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1. UvOD

1.1. NEPLODNOST

Neplodnost je visedimenzionalno iskustvo koje utjeCe na zdravlje, reprodukciju, obitelj,
socijalnu dinamiku i druge intrapsihicke 1 interpersonalne aspekte neplodne osobe te na zivot para
(1). Osim medicinskih i psiholoskih, ima i vazne ekonomske i demografske implikacije (2) te je
valja percipirati i kao specifican populacijski dio interesa svakog drustva (3). Jedinstveno je
medicinsko stanje s obzirom da ukljuuje par, a ne pojedinca (2). U dijagnostici i lijeCenju
neplodnosti sve se viSe koristi skrb usmjerena na pacijenta, odnosno biopsihosocijalni pristup u
okviru kojeg se dijagnoza i lije¢enje narusene reprodukcije razmatraju u odnosu na raznovrsne
aspekte (fizioloske, psihosocijalne, interpersonalne, obiteljske, duhovne, kulturne i drustvene) koji
utjecu na iskustvo pojedinca/para s neplodnoscu (4). Ovaj pristup naglaSava vaznost integracije i
suradnje pruzatelja zdravstvene skrbi i pacijenta, s ciljem postizanja optimalnih rezultata u

dijagnostici, lije¢enju i odrzavanju zdravlja (5).

1.1.1. NAZIVLJE | DEFINICIJE

Izrazi i definicije koji se trenutacno koriste u skrbi za plodnost, neplodnost i medicinski
pomognutu oplodnju mogu imati razli¢ita znacenja, Sto mozZe rezultirati poteSkocama u
razumijevanju ne samo od strane pacijenata, ve¢ i od strane pruZatelja zdravstvenih usluga 1
cjelokupne javnosti (6). U Hrvatskoj se plodnost ili fertilnost definira kao prosje¢an broj zive djece
koje zena rodi tijekom svoje reprodukcijske dobi (15 - 45 godina). Umanjena plodnost ili
subfertilitet oznacava stanje u reprodukcijskome nastojanju para kod kojega trudnoca nastupa
poslije duzeg razdoblja nego Sto je sluc¢aj kod normalno plodnog para u kojega je prosje¢na
moguénost zanoSenja po menstrualnom ciklusu (fekundabilnost) oko 20 %. Pojam infertilitet
oznacava stanje Zene nesposobne za radanje Ziva i za Zivot sposobna djeteta. Primarni sterilitet se
opisuje kao stanje u kojem kod para u reprodukcijskom razdoblju, uz redovite nezasticene spolne
odnose tijekom godine dana, ne dode do trudnoc¢e. Sekundarni sterilitet se odreduje kao stanje

nemogucénosti postizanja trudnoce nakon barem jedne prethodne trudnoc¢e. Termin neplodnosti u



hrvatskom jeziku etimoloski odgovara infertilnosti, a uporabnim znacenjem sterilitetu. Mozemo
reci da je u hrvatskom jeziku pojam neplodnosti i steriliteta izjednacen, dok u anglosaksonskoj
literaturi to nije slucaj (3).

Prema najnovijem medunarodnom pojmovniku neplodnosti i plodnosti, Zegers-
Hochschild, F. i suradnici (6) su definirali plodnost kao sposobnost uspostavljanja klinicke
trudnoce (trudnoca dijagnosticirana ultrazvucnom vizualizacijom jedne ili viSe gestacijskih
vre€ica ili kona¢nim klini¢kim znacima trudnoce), fekunditet kao sposobnost radanja zivog
djeteta, subfertilnost kao pojam koji bi se mogao izmjenjivo Kkoristiti s pojmom infertiliteta te
neplodnost kao bolest koju karakterizira nemoguénost postizanja klini¢ke trudno¢e nakon 12
mjeseci redovitih nezastiCenih spolnih odnosa uslijed slabljenja sposobnosti neke osobe da se
reproducira, bilo kao pojedinac ili sa svojim partnerom. Prema najnovijoj definiciji WHO-a,
neplodnost je bolest koja stvara invalidnost u smislu oste¢enja funkcije (7). Neplodnost se dalje
dijeli na primarnu i sekundarnu. Primarna neplodnost Zene se odnosi na zenu kojoj nikad nije
dijagnosticirana klinicka trudno¢a i koja ispunjava kriterije za klasifikaciju neplodnosti.
Sekundarna neplodnost Zene se odnosi na Zenu koja nije u stanju uspostaviti klini¢ku trudnodu,
ali kojoj je prethodno dijagnosticirana klinicka trudnoca. Sterilitet se definira kao trajno stanje

neplodnosti.

1.1.2. EPIDEMIOLOGIJA

Ukupnu svjetsku populaciju neplodnih ljudi vrlo je tesko procijeniti zbog: a) heterogenosti
u kriterijima koji se koriste za definiranje neplodnosti (npr. pokusaj zaeca unutar jedne, dvije ili
pet godina); b) kriti¢ne razlike izmedu procjena neplodnosti temeljenih na velikim istrazivanjima
stanovnistva naspram epidemioloskih studija neplodnosti i ¢) razlikovanja s obzirom na to je i
definicija neplodnosti locirana kod zena, muskaraca, ili parova (8,9). Republika Hrvatska, poput
mnogih europskih zemalja, nema nacionalni zdravstveni registar u kojem bi bile upisane sve
dijagnoze pacijenata, ukljucujuci dijagnozu neplodnosti.

Otprilike 15 % parova u reproduktivnoj dobi diljem svijeta dozivi neplodnost (10). U
razvijenim zemljama neplodnost je problem s kojim se suocava oko 7 - 9 % parova (11), dok su u

nekim regijama, poput JuZzne Azije, subsaharske Afrike, Bliskog Istoka, Sjeverne Afrike, Srednje



1 Istocne Europe te SrediSnje Azije, stope neplodnosti puno vece i dosezu 30 % (12,13,14). U
Hrvatskoj je neplodnost zabiljezena kod oko 80 000 parova, dok se godiSnje lijeci 10 000 - 12 000
parova. Pojavnost neplodnosti porasla je u posljednjih 30 godina za 5 % (15).

Glavni uzrok neplodnosti je odgadanje prve trudnoce i radanja. S povisenjem dobi raste
rizik od ostec¢enja reprodukcijskog zdravlja brojnim ¢imbenicima, S§to posebno vrijedi za Zene. U
zena mladih od 25 godina ucestalost neplodnosti je 7 %, u dobi izmedu 35 1 39 godina 22 %, a
nakon 40. godine 29 % (16). Zene u Hrvatskoj radaju prvi put s 29,2 godine (15). U ljetopisu
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo za 2018. godinu biljezi se nastavak trenda porasta broja
poroda u starijim dobnim skupinama (35 godina i vise) te se navodi da je u Hrvatskoj od 2016.
godine doslo do promjena u viSegodis$njoj distribuciji broja poroda s obzirom na dob rodilja (17).
Dok suu 2015. godini najucestaliji porodi bili u dobi izmedu 25 i 29 godina (18), od 2016. godine
najucestaliji porodi su u dobi izmedu 30. i 34. godine (17).

Procjene pokazuju da je u 40 % slucajeva neplodan muskarac, u 50 % je neplodna Zena, u

10 % slucajeva razlozi su nerazjaSnjeni, a u 30 % su obostrani (3).

1.1.3. UZROCI NEPLODNOSTI

Uzroci Zenske neplodnosti su. anovulacije 30 — 40 % (najces¢i uzrok je sindrom
policisti¢nih jajnika); tubarni/endometrioza ¢initelji 30 — 40 % (glavni razlog zacepljenja tubula je
zdjelina upalna bolest ¢iji se uzroci, gonoreja i klamidija, mogu sprijeciti 1 lijeciti); nerazjasnjena
(idiopatska) neplodnost 10 — 15 %; ostali uzroci 10 -15 %. Smanjena rezerva jajnika i
abnormalnosti maternice takoder utjeCu na smanjenje plodnosti (19,20). Uzroci muske
neplodnosti mogu se svrstati u pet etioloskih skupina: 1. testikularni uzroci (¢initelji koji Stetno
djeluju na spermatogenezu); 2. posttestikularni uzroci (¢initelji koji oste¢uju provodne kanale 1
uzrokuju spolnu disfunkciju); 3. predtestikularni uzroci (hipotalamicko hipofizni poremecaji 1
ostale endokrinopatije); 4. infekcije spolnog i mokra¢nog sustava; 5. imunoloski uzroci (3).

Dob je jedan od najznacajnijih ¢imbenika povezanih s neplodno$¢u. Kod Zena se tijekom
reproduktivnih godina smanjuje broj oocita, a preostali su losije kvalitete, §to u konac¢nici dovodi
do povecane ucestalosti kromosomskih poremecaja i spontanih pobacaja (21). Kod muskaraca se

s povecanjem dobi smanjuje kvaliteta, koli¢ina, pokretljivost i morfologija sperme (22). Uz dob,



navike pusenja i pijenja, konzumiranje droga, gubitak ili dobitak tjelesne tezine, nacin zivota,
¢imbenici okruzenja i1 psihogeni stres, smatraju se Cimbenicima rizika koji mogu ugroziti
reprodukciju i dovesti do neplodnosti (23). Na stopu plodnosti takoder utjeu akutna i kroni¢na
stanja, zarazne bolesti te genetska stanja (24).

1.1.3.1. Idiopatska neplodnost - psihogeni uzrok neplodnosti, kriti¢ka rasprava

S psiholoskog aspekta, prihvatljivije je postojanje ,,stvarnog” razloga za neplodnost, no on
Cesto ostaje nejasan. Mozemo reéi da nasi mentalni procesi zahtijevaju logi¢no objasnjenje. Jedna
od frustrirajucih situacija je takozvana idiopatska neplodnost, kada su parametri fertilnosti para
normalni i kada je, u mjeri u kojoj to pretrage mogu pokazati, njihova neplodnost neobjasnjiva te
se smatra da za nju ne postoji dokaziv razlog (25). Izjednacavanje idiopatske neplodnosti s
psihogenom neplodnos¢u (neplodno$c¢u uzrokovanom iskljucivo psiholoskim ¢imbenicima) nije
samo neopravdano, nego je izri¢ito kontraproduktivno, jer moze izazvati osjecaje srama i krivnje
te povecati vulnerabilnost (26). Kontinuirana psihogena dijagnoza neplodnosti moze se sama po
sebi smatrati izvorom jatrogenog stresa (27). S druge strane, Rosenthal i Goldfarb (28) smatrali su
da odredene psihijatrijske bolesti i ponaSanja ¢ine pojedince vulnerabilnijima u pogledu
neplodnosti; veliki gubitak teZine povezan s poremecajem prehrane, anorexiom nervosom, moze
dovesti do supresije ovulacije; pusenje 1 konzumacija alkohola i droga mogu takoder dovesti do
smanjenog fertiliteta. Seksualne poteSkoce, posebno erektilna disfunkcija i vaginizam, mogu
narusiti intimne odnose.

Razvojno gledano, u pocetku su se psihosomatska istrazivanja viSe koncentrirala na
potencijalne psihi¢ke uzroke poremecaja plodnosti (,,model psihogene neplodnosti,”), a kasnije na
njihove psihi¢ke posljedice (29,30). Pocetkom 1950-tih, mnogi su autori istrazivali nesvjesne
konflikte vezane za ulogu majke, kao mogu¢i ¢imbenik koji utjece na trudnocu ili je sprecava,
posebno kod Zena s idiopatskom neplodnosti (31,32). Kritike ovakvog pristupa su sljedece: a) Op¢i
zakljucci se temelje na zapazanjima pojedinacnih sluéajeva ili malog broja pacijenata (33); b)
Idiopatska neplodnost se izjednacava s psihogenom neplodnosti, §to je pogresno - termin
»idiopatska neplodnost” obuhvaca takoder i neadekvatno dijagnosticirane organske poremecaje

(34). Izjednacavanje ovih dviju dijagnoza potjeCe iz razdoblja kada je oko 50 % svih uzroka



neplodnosti bilo nepoznato (35), dok danas$nji podaci govore da je prosje¢na ucestalost idiopatske
neplodnosti tek 5 — 15 % (prema nekim autorima najvise 27 %) (36,37). c) Istrazivanja su bila
fokusirana iskljuc¢ivo na Zene iako se poremecaji plodnosti javljaju kod oba partnera i medicinski
uzroci su vise manje jednako distribuirani izmedu muskaraca i Zena (38). U kriticnom osvrtu na
psihoanalizu i neplodnost, psihoanalitiCari Apfel i Keylor (39) su rezimirali kako slijedi: ,,Aspekti
za koje se vjeruje da su kauzalni, a koji proizlaze iz psihoanalitickog lijeCenja neplodnih Zena
ukljucuju: nesvjesne strahove i konflikte u pogledu seksa i trudnoée, odbijanje Zenske/majcinske
identifikacije te reproduktivnu sudbinu osobe.” Medutim Pandian i sur. (40) napominju da su ti
aspekti takoder vrlo poznati i prisutni i u analizama Zena koje su, slucajno ili planski, zacele bez
poteskoca te da neke zene koje imaju vrlo ozbiljne psihi¢ke probleme za¢nu s lako¢om.

lako se distres povezuje s reproduktivnim ograni¢enjima, jo$ uvijek ne postoje istrazivanja

koja pruzaju dokaz da je distres jedini uzrok neplodnosti (41).

1.1.4. IZVANTJELESNA OPLODNJA

Izvantjelesna oplodnja je temeljna metoda pomognute oplodnje. Gamete se spajaju izvan
tijela, ¢ime se zaobilaze jajovodi. Prva uspje$na ,,beba iz epruvete” na svijetu, rodena je 1978. g.
u Velikoj Britaniji, za §to je 2010. g. Robert Edwards dobio Nobelovu nagradu za fiziologiju ili
medicinu (42). Izvantjelesna oplodnja ¢esto se upotrebljava u slucajevima oSteenja jajovoda,
endometrioze, niskog broja spermija i idiopatske neplodnosti. Primjenjuje se tek kada se ostale
metode lijeCenja pokazu bezuspjeSnima - mikrokirurgija, endoskopska Kkirurgija, indukcija
ovulacije, lijeenje endometrioze. Prosjecna stopa uspjesnosti izvantjelesne oplodnje je oko 17 %
po ciklusu lijeCenja, a vjerojatnost uspjeha se opcenito smanjuje s dobi Zene (43). Postupci

izvantjelesne oplodnje su invazivni, dugotrajni i intruzivni (44).



1.1.4.1. Eticke, emocionalne i tjelesne reperkusije izvantjelesne oplodnje

S pojavom reproduktivnih tehnologija, neplodnost je postala slozen medicinski problem s
pravnim, moralnim, etickim i financijskim posljedicama koje se odnose na neplodni par i drustvo
opcenito (42).

Sa svakim napretkom u podrucju izvantjelesne oplodnje, javljaju se razna slozena pitanja
koja otvaraju dijalektiku izmedu znanstvenih spoznaja klinickih prakticara i viSeslojne psihologije
slozenog ljudskog iskustva. Neka od pitanja su: Predstavljaju li znanstvene spoznaje same za sebe
adekvatnu osnovu za razumijevanje naSe fertilnosti i s njom povezanih potesko¢a? Mogu li se
iskustva neplodnosti pobolj$ati znanstvenim unapredenjem laboratorijskih metoda? Ostaje i
identificiranje neplodnosti kao primarno medicinskog problema najbolji put napretka (43)? U
posljednjih nekoliko desetljeCa naizgled nepromjenjive Zivotne ¢injenice u stvarnosti su se
dramati¢no promijenile - znanost je mijenjala pricu o podrijetlu brze nego $to ju je nesvjesno
moglo pratiti. Kontracepcija je seksualni odnos redizajnirala kao hedonisticki, a ne radi
razmnozavanja. Kod neplodnih parova zac¢ece se dogada u njihovoj odsutnosti, u laboratorijima za
izvantjelesnu oplodnju. Parovi koji se podvrgavaju izvantjelesnoj oplodnji Cesto izrazavaju
tjeskobu povezanu s razlikovanjem izmedu kreacije i prokreacije. Brine ih da se kod njih ne radi
o prokreaciji nego o umjetnoj kreaciji. Mogu smatrati da je stvaranje embrija pomocu tehnologije
previSe znanstveno 1 mehanicko. Reproduktivna tehnologija uvodi nas u nova podrucja srodstva:
sa zamrzavanjem embrija, blizanci se mogu roditi godinama u razmaku, a doniranje spolnih stanica
uvodi nove veze izmedu roditelja, djeteta, brace i sestara; samoosjemenjivanje uvodi moguénost
da Zena sama postigne oplodnju bez muskarca kao zivotnog partnera $to dovodi do kontroverzi;
nadalje, spolne stanice mogu biti posudene ¢ak i od mrtvih - nekro impregnacija (43). Mozemo
re¢i da su tehnologije omogucile razdvajanje bioloSkog i socijalnog roditeljstva (23). Visestrukost
tith postupaka te s njima povezane dileme i izbori mogu pogorSati anksioznost povezanu s
neuspjehom reprodukcije. Nedvojbeno je da izvantjelesna oplodnja potice destruktivni rascjep
izmedu uma i tijela. Tijelo postaje objekt profesionalnog nadzora, dok um i emocije postaju
zanemareni i izolirani u anksioznosti (43). Becker i Nachtigall (45) smatraju da raspolozivost
postupka izvantjelesne oplodnje dovodi do toga da se i pacijenti i klini¢ari fokusiraju na lijecenje
neplodnosti, a ne istrazuju druge nadine za postizanje ispunjenog Zivota. Cini se da se ne stavlja

dovoljan naglasak na psiholosku skrb za one koji ne uspijevaju zaceti. UspjeSnost je na neki nacin



imperativ. Tako i ustanove koje nastoje ,,prodati” svoje usluge na konkurentskom trzistu nece
govoriti o neuspjesima, ve¢ o postotcima trudnoca, sto se onda objavljuje u obliku natjecateljskih
tablica (46).

