A meddoség hatasa a meddo nok és férfiak mentalis

egészségére

Dr. Hegyi Borbéla Eszter

Doktori Ertekezés

Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika

Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont
Klinikai Orvostudomanyok Doktori Iskola
Szegedi Tudomanyegyetem

Témavezeto: Dr. Pasztor Norbert

Szeged

2020



Bevezetés

A gyermekvallalas mogotti motivaciok

A gyermekvallalasnak kimagaslo jelentdsége van mind egyéni, mind pedig kulturalis
aspektusat tekintve. A gyermekaldas utani vagy multifaktorialis; motivacioé lehet az életkor,
parkapcsolati statusz, kulturalis vagy gazdasagi megfontolasok, illetve egyéni indittatasok

egyarant. Ezen motivaciok feltérképezése, valamint rangsorolasa nehéz feladat.

A gyermektelen férfiak és nék megfeleld csoportot képeznek a sziillévé valas
motivacioinak felmérése szempontjabol. Koriikkben ugyanis a beteljesiiletlen vagy okan a
korabban esetlegesen rejtve marado indittatasok is felszinre keriilnek [1]. A szakirodalomban
szamos kutatas vizsgalja, valamint hasonlitja 6ssze a n6k anyasag, valamint a férfiak apasag
utani vagyanak erdsségét, motivacioit meddd parok korében [2]. Ezen tanulmanyok dontd
hanyada a n6éi motivaciokat tartja jelentésebbnek. Egy német tanulmany szintén a sziiléi
viselkedésmintakat és a sziilové valas motivacioit mérte fel [3]. Amikor kutatasukat a meddo
parokra sziikitették, a szakirodalom vonalaba illeszkedve a néi motivaciok erdsebbnek
bizonyultak, mindazonaltal, amikor a vizsgalt csoportot reproduktiv kort egyénekre
szikitették, az indittatasok mértékében mar ilyen jellegii nem kiilonbség nem mutatkozott. Egy
ausztral kutatds szintén a sziilové valas motivacioit Vvizsgalta, ezuttal infertilitassal
diagnosztizalt férfiak korében [4]. A résztvevok kevesebb, mint fele értett csak egyet azzal a
kijelentéssel, hogy kevéssé szenvednek az onkéntelen gyermektelenség terhe alatt, mint n6i
partneriik, valamint az alanyok 10 szazaléka gondolta tigy, hogy az apasag valdjaban

férfiassaganak bizonyitéka volna.

Az meddéség definicidja, a gyermektelenség epidemiologiaja a fejlett és fejlodo

orszagokban

Meddéségrol beszéliink, amikor a rendszeres, védekezés nélkiili egyiittlétek ellenére
egy éven beliill nem kovetkezik be terhesség [5]. Az onkéntelen gyermektelenség az egyik
legnagyobb, mégis kevéssé hangstlyozott reproduktiv egészséget érintdé probléma a fejlett
orszagokban. Annak ellenére, hogy a vilag teljes népessége szinte megharomszorozodott az
utobbi hetven évben, ugyanezen iddszak alatt a teljes termékenységi aranyszam csokkent [6].
A teljes termékenységi aranyszam azt mutatja meg, hogy az adott év termékenységi adatait
figyelembe véve egy n6 reproduktiv évei alatt hany gyermeknek adhatna életet [7]. A 2015-ben
kiadott ‘Revision of World Population Prospects’ adatai alapjan Eurdopa termékenységi

aranyszama a legalacsonyabb a vilagon, 1.6 gyermek per n6 értékkel [8]. Globalisan koriilbeliil



186 millio ember néz szembe az infertilitas problémajaval, és Magyarorszagon a népesség 9%-

at érinti az onkéntelen gyermektelenség [9].
Az onkéntelen gyermektelenség pszichés hatasai

Amint ezt korabban megallapitottuk, a gyermekvallalas mogott szamos motivacio
allhat. Egyértelmii tehat, hogy amennyiben ez az dsszetett indittatas beteljesiiletlen marad, az
komoly pszichés terhet rohat az érintett parokra. A szakirodalomban szamos kutatas foglalkozik
ezen pszichés terhek megismerésével, és mindegyik hangsulyozza ezen mentalis nehézségek
fontossagat. EQy tanulmany infertilis parok lelki egészségét mérte fel asszisztalt reprodukcios
eljarasuk soran. A néi résztvevok 50%-a, valamint a férfi résztvevok 15%-a vallotta azt, hogy
az onkéntelen gyermektelenség megtapasztalasa eddigi ¢lete legnagyobb krizise [10].
Mindemellett fontos kiemelni, hogy maga a reproduktiv funkci6 is érzékeny az egyén mentalis
egészségére, és Kimutatott, hogy a tapasztalt distressz negativan befolyasolhatja az in vitro
fertilizacio sikerességét [11]. Ezek alapjan kiemelkedé jelentdséglinek tekinthet6 az infertilis
betegek pszichés allapotanak felmérése, majd folyamatos monitorozasa a medddségi

kivizsgalasok, valamint kezelések soran.

