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A termékenységi problémák/meddőség  
bio-pszichoszociális szemlélete

A Semmelweis Egyetem, Magatartástudományi Intézeté-
nek reprodukciós nehézségekkel (meddőséggel) foglalkozó 
kutató csoportja tagjaiként céljaink között szerepel a női 
reprodukciós nehézségek (meddőség) pszichoszociális- és 
életmódbeli háttértényezőinek vizsgálata, valamint a ter-
mékenységet segítő életmódprogramok kidolgozása, a 
reprodukciós nehézségekkel küzdő nők mentálhigiénés 
állapotának javítását célzó módszerek, tréningek kidolgo-
zása, annak érdekében, hogy a termékenységi problémával 
küzdő nők kívánt, vágyott gyermekei megszülethessenek. 

Az Egészségügyi Világszervezet World Health Orga-
nization (WHO) definíciója szerint meddőségen azt ért-
jük, amikor legalább 1 éven át tartó, védekezés nélküli 
szexuális élet ellenére sem jön létre a kívánt várandósság 
(Zegers-Hochschild és mtsai, 2009).A meddőség nemzet-
közi előfordulása 9-15% körül mozog és az érintetteknek 
körülbelül a fele (56%) vesz igénybe orvosi segítséget (Boi-
vin és mtsai, 2007). Hazánkban a meddőség előfordulá-
sának gyakorisága hasonló a nemzetközi arányokhoz 
(Török és Major, 2013).A demográfiai/szociológiai meg-
közelítés fókuszában a termékenység alacsony mivoltának 
általános elemzése áll. A termékenység szociológiai fogal-
ma egy adott térség bizonyos idősávra eső születésszámá-
ra vonatkozik, amit a Teljes Termékenységi Arányszám 
(TTA) mutatója szemléltet. Magyarországon ez a mutató 
a 2010-es években 1,3 körül mozgott, amit a demográfu-
sok „szuperalacsony termékenységnek” neveznek (Kapi-
tány és Spéder, 2012). A legfrissebb eredmények alapján 
ez az érték 2017-ben 1,5 volt, vagyis emelkedő tendenciát 
mutat.

Ugyanakkor fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a kívánt 
és tervezett gyermekek száma nemcsak Európában, hanem 
Magyarországon is lényegesen magasabb a megszületettek-
hez képest (Kopp és Skrabski, 2006). A gyermekszám 
csökkenése jelentős mértékben összefügg a gyermekválla-
lás idejének kitolódásával (Liu és mtsai, 2011). A késői 
gyermekvállalás melletti döntés mögött olyan szociokul-
turális tényezők állhatnak, mint az oktatás egyre szélesebb 
körű elterjedése, az egyéni szakmai és karrierambíciók, a 
labilis munkaerő-piaci körülményeknek tulajdonítható 
egzisztenciális bizonytalanság, valamint a családról vagy a 
párkapcsolatról vallott értékrend megváltozása (Kapitány 
és Spéder, 2015). Egyfajta „reproduktív 22-es csapdája” 

állhat fenn, ami egyfelől magában foglalja a gyermekvál-
lalással kapcsolatos felelős szülői magatartás társadalmi 
kívánalmát (beleértve a nő/pár gazdasági és társadalmi 
stabilitását), másfelől arra sodorhatja az érintetteket, hogy 
figyelmen kívül hagyják az egyéni reproduktív biológiai 
keretek szűkülését, különösen női oldalon (Daniluk, 
2015).

Abiomedikális modell a meddőséget kizárólag szoma-
tikus okokra vezeti vissza, melyet a reprodukciós rendszer 
hibás működésével magyaráz, tehát e modell biológiai 
ok-okozati összefüggésekben gondolkodik. Ugyanakkor 
mára a biomedicinális szemlélet is egyre nagyobb hang-
súlyt fektet az egyén egészségi állapotával, a mentális egész-
séget is magában foglaló,általános jólléttelösszefüggő, 
környezeti és életmódbeli tényezők termékenységet befo-
lyásoló hatásaira is(Török és Major, 2013)

