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ROVIDITESEK JEGYZEKE

AHA = asszisztélt hatching, az embriét kérbevevé burok (zona pellucida) mesterséges

megnyitasa a beagyazodas eldsegitésére (assisted hatching)
ART = asszisztalt reproduktiv technologia (assisted reproductive technology)

ASRM = Amerikai Reproduktiv Orvoslasi Tarsasag (American Society for Reproductive
Medicine)

AUA = Amerikai Uroldgiai Tarsasag (Americal Urological Association)
BM = Belligyminisztérium

CFA = meger6sit6 faktorelemzés (confirmatory factor analysis)

CFI = 6sszehasonlitd illeszkedési mutato (comparative fit index)

DWLS = atlosan sulyozott legkisebb négyzetek mddszere (diagonally weighted least

squares)

E2 = o0sztradiol, a leger6sebb természetesen eldforduldé  Osztrogénfajta

(estradiol/oestradiol)
EBM = bizonyitékokon alapuld orvoslas (evidence-based medicine)
EFA = feltar6 faktorelemzes (exploratory factor analysis)

ESHRE = Eurdpai Human Reprodukcios és Embriologiai Tarsasag (European Society

of Human Reproduction and Embryology)
ESzCsM = Egészségligyi, Szocialis és Csaladugyi Minisztérium
ET = embri6-belltetés (embryo transfer)
FET = fagyasztottembrio-belltetés (frozen embryo transfer)

FSH = tiisz6érlelé hormon (follicle-stimulating hormone)



FS = termékenységtdmogatd (fertility support)

HPA = hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (hypothalamic—pituitary—adrenal)

HPG = hipotalamusz-hipofizis-gonadikus (hypothalamic—pituitary—gonadal)

ICSI = intracitoplazmatikus spermiuminjektalas (intracytoplasmic sperm injection)
IUI = intrauterin inszemin&ci6 (intrauterine insemination)

IVF = testen kivili megtermékenyités (in vitro fertilization)

LH = luteinizalé hormon (luteinizing hormone)

MAR = orvosilag tamogatott reprodukcié (medically assisted reproduction)

MB = Test-és-Elme (mind-body)

MESA = mellékhere-folyadék leszivasa érett spermiumok Kinyerése céljabol

(microsurgical epididymal sperm aspiration)
ML = maximalis valosziniiség modszere (maximum likelihood)

NICE = Az Egészség és Klinikai Kivalosag [Brit] Nemzeti Intézete (National Institute

for Health and Care Excellence)

RMSEA = atlagos négyzetes kozelitési hiba négyzetgydke (root mean square error of

approximation)
ROC = vev6 miikodési karakterisztika (receiver operating characteristic)
RTC = randomizalt kontrollalt vizsgalat (randomized controlled trial)
SCN = szuprakiazmatikus mag (suprachiasmatic nucleus)

SRMR = standardizalt atlagos négyzetgydk reziduum (standardized root mean square

residual)
TAU = szokéasos orvosi kezelés (treatment as usual)

TESE = spermiumok kinyerése hereszovetbol (testicular sperm extraction)
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TLI = Tucker-Lewis mutat6 (Tucker—Lewis Index)
TSH = pajzsmirigy-stimulalé hormon (thyroid-stimulating hormone)

WHO = Egészséglgyi Vilagszervezet (World Health Organization)



1. BEVEZETES

Vilagviszonylatban minden hatodik ember megtapasztalja élete folyaman a medddséget,
ugyanis az infertilitds élettartam-prevalencidja 17,5% (1). Becsilt adat alapjan ez
Magyarorszagon tobb szazezer személyt érint, hozzavetéleg minden 6tédik part (2). A
csaladda valas érdekében vilagszerte sokan folyamodnak az asszisztalt reprodukciés
technolégidk  vivmanyaihoz, melyek elérhetdsége 1997 ¢és 2011  kozott
megkétszerez0dott, de még igy se tud megfelelni a novekvd keresletnek (3). A
rendelkezésre all6, magyarul hozzaférhet6 legfrissebb adatok szerint 2014 folyaméan a
magyar egeszsegligyi szolgaltatok 7034 human reprodukcids eljarast jelentettek az
orszagos adatbazisba, ami a 2013. évihez képest 11%-0s emelkedest mutatott (4).

Az elmult szaz évben az egészségligy robbanésszerti fejlédésen ment at, mind az
orvoslads tudomanyos megalapozottsaga es hatékonysaga, mind pedig az ellatas
elterjedtsége és hozzaférhetdsége terén. A paciensek egészségiigyi szlikségletei azonban
tulmutatnak a puszta orvosi ellatason. Barmely szintéren a paciensek jogos elvarasa,
hogy ne 6k legyenek az gyodgyitokért, hanem a gydgyitok legyenek Oértiikk. Ennek
megfeleléen az elmult évtizedekben az egészségiigyi ellatdrendszer modellvaltason
ment at, melynek soran a tudas konnyebben hozzaférhetévé valt, orvos és beteg

viszonya az ala-folérendeltségbdl mellérendeltséggé alakult at (5).

Ma mar a mindségi betegellatas elengedhetetlen része az un. betegkdzpontu
ellatas, melyben tovabbra is a fizikai gondoskodas az els6dleges, de a pszichologiai,
tarsas, kulturdlis és spiritualis igények ugyancsak figyelembe veenddk (6). A
személykdzpontli gondoskodas a medddségi kezelések teriiletén is figyelmet kapott.
Nyugat-Europaban kidolgoztak a Betegkdzpontu Termékenységi Ellatas Modelljét
(7,8), mely Ausztridban, Belgiumban, az Egyesilt Kiralysagban, Hollandidban és
Spanyolorszagban mérte fol és tiz dimenzidéban 6sszegezte, miben és milyen fontossagi
sorrendben latjak a meddéség miatt kezelt paciensek (n=103, illetve n=48)
megvalosulni a gondoskodasnak ezt a formajat. Eszerint a kezeltek szaméara a
legfontosabb, hogy kelld mennyiségli €s mindségii, jol iddzitett informaciot (1. hely)

kapjanak a kezelésiik menetérdl, amit aztdn a gyogyitok kompetensen (3. hely) visznek
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végig. Ezek mellett azonban a jo kapcsolat, a személyzet tor6d6, partneri, egyiittérzo
hozzaallasa (2. hely), és a megfeleld kommunikacié (4. hely) is eldkeld poziciot foglal
el. A lista 6. helyén 4all az érzelmi tamogatds, melyet a paciensek elsdsorban az
orvosoktol és apoloktol, és csak masodsorban egy mentalhigiénés segité szakembert6l

varnak.

A termékenységi kezelésre jelentkezOknek van azonban egy kisebb, a paciensek
15-20%-at kitevd, pszichologiailag sériilékenyebb csoportja, mely igényli, hogy az
orvosilag tamogatott reprodukcié (medically assisted reproduction, MAR) mellett
mentalis segitséget is kapjon (9). Mikozben a nemzetk6zi protokollok egyoOntetiien
alapkovetelményként tekintenek a pszichologiai tamogatas elérhetéségére (10), a
magyar ajanlasokban a mentalis segité munka mindezidaig egyaltalan nem jelenik meg
(11). Erthetetlen modon 2023 decemberéig a reprodukcios eljaras (de tagabban, még a
szllészet-n6gyodgyaszat) személyi minimumfeltételei kozott sem szerepelt pszichologus
vagy mentélhigiénes szakember, mikdzben szamos mas Kkiterjedtebb (sebészet,
belgydgyéaszat, onkoldgia stb.) vagy sziikkebb (endokrinologia, nefrologia, allergologia
stb.) szomatikus ellatasi teriilet miikodésének minimumfeltételei kozt fel lett sorolva a
mentalis segitd szakember intézményen beliili elérhetésége (lasd: 60/2003. (X. 20.)
ESzCsM rendelet az egeszségugyi szolgaltatasok nyujtdsdhoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrél). Oromteli, hogy a nemrég napvilagot latott 70/2023. (XII. 23.)
BM rendelet feltiinteti a reproduktiv pszichologiai, valamint medddségi, reprodukcids
és orokbefogadasi szaktanacsadok eclérhet6ségét a medddségi szakambulanciak és
asszisztalt reprodukcios centrumok személyi minimumfeltételei kozott?. A gyakorlatban
azonban a magyar medddségi centrumok jellemzéen még mindig legfeljebb egy
pszichologus névjegykartyajat nydjtjak at a pacienseknek, akik aztan magandton
kereshetik fel a szakembert. Nagy szikseg van tehat arra, hogy ebben a 2021 6ta teljes
allami finanszirozast élvezd szektorban tarsadalombiztositdsi alapon is elérhetd legyen a

mentalis tamogatas.

1 https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=a0300060.esc#
2 https://njt.hu/jogszabaly/2023-70-20-0A
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Jelen doktori értekezés célja lépéseket tenni az orvosi kezeléssel parhuzamos
pszichologiai ellatorendszer alapjainak megteremtése felé Magyarorszagon. Ezt két
fazisban kivanom megvaldsitani: els6ként egy, az asszisztalt reprodukcioban részt vevo
nok pszichés allapotat felméré kérddéiv (a SCREENIVF) tjravalidalasaval és optimalis
vagoertékeinek megallapitasaval, ezzel eszkozt nyujtva a pszichologiai sziir6rendszer
bevezetéséhez a hazai gyakorlatba. Masodik Iépésként egy medd6 pérokat segitd,
bizonyitottan hatékony, az Egyesiilt Allamokban évtizedek ota sikerrel alkalmazott
pszicholdgiai program, a Mind/Body Program for Infertility, azaz Test-és-Elme
Termékenységtdmogatdé Program (12) hazai adaptécidjat és hatasossagvizsgalatat
kivanom elvégezni. Utobbi cél megvaldsitasa érdekében 2019 majusaban személyesen
utaztam el Massachusetts-be, a Boston IVF falai k6zott miikodé6 Domar Centerbe
(Waltham, MA), hogy képzést és jogosultsagot szerezzek e mddszer gyakorlasara. A
tudomanyos érdeklddésen tul, jelen munka abbol a torekvésbdl sziiletett, hogy
tdmogatast nyujtson az érintetteknek az asszisztalt reprodukcio fajo hiannyal, megujuld
reménnyel, olykor vakhittel, majd — esetenként — fajdalmas kijozanodasokkal

szegeélyezett utjan.

1.1. A MEDDOSEG ORVOSI VONATKOZASAI (BIOMEDIKALIS
MEGKOZELITES)

Meddéségrol akkor beszéliink, ha tizenkét honap rendszeres, fogamzasgatlas nélkiili
szexualis élet utan sem kovetkezik be Klinikai terhesség (13). A meddéség, vagyis az
egyén illetve par reprodukcios akadalyoztatottsdga betegség, ami funkciovesztés okan
fogyatékossagnak szamit. Amennyiben azt az orvosi, szexudlis vagy reprodukcios
anamnézis, az életkor vagy a fizikai/diagnosztikai vizsgalatok indokoljak, a

termékenységi kezelések egy évnél korabban is megkezdhetok (14).

A medddség/infertilitas nem azonos a terméketlenseggel/infekunditassal: az
elébbi fogantatasi nehézségeket jelent, varandossag tehat nem is jon létre, az utdbbi az
élveszilés képtelenségére utal, melyben a méasallapot nem jut el a terminusig. Tovabba,
ezen kategoriakon beliill is megkiilonboztetiink elsddleges infertilitast/infekunditast,
melyben az érintetteknek sose fogant/sziiletett gyermeke, és masodlagos
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medddséget/terméketlenséget, mely egy kovetkez6 gyermek megfogandsanak/

élvesziilésének nehézségét foglalja magéaban (15).

1.1.1. AMEDDOSEG ELOFORDULASA, OKAI ES KEZELESE

A fenti definiciok a meddéség biomedikalis szemléletében, vagyis a hagyomanyos
orvosi elméleti keretben szilettek, mely modell a betegségek hatterében kizardlag
fizikai, biologiai vagy kémiai tényezoket keres, és testi tlineteket adott betegségekhez
kapcsolva, linedris ok-okozati Osszefliggéseket feltételezve allit fel diagnozist, és
gondolkodik tovabb a betegségekrél (16), ugy, ahogy ebben az alfejezetben magam is
teszem. Az infertilitas prevalenciaja 195 orszag adatai alapjan 1990 és 2017 k6z6tt 0,3—
0,4%-kal nétt évente (17). Ezzel parhuzamosan az asszisztalt reprodukcios eljarasok
szama is folyamatosan emelkedik (18). A meddéséggel kiizdok koriilbeliil fele fordul
orvoshoz, a masik fele — jellemz6en az alacsonyabb szocioGkondémiai statuszu hanyad

(19) — még a fejlett orszagokban sem teszi (20).

Etioldgigjat illetben a meddéség koriilbelill 40-45%-ban néi (példaul
centralis/hormonalis, petevezeték-, endometridzis-credetii vagy egyéb), 35-40%-ban
ferfi (példaul centralis/hormonalis; a herék velesziletett, szerzett vagy idiopatias
diszfunkcidja; stb.), korulbelil 10-15%-ban kombinalt (azaz férfi és ndéi) okokra
vezethetd vissza, a maradék koriilbeliil 5-10% pedig ismeretlen eredetti (21,22). A
meddbség sajatos esete az életkor alapu infertilitas, ami nem valamilyen testi betegseg,
hanem a gyermekvallalas idejének radikalis elhalasztdsa miatt jelentkezik (23), egy
olyan életszakaszban, amiben mindkét nem reprodukcids potencialja csokken. Ez a fajta
meddéség tehat nem tekinthetd ismeretlen eredetiinek, hiszen az elérehaladott életkorral

jar6 kedvezoétlen folyamatok jol ismertek (24).

crer

mogott tobbféle értelmezése €l. Régebbi keletli, mara mar némileg elavult fogalom a
Sfunkciondlis medddség, mely azt sugallja, hogy olyan miikodési rendellenesség all fenn,

melynek hatterében nem azonosithatok szomatikus okok (25). A terminus meglehetésen
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képlékeny, és etiologiailag nem eléggé preciz, mert valdjdban csak azt mondja el, hogy
mi nincs (organikus hattér). Kézenfekvonek tiint ezekben az esetekben az okokat
mashol, példaul a pszichében keresni — ez a terminus tehat atfed a pszichogén meddéség
fogalmaval (részletesebben lasd a 2.1. fejezetben). Kevésbé sugalmazé — azaz lelki
tényezékre utald — a megmagyarazhatatlan (unexplained) vagy idiopétias kifejezés,
mely csak annyit fejez ki, hogy a medddség okat nem ismerjiik. A legsemlegesebb
terminus a tisztazatlan eredetii medddség, ami fenntartja annak lehet6ségét, hogy az ok
kiderithetd, csak eddig még nem jart sikerrel. Hasznos fogalom lehet a malregulativ
zavar, amit ugyan nem a reproduktiv, hanem a hangképzési zavarokkal kapcsolatban
alkottdk meg Hacki és munkatérsai (26), de ami pontosabban fejezi ki, hogy a zavar
mogott nem strukturdlis, idegi vagy hormonalis eltérések, hanem félresiklott

idegrendszeri szabalyozd mechanizmusok allnak.

Ha egy terméketlenségi problémaval kiiszk6dd par szakrendelésen illetve
medddségi centrumban kezelésre jelentkezik, el6szor is medddségi kivizsgalason esik
at. Ennek soran elsd 1épésben ellendrizni kell a beteg hormonalis allapotat (TSH, FSH,
LH, prolaktin, E2, progeszteron, tesztoszteron szintje), a petefészkek miikodését
(megfeleld hormonfunkciok, ovulacio igazolasa) és az anatdmiai viszonyokat (a meh, a
méhszaj €s a méhiireg allapota, alaki alkalmassaga, a petevezetOk atjarhatdosaga, a
kismedence allapota, stb.), valamint el kell végezni a szlikséges citologiai és szeroldgiali
vizsgalatokat, korokozOk sziirését. Mindezt indokolt esetben kiegészithetik egyéb
hormonvizsgalatok, hisztero- és laparoszkopia, termékenységet befolydsold
belgydgyészati  allapotok  (pl. inzulinrezisztencia)  vizsgalata, immunolégiai
(6sszeférhetetlensegi) és genetikai Kivizsgalas (11). Masfel6l a spermiumtermel6dés
ellendrzése (az ondosejtek szamanak, alakjanak és mozgékonysaganak vizsgalata stb.),

valamint az ondoban 1évo esetleges korokozok kimutatésa is sziikséges.

Alapos fizikai, laboratoriumi és képalkot6d eljarasokkal zajlo kivizsgalas és
diagnodzisalkotas utan kovetkezik a meddéség kezelése. Az orvosilag asszisztalt
reprodukcio (MAR, medically assisted reproduction) tdg fogalom: magaban foglalja az
in vivo és in vitro eljarasokat. Az asszisztalt reprodukcids technologidk (ART, assisted
reproductive technology) fogalma sziikebb: csak az in vitro eljardsokat foglalja

magaban (14). Az in vivo azaz testen belili kezelések gyogyszeres ovulacidindukciot és
13



intrauterin inszeminaciét (1UI) foglalnak magukban; utobbi soran a partnert6l (homoldg
IUI) vagy spermadonortdl nyert (heterolog IUI), eldkezelt ondot tiiszérepedéskor a
méhiiregbe (ritkabban a petevezetdbe) juttatjak, és onnantdl a természet végzi a maga
dolgat. Az in vitro fertilizacio (IVF) a testen kivili mesterséges megtermékenyités és
embrid-beultetés kilonféle formait jelenti. Ezek sordn a petesejtet petricsészében
termékenyitik meg, majd Ultetik vissza (transzfer) (27). Indokolt esetben szlikség lehet
még kiillonb6z6 mikromanipulacios eljarasokra (ICSI, AHA, MESA stb.),
preimplantaciés genetikai vizsgalatokra, mélyfagyasztassal tarolt embrid belltetésére

vagy ivarsejt-adomanyozasra is (11).

A human asszisztalt reprodukcio sikertorténete az elsd ,,lombikbébi”, Louise
Brown sziiletésével kezd6dott Angliaban, 1978-ban. Magyarorszagon 1988-ban
sziiletett az els6, ART-bOl szarmazd gyermek (28). Az utdbbi években a
Magyarorszagon sziiletett gyermekek 1,5-2%-a fogan asszisztalt reprodukcios
eljarasokbol (11).

A meddoségi kezelések sikeraranya nem tal magas: a sikeres Klinikai
terhességek® beiiltetésekre vetitett aranya friss embriokkal atlagosan 34,6%, fagyasztott
embriokkal 35,1% (29). A brit nemzeti regiszter szerint a sajat petesejtes, belltetett
embriokra vetitett 1VF sikerarany életkori savok szerint 2021-ben a kovetkezoképpen
alakult: 18-34 éves kor kozott 41%, 35-37 év kodzott 33%, 38-39 eéves korban 25%, 40-
42 éves korban 16%, 43 éves kortdl pedig 6%. Az élveszilesek esélye ennél is
alacsonyabb: IVF beavatkozasonként minddssze atlagosan 20,4%, életkori sdvonkent
pedig 18-34 éves kor kozott 33%, 35-37 év kozott 25%, 38-39 éves korban 17% és 40-
42 éves korban 10%, 43 éves kortol pedig 4% (30). Harmincéves kor f6l6tt évente 11%-
kal csokken a teherbeeseés e€s 13%-kal az élvesziilés esélye (31). Természetesen minél
tObbszor veszi igénybe egy par a kezeléseket, annal nagyobb valoszintiséggel ér el sikert
— egy adott platoértékig. Az élveszulés kumulativ esélye 3 beavatkozéas utan 52%, 6

ciklus esetén 72%, 12 ciklus utan pedig 85% (32). A reprodukcios kezeléseket igényld

3 egy vagy tobb, ultrahangvizsgalaton abrazolodé gesztacios zsak jelenlétével vagy egyéb klinikai
jelekkel igazolt terhesség
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parok azonban kevessé vannak tisztdban mindezzel: egy friss felmérés eredménye

szerint a n6k tobb mint fele talbecsiilte asszisztalt reprodukcios esélyeit a sikerre (33).

Mindekozben a péciensek 22%-a az orvosi ajanlasnal korabban abbahagyja a
kezeléseket — még olyan orszagokban is, ahol ez allami finanszirozassal zajlik —
tipikusan a harmadik sikertelen ciklus utan, holott a siker esélye javasolt ciklusonként
15%-kal n6 (34). A terapia ido elotti megszakitasanak vezeté oka az érzelmi
megterhelédés, de a rossz progndzis, illetve a kezelések anyagi vonzata is ott van a
dontés hatterében (35,36). Vélelmezhet6 tehat, hogy ha javitunk az asszisztalt
reprodukciok kezelésekben részt vevd paciensek lelkidllapotan, akkor tovabb maradnak

a terapias folyamatban, novelve ezzel a siker valoszintiségét.

1.1.2. A CIRKADIAN RITMUS, AZ ALVAS ES AMEDDOSEG OSSZEFUGGESEI

A termékenységet elsésorban az életkor, masodsorban szamos altalanos egészségiigyi,
életmodbeli és kornyezeti tényezd befolyasolja. El6bbiek koziil jelentds a testsuly
(étkezesi és testmozgasi szokasok) és az élvezeti szerek (elsdsorban a nikotin) szerepe
(37,38). Jollehet a Test-es-ElIme Program tiz alkalma kozil egy éppen az
¢letmodtényezokkel foglalkozik, és e téma részletes targyalasa énmagaban is kitenne
egy doktori disszertaciot, ezért jelenleg ettél eltekintek. A bioldgiai tényezOk
szempontjabol azonban viszonylag 0j kutatasi tertilet az infertilitas alvassal és cirkadian

ritmussal val6 kapcsolata, ezért jelen dolgozatban ennek nagyobb teret szentelek.

Egészségiink szempontjabol kulcsfontossagu, hogy belsé miikddéseink idébeli
szinkronban legyenek a kornyezettel (39), és ez a reproduktiv funkcidkra is igaz. A
cirkadian ritmus az él6lények huszonnégyoranként ismétlodé biologiai ciklusait
jelenti. Ezekben az egynapos periédusokban a human él6lények fiziologiai paraméterei,
kognitiv funkcioi és viselkedése szisztematikusan ismétlod6 valtozasokat mutat. A
cirkadian ritmust endogén oszcillatorok és exogén tényezok, tn. zeitgeberek, mint

példaul a fény és sotétség valtakozasa €s a tarsas ingerek hatarozzak meg (40).
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A cirkadian ritmicitas egyik megnyilvanulasa a kronotipus, azaz az alvas-
¢brenlét idozitésének egyéni preferenciaja (41). A szakirodalomban korabban reggeli és
esti (pacsirta és bagoly) tipusokat hataroztak meg, késébb elismerték a koztes
kategoriékat, és ma mar folytonos valtozoként definialjak a kronotipust (42).

A cirkadian ritmus, alvas és reproduktiv nehézségek dsszefiiggéseinek iranya és
mddja tobbféle lehet: 1) a cirkadidn ritmus felborulasa vezethet fertilitasi
nehézségekhez; 2) az alvasproblémak hozzajarulhatnak a termékenységi
nehézségekhez; 3) az alvas- és a reproduktiv zavarok hatterében meghtzddhatnak k6zos
biologiai gyokerek; és végiil 4) a medd6ség is okozhat olyan foku stresszt, ami
megzavarja az alvast. Végul az is el6fordulhat, hogy a mentalis zavarok és a
kronotipusok mar ismert Osszefliggéseit, példaul az esti kronotipus és a depresszio,
valamint a szorongas egyuttjarasat (40) latjuk megvalosulni a meddék korében,
infertilitastol fuggetlendl is. A valosagban azonban a fenti jelenségek valosziniileg nem

szétvalaszthatok, hanem cirkularis 6sszefiiggest mutatnak.

Az emlOsok, koztik az ember szervezetének f6 ,cirkadian pacemakere” a
hipotalamuszban talalhaté szuprakiazmatikus mag (SCN), melynek outputjai — a
periférias és centralis oszcillatorok komplex interakcidjanak ereddivel egyltt —
jellegzetes  napszakos  mintdzatot hoznak  létre  szdmos  endokrin  és
anyagcserefolyamatban, illetve a neuralis hal6zatok milkodéskészségében (43).
Oragének mind a centralis, mind a periferialis szovetekben, koztiik példaul a
petefészekben is talalhatok, igy a nemi szteroidok (6sztrogén, progeszteron, androgén

hormonok) termelédése is cirkadian ritmust mutat (44).

A SCN ritmicitdsdnak megbomldsa kedvezdtlen hatdst gyakorolhat a nemi
hormonok pulzalé kivalasztasara (45). A felborult cirkadian ritmus, példaul a valtott-
miiszakos munka, megzavarhatja a szexualszteroidok szekrécidjat, példaul az
optimalisnal alacsonyabb 0&sztradiolszinthez vezethet (46,47). Egy metaanalizis
tanisdga szerint az esti kronotipus és az éjszakai munkavégzés, de az alvas
megrovidiilése is, kedvezétleniil befolyasolja a petefészek- és onddsejtképzési

funkcidkat, és igy mind a természetes fertilitast, mind az IVF kimenetelét (44).
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A melatonin elsésorban a cirkadian ritmus vezérlésében jatszik szerepet, de
egyre tobbet tudunk a fertilitashoz fiiz6d6 viszonyar6l is (48). Védo szerepet tolt be
példaul a petesejtek oxidativ stressz okozta kdrosodasaval szemben, kiillondsen ovulacio
idején (49). Egy 0sszefoglalé kutatas szamos bizonyitékot talalt arra, hogy az asszisztalt
reprodukciot Kiegészit6 melatoninkezelés noveli a teherbeesés esélyét, a szerzék
azonban még alacsonynak itélték a nagy bizonyit6 erejii kutatasok szaméat ahhoz, hogy
ezt biztonsaggal allithassuk (50).

A csokkent alvdsmennyiség is vezethet reproduktiv probléméakhoz (51,52). A
részleges alvasmegvonas befolyasolhatja az FSH és az LH hormonok szintjét, valamint
novelheti a TSH értékét is, ami hiperprolaktinemidhoz és az 6sztradioltermelés
emelkedéséhez vezethet (53). Egy prospektiv vizsgalatban azt talaltadk, hogy mind a
beadgyazodas visszatérd meghitisuldsa, mind pedig a habitualis vetélés* olyan nékre volt
jellemzd, akik jelent6sen kevesebbet aludtak az egészségeseknél (54). Egy aktigrafias
elemzéssel is kisért longitudinalis vizsgalatban a teljes alvasidé tendenciaszeriien (nem
szignifikdnsan) korrelalt az 1VF soran nyert petesejtek szdmaval (55). Megjegyzendo,
hogy a fenti vizsgalatokban az ok-okozati irany nem tisztazott, azaz nem lehetiink
biztosak benne, hogy a kevés alvas okozta a fenti szlileszeti kimeneteleket, vagy esetleg

mindketté valamely k6z6s, nem vizsgalt valtozora vezethetd vissza.

Az alvasdeficit az ondomindséget is ronthatja (56). Az alvds mennyisége
forditott-U alakd gorbével leirhatd Osszefliggést mutat az onddmennyiséggel és a
spermiumszammal: a 6,5 6randl kevesebb és a 9 oranal tobb alvas rosszabb
eredményekkel asszocialodik (57). A korai (22:30 elotti) fekvés jobb
ondOparaméterekkel jarhat, mint az ennél kés6bbi nyugovora térés (58). Egy friss
metaanalizis is 0sszefliggest talalt az alvaszavarok és a ferfiak 6sszes ondoparamétere
(spermiumszam, koncentracio, morfolégia, mozgas) kozott, mikézben a reproduktiv

hormonok szintjére gyakorolt hatast nem talalta bizonyitottnak (59).

4 két vagy tobb klinikai terhességnek a 22. gesztacios hét elétti spontan elvesztése (14)
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A szaggatott vagy kevés alvds mellett a megromlott alvasmindség is
gyulladasos valaszt valthat ki a szervezetben, ami emeli a tumor nekrézis faktor (TNF),
az interleukin (IL)-6 és a C-reaktiv fehérjék szintjét, ezek pedig mind kapcsolatba
hozhatok az ismeretlen eredeti medddéséggel, a meddOségi kezelések soran az
implantacié sorozatos meghitsuldsaval, a korai illetve habituélis vetéléssel, de még a
spermiumok motilitasaval is (60-63). Szamos keresztmetszeti vizsgélat talalt rosszabb
alvasmindséget IVF-ben részt vevé nék (64), illetve spermiumtermelési zavarokkal é16
férfiak korében (65). Az ok-okozati irdny természetesen forditott is lehet, hiszen — amint
a kovetkez6 fejezetekben latni fogjuk — a fertilitasi nehézségek jelentés distresszt,
szorongast és depresszidt okozhatnak, ezen keresztiil alvasproblémakhoz is vezethetnek
(66,67). A jo alvasminéség azonban eredményesebb ART kezelésekkel jarhat egyiitt
(68-70).

Gyakran a medd6ség és az alvaszavarok ugyanarra a hattérbetegségre
vezethet6k vissza. A policisztas ovarium szindroma példaul, mint egy
hiperandrogenizmussal, inzulinrezisztenciaval és oligo- vagy anovulaciéval jaro allapot,
gyakran asszocialodik obstruktiv alvasi apnoéval vagy egyéb organikus alvaszavarral
(71). Az alvasi apnoé, barmilyen betegseg legyen is a hatterében, egyfelél oxidativ
stresszt (72), masfeldl prolaktinszint-emelkedést okozhat (73), ami mind a néi, mind a
ferfi infertilitds hatterében meghlzodhat. Egy masik k6zos oki tényez6 lehet a Kkorai
petefészek-kimeriilés, ami a 40 év alatti n6k 1%-at érinti, meddéséget eredményezve
(74). Ez valojaban egy id6 el6tti klimaktérium, nem meglepd tehat, hogy szintén egyutt

jar alvaszavarokkal (75).

Végiil emliteni érdemes, hogy a medddségi kezelések soran alkalmazott
gyogyszerek, példaul az ovulacioindukciot/spermiumtermelést elésegité klomifén-citrat
vagy az Osztrogenreceptor-blokkold letrazol, 6nmagukban is okozhatnak alvasi
nehézségeket (76).

Osszegezve tehat: a cirkadian ritmus felborulasa és az alvaszavarok valésziniileg
Osszefiiggnek a HPG és a HPA tengelyek miikodésével, igy kozvetve és kozvetlenil
befolyasolhatjak szervezetiinkben a gyulladasos vélaszokat, a melatoninszinteket, a

reproduktiv hormonok Kkivalasztasat mindkét nemnél, valamint a méh receptivitasat
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(77). Ezek mind jelentésen befolyasolhatjak a reproduktiv potencialt. A zavartalan alvas
és a szabalyos cirkadian ritmicitas viszont, tgy tiinik, optimizalja a fertilitast, és
elésegitheti az asszisztalt reprodukcio sikerét is (78). A szakirodalombdl azonban az is
lathatd, hogy mikozben szdmos elméleti attekintés sziiletett a cirkadian ritmus, az alvas
és a termékenység Gsszefliggéseirdl, kevés még az empiria, részlegesek az eredmények,
és alig van intervencids kutatas a témaban (79). Olyan beavatkozas leirasa pedig szinte
teljesen hidnyzik a szakirodalombol, mely azt vizsgalna, hogyan hatnak a
beavatkozasok az infertilis populacié alvasmindségére, egyetlen olyan randomizalt,
kontrollalt vizsgalat Kkivételével, melyben egy révid mindfulness-alapt intervencid
alvasminGség-javitod hatdsat dokumentéltak I\VF/ICSI-ben részesiilé ndk korében (80). A
magyar szakirodalomban a téma igencsak alulreprezentalt: tudomasom szerint egyetlen
szakdolgozat irédott jelen alfejezet témajabol, mely nem talalt 6sszefuggést a
kronotipus és az asszisztalt reprodukcio eredmenyessége kozott (81). Tovabbi jol
megtervezett és megfeleld statisztikai erével bird kutatasok sziikségesek tehat ahhoz,

hogy tudasunk errél megalapozottabb legyen.

1.2. AMEDDOSEG PSZICHES VONATKOZASAI

Egészségrol és betegségrél vald gondolkodasunkat tobb mint 50 éve keretezi az
Egészsegligyi Vilagszervezet 1948-ban Alapszabalyba foglalt hires egészség-
meghatarozasa: az egészség a teljes fizikai, mentalis s szocidlis jollét allapota, s nem

csupan a betegség vagy fogyatékossag hianya (82).

Ha elfogadjuk az egészség sok teriiletre Kkiterjedd definiciojat, akkor
betegségkoncepcidonk sem lehet sziikebb. Papay (83) a kovetkez6, immar komplex, az
orvosi definicion tdlmutatd meghatarozasat nyujtja az infertilitdsnak: ,,a medddség
olyan termékeny korban lévo, explicit gyermekvallalasi szandékkal rendelkezo par
kozos nehézsége, akiknél a rendszeres, legalabb egy éve (35 éven feliliek esetében hat
honapja) tarto, fogamzasgatlas-mentes nemi ¢let ellenére elmarad a fogantatas, vagy a
terhességet nem sikeril kihordani. Ez az idoben elhuzodo makodészavar intrapszichés,
parkapcsolati és tarsas szintereken egyarant Kifejti hatasat, s ennek értelmében csak

biopszichoszocialis kontextusban értelmezheto” (27. old.; kiem. t6lem, SzJ).
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Ebbdl az kovetkezik, hogy a medddség gyodgyitasa soran sem elégedhetiink meg
a pusztan fizikai beavatkozasokkal, hanem tdmogatnunk kell az érintetteket a psziches
és tarsas jollet elérésében. Pszichologiai eszkozokkel azonban csak pszicholdgiai
tényezOkon (példaul az észlelésen) tudunk mddositani, melyek aztan egyes fizioldgiai
valtozokat befolyasolhatnak (példaul a vérnyomast). Mindenekel6tt tehat arra Kell

valaszt taldlnunk, meghuzddhat-e lelki tényez6 a medddség hatterében.

1.2.1. PSZICHOLOGIAI TENYEZOK A MEDDOSEG HATTEREBEN? A PSZICHOGEN
ELMELET®

Rendkiviil elterjedt a kdzvélekedésben, de még a négyogyaszok €és a mentalis segitdk
koreben is (85) az a nezet, hogy a termékenységi nehézségek hatterében gyakran
pszichés okok allnak. E meggy6zddés szakmatorténeti hagyomanyokra, mégpedig a

pszichoanalitikus hatter(i un. ,,pszichogén medddség” elméletére nyulik vissza.

1.2.1.1. A PSZICHOGEN MEDDOSEGELMELET MIBENLETE
Az 1940-es és ’50-es években egymas utan lattak napvildgot olyan szakmai

irasok, melyek eleinte minden, késébb csak a ,,funkcionalis” — azaz szervi okokkal nem
magyarazhatd6 — medddséget félelmekre, belsé konfliktusokra, szerep- vagy kapcsolati
zavarokra vezették vissza (86). Ez a klasszikus Un. pszichogén medddségelmélet. Egy
Menninger nevli pszichidter 1943-ban igy fogalmazott: az ismeretlen eredetii

terméketlenség ,,n0gyogyaszati felségjelzés alatt hajozo pszichés konfliktus” (idézi (87),

395. old.).