Sa sociolosko rodnog aspekta, komercijalizacija izvantjelesne oplodnje potiée stereotip da
sve zene imaju maj¢inski instinkt i da mogu postati majke unato¢ godinama, zdravstvenom stanju
1 zivotnom stilu. U tom kontekstu, reproduktivne tehnologije se u potrosackom druStvu namecu
kao obvezujuce, a neplodne zene, koriste¢i ih, nastoje odgovoriti na zahtjev ili socijalnu
konstrukciju ,,normalne Zene” (47,48). lzvantjelesna oplodnja duboko zadire u drusStvene i
kulturoloske obrasce braka, partnerstva, roditeljskih uloga, rodnu ravnopravnost i zakonsku
regulativu. U tom kontekstu, Cesto se isti¢e njezin duboki subverzivni uc¢inak na nuklearnu obitelj
kao jedinicu zasnovanu na ,,idealu” seksualnog i bioloskog integriteta (49).

Zena koja Zeli lije¢iti neplodnost izvantjelesnom oplodnjom trebala bi biti svjesna i
potencijalnih reperkusija na tjelesno zdravlje, a one ukljucuju rizike povezane s viSeplodnom
trudnocom, kao i dokazanu znacajnu povezanost nekih lijekova za fertilnost s pojavom karcinoma

jajnika (50,51).

1.1.4.2. Legislativa i podaci za Hrvatsku

Djelatnost izvantjelesne oplodnje u Hrvatskoj uredena je Zakonom o medicinski
pomognutoj oplodnji (NN 86/2012) i pripadaju¢im pravilnicima. Prema tom Zakonu, pravo na
postupak izvantjelesne oplodnje na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje ima Zena u
pravilu do navrSene 42. godine Zivota (uz iznimku osobito opravdanih zdravstvenih razloga, kada
lije€nik moze omoguciti pravo na postupak i Zeni nakon navrsene 42. godine Zivota), te obuhvaca
Sest pokusaja izvantjelesne oplodnje, uz obvezu da dva pokusaja budu u prirodnom ciklusu.
Troskove daljnjih pokuSaja snosi sam par. U clanku 13. istog Zakona regulira se pravno i
psiholoSko savjetovanje prije pocetka postupka i u njemu se navodi da se parovima moze
omoguciti psiholosko ili psihoterapijsko savjetovanje ukoliko se radi o homolognoj oplodnji,
odnosno da je ono obvezno ukoliko se provodi heterologna oplodnja (52).

Sto se ti¢e podataka na razini Hrvatske, Ministarstvo zdravstva izdaje godi$nja izvjesca o

aktivnostima medicinski pomognute oplodnje na razini Hrvatske. Posljednje takvo izvjesce izdano



je 2020. g., a odnosi se na podatke za 2018. godinu. U izvje$¢u je navedeno da se metodom
pomognute oplodnje godisnje lije¢i oko 5 300 neplodnih parova te da se u posljednjih 5 godina
biljezi porast od 12 %. Isto tako, i broj rodene djece zacete reproduktivnim tehnologijama je u
porastu. Uspjesnost transfera najveca je kod zena do 34 godine. To je ujedno i doba u kojem je
proveden najveci broj postupaka u 2018. g., zatim slijede Zene u dobi od 35 do 39 godina, dok je
najmanji broj postupaka kod Zena starijih od 40 godina (53).

1.2. PSIHOLOSKI ASPEKTI NEPLODNOSTI

Psiholoskim aspektom stanja neplodnosti prvo su se pocele baviti americka i
zapadnoeuropska znanstvena zajednica te je tada otkriveno da dijagnosticki postupci kod
neplodnosti dovode do znatne psihicke napetosti (54,55). U navedenim studijama autori ukazuju
na opasnost od fokusiranja na isklju¢ivo biomedicinske aspekte lijeCenja neplodnosti i zalazu se
za razumijevanje stanja neplodnosti, kontinuirano informiranje i terapijsko savjetovanje neplodnih
parova (48). Pawson i sur. (46) smatraju da psiha ima integralnu ulogu u motivaciji za prokreaciju,
u razlozima za neuspjeh prokreacije te u istrazivanju i lijeCenju neplodnosti.

Neplodnost se opisuje kao prepreka postizanju jednog ili viSe glavnih Zivotnih ciljeva (56).
Vazno je napomenuti da Zena sebe samu ne definira kao neplodnu ukoliko na maj¢instvo ne gleda
kao na Zeljenu ulogu (57). Ako je pak takva uloga Zeljena, iskustvo neplodnosti moze izazvati
reformulaciju identiteta, smanjenje samopostovanja, osje¢aj neadekvatnosti i gubitka statusa
(58,59). Cak 50 - 80 % ljudi iz juzne i sredidnje Europe smatra da je Zeni potrebno dijete kako bi
se osjecala ispunjenom te naglaSava znacaj majCinstva za identitet zene (60).

Neplodnost je Cesto tiha borba - ve¢ina neplodnih Zena ne dijeli svoju pricu s obitelji ili
prijateljima, ¢ime se povecava njihova psiholoska vulnerabilnost (61). Neplodnost je opcenito
nevidljiva Sirem dru$tvu pa se takvi parovi mogu osjecati izoliranima i nepodrzanima (62,63). S
druge strane, ukoliko se u zajednici zna za neplodnost, postoji moguénost da takvi parovi budu
stigmatizirani (64). Stigmatizacija Zena koje nisu majke, bilo svojim izborom ili zbog neplodnosti,
evidentna je u mnogim dru$tvima, buduci da se smatra da nisu ispunile o¢ekivanu ulogu zene (65).
Takva stigmatizacija i krivnja mogu imati posljedice na zdravlje Zena zbog distresa, kao 1 zbog

pritiska da se podvrgnu beskrajnim ciklusima lijjecenja neplodnosti, Sto u konac¢nici moZe ugroziti



njihovo zdravlje (66,67). Bewley (68) smatra da u lijeGenih osoba kod kojih je ocekivana

uspjesnost ishoda niska, rizici po fizi¢ko i mentalno zdravlje mogu prevagnuti nad prednostima.

1.2.1 KONCEPTUALNI PRISTUP PSIHOLOSKOM ASPEKTU NEPLODNOSTI

1.2.1.1. Neplodnost kao psihosomatska bolest

Prvobitna psihosomatska istrazivanja su pretpostavljala da su emocionalni ¢imbenici
moguci uzrok neplodnosti u 30% do 50% slucajeva, §to se ponajprije odnosilo na slucajeve u
kojima nije nadena organska podloga neplodnosti (69). Danas takva teza nije aktualna. Naime,
vedina studija ne otkriva nikakve dosljedne ili snazne dokaze koji bi potvrdili tu pretpostavku (70).
Paralelno s istrazivanjima koja nisu podrzala psihogeni model neplodnosti, poboljSani su postupci
za dijagnosticiranje biomedicinskih uzroka neplodnosti a time je omoguceno otkrivanje organskog
uzroka u vise od 80 % slucajeva (69). Medutim, utvrdivanje anatomskog, fizioloskog ili
neuroendokrinoloskog uzroka neplodnosti ne isklju¢uje moguénost da svoj doprinos imaju i
psiholoski ¢imbenici. Tako se stres spominje kao moguéi interaktivni etioloski ¢imbenik (71).
Radena su istrazivanja u kojima su se istrazivali mehanizmi kojima stres moze utjecati na
spermatogenezu i ovulaciju (72,73). Tako su Harrison i sur. (74) pokazali da stres prolaska kroz
ciklus izvantjelesne oplodnje moze kod nekih muskaraca oslabiti kvalitetu sperme. Pretpostavka
da stres moZe utjecati na fertilnost razlikuje se od ranijih psihogenih modela po tome $to su oni
uzro¢ne ¢imbenike nalazili unutar osobe i psihopatologije pojedinca, dok novije formulacije, koje
su usmjerene na stres, naglasak stavljaju na optereCujuc¢e okruzenje i psiholoske reakcije na
1zazove okruzenja (71).

Psihogeni modeli opéenito imaju malo implikacija na razumijevanje kako se parovi
prilagodavaju neplodnosti zbog njihove usredotoCenosti na uzroke, a ne na posljedice same

neplodnosti (71).



1.2.1.2. Neplodnost kao zivotna Kriza

Kako se medicinska dijagnostika za neplodnost razvijala i poboljsavala, a paralelno s tim
zanimanje za psihogenezu neplodnosti jenjavalo, postajalo je sve ociglednije da pojacani
emocionalni distres, kojeg dozivljavaju mnogi neplodni parovi, moze biti viSe posljedica
neplodnosti nego uzrok. S primarnim ciljem pomaganja neplodnim parovima u upravljanju
vlastitim iskustvom, prakticari su neplodnost poceli shvacati kao veliku zivotnu krizu (75).

Neplodnost se, kao Zivotna kriza, konceptualizira kao trenuta¢no nerjeSiv problem koji
ugrozava vazne zivotne ciljeve, opterecuje osobne resurse i pobuduje velike nerijeSene probleme
iz proslosti (71). Neplodnost je visedimenzionalna razvojna kriza za pojedinca, brak i obitelj. To
je kriza fizickih 1 psiholoskih proporcija koja utjece na razli¢ite aspekte: tijelo, dozivljaj selfa
(uzrokujuéi krizu identiteta i osjecaja vlastite vrijednosti), odnose s drugima, seksualnu funkciju,
posao, financijsku sigurnost i duhovnost (76,77). Menning (78) ju naziva razvojnom buduci da
neplodnost moZe ometati generativnost (brigu za stvaranje i vodenje sljedece generacije), koju je
Erikson (79) postulirao kao sredi$nju razvojnu zadacu odrasle dobi. Prema Menningu (80), kriza
neplodnosti moze dovesti ili do loSe prilagodenosti ili do pozitivnog rasta.

Konceptualizacija neplodnosti kao velike zivotne krize je vazna, jer je potaknula razvoj
grupa podrSke za neplodne parove te je medu profesionalcima produbila svijest o brizi za te parove.
Model krize ima implikacije na razumijevanje psiholoske prilagodbe. Pretpostavlja se da su

iskustvo i ekspresija emocija u procesu zalovanja bitni za uspjesnu prilagodbu (81).

1.2.1.3. Neplodnost kao stresno iskustvo

Istrazivaci i teoreticari stvorili su mnoge formulacije stresa. Tako su Lazarus i Cohen (82)
konceptualizirali stres kao podrazaj, a stresore kao velike zivotne dogadaje (npr. bolest, razvod) ili
svakodnevne zivotne probleme (npr. guzva u prometu). Selye (83) je govorio o stresu kao o
nespecifiénoj reakciji tijela na prijetnju. Naposlijetku, Lazarus i Folkman (84) su predlozili
relacijsku definiciju stresa, koja ukljucuje odnos izmedu osobe i okruzenja koji osoba ocjenjuje
optere¢ujucim ili takvim da premasSuje njegove/njezine resurse i ugrozava njegovo/njezino dobro

stanje. Ova definicija stresa, u Cijem je srediStu vlastita ocjena iskustva, posebno se dobro
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primjenjuje na iskustvo neplodnosti. Ako roditeljstvo nije vazan cilj, tada negativne posljedice
neplodnosti mogu biti malobrojne pa se stoga neplodnost ne percipira posebno stresnom (71).
Neplodnost karakteriziraju upravo one dimenzije koje pojedinci ocjenjuju kao stresne:
nepredvidivost, negativnost, nemoguénost kontrole i ambivalentnost (84,85). Oni koji pokusavaju
zacCeti iznenadeni su poteSkocama zacecéa (80), gledaju na svoju neplodnost kao na nezeljeni i
negativan status (86), vjeruju da imaju relativno malu kontrolu nad postizanjem Zeljenog ishoda te
su nesigurni u vjerojatnost postizanja vlastitoga cilja (81).

Cimbenici za koje se pokazalo da utjetu na psiholosku prilagodbu pojedinca u uvjetima
stresa su: odredene osobine li¢nosti (87), uspostavljanje specifi¢nih strategija suocavanja (88),
drustvena podrska (89) i suocavanje s malom moguénoscu kontrole (90). Prema Lazarus i Folkman
(84) indikatori uspjesne prilagodbe na neplodnost su: pozitivnost duha, socijalno funkcioniranje i
somatsko zdravlje. Kada se neka osoba suoci sa stresnim dogadajem, prilagodba se moze mjeriti
mogucénoscu te osobe da zadrzi dobro stanje i pozitivan osjecaj sebe samog, da nastavi igranje
socijalnih uloga i odrzi zadovoljavajuée interpersonalne odnose te da odrzi optimalno fizicko
zdravlje. Moos i Schafer (91) postuliraju sljede¢ih 5 adaptivnih zadaca (od kojih tri odgovaraju
onima Lazarusa i Folkmana): a) utvrditi znaCenje i osobni znacaj situacije; b) suociti se sa
stvarno$c¢u i odgovoriti na zahtjeve situacije; C) odrzavati odnose s ¢lanovima obitelji, prijateljima
ili drugima koji mogu biti od pomoc¢i (socijalno funkcioniranje); d) odrzavati razumnu
emocionalnu ravnotezu (pozitivnost duha); i e) ocuvati zadovoljavajucu sliku o sebi i osjecaj
kompetentnosti (pozitivnost duha). ,,Razumnu emocionalnu ravnotezu” u prilagodbi na neplodnost
mozemo najbolje opisati u svjetlu Menningove (80) sugestije da psiholosko rjesavanje neplodnosti
zahtijeva iskustvo i izraZavanje tuge i drugih emocija te njihovu proradu kako bi prilagodba bila
ucinkovita. Stoga uspjes$no ispunjavanje intrapersonalnih i interpersonalnih zahtjeva povezanih s

neplodnos¢u moze ukazivati na uspjesnu prilagodbu (71).

1.2.2. UTJECAJ PSIHE NA NEPLODNOST

Psiholoski konflikti i ambivalentnost mogu utjecati na plodnost (92). U literaturi postoji

zanimljiv primjer snage ljudske psihe — izvjes¢e o dubokoj inhibiciji spermatogeneze i potpunoj
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odsutnosti spermija kod muskarca koji je bio osuden i pogubljen nedugo nakon pocinjenja
silovanja (93).

Mentalni poremecaji, kao §to su reakcije vezane za teski stres, depresija, poremecaji
spavanja, poremecaji prehrane i ovisnosti, imaju negativan utjecaj na plodnost Zena i muskaraca.
Ti poremecaji modificiraju funkcioniranje endokrinih Zlijezda i imunosnog sustava, §to moze
rezultirati smanjenjem fertiliteta (94). Stresni dogadaji koji se akumuliraju u ranim fazama zivota
takoder mogu utjecati na reproduktivno zdravlje (95).