A 20. századi hagyományos biomedikális értelmezés 
mellett megjelentek a reprodukciós problémák pszicholó-
giai megközelítései is, ezek közül a legfontosabbak a pszi-
chogén valamint a pszichológiai következmény modell.  
A legrégebbi a pszichogénmodell, pszichoanalitikus szem-
léleti beágyazottságú:a sikertelen teherbeesést legfőképpen 
a meddőséggel küzdő nő intrapszichés problémáival ma-
gyarázza. Legfontosabb vizsgálati területei a női identitá-
szavarok, az anyaság és a szülés tudatalatti elutasítása (Br-
kovich és Fisher, 1998), a diszfunkcionális kötődési minták, 
valamint a párkapcsolat megzavart pszichodinamikája (C. 
Molnár, 2006).Később megjelent a pszichológiai következ-
mény modell (Greil, 2010), amely a termékenységi prob-
lémához társuló negatív pszichés jelenségeket (szorongás, 
depresszió, meddőségspecifikusdistressz) a meddőség kö-
vetkezményének tekinti. Ebből a perspektívából a meddő-
ség olyan distresszt, szorongást vagy depressziót kiváltó 
negatív életesemény, amit a termékenységi problémák di-
agnózisa az orvosi vizsgálatokkal járó fizikai, lelki és anyagi 
megterhelés esetleg a gyermektelenség elfogadásának ne-
hézségei indukálnak. 

Mára a biopszichoszociális, cirkuláris megközelítés vált 
a legelfogadottabbá. A cirkuláris modell kilép a lineáris 
gondolkodás reduktív rendszeréből és a meddőséget a test 
és a lélek komplexitásában vizsgálja. Feltételezi, hogy az 
egyén pszichoszociális jellemzői hatással vannak a meddő-
ség, mint biológiai következmény megjelenésére és tartós 
fennállására.Kitüntetett szerepet tulajdonít a stresszrend-
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szer és a reproduktív rendszer közötti összefüggések feltá-
rásának, valamint az asszisztált reprodukciós kezeléseket 
befolyásoló pszicho-szociális tényezők hatásának, és hang-
súlyozza a meddőségi élethelyzetben lévő nő/pár pszicho-
lógiai támogatottságának szükségességét (Gurunath, és 
mtsai, 2011).

Összességében elmondható, hogy a cirkuláris modell 
értelmében a meddőségi élethelyzet növeli a pszichoszo-
ciálisdistresszt, a distressz indukálta fiziológiai változások 
(elsősorban neuroendokrin folyamatokon keresztül) pedig 
kedvezőtlenül befolyásolják a kezelés sikerességét, ezáltal 
lényegi szerepet töltenek be a meddőségi állapot fenntar-
tásában. Ugyanakkor a meddőségi élethelyzet során meg-
tapasztalt pszichoszociálisdistressz csökkentése pozitívan 
képes befolyásolni a meddőségi élethelyzetet, ez által a 
kezelések kimenetelét. A jelenleg érvényes nemzetközi 
irányelvek javasolják az asszisztált reprodukciós eljárások 
elkezdése előtt, az orvosi kezelésekkel párhuzamosan, il-
letve a sikeres vagy sikertelen beavatkozások után a keze-
lésben részesülők pszichológiai támogatását. Ez egyaránt 
lehet pszichoedukáció, szupportív-, illetve terápiás kon-
zultációját(Gameiro és mtsai, 2015). Az érintettek mégis 
csekély mértékben vagy egyáltalán nem fordulnak pszi-
chológushoz, illetve mentálhigiénés szakemberhez, jólle-
het a meddőség korszerű ellátásában akkor járunk el ha-
tékonyan, ha komplex, biopszichoszociálisszemléletben 
gondolkodunk.. A nemzetközi iránylevek alapján is kívá-
natosnak tartanánk a jelenleginél szélesebb körű pszi-
choszociális ellátás-valamint az egészségtudatos életmód-
ra vonatkozó tanácsadás államilag finanszírozott 
bevezetését a meddőséggel foglalkozó egészségügyi intéz-
ményekbe. A tudomány mai állása szerint ezzel járulunk 
leginkább hozzá, hogy a termékenységi nehezítettséggel 
küzdők kívánt és tervezett gyermekei Magyarországon is 
megszülessenek.
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