A témat érintd szakirodalom nagy hanyada a pszichés terhek nemek kozotti
kiilonbségeire teszi a hangsulyt, és elsésorban a nékre fokuszal [12]. Erthet ez az arany abban
a tekintetben, hogy ezen kutatasok valoban a n6k mentalis érintettségét talaljak sulyosabbnak
férfi tarsaikénal. A tanulmanyok elsGsorban a depresszids és szorongasos tiineteket, valamint
az életmindség romlasat tekintik a pszichés terhek legfébb megnyilvanulasi formainak [13]. igy
tehat az utobbi évek trendje, hogy a férfi nem medddsséggel kapcsolatos pszichés terhei egy
kevéssé vizsgalt témat képeznek. Raadasul, az emlitett tanulmanyok altalaban mar valamilyen
terapias intervenciot kovetden torténnek, mely nehézzé teszi, hogy a vizsgalt pszichés tiinet
disztingvalhat6 legyen a diagnozis, illetve a beavatkozasok okozta mentalis anomaliaktol.
Mindemellett az emlitett kutatdsok az alanyokat egyénként vizsgaljak, és altalaban nem
szamolnak az érintett partnerrel torténd pszichés egymasra hatassal.

Kutatasaink f6 célja a medddség pszichés vonatkozasainak felmérése volt a
szakirodalomban kevéssé vizsgalt férfi nem korében. Els6 tanulmanyunk soran szerettiik volna
az onkéntelen gyermektelenség okozta depresszidos és szorongasos tlineteket Onalldan, a
diagnozis, illetve a terapias intervenciok okozta mentalis befolyastol kiilonvalasztva felmérni.
Annak érdekében, hogy minimalizaljuk ezen egyéb hatasokat, alanyaink olyan férfiakbol

adodtak, akik életiikben elészor jelentkeztek meddéségi kivizsgalasra. Masodik kutatasunk



alkalmaval diadikus megkozelitést alkalmazva az onkéntelen gyermektelenség mentalis
hatasait mar a paros egymasra hatas figyelembe vételével vizsgaltuk. Célunk volt, hogy
hangsulyozzuk a medddségi kivizsgalasra jelentkezd paciensek pszichés allapotanak
felmérésének fontossagat, valamint, hogy ennek megvalositasara egy klinikailag elfogadhato

effektiv és megbizhato alternativat talaljunk.

Anyagok és médszerek
Vizsgalati protokoll

Els6 kutatasunk célja az volt, hogy asszisztalt reprodukcios kezelésen még at nem esett,
medddségi kivizsgalasra életében elészor jelentkezd férfiak korében mérjiik fel az 6nkéntelen
gyermektelenség mentalis kovetkezményeit, els6sorban a depresszidt €s a Szorongast.
Kutatasunk helyszinéiil a Szegedi Tudomanyegyetem Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika
Andrologiai Ambulanciaja szolgalt, a vizsgalt idotartam 2013.09.01. és 2014.03.01. k6z¢ esett.
Alanyaink olyan heteroszexualis férfiak voltak, akik onkéntelen gyermektelenséggel kiizdenek,
de még korabban sosem vettek részt andrologiai vagy barmilyen medddséghez kothetd
kivizsgalason. Kizar6 tényez6 volt barmilyen pozitiv pszicholdgiai anamnézis. Az esetleges
kapcsolat a depresszios és szorongasos tlinetek, valamint a gyermektelenség hossza kozott
szintén kutatasunk témajat képezte. Egy fizikai vizsgalatot kovetden, de még a minta leadas
el6tt az alanyok egy 6nalldan kitdltendd kérd6iv csomagot kaptak. A kérddiv egy altalanos
szakasszal kezd6dott, mely a szociodemografiai és egészségiigyi adatokra terjedt ki, majd a
termékenységi torténet részletezése kovetkezett. Az egészségiigyi részben kérdeztiink ra a mar
emlitett pszichologiai hattérre, az andrologiai elézményeknél pedig az esetleges korabbi
kivizsgalasokra, melyekkel tehat eldonthetd volt a paciens alkalmassaga a kutatasra. Ezek utan
az alanyoknak meg kellett jelolniiik egy 1-t61 10-ig terjed6 skalan, hogy mennyire viseli 6ket
meg a jelenlegi kivizsgalas (vizualis analog skala, VAS). A szorongasos és depresszios tiinetek
megjelenését a Spielberger-féle szorongasos teszt (STAI) és a Beck-féle depresszios skala
megelézoen, tajékoztatast kovetden beleegyezd nyilatkozatot irtak ala. A kutatasi protokollt a
Regionalis és Intézeti Human Orvosi Bioldgiai Kutatasi Etikai Bizottsag jovahagyta, a vizsgalat
protokollja kovette és megegyezett az 1975-6s, majd 2000-ben revidealt Helsinki

Deklaracioval.