Psiha utjece na plodnost u Zena na tri razlicite razine: 1. na povrSinskoj razini: postoji
direktan utjecaj (npr. zalovanje nakon smrti bliske osobe u obitelji moze suprimirati ovulaciju); 2.
na dubljoj razini: djeluju nesvjesni ¢imbenici, kao Sto su: a) potisnuta krivnja ili osjecaj srama
povezan s prijasnjim dogadajima, npr. prekid trudnoce, b) dogadaji u obitelji: rodak koji je umro
u djetinjstvu (pogotovo majka), ¢) zastraSujuce pri¢e o porodaju od strane prijatelja ili medija, d)
osjecaj krivnje 1 zaljenja ako se na trudnocu gleda kao na prepreku za uspjeh u karijeri, e)
nezadovoljavajudi ili nerijeSeni odnosi s majkom - u tom slucaju Zene Cesto usmjeravaju svoju
kreativnu energiju na postizanje visokih ciljeva i stvaraju kompleksan emocionalni svijet vezan uz
plodnost i maj¢instvo, nesvjesno preziru¢i svoje majke, a istodobno gledajuéi s ljubomorom na
njihovu plodnost; 3. na najdubljoj razini: djeluju nesvjesni ¢imbenici proizasli iz psiholoSkog

razvoja (79,96).

1.2.3. PSIHOLOSKE REAKCIJE NA NEPLODNOST

Neuspjeh imanja djeteta slama naSe obrambene mehanizme. Pri tom se aktivira niz snaznih
emocija i reakcija, koje ukljucuju aspekte privrzenosti, zalovanje te interne i eksterne konflikte
(97). Rane reakcije na neplodnost su $ok, nevjerica, ljutnja, optuzivanje, sram i krivnja. Pogodena
sramom, deprivacijom 1 zavisti, neplodna osoba se osje¢a izdvojenom, iskljuCenom,
stigmatiziranom ili ¢ak izopéenom. Takvi parovi se ¢esto povlace u drustvenu izolaciju koju su
sami odabrali kako bi se zastitili od dobronamjernih znatizeljnih prijatelja (77).

S vremenom, osjecaji gubitka kontrole, smanjenog samopostovanja i kroni¢nog Zalovanja
mogu dovesti do razli€itih stupnjeva depresije, anksioznosti i lose kvalitete zivota (61). Depresija

I anksioznost Cesto se javljaju u pacijenata koji su neplodni ili su u procesu lijecenja neplodnosti
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metodama pomognute oplodnje. Pojacani psiholoski zahtjevi, osobito oni koji su izvan granica
uobicajenog, u osoba predisponiranih za psihosomatski nacin reagiranja ¢eSc¢e dovode do
anksioznosti koja moze imati razli¢ite psihicke i somatske manifestacije (98).

Zalovanje je karakteristiéno za neplodnost. Do njega dolazi zbog gubitka fertilnosti,
zdravlja, zivotnih ciljeva, statusa, prestiza, samopouzdanja, trudnoca ili djece koja su se mogla
imati. Parovi Cesto zapocinju zalovanjem zbog gubitka zdravlja ili ,,normalnosti”, a zavrSe
zalovanjem zbog mnostva gubitaka. Zalovanje tipi¢no ukljuduje narcisti¢ne povrede uzrokovane
osjecajem osobnog neuspjeha, izolaciju, krivnju, srdzbu, itd. IzmijeSani su osjecaji tuge, krivnje 1
zavisti, budu¢i da neplodna osoba osje¢a ljubomoru prema drugima koji imaju djecu ili prema
trudnicama, a potom osjeca sram 1 krivnju zbog tih osjecaja. Smatra se da par kroz iskustvo 1
izrazavanje emocija ukljucenih u proces zalovanja ide ka prihvac¢anju svoje situacije neplodnosti,
istrazuje alternativne planove te pocinje nastavljati sa svojim zivotom (97).

U ekstremnim sluc¢ajevima neplodnost dovodi do psihijatrijskih poremecaja (99), pa ¢ak
i suicida (100). Razina depresije u neplodnih pacijenata usporediva je s razinom depresije kod
pacijenata s karcinomima (101).

Neplodnost i njezino lije¢enje ukljucuju znacajan gubitak kontrole nad dnevnim
aktivnostima, tjelesnim funkcijama, emocijama, seksualnim odnosima (102), planiranjem
buduénosti 1 ispunjavanjem zivotnih ciljeva. Takve osobe smatraju da netko drugi ima kontrolu
nad njihovim Zivotom, tijelom i emocijama (npr. pruzatelji medicinske skrbi, Bog) (71).

Nemoguénost imanja djece oStecuje kulturni identitet i identitet odraslosti. ldentitet
odraslosti i spolni identitet nikad se nece realizirati, & oni se zamjenjuju nezadovoljavaju¢im
identitetom neplodnosti (103). Neplodnost najvise utjece na zene koje se najsnaznije identificiraju
s tradicionalnom ulogom majke (104), buduci da se tesko mogu zamisliti u drugacijoj Zenskoj
ulozi (105).

Odnos izmedu partnera je izvor potpore koja je vazna za ublazavanje u¢inka neplodnosti
(106,107), ali moze biti i izvor 1 kontekst za pritisak koji dovodi do stresa (108).

Sposobnost para da se s iskustvom neplodnosti nosi na zdrav nacin ovisi o njihovom
individualnom zdravlju 1 zdravlju odnosa s kojim su usli u to iskustvo, o njithovim strategijama
suoCavanja te o njihovoj sposobnosti iznalaZenja putova za priznavanje gubitka, izraZavanja
emocija i nosenja s krizom (30). Ucinkovito rjeSenje zahtijeva da se negativni osjecaji prepoznaju,

prorade i prevladaju (80).
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1.2.4. PSIHOLOSKI ASPEKTI IZVANTJELESNE OPLODNJE

Odluka o lije¢enju postupkom izvantjelesne oplodnje vazan je Zivotni dogadaj, a sam
postupak je stresan (109). LijeCenje neplodnosti samo po sebi izaziva anksioznost zbog
nesigurnosti i o¢ekivanja koji su s njim povezani (23).

Tehnike postupka mogu dodatno razdvojiti par (voljena beba nastati ¢e u Petrijevoj
zdjelici). Seksualnost i prokreacija bivaju razdvojeni, a spolni akt postaje liSen svog uzbudenja 1
napetosti, budu¢i da su nada i odgovornost za fertilizaciju alocirani na drugom mjestu (77).
Dodatni zahtjevi procesa lijeCenja opterecuju odnos izmedu partnera Sto moze dovesti do
naru$enog suportivnog odnosa bitnog za suo¢avanje sa stresom (106) te u kona¢nici i do prekida
partnerskog odnosa (110). Tome moze doprinijeti sklonost koristenju razli¢itih mehanizama
suoCavanja sa stresom vezanim za neplodnost, pri ¢emu muskarci imaju sklonost primjeni
strategije distanciranja, dok Zene preferiraju konfrontacijske pristupe i trazenje potpore (111). Za
stabilnost i snagu odnosa, koji moze biti zastitni ¢imbenik, privrZenost se pokazala dosta bitnom.
Istrazivanja su pokazala da su anksiozne i izbjegavajuce dimenzije privrzenosti kod parova u
postupku pomognute oplodnje povezane s pove¢anim distresom (112), dok je sigurna privrzenost
vazan zaStitni ¢imbenik u stabilnosti odnosa (113,114).

Poricanje je zajednic¢ka znacajka pacijenata ukljucenih u ciklus lijeenja, a ono je takoder
1 opcenita 1 Cesto neprepoznata znacajka nasih Zivota. Poricanje moze poboljSati samopoStovanje,
ali je ono povezano s udaljavanjem od istine. Poricanje neplodnosti moze dovesti do nepovjerenja
1 nerealnih oc¢ekivanja. Neuspjeh se pripisuje intervenciji, a ne razlogu zbog kojeg je intervencija
bila potrebna. Krivnja je emocija koja je zajedni¢ka pacijentima u postupku lijecenja neplodnosti.
Radi se 0 uznemiruju¢im emocijama, koje se ¢esto projiciraju na druge ljude. Osobe u okolini se
s takvim projiciranim sadrzajem teSko nose na svakodnevnoj razini. Tijekom postupka djeluju
emocionalni konflikti i fantazije, ukljucujué¢i idealizaciju medicinskih stru¢njaka koji se
doZivljavaju poput bogova te srdZzbu zbog svoje vlastite infantilizacije i posljedicne ovisnosti o
kontroli idealiziranih medicinskih stru¢njaka (115).

Kod pacijenata koji su u postupku izvantjelesne oplodnje postoji znacajan rizik od
psihijatrijskih poremecéaja, sto je vazno prepoznati i takvim pacijentima pomo¢i u njihovom

suocCavanju sa svojom dijagnozom i s lijeCenjem neplodnosti (61).
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1.2.5. UTJECAJ STRESA NA (NE)PLODNOST, POSTUPAK | ISHOD 1IZVANTJELESNE
OPLODNJE

O ulozi stresa u neplodnosti kontinuirano se vode rasprave. Pitanja koja se postavljaju su:
Je li stres uzrok neplodnosti? Jesu li neplodne zene pod vecim stresom nego plodne Zene i, ako
jesu, onemogucava li trudno¢u njihova razina stresa? Moze li stres uistinu onemoguciti neplodnim
zenama prednosti koje pruzaju reproduktivne tehnologije i hoce li relaksacija uistinu dovesti do
zaceca? Koje su intervencije u¢inkovite za one bolesnike koji su pod stresom (42,76) ?

Pokazalo se da dugotrajnost mentalnog stresa moze uzrokovati i pogorSati endokrine
poremecaje kod Zena i utjecati na normalnu fiziolosku funkciju (116). Os hipotalamus — hipofiza
— nadbubrezna zlijezda te noradrenergicki i adrenergi¢ni neuroni igraju vaznu ulogu kao odgovor
na razne stresore (117). Oni mogu komunicirati s hormonima koji izravno utjecu na plodnost (npr.
hormon koji oslobada gonadotropin, prolaktin, luteiniziraju¢i hormon i FSH) te s hormonima koji
ometaju plodnost (npr. kortizol, endogeni opioidi i melatonin) (118).

Istrazivanja su pokazala da psiholoski ¢imbenici, kao $to je prekoncepcijski stres, mogu
povecati rizik od neplodnosti (119). Pokazalo se da visoka razina salivarne alfa-amilaze (SAA),
kao objektivni indikator visokog stresa, povecava rizik od neuspjele trudno¢e kod neplodnih
parova koji su u postupku izvantjelesne oplodnje (120). Takoder, vise razine SAA u neplodnih
Zena povezane su s nizim razinama serumskog anti-Miillerova hormona (AMH), koji je dokazano
pouzdani klinicki marker ovarijske rezerve (121). Lapane i sur. (122) navode poveéan rizik od
neplodnosti kod Zena s ranijom anamnezom depresije. Osim toga, Crawford i sur. (123) su utvrdili
da je manja vjerojatnost da ¢e depresivne Zene pristupiti lije¢enju neplodnosti.

Smatra se da je lijeCenje u vecoj mjeri psiholoski nego fizicki stresor (124). S
intenziviranjem i duljinom trajanja lije¢enja neplodnosti, razine stresa pokazuju tendenciju porasta
(101). Istrazivanja sugeriraju da je razlog odustajanja od postupka cesce stres, a ne, kao $to se
obi¢no pretpostavlja, financijski problemi para ili losa prognoza ishoda (125,126). Stoga
Campagne (127) smatra da cikluse izvantjelesne oplodnje treba zapoceti psiholoSkom
intervencijom za smanjenje stresa. Pacijenti koji su imali takvu intervenciju izvijestili su 0 znatno
manjim psiholoskim problemima (76), a takoder se pokazalo znaCajno smanjenje slucajeva

odustajanja od lijecenja (128).
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Utjecaj stresa na ishod izvantjelesne oplodnje nije jasan, zbog razli¢itih rezultata u
razli¢itim istrazivanjima. Neke studije sugeriraju da je stres u negativnoj korelaciji sa stopom
trudnoce. Tako Klonnof i sur. (129,130) navode da su razine stresa u korelaciji s brojem dobivenih
oocita, postotkom oplodnje, stopom trudnodée, zivim natalitetom i porodajnom tezinom. Sli¢no,
Massey i sur. (131) dobivaju da su razine kortizola u kosi u znac¢ajnoj korelaciji sa stopom trudnoce
kod pacijentica u postupku izvantjelesne oplodnje. Na kraju, Santa-Cruz i sur. (132) zaklju¢uju da
bi koncentracija kortizola u kosi mogla biti biomarker za utvrdivanje vjerojatnosti realizacije
trudnoce zena u postupku medicinski pomognute oplodnje. U skladu s gore navedenim
istrazivanjima, Purewal i sur. (133,134) navode da je stres nizi kod neplodnih Zena koje su uspjele
zatrudnjeti u postupku medicinski pomognute oplodnje, u odnosu na Zene koje nisu uspjele
ostvariti trudnocu. S druge strane, postoje istrazivanja koja nisu pokazala korelaciju izmedu stresa
I stope trudnoce. U dvije meta-analize radene na pacijenticama koje su se lijecile izvantjelesnom
oplodnjom, rezultati su pokazali da stres nije povezan s ishodom postupka (135,136). Unatoc
oprecnim rezultatima istraZivanja i nepostojanju ¢vrstih dokaza da lijecenje distresa moze smanjiti
preuranjeni prekid izvantjelesne oplodnje ili povecati stopu trudnoce, smatra se da je primjena
intervencije za smanjenje stresa kod pacijenata koji su u postupku medicinski pomognute oplodnje
opravdana (119). Isto tako, bilo bi dobro razumjeti ¢imbenike koji uzrokuju distres, kako bi

intervencije bile $to efikasnije (137).

1.2.6. STRATEGIJE SUOCAVANJA - PRILAGODBA NA NEPLODNOST | POSTUPAK
IZVANTJIELESNE OPLODNJE

Lazarus i Folkman (84) definiraju suocavanje kao ,.konstantno promjenljiva kognitivna i
bihevioralna nastojanja osobe da se nosi sa specifi¢nim vanjskim i/ili unutarnjim zahtjevima, koji
se ocjenjuju kao opterecujuci ili kao oni koji premasuju njezine resurse”. Strategije suocavanja
koje se obi¢no koriste kao odgovor na stresne zivotne dogadaje su: a) suocavanje usredoto¢eno na
problem, usmjereno na izravno rjeSavanje problema; b) izbjegavanje suoCavanja, S ciljem
izbjegavanja misli 1 osjecaja o problemu; i (C) suo¢avanje usmjereno na emocije, Sto ukljucuje
pokusaje upravljanja neugodnim osjecajima, poput bavljenja opustajuc¢im aktivnostima ili traZenja

socijalne podrske (138). Unato¢ znatnom emocionalnom opterecenju povezanom s neplodnoséu,
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nedostaje konsenzus oko toga koje su strategije psiholoskog suofavanja korisne za Zene koje

nastoje zatrudnjeti (139).

Transakcijska teorija suo¢avanja (140,141) uzima u obzir kontekst u kojem se strategije
suoCavanja primjenjuju te naglasava jednaku vaznost konteksta kao i same strategije. Drugim
rijeCima, za razvrstavanje strategije suoCavanja u adaptivnu ili maladaptivnu, potrebno je
razumijevanje konteksta situacije koja zahtijeva upotrebu strategije suoc¢avanja (142,143). Tako se
primjerice pokazalo da strategije suocavanja koje koriste distrakciju, kao S§to je izbjegavanje,
smanjuju tjeskobu, strah i bol u situacijama koje uklju¢uju medicinske postupke (144). Radi se o
situacijama s niskom mogucnoscu kontrole u kojima nikakva strategija ili ruminacija nece
promijeniti rezultat medicinskog postupka (145). Folkman i Lazarus (146) pokazali su da ljudi
opcenito povecavaju uporabu strategija suoCavanja distrakcijom/izbjegavanjem u situacijama S
niskom mogucénoséu kontrole. Medutim, u kontekstu izvantjelesne oplodnje koju karakteriziraju
dugotrajan postupak te rjeSavanje vise razli¢itih situacija i usvajanje razli¢itih odluka, izbjegavanje
moze biti maladaptivno. Dugoro¢no takav nacin suoCavanja ne pomaze U smanjenju tjeskobe,
depresije ili distresa (145). To se podudara s novijom literaturom o suocavanju koja sugerira da
kada je rije¢ o suofavanju s dugotrajnim stresorima (situacijama koje se mogu izmijeniti te
sloZenijim situacijama koje zahtijevaju angazman i promisljanje kako bi se problem uéinkovito
rijesio) prekomjerno oslanjanje na izbjegavanje suocavanja uzrokuje povratni uc¢inak ili pojacani
distres ¢im se paznja ponovno posveti stresoru ili se iscrpe napori da se stresor izbjegne (147). Na
kraju mozemo re¢i da jednostavna kategorizacija suocavanja izbjegavanjem kao adaptivnog ili
maladaptivnog nije moguca, ve¢ je za kategorizaciju njegove adaptivne funkcije potreban kontekst
(148). Isto tako bitno je naglasiti da strategije suoc¢avanja koje su adaptivne dugoro¢no, nisu nuzno
tako dobre kratkoro¢no i obrnuto (149). Najprilagodenije emocionalno stanje koje treba pokusati
stvoriti uvelike ovisi o cilju koji se zeli posti¢i (150). Ispitivanja strategija suocavanja u kontekstu
neplodnosti, imaju nejasne zakljucke. Tako primjerice neka istrazivanja (151,152) potvrduju da su
u zena koje pokuSavaju zatrudnjeti, strategije usmjerene na problem povezane s povecanim
distresom, anksiozno$¢u i ruminacijom, sugerirajuéi da te strategije mogu biti manje korisne u
kontekstu nekontrolirane i nepredvidive neplodnosti. Suprotno tome, druge studije su pokazale da
zene koje podrzavaju opcenito aktivan stil suocavanja sa stresnim situacijama, imaju tendenciju

iskazivanja manjeg stresa u kontekstu neplodnosti (129, 153).
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Strategije suofavanja mogu se smatrati vrstom prediktivnih faktora prilagodbe na
neplodnost i na lije¢enje metodama pomognute oplodnje (145). Tako McLaughlin i sur. (154)
smatraju da je suocavanje fokusirano na problem prediktivno za uspjeh IVF-a te da se moze
upotrijebiti kao osnova za intervenciju dok, s druge strane, Golmakani i sur. (155) nisu nasli

povezanost psiholoskog suoCavanja i prilagodbe, s uspjehom medicinski pomognute oplodnje.