A pszichoszomatika magyar szarmazasu megalapitdja, Alexander Ferenc (Franz)
kalon — Therese Benedek altal jegyzett — fejezetet szentelt alapmiivében a nemi

szervrendszer miikodészavarainak (88). Azonositott szervi ok hianyadban Benedek a

5 Jelen alfejezet egy koréabbi verzitja megjelent: (84). Ertekezésbeli felhasznalasa a kiadé és a térsszerzé
irasos engedélyével és hozzajarulasaval torténik.
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medddséget védekezd mechanizmusnak tekinti a terhességgel és anyasaggal szemben,
ami regressziv (alacsonyabb, korabban mar meghaladott fejlédési szintre visszaveto)
hatasanal fogva az énre veszélyes megoldatlan gyermekkori konfliktusokat aktivalhat
(89).

A pszichodinamikus irdnyzathoz tartoz6 késébbi szakirodalom a termékenységi
nehézségeket példaul az anyaval valdé viszony problematikussagaval (90), a
gyermekkori k6tédés bizonytalansagaval (91), a személyiség éretlenségével (92) hozza
Osszefliggésbe. Christie (93) gondolataiban az evolicids pszicholdgiai megkozelités
nyomait is fol lehet fedezni: szerinte tudattalan érzékenység all fenn azokra a
helyzetekre, amelyekben az id6 vagy a hely nem alkalmas arra, hogy egy par gyermeket
vallaljon, és ez nyilvanul meg a medddségben. A szerzd utaldst tesz azokra az
antropologiai eés szociologiai kutatadsi eredményekre is, melyek szerint a
termékenységcsokkenés természetes kovetkezménye a tulnépesedésnek és az
eroforrasok ezzel jar6 sziikosségének. Fogamzasra alkalmatlan szitudcionak mindsiilhet
példaul az, ha az egyén nem engedi betdrni a tudataba a gyermekvallalassal 6hatatlanul
egyutt jar6 ambivalenciat, mert ez veszélyeztetné mentalis egyensulyat. Ezek a
tudattalan folyamatok sokkal finomabbak és rejtettebbek annal — véli a szerz6 —, mint
amit a stressz es stresszkezelés divatos fogalmai képesek megragadni, inkdbb egyfajta
,mélyen fekvo készenlét arra, vagy €pp ellenkezlleg, géat azzal szemben, hogy egy

gyermek létre hivhato legyen” (379. old.) (93).

Ne feledjuk: a megkdzelités a huszadik szazad kodzepén sziletett, amikor a
meddéség diagnosztikdja még gyerekcipdben jart. A gyogyitok ekkoriban a
terméketlenségi esetek korilbelul felében talaltak biologiai okot, igy fordulhatott eld,

hogy a fennmarad6 50%-ot — kizarasos alapon — lelki eredetiinek vélték.

1.2.1.2. A PSZICHOGEN MEDDOSEGELMELET KRITIKAJA
A pszichogén medddség elméletét a recens szakirodalomban erds kétely dvezi.

Indokolja ezt az a tény, hogy a szervi eltérésekkel nem magyarazhatd esetek aranyat ma
mar minddssze 5-15%-ra teszik (94). Itt érdemes azonban felidéznlink, hogy a
meddéséggel érintettek minddssze fele fordul orvoshoz, tehat ez az arany a teljes medd6
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népességben ettdl jelentésen eltérhet. Viszont az a 40-45%, amelyet kordbban az
orvosszakma lelki eredetiinek tartott, a reproduktiv endokrinoldgia, immunolégia vagy
genetika finomodasaval mara jol magyardzhatdéva valt (95). Mi a garancia tehat —
kérdezik a szkeptikusok —, hogy elobb-utébb a fennmaradd hényadra is ne talalna
Hisztan testi eredetl” magyarazatot a fejlédé orvostudomany? Az, hogy egy

termékenységi probléma ismeretlen eredetii, még nem jelenti, hogy lelki oka van.

Tovabbi kritika, hogy a pszichogén medddség elmélete tul nagy hangsulyt
helyez a ndi oldalra, holott a medddség eléfordulasa kozel egyenlden oszlik meg a két
nem kozott (96). Tovabba, az emlegetett bels6 konfliktusok és gyermekvallalassal
kapcsolatos ambivalencia ugyanagy jellemzi azokat a személyeket is, akiknek nincs
termékenységi problémajuk. Es forditva: pszichésen sllyosan érintett személyeknél
gyakran nem Utkdzik akadalyba a gyermekvallalas (97). Vegul azokban a
vizsgalatokban, amelyek nagy elemszammal és szisztematikus felméréssel dolgoztak,
nem talaltak jol megalapozott kilonbségeket az ismeretlen, illetve szervi okokbdl

meddd parok pszichologiai jellemz6i kozott (94).

Madszertani szempontbol a kovetkezé problémakat emlitik a mélylélektani
eredeti medddség kritikusai: Kis esetszamu vizsgalatok vagy épp egyedi torténeteken
alapulod esettanulmanyok eredmeényeinek altalanositasa, kontrollcsoport hianya, klinikai
benyomasokra tamaszkodas szisztematikus adatgyiijtés nélkiil, oksagi kapcsolat
feltételezése meggy6z6 bizonyitékok hianyaban (94). Végiil a pszichogén medddség
elmélete adés marad annak tisztdzasaval, hogy a feltételezett Iélektani okok milyen
biologiai mechanizmusokon keresztiil hatnak a reproduktiv miikodésre (96).
Wischmann (94) igy fogalmaz: ,,nem indokolt a pszichogén modell teljes elvetése”, de
,tudomanyos bizonyitasa még varat magara” (487. old.). Végiil a pszichogén medddség
elmélete ellen felmeriild legfontosabb etikai kifogéas az, hogy bilinbakképzd hatésa van:
medddséggel kiiszkodok egész generacioi érezhették ugy, hogy 6k a hibasak az
allapotukért (98), mert nem tudtdk megoldani a gyermektelenséggel allitdlag 6sszefiiggd
mély konfliktusukat vagy elengedni a masodlagos betegségelonydket, vagyis azokat a

rejtett célokat és hasznot, amit a betegség ,,produkalasan” keresztiil érnek el.
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A pszichogén meddéségelmélet klasszikus forméaja tehat — vagyis az an. ,,lelki
gatak™ feltételezése — nem allta ki a tudomanyossag probajat, és aldozathibaztato
jellege miatt etikailag is kifogasolhatd. Es bar az elméletnek vannak még képviseldi,
az 1990 utani pszichodinamikus szakirodalom mar alig tartalmaz olyan miveket,
amelyeknek ez a nézetrendszer nyujt keretet (99). Apfel és Keylor Ggy latja, eljott az
ideje annak, hogy ,,a pszichogén medddség fogalmat leegyszerlsitd €s anakronisztikus
jellege miatt hasznalaton kiviilinek minésitsék” (100. old.) (97). Az Gjabb
pszichoanalitikus szerz6k mar maguk is tulzottan megbélyegzonek érzik ezt a
megjelolést, helyette inkabb ,bizonytalan eredeti” medd6ségrél beszélnek (100). A
bizonyithatatlan oksadg ingovanyos talaja helyett maguk is inkdbb a medddség
kovetkeztében kialakult pszichés problémak kezelésének utjat jarjak: az an. narcisztikus
sériilések feldolgozasat; a biotechnologia nehezen érthetd természetének és elidegenitd
hatdsanak semlegesitését; annak megértését, hogy mit jelent a meddéség az egyén
szamara; és egy, a gyermekre vagyo frusztracion tulmutato, Uj identitas megtalalasat
tekintve terapias célnak (100,101).

A vita azonban nem allt le. Mit tudunk meg abbol — kérdezi peldaul Christie (93)
—, ha egy medd6 paciensnél sikeriil a peteérés vagy a himivarsejt-termelés hianyat
kimutatni? Ez nem nytjt semmilyen alapvetd valaszt a ,,mit6l medd6?” kérdésre, véli a
szerzd, hiszen a tudattalan pszichés folyamatok biologiai csatorndkon keresztiil
gyakorolhatnak hatast a termékenységre. Damant (90) szerint a latszolag egymassal
szemben allé hipotézisek — hogy a lelki problémak medddséget idézhetnek eld, illetve
hogy a meddéség pszichés nehézségeket okozhat — nem mondanak ellent egymasnak.
Az, hogy egyre jobban ismerjik a meddéség fiziologiajat, peldaul ratalaltunk bizonyos
biologiai okokra, nem zarja ki, hogy pszichés miikodések is meghizodhatnak a
szomatikus jelenségek mogott. Ugyanakkor sajnalatos médon nem jellemzd a
szakirodalomra, hogy azonositott bioldgiai okokkal rendelkezé medd6k korében
pszichologiai rizikotényezdket is vizsgaljon, vélhetdleg azért, mert ilyen esetek

magyarazatara a kutatok elégségesnek tekintik a tisztan bioldgiai tényezdket.

A pszichés hatteret taglaldé legujabb megkdzelitések nem rejtett mélylélektani
konfliktusokban, hanem a gyermekvallalassal Osszeegyeztethetetlen

viselkedésformakban latjdk a meddéség pszichés okat. A reprodukcids
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pszichoszomatikara vonatkoz6 német orvosi iranyelvek (94) azokat az eseteket
mindsitik ,,pszichogénnek”, amikor egy par — Kifejezett gyermekvagya és orvosi
tandcsok ellenére — sajat maga csokkenti a fogantatas esélyeit egyes viselkedésmddok
(példaul jelent6s alul- vagy tultaplalkozas, droghasznélat, versenysport, extrém
munkastressz, kezeletlenul hagyott nem-organikus szexudlis zavarok, a szexualis
egyiittlétek terméketlen napokra korlatozasa, termékenységi kezelések ido elotti
abbahagyasa) altal. Ezekben az esetekben a par — annak ellenére, hogy szandéka szerint

gyermeket véllalna — olyan viselkedést mutat, mellyel ezt ,,szabotalja”.

1.2.2. STRESSZ A MEDDOSEG HATTEREBEN? EVOLUCIOS, ILLETVE
BIOPSZICHOSZOCIALIS MEGKOZELITES

Az 1980-as években a medddséget lelki tényezOkre visszavezetd szemlélet a
hormonrendszer zavaraival és kezelésével kapcsolatos tudasunk fejlédésével célpontot
valtott, ezuttal a stresszt téve feleléssé a megfoganas elmaradasaért. Az evolUcios
magyarazat szerint a méhlepényes emlésok szamara a szaporodas meglehetGsen
kockazatos es energiaigényes befektetés, ezért a jol alkalmazkodd egyedek képesek
egyes fontos kornyezeti jellemzok alapjan azonositani, veszélyezteti-e aktualisan barmi
a sikeres utoddlast. Emberi vonatkozasban ilyen kulcsjellemzé lehet az éhezés, egy
természeti katasztrofa, egy fert6zés vagy egy fontos kapcsolat vagy személy elvesztése
(102). Ezen kiils6é és belsé valtozo hatasara valtoztatja poziciojat egy adott egyén az
id6k soran egy folytonos dimenzion, mely a tokéletes fertilitastol a medddségig tart
(103).

A stressz mint a meddéség keletkezésében szerepet jatszhato tényezé egy masik,
az Engel (104) nevéhez fiiz6dé biopszichoszocialis modellben is kdzponti szerepet
jatszik. Ebben a felfogasban a bioldgiai, a pszichologiai és a tarsas vonatkozasok
egymassal szoros interakcioban, dinamikusan, a cirkularis oksagi elv alapjan alakitjak
az aktudlis egészsegi allapotot. Amint azt latni fogjuk, a pszichogén meddéség
klasszikus elmeletével ellentétben a stresszhipotézis képviseldi azt is igyekeznek leirni,

ahogyan a medddség kialakul.
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A medddség stresszhipotézise szerint a tartosan megemelkedett stresszszint
hormonalis és egyéb utakon negativan befolydsolja a szaporitdé rendszer mikodését
(71). Bar ez a megkozelités azonositani igyekszik az organikus hattértényezoket,

val6jaban ez is egyfajta modern ,,pszichogén” medddségelmélet, 0j kontosben (96).

1.2.2.1. A STRESSZ BIOLOGIAI HATASA A SZAPORITO SZERVRENDSZER

MUKODESERE

Az akut, illetve krénikus stressznek a szaporitd rendszer mitkodésére gyakorolt
kozvetlen hatasardl nincs teljesen biztos, megalapozott tudasunk, hiszen ismereteink
nagy resze allatmodellekbdl szarmazik. Amit tudunk, az az, hogy stresszor jelenléteben
a testben harom ,szuperrendszer, a hormon-, az immun- és az idegrendszer Iép
tobbszords interakcioba” (102) (352. old.). A hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (HPA)
tengely a hipotalamuszbdl kortikotropin-felszabadité hormont (CRH), az agyalapi
mirigyb6l adrenokortikotrop hormont (ACTH) és a mellékvesekéregb6l kortizolt valaszt
ki. A locus coeruleus-norephinephrin (LC-NE vagy SAM) rendszer tovabba részt vesz a
stressz-okozta neuroepinefrin-szekrécioban. A CRH Aaltal az agyalapi mirigyb6l
kivalasztott pro-opiomelanokortin (POMC) szarmazékok csokkentik a hipotalamusz
kontrolljat a hipotalamusz-hipofizis-gonadikus (HPD) tengely felett. Ezen Kkivil a
glikokortikoidok is, mint példaul a kortizol, gatoljak a gonadikus tengely miikodését.
Mindez befolyasolja a luteinizalo hormon (LH) szintjeit és a szexudlis viselkedést.
Tehdt a POMC-bol és CRH-bol szarmaz6 kortizol és peptidek megzavarjak a
gonadotropinok aktivalé hatasat a nemi szteroidok szintézisére, csokkentve ezek
mennyiségét (105-107).

Osszefoglalva tehat: a stressz a HPA- és HPG-tengely bonyolult, kétiranyu
viszonylataban, egyes (példaul a gonadotropin-felszabaditd és a sargatestserkentd)
hormonok kivalasztasanak gatlasan keresztil vezethet a reproduktiv szervek
alulmiikodéséhez. Az embereken végzett vizsgalatok foleg egylittjarasokat mutattak ki,
vagyis az ok-okozati irany tisztazatlan, az allatmodellek tanulsagai pedig nem biztos,

hogy egy-az-egyben alkalmazhatok az emberre.
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1.2.2.2. A STRESSZHIPOTEZIST ALATAMASZTO BIZONYI{TEKOK®
Nagy népességre kiterjedd kutatasi eredmények szerint azok a ndk, akik

nehezebben fogannak, nagyobb eséllyel mutatjak a kronikus stressz magas szintjét. Eqy
10847 amerikai n6 adatait magaban foglald reprezentativ felmérésben nagyobb
valoszintiséggel diagnosztizaltak generalizalt szorongast azoknal a ndknél, akik
meddéségi problémaktol szenvedtek (111). Ugyanez az Osszefliggés igazolddott egy
reprezentativ (1198 f6s), finn néi mintan a szorongéasos zavarokra és a krénikusan rossz
hangulatra (disztimiara) (112). Ugyanakkor egy 12584 norvég nét Osszefogd
vizsgalatban a szorongas nem mutatott egyuttjarast a gyermekvallalas nehézségeivel, a
depresszi6 viszont igen (113). Mindazonaltal, ezek a vizsgalatok keresztmetszeti
jellegliek voltak, vagyis azonos id6ében vették 1ol a pszichés tényezOkre ¢s a medddségre
vonatkozo adatokat. Igy hat ok-okozati iranyra nem kovetkeztethetiink beldliik, vagyis
nem tudjuk meg, hogy a krdnikus stressz kovetkeztében Iépett-e fel a medddség, vagy
forditva, a termékenységi probléma miatt jelentkeztek a mentalis problémak.

Meggy6z6 bizonyitékot a stresszhipotézisre csak longitudinalis vizsgalati
elrendezeések nyujtananak, melyek reprezentativ mintan, még a gyermekvallalasi
szandék elott kezdenék vizsgdlni az alanyok stresszszintjét vagy az ¢életiikben
eléforduld, nyilvanvaldan stresszkelté — mert egyértelmiien stilyos — eseményeket, és
csak késObb keresnének valaszt arra, hogy megtorténik-e késbb a teherbeesés. Mi tobb,
ezzel parhuzamosan szdmos olyan Un. zavaro (confounder) valtozot is vizsgalni kellene,
amelyr6l azt gondoljuk, hogy dsszefliggésbe hozhat6 a késébbi varandossaggal (példaul
életmdd). Tovabba, ezeknek a kutatasoknak nemcsak a nékre, hanem a férfiakra is ki
kellene terjedniik. Mindezek utan lehetne megallapitani, mennyire koherens
mintadzatban, milyen aranyban ¢és mekkora hatdsmérettel jarultak hozzd a kiilonb6zo
tényezok a fertilitas csokkenéséhez (114). Ez azonban olyan tudomanyos apparatust,
hossz( évtizedeken at tartd figyelmet és financialis hatteret igényelne, amire alig van

mad.

6 Bar tisztdban vagyok vele, hogy hagyomanyosan a (krénikus) stressz, a szorongas és a depresszio
kiilonb6zé konstruktumok, a téma targyaldsa soran kdvetem a szakirodalomnak azt a tendenciajt,
hogy a medddséghez potencidlisan hozzajaruld pszichés tényezdk szempontjabol rokon
jelenségekként hivatkozik rajuk. Emogott az a megkozelités van, melyre magam is hajlok, hogy a
fenti fogalmak inkabb egy olyan magasabb rendii konstruktumot ragadnak meg, amit ,,ltalanos
negativ affektusként” (108,109) vagy ,,altalanos pszichés sebezhet6ségként” (110) irnak le a kutatok.
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Hosszmetszeti kutatasok elvégzése nagyon er6forras-igényes, ezért viszonylag
kevés all rendelkezésre. Mindazonaltal, vizsgéltdk mar, hogy van-e 6sszefliggés a
negativ életesemények mint stresszforrasok és a medddség mint kimenetel kdzott. Egy
60595 f6bol alld kohorszot huszonnegy éven at kovetd vizsgélat azt talalta, hogy 79%-
kal nagyobb az esélye az endometridzisra azoknak a néknek, akik gyermekkorban
stlyos fizikai vagy szexualis visszaélést szenvedtek el. Ez az dsszefiiggés erésebb volt
azokban az esetekben, amelyekben az endometrdzis nem okozott medddéséget, csak
fajdalomtlinetet (115). Egy masik kutatasban a terméketlen nbi paciensek korében
nagyobb mértékben fordult eld sulyos betegség, baleset €és a sziild haldla, mint az
atlagnépességben. Az atlagpopulaciohoz tartozd (feltételezhetéen termékeny) nék
viszont nagyobb aradnyban szamoltak be egyéb stresszkeltd eseményekrdl (kozel allo
személy halala vagy konfliktusteli viszony, szekalas stb.). Azaz, ndk esetében a
megterhel6 tapasztalatok el6fordulasaban nem volt emlitésre méltdé kilonbség
termékenyek és terméketlenek kozott. Meddo férfiak el6torténetében viszont egy
kutatas eredményei szerint egyértelmiien tobb elhanyagolas, visszaélés, fontos személy

elvesztése adodott, mint a nemzéképesekében (116).

Egy ugyancsak longitudindlis vizsgalatban a kutatok egy éven keresztiil naponta
gyiijtéttek mind interjis, mind biologiai adatokat egy 61 f6s maja mintarél, és azt
talaltak, hogy a jelentds aggodalmak megbizhatéan jelezték eldre a kortizolszint
emelkedését, ami aztan a varanddssa valas szempontjabdl fontos hormonok szintjének
és aranyanak jelent6és modosulasahoz vezetett (117). Ennek a vizsgalatnak nagy értéke,
hogy parhuzamosan rogzitett pszichés (aggodalmakra vonatkozd) és szomatikus
(stresszhormonszinteket tiikr6z6) adatokat, ezzel probalva igazolni az aktivalédd HPA-

tengely megtermékenyulést gatlo hatasat.

Kitartd vizsgalodasok targyat képezi, hogy a stressz hogyan fiigg 0ssze az
asszisztalt reprodukcios terapia sikerességével. Két metaanalizis szerint a (di)stressz
(118), valamint a depresszio és a szorongasos allapot (119) enyhén rontja, két masik
metaanalizis szerint viszont egyaltalan nem befolyasolja az orvosi eljarasok
eredményességét (120,121). A végkdvetkeztetések ellentmondasossagaban a stressz
Osszetettsége, operacionalizaldsanak nehézségei és a metaanalizisek eltéré modszertana

is kdzrejatszhat.
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Léteznek tehat bizonyitékok, hogy az emelkedett stresszszint 6sszefligg a
termékenységi problémaval, de az adatok nagy része olyan vizsgalati elrendezésbdl
szarmazik, ami nem ad vélaszt arra, vajon a stressz okozza-e a medddéséget, vagy a
meddéség vezet stresszhez. Ugyanakkor nem elhanyagolhat6é azon vizsgalatok szdma
sem, amelyek semmiféle kapcsolatot nem talaltak stressz és termékenység kozott.
Réadasul nagyon kevés olyan vizsgélat van, mely nem(csak) szubjektiv — onkitolt6s
kérdéivekkel —, hanem objektiv — stresszhormonszint-vizsgalatokkal — (is) gyiijtott
adatokat a kérdésr6l. Ezen vizsgalatok szisztematikus attekintését nyljtja Massey és
munkatérsai (122), megallapitva, hogy nincs elegendé bizonyiték annak elddntesére,
hogy van-e 0sszefilggés a kortizolszint és az 1\VVF-beavatkozasok sikere kozott. Egyrészt,
a kutatasok adatai 6sszehasonlithatatlanok, mivel eltérd napszakban, gyakorisdggal €s
maodszerrel (példaul nyalbol, vizeletb6l vagy vérbdl vett mintaval), a kezelés mas-mas
szakaszaban, illetve id6ként biologiailag aktiv, maskor inaktiv formaban nyerték Oket.
Mésrészt, a vizsgalatok jellemzéen nem vettek figyelembe olyan zavard valtozokat,
melyek befolyasolhatjak a kortizolszintet: ilyen példaul a nikotin- vagy
koffeinfogyasztds, a menstruacios ciklus vagy a testtdmegindex. Harmadrészt, a
tanulmanyokban idénként nem kozolték a megallapitott kortizolszint pontos értékét, igy
nem tudhatjuk, a szerzOk mit értettek ,,alacsony” vagy ,,magas” szinten. Az objektiv
stresszméréssel vegzett eddigi vizsgalatok tehat, alacsony szinvonaluk miatt, egyelére
nem visznek kozelebb annak kideritéséhez, hogy a stresszhormonok termelddése

miképp fligg 6ssze a medddségi kezelések sikerességével.

Emlékeztet6iil azonban még egyszer: a kifejezetten gyermeket akaro, foganni
nem tudod, de orvosi segitséget nem kéré népességen — valamint a férfiakon — nemigen
végeztek még vizsgalatokat, ezt a betegcsoportot ugyanis a kutatdknak igen nehéz

elérni.

1.2.2.3. A STRESSZHIPOTEZIST MEGKERDOJELEZO ADATOK
Bar a stressznek a reproduktiv rendszerre gyakorolt hatasardl egyre tobb

bizonyiték gylilik 0Ossze, ezek nagy része allatkisérletekb6l szarmazik, melyek

altalanosithatésaga az emberre nem teljesen megbizhatd. Az embereken végzett
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vizsgalatok nagy része puszta egyuttjarasokat tar fel, igy az ok-okozati 6sszefiiggés nem
tekintheté bizonyitottnak. Tovabba tudjuk, hogy extrém stresszhelyzetekben (h&boruk,
katasztrofak, nagy fenyegetettség idején) is sziletnek gyermekek, bar — a szexualis
egylttlétek gyakorisdganak csokkenése, a taplalkozds és a csaladstruktdrak
megvaltozdsa miatt — csokkent aranyban; ugyanakkor arra is van példa, hogy
veszélyhelyzetekben, a fogamzésgatlasi ellatds akadozésa miatt éppen hogy né a
foganasok szama (123).

Ugy tiinik tehat, a tudomanyteriilet tartozik még azzal, hogy stressz és
termékenység Osszetett kdlcsonhatéasat részleteiben is feltarja (124). Brkovich és Fischer
(125) 1998-ban igy fogalmazott: ,,negyvenévnyi kutatasnak sem sikeriilt meghataroznia,
hogy a psziches distressz oka-e a meddéségnek, vagy reakcid erre az élethelyzetre”
(226-227. old.). Bar az azota eltelt Gjabb évtizedek soran a kutatas sok adalékkal lett
gazdagabb, egyértelmii valasz tovabbra sem sziiletett. Hogy a téma mennyire aktualis
még mindig, mutatja, hogy az Europai Human Reprodukcios és Embriologiai Tarsasag
(European Society of Human Reproduction and Embriology, ESHRE) 2020-as

konferencidjan Tyuk vagy tojas alcimmel kilon workshopot szenteltek e kérdésnek.

A stresszhipotézis kozvetett, tudomanyosan nem igazolt bizonyitékat
nyujthatnak azok az esetek, amelyekrdl gyakran beszamol a média: hogy miutan a parok
abbahagyjak a sikertelen asszisztalt reprodukcios terdpiat, gyermekiik fogan. ,Nem
goresoltek mar ra” — sz0l a laikus magyarazat. Az eddigi legnagyobb elemszamd (6507
parra kiterjedd), nyolcéves, utankdvetéses francia vizsgalatban a kezeltek 48%-a
szamara a mesterséges megtermékenyités élvesziiléssel végzddott, 12% volt a spontan
terhességi arany és 11% a sikeres Orokbefogadas (126). A természetes megfoganas
valoszinlisége magasabb volt az egyébként is jobb progndzisi (fiatalabb, tisztdzatlan
medddségi hatter(i, rdvidebb ideje kezelt) paroknal. Osszességében azonban, mig egy
egészséges parnak minden havi ciklusban korulbelil 25% az esélye arra, hogy
gyermeke foganjon, addig a valaha sikerteleniil kezelt meddd péaroknak minddssze
0,44% (127). Azaz mikdzben biztatonak tekintjik, hogy minden tiz kezelt parbol egynél
a medd6ségi probléma végiil spontan rendezddik, a teherbe esésnek egy menstruacios
ciklusra vetitve még mindig Otvenhatszor kisebb az esélye naluk, mint az altalanos

népesség korében. Tehat elég kicsi a valoszinlisége annak, hogy a gyermekvagy
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(kezelesek abbahagyésaval operacionalizalt) elengedése 6nmagaban jelentésen novelné
a teherbeeses esélyét.

A stressznek tulajdonithaté medddéség még mindig csak hipotézis, amit nem
szabad tézisként, azaz bizonyitott téenyként kezelnliink. A termékenységi probléma
vonatkozasaban a stresszre ma mar legfeljebb hozzajaruld tényezdként gondolunk. Igy
az ujabb szakirodalom mar sokkal Ovatosabb megallapitdsokat tesz stresszrdl és
medddségrol. Még a stressz medddségfokoz6 hatasanak legelkotelezettebb képviseldi is
igy fogalmaznak: ,,nem biztos, hogy distressz €s terméketlenség kozott egyértelmii ok-
okozati irany allapithatdé meg” (128) (42. old.). Az eddigi legfrissebb szakirodalmi
attekintes szerint is negativ dsszefliggés van a mentalis zavarok (stressz, depresszio,
alvas- és evészavar, fliggdségek) és a fertilitas kozott, de sem a hatds iranya, sem a
mértéke nem egyértelmi (71). A stressz 6nmagaban nem okoz meddéséget, hanem
leginkabb mint kockazati tényezé jarulhat hozza annak kialakuldsdhoz (105). Egyesek
ennek mechanizmusat kevesbé a hormonalis-bioldgiai tényezékben, mint inkabb a
stressz  hatasara romlé  egészség-magatartasban  latjak  (129,130). A
stresszel/depressziv  tlinetekkel &sszefliggd dohanyzas, drog- eés fokozottabb
alkoholhasznalat, testmozgashiany (131), csokkend szexualis aktivitds (71) ugyanis

bizonyitottan noveli a meddéség veszéElyét.

Osszefoglalva tehat: sem a medddség, sem barmilyen mas betegség esetén nem
beszélhetiink egyszerli pszichodinamikai oksagrol, sokkal inkabb oki hal6zatokra kell
gondolnunk, melyek csomdpontjai a test-1élek kontinuumon barhol (és akar tébb helyen
is) el6fordulhatnak (97).

1.2.3. STRESSZ A MEDDOSEG KOVETKEZTEBEN? A PSZICHOLOGIAI
KOVETKEZMENY MODELL

Az mara egyértelmilen bebizonyosodott, hogy a medddség jelentés mértékben vezet
pszichologiai problémékhoz, féleg a n6k korében (132). A reproduktiv pszicholégia ma
széles korben elfogadott elmélete a meddéség pszicholdgiai kdvetkezmény modellje,

mely szerint a meddéség olyan negativ életesemény, akut vagy kronikus életkrizis,
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komplex veszteségélmény, melynek negativ mentélis hatasai vannak (16). Eszerint tehat
a termékenységi probléméak vezetnek stresszhez (és nem forditva), mégpedig
meddoéségspecifikus stresszhez, melyet Patel és munkatarsai igy hataroznak meg: ,,a
fogantatéas vagy a gyermekszilés kudarcaval egyutt jard érzelmi megterhelé6dés” (133),
Casu és kollégai pedig igy: ,,a meddéség mint betegség altal a személy kiilonboz6

¢letteriileteire, példaul tarsas, parkapcsolati, szexualis miikodésére rott teher” (134).

A meddéség kovetkezménymodelljét alatdmasztja, hogy az infertilitas
kideriilésekor a nék nem feltétleniil mutatnak az atlagosnal tobb pszichiatriai zavart
(96), kés6bb azonban akar a 40%-ot is elérheti koriikben valamilyen klinikai szintii
mentalis zavar, leginkabb a generalizalt szorongéas vagy a hangulatzavarok (depresszio,
disztimia) el6fordulasa (135). A medddség kovetkezményeként fellépd depressziv
tinetegyuttes meértéke elérheti a rakbetegek, HIV-fertézottek vagy szivrohamon
atesettek korében mérhetd értéket (136). Az asszisztalt reprodukcios terapiaban részt
vevok korében még magasabb szorongas- és depresszidszintet talaltak, mint azoknal,
akik az adott id6szakban nem részesiltek ilyen kezelésben, részben az alkalmazott
hormonkészitmények hatasara is (112,137-139).

Ma mar tehat semmilyen kétség nem fér hozza, hogy a termékenységi
probléma okozta stressz létezé jelenség, ami fGleg Szorongasos e€s depressziv
tinetekben nyilvanul meg. Erkolesi kotelesség, hogy ezt megfeleld kezelés kovesse.
Természetesen a paciensek nem egyforma mértékben érzik megterheldnek a medddségi
tapasztalatot, mivel nem 6nmagaban a helyzet, hanem az egyénileg észlelt stressz és az
azzal vald megkuzdési képesség befolyasolja, hogyan élik meg az MAR-kezeléseket
(140). Egy magyar vizsgalatban példaul Papay (83) klaszterelemzéssel négy sajatos

pszichoszocialis mintazatot kilonitett el egy ndi mintan:

1. Jol alkalmazkodok: alacsonyabb szintli distressz, adaptiv megkiizdési stratégiak

és j6 bioldgiai prediszpoziciok (fiatalabb életkor, kevesebb korabbi kezelés).

2. Jol alkalmazkodo, id6sebb paciensek: kevesbé jo bioldgiai prediszpoziciok
(id6sebb életkor, tobb korabbi kezelés) ellenére alacsonyabb szintii distressz,

adaptiv megkiizdési stratégiak.
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3. Nehezen alkalmazkodok: kdzepes mértékii, a klinikai szintet meg nem halado
distressz, tobb  maladaptiv  megkiizdési  stratégia, jO  bioldgiali
prediszpoziciok.

4. Pszicholégiailag sérulékeny csoport: atlagosnal joéval magasabb, Klinikai
szempontbdl is relevans pszichés distressz és maladaptiv megkizdési
stratégiak, alacsony parkapcsolati elégedettség.

Ami a beavatkozasok eredményességét illeti, Papay a legjobban alkalmazkodd
csoportnal taldlta a legbiztatobb reprodukciés mutatokat is, mig a legsériilékenyebb

csoportnal a legkedvezdtlenebbeket.

A stresszszint fligg a meddoéségrél alkotott  felfogastol, azaz a
betegségreprezentaciotdl, az infertilitassal valdé megkilizdési kapacitastol és néhany

személyiségtényezo6tol is, melyek részletezése meghaladja jelen dolgozat kereteit.

1.3. AMEDDOSEG PSZICHOSZOCIALIS TAMOGATASA

Az, hogy a medddséggel kiizd6 paroknak sziikségiik lehet pszichés tdmogatasra, nem
jelenti, hogy ez mindenkire igaz, és azt sem, hogy mindenki élni is szeretne vele.
Lattuk, hogy az infertilis parok nagy része nem mutat nagyobb szintii pszichopatologiat,
mint az atlagpopulécid. Azt is tudjuk, hogy azokban az orszagokban, ahol rendelkezésre
all a tamogatas, a paciensek minddssze 5-21%-a veszi igénybe (141,142). Egy friss
nemzetkdzi felmérésben nagy eltérést tapasztaltak azok aranya, akik a meddéség
kellemetlen mentélis hatasairél szamoltak be, és azoké kozott, akik effektive
pszichologiai segitséghez fordultak; tovabba, kelld irdnyadas nélkiil a paciensek inkabb
preferenciaik, mint a szolgaltatas bizonyitottan hatékony volta szerint valasztottak
(143).

El6szor tehat arra kell valaszt talalnunk, kik azok, akiknek feltétlentil fel kell

ajanlani a pszichoszocidlis tdAmogatéas lehetdségét.
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1.3.1. AMEDDOSEG PSZICHOSZOCIALIS TAMOGATASANAK INDIKACIOI

Ahhoz, hogy Kideritsiik, mely péacienseknek van szlkségik tamogatéasra, pszichés
allapotukat fel kell mérni. Ennek egy lehetséges eljarasrendjét dolgozta ki Nagy, un.
rizikocsoport-szemléletet kovetve (144). Ez a megkdzelités el6szor egy célcsoportot
azonosit az adott zavar vagy betegség vonatkozésaban, amelyre aztan a prevencids
stratégiak Osszpontositanak a késObbiekben. Meddé populaciora a szerzé egy olyan
egyszerii, gyorsan kivitelezhet6 tesztbattériat allitott 6ssze, mely akar pszichologusi
kompetenciaval nem rendelkez6 szakemberek altal is alkalmazhat6, és amellyel egyes
mentalis zavarok (példaul szorongas, depresszid) fennallasa Kizarhatd vagy
valosziniisitheté. Ennek alapjan — az érintettség mértékét figyelembe véve — a paciens

megsegitésére vonatkozoan adekvat dontes hozhato.

Az ESHRE egy régebbi protokollja konkrétan megfogalmazta, hogy kiknél

kilonosen megfontolandd a célzott pszichoszocialis tamogatasba kuldés (9):

e ivarsejtdonacio vagy béranyasag esetén (utobbi Magyarorszagon illegalis, elobbi
pedig megszoritasokkal lehetséges (145)

e genetikai tandcsadas szilksegessége esetéen (preimplantacios vizsgalat hazankban
csak diagnosztikai és terapias céllal lehetséges (23)

e amikor a par tagjainak kezelési igenyei vagy elképzelései nehezen
Osszeegyeztethetok

e ahormonkezelések soran nagyobb hangulatingadozasokat atélok

e asok vetélésen vagy sok sikertelen beavatkozasi cikluson atesettek

e anehéz dontés elbtt allok (példaul embridredukcid’, a kezelések befejezése).

