetik, amelyre még nem
érett meg egészen, sokkal kordbban meg fogja azt tanulni.

75.

A gyerek csak akkor lesz szorgalmas, ha szigoru elvek alapjan
itéljiik meg 6t.

76.

A sziilének mindig tudnia kell, mit csindl a gyermeke.

77.

A gyereknek az a jo, ha a sziilék mindig megmondjak neki,
hogy mit kell csindlnia.

78.

A gyereket a probalkozasaiért, sikertelenség esetén is meg kell
jutalmazni.




Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala

Az alabbiakban felsorolt szavak kiilonb6z6 érzéseket és érzelmeket irnak le. Kérjiik, gondosan
olvasson el minden jellemz6t, majd irja be azt a szdmot, amely leginkabb kifejezi azt, hogy

jelen pillanatban hogyan érzi magat. Kérjiik, ne gondolkozzon sokat a valaszon!

1 2 3 4 5

Egyaltalan nem, Kicsit Mérsékelten Eléggé Nagyon
vagy csak alig

__ érdeklodo __ ellenséges ____ideges
___kiborult, magamon kiviil vagyok ~ ___ lelkes ____ elszant, hatarozott
____izgatott, feldobott ___ biiszke ___ figyelmes

___ zaklatott, feldult ____ingerlékeny _ fesziilt

___erds __ ¢éber __aktiv, élénk
____biintudatom van __megszégyeniilt ___ félek

_rémiilt __elhivatott



Beck Depresszio Kérdoiv

Kérjiik, értékelje az alabbi allitdsokat Gnmagara vonatkoztatva az aldbbiak szerint!

1 2 3 4
Egyaltalan nem Alig jellemzo Jellemzo Teljesen jellemz6
jellemzo

1. | Minden érdeklddésemet elvesztettem masok irant. 1 2 3 4

2. | Semmiben nem tudok donteni tobbeé. 1 2 3 4
Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam, és nem

3. .. . 1 2 3 4
tudok ujra elaludni.

4. | Talsadgosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak. 1 2 3 4
Annyira aggodom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy

5| 7, . 1 2 3 4
masra nem tudok gondolni.

6. | Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni. 1 2 3 4

7 Ugy latom, hogy a jové reménytelen és a helyzetem 1 5 3 4

" | nem fog javulni.
8. | Mindennel elégedetlen, vagy k6zombds vagyok. 1 2 3 4
9. | Allanddan hibaztatom magam. 1 2 3 4




Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas Kérdéiv

Néhany olyan megallapitast olvashat az aldbbiakban, amelyekkel az emberek onmagukat
szoktak jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyit és karikdzza be a megfeleld szamot
attol fiiggben, hogy ebben a pillanatban EPPEN MOST HOGYAN ERZI MAGAT.

Nincsenek helyes, vagy helytelen valaszok. Ne gondolkodjon tal sokat, hanem a jelenlegi

érzéseit a legjobban kifejezo valaszt jelolje meg.

1 2 3 4
Egyaltalan nem Valamennyire Eléggé Nagyon/teljesen

1. | Nyugodtan érzem magam. 1 2 3 4
2. | Biztonsagban érzem magam. 1 2 3 4
3. | Fesziiltnek érzem magam. 1 2 3 4
4. | Valami bant. 1 2 3 4
5. | Gondtalannak érzem magam. 1 2 3 4
6. | Zaklatott vagyok. 1 2 3 4
7. | Aggdédom, hogy bajba keveredem. 1 2 3 4
8. | Kipihentnek érzem magam. 1 2 3 4
9. | Szorongok. 1 2 3 4
10. | Kellemesen érzem magam. 1 2 3 4
11. | Elég 6nbizalmat érzek magamban. 1 2 3 4
12. | Ideges vagyok. 1 2 3 4
13. | Nyugtalannak érzem magam. 1 2 3 4
14. | Fel vagyok huzva. 1 2 3 4
15. | Minden fesziiltségté] mentes vagyok. 1 2 3 4
16. | Elégedett vagyok. 1 2 3 4
17. | Aggoédom. 1 2 3 4
18. | Tulzottan izgatott és fesziilt vagyok. 1 2 3 4
19. | Vidam vagyok. 1 2 3 4
20. | Jol érzem magam. 1 2 3 4




Néhany olyan megallapitast olvashat az aldbbiakban, amelyekkel az emberek Onmagukat
szoktak jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyit és karikdzza be a megfeleld szamot
attol fiiggden, hogy ebben a pillanatban ALTALABAN HOGYAN ERZI MAGAT.

Nincsenek helyes, vagy helytelen valaszok. Ne gondolkodjon tul sokat, hanem a jelenlegi

érzéseit a legjobban kifejezd valaszt jeldlje meg.

1 2 3 4
Egyaltalan nem Valamennyire Eléggé Nagyon/teljesen

21. | Jol érzem magam. 1 2 3 4
22. | Gyorsan elfaradok. 1 2 3 4
23. | A sirés ellen kiiszkddnom kell. 1 2 3 4
24. | A szerencse engem elkeriil. 1 2 3 4
25, Sokszor hatranyos helyzetbe keriilok, mert nem 1 5 3 4
tudom elég gyorsan elhatdrozni magam.
26. | Kipihentnek érzem magam. 1 2 3
27. | Nyugodt, megfontolt és tettrekész vagyok. 1 2
Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan probléméam
28. ., . 1 2 3 4
van, hogy nem tudok urr4 lenni rajtuk.
29. | A semmiséget is tulzottan a szivemre veszem. 1 2 3 4
30. | Boldog vagyok. 1 2 3 4
31 Hajlamos vagyok tulsdgosan komolyan venni a 1 9 3 4
dolgokat.
32. | Kevés az 6nbizalmam. 1 2 3 4
33. | Biztonsagban érzem magam. 1 2 3 4
34. | A kritikus helyzeteket szivesen keriilom. 1 2 3 4
35. | Csiiggedtnek érzem magam. 1 2 3 4
36. | Elégedett vagyok. 1 2 3 4
Lényegtelen dolgok is sokaig foglalkoztatnak, és
37. . 1 2 3 4
nem hagynak nyugodni.
A csalddasok annyira megviselnek, hogy nem
38. : oy 1 s . 1 2 3 4
tudom a fejembdl kiverni oket.
39. | Kiegyensulyozott vagyok. 1 2 3 4
40, Fesziilt lelkiallapotba jutok és izgatott leszek, ha az 1 5 3 4
utobbi idészak gondjaira, bajaira gondolok.




Il. Az értekezés alapjaul szolgalé publikaciok