Budu¢i da strategije suocavanja mogu biti povezane s psiholoskim distresom u neplodnih
osoba (156), ovim istrazivanjem smo Zeljeli istraziti njihovu prediktivnu vrijednost u odnosu na

ishod izvantjelesne oplodnje.

1.2.7. PSIHOTERAPIJSKE INTERVENCIJE

Profilakticka evaluacija preferira se u svim uvjetima lijeCenja. Stres moze narusiti
gametogenezu i libido, a samo lijeCenje neplodnosti moZe biti dovoljno stresno da aktivira
srediSnje mehanizme koji ugrozavaju reproduktivnu funkciju. Cilj psiholoske podrske je da se
smanji vjerojatnost pojave ovakvih u¢inaka i da ih se eliminira ako su se ve¢ pojavili (23). Kod
lijeenja neplodnosti vazno je pacijentima ponuditi strunu psiholoSku pomo¢ 1 emocionalnu
potporu (61).

Ciljevi terapije, prema Burns (97), ukljucuju zacjeljivanje narcisti¢nih rana uzrokovanih
neplodnos$cu, obnavljanje samoposStovanja i proradu Zalovanja. Prema Lawson (157) smanjene
razine stresa ne samo $to pomazu pacijentu na emocionalnoj razini, nego takoder mogu dovesti do
poboljsanih Zivotnih navika (npr. prestanak pusenja), do vece ucestalosti pravodobnih spolnih
odnosa te do ustrajnosti u pogledu lijecenja neplodnosti, Sto sve moZe poboljsati reproduktivne
ishode. Unapredenjem optimizma i osobne kontrole tijekom lijeenja smanjuje se psiholoski
distres (158).

Individualna i grupna psihoterapija mogu smanjiti anksioznost, depresiju i stres povezan s
neplodnos¢u. Tehnike koje se koriste su kognitivno-bihevioralna terapija, trening vjestina
suoCavanja, grupna podrska, mindfulness (usredotocena svijest) te tehnike relaksacije i upravljanja
stresom (159). Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) je jedna od najucestalijih metoda koja se

koristi za upravljanje emocionalnim distresom kod neplodnih parova. Sudionici izvjeStavaju o
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smanjenju psihickih i tjelesnih simptoma, ukljucujuci depresiju, anksioznost, slabost, glavobolju,
nesanicu i abdominalnu bol (160). Kod priblizno 45 % pacijenata je doslo do zaceca unutar 6
mjeseci od zavrSetka terapije (119). Osim KBT-a, pokazalo se da je intervencija mindfulness
takoder ucinkovita u pogledu upravljanja stresom i smanjenja stresa (161) kao i povecanja stopa
trudnoca (162). Takoder se pokazalo da tehnike relaksacije znacajno smanjuju negativne emocije
kod Sirokog raspona pacijenata, kao i1 razinu anksioznosti kod Zena koje se lijeCe od neplodnosti
(163).

Istrazivanja o efikasnosti psiholoskih intervencija u odnosu na distres i stopu trudnoc¢e u
neplodnih Zena, pokazuju kontradiktorne rezultate. Tako su neka istrazivanja izvijestila da
psiholoske intervencije imaju udinak na stopu trudnoce (164,165) i stopu
psiholoskog zdravlja (163, 166), dok neka druga istrazivanja to nisu potvrdila (167),

Pacijentima su tijekom prolaska kroz lijeenje potrebni savjetovanje i podrska. Ameri¢ko
drustvo za reproduktivnu medicinu i Europsko drustvo za humanu reprodukciju i embriologiju,
iako nemaju formalne zahtjeve u pogledu psiholoskog savjetovanja neplodnih pacijenata, slazu se
da je ukljucivanje psiholoskih intervencija u rutinski postupak u klinikama za medicinski
pomognutu oplodnju korisno (61). Psihoterapijski postupci su bitni jer omogucéuju Sigurno mjesto
1 slobodno vrijeme kako bi se rije¢ima moglo iskazati na koji nacin iskustvo neplodnosti i lijecenja
utjeCe na osjecaj generativnog identiteta pa onda i kreativnog kapaciteta svakog partnera (77). Za
poboljsanje ciljanog savjetovanja tijekom lijeenja potrebno je bolje razumijevanje Cimbenika koji

doprinose psiholoskom distresu (163).

1.3. MOTIVACIJA ZA RODITELJSTVOM

Roditeljstvo je osnovni zivotni cilj gotovo svih mladih ljudi (168). Mnogi imanje djece
smatraju bitnim dijelom zivota i srediSnjim zivotnim ciljem. Iskustvo roditeljstva smatra se bitnim
za individualni identitet i za Zivotni plan veéine ljudi u veéini druStava (169). Majéinstvo je
krucijalna faza u formiranju Zenskog identiteta te se femininost i zrelost Zene povezuju s njezinim
statusom majke. Znacajan broj Zena ne prepoznaje jasno svoju zelju za majcinstvom, koja se

nerijetko otkriva tek pri suoCavanju s moguénoséu gubitka reproduktivne funkcije (170).
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Na fertilitetnu motivaciju utjecu bioloski nagon, osobne znacajke potencijalnih roditelja
(psiholoske potrebe, stavovi i1 vrijednosti), socioekonomski ¢imbenici (materijalno stanje,
obrazovanje, zaposlenje, stambeno pitanje), kvaliteta partnerskog odnosa te povijesno drustvene i
unutarnje norme koje je pojedinac usvojio tijekom socijalizacije u obitelji i Siroj drustvenoj sredini
(171,172).

Kulturno odredenje roditeljstva odrazava se u socijalnim ocekivanjima u vezi s
roditeljstvom (173). lako je socijalna stigma u vezi s neradanjem djece manja, ona i dalje postoji.
Singer i sur. (174) smatraju da ukljuCivanje medicinskog tretmana neplodnosti u sustav
zdravstvene zastite reflektira kulturni i bioloski model da je fertilnost norma. Zene koje se
suoCavaju s problemom neplodnosti imaju dojam da im okolina stalno pokuSava nametnuti
razgovor na tu temu i to dozivljavaju kao pritisak. Uzimajuéi u obzir navedenu perspektivu,
motivacija za roditeljstvom kod neplodnih parova vise je pod utjecajem vanjskih ¢imbenika, nego
§to je to slucaj kod parova koji trudnocu mogu ostvariti prirodnim putem (175).

U pokusSajima konceptualizacije konstrukta motivacije za roditeljstvom autori su se
susretali s nemoguénos$céu iznalazenja definicije koja bi obuhvatila sve njezine aspekte (176,177).
Generalno gledano, motivacija za roditeljstvom se odrazava u ispunjenju individualnih potreba
(poput pruzanja ljubavi djetetu, brige o njemu, osjecaja ispunjenosti) i potreba para i obitelji (poput
jacanja bracne stabilnosti i povecanja obiteljske ujedinjenosti) (178). Na to, koja ¢e od navedenih
potreba biti primarno zastupljena, utje¢u brojni ¢imbenici, izmedu ostalih i sociokulturni kontekst,
tako da se motivi koji dominiraju razlikuju od generacije do generacije (179).

Klinicko iskustvo pokazuje da je nesvjesna motivacija za radanje djeteta
viSedimenzionalna te da daleko nadmasSuje ,,Zelju za bebom”. Ukljucuje: varanje konac¢nosti smrti,
oponaSanje predaka, pruzanje dokaza o neoSteCenom fertilitetu, odrzavanje obiteljske loze,
postajanje ,,odraslim”, preispitivanje neispunjenih razvojnih zadaca, artikuliranje daljnjeg
sazrijevanja, indirektno vracanje izgubljenih aspekata selfa, doCaravanje partnerovog nepoznatog

djetinjstva te u nekim slu¢ajevima rjeSavanje nezavrsenog zalovanja za djetinjstvom (77).
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1.3.1. GENERATIVNOST | AMBIVALENCIJA

Proces formiranja motivacije za roditeljstvom poc€inje vrlo rano, dugotrajan je i slozen te
nije jo$ potpuno razjasnjen. Govori se o razli¢itim mehanizmima, razli¢itim pokretac¢ima, ali jos$
uvijek ne postoji jedinstveno teorijsko objasSnjenje (180). NaSa motivacija za prokreaciju je slozena
1 puna ambivalencije, koja se odrazava na tri razliCite razine. PovrSinski - Zelimo dijete kako bismo
se prilagodili, kako bismo bili poput drugih ljudi ili zbog toga $to se to od nas o¢ekuje. Obitelj i
drustvo vrse pritisak na zenu da zatrudni. Medutim, postoje takoder i dobri razlozi za neimanje
djeteta - dijete je zahtjevno u odnosu na nasu slobodu, naSe financije i naSe vrijeme; ono moze
uzrokovati mnoge tjeskobe i predstavljati smetnju za karijeru. Ambivalencija na ovoj razini se
prepoznaje 1 prihvaca. Postoji i ambivalencija na dubljoj razini - nerijeSeno zalovanje, poput
zalovanja zbog mrtvorodenceta ili prethodnog prekida trudnoce. Ova se ambivalencija teze
prepoznaje i prihvaca (46). Na jo§ dubljoj razini, moZze se nalaziti nemoguénost postizanja onoga
$to Erik Erikson (181) naziva ,,generativnost”. Cini se da upravo generativnost leZi u srzi nase
motivacije za reprodukciju. Erikson u svojoj teoriji opisuje osam faza razvoja, od kojih je svaka
obiljezena krizom. Pri rjeSavanju svake krize osoba se nalazi u konfliktu - ako je rjeSenje uspjesno,
nastavlja se pozitivan razvoj li¢nosti, a ako se rjeSenje ne nade, ego je ugroZen i u njega se ugraduje
negativna kvaliteta. Sedma faza razvoja (izmedu 25. 1 65. godine Zivota) je faza odraslosti u kojoj
se generativnost natjeCe sa stagnacijom. Bit generativnosti je uspostavljanje i vodenje sljedece
generacije. To se moZe posti¢i kroz vlastitu kreativnost, umjetnost ili utjecaj na zivote onih s
kojima se dolazi svakodnevno u kontakt. Alternativno, to se moze posti¢i kroz prokreaciju, to jest,
potomstvo. Odrasloj osobi je potrebno da nekom drugom bude vaZna i potrebna. Potrebno nam je
samopotvrdivanje, a to se moZze posti¢i samo produktima vlastite kreacije ili prokreacije.
Vjerojatno najprirodniji nacin da se ostavi vlastiti trag u svijetu jest vlastito dijete. Takoder,
roditelji mogu djeci prenijeti svoju ostavstinu u obliku konkretnih materijalnih dobara ili u obliku
vrijednosti i znanja. Tako spreCavaju propadanje svoje ostavstine i kroz nju na neki nacin
nastavljaju zivjeti i nakon smrti. Erikson (182) na motivaciju za roditeljstvom gleda kao na jedan
od ¢imbenika razvoja stabilnog identiteta. Polazi od pretpostavke da je primarna osobina zrele i
potpune odrasle osobe briznost. Nepostizanje stanja generativnosti moze biti psihogeno

objasnjenje zasto neke Zene ne uspijevaju zaceti - Nisu emocionalno spremne za dijete. Eriksonova
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osma 1 konacna razvojna faza je faza starosti u kojoj se ego integritet protivi ocaju. Ako su

prethodna razdoblja Zivota bila uspjesna, tada se na kraju zivota moze posti¢i ispunjenost (46).

1.3.2. ISTRAZIVANJE MOTIVACIJE ZA RODITELJSTVOM

Motivaciju za roditeljstvom nije lako istrazivati jer se pokazalo da ljudi tesko opisuju
razloge zbog kojih Zele imati djecu, $to je u skladu s opéenito poznatim problemima u ispitivanju
motivacije ljudskog ponasanja. Tome je vjerojatno tako jer je rijec o vrlo intimnom podrucju Zivota
ili mozda razlozi motivacije jo$ uvijek nisu osvijesteni (183). K tomu, ispitanici su podlozni
grupnim normama pa daju socijalno pozeljne odgovore.

U istrazivanjima motivacije za roditeljstvom traga se za onim ,,kljuénim” elementom koji
se nalazi unutar pojedinca, a koji ¢e odrediti njegovu fertilitetnu motivaciju i ponasanje, bez obzira
na objektivne okolnosti i moguénosti (184). Taj se najbitniji ¢cimbenik naj¢esc¢e nalazi u osobnom
sustavu pojedinca, koji sluzi ¢ovjeku u ostvarivanju kontrole nad mislima, osje¢ajima, ponasanjem
i motivacijom. Mozemo reci da je taj ¢imbenik drugaciji od osobe do osobe, a nastao je iskustvom,
ucenjem ili socijalizacijom, bilo u djetinjstvu ili kasnije, pa se smatra da ¢e se pojedinac ponasati
u skladu sa svojim unutarnjim vrijednostima, bez obzira na okolnosti (185).

Jedan od prvih odgovora na pitanje Sto roditelji ocekuju od djece i kakve bi im potrebe
djeca trebala zadovoljiti dao je Rabin (176). Grupirao je motivaciju za roditeljstvom u Cetiri
kategorije: altruisticku (iskrena ljubav i zastitnicki odnos prema djeci, bez ocekivanja druge
koristi); fatalisticku (produzenje vrste je smisao zivota i ljudska sudbina); instrumentalnu (dijete
kao sredstvo za neki specifi¢ni roditeljski cilj - materijalna dobit, pomo¢ u starosti); 1 narcisticnu
(povecanje osjecaja samozadovoljstva, potvrda identiteta maskulinosti odnosno femininosti, tj.
fizickih, bioloskih i psihi¢kih potencijala roditelja). Sli¢éno, Hofmanovi (186) motiv za
roditeljstvom sagledavaju kroz vrijednost djeteta za zadovoljenje psiholoskih potreba roditelja.
Dimenzije vrijednosti djeteta su: ekspanzija selfa (potreba da se kroz dijete zivot produzi nakon
fizicke smrti), priviZenost i pripadnost primarnoj grupi (dijete kao sredstvo ostvarivanja bliskosti
s drugim osobama), kreativnost i kompetentnost (potreba za kreativnim izrazavanjem kroz
aktivnosti s djetetom)), mo¢ nad drugima (dijete kao nacin da se utjece na drugo ljudsko bice),

instrumentalna vrijednost (postizanje drugih ciljeva posredstvom djeteta). Van Balen (187) je
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istrazujuci zelju za djetetom prepoznao Sest tipova motivacije: sreca (ocekivani osjecaji naklonosti
i sre¢e u odnosima s djecom), dobrobit (ocekivani pozitivni efekti na obiteljske odnose),
roditeljstvo (ocekivanje da ¢e roditeljstvo upotpuniti zivot), identitet (zelja da se ima dijete kao
nacin postizanja zrelosti i jacanja identiteta), kontinuitet (zelja za ostvarenjem osjecajne veze s
odraslim djetetom i Zelja da se simboli¢no Zivi i nakon smrti), socijalna kontrola (implicitni ili

eksplicitni pritisak sredine za radanje).