Tovabba, Boivin és munkatarsai (9) szerint mentalis problémakra

veszélyeztetettebbek:

e az elsddleges medddk, szemben a masodlagosakkal

7 t0bbszoros terhesség esetén alkalmazott intervencio, melynek célja a gesztacids zsakok vagy embridk
szamanak csokkentése
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e andk, a férfiakhoz képest
e akiknél a sziildség a felndtt élet elsddleges célja, illetve

e akik elkeriil6 stratégiakat alkalmaznak a medddségiikkel valo megkiizdésben.

Az ESHRE 1j iranyelvében egyértelmiien szerepel a javaslat, hogy a személyzet
mar a kezelések megkezdése elott minden paciensnek ajanlja fel érzelmi alkalmazkodasi
szintje felmérésének lehetdségét (10). A protokollban szerepelnek az erre alkalmas
pszichometriai méréeszkozok, példaul a SCREENIVF is (lasd 2. fejezet). Bar a pszichés
allapotfelmérés kezdeményezése a személyzet dolga, a péciensre van bizva, hogy

kitolti-e a teszteket vagy sem, ami paciensvezéreltte teszi a rendszert.

Megallapithato tehat, hogy a termékenységi nehézséggel kiizdé populacionak
elészor is pszichés allapotfelmérésre (szlirésre), hogy az érintettseg mértekének
fuggvényében kapjanak megfelelé tamogatast. A segitségnyujtas modjait, miifajait

tekinti at a kovetkezo alfejezet.

1.3.2. A TERMEKENYSEGI PROBLEMAKKAL KUZDOK PSZICHOSZOCIALIS
TAMOGATASA8

Az el6z6 fejezetekben lathattuk: nem allithatjuk, hogy Iéteznének vildgosan
koriilhatarolhaté Gn. ,lelki okok”, melyek medddséget okozhatnak, de bizonyos
pszichés tényezOk — példaul a kronikus stressz — hozzajarulhatnak a termékenysegi
probléma kialakuldsdhoz és fennmaradasahoz. Azt azonban nagy biztonsaggal
kimondhatjuk, hogy a termékenységi nehezitettség nagy stresszel jar. Mi tehat a
mentélis segit6 szakember dolga, célja akadalyoztatott fogamzas esetén? A vagyva-
vagyott teherbeesés elosegitése? Esetleg az, hogy a par jobban meg tudjon kizdeni

ezzel az élethelyzettel?

8 Jelen alfejezet egy korabbi verzija megjelent: (146). Ertekezésbeli felhasznalasa a kiadd és a tarsszerzé
irasos engedélyével és hozzajarulasaval torténik.
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Egyfeldl, ha a pszichogén medddség hipotézisének barmely valtozata igaz, akkor
célzott pszicholdgiai beavatkozassal a teherbe esés is valosziniibb kell, hogy legyen. igy
van-e ez vajon? Léteznek-e¢ bizonyitottan hatékony meddGségi pszichoterapiak?
Masfeldl, a gydgyitas célja nemcsak a betegségek megsziintetése, hanem az életmindség
javitédsa is (147). Ez azt kivanja, hogy a betegségteher csokkentésével ugyancsak
eredményesen foglalkozzunk, és ezzel csokkentsik a vele jard stresszt és annak
szorongasos, depressziv stb. tiinetekben megnyilvanuld pszichés kévetkezményeit.

1.3.2.1. BIZONYITEKOKON ALAPULO TERMEKENYSEGTAMOGATAS?
A bizonyitékokon alapulé orvoslas (EBM) lenyege, hogy az egyenek ellatasat

illeté dontéshozatal soran 6tvozziik az elérheté legjobb bizonyitékok lelkiismeretes és
atgondolt hasznalatat az egyéni tapasztalaton és gyakorlaton alapuldé Kklinikai
szakertelemmel gy, hogy kdzben szem el6tt tartjuk a paciensek helyzetét, jogait és
preferenciait (149). Az utobbi évtizedekben megnétt a bizonyitékokon alapuld terapiak
iranti igény, részben financialis, részben betegjogi megfontolasokbol. Az anyagi
szempont szerint: miért tamogatna barmely biztositdé olyan kezelést, amir6l nem tudjuk
biztosan, hogy hatékony? Betegjogi szempontbol pedig etikailag nem védhetd, hogy
ismeretlen hatékonysagu terdpidnak vessik ald a beteget, ha rendelkezésre all olyan

eljaras, amir6l szakmai iranyelvekbél biztosan tudjuk, hogy kedvezé hatasu.

A mindségbiztositasért és jO gyakorlatért felelés nemzeti és nemzetkozi
szervezetek a medddségi kezelésekrol is készitettek irdnyelveket. llyen példaul a brit
Nemzeti Egészségugyi Szakmodszertani Intézet, azaz a National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) 2017-ben frissitett 2013-as iranyelve (150) vagy az Amerikai
Reproduktiv Orvoslasi Tarsasdg, vagyis az American Society for Reproductive
Medicine (ASRM), illetve az Amerikai Urologiai Téarsasag, vagyis az Americal
Urological Association (AUA) tematikus ajanlasai a 2020-as évekbdl (151,152). Ezek a

protokollok elsésorban az orvosi ellatasra vonatkoznak, de rendszerint tartalmaznak

° Az alfejezet egy korabbi valtozata megjelent: (148). Ertekezésbeli felhasznalasa a kiadé és a térsszerzé
irasos engedélyével és hozzajarulasaval torténik.
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pszichologiai természetii észrevételeket vagy javaslatokat is. A néi meddbség
diagnosztikjara vonatkozd ASRM-eléiras peldaul javaslatot tesz a pszichologiai
traumak és a pszichiatriai problémak felmérésere a rutin kivizsgalas soran (151). A férfi
medddség diagnosztikajarol és ellatasarol szolo6 AUA-ASRM-protokoll emlitést tesz a
pszichogén anejakulacid (a spermakilovellés pszichés hatterli elmaradasanak)
lehetéségérél, valamint a stressz, az antidepresszdnsok és az antipszichotikumok
prolaktinszint-névelé  hatasarol  (152). Az  asszisztalt reprodukcios ellatéas
minimumfeltételeit rogzitd amerikai dokumentum eldirja, hogy az ellatd csapatnak a
mentalhigiénés segité szakember (pszichologus, szocidlis munkas stb.) is tagja legyen
(153). A brit NICE-protokoll egy egész alfejezetet szan a meddbség pszichologiai
kovetkezményeinek, melyben olyan ajanlasokat fogalmaz meg, mint példaul:

o tajekoztatdss a medddséggel jard pszichoszocialis €s pszichoszexualis
nehézségekrol

e tanacsadas felajanlésa a kivizsgalas es kezelés barmely szakaszaban, fuggetlentl
annak eredményétol, egy, az orvosi ellatasba be nem vonddé személy altal

e termékenységi timogato csoporthoz valo csatlakozas Iehet6sége (150).

Végil, az ESHRE teljes, 6nalldé dokumentumot adott ki a meddé parok

pszichoszocialis timogatasarol, melyet a Fliggelékben foglalok 6ssze (10).

A magyar Sziilészeti és NOgyogyaszati Szakmai Kollégiumnak a medddség
kivizsgalasara illetve kezelésére vonatkozo régi (154,155) és uj (11) szakmai
protokolljai nem tartalmaznak pszicholdgiai kisérésre vonatkozo ajanlast. Oromteli
viszont, hogy a régi iranyelvekkel ellentétben az 0j nevesiti a pszichologust a protokoll
célkdzonségeben. A szerz6i munkacsoport egyedil ivarsejtdonacié esetén ir el
,,5ZUkség esetén pszicholdgiai konzultaciét”, az emberi reprodukciot szabalyozd
30/1998. (VI. 24.) NM rendelettel’® Gsszhangban. Ennek célja feltehetéleg nem a
tamogatas, hanem példaul annak Kkivizsgalasa, hogy az adomanyoz6 szenved-e

valamilyen 6rokl6dé pszichiatriai zavarban. A magyar egészségigyi ellatorendszer

10 hitps://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=99800030.nm
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tehdt a medddségi kezeléssel parhuzamos mentalis megsegités vonalan még nem

igazodik a nyugati 4llamok eljarasrendjéhez.

1.3.2.2. EVIDENCIAK A TERMEKENYSEGI PROBLEMAK PSZICHOLOGIAI

MEGSEGITESEROL
Sz&mos szisztematikus attekinté tanulmany és metaanalizis sziiletett mar, mely

igyekezett utanajarni, milyen hatéssal van a pszichologiai megsegités az asszisztalt
reprodukcioban részt vevOkre. Ebben az alfejezetben méar csak azokra a
metaanalizisekre térek ki id6rendi sorrendben, amelyek randomizalt, kontrollalt

kutatasokon alapulnak, hiszen ezen munkaknak van a legmagasabb bizonyito ereje.

1.3.2.2.1. A TEHERBEESES ESELYE
A pszichologiai beavatkozasok sikerességének két legfontosabb kimeneti

valtozoja a gyermekaldas és a psziches jollét. A legégetdbb kérdés, hogy elbsegithetd-
e pszichoszocialis beavatkozasokkal a teherbe esés. Ezen a ponton ismét meg kell
emliteniink, hogy tudasunk limitalt, hiszen a medd6 személyeknek csak arra a
hanyadara alapozhatjuk, akik fogantatasi problemajukkal orvoshoz fordulnak, s igy
adatokkal szolgélnak a kutatok szamara. Ugyanakkor alig tudunk valamit a medikalis
segitséget nem keresok lelkiallapotarol €s arrol, hogy végiil milyen ardnyban és mitdl
valnak sziilokké. Az alabbiakban kozolt eredmények tehat csak e korlatok kodzott

értelmezhetok.

1. Egy tizendt év (2005-2020 februarja) jo mindéségii RCT-vizsgalatat 6sszevono
metaanalizis a MAR-b6l létrejott varandossagok 11%-kal magasabb
valoszintiségét talalta a pszichologiai intervencidban részesiilé pacienseknél az

abban nem részesiilokhoz képest (156).

2. Egy hetvenhdrom év (1946-2020 juniusa) termését attekinté metaanalizis arra
jutott, hogy 43%-kal nagyobb eséllyel esnek teherbe a pszichoterapiaban, mint a
placebo beavatkozdsban részesiilé parok notagjai, kulondsen azok, akik

asszisztalt reproduktiv tamogatast kapnak (157).
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3. Egy huszonkilenc év (1993-2022) RCT vizsgalatait 6sszesité metaanalizis azt a
kovetkeztetést sziirte le, hogy a pszichoszocialis beavatkozasok 25%-kal novelik
a teherbeesés esélyét (158).

4. Egy minden 2022-ig megjelent RCT-t attekint6 metaanalizis 39%-0s terhességi

valoszintiségnovekedést észlelt a pszichologiai beavatkozasok nyoman (159).

A metaanalizisek szerz6i megjegyzik, hogy az attekintett RCT-k nem mindig jo
mindségliek. Kifogasolhatd példaul, hogy a vizsgéalatok nagy része eredményeit
biokémiai (szérum- vagy vizeletben mért huméan choriogonadotropin- azaz p-hCG-szint
alapjan detektalt) vagy klinikai (ultrahangvizsgalattal kimutatott petezsékkal igazolt)
terhesség  meglétére/ elmaradasara alapozza, holott hasznos lenne az
élvesziilésre/spontan vetélésre vonatkozo adatokat is ismerni — ez azonban utankovetést,
s igy még nagyobb munkat igényelne a kutatoktdl. Ugyanakkor kiemelendd, hogy a
metaanalizisek tulnyomo tobbsége igyekezett kiszlirni az un. publikacios torzitast. A

fentiekben mi is a mar korrigalt szazalékokat ismertettik.

A metaanalizisek egybecsengé eredményei alapjan tehat a meddéségi kezelés
mellett nydjtott pszicholdgiai tamogatds novelni latszik a péaciensek teherbeesési

esélyeit.

1.3.2.2.2. APSZICHES STATUSZ
Minthogy a fogamzasi nehezitettségtél szenvedd paciensek mindent

megtennének a gyermekaldasért, legtobbjuk bevallottan vagy bevallatlanul a
pszicholdgiai beavatkozasoktdl is hajlamos azt remélni, hogy segit teherbe esni. Amint
a metaanalizisekbdl lattuk, erre van is esély, a pszichoszocialis kisérés soran méegsem
szerzOdhetiink varandossagra; célként azt tiizhetjiik ki, ami legink&bb bizonyitott: hogy
a meddéségi élethelyzettel jaré negativ lelkiallapotban javulast érhetink el. A
termékenységi problémak pszichologiai megsegitésének egyik uttérdje, Alice Domar az
1990-es ¢években egyenesen Ugy fogalmazott, a varandossdg csak ,kellemes
mellékhatasa” lehet a segit6é munkéanak (160). A pszichoszocialis timogatasok eszkdze
elsdsorban az edukacié a medddségi €lethelyzet és a kezelések pszichés kihivasairdl, az

érzelmi tdmasznyujtas és megkuzdési stratégiak nyujtasa (161).
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A pszichoszocidlis intervenciok igazoltan pozitivan hatnak a résztvevok mentalis
jollétére (162-165). Egyetlen adatot sem talalunk arra, hogy ez a fajta segité munka
artalmas lett volna a pszichés statuszra (162), ami mar 6nmagaban is megnyugtatd, mert
megfelel a nil nocere (,,Ne arts!”) kovetelményének. Azon kevés esetben, amikor
elmaradt a pozitiv hatas, a beavatkozéas utani adatfelvétel egybeesett megrazkddtatast

okoz6 orvosi eseményekkel, melyek elnyomhattak a kedvez6 hatast (162).

Erdekes modon az egyik metaanalizis azt talalta, hogy az intervenciok hatasa
nagyobb az altalanosan mért szorongésra €s depressziora, mint a medddségspecifikus
stresszre (164). Ennek két oka is lehet; az egyik az, hogy a meddéségspecifikus stresszt
mérd kérdéiveknek talan még nem elég nagy a szenzitivitisa, azaz — hasonldképpen a
nem elégséges felbontast digitalis képekhez, melyekben kevéssé latszanak az apré
részletek — nem képesek megragadni a kisebb valtozasokat (164). A masik ok ennek a
forditottja is lehet: a fokuszalt, kifejezetten az infertilitdssal kapcsolatos negativ
érzésekre és gondolatokra rakérdez6 méréeszk6zok éppen hogy pontosabban ragadjak
meg a pszichés velejardit e nehéz élethelyzetnek, mely azonban altalaban a
beavatkozasok utani mérések idépontjaban sem oldédik még meg, igy nem csoda, hogy
jeleznek a kérdéivek. Egy masik metaanalizis viszont épp forditott eredményre jutott: itt
a medddségi témaju kérddivek Osszpontszamaiban kovetkezett be szignifikans

csokkenés a pszichoterapia hatasara (157).

Bizonyos ellentmondasok dacara tehat a kutatasi eredmenyek megegyeznek
abban, hogy a meddéségi kezelés mellett nytjtott pszicholégiai tamogatas enyhiti a
résztvevok altal megélt negativ érzelmeket (kiilondsen a klinikai szintli szorongast és
depressziot), valamint javitja a hangulatot és az életminéséget. Kiemelendd
ugyanakkor, hogy a meddéséget kiséré pszichologiai intervenciok elsésorban valoban a
negativ érzelmeket (feszlltséget, aggodalmakat) csokkentik, és kevésbé befolyasoljak a
stabilabb pszicholdgiai konstruktumokat (példaul a depressziv bedllitédast vagy az
interperszonalis miikodést) (162). Ez nem meglepd, ha meggondoljuk, hogy a

beavatkozasok is foként a meddéségspecifikus megéléseket célozzak meg.

39



1.3.2.2.3. A TERAPIA TARTALMA, ALKALMAZOTT MODSZEREK
Miutédn attekintettiik a pszicholdgiai beavatkozasok két legfontosabb kimeneti

valtozojara, a varanddssagra és a pszichés jollétre vonatkozd bizonyitékokat, az alabbi
alfejezetekben azt vessziik gorcsé ala, milyennek kell lennie egy beavatkozésnak ahhoz,
hogy sikeres legyen.

Amikor sok szempont mentén igyekszink dsszehasonlitani intervenciokat, abba
a nehézségbe Utkdzink, hogy az egyes valtozdk hatasa — példaul hogy mi, hol, mennyi
ideig, ki altal és hogyan torténik a kliensekkel — egyszerre érvenyesul, ezért nehéz
megallapitani, melyiket mérjuk, amikor kilonbségre bukkanunk. Hogy a hatésokat
elvalasszuk egymastol, tobbvaltozos statisztikai eljarasokat, példaul regresszidanalizist
kell alkalmaznunk. Az alabb 0Osszefoglalt megéallapitasokat a kutatok ilyen jellegii
elemzések eredményeképpen tettek.

A beavatkozasok hatotényezdi koziil eldészor az alkalmazott moddszerre és
tartalomra vonatkozO adatokat 0sszegezziik. Az alabbiakban attekintjuk azokat a
maodszereket vagy mddszercsoportokat, amelyek felhasznalasaval tébb RCT is késziilt,
ezért nagy valdszinliséggel allithatjuk, hogy eredményesek a medddség lelki

vonatkozasainak kezelésében.

Minél régebbi a metaanalizis, annal inkdbb elmondhatdé, hogy az egyes
maodszerek hatékonysagara kulon-kolon nem tud biztos megallapitasokat tenni, mert tal
kevés és igy kis Osszesitett elemszamu az a vizsgalat, mely ugyanazt a mddszert
tesztelné egymastdl fuggetlen mintakon (162). A kutatok ezért tipikusan nagyobb
kategoridkba vontdk dssze a kiilonbdzé mddszereket, és ugy tettek dsszehasonlitdsokat.
Ez a kényszeriiség azonban el is fedheti az egyes beavatkozasok kiilonbozd specifikus

hatétényezdinek egyenkénti hatasat.

Boivin (162) példaul oktatod illetve tanacsadd jellegli csoportokba osztotta a
beavatkozasokat aszerint, hogy inkabb strukturdlt, célorientalt informéacié-megosztasra
és Uj készségek elsajatitasara vagy nondirektiv, szabadabb érzelem-kifejezésre,
élmények és gondolatok megosztasara helyezi a hangstlyt. Ennek alapjan ugy tiinik, az
edukativ elemeket is tartalmazd beavatkozasok sikeresebbek a pusztan szupportiv
jellegli eljarasoknal (166). Az oktatd részek itt életmodbeli és orvosi — példaul a
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medddség hatterében meghtiz6dd betegségek kezelésére vagy a fertilitdsi
beavatkozdsokra vonatkoz6 — informéacidkat, relaxéaciés technikdkat és a megkizdés
egyéb modozatait tartalmazzak (167).

Tizenot évvel késébb, joval tobb kutatas birtokaban Katyal és munkatarsai (156)
harom f6 csoportba osztottdk metaanalizisikben a beavatkozasokat: kognitiv
viselkedésterapids (cognitive behavioral therapy, CBT), Un. test-és-elme (mind-body,
MB) ¢és ,egyéb” kategoriaba. A medddség adjuvans pszichologiai kezelésében
alkalmazott modszerek kozll hatékonysagban a kognitiv viselkedesterapia (164),
valamint a test-és-elme (156,157) tipusi mddszerek vezetnek (a régebbi
metaanalizisekben a CBT, az Ujabbakban az MB elsébbségével). Ezek jellemzbit az
alabbiakban részletezziik.

Koagnitiv viselkedésterapia a termékenyséq szolgalataban

A kognitiv viselkedésterapia, melyet Aaron T. Beck dolgozott ki az 1960-as és *70-es
években, eredetileg a depresszio strukturalt, rovid, jelenorientalt kezeléséet szolgalta. A
kognitiv modell szerint a pszicholdgiai zavar hatterében a személy diszfunkcionalis

gondolkodasa all, amely negativan befolyasolja érzelmeit és viselkedését (168).

Ha példaul egy gyermekvallalasi nehézséggel szembesiilé személy azt gondolja
magarél, hogy ,, Selejt vagyok”, ett6l elkeseredetté valik (érzelem), és hajlamos lesz
inaktivitasba sullyedni (viselkedés). Ha azonban a CBT-t alkalmazd terapeuta
segitségével logikusan megvizsgalja e hiedelem tartalméat és érvényességét, rajohet,
hogy a tulaltalanositas hibajaba esett. Hiszen az, hogy élete egy teriiletén nem ugy
sikerlilnek a dolgok, ahogy elképzelte, az nem mindsiti 6t teljes egészében. Rossz
érzései ett6l csokkenhetnek, és viselkedése funkcionalisabb irdnyba modosulhat
(példaul problémamegoldd stratégidkba kezd, vagy gyakrabban végzi azokat a

tevékenysegeket, amelyekben sikeresnek érzi magat).

A meddéség pszichés vonatkozasainak kezelésében a CBT intervenciok szamos
RCT-ben bizonyitottak hatasukat. Az egyik vizsgalatban az asszisztalt reprodukcidban
részesililok koziil majdnem kétszer annyian estek teherbe a beavatkozési, mint a CBT-

ben nem részesiilé csoportban (169). Egy masik vizsgalatban a CBT-csoport tagjai
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szignifikdnsan alacsonyabb észlelt stresszrél szamoltak be az asszisztalt reprodukcios
kezelések utani terhessegi teszt idépontjaban, mint a csak orvosi rutinellatasban részt
vevO kontrollcsoport; tovabba, akik rendszeresen gyakoroltdk a tanultakat, azok
nagyobb valosziniiséggel lettek varand6sok is (170). Egy méasik RCT-ben a CBT
nemcsak a passziv kisérleti feltételnél (vagyis a ,semminél”), de a fluoxetine
hatéanyagu antidepresszansndl is sikeresebbnek bizonyult a meddéséggel kapcsolatos
aggodalmak oldasadban, mig a depressziv tilinetegyiuttes kezelésében egyforman
hatékonyak voltak (171).

Bonyolitja azonban a keépet, ami részletesebb olvasassal kideril: hogy ,.kognitiv
viselkedésterapia” cimén a kutatok nemcsak kognitiv technikdkat alkalmaztak a
foglalkozasok soran, hanem kulonféle relaxaciés modszereket (példaul a Jacobson-féle
progressziv izomrelaxaciot) is megtanitottak az alanyoknak. Lehet erre ugy gondolni,
mint a CBT viselkedésterapias oldalara, de nem nehéz belatni, hogy igy atfedés
keletkezik a test-és-elme tipusi modszerekkel. Ezéltal érthet6bbé valik az is, miért

mutat hasonlo eredményességet a két modszer.

Test-és-elme (Mind-Body) tipusu mddszerek a termékenység szolgalatdban

Minden vallasra és kultarara jellemz6 a meditaci6 valamely formaja. Eredetileg tehat a
meditacio elsédleges kézege minden kultiraban a szakralitas volt. Mint sok minden mas
a vilagon, a meditacio is nagymertékben szekularizalodott, és kiilonboz6 formai a
mindennapokban is felviragoztak. Az, hogy a szomatikus gydgyitasban is helylk volna,
otven évvel ezel6tt még elképzelhetetlennek tiint. Az 1970-es évek elején a Harvard
Medical School laboratériumaban azonban Wallace, Benson és Wilson (172)
kimutattak, hogy a keleti és egyéb meditaciok csokkentik az oxigén-felhasznalast, a

vérnyomast és a szivfrekvenciat.

A relaxaciés és meditacids gyakorlatok olyan fizioldgiai valtozasokat inditanak
be az emberi szervezetben, melyek a stresszvalasszal épp ellentétesek. Ezt a jelenséget a
harvardi kutatok relaxacios valasznak nevezték el, és mindezzel megteremtették az dn.
mind-body medicine (test-es-elme orvoslas) alapjait. A késobbi mérésekben egyéb
pozitiv hatdsokat is eészleltek, példaul a stresszhatteri gyulladasos folyamatok

csokkenését vagy a megnovekedett szivritmus-variabilitast (173). A test-és-elme
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orvoslasnak sajat, 36. évfolyamat megeért tudoményos folydirata van (Advances in
Mind-Body Medicine), és egyre nagyobb népszertiségnek orvendenek a mind-body
intervenciok, melyek arra hivatottak, hogy er6sitsék az elme testi funkcidkat
befolyasold képességét (174). A megkozelités a meddéség adjuvans pszichologiai
kezelésében is megjelent.

A Test-és-Elme Termékenységtdmogatdé Program. A termékenységi problémak
teriiletén az Alice Domar nevéhez fiiz6d6, elsésorban nékre kidolgozott Test-es-Elme
Termékenységtdmogatdé Program (Mind/Body Program for Fertility) egyike az elsék
kozt alkalmazott és legalaposabban aldtamasztott médszereknek, amelyek medd6 nék
megsegitését célozzak. A koncepciot a szerzd 1987-ben dolgozta ki ugyanazzal a
Herbert Bensonnal, aki a fentebb részletezett médon a relaxacios vélaszt is kutatta. A
program el6szor a Harvard Orvostudomanyi Egyetem Meddéségi Magatartdsorvoslasi
Programjaként  valt  ismertté  (175), majd ,kognitiv  viselkedésterapias
csoportmodszerként” aposztrofaltak (176), mig végul elnyerte jelenleg is hasznalatos
nevét, valamint végleges helyét és formajat Massachusetts-ben, a Boston IVF asszisztalt

reprodukcios centrum falai kozott.

A program egyik fontos célja tehat kivaltani a relaxacios valaszt, vagyis a
Cannon-féle ,,iss vagy fuss” reflex ellentétét, melynek soran a vegetativ idegrendszer
paraszimpatikus aga dominal, jotékony fizioldgiai valtozasokat indukalva a
szervezetben. Ha ugyanis a stressz a HPA- és HPG-tengelyek bonyolult, kétiranyu
kapcsolatrendszeren keresztill a reproduktiv szervek alulmiikodéséhez vezet (106,107),
akkor logikusnak tiinik, hogy pszichologiai eszk6zokkel — példaul a relaxacios valasz

kivaltasaval — kedvez6 iranyban befolyasolhaté ez a folyamat.

A Test-és-Elme Termékenységtamogatd Program — ahogy a neve is mutatja —
egyfelol a testen (relaxacios és a kismedence vérellatasat segité tornagyakorlatok
segitségével, taplalkozéasi stb. javaslatokkal), masfelol az elmén keresztiil
(pszichoedukacioval, a stresszkeltd gondolatok kognitiv atkeretezésével) csokkenti a
meddéségspecifikus stresszt, és noveli a teherbeeses eseélyet. Hatékonysagat Kkét,
egymastol fliggetlen mintan, mintegy tiz év kilénbséggel végzett RCT bizonyitja. Az

elsé vizsgalatban 184 nét osztottak harom (kognitiv viselkedésterapias, szupportiv
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illetve rutin orvosi kezelést kapd) csoportba. A pszicholdgiai kimeneti valtozok a
kovetkezOk voltak: altalanos pszichologiai funkcidk, depresszio, allapot- és
vonasszorongas, onertékelés, hazastarsi stressz és egészséges életmod. 6/12 hdnap
mulva a terapiaban részt vevé medd6 ndk szignifikansan jobb lelkiallapotban voltak és
nagyobb aranyban (55%) estek teherbe, mint a kontrollcsoport (20%; az ¢ lelkiallapotuk
romlott). A két terapias csoportot Gsszehasonlitva a szerzok azt talaltak, hogy a kognitiv
viselkedésterapids csoport szignifikdnsan jobb eredményeket ért el a szupportiv
csoportnal a depresszid, az onértékelés, a vitalitds és az stresszkezelés teriletén (p-
értékek 0,0001 és 0,049 kozt; hatdsméreteket nem kozoltek) (176,177). A masik, egy
évtizeddel kés6bbi, 143 nd részvételével zajlo RCT a program elvégzése utani elsé IVF
ciklusban meég nem talalt kilonbséget a Test-és-Elme Programot végzett nék és a
kontrollcsoport teherbeesési aranyaban (43%), a masodik ciklusban viszont a
beavatkozason atesett-nék 52%-a, mig a kontrollcsoportnak csak a 20%-a esett teherbe
(178).

Ez az integrativ csoportos készségfejleszté foglalkozassorozat tobb maodszert
(kognitiv viselkedésterapias, mindfulness, autogén tréning, vezetett imaginacios stb.
elemeket) 6tvozve, komplex modon segiti a megkiizdést a meddéségi helyzettel. A
modszer hangsulyt fektet olyan életmodtényezok (étrend, testmozgas, alkohol-, nikotin,
drog- és egyéb stimulanshasznalat) médositasara, amelyek bizonyitottan befolyasoljak a
reprodukcids potencialt (119,179). A program tiz héten at, heti egyszer, két és fél oras
alkalmakbol all, 10-16 f6s csoportokban, melyben — érdeklédés esetén — tiz alkalombdl
haromszor a parok férfitagjai is megjelennek. A mddszer hatékonysagat legujabban
web-formatumban is megmeérték, és mind a distresszre (szorongds, depresszio,
medddségi stressz, p-értékek 0,05 alatt, hatdsméretek 0,45 és 0,86 kozott), mind pedig a

teherbeesésre gyakorolt kedvez6 hatasa (4,47-szeres esély) bebizonyosodott (180).

Epp komplexitasa miatt a Domar-féle programot nehéz tipizéalni: némelyik
metaanalizis — kdvetve a szerz6 eredeti Gnmeghatarozasat — a kognitiv (163,181), masok
— parhuzamban az éndefinicié véaltozasaval — a mind/body modszerek kozé soroltak
(156,158,164). Az egyik legutdbbi metaanalizis a Test-és-Elme Programot ismét CBT-
ként osztdlyozza (157), feltehetbleg azért, hogy megkilonboztesse az un. Integrative
Body-Mind-Spirit (Integrativ Test-Lélek-Szellem) modszertdl (1d. kés6bb).
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Tudatos jelenlét alapd modszerek. Az MB-tipusu beavatkozdsok emlitésre mélto
csoportjat alkotjdk az un. tudatos jelenlét (mindfulness) alapi modszerek. A
megkozelités azt a tudatossdgot fejezi ki, amely a pillanatrdl pillanatra kibontakoz6
tapasztalatra iranyitott, szandékos, jelen idejii és itéletmentes figyelembdl szarmazik
(182). Az azsiai nyelvekben az elme és a sziv szavak megegyeznek, ami azt is jelképezi,
hogy ez az odafigyelés érz6 és egylittérzd, nyitott és baratsagos (182), hogy a tudatos
jelenlétben raci6 és emdcié egyiitt vesz részt. A mindfulness buddhista gyokerekre
nyulik vissza, de a modszer Kkidolgozoja, Jon Kabat-Zinn szerint val6jaban
vellinksziiletett emberi képességrél van szd. A buddhizmus csupdn rairanyitotta a
figyelmet, hogy miképp lehet minél egyszeriibben €s hatékonyabban kialakitani, majd
egyre inkabb finomitani és az élet szamos aspektusaban alkalmazni ezt a képességet.

Kabat-Zinn 1979-ben a Massachusetts-i Egyetem Orvosi Kozpontjaban
elinditotta az Un. Tudatos Jelenléten Alapuld Stresszcsokkentés (Mindfulness-Based
Stress Reduction, MBSR) gyakorlatat sulyos betegségben szenveddk szamara (183). A
mindfulness célja, hogy az élet pillanataiban minél inkabb jelen legylink, olyannak
¢ljik meg Oket, amilyenek, ne mindsitsiik, csak tudatositsuk oket, és ne akarjunk
valtoztatni rajtuk, ha kellemetlenek, vagy ragaszkodni hozzajuk, ha kellemesek.
Paradox modon a zavaré vagy fajdalmas testi-lelki megélések éppen attdl valnak
elviselhetévé, ha nem megszabadulni akarunk t6likk, hanem — miutdn tudatosultak

benniink — egyszertien enged;jiik, hogy a maguk természetes lefolyasaban tdvozzanak.!!

A meddéség kontextusaban a mindfulness arra vonatkozik, hogyan lehet a multra
(példaul egy vetélésre) vagy a jovore vonatkozod negativ gondolatainkkal (példaul: Sose
leszek sziilo) és érzéseinkkel egylitt lenni gy, hogy nem akarjuk elnyomni 6ket, inkabb
megfigyeljik dnmagunkat, ahogy ezekkel kiszkddink, és annyira kdzponti kérdéssé
tesszilk, hogy kozben elfelejtink jelen lenni az életinkben (184). Péapay
magyarazatdban: egyfelol a gyermek beteljesiiletlen vagya talzott figyelmet kap egy
tulidealizalt, de el nem ért jovében, masfelol a medddség lehetséges okainak keresése

olyan multbéli eseményekre fokuszalja a figyelmet, melyek okot adhatnak az

11 Ez természetesen nem jelenti a fajdalom oki vagy tiineti orvosi kezelésének mellézését.
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Onhibaztatasra (példaul kedvezoétlen gyermekkori élmények vagy kapcsolati mintak,
éretlen szexualis viselkedés, el6zetes betegségek miatt sth.). A jelen torténései ekdzben
zardjelezddnek, atmeneti allapotként aposztrofialva akar egy tobbéves periodust is az

egyén életébdl (161). A mindful hozzaallas épp ennek elkerlilésében segit.

A tudatos jelenléten alapulé termékenységi programok, melyek elegyitik a
Kabat-Zinn- és a Domar-féle megkozelitések elemeit, képesek szignifikdns mértékben
csokkenteni a stressz-, depressziv és szorongasos tiineteket — ezt két RCT is bizonyitotta
(185,186). Nem-randomizalt, de &ltaldban kontrollcsoportos vizsgalatok tansagabol
ugy tiinik, a mindfulness enyhitheti a szégyen- és legy6zottség-érzetet, az énhibaztatast,
valamint a meddéségi helyzet észlelt csapdajellegét, javithatja az életmindséget és az
érzelemszabalyozast, ndvelheti az énhatékonysagot és a jollétet (184,187,188), valamint
akar a teherbeesésre is jo hatassal lehet (189). A legujabb vizsgalatok mar azt kutatjak,
milyen fizikai mechanizmusokon keresztill kdvetkeznek be ezek a hatasok: egy friss
RCT példaul a hajban mért gliikokortikoid stresszhormonok csokkenésérdl szamolt be

szemlél6dé mentalis tréning nyoman (190).

Az Integrativ Test-Lélek-Szellem modszer. Kidolgozoi szerint az eredetileg Eastern
Body-Mind-Spirit nevet visel6 modszer azért jott létre, hogy a keleti vilagnézethez és a
hagyomanyos kinai gyogyaszathoz illeszkedd, kulturalisan relevans alternativaja
lehessen a nyugati tipust tarsadalmakban mar miik6do Test-es-Elme Programnak (191).
Ebben a megkdzelitésben az elsédleges cél nem a teherbeesés, hanem a spiritualis
atalakulds, melynek soran a né 0gy strukturalja ujra élete értelmét, hogy kodzben
elengedi a ,gyermekfokusza idealis csalad” képét. A modszer RCT formajaban
bizonyitotta a nék szorongasszintjére gyakorolt jotékony hatasat (192), amit Zhou és
munkatarsai metaanalizise is meger6sit (157). Kés6bb ugyanez a modszer az
,Integrative Body-Mind-Spirit” nevet kapta (193), talan azért, hogy érvényességéet ne
sziikitsék a tavolkeleti kulturékra. Valéban, a reziliencia (azaz a krizisek altal megzavart
funkcidk helyreéallitdsdnak képessége) és a spiritualis transzformacié (vagyis a
traumakat kovetd intraperszonalis novekedés) elésegitése mas kultirakban is kivanatos

lehet.
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A test-és-elme tipusu modszerek 6sszegzése. Minthogy az utdbbi években

megszaporodtak a MB-tipusi modszereket alkalmaz6 vizsgalatok, mar készilt olyan
Osszegz6 tanulmany (194) és metaanalizis (195), mely csak a mind-body
beavatkozéasokra fokuszalt. Ezek alapjan tehat hatarozottan allithat6, hogy a mind-body
tipusi intervenciok csokkentik a meddé nék szorongas- (standardizalt
atlagkulonbség, SMD=-3,44) és depresszioszintjét (SMD=-5,79), és emelik a
teherbeesés esélyét (SMD=2,06).