Masodik kutatasunk alkalmaval diadikus megkozelitést hasznaltunk a meddé parok
pszichés statuszanak felmérése érdekében. Alanyaink a Szegedi Tudomanyegyetem Sziilészeti
¢s Nogyogyaszati Klinika Andrologiai Ambulanciajan, 2017 augusztus és 2019 aprilis kozott
jelentkezé parok voltak. Vizsgalatunkhoz ismételten egy onalldan kitdltendd kérdéivesomagot
valasztottunk, mely a BDI, STAI, WHO Jollét, altalanos mentalis allapotfelméré (SCL-90R),
nikotin dependencia (FTND) és alkohol dependencia (AUDIT) kérddiveket tartalmazta.
Elsddleges valtozdink a depresszids és szorongdsos tiinetek mértékének, az altalanos mentalis
allapotfelmér6, valamint a WHO Jollét kérdbivek pontszamai voltak. Ennek megfeleléen
minden esetben egy parhoz két teszteredmény volt kapcsolhat6. Ezt kovetden meghataroztuk
a klaszterezésbol szarmazo csoportok f6 tulajdonsagait és megvizsgaltuk, hogy a WHO Jollét
kérdoivre adott valaszaik alapjan az adott hazastarsak milyen megkozelitéssel illeszkednek a
klaszterezett csoportokba. A klaszterezés soran bemeneti valtozoként a WHO Jollét kérdbiv
pontszamait nem vettiik figyelembe. Akarcsak az elsé kutatdsunk soran, az alanyok a kérd6iv
kitoltését megel6zOen, tajékoztatast kovetden beleegyezd nyilatkozatot irtak ala. A kutatasi
protokollt a Regionalis és Intézeti Human Orvosi Biologiai Kutatasi Etikai Bizottsag
jovahagyta, a vizsgalat protokollja kovette és megegyezett az 1975-6s, majd 2000-ben revidealt

Helsinki Deklaracioval. A pozitiv pszichologiai anamnézis kizaré oknak mindsiilt.

Statisztikai elemzés

Az els6 tanulmany statisztikai szamitasait az SPSS 17.0 szoftvercsomag segitségével
végeztiik el (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A Shapiro-Wilk test és a Q-Q plot diagramok
elemzése kimutatta, hogy mig a kor, testtomeg-index (BMI), VAS pontszam, BDI pontszam,
spermium Kkarakterisztika, és az infertilitas idétartama nem-normalis eloszlast, addig a STAI

pontszamok normalis eloszlast mutattak.

Az infertilitas id6tartama ¢s a VAS, BDI és STAI pontszamok kozotti Osszefiiggést
regresszios analizissel mutattuk ki. Emellett a BDI és STAI pontszamok, illetve a spermium
karakterisztika kozotti korrelacio lett szamolva. A tobbvaltozos linearis regresszio korra, BMI-
re, dohanyzasi habitusra, és a gyermekek szamara korrigalva lett. Korrelacios egyiitthatot
szamoltunk mind az egyszeres, illetve tobbszorés linearis regresszid soran, mig B-értéket
(standardizalt koefficiens) az egyszeres, és szemiparcialis korrelacid r-értéket a tobbszoros
regresszios elemzésben szamoltunk. A magyarazott variancia mértékének értelmezéséhez a f3-
és r-értékek négyzetét szamoltuk Ki. A regresszids elemzésben torténd szamitashoz a Gaussi
closzlast nem koveté valtozokat logaritmikusan transzformaltuk. A BDI és STAI

pontszamoknak (kategorikus) az infertilitds idétartamanak kategorizalt értékeitdl fiiggd



Osszehasonlitasat Chi-négyzet probaval szamitottuk ki. A VAS pontszamoknak az infertilitas
idotartamanak kategorizalt értékeitdl valo fliggését variancia elemzéssel (ANOVA) mutattuk
Ki.

Masodik tanulmanyunkban a meddé parok férfi €s ndi adatait ugy rendeztiik, hogy azok
egy esetként szamitsanak statisztikai elemzésiink soran. Mivel a WHO-5 Jollét kérdéiv
pontszamai fiiggetlen valtozoként szerepeltek a klasszifikacios szamitas soran ezért azokat
elészor normalitas tesztnek vetettiik ala. 1 esetben tapasztaltunk kiugré értéket egy meddé par
ndi tagja esetében. A torzitast elkeriilendd, ezen a par adatait a tovabbi elemzések soran nem

hasznaltuk.