1.3.2.1. Istrazivanje motivacije za roditeljstvom kod neplodnih osoba

Langdridge i sur. (188) su identificirali nedostatnost istrazivanja motivacije za
roditeljstvom kod parova koji su u procesu izvantjelesne oplodnje. Cassidy i Sintovani (62) su
pregledom literature pronasli samo nekoliko studija koje su se bavile motivacijom kod ljudi koji
koriste metode pomognute oplodnje. Jedno od prvih istraZivanja motivacije za roditeljstvom kod
neplodnih parova koji su zapocinjali program izvantjelesne oplodnje, proveo je Newton (189). U
rezultatima tog istrazivanja, zene su naglasavale rodni identitet Zene-majke, a muskarci utjecaj
socijalnih ¢imbenika na odluku o formiranju obitelji. U istrazivanju Van Balen i Trimbos Kemper
(104), najvise vrednovani iskazi, i kod Zena i kod muskaraca, odnosili su se na ,,srecu koju donose
djeca” i ,,djeca stvaraju jedinstvene veze”. Colpin i sur. (190) su u svom istrazivanju pokazali da
ne postoje znacajne razlike u motivaciji za roditeljstvom kod Zena koje su zatrudnjele uz pomo¢
izvantjelesne oplodnje i kod Zena koje su spontano zatrudnjele, ali i da su motivi rodnog identiteta,
majcinstva i socijalne kontrole snazniji kod Zena koje su zatrudnjele izvantjelesnom oplodnjom u
odnosu na zene koje su spontano zatrudnjele. Langdridge i sur. (188) proveli su opsezno
istrazivanje motivacije za roditeljstvom na 3 skupine parova - parovi koji oekuju dijete, parovi
prijavljeni za lije¢enje izvantjelesnom oplodnjom i parovi prijavljeni za oplodnju spermom donora.
Ispitivanjem su bila obuhvacena 24 motiva, a kao glavni razlog motivacije za roditeljstvom
dobivena je, u sve tri skupine, zelja za pruzanjem i primanjem ljubavi te za iskustvom uzitka koje

pruza dijete.
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1.3.3. MOTIVACIJA ZA RODITELJSTVOM I DISTRES

Naglasavajuéi potrebu razumijevanja ¢imbenika koji uzrokuju distres, posebno onih koji
mogu biti informativni za psiholoske intervencije, Cassidy i Sintrovani (62) sugeriraju vaznost
motiva za imanje djeteta 1 predlazu model motivacije za roditeljstvom koji obuhvaca Sest
¢imbenika: 1. Kontinuitet (mjeri motivaciju za produzenje obiteljske loze); 2. Briga (mjeri
intrinzi¢nu potrebu za djetetom i maj¢insku Zelju da se brine o djetetu i da ga voli); 3. Odnos (mjeri
motivaciju za odrzavanjem veze, stvaranjem obiteljske jedinice, dijeljenjem roditeljske uloge); 4.
Identitet (mjeri osjecaj Zenskog identiteta povezanog s majéinstvom); 5. Socijalni pritisak (mjeri
motivaciju zasnovanu na pritisku prijatelja i obitelji 1 osje¢aju da je radanje djeteta dio druStvene
uloge) i 6. Materijalizam (mjeri osje¢aj materijalne vrijednosti djeteta u smislu potreba majke).

Autori su utvrdili da izmedu varijabli socijalnog pritiska i distresa postoji pozitivna
korelacija, dok izmedu varijabli brige i distresa postoji negativna korelacija. Smatraju da $to je
Zena vise intrinzi€no motivirana (osobno ispunjenje, majcinska zelja za djetetom) to ¢e se bolje
suoCiti sa stresom izvantjelesne oplodnje, a Sto je vise ekstrinzicno motivirana (uslijed pritiska
obitelji i okoline) to ¢e njezina moguénost suocavanja biti manja (191). Povezanost izmedu
pozitivnog suocavanja i intrinzi¢ne motivacije koristi se za predvidanje zdravlja i dobrog stanja
(192). Zene koje su tijekom izvantjelesne oplodnje vise izrazile motivaciju povezanu s brigom, a
manje motivaciju povezanu sa socijalnim pritiscima, imale su vecu vjerojatnost rodenja Zivog

djeteta nakon jedne godine (154).

1.4. TEORIJA PRIVRZENOSTI

1.4.1. OSNOVNI POJMOVI I NACELA

Teorija privrzenosti, ¢iji je zacetnik John Bowlby (193), nastoji objasniti ulogu bliskih
emocionalnih veza koje ljudi tijekom svog Zivota razvijaju prema drugima, osobito prema
roditeljima i romanti¢nim partnerima. Zatim, na koji nacin se one razvijaju, kako utjecu na ljudsko
iskustvo 1 ponasanje, te u konacnici, kako doprinose adaptivhom ili maladaptivnom

interpersonalnom funkcioniranju. Mozemo re¢i da ova teorija pruza koherentan okvir za
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razumijevanje na koji nac¢in emocionalne veze izmedu pojedinaca i njihovih skrbnika tijekom
najranije dobi, dojenacke 1 djetinjstva, utjeCu na kvalitetu njihovih romanti¢nih veza u odrasloj
dobi, a zatim 1 zaSto odnosi s roditeljima u ranom djetinjstvu imaju tako pervazivan i trajan u¢inak
na razvoj li¢nosti (194).

Teorija privrzenosti razvijena je na temelju Bowlbyjevih (193,195) opazanja odnosa
izmedu djeteta i skrbnika. TeoretiCari su ranih 1980-ih poceli zagovarati vaznost nacela
privrzenosti i za bliske odnose odraslih. Tada su istrazivaci teoriju privrZzenosti primijenili i na
odnose odraslih, smatraju¢i da su romanti¢ni odnosi odraslih odraz privrzenosti iz djetinjstva
(196,197).

Kvaliteta rane skrbi u interakciji s genetski odredenim temperamentom i sveukupnim
stresom uspostavlja reaktivnost, odnosno temelj za odredene bioloske, kognitivne, emocionalne 1
bihevioralne reakcije na stres i izazove, te kalibrira djetetov osnovni sustavi regulacije stresa,
posebno autonomni ziv¢ani sustav i 0S hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda. Sve veéi broj
psihobioloskih istrazivanja o privrZzenosti naglasava vaznu ulogu odnosa privrzenosti u poticanju
psiholoskog, tjelesnog i interpersonalnog funkcioniranja u svim fazama zivota (198).

Bowlby (193) navodi da je sustav privrzenosti jedan od inherentnih ponasajnih sustava koji
djeluje tijekom cijelog zivota, a manifestira se u mislima i ponaSanjima povezanim s traZenjem
blizine figure privrZenosti U trenutcima neke prijetnje ili potrebe. Figura privrZenosti je vazna
druga osoba koja moze pruziti ljubav, ugodu i sigurnost (moze biti vanjska ili internalizirana).
Prijetnje se odnose na: 1. prijetnje okruzenja - podrazaji koji nisu sami po sebi opasni, ali koji
povecavaju vjerojatnost opasnosti (npr. mrak, glasni zvukovi) i 2. prijetnje koje se odnose na samu
privrZenost - prijeteca ili stvarna separacija od figure privrZenosti, $to izaziva potrebu za zastitom
koju pruzaju drugi ljudi (199,200). Glavni cilj sustava privrzenosti je osjecaj sigurnosti, tj. stanje
psiholoske i fizicke sigurnosti koje je potrebno za optimalno ljudsko funkcioniranje (201).

Bowlby (193,201) je opisao Cetiri primarne osobine odnosa privrzenosti: 1) traZenje i
odrzavanje blizine (prvenstveno se trazi i odrzava blizina specifi¢ne osobe), 2) trazenje sigurne
baze iz koje se istrazuje svijet, 3) trazenje sigurnog utocCista (trazi se specifi¢na osoba u trenucima
distresa) i 4) separacijski distres (protestiranje zbog separacije od specifi¢ne osobe). Na njima se,
prema Hazanu i sur. (202), temelje markeri za utvrdivanje formiranosti veze privrzenosti. U

slucaju trajne separacije od figure privrzenosti, veze privrZzenosti se prekidaju kroz nekoliko faza:
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prva ukljucuje protest, druga ocaj, tre¢a i zavrSna faza razdvajanje (,,detachment”). Prolazeci kroz

zivot, ljudi neizbjezno dozivljavaju formiranje veza privrzenosti i njihovo razdvajanje.

1.4.1.1 Radni modeli privrzenosti

S obzirom na prili¢no dosljedan obrazac interakcija s primarnim skrbnicima tijekom ranog
djetinjstva, najreprezentativniji ili prototipski radni modeli tih interakcija postaju dijelom
implicitnog proceduralnog znanja osobe, $to znaci da imaju tendenciju automatskog i nesvjesnog
djelovanja i otporni su na promjene (203). MoZzemo re¢i da su radni modeli privrZenosti
internalizirane mentalne reprezentacije (tj. ideje, misli, stavovi, oCekivanja i vjerovanja) koje
pojedinci imaju o sebi i drugima. Model sebe predstavlja stupanj u kojem pojedinac percipira sebe
kao osobu vrijednu ljubavi i podrske. Model drugih odnosi se na stupanj u kojem se figure
privrZzenosti percipiraju kao pouzdane, pune razumijevanja i dostojne povjerenja u pogledu
ispunjavanja necijih potreba za privrzenoscu. Te potrebe za privrzeno$¢u mogu se odnositi na zelju
za utjehom i podr§kom u situaciji distresa ili na dobivanje ohrabrenja u situacijama osobnog rasta
1 postignuca. Ako su skrbnici opéenito topli, puni razumijevanja i stalno dostupni, dijete nauci da
je vrijedno ljubavi i da se moze osloniti na druge kada je to potrebno te razvija sigurne radne
modele privrZzenosti. Suprotno tome, ako su figure privrzenosti hladne, odbojne, nepredvidive,
zastrasujuce ili neosjecajne, dijete nauci da nije vrijedno ljubavi i da se za podrsku i utjehu ne
moze osloniti na druge te razvija nesigurne radne modele privrZenosti. U skladu s tim, dijete ¢e
regulirati svoje ponasanje - bilo pretjeranim traZzenjem paznje 1 brige, bilo povlacenjem u sebe 1
pokusavanjem postizanja visokog stupnja samodostatnosti (204).

Ovi modeli (sebe 1 drugih) ¢ine osnovu samopoimanja te stavova i ocekivanja koje osoba
ima u odnosu na druge. Na temelju tih modela osoba automatski predvida interakcije s partnerom
u vezi i trazenje blizine. Opetovane interakcije povezane s privrzenoséu rezultiraju sve stabilnijim
mentalnim reprezentacijama o sebi, partneru i odnosima (205). Dakle, ono $to je zapocelo kao
reprezentacije specifinih interakcija s primarnim skrbnicima tijekom djetinjstva, postaje

temeljnim karakteristikama li¢nosti (194).
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1.4.1.2. Individualne razlike u privrzenosti

Opetovana iskustva s figurama privrzenosti rezultiraju razvojem stila privrzenosti osobe —
stalno dostupan nadin misljenja, osje¢anja i djelovanja u bliskim odnosima. Stil privrZzenosti
konceptualiziran je kao dvije ortogonalne dimenzije, nazvane izbjegavajuca privrzenost i
anksiozna privrzenost (206).

Izbjegavajuca priviienost je Karakterizirana nelagodom koju izaziva bliskost,
nedostatkom povjerenja da ¢e se drugi pobrinuti za potrebe privrzenosti, te prekomjernim
oslanjanjem na sebe samog. Smatra se da nastaje kao reakcija na konzistentno nedostupne i
neosjetljive skrbnike (206). Mikulincer i Shaver (200) navode da se u tom slucaju razvija strategija
,hipoaktivacije”, koja ukljucuje distanciranje od prijetnje, oslanjanje na samoregulaciju za
suocavanje sa stresorima, te nelagodu od bliskosti. Ove strategije zahtijevaju poricanje potreba za
privrZzenoS§¢u, suzbijanje prijete¢ih misli i emocija koje bi mogle uzrokovati nezeljenu aktivaciju
sustava privrzenosti, izbjegavanje intimnosti i ovisnosti u vezama te maksimiziranje kognitivnog,
emocionalnog i fizickog distanciranja od drugih.

Anksiozna privrienost je Karakterizirana pretjeranom potrebom za odobravanjem,
zaokupljenos¢u pitanjima povezanim s odnosom 1 strahom od napuStanja. Moze proiziéi iz
nekonzistentnog pokazivanja razumijevanja pri ¢emu onaj koji bi trebao reagirati, reagira samo
ponekad ili samo nakon ustrajnog trazenja blizine i podrske (206). Mikulincer i Shaver (200) tvrde
da ¢e se takve osobe okrenuti strategiji ,,hiperaktivacije” koju karakteriziraju pretjerano trazenje
sigurnosti 1 ponaSanje svojstveno osobi kojoj je potrebna pomo¢. Takva hiperaktivacija ukljucuje
pretjerivanje u ocjenama opasnosti i znakova nedostupnosti figure privrzenosti; intenziviranje
zahtjeva za paZnjom, naklonoS¢u 1 pomoci; ¢vrsto drZanje uz partnera i preveliku ovisnost o
partneru kao izvoru zastite.

Osobe s niskom izbjegavaju¢om i anksioznom privrzenoS¢u su sigurno privriene, a za
njih je karakteristicna ugoda pri emocionalnoj bliskosti, povjerenje u bliske druge i tendencija
ostvarivanja duljih zadovoljavajuc¢ih veza, u usporedbi s osobama nesigurne privrzenosti (207).
Feeney (208) je naveo da osobe koje su nesigurno privriene u znacajno vecoj mjeri anticipiraju
negativna ponasanja svojih partnera (npr. odbijanje ili napustanje), nego sigurno privrZzene osobe
U istrazivanjima (62,209) je pronadeno da je stil privrzenosti prediktor razlicitih ishoda partnerskih

odnosa (npr. zadovoljstvo, stabilnost) kao i na¢ina na koji ljudi percipiraju i upravljaju svojim
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socijalnim odnosima s bliskim drugima (210). Tako osobe s izbjegavaju¢om privrzenosti posebno
Cesto anticipiraju da ¢e biti povrijedene nakon ukazivanja povjerenja partneru u vezi, dok se za
osobe s anksioznom privrzenosti pokazalo da imaju negativna o¢ekivanja u domeni trazenja
bliskosti (211).

Bez obzira na razinu zadovoljstva vezom, partneri mogu medusobno regulirati fizioloski
sustav, dnevno raspolozenje i afektivna stanja. Najvaznije, partneri u dugotrajnim vezama mogu

jedan drugom ublaziti fizioloski i psiholoski distres i poboljsati osjecaj sigurnosti (212).

1.4.2. ROMANTICNA PRIVRZENOST

Prema Mikulinceru i Shaveru (197), u romanti¢nim odnosima privrZzenost ocrtava
specifiCan nacin povezivanja pojedinca s partnerom ili supruznikom, pri ¢emu se sustav
privrZenosti aktivira posebno u nepovoljnim/stresnim situacijama. Istrazivanja opéenito sugeriraju
dvije glavne dimenzije privrzenosti: izbjegavajucu privrzenost (nelagoda izazvana blizinom) i
anksioznu privrzenost (206,213).

Tijekom Zivota razvijamo viSestruke odnose privrzenosti s raznim drugim ljudima unutar
nase socijalne mreze, kao §to su rodaci, mentori, vr$njaci i romanti¢ni partneri (214). Romanti¢ni
odnosi u odrasloj dobi, koji se razvijaju u odnose privrzenosti, prolaze kroz iste faze razvoja
privrzenosti kao i odnos izmedu dojenceta i roditelja (197). Romanti¢ni odnosi obi¢no zapocinju
druZenjem, koketiranjem ili neobveznim seksom, upoznavanjem potencijalnih romanti¢nih
partnera i trazenjem njihove blizine, $to se moze smatrati fazom pretprivrzenosti (,, preattachment
phase”). Zatim slijedi faza privrzenosti u nastajanju (,,attachment-in-the-making phase ”), koja
ukljucuje povecanu selektivnost i predanost - pojedinci prvenstveno traze blizinu specificnog
romanti¢nog partnera upustajuci se u razli¢ita ponaSanja kojima se poti¢e formiranje privrZenosti,
kao Sto su samootkrivanje, fizicki kontakt, uzajamno gledanje, ljubljenje, seks. Potom slijedi faza
Jjasno izrazene privrzenosti (,, clear-cut attachment ), koja u mnogim drustvima rezultira brakom.
Sva ponasanja koja definiraju privrzenost usmjeravaju se na romanticnog partnera. Sada partner
pomaze u ublazavanju stresa ¢ak i1 kada nije fizicki prisutan, a separacija od partnera uzrokuje
distres i narusavanje regulacije afekta i fiziologije. Kako bi se ovaj proces u potpunosti razvio,

potrebne su jedna do dvije godine (196).
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Koncept koregulacije moze biti kljucan za utvrdivanje postoji li u odnosu privrzenost.
Koregulacija podrazumijeva uvjetovanost fiziologije jednog partnera u vezi, prisutnoséu dugog
partnera (215). Sharra i Hazan (216) definiraju koregulaciju kao uzajamno odrZavanje
psihofizioloske homeostaze unutar odnosa. Feeney i Kirkpatrick (217) nasli su da je prisutnost
romanti¢nog partnera povezana sa smanjenom stresnom reakcijom izrazenom u fizioloSkim
mjerama.