Eqyéb beavatkozasok a termékenyséq szolgalataban

Van még néhdny modszer, melynek alkalmazédsaval készilt RCT, ugyanakkor
hianyoznak még az 0j mintdkon megismételt vizsgalatok. Tipusonként vett szamuk
tehat alacsony, ami metaanalizis elvégzését sem teszi lehetové, ezért eredményessegiik
tovabbi bizonyitasra szorul. RCT-k tanGsaga szerint peldaul az interperszonalis
pszichoterapia (196) és a kifejez6 iras (197) sikeresen javitotta a meddé nék hangulatat,
de a sématerapia is igéretes a szorongas és depresszid enyhitésében (23,198). A
logoterapia (199), illetve az erzelemfokuszu terapia (EFT) (200) szintén csokkentette a
meddé parok szorongas-, aggodalom- és eszlelt stressz szintjét. Ugyanakkor az egyszerti

szupportiv terapia nem hozott szignifikans javulast a résztvevok lelkiallapotaban (157).

Mas modszerekkel is zajlik munka termékenységi problémaval ¢16k korében,
példaul vezetett imaginacioval (23,201); pszichodinamikus megkézelitéssel (202);
szemmozgasos trauma-feldolgozassal, azaz EMDR-rel (203), de hatékonysagi vizsgalat

alig vagy egyaltalan nem késziilt, vagyis eredmenyessegiik igazolasa még varat magara.

Osszességében tehat a meddéséget kiséré pszicholégiai intervenciok koziil azok
a komplex, tobb oldalrol kozelit6 moédszerek a legsikeresebbek, amelyek az
érzelemkifejezés elésegitése mellett hasznos életmod- és orvosi informaciokat,
relaxacios és megkiizd6 technikakat is oktatnak, csoportos formaban, korulbelul harom

honapon keresztiil.

1.3.2.2.4. A TERAPIA FORMAJA
Tobb metaanalitikus vizsgalat is azt talalta, hogy a csoportos beavatkozasok

hatasa erbteljesebb a paros vagy egyeni beavatkozasokenal (162,166), legalabbis a
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pszichés valtozokat illetben (164). A kutatdk szerint ez annak koszonhetd, hogy a
csoportos elrendezés lehetdvé teszi az érzelmi reakciok normalizalasat, vagyis a
résztvevok megélhetik, hogy a helyzetiikben normalis az, ahogy éreznek. Tovabba, igy
kevéshé fogjak elszigeteltnek érezni magukat, megtapasztaljak a tarsas tamogatottsag és
sorskdzdsseg megtarto erejét. A csoportformatum ugyancsak elésegiti a ,,lefelé iranyulo
Osszehasonlitast” mint megkiizdési stratégiat, nevezetesen azt, hogy masok problémajat,
élethelyzetét megismerve belathatjuk: mi sokkal szerencsésebbek vagyunk, és ettél a
végleges medddség fenyegetését kisebbnek észleljiik. Végll, a csoportos elrendezés
mellett sz0l az is, hogy igy egységnyi id6 alatt tobb pacienst érhetiink el, ami eréforras-
gazdalkodasi és kdltséghatékonysagi szempontbdl is elényds — nem elvetend6 szempont

a napjainkban jellemzd, egyre novekvd betegbedramlas mellett.

Meggy6z0 eredményre jutott egy olyan szisztematikus attekintés €s
metaanalizis, amely csak a csoportos beavatkozasokat vette alapul. Eszerint a vezetett
csoportos intervenciok szignifikdnsan csokkentik a meddéséggel kiizd6 ndk depresszio-,
szorongas- és meddéségspecifikus stressz-szintjét, és duplajara névelik a teherbeesés

esélyét a — tobbnyire varolistas — kontrollcsoportokhoz képest (204).

Izgalmas elrendezés a parcsoport, melyben tébb par osztja meg tapasztalatait
(205), de adatok hianydban még nem tudhato, hogy hatékonyabb-e a jellemz6en a parok
ndi tagjait 6sszefogd csoportoknal. Ugyanakkor elényos lehet, hogy a par egyitt kizd

meg egy életkrizissel, ezzel is erbsitve az Osszetartozas érzését (166).

Magyarorszagon az érintettek itt kapcsolédhatnak csoportos tamogatasba (abécé-
sorrendben): Anna-Joachim Program!?, Csillagkuck6®®, GyereBaba Program®* (206).
Némelyik elméleti hattere még tisztazatlan, illetve olykor félrevezetd lehet (1élektani
okkeresés, irreélis sikeraranyok kozlése). Bio-pszicho-szocialis szemléletben zajlik
tdmogatds a Budai Termékenységi Centrumban®®, a Kokopelli Programban'® és

Semmelweis Egyetem Asszisztalt Reprodukcios Centruméaban.

12 hitp://www.annajoachim.hu/

13 hitp://www.csillagkucko.hu/

14 https://gyerebaba.hu/gyerebaba-program/
15 hitps://btcentrum.hu/
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Az anyagi raforditas és megtérulés aranya szempontjabdl az internetalapd
beavatkozésok vezetnek. Az els6 RCT-k a kétezres évek elején jelentek meg, melyek
honlapon elérhet6, sajat id6ben, egyénileg hasznalhatd onsegité lehetéségeket (207),
illetve valés idében vagy aszinkron moédon, online zajlo intervenciokat teszteltek
(208,209). A vilaghalo adta lehet6ségek azodta csak szaporodtak, és megjelentek a
stresszcsokkentd mobilapplikaciok is (210). Osszességében elmondhat6, hogy a web-
alapi programok tendenciaszertien csokkenthetik a meddéséggel jard distressz
(szorongés, depresszid) szintjét a jellemzdéen varolistas kontrollcsoportéhoz képest. A
hatas leginkabb a klinikai szintet elérd depresszidos €s szorongésos tiinetek esetén
érvényesiil, de nem mindig statisztikailag szignifikdns mértékben. Az internetes
beavatkozasok teherbeesésre gyakorolt hatdsa egyelére bizonytalan: randomizalt
kontrollalt vizsgalatban (N = 71) egyedul a Test-és-Elme beavatkozastipus latszik
megtobbszordozni (4,47-es esélyhanyadossal, Clor: 1,56 — 12,85, p = 0,005) a
varanddssagok eselyét (180). Egy kutatas ugyanakkor a szamitdgepes kommunikacio
hatranyait is felmérte a hasznalok korében, akik kiemelték az zenetek potencialis
félreérthetdségét és azt, hogy a sikeresen teherbe esék beszamoloit egyeseknek nehéz
feldolgozni (211). Valoban, élében, illetve csoportvezetés mellett ezek a nehézségek
eredményesebben kezelheték. Mindenesetre a digitalis kommunikaciés platformok
elterjedése, amit a COVID-19 jarvany er6sen felgyorsitott, feltehetéleg a
pszichoszocialis tamogatasok terepét is atrendezi, egyre nagyobb teret és tudomanyos

figyelmet engedve a web-alap formaknak.

A meddéséggel kiizdok szamara a pszichoszocidlis segitségnyujtads csoportos
elrendezései ugyanakkora vagy nagyobb hatékonysdggal miikodnek, mint az egyéni
vagy paros formak, mikdzben a csoporthatasbol adodo eldnydket is nyuajtjak, és
koltséghatékonyabbak is.

1.3.2.2.5. A TERAPIA IDOZITESE ES IDOTARTAMA
A meddéségi pszichoterapiakat legnagyobb részt a fertilitasi kezelések alatt,

ritkabban azok el6tt vagy egy sikertelen beavatkozas utan alkalmazzak (212). Tobb

eredmény is sz6l amellett, hogy minél korabban kapjak meg az egyének / parok a

16 hitps://www.kokopellimuhely.hu/
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mentélis segitséget a termékenységi kezelések sordn, annal jobban hasznositjak azt
(163,166). Az egyik szisztematikus 6sszegzés ugyanakkor kifogésolja, hogy semmit
sem tudunk a beavatkozasok esetleges hatdsar6l a belltetés / inszeminaci6 és az
eredmény megismerése kozt eltelé két hétben, vagyis épp a MAR egyik legnehezebb
id6szakaban (213).

A vizsgalatok szerint legalabb 6-12 héten (162,166) vagy — masképp sz6lva —
legaldbb 15 (nem egymast koveté) napon at (156) kell tartania egy fertilitas-
pszichoterapias beavatkozasnak, hogy hatékony legyen. A beavatkozéasok atlagos hossza
hét alkalom, mely egyenként atlagosan szaznégy percen at tart (212). Vagyis a
medddségbdl fakadd distressz csOkkentéséhez is honapokban mérhetd idére van

szikseg.

1.3.2.2.6. EGYEB MUTATOK
Ami a nemi hovatartozast illeti, mikdzben a n6k nagyobb szenvedést élnek at

medddségi élethelyzetben, és a mentalis segitségadas lehetségeivel is jobban élnek,
mint a férfiak, a pszichoszocialis beavatkozasokkal a férfiak is elégedettek (162). Ez
azonban csak akkor van igy, ha az intervencié tartalomban alkalmazkodik a két nem
eltér6 igényeihez. A nék ugyanis a valahova tartozas élmeényét és érzeseik validalasat, a

ferfiak pedig praktikus informaciokat és tanacsokat varnak a talalkozasoktol.

Kevés az adat arrol, vajon befolyasolja-e egy intervencié hatékonysagat az, hogy
milyen végzettségli szakember tartja, vagyis ugyanaz a program eredményesebb-e
akkor, ha egyik vagy masik szakma képviseldje nyuajtja. A tapasztalat szerint ezeket a
beavatkozasokat altaldban pszicholdégusok, az adott modszerben specifikusan képzett
facilitatorok, szocialis munkasok vagy egyéb mentalis segit6k alkalmazzak (212), de a
novérek is megfelelok lehetnek erre a szerepre, mivel nagy hattértudassal rendelkeznek,
és gyakran talalkoznak a paciensekkel (166). Még Udvosebb, ha a csoportot egy
multidiszciplinaris team gondozza, melyben a pszichologusnak ugyanugy szerep jut,
mint az asszisztensnek, a szocialis munkasnak, a dietetikusnak vagy a fizioterapeutanak.
Osszességében tehat valosziniileg nem az alapvégzettség, hanem a raépitett céliranyos
képzés, azaz a meddd populaciora vonatkozd specialis szaktudas megszerzése, és

természetesen a ratermettség donti el, hogy eredményesen tud-e segiteni egy szakember.
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A metaanalizisek eredményei utalnak arra is, hogy nem minden tényez6
hatderejét ismerjlk eléggé. Még ha sikeresnek bizonyul is egy intervencio, nem tudjuk
pontosan, melyik eleme (specifikus hatotényezdje) az, ami hat. A legfrissebb
metaanalizisek egyike példaul metaregresszios maodszerrel semmilyen moédszerre,
iddtartamra, formara vagy a paciensek nemére visszavezethetd kiilonbséget nem talalt a
beavatkozédsok kdzott (158). Nem vagyunk tisztaban azzal sem, hogy ha van is hatas, az
vajon milyen biomarkeren (példaul a gyulladasos folyamatok vagy az oxidativ stressz
alakulasan keresztiill) magyardzza legjobban a beavatkozas terhesség-el6segité hatasat,
sth. (164). Ezen keérdések megvalaszolasahoz tovabbi kutatasokra van szlkség.

2. CELKITUZESEK

2.1. ELSO VIZSGALAT: A TERMEKENYSEGI KEZELESEK PSZICHES
SzURO KERDOIVE (SCREENIVF) REVALIDACIOJA ES SZURESI
PONTOSSAGANAK VIZSGALATAY

Az el6z6 fejezetben lattuk, hogy a kilfoldi szakmai irdnyelvek szerint a termékenységi
kezelések elmaradhatatlan eleme a pszichologiai ellatas (215), mely optimalisan
l1épcsdzetesen (stepped care) zajlik (216,217). Ennek Iépései a kovetkezOk (mindegyik

magaban foglalja az azt megeldzo(ke)t):

1. pszichoedukacio: elegendd Iehet egy egyszerii brostra, mely tajékoztatast nyujt
a véarhatd beavatkozasokrol és azok esélyeir6l, valamint a folyamattal jaro,

jellemz6 pszichés megélésekrol.

2. sziirés, mellyel megallapithatd, hogy a paciens pszichés allapotat tekintve

rizikdcsoportba tartozik-e.

3. alacsony intenzitdsu pszichologiai intervenciok, azoknak, akiknél

detektalhatok bizonyos kockazati tényezok. A beavatkozasok tartalma: érzelmi

17 A fejezet angol valtozata megjelent: (214). Ertekezésbeli felhasznalésa, beleértve az é&brakat és
tablazatokat, a kiado és a tarsszerzok irasos engedélyével és hozzajarulasaval torténik.
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tdmogatas, stresszkezelés, a megkuzdési stratégiak fejlesztése, példaul relaxacios
technikdk elsajatitdsa. Legcélszeriibben ¢és legkdltséghatékonyabb modon
csoportos formaban javasolt.

4. magas intenzitdsli pszicholdgiai intervencidk; azon péacienseknek, akik a
sziirés alapjan magas kockazatu csoportba sorolhatok. Egyéni alap- vagy
szakpszichoterapids beavatkozasok értenddk ezen, a slUlyosabb zavarok

megeldzése vagy kezelése érdekében.

Disszertaciom célja lépéseket tenni egy, a fentebb vazolt nemzetkdzi modell
szerinti, orvosi kezeléssel parhuzamos pszicholdgiai ellatasi rendszer meghonositasa
felé a magyar asszisztalt reprodukcios szintéren. Kozelebbrdl, jelen elsé vizsgalat a
lépcsdzetes modell masodik foka, a sziirés megalapozasahoz jarul hozza azzal, hogy
elvégzi az Eurépai Human Reprodukcios és Embriologiai Tarsasag altal felmérési
célokra ajanlott pszichometriai eszkéz, az SCREENIVF (10,218) Ujravalidalasat és

sziirési pontossaganak tesztelését.

A SCREENIVF ot skalabol all, mely szorongast, depressziot, szocialis
tamogatast (altalanos skalak), meddéséggel szembeni tehetetlenseéget és a betegség
elfogadasanak hianyat mér (meddéségspecifikus alskalak). Ezek mindegyike kulon-
kilon un. reflektiv modellen alapul, vagyis azt feltételezi, hogy minden item
ugyanannak a mogottes konstrukcionak a megnyilvanulasa (219). A kérdéivet portugal
(220), holland (221) és torok (222) nyelven validaltak. Ezekben a vizsgalatokban nem
egységesek a vagoértékek, ¢és jelentés eltérések vannak a kérd6iv  altal
veszélyeztetettként azonositott betegek aranydban is. Jelen vizsgalat (214)
lefolytatasaval parhuzamosan egy masik magyar validacids vizsgalat is zajlott!8, amely
igazolta a kérd6iv megbizhatosagat és illeszkedését a feltételezett faktorstrukturahoz, de
a minta meglehetdsen Kis elemszamu volt (N = 60) és a kérdéiv alacsony specificitast
mutatott (223). Ezért nem indokolatlan a SCREENIVF magyar valtozatanak
revalidalasa, melynek célja egyfel6l a pszichometriai jellemzok ellenérzése egy MAR-

ban részt vev6 nagyobb néi mintan, masfeldl a kérddiv sziirési pontossadganak vizsgalata

18 A masik validacios vizsgalat végzdje és jomagam nem tudtunk egymds munkajarol. Azota a két
munkacsoport kdzt egytittmiikodés zajlik.
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(ez a szempont az elsé validalasban egyéaltalan nem szerepelt). Feltételeztem, hogy (1)
a SCREENIVF pszichometriai tulajdonsagai tovabbra is megfeleléek maradnak, és (2)
megfeleld vagoértékekkel a SCREENIVF képes kisztirni a hangulatzavarra

veszélyeztetett, és igy tovabbi exploraciora kiilldend6 MAR-pacienseket.

A SCREENIVF mint péciens-szolgaltatta adatokat méré eszkéz (patient-
reported outcome measure) pszichometriai tulajdonsagairél az an. COSMIN
(egészségi allapotmér6 eszkdzOk Kivalasztasara vonatkoz6 konszenzusalapu

szabvanyok™) irdnymutatésai szerint szamolok be (224).

2.2. MASODIK VIZSGALAT: A TEST-ES-ELME
TERMEKENYSEGTAMOGATO PROGRAM HAZAI ADAPTACIOJA ES
HATASVIZSGALATAL

Jelen eértekezés masodik vizsgalatanak elméleti célja egy medddé parokat segitd,
bizonyitott hatékonysaggal (efficacy) bird, az Egyesiilt Allamokban évtizedek ota
sikerrel alkalmazott pszicholégiai program, a Mind/Body Program for Infertility (Test-
és-Elme Termékenységtdmogatdé Program, MB) hazai adaptéacidja. Gyakorlati
célja a program Kklinikai hatasossaganak (effectiveness), vagyis annak vizsgéalata,
miikodik-e nemcsak idealis, ,,laboratoriumszerlien steril” és kontrollalt, hanem normal
klinikai  korulmények kozott is (226), és alkalmazhaté-e alacsonykiszobi
beavatkozasként pszichésen enyhén és kodzepesen érintett paciensek korében. Ha
ugyanis a program javitani képes a MAR-résztvevok pszichés allapotan, akkor
magyarorszagi bevezetésével megvalosulhat a pszichologiai ellatas harmadik fokanak,

az alacsony intenzitasu intervencioknak egy formaja.

Randomizalt, kontrollalt kutatasom soran az alabbi hipotézisekkel éltem:

19 A fejezet angol valtozata megjelent: (225). Ertekezésbeli felhasznalasa, beleértve az é&brékat és
tablazatokat, a kiado és a tarsszerzok irasos engedélyével és hozzajarulasaval torténik.
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1. az asszisztalt reprodukcioban részt vevo paciensek distresszszintjei — a kapott
pszichoszocialis beavatkozas tipusatdl fuggetlentl — szignifikansan javulnak az
intervencio vegeére (feltételezett hatasméret: kdzepes)

2. az MB program — specifikus hatotényez6inek tulajdonithatoan — szignifikansan
nagyobb pozitiv hatdst gyakorol a paciensek psziches jollétére (feltételezett
hatdsméret: Kicsi) es esetleg az asszisztalt reprodukcié nyoman bekdvetkezd
teherbeesésre egy hasonld, de az adott tényezdket nélkiiloz0 szupportiv

programnal (fertility support, FS).

A vizsgalat tehat egyfel6l Domar és munkatarsai RCT-jének (176,177) replikélasa,

masfelél — Klinikai céljat, intervencios struktarajat és helyszinét tekintve — tjszert.

3. MODSZEREK

3.1. ELSO VIZSGALAT MODSZERTANA: SCREENIVF KERDOIV

3.1.1. RESZTVEVOK

A Helsinki Deklaraciéo szellemében végzett vizsgalatot a Semmelweis Egyetem
Regionalis, Intézményi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag hagyta jova (hivatkozasi
szam: 83/2019). A bevalasztasi kritériumok a kovetkezOk voltak: (1) néi nem; (2)
reproduktiv kor (18-45 év); (3) magyar nyelvtudas; és (4) 12 vagy tébb honapos
rendszeres, fogamzasgatlas nélkili nemi élet ellenére elmaradd teherbeesés. A budapesti
Semmelweis Egyetem Sziilészeti ¢és NoOgyogyaszati Klinikdjanak  Asszisztalt
Reprodukcios Kozpontjaban 2019 decembere és 2023 februarja kozott els6
konzultacion megjelend nék (N = 2830) konszekutiv mddon, e-mailben kaptak
megkeresest, mely kérdéivkitoltés céljabol egy weboldalra iranyitotta Oket. A
mintaméret elézetes meghatarozasa ugy tortént, hogy az a SCREENIVF korébbi
validalasi tanulmanyaiban hasznalt mintaméretekkel Osszevetheté legyen (227).
Tizenegy e-mail cim hibasnak bizonyult, igy 2819 (zenetkildés volt sikeres. A
részvétel oOnkéntes és anonim volt, és a kutatds céljanak és adatkezelésének

megismerését kovetd tajékozott beleegyezésen alapult. A teljes valaszadasi arany 22,9%
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volt, azaz n = 647 valasz érkezett be. Két férfi is szolgaltatott adatokat, amelyeket az
elemzésbol kihagytunk, igy a végsé minta N = 645 résztvevobol allt. Az online
kérdbivek ugy lettek megtervezve, hogy hianyzo6 adatok nem keletkezhettek.

3.1.2. MEROESZKOZOK

SCREENIVF. A 34 tételbdl allo kérdéiv (218) 6t skalabol all, amely 6t kockazati
tényez6t mér: 1) Szorongéas skala, azaz 10 tétel a Spielberger Allapot és Vonas
Szorongas Kérd6ivbdl (példaul Biztonsagban érzem magam) (228,229); 2) Depresszio
skala, ami megegyezik a Beck Depresszido Kérdoiv alapellatasban megjelend betegek
sziirésére javasolt héttételes valtozataval (példaul a Nem vagyok szomord-tol az Annyira
szomoru és boldogtalan vagyok, hogy nem birom tovabb-ig terjedé allitasok koziil
kivalasztani az érvényeset) (230); 3) Eszlelt tarsas tamogatas skala, éspedig a —
magyarul nem hozzaférheté6 — Social Involvement Inventory kérd6ivbol szarmazo 5 tétel
(példaul Ha segitségre van szikségem valamiben, amit nem tudok egyedil megoldani,
van, ki segitsen) (231); valamint meddéséggel kapcsolatos kogniciok, nevezetesen: 4)
Tehetetlenség (6 tétel, példaul Termékenységi problémaim uraljak az életemet) és 5)
Elfogadas alskala (6 tétel, példaul Megtanultam egyltt élni termékenységi
problémaimmal), melyek az IVF betegek szdmara készilt, magyarul nem hozzaférhet6
Iliness Cognition Questionnaire kérddivbél szarmaznak (232,233).2° Mindegyik
(al)skala megtartotta az eredeti kérdéiv kérdés-valasz formatumat. A skalak vagoértékei
kultaranként eltéréek. Minden kockazati tényezére dichotdom pontszam adhato: 1, ha a
beteg pontszama a kritikus tartomanyba esik az adott (al)skalan, és 0, ha nem. Az dsszes
skala dichotom pontszamat 0sszeadva kapjuk meg a Kockazat féskala pontszamat,
amely 0 (nincs kockazati tényezd) ¢és 5 (5 kockdzati tényezd) kozott mozog. A kérddiv
Osszeallitoinak javaslata alapjan az alany akkor tekinthet6 kockazati csoportba
tartozonak, ha pontszdma meghaladja a 0-t. A(z al)skaldk Cronbach-alfa értékei sajat

mintankban 0,81 és 0,93 kdzott mozogtak.

20 A mérbeszkozok leirasaban példatételeket jellemzéen csak a meddéségspecifikus kérdéivek esetében
adok meg, a tobbi kérdbivet széles korben eléggé ismertnek tartom ahhoz, hogy erre ne legyen
szlikség.
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Beck Depresszio Kérdoiv (BDI). A teljes tunetleltar 21 allitAscsoportot tartalmaz
stlyosboddé tunetekre utaldé modon a depresszio olyan szimptomairdl, mint példaul a
pesszimizmus, elégedetlenség, biintudat, szocialis visszahtizodas, hatarozatlansag,
munkavégzési képtelenség, alvasi nehézseégek és faradtsag (234,235). A vélaszold
minden kérdéscsoportbol egy (0-t6l 3 pontig eértékelt) Allitdst valaszthat, igy
Osszpontszama 0 és 63 kozott alakulhat. A BDI hagyomanyos kritikus pontértékei a
kovetkez6 kategoriakat eredményezik: normal tartomany (0-9 pont), enyhe (10-19
pont), kozepes (20-29 pont) és sulyos depresszi6 (30-63 pont). A magyar
vizsgélatokban a 18/19-es nem klinikai/klinikai vagoérteket szokas alkalmazni (236). A

jelen mintaban a Cronbach-alfa érték 0,90 volt.

Spielberger Allapot és Vonas Szorongas Kérdéiv (STAI). A teljes kérddiv két
hisztételes skalat tartalmaz: az Allapotszorongas skalat (STAI-S), mely a szubjektiv
felelem, fesziltség és vegetativ izgalom atmeneti allapotait rogziti, és a Vonasszorongas
skalat (STAI-T), mely az egyén szorongasos hajlamat méri (228,229). Jelen
vizsgalatban a STAI-X valtozatot hasznaltam. Mindkét skéla tételeit négypontos Likert-
skalakon kell megvélaszolni. Az eredmények mindkét skalan 20 és 80 pont kdzott
valtozhatnak, ahol a magasabb pontszam nagyobb mértékii szorongast jelez. Az Allapot

és VVonas Szorongas alskalak Cronbach-alfa értéke 0,95 illetve 0,92 volt.

Multidimenzionalis Eszlelt Tarsas Tamogatas Kérdéiv (MSPSS). A 12 tételbsl allo
skala nyolcpontos Likert-skalakon méri az egyén szubjektiv tarsas tamogatasat 3
terlleten: a csalad (példaul A csaladom szivesen segit a dontéseim meghozatalaban), a
baratok (példaul Meg tudom beszélni a problémaimat a barataimmal) és a jelent6s
masok iranyabdl (példaul Van legalabb egy fontos személy a kdrnyezetemben, akire
szamithatok, ha szikségem van ra) (237,238). Minél magasabb az atlag egy terileten
vagy Osszességében, annal erésebb a valaszado altal észlelt timogatas. A Cronbach-alfa

értéke a mi mintankban 0,87 volt.

FertiQoL Termékenységi Eletminéség Kérdéiv. A 36 tételbsl alld méréeszkdz két
altalanos tétellel kezd6dik: egy az &ltalanos fizikai egeszségre, egy pedig az altalanos
¢letmindséggel vald elégedettségre vonatkozik (236,237). A fennmarado 34 tétel egy

Alapmodulra (Core FertiQol) és egy, a kezeléssel kapcsolatos életmindségre vonatkozo
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Kezelési Modulra (Treatment FertiQol) oszlik. A FertiQoL Alapmodul négy alskalabol:
az Erzelmi (példaul Ingadozik a remény és a kétségbeesés kozott termékenységi
problémai miatt?), Test-és-Elme (példaul Kimertltnek vagy elcsigazottnak érzi magét
termekenységi  problémai miatt?), Pérkapcsolati (példaul Volt-e termékenységi
problémainak negativ hatasa partnerkapcsolatara?) és Tarsas kapcsolati alskalakbol all
(példaul Termékenységi problémdi alsobbrendiivé teszik a gyermekes emberekhez
képest?). A FertiQoL Kezelési Modul két alskalat: a Kezelési kornyezet (példaul
Hogyan értékelné azoknak a gyogyszerekre, miitétre és/vagy egészségiigyi kezelésre
vonatkozo informdcioknak a mindségét, melyeket kapott?) és a Kezelés toleralhatsaga
(példaul Zavarjak a termékenységi gyogyszerek és a kezelés fizikai mellékhatasai?)
alskalakat tartalmazza. A valaszformatumok o6tpontos Likert-skalakat kovetnek.?:
Minden skala pontszama 0 és 100 koz6tt mozog, a magasabb pontszamok jobb
termékenységspecifikus ¢életmindséget jeleznek. Az itt részletezett elsd vizsgéalatban
csak az Alapmodult hasznaltam, melynek belsé megbizhatosaga 0,90 volt. Az alskalak
Cronbach-alfa értékei 0,75 és 0,86 kozott mozogtak.

Szocidemografiai és egészségugyi valtozok: kérd6ivem életkorra, csaladi allapotra, a
meglévé gyermekek szamara, lakdhelyre, iskolai végzettsegre, foglalkoztatottsagra,
valamint az anyagi helyzet személyes megitélesére vonatkozo tételeket is tartalmazott.
Az Onbevallas Gtjan bekért orvosi informaciok a kovetkezok voltak: magassag, suly, a

medddség etiologidja és fennallasanak idétartama.

3.1.3. FORDITAS ES ADAPTACIO

A kérd6iv fejlesztdjének irasos hozzajarulasa utdn a SCREENIVF angol nyelvi 2.0
verziGjanak forditasat és adaptélasat nemzetkdzi ajanlasok alapjan végeztem el
(239,240). A Szorongas és a Depresszio skala tételeit azonositottam és atemeltem a

STAI-X és a BDI meglévo érvényes forditasaibol. A fennmaradod harom skéla esetében

2. A kérdéiv  magyar  véltozata a  FertiQoL  hivatalos  honlapjarol  letdltheto:
http://sites.cardiff.ac.uk/fertigol/files/2015/02/fertigol-Hungarian.pdf
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a kovetkez6 Iépéseket kdvettem: angolrél magyarra forditds két, mindkét nyelvet
folyékonyan beszélé forditd altal; a konszenzusos magyar valtozat kidolgozésa egy
pszichologus és egy nyelvész egyiittmiikodésében; visszaforditds magyarrdl angolra két
nyelvész &ltal. Az eredeti és a leforditott valtozat dsszehasonlitdsa utan a végleges
valtozatot egy angolul jol beszél6 és a kutatasi témat ismerd pszichologusokbol alld
szakért6i csoport hagyta jova. Ezutan a kérdéiv magyar valtozatat felvettem 20 MAR-
pacienssel, hogy ellenérizzem annak érthetéségét, felszini érvényességét és kulturalis

megfeleloségét.

3.1.4. STATISZTIKAI ELJARASOK

A statisztikai szamitasokat az SPSS 20.0-as verzidjaval és a lavaan R csomaggal
vegeztik (241,242). A skala jellegii adathalmazok eloszlasi normalitasat Shapiro-Wilk

probaval teszteltem.

A belsé konzisztencia mérése céljabol a skalak egyes elemeinek faktorterhelése
alapjan Cronbach-alfa értékeket szamoltam. Egy skala megbizhatosagat akkor tekintjik
elfogadhatonak, ha a Cronbach-alfa értéke nagyobb, mint 0,70, a 0,80-nal magasabb

értékek pedig mar altalaban jonak szamitanak (243).

A konvergens validitas vizsgalatahoz Spearman-féle rangkorrelacios
egyutthatokat szamoltam a (nem-normal eloszlasi) SCREENIVF-skalak és a megfelelé
kritériumskalak kozotti korrelaciok tesztelésére. A BDI-b61 és a STAI-bol a korrelacio
vizsgalata el6tt a SCREENIVF-ben is hasznalt, atfedo tételeket eltavolitottam.

Mivel a SCREENIVF mar létezd, egydimenzids skalakbol all ossze, és az
alapjaul szolgald faktorstrukturat kordbbi tanulmanyok mar azonositottak, feltard
faktorelemzésre (EFA) nem volt sziikség. Igy a SCREENIVF feltételezett 6tfaktoros
szerkezetének, azaz konstruktumvaliditasanak vizsgalatara megerdsitoé faktorelemzést
(CFA) végeztink. A maximalis valosziniiség (maximum likelihood, ML) modszer
helyett, amely feltételezi, hogy a megfigyelt mutatok folytonos és tébbvaltozés normal

eloszlast kovetnek, az ordindlis adatok elemzésére az ML-nél alkalmasabbnak tartott Un.
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atlésan sulyozott legkisebb négyzetek (diagonally weighted least squares, DWLS)
mddszert alkalmaztuk (244). A modellben megengedtiik mind az 6t faktor korrelaciojat
egymassal, de a kereszttdltéseket vagy korrelalt hibakat nem. A modell illeszkedésének
josagat y® probakkal, a standardizalt atlagos négyzetgyok reziduummal (standardized
root mean square residual, SRMR), az atlagos négyzetes kozelitési hiba
négyzetgyokével (RMSEA), az dsszehasonlitd illeszkedési mutatéval (comparative fit
index, CFI) és a Tucker-Lewis Indexszel (TLI) értékeltik. Egy modellt hagyoméanyosan
akkor tekintenek jol illeszkedének, ha az SRMR <0,08, az RMSEA < 0,08, és a
CFI/TLI > 0,90/0,95 (245-247).

3.1.5. VAGOERTEKEK, SZENZITIVITAS ES SPECIFICITAS

Hogy tajékozott dontést hozhassak a SCREENIVF jelen vizsgalatban alkalmazandd
vagoértékeirdl, attekintettem az angol (218) és egyeb nyelveken tortent validacios
vizsgalatokban alkalmazott kiszoboket (220-223). Ezutan a jelen minta atlagai
plusz/minusz 1 széras (M£SD) alapjan kiszamitottam a SCREENIVF-skalak potencialis
vagoertékeit. A Depresszio skala eseteben két masik vagoértéket is teszteltiink: a 3/4-et,
amelyet a SCREENIVF fejleszt6i javasoltak Beck és munkatarsai (230) nyoman,
valamint a 4/5-6t, amelyet kétlépcsés klaszterelemzésbol nyertiink. A klaszterelemzés
olyan eljaras, mely egy halmaz egyedeit valamilyen hasonlosag alapjan elé6z6leg nem
meghatarozott csoportokba sorolja (248), igy egy adathalmazban adddd természetes
demarkacios pont megtaldlasara is alkalmas. Hasonlo klaszterelemzést végeztink a
SCREENIVF Kockazat foskala eredményein is.

A szenzitivitasi és specificitasi méréseket a depressziéra vonatkozoan végeztik
el, mivel egyfeldl a depressziv tiinetképzOdés a pszichés érintettség leggyakrabban
hasznalt mutatéja meddéségben, masfelol — szemben a szorongéssal — a depressziot
mérd egyik legelfogadottabb skala, a BDI, nemzetkdzileg elfogadott vagoértékekkel
rendelkezik, ezért referenciaként alkalmazhatd. A szenzitivitas itt arra utal, hogy a
SCREENIVF mennyire képes kisztimi a BDI Altal klinikai szintli depresszio

kategoriaba sorolt betegeket, mig a specificitas arra, hogy mennyire képes helyesen
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azonositani a BDI szerint hangulatzavarban nem érintett pacienseket. Binaris logisztikus
regresszioval teszteltiik, hogy a SCREENIVF — kiilonb6z6 vagoértékekkel — mekkora
prediktiv erével josolja be a BDI altal jelzett depressziokategoriakat. Ezen Kivil a
SCREENIVF minden skalajara és a Kockazat foskalara un. vevd miikodési
karakterisztika (receiver operating characteristic; ROC) elemzést végeztink, a BDI-
pontszamokat tekintetve referenciaértéknek. A ROC elemzés olyan grafikus modszer,
mely egy mérOeszkoz altal azonositott al-, illetve valddi pozitiv értékek aranyéat
szemlélteti egy gorbe segitségével, ahol minél kdzelebb van a gorbe alatti terulet (area
under the curve; AUC) az 1-hez, annal jobb a mérbéeszkoz szenzitivitasa €s specificitasa
kozti egyensuly (249). Az AUC-t heurisztikusan a kovetkezOképpen szokas értelmezni:
0,5 és 0,7 kozt alacsony, 0,7 és 0,9 kozt kdzepes, és 0,9 folott magas (250). A
kiilonb6z6é vagoértékekre Youden-mutatokat szamoltunk (251). Minden elemzésben a

p<0,05-6t tekintettiik a szignifikancia jelzdjének.