A WHO-5 Jollét kérdéiv pontszamai mindkét nemben nem-normal eloszlasuak voltak.
A WHO-5 Jollét kérdbiv prediktiv értékének meghatarozasahoz igy logisztikus regressziot

hasznaltunk.

A meddd parok férfi és néi tagja kozott a pszichés egymasra hatds mértékének
meghatarozasahoz a parokat két klaszterbe soroltuk a BDI, STAI és SCL-90-R pontszamaik
alapjan. Ehhez két-1épéses klaszter elemzést hasznaltunk, mivel ez a modszer megbizhato
eredményt ad nem-normal eloszlasi adatok esetén. Ezt kovet6en a klaszter elemzésbol

szarmaz6 két Klaszter {6 karakterisztikajat hataroztuk meg.

A WHO-5 Jollét kérdéivnek, a klaszterbe sorolhatosagban mutatott megbizhatdsagat
logisztikus regresszioval elemeztiik. A WHO-5 Jollét kérd6iv diagnosztikai mértékének
meghatarozasahoz ROC elemzést végeztink. Az elemzéseket az SPSS szoftvercsomag

hasznalataval végeztiik el (SPSS 25.0.0, Windows, SPSS Inc., http://www.spss.com).

Eredmények

Az elsé tanulmanyunkban 117 alany vett részt, de 4 beteg (3.4%) nem vett részt a
kérddivek kitoltésében igy dsszesen 113 beteg adatait elemeztiikk. Minden alanyunk Kaukazusi
rasszba tartozott, atlagéletkoruk 33.3 év (tartomany: 23-54) volt. A BDI kérdéivet 110 esetben
(97.3%), mig a STAI és VAS kérdéiveket 102 esetben (90.3%) toltotték ki. A BDI és STAI
kérdéivek atlag és standard deviacio értéke 2.24+3.18 illetve 33.74+8.04 lett. A BDI kérdbiven
egyik alany sem ért el 19, vagy annal magasabb pontszamot, amely kozepes, illetve sulyos

.....

értékei 1 és 8 kozott mozogtak. Az egy- illetve tobbvaltozos elemzésben szignifikans


http://www.spss.com/

korrelaciot talaltunk alacsony regresszios koefficienssel a BDI pontszamok és az infertilitas
id6tartama kozott (pL.042, BL0.207, 82120.038, illetve pL.024, BL0.241, r220.047), mig a
STAI pontszamok esetében hasonld korrelaciot nem talaltunk (pL.120, BL0.005, 3220.024 és
pL.142, BL0.005, r2I20.022). A VAS pontszamok a gyermektelenség idGtartamaval egyenes
aranyban néttek (pL2.044, BL20.23, $2120.023), de a tobbszords 6sszehasonlitasban nem kaptunk
szignifikans Osszefliggést (pL2.261, BL0.178, 32L0.013).

A STAI és VAS pontszamok, illetve STAI és BDI pontszamok kozott mind az egy-
mind a tobbvaltozds elemzésben szignifikans korrelaciot talaltunk (p<.001; BI219.270,
32L0.174, p<.001; BL20.228, r2I0.181; p<.001, BC11.192, B20.153, p<.001; BL11.532,
r2I20.130). Az infertilitas idétartamanak kategoriainak (0-12 honap, 13-24 honap és >24
honap) fiiggvényében a BDI pontszamok enyhe novekedése volt megfigyelheté (BDI
pontszamok:10-18), mig a koros szorongas mértéke (STAI pontszam >49) és a VAS
pontszamok nem kiilonboztek a harom csoportban (pL.353, illetve pL.086). A spermium
karakterisztika nem mutatott 6sszefiiggést a BDI, STAI és VAS pontszamokkal.

Masodik tanulményunkban a kérdéiveket a parok 61%-a toltotte Ki. Osszesen 65 meddd
par vett részt a vizsgalatban. Az adatok kiugro-érték ellendrzése soran 1 part kizartunk a

vizsgalatbol, igy 6sszesen 64 esetben elemeztiik az adatokat (n=128).

.....