Prema nekim autorima privrzenost u odraslih nije isklju¢ivo izravan produkt ranih
iskustava u okviru odnosa roditelj-dijete. Iskustva iz ranih odnosa (s roditeljima) trebala bi zajedno
s iskustvima iz kasnijih odnosa (s bliskim prijateljima ili romanti¢nim partnerima) utjecati na ono
Sto se dogada u kasnijim razdobljima osobnog razvoja. Pozitivna iskustva u vezama, mogu suzbiti
ili ¢ak izmijeniti nesigurne radne modele koji su se razvili u vezama ranije u zivotu (kao $to je
iskustvo odbijanja ili nekonzistentno roditeljstvo tijekom djetinjstva (218).

Dimenzije privrzenosti (izbjegavajua i anksiozna privrZzenost) mogu se mjeriti
pouzdanim 1 valjanim samoocjenskim skalama, kao §to su Experience in Close Relationships
scale (206) i ECR - Revised Scale (219) koja je modificirana i prevedena na hrvatski jezik (220)

i koristi se u ovom istrazivanju.

1.4.3. PRIVRZENOST I NEPLODNOST

Na privrZzenost mogu utjecati vazni dogadaji u odnosu, kao $to je i iskustvo neplodnosti
(221). Mahajan i sur. (222) govore 0 izbjegavaju¢oj privrzenosti i motivaciji za roditeljstvom kao
prediktorima prilagodbe na neplodnost - Zene kod kojih je utvrdena viSa razina izbjegavajuce
privrzenosti 1 viSa razina percepcije djeteta kao vaznog za bracnu ispunjenost, pokazale su loSu
prilagodbu na neplodnost. Neke studije (112,221) pokazuju da su anksiozna i izbjegavajuca
privrzenost povezane s globalnim stresom zbog neplodnosti. Bayley i sur. (221) su utvrdili
korelaciju izmedu anksioznog stila privrzenosti 1 distresa povezanog s neplodnoscu.

Lowyck i sur. (223) su utvrdili da pojedinci koji su sigurno privrZeni svojem partneru
pokazuju viSe razine psihofizickog zdravlja i manji distres tijekom lijecenja neplodnosti u
usporedbi s pojedincima s nesigurnim stilom privrZenosti. Dostupnost figura privrZenosti

poboljsava raspolozenje, ublazava spoznaju traume i poboljSava pomazuce ponaSanje (216,224).
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Sigurna privrzenosti povezana je s rjeSavanjem problema, osjecajem veceg zadovoljstva
odnosnom i pozitivnijim nac¢inima rjeSavanja sukoba (212). Percipirano razumijevanje vazno je
za zdravlje, dobrobit i funkcioniranje odnosa (225).

Stilovi privrzenosti mogu takoder imati ulogu u pozitivnom ishodu medicinski pomognute
oplodnje, s obzirom na to da je uspjeh lijeCenja neplodnosti povezan s niskim razinama stresa
izazvanog neplodnoséu (129,226). Unato¢ velikom zanimanju za ucinak neplodnosti na parove
koji se suocCavaju s ovim stanjem, malo je pozornosti posveceno istrazivanju uloge koju neki
konstrukti, poput dimenzija privrZzenosti, mogu imati u kontekstu neplodnosti, (112,227), ¢ime se,

izmedu ostalog, bavi ovaj rad.
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2. HIPOTEZA

1. Primarno neplodne Zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje u usporedbi sa
zenama s prirodnom koncepcijom imaju izrazeniju anksioznu i izbjegavajucu privrZenost,

identitetnu motivaciju za roditeljstvom te maladaptivnije nafine suoc¢avanja sa stresom.

2. Primarno neplodne zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje u usporedbi s
primarno neplodnim Zenama s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju izrazeniju
anksioznu 1 izbjegavajucu privrZzenost, identitetnu motivaciju za roditeljstvom te maladaptivnije

nacine suo¢avanja sa stresom.
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3. CILJEVI RADA
3.1. OPCI CILJ

Ispitati povezanost dimenzija privrzenosti, motivacije za roditeljstvom i nac¢ina suocavanja
sa stresom, s ishodom izvantjelesne oplodnje.
3.2. SPECIFICNI CILJEVI

1. Ispitati postoje li razlike u dimenzijama privrzenosti, motivaciji za roditeljstvom i nacinu
suoCavanja sa stresom izmedu primarno neplodnih Zena s negativnim ishodom izvantjelesne
oplodnje i zdrave kontrolne skupine.

2. Ispitati postoje li razlike u dimenzijama privrZzenosti, motivaciji za roditeljstvom i nacinu

suoCavanja sa stresom izmedu primarno neplodnih Zena s negativnim ishodom izvantjelesne

oplodnje i primarno neplodnih Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje.
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. ISPITANICI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 150 ispitanica podijeljenih u dvije skupine - klinicku
skupinu sa¢injenu od primarno neplodnih Zena i zdravu kontrolu sacinjenu od Zena s prirodnom
trudno¢om.

Klini¢ku skupinu €¢ini 100 primarno neplodnih Zena u dobi od 23 - 38 godina (M=32,56;
SD=3,878) koje su prvi put krenule u postupak izvantjelesne oplodnje. S obzirom na sam ishod
postupka, klini¢ka skupina je podijeljena na dvije podskupine. Prvu podskupinu ¢ini 50 ispitanica
koje su nakon postupka izvantjelesne oplodnje uspjele zaceti, odnosno, ultrazvu¢nim nalazom se
potvrdio rad fetalnog srca 6. do 8. tjedna gestacije. Te ispitanice su kvalificirane kao one s
pozitivnim ishodom postupka. Drugu podskupinu ¢ini 50 ispitanica koje nakon provedenog
postupka izvantjelesne oplodnje nisu realizirale trudnocu te su kvalificirane kao one s negativnim
ishodom. Uzorak je skupljen u Klinici za zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb. Ukljucujuci
¢imbenici su bili: dijagnoza primarne neplodnosti, prvo podvrgavanje metodi pomognute
oplodnje, metoda pomognute oplodnje je izvantjelesna oplodnja, u anamnezi bez komorbidnog
kroni¢nog somatskog i psihijatrijskog oboljenja.

Kontrolnu skupinu ispitanica ¢ini 50 Zzena u dobi od 23 - 37 godina (M=31.50; SD=3,819)
koje su zacele prirodnim putem. One su regrutirane prilikom rutinskog pregleda u trudnickim
ambulantama Klinike za Zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb. Uparene su s klini¢kom skupinom
metodom ekvivalentnih parova po ¢imbeniku dobi. Ukljuéuju¢i ¢imbenik je bio nepostojanje

problema s fertilitetom u anamnezi.

4.2. METODOLOGIJA

4.2.1. UPITNIK OPCIH PODATAKA

Za potrebe ovog istraZivanja konstruiran je prigodni upitnik opcih podataka. Tim

upitnikom su obuhvacene bazi¢ne demografske i medicinske informacije: dob, bra¢ni status,
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stupanj obrazovanja, radni status, mjesecni prihodi, uzroci neplodnosti i duljina trajanja
neplodnosti. Uzrok neplodnosti je kategoriziran u Cetiri kategorije: Zenski (anovulacije, hormonski
disbalans, endometrioza, jajovodi, maternica), muski, kombinirani (muski 1 Zenski) i idiopatski

(nepoznate etiologije).

4.2.2. INVENTAR ISKUSTAVA U BLISKIM ODNOSIMA (Kamenov i Jeli¢, 2003)

Za mjerenje privrzenosti u odnosima s ljubavnim partnerima koriStena je modificirana,
skrac¢ena verzija Brennanovog Inventara iskustava u bliskim odnosima (eng. Experiences in Close
Relationship Inventory) (206), koja je dobivena kao rezultat istrazivanja Kamenov i Jeli¢ iz 2003.
godine (220). Tim istrazivanjem je utvrdena zadovoljavaju¢a konstruktna valjanost skracene
verzije Inventara, koja u potpunosti replicira dvofaktorsku strukturu originalne skale, odnosno
zadrzana su dva ¢imbenika: anksioznost i izbjegavanje. Koeficijenti unutarnje pouzdanosti
(Cronbach a) kre¢u se od 0.73 do 0.87, te se moZe rec¢i da su zadovoljavajuci.

Inventar iskustava u bliskim odnosima je samoocjenska skala. Sadrzi 18 tvrdnji
ravnomjerno rasporedenih u dvije podskale — skalu izbjegavanja (9 tvrdnji oznac¢enih neparnim
brojevima) i skalu anksioznosti (9 tvrdnji oznacenih parnim brojevima). Zadatak ispitanika je da
za svaku od ponudenih tvrdnji izrazi stupanj slaganja na skali od 7 stupnjeva, u rasponu od 1
(,,Uopce se ne slazem™) do 7 (,,U potpunosti se slazem”).

Rezultat ispitanika odreduje se zbrajanjem ocjena za odgovarajuce tvrdnje svake pojedine
skale uz prethodno rekodiranje rezultata na tri tvrdnje (9., 13. i 17.). Ukupan rezultat na skali

privrzenosti nije jedinstven broj, ve¢ se zbrajanjem pojedinih tvrdnji dobivaju rezultati za dvije

Ve

......

izbjegavanja. Moguc¢i raspon rezultata je od 9 do 63 kod svake podskale, gdje nizi rezultat ukazuje
na niZe izrazenu pojedinu podskalu privrzenosti kod ispitanika. Sigurno privrZeni sudionici su oni
koji su na obje skale postigli nize rezultate (ispod vrijednosti 36), dok su svi ostali sudionici
svrstani u kategoriju nesigurno privrzenih. U ovom istraZivanju, Cronbach a koeficijenti su

zadovoljavajucih iznosa i kre¢u se od 0.75 do 0.88.
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4.2.3. UPITNIK MOTIVACIJE ZA RODITELJSTVOM (engl. Parenthood motivation scale,
PMS, Cassidy & Sintrovani, 2008)

Za ispitivanje motivacije za roditeljstvom koriSten je samoocjenski Upitnik motivacije za
roditeljstvom (eng. Parenthood motivation scale) kojeg su konstruirali Cassidy i Sintrovani (62)
2008. godine . Oni su 24 motiva, koja su identificirali Langdridge i suradnici 2000. godine (188),
postavili u format upitnika te im pridodali Likertovu ljestvicu od 5 stupnjeva, u rasponu od 1
(,,Uopce se ne slazem™) do 5 (,,U potpunosti se slazem”).

Upitnik se prethodno koristio u istrazivanjima motivacije kod Zena koje su bile podvrgnute
izvantjelesnoj oplodnji (62,154).

Ovaj upitnik mjeri 6 dimenzija povezanih s motivacijom za radanje djeteta. To su:
Kontinuitet (Continuity) — motivacija za nastavak obiteljske linije ili osiguravanje obiteljskog
kontinuiteta (5 tvrdnji); Briga (Nurturance) — mjeri osobnu potrebu za djetetom i majéinsku Zelju
da se o djetetu brine i da ga voli (5 tvrdnji); Odnos (Relationship) — mjeri motivaciju za
odrzavanje ili zaStitu odnosa, stvaranje obiteljske jedinice i dijeljenje roditeljske uloge (4 tvrdnje);
Identitet (Identity) — mjeri osjecaj Zenskog identiteta i vrijednosti te uloge (3 tvrdnje); Socijalni
pritisak (Social pressure) — mjeri motivaciju proizaslu iz vrSenja pritiska prijatelja i obitelji te
osjecaja da je radanje djeteta dio drustvene uloge (4 tvrdnje) i Materijalizam (Materialism) —
mjeri osje¢aj materijalne vrijednosti radanja djeteta i onoga Sto se moze dobiti od djeteta u smislu
potreba majke (3 tvrdnje). Ti ¢imbenici imaju zadovoljavaju¢e Cronbach o koeficijente, Sto
ukazuje na ¢vrstu internu konzistenciju, a njihov raspon je izmedu o = 0.78 1 o = 0.89. Cronbach

a koeficijenti u ovom istrazivanju su takoder adekvatni, te se kre¢u u rasponu izmedu 0.76 1 0.88.

4.2.4. DASS-21 (eng. Depression, Anxiety, Stress Scale, DASS-21, Lovibond & Lovibond,
1995)

Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa, DASS-21, skracena je verzija originalnog
upitnika DASS-42 (228). Samoocjenska je skala kojom se nastoji procijeniti razina depresivnosti,
anksioznosti i stresa u posljednjih tjedan dana. Sastoji se od 21 tvrdnje koje se procjenjuju na

ljestvici Likertovog tipa od 4 stupnja, u rasponu od 0 (,,Uopce se nije odnosilo na mene”) do 3
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(,,Gotovo u potpunosti ili ve¢inu vremena se odnosilo na mene”). Po sedam tvrdnji opisuju sljedece
tri podskale: 1. Depresivnost - opisana je tvrdnjama koje se sadrzajno odnose na disforiju, beznade,
osjecaj bezvrijednosti zivota, manjak interesa i ukljuCenosti te anhedoniju i inertnost. 2.
Anksioznost - opisana je tvrdnjama vezanim uz fizioloske promjene u organizmu, ali i situacijsku
anksioznost te akutne odgovore na strah. 3. Stres - podskala koja je proiza$la iz analize nedovoljno
diskriminativnih tvrdnji, povezanih 1 s anksioznos¢u i s depresijom, a podrazumijeva odredenu
napetost, nemoguénost opustanja, iritabilnost, uzrujanost i nervozu te tendenciju pretjeranom
reagiranju u stresnim situacijama.

Prema Lovibond i Lovibond (228) svaka podskala ima kriti¢nu vrijednost. Ispitanici koji
na podskali depresivnosti postizu ukupni rezultat ve¢i od 9, na podskali anksioznosti ukupni
rezultat veéi od 7 i na podskali stresa ukupni rezultat vec¢i od 14, pokazuju prisutnost psihickih
smetnji. Visi rezultat na svakoj podskali oznacava vise razine depresivnosti, anksioznosti i stresa.
Prisutnost smetnji moze se kvalificirati kao blaga, umjerena, ozbiljna i izrazito ozbiljna. Domaca
validacija DASS-21 ukazala je na dobre psihometrijske odlike ovog instrumenta, pri ¢emu su
Cronbach a koeficijenti bili vrlo visoki (izmedu 0.89 i 0.93) (229). U nasem istrazivanju takoder
su dobiveni visoki Cronbach a koeficijenti koji sugeriraju odli¢nu unutarnju pouzdanost ovih skala
(0.881 0.90).

4.2.5. UPITNIK STILOVA SUOCAVANJA SA STRESNIM SITUACIJAMA (engl. COPE

Inventory, Carver i sur., 1989.)

Za ispitivanje dispozicijskih stilova suo¢avanja primijenjen je Upitnik stilova suo¢avanja
sa stresnim situacijama (Coping Orientation to Problems Experienced - COPE) kojeg su
konstruirali Carver i sur. 1989. godine (230). Sam upitnik, kao i njegove skracene verzije i neke
revizije verzija, naj¢esce je koriSten upitnik suoCavanja (231), a namijenjen je mjerenju Sirokog
spektra potencijalnih strategija suocavanja. Jedinstvena moguénost COPE-a jest da mjeri i
situacijsko i dispozicijsko suocavanje (232). Da bi se dobila dispozicijska mjera, tvrdnje se
jednostavno formuliraju u smislu ,,Sto osoba obicno radi kad je pod stresom”, dok se za mjerenje

situacijskih suogavanja formuliraju u smislu ,,Sto je osoba uéinila ili ¢ini” u pogledu suo¢avanja u
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odredenoj situaciji ili odredenom vremenskom razdoblju (230). Carver i Scheier su utvrdili
znacajne razlike izmedu izvjestaja dispozicijskih i situacijskih suo¢avanja (233).