3.2. MASODIK VIZSGALAT MODSZERTANA: TEST-ES-ELME
PROGRAM

3.2.1. VIZSGALATI ELRENDEZES

Intervencios, egy Kisérleti és egy aktiv kontrollcsoporttal zajlo, a Clinical Trials.gov
oldalon (NCTO04151485) el6regisztralt, randomizalt vizsgalatomat a CONSORT
(Consolidated ~ Standards of  Reporting  Trials) (252), valamint annak
tarsadalomtudomanyi  és  pszichologiai intervenciés vizsgalatokra vonatkozd
kiegészitésebe foglalt (253) irdnymutatdsoknak megfeleléen mutatom be. A Helsinki
Deklaracio szellemében végzett vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regionalis,
Intézményi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag hagyta jova (hivatkozasi szam:
83/2019). Minthogy a program kulfoldon mar bizonyitotta hatékonysagat, passziv

kontrollcsoportot etikai okokbdl nem alkalmaztam.
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3.2.2. RESZTVEVOK ES RANDOMIZACIO

A Semmelweis Egyetem Sziilészeti és NOgyogyaszati Klinikdjanak Asszisztalt
Reprodukcioés Centrumaban 2019 decembere és 2022 oktdbere kozott elsé alkalommal
megjelent nék (1. idépont, T1) konszekutiv modon, e-mailben kaptak felkérést, hogy
egy tesztcsomag Kitdltésével vegyenek részt pszichés allapotsziirésen (1d. els6
vizsgalat), és ha megfelelnek a bevalasztasi kritériumoknak, az ingyenes pszichologiai
intervencios programban. A sziirésben és a programban vald részvétel dnkéntes volt, és
a kutatas céljaba és adatkezelésébe vald tajékozott beleegyezésen alapult. A kérdéiveket
online toltotték ki, melynek kialakitasa kizarta, hogy hidnyzé adatok keletkezhessenek.
A bevalasztéasi kritériumok a kovetkezok voltak: (1) néi nem; (2) reproduktiv kor (18-
45 év); (3) a medddség orvosi kritériumainak vald6 megfelelés, azaz a terhesség
elmaradasa 12 vagy tobb hdnapos rendszeres, fogamzasgatlas nélkili szexuélis egydttlét
ellenére (14); (4) enyhe-kozepes mértékii érintettség negy pszichologiai teszt
pontértékeinek bizonyos kombinacioin (1. abra); és (5) folyékony magyar nyelvtudas. A
nék a medddéségi ellatds barmely szakaszaban lehettek, a Kivizsgalastdl az intrauterin
inszeminacion at (1Ul) az in vitro fertilizacidig (IVF), intracitoplazmatikus spermium
injektalassal (ICSI) vagy anélkil. Kizarasi kriterium volt a potencialis alkohol- vagy
drogablizus (254,255), az evészavar®® (256) vagy az aktiv pszichotikus epizéd (257).
Ezeket a betegeket, valamint azokat, akik a két altalanos és két meddéségspecifikus
konstruktumot méré pszichologiai teszten (1. abra) a sulyos érintettség tartomanyaba
esé pontszamokat értek el, specialis egyéni terapiaba delegaltam. A kockazati szintet el
nem ¢érd valaszadokat tajékoztattam arrdl, hogy a programban vald részvétel szamukra
nem elengedhetetlen, de észlelt allapotromlas esetén a sziiréteszteket barmikor Ujra
kitolthetik. Akik nem mutattak mentalis problémakat, de részt kivantak venni a

pszichologiai programban, egylittmiik6doé kollégak altali ellatasba iranyitottam.

A mintaméretet a G*Power 3 program segitségével becsiltik meg (258):
eszerint 134 f6s mintara volt sziikség ahhoz, hogy 80%-os statisztikai erdvel, kétoldali

p<0,05 szignifikanciaszint mellett (minimum 0,1-es hatasméret(i) szignifikans hatast

22 anorexia nervosa, bulimia nervosa, falasi zavar
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lehessen kimutatni a csoportok kozott az elsddleges kimeneti valtozo (termékenységgel
kapcsolatos életmindség; FertiQoL) tekintetében. A szakirodalom alapjan 20%-0S
lemorzsol6dasi aranyra szamitottam (259,260), ami a teljes toborzési céllétszamot 168-

ra emelte.

A randomizécid a kovetkez6képpen tortént: minden, a pszicholdgiai programba
bekapcsolodni Kivand, a bevalasztasi kritériumokat teljesité pacienst egy hatjegyl
azonosité szammal lattunk el, amelyet egy statisztikus szakember generalt szamitégépes
randomszam-generator segitségével, igy az allokacié és minden tovabbi adatkezelés és
elemzés anonimizalt volt. A péacienseket ezutdn egy webalapl randomcsoport-
generator?® segitségével osztottam be az MB vagy az FS csoportba az azonositoszamok
kizarolagos (méar nem névhez kotott) hasznalataval. A résztvevok és az orvosi kezelést
nyujto egeszsegugyi személyzet ,,vak” volt a csoportbeosztast illeten, és a statisztikai
elemzés sem tartalmazott személyhez kothetd adatokat. Azonban, minthogy mindkétféle

beavatkozast magam nyujtottam, a ,,vaksag” az ellatd részér6l nem ervenyesilhetett.

23 https://mww.randomlists.com/team-generator
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3.2.3. INTERVENCIOK

Minden érdeklédével 20-30 perces telefonos elsdinterjut készitettem, hogy
tajekoztassam oket a beavatkozas céljairdl, témairdl és szerkezetérdl, valamint a
randomizalasi folyamatrol. Emellett a pacienseket tajékoztattam a T1 id6pontban felvett
tesztek eredményeikrol, és tovabb exploraltam, ha a teszteken kizarast indoklé allapotok
merlltek fol. Randomizalds utan a pécienseket tajékoztattam a csoportjaik kezdési
idopontjarol, és felvilagositottam Oket, hogy ha nem tudnak alkalmazkodni a
foglalkozas idépontjahoz, akkor varhatnak a kdvetkez6 csoport indulasaig, amikor is
Ujra végigmennek a randomizélasi folyamaton. Az idépontot megfelelonek tartd
paciensek ezutan csatlakoztak a szamukra kijelolt pszicholégiai programhoz, meddéségi
kivizsgalasukkal és kezelésukkel parhuzamosan. A kétféle csoport szintén egymassal
parhuzamosan zajlott, 3-4 havonta inditva, amig a megcélzott résztvevoi létszamot el

nem értem.

A program tervezett, 2020. februari indulasa kornyékén tort ki a COVID-19
vilagjarvany els6 hullama. Mivel a helyzet szélséséges jellege ellehetetlenitette a
programhiiséget, a vizsgalatot elhalasztottam. A korabban elképzelhetetlen
karanténvilagban a mar feliratkozott pacienseknek egy tizhetes online krizisintervenciot
tartottam, hiszen a lezarasok a MAR-kezelések varatlan leallitasaval is jartak, mivel az
egészségugyi ellatérendszerben csak életmentd ellatasok végzését engedélyezték. A
kutatas ténylegesen 2020 juniusaban indulhatott el, amikor a MAR-programok végzését
a kormany kulon engedélyezte, és a csoportok a tiz alkalombdl hétszer személyesen is
talalkozhattak. A férfiak altal is latogatott maradék harom foglalkozast az esetlegesen
megduplazodo létszam miatt tovabbra is online tartottuk a szocidlis tavolsagtartas
kedvéeért. Ez a "hét személyesen, harom online" formatum elkertlhetetlen eltérés lett az
eloregisztrdlt RCT protokolltol, amelyet azonban végig megtartottam, hogy az
expozicios feltételek egyseégesek maradjanak. A vaksag megérzése érdekében a két
csoport formatuma megegyezett. A csoportokat ugyanazon a hétkdznapon tartottam, a
csoporttipusok valtakoztak a délutanok és estek kozott, azaz elsé korben egy délutani

FS csoporttal és egy esti MB csoporttal, a masodikban forditva, és igy tovabb, hogy
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elkeriljem a napirendek (itk6zésébdl adodo torzitasokat (jellemzéen a délutani
csoportokat a paciensek kevésbé preferaltdk, mivel azok részben egybeestek a
munkaid6vel). A program n6k szdmara lett kidolgozva, de harom alkalommal partnereik
is elkisérhetik Gket. A partner barmilyen okbol torténd tavolmaradasa nem volt kizaro

kritérium.

A beavatkozasok alapvetéen a Test-és-Elme Termékenységtamogatd Program
struktarajat kovették. Ez egy tizhetes, (lésenként 135 perces magatartasorvoslasi,

készségfejleszt6 program, amely relaxaciés és stresszkezelési tréninget, a

termékenységet el6segité életmdddal kapcsolatos pszichoedukaciot, testmozgast,
vendégeldadok meghivasat, €s tamogatd beszélgetéseket foglal magaban (12). A két
csoport intervencidi ugy lettek kidolgozva, hogy az MB egyes tényezdinek feltételezett

7o

terapias hatasat tesztelni lehessen, ezért eltérd és megegyezd elemeket alkalmaztam (1.

tablazat).

1. téblazat. A Kkét intervencid Osszehasonlitd attekintése. Minden 0lés mindkét kiseérleti
feltételben 2 dra 15 percig tartott. A kétféle csoport kdzds tartalmi elemeit egyesitett cellakban
mutatom be. MB: Test-és-Elme Program; FS: Szupportiv Program; MAR: orvosilag tAmogatott
reprodukcio; KAM, komplementer és alternativ medicina. *Az Ulésen a férfiapartnerek is részt
vesznek.

Ulés | Tevékenység- Tartalom
tipus
MB | FS
1* Edukacié A MAR-eljarésok, és azok fizioldgiai és pszicholdgiai hatasai
Tevékenység Bemutatkozas, informaciok a program céljarél és szervezésérol
Relaxéacid Rekeszlégzés
Hézi feladat Rekeszlégzés otthoni gyakorlasa —
2 Edukacié A stressz és a relaxacios valasz fizioldgiaja, stressz és a szaporito
szervrendszer miikddésének lehetséges Osszefliggései
Tevékenység Halagyakorlat Szabad interakcids beszélgetés
arrol, ki hogyan relaxal
Relaxacio Minirelaxacios gyakorlat Négyzetlégzés gyakorlat
Hézi feladat Halagyakorlat és minirelaxécié -
gyakorlasa
3 Edukacié Az életmdd (étkezés, fizikai aktivitas) hatdsa a termékenységre,
bizonyitottan hatékony KAM-modszerek
Tevékenység Egészséges étkezés kviz, étkezési, Szabad interakci6s beszélgetés
mozgés- és relaxaciosnaplo-vezetés arrol, ki mit tesz az egészségéért
bemutatasa
Relaxécio Mazsolagyakorlat (mindfulness) Természetfilm megtekintése
Hazi feladat Napldvezetés elkezdése, mindful -
gyakorlatok végzése
4 Edukécié - A medddéséggel egyiitt jard
negativ érzelmek, a medddség
hatasa az dnbecsilésre
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Tevékenység 24-06rés kordiagram-gyakorlat + Szabad asszociéci6s beszélgetés
kellemes tevékenységek a csoporttagok negativ
érzelmeirol.
Relaxacio Progressziv izomrelaxacid Kellemes zene hallgatasa
Hazi feladat Porgressziv izomrelaxacio gyakorlasa -
5 Edukécié Onegyiittérzés és 6ngondoskodas
Tevékenység Fertilitassegitd n6i joga (meghivott jogaoktatoval)
Relaxacio Testpasztazas Parperces pihenés
Hazi feladat Kellemes tevékenységek napi végzése
6 Edukacié A kognitiv modell: gondolatok, A meddbség hatasa a csaladi és
érzelmek és viselkedés kapcsolata baréati kapcsolatokra
Tevékenység Kognitiv atstrukturalas (6toszlopos Szabad asszociécios beszélgetés
gondolatnaplé) a csaladtagokkal és baratokkal
szerzett személyes
tapasztalatokrol
Relaxacio Autogén tréning Fej- és arc-dnmasszazs
Hazi feladat Gondolatnaplé vezetése, kognitiv -
atstrukturalas gyakorlasa
* Tevékenység Aktiv meghallgatas gyakorlat a férfipartnerrel
Tevékenység Paros joga (meghivott jogaoktatoval)
Relaxacio Vezetett meditacio Parperces pihenés
Hazi feladat Eletleltar gyakorlat —
8 Edukécio Kognitiv torzitasok A medddség és a munkahely; a
kezelések dsszeegyeztetése a
munkaval
Tevékenység Kognitiv torzitsok felismerése, Szabad asszociacids beszélgetés
kognitiv atstrukturalas folytatasa a munkahelyi vezetokkel és
(hétoszlopos gondolatnaplo) kollégéakkal szerzett személyes
tapasztalatokrol
Meghivott Két korabbi csoporttag, aki ivarsejt-donacid, illetve drokbefogadas utjan
vendégek lett anya — kérdések és valaszok
Relaxéacié Vezetett imaginacio —
Hézi feladat Kogitiv torzitasok tetten érése —
9* Edukécid A meddéség hatdsa a parkapcsolatra
Tevékenység Tamogato csoportfoglalkozés (meghivott férfiterapeuta vezetésevel)
(férfiak)
Tevékenység Kifejez6 iras gyakorlat Szabad asszociacios beszélgetés
(ndk) a megtapasztalt parkapcsolati
nehézségekrol
Haézi feladat Kifejez6 iras folytatasa még harom -
napig
10 Lezaras Osszefoglalas, attekintés, tovabbi
lehet6ségek
Tevékenység A programmal kapcsolatos személyes célok megvalosulésinak attekintése,
blcsu
Tevékenység Asszertivitds-gyakorlat, tovabbi célok | Szabad asszociacids beszélgetés
megfogalmazasa a medddség és spiritualitas
kapcsolatérdl
Relaxacio Vezetett imaginacio —
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Az MB és FS beavatkozasok kdzos tartalmi elemei ugy lettek kivalasztva, hogy
mindkét csoport javara szolgalhasson egy medddségben szenvedd egyénnek:
pszichoeduk&cio a kezelési modszerekr6l (online), a stressz termékenységre gyakorolt
kéros hatésairol, az egészséges életmddrol, az 6ngondoskodéasrdl; egyéni és paros hatha
joga (online); rekeszlégzés elsajatitisa; lehetdség érzelmek megosztasara; férfiaknak
sz6l6 csoportos tandcsadas (online); és Orokbefogadott vagy petesejtdonortél fogant
gyermekeket nevelé anyak meghivasa vendégeléadoként (261). A csak az MB
csoportban hasznalt elemek harom kategdriaba estek: 1) kognitiv terdpias technikék; 2)
tovabbi stresszkezel6 gyakorlatok és 3) pozitiv pszicholdgia. A kognitiv technikék a
Sose lesz gyermekem, Selejt vagyok, Nekem semmi se sikeril tipusu negativ automatikus
gondolatok azonositasat es atstrukturalasat, valamint a mogottik levé kognitiv
torzitdsok (katasztrofizacidé, cimkézes, tulaltalanositas) felismerését foglaltak
magukban. A tovabbi stresszkezel6 gyakorlatok a nemet-mondas képessegének
fejlesztesét (asszertivitasgyakorlat), és formalis relaxaciokat jelentettek, mint példaul a
progressziv izomrelaxacio, a testpasztazas és az autogén tréning. A pozitiv pszichologiai
feladat egy halagyakorlat formajaban nyilvanult meg. A helyben végzett gyakorlatokat
otthoni feladatokkal, valamint arra vonatkozd tanacsadassal egészitettiik ki, hogy a

relaxaciét hogyan érdemes beilleszteni a mindennapi életvitelbe.

Az FS csoport programja tehat a lehetdé legjobban hasonlitott az MB
programere, a fentebb emlitett elemeket kivéve. A pszichoedukacié megtortént, de nem
kovették célzott feladatok, és az otthoni gyakorlas kifejezett batoritasa sem tortént meg.
Ehelyett szabad interakcios beszélgetések zajlottak kiilonboz6 témakrol, mint példaul a
medddéség hatdsa a parkapcsolatra és a csaladi kapcsolatokra, a termékenységi
problémak kozossegen bellli megosztasanak dilemmai, valamint a munka és a
termékenységi kezelések dsszeegyeztetésének nehézsegei. Az FS-csoportban végzett
relaxacio ,,informalis” volt, példaul fej- és arcmasszazs, relaxacids zene hallgatasa,
természetfilmek nézése €és beszélgetés arrdl, hogy a résztvevok mit tesznek, hogy jol
érezzék magukat. A csoportvezetési stilus az MB csoportban direktivebb és

strukturaltabb, az FS csoportban pedig lazdbb, megenged6bb volt.

A csoportok résztvevoi a program befejezését kovetd két-harom héten belul (2.

idépont, T2) ugyanazt a pszichologiai tesztcsomagot toltotték ki, mint a beavatkozas
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elott, kiegészitve néhany kérdéssel, ami példaul a programmal valo elégedettségiikre
vagy az elsajatitott készségek otthoni gyakorlasara vonatkozott. Ezutan kovettem a
résztvevoket az MAR-beavatkozasok és az esetleg kialakult terhességek szempontjabol
(az adatokat kérésre a paciensek szolgaltattak), az els6é csoportok esetében két és fél
éves, az utolsé csoportokndl féléves uténkovetesi idével (3. id6épont, T3). Mivel
azonban az MB és FS csoportok parhuzamosan futottak, az atlagos kovetési id6 a két
feltételben azonos volt. Az utankovetés alatti MAR-beavatkozasokba bevontam az 1UI
és az IVF tipustakat, ICSI-vel vagy anélkil. Az IVF-ek kdzé besoroltam a félbemaradt,
illetve a fagyasztott embridtranszferrel végzett ciklusokat is. A lemorzsolodo
pacienseket is kdvettem akkor, ha legalabb az tlések felén részt vettek. A T3 lekérdezés
nem tartalmazott pszichologiai adatokat.

3.2.4. KIMENETI VALTOZOK

3.2.4.1. ELSODLEGES KIMENETI VALTOZOK
Termékenységgel kapcsolatos életminéség: a FertiQoL Termékenységi Eletmingség

Kérdéivvel mérve (lasd 2.3.2. alfejezet). A masodik vizsgalatban mind az Alap-, mind
pedig a Kezelési modult alkalmaztam. A Cronbach-alfa érték 0,84 volt az Alap- és 0,64
a Kezelési modul esetében, valamint 0,69 és 0,81 kdzott mozgott az Alap- és 0,58 és

0,69 kozott a Kezelési alskalak esetében.

Terhessegi adatok: a paciensek beszamol6i alapjan. Az el6regisztralt vizsgalati
protokoll tovabbfejlesztéseként nemcsak a varanddssagokat, hanem az élvesziléseket is
nyomon kovettem, ahogy az a CONSORT medddségi kezelésekre vonatkozod

Kiegészitésében javaslatként szerepel (262).

3.2.4.2. MASODLAGOS KIMENETI VALTOZOK
Altalanos jollét: WHO J6l-1ét Kérdoivvel (WBI-5) mérve (263,264). Az eszkoz,

amelyet a jollét alapellatasbeli felmérésére dolgoztak ki, 6t kérdést tartalmaz a dert, a

nyugalom, az életerd, a frissesség és az élet dolgai irdnti érdeklédésre vonatkozoan. A
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magyar valtozat (265) tételei négypontos Likert-skalan pontozandok. Az eredmények O-
tol 15-ig terjedhetnek, a magasabb pontszdmok jobb pszichologiai kozérzetet
jelentenek. Mintamban a Cronbach-alfa érték 0,79 volt.

Depressziv tlnetek: a Beck Depresszié Kérdbivvel (BDI) mérve (lasd 2.3.2. alfejezet).

A masodik vizsgalat almintajaban a Cronbach-alfa érték 0,87 volt.

Szorongasos tiinetek: a Spielberger Allapot és Vonas Szorongas Kérdéiv (STAI)
segitségével (lasd 2.3.2. alfejezet). A masodik vizsgalatban csak a Vonasszorongas
skalat hasznaltam, amelynek Cronbach-alfa értéke 0,89 volt.

Altalanos stresszszint: a Rovid Stressz Kérddiv (RSK) segitségével (266). A 26
tételbol allo kérddiv a mindennapi stressz szintjét méri kognitiv, érzelmi és viselkedéses
stresszreakciok lekérdezésével. A tételek nagyrészt a Rahe-féle Roviditett Stressz és
Megkiizdes Kérdoiv (267) magyar valtozatabol (268) szarmaznak, o6t itemmel
kiegészitve, amelyek stresszkezelési tréningen részt vevd személyekkel készitett félig
strukturalt interjakon alapulnak. Az itemekre igen vagy nem (0 vagy 1 pontos) valaszok
adhatOk, es 6sszeadasuk 0 és 26 kozotti pontszamot eredményez, ahol a magasabb
pontszdmok nagyobb stresszt jeleznek. Mintamban a skala Cronbach-alfa érteke 0,75

volt.

Meddéség-specifikus stressz: egy, a Koppenhagai Multicentrikus Pszichoszocialis
Medddségi Kutatasi Program (COMPI) (269) keretében kifejlesztett skalaval mérve®*
(270-272). A COMPI Medddségspecifikus Stressz Skala (COMPI-FPSS; 14 tétel) a
termékenységi probléma okozta stressz mértékét méri harom szempontbol: a személyes
(példaul Lelkiallapotat mennyire itéli stresszesnek?), a csaladi (példaul A rokonokkal
vald érintkezését mennyire itéli stresszesnek?) és a tarsas kapcsolati tertileteken (példaul
Milyen mértékben érzi stressztelinek, ha olyanokkal talalkozik, akik gyermeket varnak?).
A valaszok négy- és 6tpontos Likert-skalakon jelolhetok meg, a pontszamok pedig 14 és

60 kodzt mozoghatnak, ahol a magasabb értékek nagyobb stresszt jeleznek. Jelen

s

2 A magyar valtozat Papay  Nikolett  doktori  disszerticiojaban  hozzéaférhetd:
https://ppk.elte.hu/file/papaynikolett dissz.pdf
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mintdban a Cronbach-alfa érték 0,82 volt a teljes skala esetében, illetve 0,61 és 0,79

kdzott mozgott az alskalak vonatkozésaban.

Alvasi paraméterek: a Pittsburgh Alvasminéség Indexszel (PSQI) és az Athén
Inszomnia Skalaval (AIS) értékelve. A PSQI (273,274) a szubjektiv alvasminbség
méréeszkoze, mely emellett az alvas hosszat, latenciajat, hatékonysagat és egyes
zavarait is méri. A teljes pontszam hét komponensbdl adodik 6ssze, és 0 €és 21 kozt
alakul. Az 5 pont f616tti pontszamok nem megfeleld alvasmindségre utalnak. Az AIS
(275,276) nyolc terlileten vizsgalodik, melybdl 6t az éjszakai tiinetekre, harom pedig a
megzavart alvads nappali kovetkezményeire kérdez rd. A 0 és 24 kozt valtozo

Osszpontszam 10 feletti értéke alvaszavarra utal.

A kérdbéiv a kovetkezé szociodemografiai, illetve orvosi és egészségtényezokre is
rakerdezett (6nbevallasos alapon gyiijtve az adatokat): életkor, csaladi allapot, meglévd
gyermekek szama, lakohely, iskolai vegzettség, foglalkoztatottsag és beosztds, az
anyagi helyzet szubjektiv megitélése; stly, magassag, a medddség oka és fennallasanak

ideje, kezelési fazis (Kivizsgalas, in vivo, in vitro).?

3.2.5. STATISZTIKAI ELJARASOK

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS for Windows 20.0-as verzidjaval (241) és az R
Ime4 csomagjaval (277) végeztik. A folytonos valtozok esetében — az eloszlas
normalitasanak ellenérzése utan — Student-féle t-probakkal vagy Wilcoxon-féle el6jeles
rangprobakkal teszteltem a két csoport kozotti kiinduld értékbeli, valamint beavatkozas
eltti/utani  kiillonbségeket. Ahol lehetséges volt, standardizalt hatasmereteket
szamoltam (Hedges’ g). A szociodemogréfiai, orvosi és pszichologiai tényezok kozotti
Osszefliggéseket Spearman-féle rangkorrelacidos probakkal elemeztem. A kategorikus
valtozok esetében Pearson-féle khi-négyzet (x?) probakat hasznaltam az

0sszehasonlitasokhoz.

% A kérddiv szdmos egyéb pszicholdgiai mérdeszkdzt is magaban foglalt, melyek eredményeinek
targyaldsa meghaladja e dolgozat kereteit.
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A Kkétféle csoportfoglalkozas pszicholdgiai paraméterekre gyakorolt hatasat
kevert linearis modellel becsiiltik meg a kovetkezd prediktorokkal: csoporttipus
(kisérleti illetve kontroll), az adatfelvétel ideje (pszichologiai elé- illetve utdbmérés), és
az id6 és a csoporttipus interakcidja. Minden résztvevé random interceptként szerepelt a
modellben. A vizsgalat soran f6 eredménynek az interakcids hatést, vagyis a pre-poszt

tesztertekek valtozasanak csoportkiildnbségeit tekintettik.

A beavatkozds hatasat a terhességekre, mely adat a kutatasi elrendezésbdl
kifolyblag csak utélag volt értelmezhetd, logisztikus regresszids modellel becsiiltiik
meg. A termékenységi sikerek esélyében megmutatkozd, statisztikailag szignifikans
csoportkulonbséget tekintettiik bizonyitéknak a beavatkozas — kontrollhoz képest
gyakorolt — hatéasara.

Masfajta megkozelitésben, binaris logisztikus regresszioval vizsgaltam,
mennyire jelzi elére a MAR nyoman létrejott (sikeres vagy sikertelen) élveszilést a
csoportbesorolds (MB, ill. FS), valamint az alabbi pszichés mutaték valtozasa:
fertilitassal és annak kezelésével Osszefiiggd éEletmindség, altalanos  és
medddségspecifikus stressz, vonasszorongas, depresszio, jollét, alvdsminbség és
inszomnia (az életkorral mint kovarianssal). Elézetesen ellendriztem a
multikollinearitast. Ezutan el6szor enter modszerrel teszteltem a teljes modell
szignifikanciajat, majd forward conditional moddszerrel azonositottam a tényleges

bejoslo erdvel rendelkezo fliggetlen valtozokat

A szociodemografiai alanyi valtozok esetleges csoportkozi kiillonbozdségét
szintén ellendriztem, hogy kovariansként emelhessiik be azt, amelyikben szignifikans
eltérés adodik. A modellek p-értékét az R-csomag éaltal biztositott Satterthwaite-
kozelitéssel becsiultik meg. Minden probdban a p<0,05-0s eértéket tekintettiuk

statisztikailag szignifikansnak.
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4. EREDMENYEK

4.1. ELSO VIZSGALAT EREDMENYEI: SCREENIVF KERDOIV

4.1.1. AMINTA OSSZETETELE

A vizsgalatban részt vevék a 30-as éveik kodzepén jartak (2. tablazat), szinte
mindannyian térvény elbtt szentesitett heteroszexualis (hazassdgi vagy bejegyzett
élettarsi) kapcsolatban éltek, magasan keépzettek voltak, dolgoztak, és anyagi
helyzetliket biztonsagosnak itélték. A mintat féleg els6dleges meddéség jellemezte,
melynek atlagos id6tartama 3,3 év volt. Az etioldgia valtozatos volt, egyharmaduknal
tisztazatlan vagy (még) ismeretlen. Egyéb kronikus betegségek megléte nem volt

jellemzd, de a tulsuly meglehetdsen gyakori volt.

2. tAblazat. A minta szociodemografiai és egeszségugyi 6sszetétele. M: atlag; SD: sz6rés; N:
elemszam; %: szazalékos arany.

Szociodemogréfiai valtozé

Eletkor (M+SD) 35,72 4,62

Csaladi allapot (N, %) 503 77,98
Nos/Férjezett 134 20,78
Elettars 8 1,24
Egyediilallo

Meglévé gyermekek szama (N, %0) 594 92,10
Nulla 44 6,82
Egy 7 1,08
Ketto

Lakéhely (N, %) 364 56,43
Fovaros 43 6,67
Megyeszékhely/nagyvaros 164 25,43
Kisvaros 71 11,01
Falu/kdzség 3 0,46
Egyéb

Iskolai végzettség (N, %)
Altalanos iskola 0,62

1,40

o B~
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Szakmunkas/szakiskola 58 8,99

Erettségi 64 9,92
Felsofoku szakképzés 468 72,56
Féiskola, egyetem 35 5,43
> CgY
. ) 7 1,08
Doktori tanulmanyok
Egyéb
Munkaugyi statusz/beosztas (N, %)
Alkalmazott 459 71,16
Ko6zépvezetd 82 12,71
Fels6vezetd, cégtulajdonos 30 4,65
» COEHIA] 53 8,22
Egyéni vallalkozd 5 032
Munkanélkli 19 2,94
Egyéb
Anyagi helyzet szubjektiv megitélése (M+SD) atlaghoz
képest 1 = nagyon rossz — 10 = nagyon jo 6,44 151
Egészségligyi adat
Testtomegindex (M+SD) 23,77 4,81
Testtomeg-kategoria (N, %)
Alultaplalt: < 18.50 34 5,30
Normal sulyu: 18.50-24.99 407 63,10
Tulsulyos: 25.00-29.90 143 22,20
Obez: >29.90 59 9,10
Kiugro érték: 2 0,30
Medddéség idotartama (hdnapokban) (MzSD) 40,22 29,51
Meddoéség etiologiaja (N, %)
N6i 222 34,42
Férfi 62 9,61
Kombinalt 149 23,10
Ismeretlen 132 20,47
Nem tudja/Nem volt még kivizsgalva 80 12,40
Egyéb krénikus betegség (N, %)
Igen 94 14,57
Nem 551 85,43
Osszesen (N, %) 645 100

4.1.2. MEGBIZHATOSAG ES ERVENYESSEG

A megbizhatdsagi tesztek j6 és kivald kozt mozgd Cronbach-alfa értékeket

eredményeztek (3. tablazat).
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3. tdbldzat. A SCREENIVF skalak leiro statisztikdi Cronbach-alfa értékekkel.

SCREENIVF Itemek  Cronbachalfa Atlag + Szords  Terjedelem
(al)skéalak szama értékek

Szorongas 10 0,889 22,54 + 6,87 1040

Depresszio 7 0,810 3,54 + 3,16 0-21

Tarsas tdimogatas 5 0,901 17,72 + 3,09 5-20

Tehetetlenség 6 0,867 13,76 + 4,70 6-24

Elfogadas 6 0,928 12,48 + 4,55 6-24

Az 0sszes item-skala korrelacié magasabb volt 0,40-nél, ami azt jelzi, hogy az elemek

faktorstlya megfeleld, kivéve a Depresszio skéla ongyilkossagi gondolatokra vonatkoz6

itemet (7. item, 0,381; 4. tablazat).

4. tdblazat. A SCREENIVF item és item-skala statisztikai mutatéi. Sz: Szorongas skala; D:
Depresszio skala; TT: Tarsas timogatas skala; T: Tehetetlenség alskala; E: Elfogadas alskala.

M: atlag; SD: sz6ras.

Korrekcits item- Cronbach
SCREENIVF skala, illetve item tartalma Mm? +SpP skala korrelacio alpha az
item
torlése
esetén
Szorongas (Sz)
Sz1 jollét 2,20 0,936 0,672 0,875
Sz2 elégedettség 2,47 0,963 0,699 0,873
Sz3 thlzott aggodalom 2,28 0,968 0,590 0,880
Sz4 boldogsag 2,38 0,956 0,694 0,873
Sz5 nyugtalanité gondolatok 2,32 0,984 0,621 0,878
Sz6 biztonsagérzet 2,04 0,910 0,509 0,885
Sz7 elégedettség 6nmagaval 2,59 1,012 0,653 0,876
Sz8 kisérté gondolatok 1,83 0,896 0,450 0,889
Sz9 csalddasok komolyan vétele 2,04 1,033 0,662 0,875
Sz10 aggodalmak okozta fesziiltség 2,40 1,053 0,690 0,873
Depresszi6 (D)
D1 szomorUsag 0,54 0,608 0,666 0,766
D2 negativ jovékép 0,72 0,727 0,585 0,778
D3 kudarcok 0,61 0,684 0,574 0,780
D4 anhedénia 0,66 0,748 0,583 0,779
D5 csalddottsag 6nmagéban 0,48 0,761 0,575 0,781
D6 onvad 0,44 0,677 0,509 0,792
D7 dngyilkossagi gondolatok 0,09 0,300 0,381 0,814
Téarsas tamogatas (TT)
TT1 valaki, aki segit fesziiltség esetén 3,39 0,832 0,739 0,886
TT2 valaki, akivel megoszthatok a jé 3,79 0,538 0,656 0,902

élmények
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TT3 valaki, aki megvigasztal szenvedés 3,47 0,781 0,825 0,863

esetén

TT4 valaki, akivel megbeszélhet6 a 3,52 0,751 0,854 0,857
szomorUsag

TT5 valaki, aki segit nehéz feladat 3,55 0,724 0,736 0,883
esetén

Tehetetlenség (T)

T1 lemaradas fontos dolgokrol 2,20 1,016 0,595 0,857

T2 termékenységi gond uralja az életet 2,14 0,948 0,682 0,842

T3 haszontalansagérzés 2,00 0,014 0,624 0,852

T4 nem teljes élet érzése 2,65 0,019 0,711 0,836

T5 termékenységi gond kihat fontos 2,13 0,014 0,743 0,831
dolgokra

T6 tehetetlenség 2,64 0,057 0,634 0,850

Elfogadas (E)

E1 képes megbirkdzni a 2,22 0,835 0,685 0,928
kdvetkezményekkel

E2 képes egyuttélni a termékenységi 2,07 0,923 0,795 0,915
gonddal

E3 tanulja elfogadni a termékenységi 1,95 0,871 0,834 0,910
gondot

E4 képes elfogadni a termékenységi gondot 1,98 0,933 0,839 0,909

E5 megbirkoézik vele akkor is, ha nem 2,09 0,890 0,771 0,918
oldédik meg

E6 képes megkiizdeni a termékenységi 2,16 0,847 0,827 0,911
gonddal

A SCREENIVF skalai kozott jelent6s korrelaciokat talaltunk (5. tablazat), a
legmagasabbat a Depresszid és a Szorongas kozott, a legalacsonyabbat pedig a

Tehetetlenség és a Tarsas tamogatas kozott.

5. tablazat. Spearman-féle rangkorrelaciés egyitthatok a SCREENIVF skaldk és foskala,
valamint a hasonlé konstruktumokat méré skalak egyiittjarasanak mérésére. STAI-S:
Spielberger Allapot- és Vonas Szorongas Kérdéiv Allapotszorongas skalaja; STAI-T:
Spielberger Allapot- és Vonas Szorongids Kérddiv Vonasszorongis skaldja; BDI: Beck
Depresszié Kérdoiv, MSPSS: Multidimenzionalis Eszlelt Tarsas Tamogatas Kérdoiv; FertiQoL:
FertiQoL Termékenységi Eletminéség Kérddiv. A Beck, illetve Spielberger skaldkkal valo
korrelaciot az atfedd itemek nélkiill mértem. A vastag betlik a magas (>0,7), a dolt betiik a
kozepes (0,5-0,7) korrelaciokat jelzik. **: 0,01 szinten szignifikans.