34.07+ 0.06 év volt. A férfiak atlag BDI pontszama 3.59, mig a ndk atlag BDI pontszama 5.17
volt. A STAI vonas és szorongas pontszamok atlaga férfiakban 33.61 és 34.73 volt, mig nék
esetében 37.36 és 37.31 volt. Az SCL-90-R atlagértéke 0.33 volt mindkét nemben, mig a WHO-
5 Jollét kérd6iv pontszamai 9.59 férfiak, és 9.56 nok esetében. A Fagerstrom ¢s AUDIT alapjan
a férfiak 68.6%-a nem dohanyzott, koézepes dohanyfogyasztasrol 28.3%-uk, mig erds
nikotinfliggésrél 2.9%-uk szamolt be. Nok esetében 75%-uk nem dohanyzott, 25.0%-uk
kozepes, mig erds nikotinfliggésrdl egyikiik sem szamolt be. Alkoholfogyasztas tekintetében a
férfiak 12.5%-a nem fogyasztott, 71.9%-uk alkalmi, mig 15.6%-uk sulyos alkoholfogyasztasi
problémarol szamolt be. Hasonldan, a nék 25%-a nem fogyasztott, 68.7%-uk alkalmi, mig

6.3%-uk sulyos alkoholfogyasztasi problémarol szamolt be.

A két-1épéses klaszter elemzés két kiilon-kiilon er6sen homogén csoportba osztotta a
medd6 parokat azok pszichologiai allapotuk alapjan. 34 par keriilt az 1.Klaszterbe, amelyet,
mint ,,medd6 parok magas pszichés terheltséggel” lehet jellemezni, mig a 2.Klaszterbe 30 par
keriilt, 6ket, mint ,,Meddd parok alacsonyabb pszichés terheltséggel” lehet jellemezni.



Az 1.Klaszterbe tartoz6é meddd parok magasabb értékeket értek el a kérddivek kitoltése
soran, mig a 2.Klaszterbe tartozo meddé parok alacsonyabb értékeket. A klaszter elemzés soran
kapott klaszterek minden valtozoja szignifikans kiilonbséget mutatott a 2 klaszter kozott. Az
1.Klaszterben mind a férfiak és mind a n6k magasabb szorongas értékeket mutattak a
2.Klaszterbe tartozd parokhoz képest: STAIl-vonas (STAIl-vonas 1.Klaszter: férfiak=38.32;
n6k=43.03; 2.Klaszter: férfiak=28.27; n6k=30.93); STAl-allapot (STAl-vonas 1.Klaszter:
férfiak=40.44; n6k=43.00; 2.Klaszter: férfiak=28.27; n6k=30.87). Ehhez hasonlé mintazatot
tudtunk megfigyelni a BDI és SCL-90-R pontszamok megoszlasaban is a két kKlaszter kozott
mindkét nem esetében: (1.Klaszter: BDI-férfi: 5.97, BDI-n6: 7.94, SCL-90-R-férfi: 0.45, SCL-
90-R-ng: 0.55; 2.Klaszter: BDI-férfi: 0.90, BDI-n6: 2.03, SCL-90-R-férfi: 0.10, SCL-90-R-né:
0.18). Alkoholfogyasztas tekintetében az 1.Klaszterbe sorolt meddd parok férfi tagjainak
magasabb foku alkohol-fiiggdsége allt fenn (t(62)=49.505, p=0.021) a 2.Klaszterbe sorolt
meddd6 parok férfi tagjaihoz viszonyitva. A kor és nikotin dependencia tekintetében a 2 klaszter

kozott nem talaltunk statisztikai kiilonbséget.

A WHO-5 Jollét kérd6iv prediktiv értékének meghatarozasahoz, vagyis, hogy milyen
hatékonysaggal prediktalja, hogy adott par melyik klaszterbe keriil a klaszterezés soran,
logisztikus regresszidval allapitottuk meg. Ennek megfeleléen a klaszter tipust, mint fliggd
valtozot hasznaltuk a logisztikus regresszidban. A modell alapjan a prediktor statisztikailag
szignifikans volt (x2 (df 2, Neeljes: 64, N1 Kiaszter: 26, Nklaszter: 38) = 14.59, p<0.0001), bizonyitva,
hogy a modell képes volt megkiilonboztetni a medd6 parokat azok pszichologiai terheltségiik
alapjan. Eredményeink azt is mutattadk tovabba, hogy a WHO-5 jollét kérddivben elért
pontszamok, mint fiiggetlen prediktor valtozok, a regressziot szignifikans negativ
koefficiensként hataroztak meg (WHO-5-Jollét-férfi: 0.298, p=0.016; WHO-5-J6l1ét-n6: 0.474,
p=0.008). A prediktalt valoszinliség kongruens 6sszefliggése és a megfigyelt valasz 75.0% volt,
amely tovabb bizonyitja a klasszifikacio hatékonysagat. Annak ellenére, hogy a parok, mint
eset (diadok) voltak interpretalva, a férfiak és n6k medddségtol fiiggd pszichologiai allapotuk

megbizhat6 diagnosztikus modellnek bizonyult a parok pszichés allapotat illetdleg.