COPE se koristio u razli¢itim istrazivanjima, izmedu ostalog u istrazivanjima lijecenja
neplodnosti (234) i romanti¢nih veza (235).

U ovom istrazivanju primijenili smo dispozicijski oblik COPE upitnika (236),
samoocjensku ljestvicu od 60 tvrdnji i 15 podskala od kojih se svaka sastoji od po 4 tvrdnje.
Definicije koncepata za svaku podskalu navedene su u Tablici 1. Zadatak ispitanika je bio da
odgovore $to opcenito osjecaju i1 kako reagiraju kada se nadu u stresnim situacijama. Tvrdnje se
boduju na Likertovoj ljestvici od 4 stupnja, a ocjene se krecu od 1 ( ,,Ne radim to uopée”) do 4
(,Radim to puno”). Tvrdnje se zbrajaju kako bi se dobili rezultati skale, a vi$i rezultati odrazavaju
vecu upotrebu odredene strategije suocavanja. U ovom istrazivanju, kao i u nekim dosadasnjim
istrazivanjima (62,156), podskale su grupirane u dvije vrste suo¢avanja sa stresom - adaptivno i
maladaptivno. (1) Adaptivno suocavanje Cine — ,aktivno suocavanje”, ,,planiranje”, ,traZenje
instrumentalne podrske”, ,traZzenje emocionalne podrske”, ,,supresija konkurentskih aktivnosti”,
»religija”, ,pozitivna reinterpretacija i rast”, ,,suzdrzavajuce suocavanje”, ,,prihvacanje”; (2)
Maladaptivno suocavanje ¢ine — ,,otpustanje emocija”, ,,poricanje”, ,,mentalna neangaziranost”,
,,ponasajna neangaziranost”, ,,sredstva ovisnosti” i ,humor”. Rezultati Cronbach alfa iznosili su,
za adaptivno suocavanje o = 0.83 i za maladaptivno suocavanje a = 0.70. U ovom istraZivanju,
unutrasnja pouzdanost ovog upitnik je adekvatna, pri ¢emu se Cronbach o koeficijenti podskala

kre¢u izmedu 0.69 1 0.81.

Tablica 1. Definicije koncepata (232)

KONCEPTI DEFINICIJA

Poricanje Pokusaj odbacivanja stvarnosti stresnog
dogadaja

Religija Povecana angaziranost u religioznim
aktivnostima

TraZenje instrumentalne podrske TraZenje pomo¢i, informacija ili savjeta u
pogledu onoga §to treba uciniti

Humor Zbijanje $ala o stresorima

Suzdrzavajuce suocavanje Pasivno suocavanje

Aktivno suocavanje Poduzimanje akcije s ciljem otklanjanja ili
izbjegavanja stresora
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Sredstva ovisnosti Okretanje konzumaciji alkohola ili droga kao
nacinu oslobadanja od stresora

Mentalna neangaziranost Psiholoska neangaziranost u pogledu cilja koji
stresor ometa, prepustanje sanjarenju,
spavanju ili samodistrakciji

Planiranje Razmisljanje o na¢inu suocavanja sa
stresorom, planiranje aktivnih nastojanja
suoCavanja

Prihvacanje Prihvacanje Cinjenice da se stresni dogadaj
dogodio i da je stvaran

Trazenje emocionalne podrske Dobivanje suosjecanja ili emocionalne
podrske od nekog

Supresija konkurentskih aktivnosti Supresija paznje prema drugim aktivnostima

kojima bi se osoba mogla baviti, s ciljem
potpunijeg koncentriranja na suocavanje sa

stresorom

PonaSajna neangaZziranost Odustajanje ili napuStanje nastojanja da se
postigne cilj koji stresor ometa

Pozitivna reinterpretaciju i rast IskoriStavanje dane situacije na najbolji

mogucéi nacin, rastuéi iz nje ili gledajuci na
nju u povoljnijem svjetlu

Otpustanje emocija Povecana svijest o svom emocionalnom
distresu i tendencija otpustanju ili
oslobadanju osjecaja

4.2.6 BRIEF COPE (Carver, 1997)

Brief COPE je skrac¢ena verzija COPE upitnika. Dizajniran je kako bi pojednostavio
primjenu i smanjio vremensko opterecenje. Istrazivanja pokazuju pouzdanost i valjanost upitnika
Brief COPE (237). Uz COPE, najc¢esce je koristeni upitnik u literaturi (231). Moze se upotrijebiti
za ocjenu dispozicijskog suoCavanja (uobi¢ajeni na¢in na koji se ljudi suocavaju sa stresom u
svakodnevnom zivotu) i situacijskog suocCavanja (poseban nacin na koji se ljudi suocavaju sa
specificnom stresnom situacijom) (238). Koristi se za procjenu reakcija suoavanja u odnosu na
sve bolesti, kao i u zdravstveno relevantnim situacijama poput ovisnosti 0 drogama, starenja, raka
dojke, depresije, AIDS-a i neplodnosti (230,237,238). Siroka upotreba ovog inventara suo¢avanja
sa stresom u cijelom svijetu omogucava opseznu usporedbu medicinskih i1 psiholoskih istrazivanja

strategija suocavanja u kontekstu svih vrsta patologija (238).
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Za potrebe ovog istrazivanja, upitnik je primijenjen za ispitivanje situacijskih stilova
suoCavanja, $to u ovom konkretnom istrazivanju predstavlja neplodnost, stoga se i od sudionika
zatrazilo da se referiraju na svoje iskustvo neplodnosti.

Brief COPE je samoocjenska skala koja se sastoji od 28 tvrdnji i 14 podskala, od kojih
svaka sadrzi dvije tvrdnje, koje se ocjenjuju na Likertovoj ljestvici od 4 stupnja, u rasponu od 1
(,,Ne radim to uopce”) do 4 (,Radim to puno”). Podskale su sljedete: 1. Samodistrakcija
(eksplicitnije fokusiranje na bavljenje ne¢im kako bi se misli odvratile od stresora, npr. ,,Okre¢em
se poslu ili nekim drugim aktivnostima kako bih skrenula misli s problema”), 2. Aktivno
suocavanje (postupak poduzimanja aktivnih koraka kako bismo se oslobodili od stresora ili kako
bismo reorganizirali njegove ucinke), 3. Poricanje (umanjuje distres i na taj naéin olakSava
suoCavanje), 4. Sredstava ovisnosti (,,Koristim alkohol ili druga sredstva kako bih se osjecala
bolje™), 5. Trazenje emocionalne podrske (0dnosi se na dobivanje moralne podrske, suosje¢anja
ili razumijevanja), 6. Trazenje instrumentalne podrske (odnosi se na trazenje savjeta, pomoci ili
informacija) 8, 7. Ponasajna neangaziranost (odustajanje od nastojanja da se postignu ciljevi koje
stresor ometa), 8. Otpustanje emocija (,,Govorim razne stvari kako bih pobjegla od svojih
neugodnih osjecaja”), 9. Pozitivna reinterpretacija (,,Pokusavam stvari sagledati u drugom svjetlu
kako bi izgledale pozitivnije”), 10. Planiranje (razmisljanje kako da se nosimo sa stresorom,
odnosi se na strategije djelovanja, razmisljanje o tome koje korake treba poduzeti i kako se najbolje
suoCiti s problemom), 11. Humor (,,Zbijam Sale vezano za situaciju u kojoj jesam”), 12.
Prihvacanje (pojedinac prihvaca realnost stresne situacije te se nastoji pomiriti sa situacijom), 13.
Religija (izvor emocionalne podrske, zapazeno je da se ljudi izloZeni stresu mogu okrenuti religiji)
i 14. Smookrivljavanje (,,Krivim samog sebe za ono §to se dogodilo”). Svaka podskala mijeri
konceptualno razlicite aspekte suo¢avanja. Pouzdanost podskala kreée se u rasponu od o = 0.57
do a = 0.90, dok su u nasem istrazivanju vrijednosti unutarnje pouzdanosti izmedu a. = 0.62 i o =
0.87.

U ovom istrazivanju, kao i u nekim drugim istrazivanjima (238), podskale se dalje mogu
organizirati u dvije vrste suoCavanja sa stresom - adaptivno i maladaptivno . (1) Adaptivno
suocavanje Cine — ,aktivno suoCavanje”, ,planiranje”, ,traZenje instrumentalne podrske”,
»razenje emocionalne podrske”, ,religija”, ,pozitivna reinterpretacija”, ,prihvacanje”; (2)
Maladaptivno suocavanje ¢ine — ,,otpustanje emocija”, ,,poricanje”, ,,samodistrakcija”, ,,ponasajna

neangaziranost”, ,,sredstava ovisnosti” i ,,samookrivljavanje”.
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4.3. PLAN ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je dizajnirano kao longitudinalno s klinickom i kontrolnom skupinom.
Klinicku skupinu (N=100) ¢ine primarno neplodne zene, u dobi od 23 do 38 godina, koje su u
procesu prvog postupka izvantjelesne oplodnje. One se dalje, s obzirom na ishod postupka, dijele
na one s pozitivnim ishodom (N=50, ukoliko je trudnoca realizirana) i one s negativnim ishodom
(N=50, ukoliko nije doslo do trudnoce). Realizirana trudnoéa podrazumijeva ultrazvu¢nu detekciju
rada fetalnog srca 6. do 8. tjedna gestacije. Kontrolnu skupinu (N=50) ¢ine trudnice koje u
anamnezi nemaju problem sa zaCe¢em, a regrutirane su u trudni¢koj ambulanti tijekom rutinskog
pregleda trudnoce.

Postupak prikupljanja podataka trajao je dvije godine, od rujna 2016. do listopada 2018., a
istrazivanje se odvijalo u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb. U fazi aspiracije jajnih
stanica ili transfera zametaka, klinicka skupina ispitanica ispunila je bateriju testova za §to im je
bilo potrebno oko 20 minuta. Ishodi$nu varijablu ¢ini ishod postupka izvantjelesne oplodnje,
odnosno uspjesna i neuspjesna realizacija trudnoc¢e nakon postupka. Za verifikaciju navedenog,
kao $to je ve¢ spomenuto, potrebna je ultrazvucna detekcija rada srca fetusa. Provodenje
istrazivanja prethodno je odobreno od strane Eti¢kog povjerenstva KBC-a Zagreb. Isto tako
dobiven je pismeni pristanak sudionica u istraZivanju, na pocetku kojeg su dobile i podatke o cilju,
svrsi te nacinu provodenja samog istraZivanja, kao 1 uputu o nacinu popunjavanja upitnika.

Prilikom davanja uputa naglaSena je povjerljivost i dobrovoljnost sudjelovanja u istrazivanju.

4.4. STATISTICKA ANALIZA

Rezultati provedenog istrazivanja obradeni su statistickim programom SPSS za osobna
racunala, verzija 19.0. KoriStene su metode deskriptivne statistike (minimalna i maksimalna
vrijednost, raspon, postoci/proporcije, aritmetiCka sredina i1 standardna devijacija). U svrhu
provjere pouzdanosti samoprocjenskih instrumenata raCunati su koeficijenti unutarnje
konzistencije (Cronbach alfa) koriStenih skala 1 subskala. Kategorijalne varijable
(sociodemografski i klinicki ¢imbenici) analizirane su pomocu hi-kvadrat testa. Za usporedbe

odgovaraju¢ih dviju skupina ispitanika na intervalnim varijablama (sociodemografski, klinicki 1
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psiholoski ¢imbenici) koriSten je t-test za nezavisne uzorke. Povezanost rezultata na mjerama
psiholoskih ¢imbenika s ishodom izvantjelesne oplodnje ispitat ¢e se u sklopu logisticke
regresijske analize. Pritom je u prvom koraku/bloku logisticke regresijske analize kontroliran
utjecaj odredenih sociodemografskih i klinickih varijabli, dok su u drugom koraku/bloku ispitani
jedinstveni doprinosi psiholoskih varijabli kao potencijalnih prediktora ishoda izvantjelesne

oplodnje. Podaci ¢e biti interpretirani na 5-postotnoj razini statisticke znacajnosti (P < .05).
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5. REZULTATI

5.1. USPOREDBA SOCIODEMOGRAFSKIH CIMBENIKA IZMEPU PRIMARNO
NEPLODNIH ZENA I SUDIONICA KONTROLNE SKUPINE

U nastavku slijedi deskriptivni prikaz, odnosno opis, primarno neplodnih Zena (N=100) 1
sudionica kontrolne skupine (N=50) prema relevantnim sociodemografskim ¢imbenicima: dob,
brac¢ni status, stupanj obrazovanja, radni status, prosjecni mjesecni prihodi). Pritom se ovaj opis
temelji na metodama deskriptivne statistike (minimalna i maksimalna vrijednost, raspon,
postoci/proporcije, aritmeticka sredina i standardna devijacija).

Nadalje, usporedba znaéajnosti razlika u navedenim sociodemografskim ¢imbenicima
izmedu primarno neplodnih Zena 1 sudionica kontrolne skupine provedena je pomocu
odgovarajucih statistickih testova. Dob, kao kontinuirana varijabla, usporedivana je pomocu t-testa
za nezavisne uzorke, a ostale sociodemografske varijable, s obzirom na svoj kategorijalni tip,

usporedivane su pomocu hi-kvadrat testa.

Tablica 2. Usporedba dobi izmedu primarno neplodnih Zena (N=100) i sudionica kontrolne
skupine (N=50)

Primarno neplodne Zene Sudionice kontrolne skupine
M sd raspon M sd raspon t p
Dob 3256 3.878 23-38 31.50 3.819 23-37 2.185 .061

*Dob je izrazena u godinama starosti; M — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p —
razina statisticke znacajnosti

S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zakljuciti kako se primarno neplodne Zene i

sudionice kontrolne skupine statisticki znac¢ajno ne razlikuju u dobi (p = .061) (Tablica 2.).
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Tablica 3. Usporedba sociodemografskih ¢imbenika (bra¢ni status, stupanj obrazovanja, radni
status, prosjecni mjesecni prihodi) izmedu primarno neplodnih Zena (N=100) i sudionica
kontrolne skupine (N=50)

. Sudionice
Sociodemografski Primarno
. - L kontrolne P P
Simbenici neplodne Zene SkUDI
pine
n (%)
n (%)
Bracna zajednica 80 (80%) 37 (74%)
Bracni status X .699 403
[zvanbracna 20 (20%) 13 (26%)
zajednica
Osnovna skola 1 (1%) 0 (0%)
Stupan; Srednja skola 34 (34%) 22 (44%)
8.668 .070
obrazovanja Visa Skola / fakultet 58 (58%) 25 (50%)
Magisterij / doktorat 7 (7%) 3 (6%)
Zaposlena 95 (95%) 43 (86%)
Radni status Nezaposlena 4 (4%) 6 (12%) 3.743 154
Kucanica 1 (1%) 1 (2%)
<7000 kn 14 (14%) 12 (24%)
Prosje¢ni
7 000 — 10 000 kn 39 (39%) 16 (32%)
mjesecni 3.310 .346
o 10 000 — 15 0000 kn 37 (37%) 15 (30%)
prihodi

> 15 000 kn 10 (10%) 7 (14%)

n (%) — frekvencija sudionica (postotak sudionica); x> — hi-kvadrat test; p — razina statistike zna¢ajnosti

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zakljuéiti kako se primarno neplodne Zene i
sudionice kontrolne skupine statisticki znac¢ajno ne razlikuju prema bracnom statusu (p = .403),
odnosno kategorije bra¢nog statusa nisu povezane s pripadanjem jednoj od dviju navedenih
skupina (Tablica 3.).

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zakljuéiti kako se primarno neplodne Zene i

sudionice kontrolne skupine statisticki znacajno ne razlikuju prema stupnju obrazovanja (p =
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.070), odnosno kategorije obrazovnog statusa nisu povezane s pripadanjem jednoj od dviju
navedenih skupina (Tablica 3.).

S obzirom na rezultat y® testa, mozemo zakljuéiti kako se primarno neplodne Zene i
sudionice kontrolne skupine statisticki znacajno ne razlikuju prema radnom statusu (p = .154),
odnosno kategorije radnog statusa nisu povezane s pripadanjem jednoj od dviju navedenih skupina
(Tablica 3.).