SCREENIVF Szorongés Depresszid Térsas Tehetetlenség  Elfogadds Kockazat
tdmogatas skala

Szorongas 1

Depresszio 0,812** 1

Tarsas -0,470** -0,486** 1

tdmogatas

Tehetetlenség 0,589** 0,638** -0,336** 1

Elfogadas -0,586** -0,597** 0,405** -0,627** 1

Kockéazat 0,704** 0,726** 0,545** 0,641** -0,595** 1
STAI-S 0,769** 0,719** -0,441** 0,621** -0,620** 0,654**
STAI-T 0,755** 0,739** -0,510** 0,623** -0,615** 0,683**
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BDI 0,800** 0,908** -0,514** 0,627** -0,581** 0,704**

MSPSS -0,475** -0,485** 0,600** -0,391** 0,429** -0,505**
FertiQoL -0,626** -0,653** 0,377** -0,764* 0,712** -0,602**
Erzelmi
FertiQol -0,664** -0,706** 0,421** -0,749** 0,612** -0,630**
Test-és-elme
FertiQol -0,412** -0,358** 0,493** -0,292** 0,331** -0,410**
Parkapcsolati
FertiQol -0,549** -0,592** 0,436** -0,675** 0,571** -0,572**
Tarsas

FertiQol -0,716** -0,737*%* 0,542** -0,791** 0,702** -0,717**

Alapmodul

A DWLS modszerrel végzett CFA a modell optimalis illeszkedését mutatta
(x2=630,866, p<0,001, RMSEA=0,018 [CI90=0,013-0,023], CFI=0,998, TLI=0,997,
SRMR=0,042). A standardizalt faktorsulyok 0,4 és 0,9 kdzt mozogtak, ami megfelel az
empirikus vizsgalatokra jellemz6 altalanos eredmenyeknek (244), kivéve a Depresszio
skala ongyilkossagi gondolatokra vonatkozo itemét, melynek faktorsulya alacsony volt
(0,37; 2. é&bra). A szuicid tétel elhagyasaval lefuttatott CFA azonban rosszabb
modellilleszkedést mutatott, mint az el6zo (x2=615,692, p<0,001, RMSEA=0,020 [CI90
=0,015-0,025], CFI=0,997, TLI=0,997, SRMR= 0,043).

Ahogy feltételeztem, a SCREENIVF skaldk és a rokon skalak kozti korrelaciok
mindegyike szignifikdns és tObbségiik meglehetdsen erés volt (5. tablazat). A
legmagasabb fok( korrelaciot ott tapasztaltam, ahol a(z al)skdla ugyanazt a
pszichologiai konstruktumot mérte, mint a referenciakérdéiv, példaul a Depresszio skala
és a BDI, a Szorongas skala és a STAI-S, valamint a Tarsas tdmogatas skala és az
MSPSS kozott. A Tehetetlenseg alskala a FertiQoL Alapmoduljaval, az Elfogadas
alskala pedig a FertiQoL Erzelmi alskalajaval mutatta a legmagasabb egyittjarast. A
SCREENIVF Kockazat foskalaja szintén a FertiQoL Alapmoduljaval mutatta a
leger6sebb Osszefliggést, de a BDI-vel is jol korrelalt.

76



Szl

0,70

Sz2 0,74

Sz4 0,73

o | 0,65 Szorongas

. <+
0,5

Sz7 0,47
0,71

Sz8
6,73
0,65 -

D3 | Depresszio
0,68

Elg”

0,84 > Tarsas tamogatas
0,86

=
0,72

- Tehetetlenség
0,83

Elfogadas
0,82

2. abra. A SCREENIVF kérdoiv tételeinek megerdsité faktorelemzéssel nyert
standardizalt faktorsulyai. Sz: a Szorongas skala tételei; D: a Depresszid skala tételei; TT: a
Tarsas tdmogatas skéla tételei; T: a Tehetetlenseg alskéla tételei; E: az Elfogadas alskala tételei.
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4.1.3. VAGOERTEKEK, SZENZITIVITAS ES SPECIFICITAS

A BDI szerint a felmért populécio 50,1%-a (323 f6) nem mutatott depressziv tiineteket,
30,4%-a (196 16) enyhe, 19,5%-a (126 f6) pedig mérsékelt vagy sulyos, azaz klinikailag
relevans tlinetképzédésre utald eredményeket ért el. Az 6. tadblazat részletezi a
SCREENIVF eredeti, valamint egyéb kultdrakban alkalmazott vagoeértékeit es az

azoknak megfelel6 rizikocsoport-aranyokat.

6. téblazat. A SCREENIVF validaciés vizsgalataiban alkalmazott vagéértékek és
rizikocsoportba esé ndi betegaranyok. Szor: Szorongas skéla; Depr: Depresszio skéla; Tarsas:
Térsas tamogatds skala; Tehet: Tehetetlenség alskala; Elfog: Elfogadas alskéala; Kockaz:
Kockazat foskala. Lopes és mtsai skalaadataikat mindkét nemre 6mlesztve kozlik, a Kockazat
foskalat illetden azonban kiilon szolgaltatnak adatokat a ndkre. A Depresszio skala >4-es
vagoértéke minden szerzénél Beck és mtsai (230) javaslatan alapul. Jelen vizsgalat >5-es
vagoértékét a Depresszio skalan végzett klaszteraelemzés sugallta. Minden egyéb vagoértéket
az atlag (a skala iranyatdl fliggben) 1 szoras kiszamolasaval hataroztam meg.

Szor Depr Tarsas  Tehet Elfog Kockéaz

Verhaak és  Vago6érték >24 >4 <15 >14 <11 >1
mtsai (218) Rizikdéarany  10,0% 11,0% 16,0% 16,0% 16,0%  34,0%

Lopes és Végbérték >27 >4 <15 >15 <11 >1
mtsai (220) Rizikéarany  18,4% 28,1% 18,3% 21,7% 18,3%  52,2%

Ockhuijsen  Vago6érték >24 >4 <15 >14 <11 >1

és mtsai Rizikéarany  25,3% 51,5% 23,3% 30,9% 18,2%  52,0%
(221)

Irmak Végbérték >24 >2 <15 >14 <7 >1
Vural és Rizikéarany  16,0% 16,0% 2,0% 8.2% 13.9%  nincs adat
mtsai (222)

Prémusz és  Vagdérték >24 >4 <15 >14 <11 >1/>2

mtsai (223) Rizikéardny 24.1% 56.9% 37.8% 25.9% 20.7%  >90%/50%

Jelen Végbérték >30 >4 <14 >19 <7 >1/>2

vizsgélat Rizikéarany 18.6% 44.2% 13.6% 17.5% 14.4%  50.9%/31.9%
Vagoérték >5d >1/>2
Rizikéarany 34.3% 45.0%/29.3%
Véagbérték >7 >1/>2
Rizikéarany 17.8% 39.2%/22.8%

Minden olyan regressziés modell, mellyel vizsgaltuk, hogy a SCREENIVF
rizikokategoridk (kockéazati csoportba tartozd vagy sem) mennyire jelzik eldre a
paciensek BDI-kategdriaba soroldédasat (nem jelez/jelez, illetve semmilyen-
enyhe/kdzepes-sulyos tiineteket jelez), a null-modellhez képest szignifikans volt, az

alkalmazott BDI-vagoértékektol fliggetlentil.
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Az egyenlet két esetben mutatott jo eredményeket. Az elsé eset az volt, amikor
3/4-es végoértéket alkalmaztunk a SCREENIVF Depresszio skalajan és 0/1-es
vagoértéket a SCREENIVF Kockazat foskalajan: ez 84,5%-0s pontossaggal josolta be a
BDI-n szerzett depressziv tiineteket jelzd, illetve nem jelzé eseteket (¥%(1) = 220,246,
p<0,001, Nagelkerke R? =0,386, a vagoértékhez tartozd Youden mutato: J = 69,0). A
masodik esetben 6/7-es vagoértéket alkalmaztunk a SCREENIVF Depresszid skalajan

és 1/2-eset a Kockazat foskalan: ez 87,4%-ban josolta be helyesen a BDI szerinti nem-

J 4

vagy-enyhe, illetve kdzepes-vagy-sulyos depressziv tiinetkéz6dést mutatd eseteket
(x3(1) = 220,608, p<0,001, Nagelkerke R?=0,462, a vagoértéknek megfeleld Youden
mutato: J = 66,4; 7. tablazat).

7. tabldzat. A SCREENIVF Depresszio skalan és Kockazat foskalan alkalmazott
Kkiillonbozé vagéértékekhez tartozé szenzitivitdsi és specificitasi statisztikai mutatok.
Minden modell p<0,01 szinten statisztikailag szignifikans volt. A legjobb szenzitivitdas a
SCREENIVF Depresszi6 skaldn alkalmazott 3/4-es és a Kockazat foskaldn hasznalt 0/1-es
vagoértekkel volt elérheté. A legjobb specificitds a SCREENIVF Depresszi6 skalan alkalmazott
6/7-es és a Kockazat foskalan hasznalt 1/2-es vagdértékkel volt elérhets. BDI: Beck Depresszio
Kérdéiv; BLR: binaris logisztikus regresszio; AUC: gorbe alatti teriilet; ROC: receiver
operating characteristic; N/V: nincs/van depressziv tlinetképzés; N-E/K-S: nincs vagy enyhe /
kozepes vagy sulyos depressziv tiinetképzés; Cl: konfidenciaintervallum; M: atlag; SD: szorés.

SCREENIVF SCREENIVF ,,Kockéazati SCREENIVF ,,Kockazati
Kockazat Féskala csoport” 0/1-es vagoértékkel csoport” 1/2-es vagoértékkel
SCREENIVF BDI Prediktiv AUC  Prediktiv “ouden- ,Kockazati Prediktiv uden ,Kockazati
Depresszié kategéria eré (BLR) (ROC- erd index csoport” eré (BLR) index csoport”
skala elemzés) (BLR) aranya aranya
vagoértéke
3/4 N/V 84,5 0,877 84,5 J=69,0 50,9% 77,4 =547 31,9%
(Beck et al., (9/10-es B=1,862 [Cl:  B=3,395 B=3,399
1997 alapjan) vagoéérték)  Wald= 0,849- Wald= Wald=
158,99 0,905] 242,70 139,57
N-E/K-S 86,7 0,905 80,5 J=60,1 81,4 =64,8
(18/19-es  B=1,376 [Cl:  B=5271 B=3,100
vagéérték)  Wald= 0,880- Wald= Wald=
144,80 0,930] 27,342 133,84
4/5 N/V 82,3 0,848 82,3 J=64,6 42,0% 76,0 =51,9 29,3%
(klaszterelemzés ~ (9/10-es B=1,787 [Cl:  B=3,155 B=3,557
alapjan) vagéérték)  Wald= 0,817- Wald= Wald=118,61
139,95 0,879] 218,09
N-E/K-S 87,6 0,918 80,5 J=67,4 83,1 =65,1
(18/19-es B=1,434 [Cl:  B=5,592 B=3,116
vagéérték)  Wald= 0,895- Wald= Wald=
151,28 0,940] 30,75 144,61
6/7 N/V 77,8 0,795 77,8 J=55,6 39,2% 69,8 =39,4 22,8%
(M+SD) (9/10-es  B=1,636 [Cl:  B=2757 B=3,143
vagéérték)  Wald= 0,760- Wald= Wald=
109,39 0,831] 170,46 85,24
N-E/K-S 88,5 0,898 80,5 J=64,7 87,4 =66,4
(18/19-es  B=1,462 [Cl:  B=3,363 B=3,380
vagoérték)  Wald= 0,863- Wald= Wald=
155,54 0,932] 103,28 174,41

79



A SCREENIVF Kockazat foskala jo6 mindségli eredményt hozd kétlépcsds
klaszterelemzése szerint — gy, hogy a Depresszio skalan el6zdleg atlag + 1 szoras
szamitassal 6/7-nél huztuk meg a hatart — az adatok két klaszterbe rendez6dnek (3.
abra). Az elemzés tanlsdga szerint a foskala adathalmaza az 1/2 véagoértéknél valik

,magatol” ketté, ami indokoltta teszi, hogy itt hlizzuk meg a ponthatart.
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T T T
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Silh of cohesion and

3. &bra. A SCREENIVF Kockazat foskalajanak kétlépesos klaszterelemzése a 6/7-es (atlag
+ 1 szbrés) vagoerték alkalmazasaval a Depresszid skalan. A legals6 abra az adatelemzés
eredményezte klaszterek minGségét mutatja, amely a ,,j0” tartomanyba esik.

A ROC-elemzés azt jelezte, hogy a SCREENIVF 6t kockazati tényez6t mérd
skaldja kozul a Depresszio skéla érte el a legerdsebb, és a Tarsas Tamogatas skala a
leggyengébb egyensulyt a specificitas és szenzitivitds kdzott. Ugyanakkor a Kockazat
foskala mindegyik skalanal jobb teljesitményt mutatott (a hozza tartoz6 ROC-gorbe
helyezkedik el a legkdzelebb a diagram bal felsd sarkanal elhelyezkedd 1-es értékhez; 4.

abra).
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ROC Curve
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4. dbra. A SCREENIVF o6t kockazati tényezét mérdé skaldjanak, valamint Kockazat
foskalajanak ROC-gorbéi. Fentr6l lefelé: Kockazat fOskala, Depresszid skala, Szorongas
skala, Tehetetlenség skala, Elfogadas skala, Tarsas Tamogatas skala.

4.2. MASODIK VIZSGALAT EREDMENYEI: TEST-ES-ELME
PROGRAM

4.2.1. LEIRO EREDMENYEK

A kutatas soran 2636 pacienssel vettem fel a kapcsolatot, kozilik 610 vallalta a sziirést.
A 450 beteg kozil, akik a sziirés alapjan meghivast kaptak a pszichologiai programra,
46,4% nem élt a lehetéséggel, 10,9% — tobbnyire indoklassal — leiratkozott a
varolistarol, a fennmarado 42,7% (192 f6) pedig ellatasban részesiilt. Koziiliik 24 16
COVID-krizisintervenciot kapott, 168 fo lett vizsgalati célbol randomizalva, és vegul
154 (80 MB és 74 FS) paciens maradt az analizisben. (A paciensbedramlas részleteit

az 5. abra tartalmazza.)

Mas szempontbol elemezve: a sziirés céljabol elért paciensek 17%-a bizonyult

pszichologiailag enyhén vagy kozepesen sérilékenynek, 14%-uk érdeklodott a
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pszicholdgiai program irant, 8,2%-uk jelentkezett, es 6,2%-uk csatlakozott. A paciensek
tulnyomo tébbsége (az MB csoportba soroltak 98,8%-a és az FS csoportba soroltak
95,2%-a) meg is kapta a beavatkozast. 2020 juniusa (1. csoport kezdédatuma) és 2022
decembere (utols6 csoport zarédatuma) kdzott nyolc MB és nyolc FS csoportfolyamat
zajlott, csoportonkent 8-12 n6 részvételével. A lemorzsolodasi arany atlagosan 5,5%-0s
volt (3,6% az MB csoportban és 7,5% az FS csoportban). Az eredeti kezelési szandék
szerinti (intention-to-treat) elemzés alapjan az utankdvetési veszteség (loss to follow-up,
LTFU) az MB csoportban 7,1% volt a pszichol6giai és 9,5% a terhességi adatok
tekintetében, az FS csoportban pedig 7,1% volt a pszicholdgiai és 3,6% a terhességi

adatok tekintetében.
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= Virandossag (n=10)
Egyéni terdpia vilasztisa (n=5)
Misik intézmény vélasztasa (n=3)
ART abbahagyasa (n=2)
Ismeretlen okbol (n=17)
Randomizalva (n=168) COVID-19 kriziscsoport (n=24)
Y
v v
MB csoportba osztva FS csoportba osztva
(n=84) (n=84)
:5 Nem részesiilt intervencioban Nem részesiilt intervencioban
3 o (m=1) »|(n=4)
= "|  Ismeretlen okbédl nem [d6-/foldrajzi akadaly (n=1)
< A jelent meg (n=1) y Ismeretlen okbdl (n=3)
Részesiilt MB Részesiilt FS
intervencioban (n=83) intervencioban (n=80)
»| Lemorzsolodott (n=3) Lemorzsolodott (n=6)
Virandossag (n=1) ART abbahagydsa (n=3)
ART abbahagydsa (n=1) Nem érezte testhezallonak (n=1)
3 Egyéni maganterapidra valtis Idébeli/foldrajzi akadaly (n=2)
@ (n=1)
gl
:",:: » Utdnkovetés szamara clveszett » Utankovetés szamara elveszett
= PSZICHOL  [TERHESSEG PSZICHOL  |TERHESSEG
(n=6) (n=8) (n=6) (n=3)
Adatkozlés Adatkozlés Adatkozlés Adatkozlés
hidnya (n=6) | hidnya (n=8) hidnya (n=6) | hidnya (n=3)
v v
Utdnkovetve, MB (n=80)% Utankovetve, FS (n=74)*|
»|Vizsgalatbol kizarva, MB » Vizsgdlatbol kizdrva, FS
PSZICHOL TERHESSEG (n=18) PSZICHOL| TERHESSEG (n=15)
z (n=0) Csoport kdzben lett (n=0) Csoport kdzben lett
E varandos (n=7) varandos (n=2)
=2 Nem részesiilt ART- Nem részesiilt ART-
- ban/ET-ben csoport ban/ET-ben csoport
v utan (n=11) utdn (n=13)
Elemezve, MB Elemezve, FS
PSZICHOL| TERHESSEG PSZICHOI| TERHESSEG
n=74) (n=54) (n=68) (n=56)

5. &bra. A péciensbearamlds CONSORT szerinti folyamatabrja. ART: asszisztélt
reprodukcios terapia; ET: embridbeiltetés; FS: szupportiv csoport; MB: Test-és-Elme csoport.
Elemzett létszam = Utankovetett minusz Utankovetés soran elveszett minusz Elemzésbdl kizart
esetek szama.
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Szociodemografiai jellemzoéiket tekintve a résztvevok a 30-as éveik kozepén
jartak, azonban az MB csoportba osztottak jelentdsen fiatalabbnak bizonyultak, mint az
FS csoportba jardk (8. tablazat). A résztvevok talnyomd tobbsége hosszutava,
elkdtelezett kapcsolatban élt, hdzassagban vagy élettarsként. Legtobbjiikk felséfoku
végzettséggel rendelkezett, varosban lakott, dolgozott, és anyagi helyzetét &tlagon
felllinek itélte. Majdnem mindegyikiiknél els6dleges meddbség allt fenn, amely
atlagosan 3,5 éve tartott. A medddség etioldgiaja valtozatos volt: egyharmaduk néi,
masik harmaduk megmagyarazhatatlan vagy (még) ismeretlen hatterii, a tébbi férfi vagy
kombinalt eredetii. A betegek tulnyomorészt IVF kezelési fazisban voltak. Az életkortdl
és kilencbdl harom pszicholdgiai teszttél (a FertiQoL Kezelési moduljatol, az Athén
Inszomnia Skalatol és a Pittsburgh Alvasmindség Indextdl) eltekintve minden kiindulo

adat hasonlo volt a két csoportban, tehat a randomizacié talnyomarészt sikeres volt.

8. tablazat: A kisérleti és a kontrollcsoport szociodemografiai adatai, orvosi jellemzdi és
kiindul6 pszicholdgiai értékei (N=154). MB: Test-és-Elme csoport; FS: szupportiv csoport; M:
atlag; SD: szoras; N: elemszadm; %: szédzalék; IUI: intrauterin inszeminacio; IVF: in vitro
fertilizacio; Core FertiQoL: FertiQol Eletmindségi Kérdéiv Alapmodulja; Treatment FertiQoL:
FertiQol Eletminéségi Kérdéiv Kezelési modulja; COMPI-FPSS: COMPI Medd8ségspecifikus
Stressz Skala; WBI-5: WHO Jél-1ét Kérdéiv, BDI: Beck Depresszio Kérd6iv; STAI-T:
Spielberger Vonasszorongas Alskala; RSK: Rovid Stressz Kérdbiv, AIS: Athén Inszomnia
Skala; PSQI: Pittsburgh Alvasmindség Index.

* 0,05 szinten szignifikans ** (0,01 szinten szignifikans
Szociodemografiai valtozok MB FS Tesztértek p-érték
Eletkor, M (SD), évek 34,34 (4,75) 36,89 (3,96) Z=-3,286 0,001**
Csaladi allapot
Férjezett, N (%) 65 (81,3) 57 (77,1) ¥?=3,441 0,329
Elettars, N (%) 15 (18,8) 15 (20,3)
Egyedulallo, N (%) 0(0) 2(2,7)
Meglévo gyermekek szama
Nulla, N (%) 79 (98,8) 69 (93,2) y?=3,247 0,197
Egy, N (%) 1(1,3) 4 (5,4)
Kettd, N (%) 0(0) 1(1,4)
Lakdhely
Févaros, N (%) 52 (65,0) 44 (59,5) ¥?=5,581 0,349
Megyeszékhely, N (%) 2 (2,5) 7(9,5)
Varos, N (%) 18 (22,5) 17 (24,4)
Falu, N (%) 7 (8,8) 5 (6,8)
Egyéb, N (%) 1(1,3) 0(0)
Iskolai végzettség
Altalanos iskola, N (%) 0 (0) 0 (0) v?=1,620 0,805
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Szakmunkas/szakiskola, N 2(2,5) 1(1,4)
(%)
Erettségi, N (%) 5 (6,3) 8 (10,8)
Fels6foku szakképzés, N (%) 8 (10,0) 6 (8,1)
Foéiskola, egyetem, N (%) 59 (73,8) 55 (74,3)
Doktori tanulméanyok, N (%) 6 (7,5) 4(5,4)
Munkaligyi statusz/beosztas
Alkalmazott, N (%) 54 (67,5) 55 (74,4) ¥2=5,742 0,332
Kozépvezetd, N (%) 10 (12,5) 10 (13,5)
Fels6vezeté, cégtulajdonos, 3(3,8) 4 (5,4)
N (%)
Egyéni vallalkozd, N (%) 11 (13,8) 4(5,4)
Munkanélkili, N (%) 1(1,3) 0 (0,0
Egyéb, N (%) 1(1,3) 1(1,4)
Anyagi helyzet szubjektiv
megitélése, M (SD), atlaghoz 6,21 (1,56) 6,50 (1,39) Z=-1,342 0,180
képest 1 = nagyon rossz — 10 =
nagyon jo
Orvosi és egészséginformaciok
Testtomegindex, M (SD) 23,33 (5,15) 24,17 (4,84) Z=-1539 0,124
Sovany: < 18.5, N (%) 5(6,3) 2(2,7)
Normal: 18.5-24.9, N (%) 53 (66,3) 45 (60,8)
Tulsulyos: 25.0-29.9, N (%) 12 (15,0) 19 (25,7)
Elhizott: >29.9, N (%) 8 (10,0) 8 (10,8)
Hianyz6 adat, N (%) 2 (2,6) 0(0,0)
Medddség hossza, M (SD), 37,54 (25,38) 39,86 (26,75) Z=-0,830 0,407
hénapok
Medddség etiologiaja
Néi eredeti, N (%) 26 (32,5) 24 (32,4) v?=6,192 0,288
Férfieredetii, N (%) 10 (12,5) 3(4,1)
Kombinalt, N (%) 17 (21,3) 25 (33,8)
Megmagyarazhatatlan, N (%) 18 (22,5) 18 (24,3)
Nem tudja/Nincs 9(11,3) 4 (5,4)
kivizsgalva, N (%)
Meddéségi kezelés szakasza
Kivizsgalas vagy in vivo, N 12 (15,0) 16 (21,6) v?=1,181 0,554
(%)
IUI, N (%) 13 (16,3) 12 (16,2)
IVF, N (%) 55 (68,8) 46 (62,2)
Pszicholbgiai valtozok, M
(SD)
Core FertiQoL 53,96 (13,34) 54,33 (10.91) t=-0,193 0,848
Treatment FertiQoL 60,78 (10,58) 56,63 (12,40) Z=-2,403 0,016*
COMPI-FPSS 33,64 (7,23) 32,99 (6,68) t=0,581 0,562
WBI-5 7,14 (2,71) 7,11 (2,35) t=0,720 0,943
BDI 13,54 (7,05) 14,01 (8,29) t=-0,382 0,703
STAI-T 49,09 (10,50) 50,12 (9,69) t=-0,635 0,526
RSK 13,55 (4,46) 13,57 (4,76) t=-0,024 0,981

85



AlS 487 (3348) 6,06 (3,719) t=-2,037 0,043*
PSQI 584 (3582) 7,56 (3,827) 7=-2,810 0,005**

Osszesen 80 74

Az utankovetés ideje alatt az MB csoport tagjainak 75,0%-a és az FS csoport
tagjainak 78,8%-a kapott ART-kezelést. Bar az MAR-beavatkozasok 6sszesitett
szamaban a két csoport kdzott nem volt statisztikailag szignifikans kulonbség, az MB
betegek kozil lényegesen kevesebben részesiltek 1VF-ben (viszont tébben IUI-ban),
mint az FS betegek kozll, valosziniileg azért, mert fiatalabbak voltak. A két csoport
kdzott nem mutatkozott szignifikans kulénbség semmilyen orvosi kimenetelben,
beleértve a blasztociszta stadiumi embriok, a MAR-terhességek, a spontan
varandossagok és az élveszilések szamat. A két csoportot egyuttveve az orvosilag
asszisztalt és a spontan terhessegek, valamint az élveszulések kumulativ, azaz nem
beavatkozédsonkénti, hanem halmozott aranya 51,82%, 44,15% és 31,82% volt (9.
tablazat).

9. tablazat. Orvosi adatok és csoportkozi dsszehasonlitdsuk utankovetéskor. MB: Test-és
Elme csoport; FS: szupportiv csoport; M: atlag; SD: szbras; N: elemszam; %: szazalék; 1UI:
intrauterin inszeminacid; 1VF: in vitro fertilizacio; MAR: orvosilag tdmogatott reprodukcio
*fagyasztott embridtranszferrel végzett ciklusokat is beleeértve
bleallitott ciklusokat is beleértve

‘csak a MAR-kezelésben részesiilt paciensekre vonatkoztatva; 30-hos utankdvetés soran
Yaz dsszes paciensre és mindenfajta terhességre vonatkoztatva; 30-h6s utankovetés soran

Terhességi adatok szempontjabdl utankovetett paciensek

Egészségiigyi adatok MB (N=72)  FS (N=71) 1 p MB + FS
(N=143)
MAR kezelésben részesiiltek, N (%) 54 (75,00) 56 (78,87) 1,259 0,262 110 (76,92)
MAR ciklusok, N 92 101 0,627 0,428 193
IUI ciklusok, N (%) 12 (13,04) 6 (5,94) 0,603 0,895 18 (9,33)
IVF ciklusok®®, N (%) 80 (86,96) 95 (94,06) 10,379 0,034* 175 (90,67)
MAR ciklus/paciens, M (terjedelem) 1,69 (1-5) 1,76 (1-4) 1,72 (1-5)

Blasztocisztak az 1. IVF-nél, M (SD) 3,91 (3,89) 3,38(2,41) 11,295 0,504 3,64 (3,20)
Blasztocisztak a 2. IVF-nél, M (SD) 3,18 (2,55) 2,56 (2,15) 1,417 0,994 2,86 (2,34)

MAR terhességek, N 29 28 0,716 0,397 57
IUI terhességek, N (%) 3(10,34) 2 (7,14) 0,008 0,928 5(8,77)
IVF terhességek, N (%) 26 (89,66) 26 (92,86) 0,697 0,404 52 (91,23)

IUI terhességi arany/ciklus® 25,00% 33,33% 27,77%

IVF terhességi arany/ciklus® 32,50% 26,31% 29,14%

Kumulativ MAR terhességi arany® 53,70% 50,00% 51,82%

Spontén terhességek, N (%) 9 (12,50) 7 (9,86) 0,251 0,616 16 (11,19)

Kumulativ dsszterhességi arany* 42,50% 45,94% 44,15%

Elvesziilés, N 23 26 0,076 0,783 49

Kumulativ MAR élvesziilési arany 39,58% 41,82% 40,77%

Kumulativ élvesziilési arany® 28,75% 35,13% 31,82%
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4.2.2. A BEAVATKOZASOK HATASA A PSZICHES TUNETEKRE

Minthogy az életkorban szignifikans kilonbség adodott a két csoport kdzott, és az
életévek szdmanak egyébkeént is jol ismert prognosztikus értéke van a MAR sikere
szempontjabol (278), minden elemzésben kontrollaltuk azt. A kevert lineéris regresszios
elemzés szignifikans Id6 (pre-poszt) féhatast jelzett majdnem minden pszichologiai
kimeneti Vvaltozénal, a kezeléssel Osszefliggd életmindséget és az alvasmindséget
kivéve (10. téblazat). A Csoporttipus (MB illetve FS) prediktor nem mutatott
szignifikdns fOhatast semelyik valaszvaltozd esetében (kivéve a két alvasmutatot, ami
randomizacios hibara utal). Id6 x Csoporttipus interakcios hatas volt megfigyelhet6 a
termékenységgel 0Osszefliggd életminéség, a medddségspecifikus stressz és a
vonasszorongas esetében, nevezetesen: az MB csoport értékeinek pre-poszt valtozasai
jelentésebbek voltak az FS csoportéinal. Ugyanakkor, a Holm-Bonferroni korrekcio
alkalmazésa utan a szignifikancia csak a vonasszorongas eseteben maradt meg. Nem
jelentkezett interakcidos hatas sem a kezeléssel Osszefliggd, sem az altaldnos
¢letmindségre, a depresszidora, a globalis stresszre vagy az alvasparaméterekre

vonatkozoan. Az életkor egyik pszichologiai valaszvaltozora sem volt hatéssal.

10. tablazat. A pszicholdgiai kimeneti valtozOk paraméterbecslései a kontrollcsoport
értékeivel mint referenciaval. Core FertiQoL: FertiQol Eletmindségi Kérdéiv Alapmodulja;
Treatment FertiQoL: FertiQol Eletmindségi Kérdéiv Kezelési modulja; COMPI-FPSS: COMPI
Meddoségspecifikus Stressz Skala; WBI-5: WHO Jél-1ét Kérd6iv, BDI: Beck Depresszid
Kérddiv; STAI-T: Spielberger Vonasszorongas Alskala; RSK: Révid Stressz Kérdoiv; AlS:
Athén Inszomnia Skala; PSQI: Pittsburgh Alvasminéség Index; 1d6: pre-poszt intervencids
hatas; Csoport: MB illetve FS csoporttipus hatasa.

* 0,05 szinten szignifikans ** 0,01 szinten szignifikans *** (0,00 szinten szignifikans
Pszicholégiai  Prediktiv valtozé Becslés  Standard t-érték  p-érték
valtozok hiba

Core Eletkor 0,024 0,218 0,110 0,912
FertiQoL 1d6 -10,401 1,308 -7,949 <0,001***
Csoport -0,438 2,164 -0,203 0,839
1d6 x Csoport 4,109 1,885 2,180 0,031*
Treatment Eletkor 0,008 0,198 0,044 0,965
FertiQoL 1d6 1,161 1,618 0,718 0,474
Csoport 3,896 2,121 1,837 0,067
1d6 x Csoport 3,082 2,364 1,304 0,194
COMPI- Eletkor 0,109 0,119 0,912 0,363
FPSS 1d6 4,950 0,755 6,559 <0,001***
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WBI-5

BDI

STAI-T

RSK

AIS

PSQI

Csoport

1d6 x Csoport
Eletkor

1d6

Csoport

1d6 x Csoport
Eletkor

1d6

Csoport

1d6 x Csoport
Eletkor

1d6

Csoport

Id6 x Csoport
Eletkor

1d6

Csoport

1d6 x Csoport
Eletkor

1d6

Csoport

Id6 x Csoport
Eletkor

1d6

Csoport

1d6 x Csoport

0,372
-2,543
-0,043
-2,127

0,140

0,818

0,024

6,474
-0,537
-1,158
-0,214

6,064
-1,581
-3,596
-0,019

2,134

0,031
-0,616

0,093

0,750
-1,355
-0,267

0,103

0,619
-2,016

1,093

1,198
1,090
0,039
0,326
0,421
0,471
0,119
0,864
1,230
1,249
0,175
0,904
1,704
1,306
0,081
0,458
0,798
0,662
0,060
0,377
0,604
0,535
0,057
0,386
0,580
0,559

0,311
-2,333
-1,098
-6,525

0,333

1,738

0,201

7,489
-0,437
-0,928

1,219

6,709
-0,928
-2,754
-0,237

4,658

0,040
-0,930

1,540

1,990
-2,243
-0,498

1,797

1,604
-3,473

1,955

0,756
0,021*
0,274
<0,001***
0,739
0,084
0,841
<0,001***
0,663
0,355
0,244
<0,001***
0,354
0,007**
0,813
<0,001***
0,968
0,354
0,125
0,048*
0,026*
0,619
0,074
0,111
<0,001***
0.052

4.2.3. A BEAVATKOZASOK HATASA A TERHESSEGEKRE ES ELVESZULESEKRE

A binéris logisztikus regresszid nem mutatott csoporthatast sem a MAR-bo! 1étrejott,
sem a spontan terhességekre, mint ahogy az elvesziilésre sem (11. tablazat). Az életkor
azonban markans szignifikans hatast gyakorolt a szllészeti kiemenetelekre (ART
terhesség: z=-3,058, p=0,002; barmely terhesség: z=-3,256, p=0,001; élvesziilés:
2=3,625, p<0,001), a spontan terhességeket kivéve (z=-1,585; p=0,113).

11. tablazat. A binaris logisztikus regressziés modell asszisztalt reprodukciés kimeneti
valtozdkra vonatkozé becslései a kontrollcsoport értékeivel mint referenciaval.

Becslés Standard hiba  Esélyhanyados Konfidencia-intervallum p-érték
alsé hatara fels6 hatara
ART 0,433 0,963 0,412 2,252 0,931
terhesség
Spontan 0,635 1,447 0,417 5,026 0,560
terhesség
Barmely 0,376 0,762 0,365 1,593 0,470
terhesség
Elvesziilés 0,406 0,558 0,252 1,237 0,151
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A csoportbesorolas, illetve a pszichés mutatok valtozasénak élveszilés-
elorejelzd erejét teszteld binaris logisztikus regresszidos vizsgalat eredménye a
kovetkez6 volt: eldszor is a multikollinearitas mérsékeltnek mutatkozott (1,1<VIF<3,1).
A pszichés prediktorok esetében enter mddszerrel a modell szignifikdns volt
(x2(9)=25,080; p=0,003), és 72,7%-ban josolta be helyesen a kimenetelt, azonban a
prediktorok kozul csak az életkor (p<0,001), valamint a jollét (p=0,037) és a
fertilitasspecifikus életmindség (p=0,048) valtozasanak hatdsa volt szignifikans.
Forward conditional mddszerrel végil egyetlen prediktor, az életkor maradt a
modellben, amely 6nmagéaban 70,9%-ban josolta be helyesen a kimenetelt, a tobbi
tényezd prediktiv ereje elhanyagolhaté volt (¥%(1)=9,536; p=0,002). Az
alvasparaméterek (AIS, PSQI) esetében enter modszerrel a modell ugyancsak
szignifikins volt (x*(4)=17,035; p=0,002), és 73,8%-ban josolta be helyesen a
kimenetelt. Jelentés prediktor itt az életkor (p<0,001) és a csoportbesorolas volt
(p=0,017). Forward conditional modszerrel mind az életkor, mind a csoportbesorolas
benne maradt a modellben, amely tovabbra is 73,8%-ban josolta be helyesen a
kimenetelt (¥?(2)=15,576; p<0,001). Végil lefuttattam egy olyan elemzést, melybe
minden fenti prediktort bevettem. Enter modszerrel a modell szignifikans volt
(x2(12)=26,488; p=0,009), és 74,4%-ban josolta be helyesen a kimenetelt, azonban a
prediktorok kozil csak az életkor (p=0,002), valamint a jollét (p=0,028) és az inszomnia
(p=0,047) valtozasanak hatasa volt szignifikans. Forward conditional mddszerrel végul
ismét egyetlen prediktor, az életkor maradt a modellben, amely 6nmagaban 73,3%-ban
josolta be helyesen a kimenetelt, a tobbi tényez6 prediktiv ereje elhanyagolhaté volt
(x2(1)=8,555; p=0,003).