A WHO-5 Jollét kérdoiv diagnosztikai mértékének meghatarozasahoz ROC elemzést
végeztiink. A ROC elemzés alapjan eredményeink azt mutattak, hogy a WHO-5-Jollét
kérdéivnek, mint diagnosztikus tesztnek, megbizhatéan képes szeparalni a klaszter-

hovatartozast a meddo parok kozott.



Diszkusszio

A gyermekaldas utdni vagy mogott szamos motivacido huzddhat férfiak és ndk
tekintetében egyarant. Amennyiben ezen vagyak beteljesiiletlenek maradnak, az az érintett

parokra sulyos pszichés terhet rohat [14].
Depresszio és szorongas

Az infertilitassal kapcsolatos mentalis eltérések koziil a leggyakrabban tapasztalt a
depresszids és szorongasos tiinetek megjelenése, igy a szakirodalom donté hanyada is ezen

szimptomakat vizsgalja az érintett parok korében [12].

Els6 kutatasunk célja az volt, hogy asszisztalt reprodukcios kezelésen még at nem esett,
medddségi kivizsgalasra életében elészor jelentkezd férfiak korében mérjiik fel az 6nkéntelen
gyermektelenség mentalis kovetkezményeit, elsdsorban a depressziot és a szorongast. Ezaltal
téve lehetdvé, hogy az esetlegesen fennallo pszichés eltérés mentes legyen a diagnozis,
vizsgalatok és kezelések okozta lelki tehert6l. Célul tliztiik ki tovabba a gyermektelenség hossza
¢és a distressz faktorok mértéke kozotti korrelacio felmérését. Kutatasunk soran az alanyok
4,5%-anal enyhe depressziés tiineteket tapasztaltunk (BDI <19 pont). Ez az arany kozel
megegyezik a szakirodalombol ismert meddéségi kivizsgalason atesett, kozepesen stlyos vagy
sulyos depresszios férfiak aranyaval (4,3-5,1%) [15] [16]. Ezen eredmények alapjan
feltételezhetd, hogy az infertilitsi kivizsgalasok, terapias eljarasok soran a depresszios tiinetek

er6sodnek.

Kutatasunk szignifikdns korrelaciot talalt az oOnkéntelen gyermektelenség hossza és a
depresszios tiinetek mértéke kozott. 23,1%-aban azon férfiaknak, akik minimum 24 hoénapja
szenvedtek az onkéntelen gyermektelenségtdl, kimutathatoak voltak enyhe depresszids tiinetek.
Hasonl6 eredményeket talalt egy masik kutatas is, mely 370 infertilis né korében mérte fel a
gyermektelenség okozta depressziot, BDI segitségével [17]. Eredményeik alapjan a
depresszios tiinetek mértéke szignifikans 6sszefiiggést mutatott az onkéntelen gyermektelenség
hosszaval. Ugyanezen korrelaciot kutatva azonos eredményekre jutott egy 114 meddot férfit

bevono tanulmany is [18].

Kutatasunk soran azonban nem talaltunk szignifikans osszefiiggést a gyermektelenség
hossza és a szorongasos tiinetek mértéke kozott a medddségi kivizsgalasokat megel6zden.
Ezzel szemben a szakirodalom az ezen két faktor kozotti korrelaciot szamos alkalommal

kimutatta. [12, 14, 19]. Ennek megfeleléen azt feltételezziik, hogy a szorongasos tiinetek



megjelenése leginkabb a medddségi kezeléshez kothetd. Ezt a feltételezést bizonyitja Zorn és
kollegainak tanulmanya is, melyben az in vitro fertilizacié és a szorongasos tiinetek eréssége

kozotti sszefliggést mutattak ki [20].

Masodik tanulmanyunkban a medddé parok pszichés statuszat vizsgaltuk diadikus
megkozelitésben. Eredményeink azt mutattak, hogy a meddoé parok pszichés allapotuk alapjan
2 csoportba csoportosithatok, a kérdéiv csomagban szereplé kérdbiveken elért magasabb,
illetve alacsonyabb értékeket mutatva. Az 1.Klaszterbe, amelyet, mint ,,meddé parok magas
pszichés terheltséggel” lehet jellemezni, mig a 2.Klaszterbe kertilt parokat, mint ,,Medd6 parok
alacsonyabb pszichés terheltséggel” lehet jellemezni. Az 1.Klaszterben mind a férfiak és mind
a n6k magasabb szorongas értékeket mutattak a 2.Klaszterbe tartozo parokhoz képest: STAI-
vonas (STAl-vonas 1.Klaszter: férfiak=38.32; n6k=43.03; 2.Klaszter: férfiak=28.27;
n6k=30.93); STAIl-allapot (STAIl-vonas 1.Klaszter: férfiak=40.44; n6k=43.00; 2.Klaszter:
férfiak=28.27; n6k=30.87). Ehhez hasonl6 mintazatot tudtunk megfigyelni a BDI és SCL-90-
R pontszamok megoszlasaban is a két klaszter kozott mindkét nem esetében: (1.Klaszter: BDI-
férfi: 5.97, BDI-n6: 7.94, SCL-90-R-férfi: 0.45, SCL-90-R-né: 0.55; 2.Klaszter: BDI-férfi:
0.90, BDI-n6: 2.03, SCL-90-R-férfi: 0.10, SCL-90-R-né: 0.18).

