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A termékenységi problémak/meddéség
bio-pszichoszocialis szemlélete

A Semmelweis Egyetem, Magatartdstudomdnyi Intézeté-
nek reprodukciés nehézségekkel (meddéséggel) foglalkozd
kutaté csoportja tagjaiként céljaink kozott szerepel a néi
reprodukciés nehézségek (medddség) pszichoszocidlis- és
életmodbeli hdttéreényezdinek vizsgilata, valamint a ter-
mékenységet segitd életmédprogramok kidolgozdsa, a
reprodukciés nehézségekkel kiizdé nék mentdlhigiénés
dllapotdnak javitdsdt célzé6 médszerek, tréningek kidolgo-
zdsa, annak érdekében, hogy a termékenységi probléméval
kiizdd ndk kivant, vagyott gyermekei megsziilethessenek.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet World Health Orga-
nization (WHO) definicidja szerint medddségen azt ért-
jitk, amikor legaldbb 1 éven 4t tartd, védekezés nélkiili
szexudlis élet ellenére sem jon létre a kivdnt viranddssdg
(Zegers-Hochschild és mtsai, 2009).A medddség nemzet-
kozi eléforduldsa 9-15% koriil mozog és az érintetteknek
koriilbeliil a fele (56%) vesz igénybe orvosi segitséget (Boi-
vin és mtsai, 2007). Hazdnkban a meddéség eléforduld-
sinak gyakorisiga hasonlé a nemzetkozi ardnyokhoz
(Torsk és Major, 2013).A demogréfiai/szocioldgiai meg-
kozelités fokuszdban a termékenység alacsony mivoltinak
dltaldnos elemzése dll. A termékenység szocioldgiai fogal-
ma egy adott térség bizonyos idésdvra es sziiletésszdmd-
ra vonatkozik, amit a Teljes Termékenységi Ardnyszdm
(TTA) mutatdja szemléltet. Magyarorszdgon ez a mutatd
a2010-es években 1,3 koriil mozgott, amit a demografu-
sok ,szuperalacsony termékenységnek” neveznek (Kapi-
tdny és Spéder, 2012). A legfrissebb eredmények alapjan
ez az érték 2017-ben 1,5 volt, vagyis emelkedd tendencidt
mutat.

Ugyanakkor fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a kivint
és tervezett gyermekek szima nemcsak Eurépdban, hanem
Magyarorszdgon is Iényegesen magasabb a megsziiletettek-
hez képest (Kopp és Skrabski, 2006). A gyermekszdm
csokkenése jelentds mértékben osszefiigg a gyermekvilla-
lds idejének kitoloddsdval (Liu és mtsai, 2011). A késdi
gyermekvillalds melletti dontés mogott olyan szociokul-
turdlis tényez8k dllhatnak, mint az oktatds egyre szélesebb
kord elterjedése, az egyéni szakmai és karrierambicidk, a
labilis munkaerd-piaci koriilményeknek tulajdonithaté
egzisztencidlis bizonytalansdg, valamint a csalddrél vagy a
pérkapcsolatrél vallott értékrend megvéltozdsa (Kapitiny
és Spéder, 2015). Egyfajta ,reproduktiv 22-es csapddja”

dllhat fenn, ami egyfel6l magiban foglalja a gyermekval-
laldssal kapcsolatos felelds sziil6i magatartds tdrsadalmi
kivdnalmdt (beleértve a né/pdr gazdasdgi és tirsadalmi
stabilitdsdt), médsfeldl arra sodorhatja az érintetteket, hogy
figyelmen kiviil hagyjik az egyéni reproduktiv biol6giai
keretek sziikiilését, kiilonosen ndi oldalon (Daniluk,
2015).

Abiomedikdlis modell a medddséget kizdrdlag szoma-
tikus okokra vezeti vissza, melyet a reprodukcids rendszer
hibds miikodésével magyardz, tehdt e modell bioldgiai
ok-okozati dsszeftiggésekben gondolkodik. Ugyanakkor
mdra a biomedicindlis szemlélet is egyre nagyobb hang-
stlyt fektet az egyén egészségi dllapotdval, a mentilis egész-
séget is magdban foglalé,dltaldnos jolléttelosszeftiggd,
kornyezeti és éleemddbeli tényezdk termékenységet befo-
lydsol6 hatdsaira is(Torok és Major, 2013)