Osszességében tehat az 1. hipotézis csak részben (foleg a meddéségspecifikus
pszicholdgiai konstruktumokra vonatkozoan, de sem az Aaltalanosabb pszichés

tényezokre, sem pedig a varandossagokra ¢és sziilésekre nem) igazolodott.

A legfrissebb, 2021-es Hungarostudy (HS) reprezentativ felmérés
eredményeihez hasonlitva — beavatkozas el6tt mért atlagértékek alapjan — a vizsgalt
meddé populacié altalanos jolléte (WBI-5: 7,12 vs HS 10,99; t=-18,934; p<0,001),
depresszioszintje (BDI: 6,81 vs HS 3,30; t=16,969, p<0,001) és inszomniaértéke (AIS:
545 vs HS 1,67; t=12,864, p<0,001) szignifikdnsan rosszabb a normativ
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populaciéénal.® A 12. tablazatban a pontossag kedvéért feltiintettem mindkét
id6épontbeli pszicholdgiai teszteredményeket, melyek a beavatkozéasok végére mindkét
csoportban tdlnyomorészt szignifikans valtozasokat mutattak a vart irdnyban. A szadmolt
hatasméretek inkabb a kdzepes és nagy, mint a kis tartomanyba estek. Az alvdsmutatok
valtozasa nem volt ennyire egyértelmii: az inszomnia szignifikans javulasa csak az MB,
az alvasmindségé pedig csak az FS csoportban kovetkezett be. Tovabbi kivétel volt a
termékenységi kezelésekkel 6sszefliggd €életmindség, mely szignifikansan romlott az FS

csoportban. Osszességében a 2. hipotézis legnagyobbrészt igazolodott.

12. tblazat. A pszicholdgiai adatok csoportokon belili sszehasonlitasa. MB: Test-és-Elme
csoport; FS: szupportiv csoport; T1: beavatkozas el6tti idépont; T2: beavatkozas utani idépnt;
M: atlag; SD: szdrés; Core FertiQoL: FertiQol Eletminéségi Kérdéiv Alapmodulja; Treatment
FertiQoL: FertiQol Eletmindségi Kérdéiv Kezelési modulja; WBI-5: WHO JOl-1ét Kérdéiv;
BDI: Beck Depresszio Kérdéiv; STAI-T: Spielberger Vonasszorongéas Alskéla; RSK: Révid
Stressz Kérd6iv; COMPI-FPSS: COMPI Meddéségspecifikus Stressz Skala. Hatasméretet csak
szignifikans dsszefliggéseknél tiintettem fel.

* 0,05 szinten szignifikans

** 0,01 szinten szignifikans

MB M (SD)11 M (SD)r2  Tesztérték  p-érték  Hedges’ g
Core FertiQoL 54,52 (13,60) 64,71 (15,38) t=-7,162 <0,001** -0,69
Treatment FertiQoL | 60,78 (10,58) 59,45 (14,66) Z=-0,516 0,606
COMPI-FPSS 33,64 (7,45) 28,69 (7,80) t=6,251 <0,001** 0,64
WHO-5-WBI 7,12 (2,77) 9,26 (2,61) t=-6,320 <0,001** -0,79
BDI 13,43 (7,15) 7,01 (7,07) t=7,746  <0,001** 0,92
STAI-T 49,16 (10,80) 43,08 (10,55) t=6,754 <0,001** 0,56
RSK 13,43 (4,38) 11,34 (4,99) t=4,658 <0,001** 0,44
AlS 4,87 (3,348) 4,19 (3,061) Z=-2,127 0,033* 0,21
PSQI 5,84 (3,582) 5,13 (2,843) Z=-1,629 0,103

FS M (SD)1: M (SD)r2  Tesztérték  p-érték Hatdsméret
Core FertiQoL 55,17 (10,17) 61,5 (11,41) t=-4,825 <0,001** -0,54
Treatment FertiQoL | 56,63 (12,40) 52,95 (11,79) Z=-2,675 0,007** 0,30
COMPI-FPSS 32,90 (6,70) 30,53 (7,02) t=3,096 <0,003** 0,34
WHO-5-WBI 7,18 (2,35) 8,44 (2,46) t=-3,746 <0,001** -0,52
BDI 13,60 (8,03) 8,50 (6,93) t=5,367 <0,001** 0,68
STAI-T 49,69 (9,33) 47,35 (10,02) t=2,443  0,017* 0,24

% A Hungarostudy adatbazishoz valé hozzaférés hianyaban az Gsszpopuléciéra vonatkozé nyilvanos
adatokhoz hasonlitottam a jelen értékeket; nemre, iskolai végzettségre és csaladi allapotra nem allt
modomban sziirni. Korabbi tapasztalataim alapjan azonban sziiréssel a kulonbség csak még
nagyobbnak bizonyult volna.
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RSK 13,43 (4,63) 11,96 (4,80) t=2.994  0,004** 0,31
AIS 6,06 (3,719) 5,60 (4,183) Z=-1,492 0,136
PSQI 7,56 (3,827) 5,84 (3,535) Z=-3,628 <0,001** 0,46

Végiil, ami a vizsgalat soran felmeriilé nemkivanatos hatasokat illeti, a
beavatkozas elején néhany résztvevo lelkidllapota romlasarol szamolt be, ami a MAR-
kezelések utjan elottiikk jard csoporttarsak gyakran nehéz torténeteivel, ezek rajuk
gyakorolt hatasaval allhatott kapcsolatban. Am ez jellemzéen a beavatkozasok kezdeti
szakaszadban adddott, és atmenetinek bizonyult.
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5. MEGBESZELES

5.1. ELSO VIZSGALAT MEGBESZELESE: SCREENIVF KERDOIV

Az elsé vizsgalat célja a SCREENIVF magyar valtozatanak nagyobb mintan valo
revalidacidja, valamint annak tesztelése volt, hogy a kérd6iv — a Depresszi6 skala és a
Kockazat foskala kiilonbozé hatarértékeivel — mennyire megbizhatéan ragadja meg a
medd6ség okozta distresszt asszisztalt reprodukcioban részt vevé magyar nék kdrében.
A SCREENIVF érvényes és megbizhaté eszkdznek bizonyult, amely képes elkildniteni
a BDI-vel nyert olyan pontszdmtartomanyokat, melyek a depresszio kiilonb6z6 szintjeit

jelezhetik.

Ami a minta szociodemografiai Osszetételét illeti, valaszadoim életkoruk
szempontjabol (30-as éveik kozepe) tipikusnak tekinthet6k (279), tekintettel arra, hogy
a fejlett orszagokban a csaladalapités életkora folyamatosan emelkedik (280), igy a
sikertelen gyermekvallalas miatti segitségkérés ideje is kitolodik. Emellett a mintam
meglehetésen magas tarsadalmi-gazdasagi statuszt mutatott, ami ugyancsak jellemz6 a
MAR-betegekre (19). Kérdoivkitoltéim csaladi allapotdnak homogenitasa tikrozi a
magyar jogszabalyokat, nevezetesen, hogy a MAR csak hazas vagy bejegyzett élettarsi
kapcsolatban ¢16, ellenkez6 nemii parok ¢és olyan egyediilalld nék szamara

engedélyezett, akiknek mas modon nem lehet gyermekik.

Nagy kihivast jelentett a vizsgalat idejének szerencsétlen egybeesése a COVID-
19 vilagjarvannyal. A toborzas gyakorlatilag ledllt az elsé hulldmban, amikor csak
¢letmentd miitétekre volt lehetdség. Kozvetleniil az elsd hullim utdn a magyar
egészségligyi szabalyozas lehet6vé tette wugyan az asszisztalt reprodukcios
beavatkozasok elvégzését, de a COVID-19 még igy is sulyosbithatta a meddéségi
stresszt (281). Az egzisztencialis és pénziigyi aggodalmakon kivil fennallt az a veszély,
hogy a péciensek megfertéz6dnek, ezért kezelésiik leall, valamint a partnerek sem
kisérhették el a ndket a vizsgalatokra és beavatkozasokra. Sajnos azonban eléregisztralt
vizsgalati protokollom nem tette lehetévé, hogy a vilagjarvanynak a résztvevok mentalis
jollétére gyakorolt hatasat kilon vizsgaljam.
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A vélaszadasi arany (22,9%) alacsonyabb volt a metaanalizisekben talalt
atlagos aranyokndl (34-36%) (282,283). Ez kapcsolatban &llhat a vizsgalat elektronikus
voltaval, mégsem tudhaté be az internet-hozzaférés hiadnyanak, mivel az orvosi
adatbazisbol — engedéllyel — valamennyi beteg e-mail cimet ki tudtam nyerni, akik igy
egyenld eséllyel tolthették ki a kérddivet, és a jogtalan részvétel lehetGsége is
minimalisra csokkent. Elképzelhet6 azonban, hogy a cimzettek az e-mailben érkezé
értesitést figyelmen Kivll hagytak, levélszemétként értelmezték, vagy maga a Kitoltés
Utkozott technikai vagy személyes akadalyokba (284). Ugyanakkor az alacsony
vélaszadasi ardny nem feltétlenil utal er6s nemvélaszolasi torzitasra, vagyis nem

egyértelmii, hogy a kit6ltést mell6z6k mas valaszokat adtak volna, mint a kitdlt6k (285).

Ami a megbizhatosagot illeti, a skaldkon talalt minden Cronbach-alfa érték a
korabbi validalé tanulmanyokban szerepld intervallumokon belul talalhatd. A korabbi
vizsgalatokhoz hasonléan a Depresszio skala volt itt is a legkevésbé konzisztens, és az
ongyilkossagi (hetedik) tétel faktorsulya is alacsonynak mutatkozott. Ezzel egyitt a
skala megbizhatobbnak bizonyult, mint Irmak Vural és munkatarsai vizsgalataban, ahol
négy itemet ki kellett hagyni beléle. Alacsony faktorsulya ellenére nem javaslom az
ongyilkossagi tétel eltavolitasat, mivel kihagyasaval a modellilleszkedési mutatok nem
javultak, mikozben a tétel dngyilkossagi kockazatra és ezzel siirgds tovabbi vizsgalatok
szlikségességére figyelmeztethet. Ez rendkivil fontos, hiszen Magyarorszag az
ongyilkossagi rata szempontjabdl rendszerint az elsé 6t allam kdzt, 2020-ban peldaul a

masodik helyen szerepelt Eurdpaban?’.

Bar a SCREENIVF két korabbi validalé tanulmanya Gn. csomag- (parcel), és
nem itemalapi CFA-t hasznalt (220,221), itt erre nem volt szikség, mivel a DWLS
becslés kivalo eredményeket hozott. A DWLS-t kifejezetten kategorikus (példaul
binaris vagy ordinalis) valtozdkra dolgoztak ki, amelyek esetében sem a normal
eloszlas, sem a folytonossag feltétele nem teljestl (244), kilonésen nagyobb
mintaméret esetén (286). Osszességében teljesulni latszik az a hipotézis, hogy a

SCREENIVF (al)skalai valoban 6t kiilonb6z6 latens valtozot mérnek.

27 https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/w/edn-20230908-3
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A SCREENIVF-r6l sz6l6 szakirodalom utal arra, hogy a vagéértékekben
transzkulturdlis  kilonbségek adddhatnak (220), és meghatarozasukhoz ROC-
elemzésekre van szikseg (221). A vagoértékek tesztelése céljabdl azért dontottem a
BDI mellett, mert a depressziot méré eszkdzoket gyakran hasznaljak kritériumskalakeént
a meddéség hatterén jelentkez6 emociondlis alkalmazkodasi problémak detektalasara
(287). Vizsgalatomban azt taldltam, hogy a SCREENIVF képes figyelmeztetni a
depresszié lehetdségére, mégpedig azzal érve el a legjobb szenzitivitast, ha a
Depresszio skalan 3/4-nél, a Kockazat foskalan pedig 0/1-nél hizzuk meg a ponthatért.
A SCREENIVF ezen kivil képes kiszelektalni azokat az eseteket, ahol kdzepes vagy
sulyos fok( depresszid vélelmezheté, Ugy mutatva a legjobb specificitast, ha a
Depresszio skalan 6/7-nél, a Kockazat foskalan pedig 1/2-nél huzzuk meg a ponthatart.
Ha pedig a cél az optimélis egyensuly a szenzitivitas és a specificitas kdzott, akkor a
Depresszio skala 4/5-0s vagopontja a legmegfelelobb: igy fogja a Kockazat foskala a
legjobban elkiloniteni a nem vagy enyhe depressziosnak igérkezé eseteket azoktol,
akiket kozepes vagy sulyos depresszid irdnyaban kell tovabbvizsgalni. Ha tehat a
SCREENIVF-et arra akarjuk hasznalni, hogy a lehet6 legszélesebb korben azonositsuk
az esetleges psziches zavarokra veszelyeztetett eseteket, akkor az erzékenység
maximalizalasa érdekében alacsonyabb vagéertékre van sziilkség. Ha azonban az a cel,
hogy megtalaljuk a depresszioban nagy valosziniiséggel mar érintett egyéneket, akkor
magasabb vagoértékre, azaz a specificitas maximalizalasara van szilkség. Elemzésem
azt mutatta, hogy a SCREENIVF mindkét célt jol szolgalja, és a klinikai kérdésnek
megfeleléen, egymagaban keépes jelezni az esetleges érzelmi alkalmazkodasi

nehézségek kiilonboz6 szintjeit.

Ockhuijsen és munkatarsainak (221) eredményei szerint a SCREENIVF kevéshé
alkalmas annak prognosztizalasara, hogy a kockazati csoportba sorolt betegeknél
val6ban kialakulnak-e pszicholdgiai probléemak a késébbi kezelések soran. Jelen
vizsgalatban egyetlen idépillanatban vettem fel SCREENIVF-adatokat, vagyis a
prediktiv funkciot nem tudtam tesztelni. Abban viszont meglehetésen pontosnak
bizonyult a kérd6éiv, hogy a kitdltéskor meglévo distresszt kisziirje. Ezért tigy vélem,
hogy a SCREENIVF biztonsaggal hasznalhaté a potencialisan mar érintett betegek

azonositasara, akiket aztan teljes korti diagnosztikai vizsgalatba lehet utalni. Tovabba
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az, hogy a SCREENIVF Kockazat féskala ROC-gorbéje jobbnak bizonyult a
Depresszio skalaénal, arra utal, hogy a meddéség hatterén jelentkezé distressz tobbet
jelent pusztan depressziv hangulatndl: a szorongas, a tarsas tamogatas hianya, a
meddéséggel szembeni tehetetlenség és a betegség elfogadasanak nehézségei mind-
mind hozzétesznek a klinikai képhez.

A ROC-elemzés nagy elénye, hogy megalapozhatja a vagoértékek optimalis
meghatarozasat illetd praktikus dontéseket (288). Jelen esetben segithet példaul a
veszélyeztetettnek talalt betegek szdma és a pszichoszocidlis tAmogatas nyuUjtdsanak
pénzugyi koltségei kdzti kivanatos egyensuly megtalalasdban. Magyarorszagon, ahol az
allamilag tamogatott intézmenyekben kevés a mentalis egeszséget tamogato szakember,
alapvetd, hogy a SCREENIVF-skalakon magasabb vagoértékeket alkalmazva kiszlrjiik
a pszichologiai szolgaltatasokra leginkabb réaszorulé betegeket. A jelen mintaban
potencialisan érintettnek talalt paciensek aranya (22,8%) a kelet-eurdpai egészségugyi
helyzet szempontjabol realis, ugyanakkor a nemzetkdzi prevalenciaadatokkal is

0sszehasonlithato.

Az elsé vizsgalat erdssége, hogy a SCREENIVF konvergens validitasanak
tesztelésére magyar nyelven mar validalt, rokon konstruktumot méré eszkozoket
hasznaltam, amelyek koziil kettd altalanos pszichologiai distresszt, kettd pedig
medddséggel kapcsolatos lélektani jelenségeket mér. A vagoertékek megallapitasaban
olyan statisztikai modszerekre is tamaszkodtunk (ROC-analizis), amelyek természetes
csoportba-rendezédéseket tarnak fel a valos adatokban, igy kevesebb teret engednek az
onkényességnek. Mintam mérete viszonylag jelentds volt, és egy olyan fovarosi
termékenységi centrumbdl szarmazott, amely az orszag tobbi részéboél érkezo

pacienseket is ellat.

Vizsgalatom korlatai a kovetkezok: az adatgyiijtésbe csak néket vontam be, ami
nem tette lehetévé a SCREENIVF férfiakra vonatkozo validalasat, és parkapcsolati
(diadikus) szintli Osszefiiggésekre sem enged Kkovetkeztetni. A keresztmetszeti
elrendezés nem alkalmas a SCREENIVF prediktiv érvényességének vizsgalatara. Mivel
egyetlen adatfelvételi idépont volt, sem a teszt-reteszt reliabilitast, sem (példaul egy

beavatkozas hatasara bekovetkezd) valtozasok detektalasanak képességét nem tudtam
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vizsgélni. Nem gyiijtottem részletes adatokat a MAR-kezelésekr6l, igy nem tudtam
tesztelni sem az eszkdz diszkriminativ érvényességét (hogy képes-e megragadni a
kiilonboz6 kezelési modokkal jard esetleges eltéréseket), sem azt, mennyire valtozik
ugyanazon betegek allapota a MAR kiilonb6zé szakaszaiban. A Szorongas méresére a
Magyarorszagon még mindig leggyakrabban alkalmazott, szabadon hozzaférheté STAI-
X tesztvaltozatot hasznaltam, ami azonban problematikussa teheti a nemzetkozi
osszehasonlitast?®. Az online adatfelvétel az atlagosnal alacsonyabb valaszadasi aranyt
eredményezett, ami csokkentheti az altalanosithatdésagot. Végul, vizsgalatom idébeli
atfedése a COVID-19 vilagjarvannyal ugyancsak torzitd hatasd lehet, mivel a kutatasi
elrendezés ellehetetlenitette, hogy elkllonitsem a meddéségi distresszt a COVID-
specifikus elemektol. A fenti hidnyossagok kikliszob6léséhez tovabbi vizsgalatokra van

szikseg.

5.2. MASODIK VIZSGALAT MEGBESZELESE.: TEST-ES-ELME
PROGRAM

Jelen vizsgélat célja az volt, hogy tesztelje a Test-és-Elme Termékenységtamogato
Program (MB; Mind/Body) klinikai hatdsossagat, és azonositsa az MB-program aktiv
hatotényezOit egy részlegesen illesztett tdimogatd programmal (FS; Fertility Support)
Osszehasonlitva, egy asszisztalt reprodukcios kezelésekben részesiils, atlagnal
magasabb distressz-szintekkel jellemezhet6 magyar néi mintan. A vizsgéalat azt talalta,
hogy a Test-és-Elme csoport tagjai korében a medddéségspecifikus stressz és
életminéség, valamint a vonéasszorongas javulasa hansulyosabb volt, mint a
fertilitast tamogatd szupportiv csoportban, de a tobbszorés merési korrekcié utan a
hatds csak a vonasszorongas tekintetében maradt statisztikailag szignifikans. A
tobbi altalanos pszicholdgiai konstruktum (depresszio, globalis stressz és életmindség),
az alvasmutatok, illetve a terhességi statusz vonatkozasaban nem mutatkozott

szignifikans kiilonbség. igy tehat az MB program feltételezett aktiv hatotényez6i az FS

28 Téliink nyugatabbra mar az 1989-es STAI-Y viéltozatot részesitik elényben, mely 2005 6ta, jogdij
fizetése ellenében Magyarorszagon is hozzaférhetd.
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programndl sikeresebben csokkentették a vonasszorongést, de mas mutatokban a

hozzaadott érték kevésbé érvényesiilt.

Informativ, hogy a kizarolag az MB programban jelen 1lévé specifikus
hatétényezok — mint példaul a kognitiv technikak és a stresszkezelés specifikus formai
— fokozottabban javitottak a részvevék vonasszorongasszintjét, mint az FS program. Az
olyan bizonyitékokon alapul6 eljarasok, mint a kognitiv atstrukturalas, segitenek a
betegeknek megérteni a kapcsolatot érzelmeik és irraciondlis, torzitott gondolataik
kdzott, megkérdbjelezni €s atstrukturdlni ezeket a gondolatokat, ami javit érzelmi
allapotukon (289). A hazi feladatként is végzett gyakorlatok — példaul a ,,hétoszlopos
gondolatnaplo” vezetése — a betegek nagyobb bevonddasahoz is vezethettek, ami
szintén hozzajarulhatott a nagyobb hatadsfokhoz. A formalis stresszkezelé gyakorlatok,
példaul az autogén tréning vagy a mindfulness meditacido rendszeres vegzése is
koztudottan szorongascsokkentd hatast (290). Minthogy a meddéség teriiletén nyujtott
intervencidk tobbnyire szdmos vegyes elembdl tevodnek 6ssze, melyek hatoereje
nehezen szétvalaszthatd (291), kutatasom kulon értéke, hogy sikerilt megragadnia egy

sikeres intervencio specifikusan hatasos elemeit.

Kutatasombdl az is megtudhato, hogy a fenti elemek mas pszichologiai
konstruktumok javulasa terén nem adtak jelentésen hozza az egyébként is érvényesiilo,
kozos hatashoz. Jollehet varhato lett volna, hogy ezek a hatotényezOk a depresszio, az
altalanos ¢és medddségspecifikus stressz €és  ¢€letmindség terén is pluszhatést
eredményeznek, gy tiinik, utobbi konstruktumok terén nem vagy nem csak ezek a o

hatétényezok.

A két program kozos, atfedo elemei okozhattdk az alanyokon beliili hatésokat,
minthogy mindkét pszichoszocialis beavatkozas markansan javitott a MAR-
kezelésben részesiilo nék mentalis allapotdn, mind altaldnos, mind
medddségpecifikus szinten. A valtozdsok nemcsak statisztikailag, hanem klinikailag is
szignifikansak: a depresszio atlaga az ,enyhe” kategoériabol a ,,normal” kategdridba
keriilt, a vonasszorongas az atlag + 1 szorasnyi sav f61é es6 (tehat klinikai figyelmet
igényld) tartomanybol sdvon beliilre (azaz elfogadhaté mértékiire) csokkent, és az

altalanos stresszszint is kedvezébb kategodriara valtott. A medddségspecifikus tesztek
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eredményei is jelentOsen javultak. A tény, hogy mindkét csoportot magam vezettem,
kontrollt biztositott a terapeutavaltozd folott, ugyanakkor tovabbi kdzos elemet vihetett
bele a Kisérleti feltételekbe. Tovabba, nonspecifikus hatotényezok is
megnyilvanulhattak a beavatkozas sordn. Az odafigyelés, az empétia, az elfogadas és a
csoporthatas kiegészithette a specifikus hatotényezoket, csakiagy, mint a placebohatas,
azaz a javulas iranti elvaras. Mindazonéltal, a Test-és-EIme program elemeinek pontos

hatdsmechanizmusat tovabbi aprélékos vizsgalatokkal lehet csak kideriteni.

Az egyetlen, ami nem (vagy az FS csoportban épp ellenkezd iranyban)
modosult, az a kezeléssel 0Osszefliggd ¢Eletmindség, ami feltehetdleg annak
tulajdonithatd, hogy a résztvevok még javaban benne voltak a stresszkeltd, gyakran
bejosolhatatlan kimeneteli MAR ellatas siriijében, foleg az FS paciensek, akik
invazivabb kezelésekben (IVF-ben és nem IUI-ban) részesiiltek. A beavatkozas végeére
az inszomnias tunetek is szignifikansan (bar kis hatasmérettel) csokkentek (az
alvasmindség csak az FS csoportban javult jelentésen). Mindez lehet akar a relaxacios
gyakorlatok kozvetlen, akar a tartalmi elemek kozvetett, szorongascsokkenés altal
medialt hatdsa. Eredményeim, 6sszhangban a szakirodalommal, ramutatnak altalaban a
pszichologiai és kozelebbrél a test-és-elme tipust beavatkozasok mentalis allapotra
gyakorolt jotékony hatasara (194,195).2° Ugyanakkor az is latszik, hogy az alvas, ami a
pszichés funkcidknal erdsebb bioldgiai meghatarozottsagi, ezekkel a pszichologiai
eszkozokkel nehezebben befolyasolhatd. Mégis figyelemreméltd, hogy mikdzben egyik
intervencié sem célozta meg Kifejezetten ezt a funkciot (nem volt példaul alvashigiéniai
pszichoedukécié vagy tanacsadas), indirekt modon mégis ebben is el lehetett érni

javulast.

Ami a terhességi adatokat illeti, a csak orvosi kezelést kapd kontrollcsoport
hidnya miatt lehetetlen megallapitani, hogy a pszichoszocialis beavatkozasok
hozzajarultak-e a terhességek bekdvetkeztéhez vagy sem. Komplex, tobbszintes

modelliinkben az életkor hatdsa joval erésebb volt, mint az intervencioé, barmelyikrdl

29 Ezen a ponton mar a szupportiv programot is a test-és-elme kategériaba sorolom, hiszen az FS-program
is tartalmazott szamos ilyen jellegli elemet, és ebben a bekezdéshen a kozds elemeken van a
hangsuly.
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lett légyen sz6, ami azt sugallja, hogy a pszicholdgiai allapotjavitas aligha tudja

feltlirni a biolégia konyortelenségét.

Vizsgalatom részben megismételte Domar és munkatarsai (176,177) RCT-jének
eredményeit, miszerint az akkoriban CBT-csoportnak nevezett MB csoport bizonyos
konstruktumok tekintetében jobb pszicholdgiai eredményekhez vezetett, de nem
eredményezett tobb terhességet, mint a tAmogat6 csoport. Az eredeti RCT-khez képest
ujdonsag, hogy (1) a némileg eltérd kutatasi elrendezésnek koszonhetden pontosabb
informaciokat gyljtottiink a pszichologiai hatas katalizatorairdl;, (2) az alkalmazott
eszkozok  lehetévé  tették az  4ltalanos és  medddségspecifikus  hatdsok
megkulonboztetését; és (3) a pszichologiai allapot sulyossagan alapulé bevalasztas
lehetové tette, hogy a leginkabb raszoruld betegeken teszteljik a modszert, ezzel
bizonyitva az MB klinikai alkalmazhatosagat. Ezt a vizsgalati szempontot, mégpedig
hogy a pszichoszocialis beavatkozasok hatékonyak-e emelkedett szorongés- eés
depresszioszinti nék esetében, egy nemrégiben késziilt metaanalizis (291) s

szorgalmazza.

A metaanalizisek eredményei nem egyontetiiek, hogy bizonyos tipust
beavatkozasok hatékonyabbak-e masoknal a medddséggel kiizd6 személyek
segitéseben. Szamos metaanalizis a CBT eés az MB megkozelitések nagyobb
hatékonysagara mutatnak rd mas mddszerekkel szemben (156,157,292), mig néhany
masik nem talalt egyértelmii hatékonysagbeli kiilonbséget (158,164). Ugyanez igaz a
terapias formakra is: az egyik metaanalizis szerint a csoportos formatumok meggy6z6bb
eredményeket mutatnak kombinalt pszicholdgiai eredmények tekintetében, mint az
egyéni vagy parkapcsolati formak (164), egy masik pedig hasonlé hatékonysagot talalt
(158). Sajat eredményeim abba a szakirodalmi vonulatba illeszkednek, amelyek
altalaban a csoportos (204), és kuléndsen a CBT, illetve MB tipusi csoportos
beavatkozasok kedvez6 hatasaira utalnak (194,195). Eredményem tovabba 6sszhangban
van olyan metaanalizisekkel, —amelyek a pszichoszocidlis intervenciok
szorongasszintekre gyakorolt kedvezé hatasat észlelték (163), kilondsen az MB

megkdzelitések esetében (157).
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Nem sokat tudunk a pszichoszocilis beavatkozésok &ltalanos, illetve medddség-
specifikus distresszre gyakorolt differencialt hatasairél. Egyetlen metaanalizis vizsgélta
ezt a szempontot, amely az altalanos konstruktumok javulaséra talalt bizonyitékot, a
meddéségspecifikusakéra nem (164). Sajat kutatasomban — mely tébbfajta pszichologiai
skala hasznalatdval lehet6vé tette, hogy megvizsgaljam ugyanazon beavatkozas
hozzdadott értékét az Aaltalanos, illetve betegségspecifikus hatasokhoz — hasonld
kdvetkeztetésre jutottam. Mikdzben tehdt a termékenységgel kapcsolatos jollét
Osszességében, mindkét csoportban markansan javult, a csak az MB feltételben
alkalmazott gyakorlatok — tartalomspecifikussaguk, példaul a nem Kivant
gyermektelenséggel kapcsolatos f6 negativ gondolatokon végzett kognitiv atstrukturalas
ellenére — sem fejtettek ki tobblethatést.

Komoly fenntartéasra adott eleinte okot, hogy bar a randomizacio egyéb valtozok
tekintetében sikeres volt, az életkor esetében véletlen torzitds (chance bias) adddott: a
kisérleti (MB) csoport szignifikansan fiatalabb volt a kontrollcsoportnal (FS).
Mindazonaltal, itt kozolt eredményeim az életkor kontroll alatt tartasaval keletkeztek.
Az életkornak, ahogy a szakirodalom alapjan (293) szamitottam is ra, nagy szerepe volt
a megfoganasok szempontjabdl, de nem befolyasolta a pszicholdgiai eredmeényeket.
Korabbi kutatdsokbol ugy tiinik, az életkornak lehet ugyan szerepe a terapiabdl valo id6
elotti kilépésben (294), azonban nem bizonyitott, hogy belejatszana a pszichoterapia
sikerébe. Ha vannak is terdpias eredménybeli kilonbségek, azok nem a jelen minta
életkori savjan belil, hanem a joval id6sebbek és joval fiatalabbak kozott jelentkeznek
(295).

Szociodemografiai jellemzoit tekintve mintam tobb szempontbol is tipikusnak
mondhatd. Résztvevéim illeszkednek a nyugati tipusu orszagok nemzetkozi trendjébe
példaul abban, hogy hany éves korban folyamodnak orvosi segitséghez fogantatasi
nehézségekkel (279), minthogy az elsé gyermek vallalasa ezeken a vidékeken egyre
késébbre tolodik (280), megagyazva az életkor alapi meddéségnek. A minta
meglehetdsen magas szociodkonomiai statusza szintén jellemzd a MAR-ban részesiild
paciensekre (19). Résztvevoim csaladi allapota megfelel a magyar jogszabalyoknak,

miszerint a MAR-kezelések csak hdzassagban vagy bejegyzett élettarsi kapcsolatban
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¢lo, ellenkezé nemii paroknak és olyan egyediilalld ndknek engedélyezettek, akiknek

két fliggetlen szakértdi véleménnyel igazoltan nem lehet masképp gyermekiik.

A pszichologiailag sérulékenynek talalt, a pszichologiai program irant érdeklédo
és az abban ténylegesen részt vevé péaciensek aranya 0Osszehasonlithaté a MAR-
kdrnyezetben nydjtott  pszichoszocialis  szolgaltatasok igénybevételér6l  nyert
nemzetkdzi adatokkal (296). A foglalkozasokon val6 részvételi arny (atlagosan 10-b6l
8,8 alkalommal) feltiinben magas volt. A lemorzsolodasi arany (5,5%) alacsonynak
bizonyult a kies6k mashol szokvanyos ratajahoz képest, mely tudomanyos célu
pszicholdgiai hatékonysag- (efficacy) vizsgélatokban 17%, klinikai kdrnyezetben zajlo
hatasossagi (effectiveness) vizsgalatokban pedig 26% koril mozog (294). Ez egyfeldl a
beavatkozas j0 megvalosithatosdgara (feasibility), masfel6l a meddé ndk rendkiviil
magas motivacidjara utal, hogy ndveljek gyermekvallalasi esélyeiket. A partnerek
részvetele joval szerenyebb volt: bar a paciensek tébbsége stabil parkapcsolatban élt, a
paroknak szant talalkozokon a férfiaknak csak mintegy fele volt jelen, 6sszhangban az
ismert ténnyel, hogy a mentalis egészségiigyi ellatasokat a ferfiak kevésbé veszik
igénybe, mint a n6k (297,298). Bar az FS csoportban a lemorzsolddas aranya magasabb
volt, mint az MB csoportban, ez az utankdvetés soran megfordult, 6sszességében tehat
kiegyenlitodott. Az utankovetési veszteség minden alcsoportban 10%-nal alacsonyabb

volt, ami a szelekcios torzitast elfogadhatdé mértékiiveé teszi (299).

Ami a nemkivanatos hatasokat illeti, kezdeti rosszabbodast figyeltiink meg
azon pacienseknél, akik eldszor szembestltek a MAR-kezelések lehetséges buktatoival.
Ezek a nehéz érzések azonban nagyon hamar eltlintek, amit gyakran Un. relativizald
hatds kovetett, azaz ezek a paciensek belattak sajat problémaik kisebb sulyossagat a
masokéihoz képest, és végul elégedettseget éltek meg a megosztott torténetek hasznos
informéciGtartalma miatt. Igy aztan az RCT pszichologiai elényei egyértelmiien

meghaladtdk annak artalmait.

A vizsgélati idészak és a COVID-19 vilagjarvany szerencsétlen egybeesése
jelentés kihivasokat hozott. Egy Ujabb hullam Kitdrése, a betegek potencialis
megfert6z0dése, ami miatt fennallt az éppen aktudlis kezelések lemondasanak veszélye,

valamint az, hogy a partnerek nem kisérhették el a ndket a vizsgélatokra és kezelésekre,
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felnagyithatta a meddéséggel jard stresszt (Irani és mtsai.,, 2022), és befolyasolta a
vizsgalat modszertanat is. A vilagjarvany az egészségszorongas miatt sok beteget
visszatartott a jelentkezést6l, ami lelassithatta a toborzast. A vizsgélati id6szak alatt a
paros Uléseket online kellett tartani, és foglalkozni kellett a COVID-specifikus stresszel
is, ami mddosithatta a vizsgalat eredményeit.

Vizsgalatom egyik erdssége a minta heterogenitasa életkor, a medddség tipusa,
idétartama és kezelési stadiuma tekintetében, ami jol képviseli a MAR-szintér klinikai
populaciojat. A kisérlet masik erdssége a nagyon alacsony lemorzsolodas és az
elfogadhatd ardnyd utankovetési veszteség, amik novelik a vizsgalat kiilsé
érvenyessegét és altalanosithatosagat. Ezen kivil a viszonylag hosszi utankovetés
lehet6vé tette az élvesziiletések rogzitését is, 6sszhangban az an. IMPRINT-tel, vagyis a
CONSORT nyilatkozat azon kiegészitésével, melynek célja a medddségi kezelésekkel
kapcsolatos klinikai vizsgalatok beszamoloinak jobb mindsége (262). Veégul a
tanulmany hianypotldo Magyarorszdgon, ahol a rutinszerli pszichologiai ellatas
gyakorlatilag hianyzik a MAR-kornyezetb6l, és a Test-és-Elme Termékenységtamogato

Programrdél még egyaltalan nem all rendelkezésre adat.