Diadikus megkozelités

Noha logikus megkozelitésnek tlinik, hogy a medddéség a par mindkét tagjanak komoly
pszichés terhelést jelent, a szakirodalom leginkabb annak nemek kozotti kiilonbségeire
fokuszal. Mindazonaltal a gyermektelenség kozos terhet r6 a meddé par mindkét tagjara,

mellyel egyiitt kell megkiizdeniiik [13].

Masodik tanulmanyunkban igy a meddd parok pszichés terheltségének egymasra
torténd hatasanak vizsgalatat tliztiik ki célul. Tanulmanyunkban a depresszio, szorongas, jollét
¢s altalanos mentalis egészség mértékét vizsgaltuk. Modell nélkiili diadikus klasszifikacios
elemzést hasznaltunk a parok pszichés terheltségének egymastol vald Osszefliggésének
kimutatasara. A szakirodalommal egyezéen a ndk magasabb stressz és depresszios tiineteit
mutattuk ki tanulmanyunkban a férfiakhoz képest. Eredményeink kimutattak, hogy a meddé
parok depresszid, szorongas és SCL-90-R kérdéivben elért pontszamaik alapjan kiilon
klaszterekbe csoportosithatok. a medd6 parok pszichés allapotuk alapjan 2 csoportba
csoportosithatok. A kérd6iv csomagban szereplé kérddiveken elért magasabb, illetve
alacsonyabb értékeket mutatod csoportokat tudtunk megkiilonboztetni. Az 1. Klaszterbe tartozo

medd6 parok magasabb, mig a 2.Klaszterbe tartozo parok alacsonyabb pontszamokat értek el a



fent emlitett kérdéivek tekintetében. llletve az azonos klaszterbe tartozo parok férfi és néi
tagjanak pontszamai hasonldak voltak, ezaltal bizonyitva a Szoros pszichés egymasra hatas

meglétét.

A diadikus megkozelités altal kapott eredményeink Osszhangban allnak a
szakirodalommal. Egy olasz tanulmany a depresszid és szorongasos tiinetek prevalencijat és
incidenciajat vizsgalta 1000 asszisztalt reprodukcios kezelésben részt vevé medd6 par korében
[21]. Eredményeik azt mutattak, hogy a sulyosabb depresszids vagy szorongasos tiineteket
mutaté nok férfi partneriiknek is rosszabbak ugyanezen tiineteik, és a férfiak depresszio és
szorongasanak mértéke is hat a ndi tagra ugyanagy. Egy koreai tanulmany a medddség fliggd
stressz, hazassagi elégedettség, depresszid és életmindséget vizsgalta meddd parok korében
[22]. Eredményeik szignifikans interdependenciat mutattak, vagyis a meddé nék negativan

hatottak a férfi életmindségének mértékére.

Emellett tanulmanyunk bizonyitotta a WHO-5-J6l1ét kérddiv prediktiv hatékonysagat,
vagyis ezt kitoltve a meddo parok csoportosithatok a korabban emlitett 2 klaszterbe. A kérd6iv
nagy hatékonysaggal prediktalta, hogy a BDI, STAI és SCL-90-R pontszamok alapjan a két-
Iépéses klaszter elemzés melyik meddé part melyik csoportba fogja sorolni. A kérdéiv
hasznalhato lehet a kivizsgalasra jelentkez6 meddd parok sziirésére barmely egészségligyi
személyzet altal. A kit6ltést kovetden azon parok, akik alacsony pontszamot értek el, tovabbi
pszichologiai kezelésre iranyithatok. Topp és kollegainak atfogd tanulmanyaban Kimutatta,
hogy a WHO-5-Jollét kérdéiv megfeleld lehet a depresszid és Szorongas mértékének
meghatarozasahoz [23]. Ennek megfeleléen a kérd6iv alkalmas sziir6 a depresszio €s szorongas
tiinetek meglétének és mértékének meghatarozasahoz, illetve a klinikai vizsgalatokban. Henkel
¢s munkatarsai tanulmanyukban azt talaltak, hogy a WHO-5-Jollét szignifikansabb mértékben
volt szenzitivebb prediktor depresszié tekintetében a tobbi kérdéivhez képest [24]. A WHO
ajanlasaban az szerepel, hogy minden kivizsgalasban résztvevé betegnek ki kellene téltenie a

kérdoivet, mint standard elsé 1épés [25].