A 20. szdzadi hagyomdnyos biomedikalis értelmezés
mellett megjelentek a reprodukcids problémdk pszicholé-
giai megkozelitései is, ezek koziil a legfontosabbak a pszi-
chogén valamint a pszicholégiai kévetkezmény modell.
A legrégebbi a pszichogénmodell, pszichoanalitikus szem-
Iéleti bedgyazottsigu:a sikertelen teherbeesést legféképpen
a medddséggel kiizdd nd intrapszichés problémdival ma-
gyardzza. Legfontosabb vizsgdlati teriiletei a néi identitd-
szavarok, az anyasdg és a sziilés tudatalatti elutasitdsa (Br-
kovich és Fisher, 1998), a diszfunkcion4lis kotddési mintik,
valamint a pdrkapcsolat megzavart pszichodinamikdja (C.
Molndr, 2006).Késébb megjelent a pszicholégiai kévetkez-
mény modell (Greil, 2010), amely a termékenységi prob-
1émédhoz tdrsuld negativ pszichés jelenségeket (szorongds,
depresszié, medddségspecifikusdistressz) a medd8ség ko-
vetkezményének tekinti. Ebbél a perspektivibol a medds-
ség olyan distresszt, szorongdst vagy depresszidt kivdltd
negativ életesemény, amit a termékenységi problémak di-
agnozisa az orvosi vizsgalatokkal jar6 fizikai, lelki és anyagi
megterhelés esetleg a gyermekeelenség elfogaddsdnak ne-
hézségei indukdlnak.

Mara a biopszichoszocidlis, cirkulris megkozelités vale
a legelfogadottabbd. A cirkuldris modell kilép a linedris
gondolkodds reduktiv rendszerébél és a medd8séget a test
és a lélek komplexitdsiban vizsgdlja. Feltételezi, hogy az
egyén pszichoszociilis jellemz6i hatdssal vannak a meddé-
ség, mint bioldgiai kovetkezmény megjelenésére és tartds
fennélldséra Kitiintetett szerepet tulajdonit a stresszrend-

31



KUTATAS

szer és a reproduktiv rendszer kozotti 6sszeftiggések feltd-
risanak, valamint az asszisztdlt reprodukeids kezeléseket
befolydsolé pszicho-szocidlis tényez8k hatdsdnak, és hang-
stlyozza a meddéségi élethelyzetben 1évé né/pér pszicho-
l6giai tdmogatottsdgdnak sziikségességét (Gurunath, és
mtsai, 2011).

Osszességében elmondhaté, hogy a cirkuliris modell
értelmében a meddéségi élethelyzet noveli a pszichoszo-
cidlisdistresszt, a distressz indukdlta fiziol6giai véltozdsok
(els6sorban neuroendokrin folyamatokon keresztiil) pedig
kedvezétleniil befolydsoljak a kezelés sikerességét, ezéltal
lényegi szerepet toltenek be a medddségi dllapot fenntar-
tdsdban. Ugyanakkor a medddségi élethelyzet sordn meg-
tapasztalt pszichoszocidlisdistressz csdkkentése pozitivan
képes befolydsolni a medddségi élethelyzetet, ez 4ltal a
kezelések kimenetelét. A jelenleg érvényes nemzetkdzi
irdnyelvek javasoljak az asszisztdlt reprodukcids eljdrasok
elkezdése el6tt, az orvosi kezelésekkel parhuzamosan, il-
letve a sikeres vagy sikertelen beavatkozdsok utdn a keze-
lésben részesiilék pszicholdgiai timogatdsit. Ez egyardnt
lehet pszichoedukdcid, szupportiv-, illetve terdpids kon-
zultici6jat(Gameiro és mesai, 2015). Az érintettek mégis
csekély mértékben vagy egydltalin nem fordulnak pszi-
cholégushoz, illetve mentélhigiénés szakemberhez, jélle-
het a meddéség korszert elldtdsiban akkor jarunk el ha-
tékonyan, ha komplex, biopszichoszocidlisszemléletben
gondolkodunk.. A nemzetkézi irdnylevek alapjin is kivé-
natosnak tartandnk a jelenleginél szélesebb korti pszi-
choszociilis elldtds-valamint az egészségtudatos életmod-
ra vonatkozé tandcsadds dllamilag finanszirozott
bevezetését a medddséggel foglalkozd egészségiigyi intéz-
ményekbe. A tudomdny mai dlldsa szerint ezzel jérulunk
leginkdbb hozzd, hogy a termékenységi nehezitettséggel
kiizd6k kivdnt és tervezett gyermekei Magyarorszégon is
megsziilessenek.
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