A vizsgalatnak természetesen megvannak a limitacioi is. El6szor is, mivel a
csoportok harom-négyhavonta indultak, néhany péaciens esetében id6 telt el a kezdeti
adatfelvétel és a program tényleges megkezdese kozott, amely id6 alatt pszicholdgiai
allapotuk véltozhatott. Masodszor, a két csoportot nem sikertlt azonos mértékben
utankdvetni a terhességek szempontjabdl. Harmadszor, mind a csoportvezetést, mind a
kutatast magam végeztem, emiatt fennallhat a Pygmalion-effektus veszélye: hogy a
résztvevOk — akar dntudatlanul is — megprobaltak megfelelni annak az elvarasnak, hogy
,jobban legyenek” a program végére. (Ugyanakkor ez a tdrekvés akkor is
bekOvetkezhetett volna, ha nem ez a helyzet: ez esetben a kognitiv disszonancia
elkerlilésének igénye miatt, hogy ,.ha mar 22,5 orat fektettem ebbe a programba, nem
lehet, hogy ne legyek jobban”.) Negyedszer, a tdbbhonapos utankdvetéskor csak orvosi
adatokat regisztraltam, pszicholdgiai allapotra vonatkozokat nem, és arrol sincs adat,
hogy a paciensek a késébbiekben tartottdk-e magukat a program soran tanult relaxacios
vagy egyéb gyakorlatokhoz. Otodszor, az életkoron, a medddéség etiologiajan és

idétartaman kiviil mas biologiai tényezok is befolyasolhattak a vizsgalat eredményeit,
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amelyeket nem vettem figyelembe. Végul, a férfiakat nem vettek részt sem a
felmérésben, sem az dsszes foglalkozéson, és a résztvevok koziil néhanyan sajnalatukat

is fejezték ki emiatt.
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6. KOVETKEZTETESEK

A termékenységi pszichés sziir6kérdéivvel nyert eredményeim azt mutattak,
hogy a SCREENIVF érvényes és megbizhaté mérdeszkoz, amely nagy pontossaggal
jelzi elore az esetleges depressziot, igy jelentGs klinikai értéket képvisel a MAR-
kezelésekben részt vevé magyar nék pszichés allapotanak felmérésében. Tekintettel a
sziir6teszt pontossagara €s az éppen aktudlis Klinikai célhoz igazithaté voltara,
hasznalatéat hatarozottan ajanlom a rutin termékenységi ellatasban. Ez fontos Iépés volna
az asszisztalt reprodukcidra szoruld paciensek mentélis egészségenek javitasaban,

ezaltal a compliance és igy az eredmenyesseg valdszintiségének ndvelésében.

Randomizalt-kontrollalt vizsgalatom szerint a Test-és-Elme
Termékenységtamogatd Program egy szupportiv csoportnél kedvezébben hatott
asszisztalt reprodukcioban részt vevé magyar nék fontos medddségspecifikus
pszichologiai eredmeényein, és szignifikansan erételjesebben csokkentette a
vonasszorongas szintjét. A két program hatdsossdga nem kilonbdzott sem mas
altalanos pszicholdgiai konstruktumok (depresszid, altalanos stresszszint) tekintetében —
melyeken ugyanolyan mértékben javitott — sem pedig a terhességi eredmények
vonatkozasaban, melyek tekintetében — pszichologiai ellatasban nem részesiilé
kontrollcsoport hianyaban — nem foglalhatunk allast. Osszességében ezzel a Test-és-
Elme Programnak, melynek hatékonysaga és megvaldsithatosaga korabbrol ismert
volt, a klinikai hatdsossaga is bizonyitast nyert. A késébbiekben iddszerii volna
példaul annak ellenérzése, hogy elérheté-e ugyanez a hatds még gazdasagosabb médon,

mondjuk tiz- helyett hatalkalmas beavatkozassal.

Osszességében vizsgalatom bebizonyitotta, hogy a csoportos, idéhataros,
integrativ beavatkozasok nemcsak kontrollalt korialmények kdzott miikodnek, hanem
bevezethetok a rutin asszisztalt reprodukcios gyakorlatba is. Tovabba, az
intervenciok hatasosan alkalmazhatok pszichologiailag sériilékenyebb nék korében is;
igy koltséghatékony, alacsony intenzitasu pszicholdgiai beavatkozasokként

beilleszthetok a 1épcsozetes ellatas modelljébe.
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7. OSSZEFOGLALAS

A meddéség kronikus betegség, melynek létrejottében — biopszichoszocialis
megkdzelitésben — a legnagyobb szerepet az életkor és a reproduktiv szervrendszer
bioldgiai faktorai jatsszdk. A pszichés tényezok koziil a kronikus stressz tiinik
rizikofaktornak. Szocidlis szempontb6l a nyugati tarsadalmakban az oktatds, a nemi
szerepek és a munkaer6piac Valtozéasai, valamint a parvalasztas-megallapodas-
elkotelez6dés nehézségei a gyermekvallalas idejét Kkitoljak egy olyan életkorra,
amelyben a reproduktiv potencidl mindkét nemnél alacsonyabb. A meddéség maga is
jelent6és kronikus stresszforras, €s az asszisztalt reprodukcids kezelések tovabbi

megterhelést jelentenek a résztvevok szamara.

Jelen értekezés célja volt Iépéseket tenni az orvosi kezeléssel parhuzamos
pszichologiai ellatorendszer alapjainak megteremtése felée Magyarorszagon. Ennek
érdekében az asszisztalt reprodukcioban részesiildé nék pszichés allapotat felmérd
SCREENIVF szirokérddiv Gjravalidaldsa és optimalis vagoértékeinek megallapitasa,
valamint a bizonyitottan hatékony Mind/Body Program for Infertility (Test-és-Elme
Termékenységtdmogatdé Program, MB) hazai adaptéacidja és hatasossagvizsgalata
tortent. Eredményeim szerint a SCREENIVF alkalmas a meddéségi distressz
felmérésére és az esetleges depresszid elbrejelzésére. Tovabba, mind az MB, mind a
kontrollcsoportként szolgald, strukturajdban hasonld, de egyes feltételezett specifikus
hatotényezOket nélkiiloz6 szupportiv program markansan javitott a vizsgalati személyek
pszichés allapotan. A vonasszorongas javulasa szignifikansan hangsulyosabb volt az

MB csoport tagjai korében, mint a kontrollcsoportban.

Vizsgalatom jelentésége a pszicholdgiai sziirérendszer és a Test-és-Elme
modszer hazai meghonositasanak el6készitése, valamint annak bizonyitasa, hogy a
SCREENIVF kérdéiv, illetve az integrativ, id6hataros, csoportos, alacsony intenzitasu
pszichologiai intervenciok bevezethetok a rutin asszisztalt reprodukcios gyakorlatba.
Ezzel a pszichologiailag sériilékenyebb ndi paciensek mentalis allapotanak és

¢letmindségének javitasa koltséghatékony modon valosulhat meg Magyarorszagon.
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SUMMARY

Infertility is a chronic disease which, in a biopsychosocial framework, is mainly related
to age and biological characteristics of the reproductive system. As a possible
psychological contributor, chronic stress appears to be a risk factor. From a social point
of view, education, changes in gender roles and in the labour market, as well as the
difficulties of partner choice and commitment, play a role in the postponement of
childbearing to an age when reproductive potential is lower for both sexes. Infertility
itself is also a major source of chronic stress, and medically assisted reproduction

(MAR) represents an additional burden for those involved.

The aim of the present doctoral thesis was to take steps towards the establishment of a
psychological care system parallel to MAR in Hungary. For this purpose, | revalidated,
and established optimal cut-off values for, the SCREENIVF screening questionnaire
assessing the psychological well-being of women undergoing assisted reproduction.
Additionally, | performed the Hungarian adaptation of the evidence-based Mind/Body
Program for Infertility (MBPI) and tested its clinical effectiveness in a Hungarian
setting. My results showed that the SCREENIVF is suitable for assessing infertility-
specific distress and predicting possible depression. Furthermore, both the MBPI and a
structurally similar supportive control programme lacking, however, certain presumed
active ingredients, markedly improved the mental health of women receiving MAR
treatment, and reduced the rates of insomnia. The improvement in trait anxiety was

significantly more pronounced in the MB group than in the control group.

The significance of my study lies in preparing the ground for introducing a
psychological screening system and the Mind/Body Program for Infertility in Hungary,
demonstrating that mind-body type, time-limited, group-format low-intensity
psychological interventions can be applied in routine assisted reproductive care. This
may provide a cost-effective way to improve the mental health and quality of life of

psychologically vulnerable Hungarian women in assisted reproduction treatment.
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FUGGELEK

Europai ajanlas a medddségi kezelésekkel parhuzamos pszichoszocialis ellatasra

Az Eurdépai Human Reprodukciés és Embrioldgiai Téarsasag 6nallé iranyelvet
adott ki az orvosilag asszisztalt reprodukcios kezelésekben (medically assisted
reproduction, MAR) részt vevd paciensek pszichoszocidlis tdmogatasarél (10). Az
iranyelvfejlesztd csoport harom részre — a kezelések eldtti, alatti és utani idoszakra —
osztva fogalmazta meg ajanlasait. A kezelések el6tti idészak a meddéségi centrumban
vald elsé megjelenés és az els6 beavatkozas kozotti idoszakra vonatkozik, a kezelések
alatti peridédus a beavatkozasokat magéaban foglalo, a kezelés utani fazis pedig az utolso
intervenci6 utan egy évvel kezd6dé idészakra utal. A szerz6k minden periddusra kiilon
megragadtak a paciensek sziikségleteit (negy csoportba: a viselkedéses,
parkapcsolati/tarsas, érzelmi és kognitiv szlikségletekbe sorolva), valamint azt, hogyan

derithetOk ki ezek a sziikségletek, és mit tehetnek az ellatok ezek kielégitésére.
A pszicholégiai ellatas szempontjabol megfontolandé elemek a kovetkezok:

o a kezelések elétti szakaszban a pacienseknek leginkdbb a kovetkezOkre van
szlikségik: életmodtanacsadas, hangulati-érzelmi allapotsziirés, valamint korrekt
tajékoztatas a varhatd beavatkozasokrol, elsé korben irasos formaban — ez

csokkenti szorongasukat, és javitja egyiittmitkodésiiket (compliance);

o akezelesek alatt a pacienseknek dontéssegitd, illetve a kezelésekkel kapcsolatos
aggodalmakat oldo intervenciokra van sziikségiik, ami lehetéleg a partner
bevonasaval torténjék; ebben a szakaszban a pszichoszocialis problémakra
veszélyeztetett személyek specidlis tanacsadasra, esetleg pszichoterapiara
kiildendok;

e a kezelések utan pedig a kezelések abbahagyasarol sz6l6 dontesben, sikeres
kezelés esetén a terhesseggel kapcsolatos szorongasok oldasaban, sikertelen
kezelés esetén pedig a medddségspecifikus stressz tovabbi kezelésében,
alternativ életcélok megtalalasaban lehet a pacienseknek sziikséguk segitségre.

(Részletek az F.1., F.2. és F.3. tablazatban.)
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F.1. tdblazat: A medddségi kezelésekben részt vevo paciensek sziikségletei, felmérésiik
és ellatasuk a kezelések eléotti szakaszban (Galhardo et al., 2015 nyoman). Rovidités:
MAR = orvosilag asszisztalt meddéségi kezelés (medically assisted reproduction)

A meddéségi kezelések ELOTT...

Melyek a
paciensek
sziikséglettipus
ai

Melyek a paciensek
legfontosabb
sziikségletei

Hogyan deritheték ki
a szukségletek

Mit tehet az ellatd
team a szikségletek
kielégitése érdekében

Viselkedéses
szlikségletek

e nem minden paciens,
aki raszorulna, kezdi
el a MAR-t

e némely péciens
életmddja nem
kedvez a
termékenységnek

e jelenleg nem
elérejelezhetd, hogy
végiil kibdl lesz
paciens

e a paciensek nem
feltétlendl
szamolnak be
kedvez6tlen
életmaodjukrol (pl.
evészavar),
kockazati tényezokre
kérdez6

e a MAR eljaréasokral

sz616 informéaciok
javitjak a compliance-t

e a raszoruldknak

életmddtanacsadas
biztositand6

szlrékérdbivek
szlikségesek
Parkapcsolati . MAR elétt a . parkapcsolati . a par mindkét
[téarsas parkapcsolati es és tarsas tagja bevonandé a
szlikségletek szexualis zavarok medddéségspecifikus diagnosztikai és
eléforduldsa nem stressz felmérése kezelési folyamatba
magasabb a szukséges o parkapcsolati-

normativ atlagnal

tarsas tanacsadas
megfontolandd

Erzelmi
szlikségletek

o MAR elétt a klinikai
szintli depresszio és
egyeb
pszichopatol6gia
eléfordulasa nem
magasabb a
normativ atlagnal

e a szorongasra
vonatkozo
eredmények nem
egyértelmiiek

e az emocionalis
allapotfelmérés
lehetdsége
felajanlando

e a SCREENIVF
szurékérdoiv
alkalmazandé
minden ciklus eldtt,
ciklus utani
alkalmazkodasra
vonatkoz6 prediktiv
ereje miatt

a MAR eljarasokrol
sz616 informaciok

javitjak a compliance-

t, és csokkentik a
szorongast

a SCREENIVF
kérdoivvel kiszrt,
Klinikailag
szignifikans
pszichoszocialis
problémék kockazatat
mutaté paciensek
medddségpszichologia
i tanacsadasra vagy
pszichoterapiara
kiildendok

Kognitiv
szlikseégletek

irasos széréanyagok
biztositandok a MAR
orvosi eljarasokrol
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F.2. tdblazat: A medddségi kezelésekben részt vevd paciensek sziikségletei, felmérésik
és ellatasuk a kezelések alatti szakaszban (Galhardo et al., 2015 nyoman). Rovidités:
MAR = orvosilag asszisztalt meddéségi kezelés (medically assisted reproduction)

A meddéségi kezelések ALATT...

Melyek a
paciensek
sziikséglettipus
ai

Melyek a paciensek
sziikségletei

Hogyan deritheték ki
a szukségletek

Mit tehet az ellatd
team a szikségletek
kielégitése érdekében

Viselkedéses
sziikségletek

e némely péciens, aki
elkezdte a MAR-t,
lemorzsoladik (pl.
anyagi és pszichés
megterhelddés,
kapcsolati gondok
miatt)

e jelenleg nem
elérejelezhetd, hogy
végul melyik péciens
lesz terapiahii

e a kezelésekkel
kapcsolatos
dontéssegito
lehetoségek
biztositasa ajanlott

Parkapcsolati
[tarsas
szikségletek

e bar a parkapcsolat
mindsége egy MAR
ciklus utan nem
romlik, szexuélis
problémak
jelentkezhetnek

e a tarsas
tdmogatottsag
elégtelen lehet

e munkahelyi
hianyzéasok adodnak

¢ a nOk hajlamosabbak
tobb negativ
érzelmet atélni a
MAR soréan, mint a
férfiak

e a megkiizdési
stratégiak
befolyasoljak a
megélt negativ
érzelmek mértékét

¢ a meddoség illetve
gyermektelenség
elfogadasanak
nehézségei tobb
negativ érzelemre
hajlamositanak a
MAR sorén

e a tarsas izolaciora
vagy munkabol vald
kimaradasra hajlamos
paciensek kiilén
tdmogatésa javasolt

o mindkét fél aktiv
bevonésa sziikséges a
kezelési folyamatba
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Erzelmi e a MAR ciklus soran | ea megel6z6 mentalis | e klinikailag

szukségletek az pszichés stressz sérllékenység a szignifikans

hullamzo, és kezelések soran pszichoszocialis
petesejleszivas pszichiatriai problémak kockazatat
illetve terhességi morbiditasra mutatd péaciensek
tesztelés el6tt hajlamosit meddéségpszichologia
cstcsosodik e a partnerek MAR-ra i tandcsadasra vagy

e a ciklus adott érzelmi pszichoterapiara
sikertelenségének reakcigja nem kiildendék
hire érzelmileg fuggetlen a masik fél

megterheld, ami akar | reagalasatol
klinikai szintii
depressziot és/vagy

szorongast
eredményezhet
Kognitiv e a paciensek a e jelenleg nem all e tanacsos lehetdséget
sziikségletek terhességgel és rendelkezésre biztositani a kezeléssel
élvesziléssel megbizhat6 kapcsolatos
kapcsolatban elérejelzéje a aggodalmak
kdzepes/magas kezeléssel tisztdzaséra
szintli kapcsolatos
aggodalmaskodast aggodalmaknak
mutatnak

F.3. tblazat: A medddéségi kezelésekben részt vevo paciensek sziikségletei, felmérésiik
és ellatasuk a kezelések utani szakaszban (Galhardo et al., 2015 nyoméan). Raévidites:
MAR = orvosilag asszisztalt meddéségi kezelés (medically assisted reproduction)

A meddiségi kezelések UTAN...

Melyek a Melyek a paciensek | Hogyan deritheték ki a | Mit tehet az ellato
péaciensek szUkségletei szlkségletek team a szlikségletek
szukséglet- kielégitése érdekében
tipusai

Viselkedéses - e sikertelen MAR utan -
szUkségletek kb. 5 évvel a

gyermektelendl
maradt parok
hajlamosabbak tobb
altatot,
dohanyterméket és
alkoholt hasznalni,
mint akik 6rokbe
fogadtak vagy
spontanul fogantak

141




Parkapcsolati
tarsas
sziikségletek

e sikertelen MAR

e sikertelen MAR utan

utan kb. két évvel a
parok altalaban
elégedettek
hazassagukkal

kb. 5 évvel a
gyermektelendl
maradt parok
haromszor akkora
eséllyel valnak el,
mint akik 6rokbe
fogadtak vagy
spontanul fogantak

Erzelmi
sziikségletek

e az IVF/ICSI-vel
sikeresen fogant
varandossagok
soran a nék
hajlamosabbak a
spontan
terhességekénél
magasabb
szorongasra, de
depresszio- vagy
onértékelés-
szintjuk nem
kilonbozik

e sikertelen MAR utan

e sikertelen MAR utan

kb. 2-3 évvel a
gyermekvagyat
elengedni nem képes
nék nagyobb
mértékben szenvednek
SZOrongasos és
depressziv
panaszoktol, mint akik
anyak lettek vagy Uj
életcélokat talaltak

¢ a MAR alatt magas
stresszszintet mutato
vagy a szamos
sikertelen MAR-ciklus
utan fogant nék
hajlamosak a
varanddssag alatt
szorongast atélni

pszichoszocialis
problémak
szempontjabol
kockazati csoportba
tartozo6 pacienseket
ajanlatos pszicholdgiai
tanacsadasra vagy
pszichoterapiaba
utalni

e a sikertelendl kezelt
paciensekkel
megbeszélendd a
MAR abbahagyasanak
lehetdsége és
kdvetkezményei

e a sikeresen kezelt, de
meddéségspecifikus
stresszre
veszélyeztetett
pacienseknek tovabbi
medddségpszichologia
i tanacsadas vagy
pszichoterapia javasolt

e a sikeres MAR-
terhességekkel
kapcsolatos
aggodalmak
megheszélése
ajanlatos

Kognitiv
szUkségletek

e az IVF/ICSI-vel
fogant tobbes
terhességet viseld
nok hajlamosabbak
nagyobb
elvaréasokkal
viszonyulni sajat
anyasagukhoz,
mint a spontan
tobbes terhességet
viselok
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Targy: ,,A stressz, életmdd, alvas, cirkadian ritmus és a pszichoszocidlis timogatés
Osszefliggései az asszisztalt reprodukcio sikerével” cimii kutatas

Tisztelt Docens Ur!

A Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos és Kutatésetikai
Bizottsaga a 2019. aprilis 29-én megtartott iilésén az alabbi dontést hozta:

A bizottsag a kutatisi tervet szakmai és etikai szempontb6l megfelelének,
valamint az intézmény tirgyi és személyi feltételeit a kutatias végzésére
alkalmasnak talilta.

A bizottsag fenti dontését az egészségiigyrdl szolo 1997. évi CLIV. torvény és az
emberen végzett orvostudomanyi kutatasokrol sz6l6 23/2002. (V.9.) EiiM rendelet
alapjan hozta.

Felhiviuk  figyelmét az adatvédelemmel kapcsolatos jogszabdlyok — szigori
betartdsdra. (1997. évi XLVIL. tdrvény 21. §: az egészségiigyi és a hozzajuk
kapcsolodo személyes adatok kezelésérél és védelmérol.

2011, évi CXIL t6rvény: az informéacios Onrendelkezési
informacioszabadsagrol.)

Tovabba tajékoztatjuk, hogy a Kutatas, vizsgalat vagy klinikai vizsgalat végzése
sordn a GDPR-ben (4Z EUROPAI PARLAMENT ES A TANACS (EU) 2016/679
RENDELETE (2016. dprilis 27.) a természetes személyeknek a személyes adatok
kezelése tekintetében tirténd védelmérdl és az ilyen adatok szabad dramldsdrol,
valamint a 95/46/EK rendelet hatdalyon kiviil helyezésérél) foglaltakat kell
figyelembe venni, és annak rendelkezéseit betartani.

Az adatok taroldsit a hatilyos adatvédelmi torvény szerint kell végrehajtani.

jogrél és  az

A vizsgdlatban résztvevd beteget tdajékoztatni kell arrol, élhet azzal a jogdval, hogy
nem minden kérdésre ad vilaszt.

Tajékoztatasul  kozoljiik, az RKEB barmikor ellendrizheti, hogy a Kutatast,
vizsgdlatot a kutatasi tervben és az engedélyben eldirtaknak megfeleléen végzik-e
[23/2002. (V.9.) EiiM rendelet 18. §].

A vizsgalat befejezését kovetoen kérjiik a Bizottsag részére a jelentés megkiildését.

Budapest, 2019. majus 14.

Dr. Sotonyt Péter
egyetemi tanar

Kérem. a fenti SE RKEB szamra minden esetben hivatkozni.

143



A Test-és-Elme Termékenysegtdmogatd Program gyakorlasara feljogosité diploma
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This is to certify that Dr. Szigeti F. Judit
has completed the Mind/Body for Infertility
Professional Training Program with Alice D.
Domar, Ph.D. May 15-17, 2019

Alice Domar, Ph.D.
Executive Director Domar Center for Mind/Body Health
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NYILATKOZAT EREDETISEGROL ES SZERZOI JOGROL

a PhD disszertéacié elkészitésére vonatkozo szabalyok betartasardl

Alulirott Dr. Szigeti Judith Maria jelen nyilatkozat alairasaval kijelentem, hogy

A Test-és-Elme (Mind/Body) Termékenységtamogaté Program hatéasa
a mentalis jollétre és az asszisztalt reprodukcid sikerére

cimii PhD értekezésem 6nalld6 munkam, a dolgozat készitése soran betartottam a szerzoi
jogrol szolo 1999. évi LXXVI tv. vonatkozo rendelkezéseit, a mar megjelent vagy
kozlés alatt allo kozlemény(ek)bol felhasznalt dbra/szoveg nem sérti a kiadd vagy mas
jogi vagy természetes személy jogait.

Jelen nyilatkozat aldirasaval tudoméasul veszem, hogy amennyiben igazolhat6, hogy a
dolgozatban nem sajat eredményeimet hasznaltam fel vagy a dolgozattal kapcsolatban
szerzO1 jog megseértése meriil fel, a Semmelweis Egyetem megtagadja PhD dolgozatom
befogadasat, velem szemben fegyelmi eljarast indit, illetve visszavonja a mar odaitélt
PhD fokozatot.

A dolgozat befogadasanak megtagadasa es a fegyelmi eljaras inditdsa nem érinti a
szerzOi jogsértés miatti egyéb (polgari jogi, szabalysértési jogi, biintetdjogi)
jogkdvetkezményeket.

Tudomasul veszem, hogy a PhD értekezés nyilvanosan elérheté formaban feltoltésre
kerull az Orszagos Doktori Tanacs honlapjara.

Budapest, 2024. augusztus 12.

he. Grpebs Pt

alairas
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SCREENIVF

A TERMEKENYSEGI KEZELESEK PSZICHES SZUROKERDOIVE

Az Eurdépai Human Reprodukcios és Embriologiai Tarsasag (ESHRE) ajanlasaval

A termékenységi kezelés életiink minden teriiletét intenziven érintheti. Ebben az intézményben a lehets legteljesebb
mddon szeretnénk Onéket tdmogatni. Az aldbbi révid kérdbiv kitéltése segithet annak megitélésében, milyen érzelmi
hatdssal lehet Onre a kezelés. Ennek alapjén abban is tandcsot adhatunk, érdemes-e kiegészit6 pszicholdgiai
tandcsaddsban részeslilnie az asszisztdlt reprodukcids terdpidkkal pdrhuzamosan. Kérjiik, téltse ki a kérdGivet, és
JUELASSA @l .ottt sttt vt s s et s s bt sae st e asse st s sassas s st ss et stssessasasesrasasaseans [megfelel§ személy/mad, kitoltendd].

Szorongas

Néhdny olyan megdllapitdst olvashat az aldbbiakban, amelyekkel az emberek 6nmagukat szoktdk jellemezni.
Figyelmesen olvassa el valamennyit, és jeldlje meg azt a vdlaszt, amelyik a legjobban kifejezi, hogyan érezte magdt az
elmult hét folyamdn, beleértve a mai napot is. Nincsenek helyes vagy helytelen vdlaszok. Ne gondolkozzon tul sokat az
egyes vdlaszokon, mert az azonnali reakcio gyakran sokkal pontosabb. Tehdt: mennyire érezte jellemzének az
alabbiakat az elmult hét napon?

. L. Szinte | Néha | Gyakran | Majdnem
Az elmult egy hét dta... L
soha mindig

J6l érzem magam. 1 2 3 4
Meg vagyok elégedve. 1 2 3 4
A semmiségeket is tulzottan a szivemre veszem. 1 2 3 4
Boldog vagyok. 1 2 3 4
Nyugtalanité gondolataim vannak. 1 2 3 4
Biztonsagban érzem magam. 1 2 3 4
Elégedett vagyok magammal. 1 2 3 4
Lényegtelen dolgok foglalkoztatnak és nem hagynak nyugodni. 1 2 3 4
A csalédasok annyira megviselnek, hogy nem tudom a fejembdl q 5 3 A
kiverni 6ket.

Feszilt lelkidllapotba jutok és izgatott leszek, ha az utébbi idGszak 1 5 3 4
gondjaira, bajaira gondolok.




Depresszio

A kévetkezd kérdGiv csoportositott dllitdsokat tartalmaz. Kérjiik, gondosan olvasson dt minden dllitdscsoportot.
Vélassza ki minden csoportbdl azt az egy dllitdst, amely a legjobban leirja az On érzéseit az elmult héttél egészen a
mai napig. Karikdzza be a kivdlasztott dllitdstol jobbra esé szamot. Kérjiik, olvassa el valamennyi dllitdst az adott
csoporton beliil, miel6tt vdlasztana. Tehdt: hogy érezte magdt az elmult hét napon?

Az elmult egy hét ota...

Nem vagyok szomoru.

Szomoru vagy nyomott vagyok.

Mindig szomoru vagyok, és nem tudok kikeveredni belGle.

WIN| | O

Annyira szomoru és boldogtalan vagyok, hogy nem birom tovabb.

Nem félek kilénosebben a jovét illetéen.

Félek a jov6tdl.

Ugy érzem, semmit sem varhatok a jov6tdl.

W[IN| | O

Ugy latom, hogy a jové reménytelen, és a helyzetem nem fog javulni.

Nem érzem, hogy kudarcot vallottam.

Ugy érzem, tobb kudarc ér, mint masokat.

Visszatekintve életemre, kudarcok sorozatat latom.

W[N] O

Ugy érzem, mint ember teljesen kudarcot vallottam.

A dolgok ugyanolyan megelégedettséggel toltenek el, mint maskor.

A dolgokkal nem vagyok ugy megelégedve, mint maskor.

Valdjaban tobbé semmi nem okoz elégedettséget nekem.

W|IN|—| O

Mindennel elégedetlen, vagy k6zombos vagyok.

Nem csalédtam magamban.

Csalédtam magamban.

Nem szeretem magam.

WIN|[F—| O

Gydl6lom magam.

Nem érzem, hogy rosszabb lennék, mint barki mas.

Gyengeségeim és hibaim miatt erésen birdlom magam.

Mindig vadolom magam a hibaim miatt.

W|IN| =] O

Minden rosszért, ami bekdvetkezik, vadolom magam.

Eszembe sem jut, hogy magamnak artsak, vagy magam ellen tegyek valamit.

Van ongyilkossaggal kapcsolatos gondolatom, de nem tudnam megtenni.

Szeretném megdlni magam.

W|IN|(FL| O

Megdlném magam, ha tudnam.




Tarsas tdmogatas

Milyennek érzi tdarsas kapcsolatait? Kérem, karikdzza be azt a vdlaszt, amelyik a legjobban leirja, milyennek érezte

emberi kapcsolatait az elmdlt fél évben.

Az elmdult hat hénap éta... Majdnem | Ritkan | Id6k6zonként | Gyakran
soha

Ha fesziilt vagy ideges vagyok, van, ki segitsen. 1 2 3 4

Ha j6 dolgok torténnek velem, van, kivel megbeszélnem. 1 2 3 4

Ha szenvedek, van, ki megvigasztaljon. 1 2 3 4

Ha szomoru vagyok, van, kivel megbeszélnem. 1 2 3 4

Ha segitségre van sziikségem valamiben, amit nem tudok q 5 3 a
egyedil megoldani, van, ki segitsen.

Gondolatok a termékenységi nehézségekrdl

Az aldbbi dllitdsok olyan személyektbl szdrmaznak, akik termékenységi problémdkkal kiizdenek. Kérem, karikdzdssal

jeldlje meg, mennyire ért egyet az dllitdsokkal. Ne gondolkodjon el mélyen: az elsé benyomds dltaldban a legjobb.

Nem értek Némileg B Teljesen
) Egyetértek )
egyet egyetértek egyetértek

Termékenységi problémaim miatt lemaradok szamomra 1 5 4
fontos dolgokrdl.
Tudom kezelni termékenységi problémaim 0 5 a
kovetkezményeit.
Megtanultam egytt élni termékenységi problémaimmal. 4
Termékenységi problémaim uraljak az életemet. 4
Termékenységi problémaim miatt néha haszontalannak 1 5 4
érzem magam.
Termékenységi problémdaim miatt nem teljes az életem. 4
Megtanultam elfogadni termékenységi problémaimat. 4
Termékenységi problémadim kihatnak mindenre, ami q 5 A
fontos nekem.
El tudom fogadni termékenységi problémaimat. 1 2 4
Azt hiszem, meg tudok birkdzni termékenységi q 2 a
problémdaimmal, még ha nem is oldédnak meg.
Termékenységi problémaim miatt gyakran tehetetlennek 1 5 4
érzem magam.
Meg tudok kiizdeni termékenységi problémaimmal. 1 2 4




SCREENIVF kiértékelés

A SCREENIVF 4 skalabdl (az utolso skala 2 alskalabol) all:

1) Szorongas (5 allapot- és 5 vonasszorongas tétel, de nem szamoljuk kilén), 6sszesen 10 tétel
2) Depresszio, 7 tétel
3) Tarsas tamogatas, 5 tétel
4) Termékenységi problémakkal kapcsolatos kognicidk, 6sszesen 12 tétel
4.1.Tehetetlenség (6 tétel)
4.2.Elfogadas (6 tétel)

Pontozas:

1) Szorongas skala:
e 3,5,8,9, 10. tétel: 1-t6l 4-ig (Szinte soha=1 ... Majdnem mindig=4)
e 1,2,4.,6.,7.tétel: forditott tételek, atkdbdolanddk: 1=4; 2=3; 3=2; 4=1.
e apontok Osszesitenddk (terjedelem: min. 10, max. 40)
e vagoérték: 30 pont
2) Depresszio skala:

e minden tétel 0-tdl 3-ig, nincsenek forditott tételek
e apontok 6sszesitendbk (terjedelem: min. 0, max. 21)
e vagoérték: 7 pont
3) Tarsas tamogatas skala:
e minden tétel 1-t6l 4-ig (Majdnem soha=1 ... Gyakran=4), nincsenek forditott tételek

e apontok 6sszesitendbk (terjedelem: min. 5, max. 20)
e vagoérték: 14 pont
4) Termékenységi problémakkal kapcsolatos kognicidk skala

e minden tétel 1-t6l 4-ig (Nem értek egyet=1 ... Teljesen egyetértek=4)

4.1. Tehetetlenség alskdla: az 1., 4., 5., 6., 8., 11. tételek pontszdmainak 6sszeadasa
(nincsenek forditott tételek), (terjedelem: min. 6, max. 24); vagéérték: 19 pont
4.2. Elfogadas alskala: a 2., 3., 7., 9., 10., 12. tételek pontszdmainak 6sszeaddsa
(nincsenek forditott tételek), (terjedelem: min. 6, max. 24); vagdérték: 7 pont

Kockazatbecslés:
A vagodértékeket a validalas alapjat ado minta atlag +/- 1 széras értékei alapjan allapitottuk meg.

e A(z al)skalak mindegyikén dichotém (0 vagy 1) pontszdmokat képeziink a kbvetkezéképpen:
1) Szorongds: 10-29p =0;30-40p =1
2) Depresszié: 0-6p=0;7-21p=1
3) Tarsas tdmogatas: 5-14p =1; 15-20p =0
4) Termékenységi problémakkal kapcsolatos kognicidk:
4.1.Tehetetlenség: 6-18p =0; 19-24p =1

4.2.Elfogadas: 6-7p =1; 8-24p =0



A pontok értelmezése:

= 0 pont = az adott kockazati tényez6 a paciens esetében nem all fenn;

= 1 pont = az adott kockazati tényez6 a paciens esetében fenndll, vagyis az
adott (szorongas, depresszio, stb.) teriileten a paciens klinikailag relevans
problémakat mutat.

o Askalakon kapott dichotém (0 vagy 1) pontszamokat Osszesitjik, igy a SCREENIVF Kockazat
dsszpontszam-tartomanya 0-tdl 5-ig terjed. Ertelmezése:

= 0 pont: nincs kockazati tényezd

= 1 pont: 1 kockazati tényez8 van :lL - apaciens nem veszélyeztetett
= 2 pont: 2 kockazati tényezd van

= 3 pont: 3 kockazati tényezé van

= 4 pont: 4 kockazati tényezé van - apaciens veszélyeztetett

= 5 pont: 5 kockazati tényezé van

A paciens tehat akkor tekintendd a kezelések soran kialakuld/sdlyosbodd mentélis problémakra
veszélyeztetettnek, ha a SCREENIVF Kockazat féskala 6sszpontszdma 2 vagy af6lott van, tehat ha az
ot kockazati tényez6 kozil legaldabb kett6 fennall. Minél magasabb a paciens pontszama, annal
veszélyeztetettebbnek tekinthetd.

A SCREENIVF nem klinikai skdla, hanem sz(ir6kérdéiv, azaz diagndzisalkotdsra nem alkalmas, de jelzi a
klinikai szint{ zavar lehet6ségét, melynek fenndllasa esetén tovabbi kivizsgalas, illetve a kezelések
folyaman a paciens figyelemmel kisérése javasolt.
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