Tanulmanyunkban azt talaltuk, hogy a magasabb WHO-5-J6llét pontszamot elért
meddd parok alacsonyabb pontszamot értek el a BDI, STAI és SCL-90-R kérdéivekben. Ezen
eredményliink, illetve a ROC elemzés alatamasztja, hogy a WHO-5-J6l1ét kérddiv hasznos és
megbizhatdé a medd6 parok depresszid és szorongas tiineteinek monitorozasara is, illetve jol
elkiiloniti a magas és alacsony pszichés terheltségii parokat. A kérdiv megfeleléen prediktalta
a két-1épéses klaszter elemzésben kialakitott klaszterekbe sorolt parok pszichés allapotat. A

kérdoiv kitoltése utan a szakértd egészségiigyi személyzet el tudja donteni a kovetkezd



diagnosztikus és terapias 1épés sziikségességét és milyenségét, ezaltal hatékonyabb lehet a

meddo parok pszichologiai kezelése is.

Limitaciok

Tanulmanyainkban a kovetkez6 limitaciok vannak. A fejlett orszagokban a meddd
parok mindossze 56.1%-a keres fel szakembert, illetve ez az arany egyes orszagokban 45% alatt
van [15]. A fejldd6 orszagokban ez az arany 51.2%, helyenként a 30%-ot sem elérve. Mivel igy
a meddo betegek jelentés hanyadanak pszichés allapotarol nincs tudomasunk, igy nehezebb az
onkéntelen gyermektelenség pszichés terheinek pontos és reprezentativ vizsgalata.
Magyarorszagon a korabban emlitett arany az egészségiigyi rendszernek koszonhetden
valosziniileg magasabb, konnyebben hozzaférhet6 a meddbségi specialista is. Elsé
tanulmanyunkban a meddd férfiak pszichés statuszara torténd par altali hatast nem vettiik

figyelembe, mig masodik tanulmanyunkban ezt mar figyelembe vettiik.

Masodik tanulméanyunkban a parok mindossze 61%-a vett részt, mely torzithatja
eredményeink megbizhatosagat, mivel a rosszabb pszichologiai allapotban levé parok nem
minden esetben tolthették ki a kérdéiveket. Remélhetleg a WHO-5-J611ét rovid kérdéivének
kitoltésével a meddd parok nagyobb hanyada vesz részt a pszicholdgiai felmérésekben.
Mindkét tanulmanyunk limitacidja, hogy a kérdéiv csomagba a coping-mechanizmusokat

vizsgalo kérdbivet nem hasznaltunk fel, igy az tovabbi vizsgalatok targyat képezheti.

Konklizio

Els6 tanulmanyunkban meglepen a depresszid és szorongas mértékének alacsony
mértékét talaltuk a medddségi kivizsgalasra jelentkezd férfiak korében. Szignifikans korrelaciot
talaltunk a medd6ség id6tartama és a depresszid mértéke kozott, mig szorongas tekintetében
hasonlo Osszefiiggést nem tudtunk kimutatni. Eredményeink €s a szakirodalom alapjan a
depresszid és magasabb mértékii szorongas megléte meddd férfiakban inkabb a medddségi
kezelés miatt alakulhat ki. Nem talaltunk Osszefliggést a spermiumkarakterisztika és a
depresszio és szorongas tiinetek mértéke kozott. Elsé tanulmanyunkban nem vettiik figyelembe
a parok interdependenciajat, mig masodik tanulmanyunkban arra fokuszaltunk. Legjobb

tudasunk szerint masodik tanulmanyunk els6ként hasznalt modell nélkiili klasszifikacios



elemzést a medd6 parok csoportositasara azok pszichés allapotuk alapjan. Az azonos csoportba

klasszifikalt férfi és ndi tagok pszichés allapota hasonld és egymastdl fiiggé volt. A

klasszifikaciohoz a parok BDI, STAI és SCL-90-R pontszamait hasznaltuk. Tanulmanyunk

tovabba kimutatta, hogy a WHO-5-Jollét kérdbiv effektiven prediktalta a meddé parok

klasszifikacios elemzés soran mutatott csoport-hovatartozasat. Mivel a meddé parok

pszicholdgiai monitorozasa és kezelése elengedhetetlen, ezért eredményeink alapjan a WHO-

5-Jollét kérddiv hasznos és megbizhat6 alkalmazasat javalljuk a pszichologiai kezelésre szoruld

meddd parok kiszlirésére. A pszichologiai kezelés hasznossaga a medddség pszichés terheivel

val6 megkiizdéshez, a megfeleld coping-mechanizmusok elsajatitasara elengedhetetlen.
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