S obzirom na rezultat y® testa, mozemo zakljuéiti kako se primarno neplodne Zene i
sudionice kontrolne skupine statisticki znacajno ne razlikuju prema prosjecnom mjesecnom
prihodu (p = .346), odnosno kategorije mjese¢nih prihoda nisu povezane s pripadanjem jednoj od

dviju navedenih skupina (Tablica 3.).

5.2. USPOREDBA SOCIODEMOGRAFSKIH | KLINICKIH CIMBENIKA I1ZMEDU
ZENA S NEGATIVNIM I ZENA S POZITIVNIM ISHODOM IZVANTJELESNE
OPLODNJE

U nastavku slijedi deskriptivni prikaz, odnosno opis Zena s negativnim (N=50) i Zena s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje (N=50) prema relevantnim sociodemografskim (dob,
bracni status, stupanj obrazovanja, radni status, prosjecni mjesecni prihodi) 1 klini¢kim
¢imbenicima (duljina trajanja neplodnosti, uzroci neplodnosti). Pritom se ovaj opis temelji na
metodama deskriptivne statistike (minimalna i maksimalna vrijednost, raspon, postoci/proporcije,
aritmeticka sredina i standardna devijacija).

Nadalje, usporedba znacajnosti razlika u navedenim sociodemografskim i klinickim
¢imbenicima izmedu Zena s negativnim i zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje
provedena je pomocu odgovarajucih statisti¢kih testova. Dob i duljina trajanja neplodnosti, kao
kontinuirane varijable, usporedivane su pomocu t-testa za nezavisne uzorke, dok su ostale
sociodemografske 1 klinicke varijable, s obzirom na svoj kategorijalni tip, usporedivane pomocu

hi-kvadrat testa.
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Tablica 4. Usporedba dobi izmedu Zena s negativnim (N= 50) i zena s pozitivnim (N = 50)
ishodom izvantjelesne oplodnje (IVF)

Zene s Zene s

negativnim ishodom IVF-a pozitivnim ishodom IVF-a

M sd raspon M sd raspon t p

Dob 32.60 4.051 24-38 32.52 3.738 23-38 103 918

*Dob je izrazena u godinama starosti; M — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p —
razina statisticke znacajnosti
S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zakljuciti kako se Zene s negativnim i zene s pozitivnim

ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno ne razlikuju u dobi (p = .918) (Tablica 4.).

Tablica 5. Usporedba sociodemografskih ¢imbenika (bracni status, stupanj obrazovanja, radni
status, prosje¢ni mjesecni prihodi) izmedu Zena s negativnim (N = 50) 1 Zena s pozitivnim (N =
50) ishodom izvantjelesne oplodnje (IVF)

Zene S Zene S
Sociodemografski negativnim - pozitivnim
cimbenici ishodom ishodom
IVF-a IVF-a A P
n (%) n (%)
Bracna zajednica 38 (76%) 42 (84%)
Bracni status X 1.000 317
[zvanbratna 12 (24%) 8 (16%)
zajednica
Osnovna skola 0 (0%) 1 (2%)
Stupanj Srednja Skola 19 (38%) 15 (30%)
_ 1.889 .596
obrazovanja Visa skola / fakultet 27 (54%) 31 (62%)
Magisterij / doktorat 4 (8%) 3 (6%)
Zaposlena 47 (94%) 48 (96%)
Radni status Nezaposlena 2 (4%) 2 (4%) 1.011 .603
Kucéanica 1 (2%) 0 (0%)
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Zene s Zene s
Sociodemografski negativnim  pozitivnim
&imbenici ishodom ishodom
IVF-a IVF-a 2 )
n (%) n (%)
<7000 kn 9 (18%) 5 (10%)
Prosjecni
7 000 — 10 000 kn 16 (32%) 23 (46%)

mjesecni 6.243 .100
o 10 000 — 15 0000 kn 17 (34%) 20 (40%)
prihodi

> 15 000 kn 8 (16%) 2 (4%)

n (%) — frekvencija sudionica (postotak sudionica); XZ — hi-kvadrat test; p — razina statisticke znacajnosti

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zakljuéiti kako se Zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno ne razlikuju prema bracnom
statusu (p = .317), odnosno kategorije bra¢nog statusa nisu povezane s pripadanjem jednoj od
dviju navedenih skupina (Tablica 5.).

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zakljuéiti kako se Zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno ne razlikuju prema stupnju
obrazovanja (p = .596), odnosno kategorije obrazovnog statusa nisu povezane s pripadanjem
jednoj od dviju navedenih skupina (Tablica 5.).

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zaklju¢iti kako se Zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno ne razlikuju prema radnom statusu
(p = .603), odnosno kategorije radnog statusa nisu povezane s pripadanjem jednoj od dviju
navedenih skupina (Tablica 5.).

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zaklju¢iti kako se Zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki zna¢ajno ne razlikuju prema prosjecnom
mjesecnom prihodu (p = .100), odnosno Kkategorije mjese¢nih prihoda nisu povezane s

pripadanjem jednoj od dviju navedenih skupina (Tablica 5.).
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Tablica 6. Usporedba duljine trajanja neplodnosti izmedu Zena s negativnim (N = 50) i Zzena s
pozitivnim (N = 50) ishodom izvantjelesne oplodnje (IVF)

Zene s Zene s

negativnim ishodom IVF-a  pozitivnim ishodom IVF-a

M sd raspon M sd raspon t p

Trajanje
~37.08 27580 12-192 3252 31455 12-180 -1.694 094
neplodnosti

*Vrijeme trajanja neplodnosti izrazeno je u mjesecima; M — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija;
t — t-test; p — razina statisticke znacajnosti

S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim i zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno ne razlikuju u duljini trajanja
neplodnosti (p =.094) (Tablica 6.).

37.08

33 32.52

B Zene snegativnim ishodom VF.a B Zene spozitivnim shodom VF-a

Slika 1. Graficki prikaz prosje¢nih vrijednosti duljine trajanja neplodnosti (u mjesecima) Zena s
negativnim (N = 50) i Zena s pozitivnim ishodom IVF-a (N = 50)
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Tablica 7. Usporedba uzroka neplodnosti izmedu Zena s negativnim (N = 50) i Zena s pozitivnim
(N = 50) ishodom izvantjelesne oplodnje (IVF)

Uzrok neplodnosti n (%)

Zenski Muski  Kombinirani  Idiopatski 2 0
uzrok uzrok uzrok uzrok
Negativni
isho% IVE-a 12 (24%)  10(20%) 21 (42%) 7 (14%)
Pozitivni 3.705 295
ozitivni
ishod IVF-a  15(30%)  14(28%)  12(24%) 9 (18%)

n (%) — frekvencija sudionica (postotak sudionica); %> — hi-kvadrat test; p — razina statisti¢ke znacajnosti

S obzirom na rezultat y? testa, mozemo zaklju¢iti kako se Zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisti¢ki znacajno ne razlikuju prema uzrocima
neplodnosti (p =.295), odnosno 4 vrste uzroka neplodnosti nisu povezane s ishodom izvantjelesne
oplodnje (Tablica 7.).

45.00% 47.00%

40.00%

35.00%
30.00%
30.00% 2B.00%.
25 00% 24 0% 24 00%
20.00%

20.00% 18.00%
15,005 14.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Megativni ishod NF-a Pozitivniishod WF-a
W Zenskiuzrok  WMuskiuzrok W Kombinraniuzrok Idiopatski uzrok

Slika 2. Grafi¢ki prikaz uzroka neplodnosti izrazenih u postocima kod zena s negativnim (N = 50)
i zena s pozitivnim (N = 50) ishodom IVF-a prema uzroku neplodnosti
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5.3. USPOREDBA PSIHOLOSKIH CIMBENIKA IZMEPU ZENA S NEGATIVNIM
ISHODOM IZVANTJELESNE OPLODNJE | SUDIONICA KONTROLNE SKUPINE TE
IZMEPU ZENA S NEGATIVNIM 1 ZENA S POZITIVNIM ISHODOM
IZVANTJIELESNE OPLODNJE

U nastavku slijedi deskriptivni prikaz, odnosno opis zena s negativnim (N=50) i Zena S
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje (N=50), kao i sudionica kontrolne skupine (N=50),
prema relevantnim psiholoskim ¢imbenicima (anksioznost i depresivnost, dimenzije privrzenosti,
motivacija za roditeljstvom, dispozicijski i situacijski stilovi suoCavanja sa stresom). Pritom se
ovaj opis temelji na metodama deskriptivne statistike (aritmeticka sredina i standardna devijacija).

Nadalje, usporedba znacajnosti razlika u navedenim psiholoskim ¢imbenicima izmedu
zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje i sudionica kontrolne skupine, odnosno izmedu
Zena s negativnim i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje, provedena je pomocéu

odgovarajuceg statistiCkog testa (t-test za nezavisne uzorke).

5.3.1. Usporedba simptoma anksioznosti i depresivnosti izmedu Zena s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionica kontrolne skupine te izmedu Zena s negativnim i Zena s

pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje

Tablica 8. Usporedba anksioznosti izmedu Zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje
(IVF) (N = 50) i sudionica kontrolne skupine (N = 50), te izmedu Zena s negativnim (N = 50) i
zena s pozitivhim (N = 50) ishodom IVF-a

Skupina M sd t p
Sudionice kontrolne skupine 598 6.487

y o 624 534
Zene s negativnim ishodom 6.08 6.324

IVF-a

IZ\ir:as negativnim ishodom 6.08 6.324

5 .086 931
Zene s pozitivnim ishodom 596 7543

IVF-a
M — aritmeti¢ka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p — razina statisticke zna¢ajnosti
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S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zaklju€iti kako se Zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionice kontrolne skupine statisticki znacajno ne razlikuju u razini
anksioznosti (p = .534) (Tablica 8.).

S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki zna¢ajno ne razlikuju u razini anksioznosti
(p =.931) (Tablica 8.).

Tablica 9. Usporedba depresivnosti izmedu zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje
(IVF) (N = 50) 1 sudionica kontrolne skupine (N = 50), te izmedu Zena s negativnim (N = 50) i
zena s pozitivnim (N = 50) ishodom IVF-a

Skupina M sd t p
Sudionice kontrolne skupine 3.9 4517
Zene s negativnim ishodom 943 .348
IVF-a 4.92 5.982
|Z\(;I|fas negativnim ishodom 492 5982

.093 926
Zene s pozitivnim ishodom 4.80 6.928

IVF-a
M — aritmeti¢ka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p — razina statisticke zna¢ajnosti

S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zakljuciti kako se Zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionice kontrolne skupine statisti¢ki znacajno ne razlikuju u razini

depresivnosti (p = .348) (Tablica 9.).

S obzirom na rezultat t-testa, mozemo zakljuciti kako se Zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki zna¢ajno ne razlikuju u razini depresivnosti
(p = .926) (Tablica 9.).
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5.3.2. Usporedba dimenzija privrienosti izmedu Zena s negativnim ishodom izvantjelesne

oplodnje i sudionica kontrolne skupine te izmedu Zena s negativnim i Zena s pozitivnim

ishodom izvantjelesne oplodnje

Tablica 10. Usporedba dimenzija privrienosti izmedu Zena s negativnim ishodom izvantjelesne
oplodnje (IVF) (N = 50) i sudionica kontrolne skupine (N = 50), te izmedu Zena s negativnim (N
= 50) i Zena s pozitivnim (N = 50) ishodom IVF-a

Skupina Skupina
_ . Kontrolna  Negativni Negativni  Pozitivni
Dimenzije skupina ishod ishod ishod
IVF-a IVF-a IVF-a
M M t M M t
(sd) (sd) P (sd) (sd) P
Anksiozna 24.00 21.26 21.26 19.68
privrZenost (10262) (10.224) 1338 841 o0ony  (gagp 801 4%
Izbjegavajuca 17.56 17.38 ) 17.38 17.24
priviZenost ©6768) (7.876) 23 3| 7876 (6700 9P 9%

M — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p — razina statisticke znac¢ajnosti

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim ishodom

izvantjelesne oplodnje i sudionice kontrolne skupine statisti¢ki znac¢ajno ne razlikuju u anksioznoj

privrzenosti (p = .184) i izbjegavajucoj privrzenosti (p = .903) (Tablica 10.).

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim i Zene s

pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno ne razlikuju u anksioznoj

privrzenosti (p = .425) i izbjegavajucoj privrzenosti (p = .924) (Tablica 10.).
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5.3.3. Usporedba motivacije za roditeljstvom izmedu Zena s negativnim ishodom izvantjelesne
oplodnje i sudionica kontrolne skupine te izmedu Zena s negativnim i Zena s pozitivnim

ishodom izvantjelesne oplodnje

Tablica 11. Usporedba motivacije za roditeljstvom izmedu Zena s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje (IVF) (N = 50) i sudionica kontrolne skupine (N = 50), te izmedu zena s
negativnim (N = 50) i Zena s pozitivnim (N = 50) ishodom IVF-a

Skupina Skupina
_ . Kontrolna Negativni Negativni  Pozitivn
Dimenzije skupina ishod ishod i ishod
P IVF-a IVE-a IVE-a
M M . M M .
(sd) (sd) Pl (sd) (sd) P
o 3.63 3.76 3.76 3.84
Kontinuitet 752 454 -455 .650
(.745) (.946) (.946) (.708)
_ 4.31 4.32 4.32 4.34
Briga 142 .888 -.169 .866
(.511) (.614) (.614) (.566)
3.63 3.88 3.88 3.69
Odnos 1570  .120 1.148 .254
(.789) (.771) (.771) (.796)
_ 3.05 3.03 3.03 3.07
Identitet -.063  .950 -208 .836
(1.113) (1.008) (1.008) (.917)
ot 1.90 1.97 1.97 2.14
Socijalni 435 664 -966 336
pritisak (.839) (.767) (.767) (.933)
o 2.11 2.13 2.13 2.13
Materijalizam 141  .888 -.045 964
(.678) (.737) (.737) (.735)

M — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p — razina statisti¢ke znac¢ajnosti

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionice kontrolne skupine statisti¢ki znacajno ne razlikuju u svih 6
dimenzija motivacije za roditeljstvom (p >.120) (Tablica 11.).

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki zna¢ajno ne razlikuju u svih 6 dimenzija

motivacije za roditeljstvom (p > .254) (Tablica 11.).
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5.3.4. Usporedba stilova suocavanja sa stresom izmedu Zena s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionica kontrolne skupine te izmedu Zena s negativnim i Zena s

pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje

Tablica 12. Usporedba dispozicijskih stilova suo¢avanja sa stresnim situacijama izmedu Zena s
negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje (IVF) (N = 50) i sudionica kontrolne skupine (N =
50), te izmedu zena s negativnim (N = 50) 1 Zena s pozitivnim (N = 50) ishodom IVF-a

Skupina Skupina
Kontrol Negativn Negativni  Pozitivni
Dimenzije na i ishod ishod ishod
skupina IVF-a IVF-a IVF-a
M M ¢ M M .
(sd) (sd) Pl (sd) (sd) P
Pozitivna 1242  12.92 12.92 12.70
reinterpretacija 1.169 .245 486 .628
i rast (2.100) (2.174) (2.174)  (2.349)
8.80 9.22 9.22 9.48
Mentalna 878 382 533 595
neangaziranost (o 292y (2.549) (2.549)  (2.323)
Fokus na
T 9.20 8.64 8.64 8.96
Smothe | ~94T 346 -605 547
otpustanje (3.084) (2.827) (2.827)  (2.449)
emocija
Trazenje 11.42 12.10 12.10 12.00
instrumentalne 1.230 .222 190 .850
potpore (3.071)  (2.418) (2.418)  (2.828)
- 12.02 12.34 12.34 12.84
Aktivno 703 .484 1123 264
suocavanje (2.437)  (2.105) (2.105)  (2.342)
5.76 5.40 5.40 6.14
Poricanje -.940 .349 -1.809 .074
(2.086)  (1.726) (1.726)  (2.321)
: 8.94 10.40 10.40 9.66
Okretanje - 1673 .097 875 384
premareligiji  (4528) (4.189) (4.189)  (4.265)
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Skupina Skupina

Kontrol Negativn Negativni  Pozitivni
Dimenzije na i ishod ishod ishod
skupina IVF-a IVF-a IVF-a
M M . M M t
(sd) (sd) P (sd) (sd) P
Humor 7.92 8.34 580 .563| 8.34 9.08 -1.006  .317
(3.590)  (3.646) (3.646)  (3.713)
" 6.08 5.96 5.96 5.74
PonaSajna _272 786 549 584
neangaziranost ( 53g)  (1.818) (1.818)  (2.174)
N 8.80 8.78 8.78 9.02
Suzdrzavajuce -.044 965 526 600
suocavanje (2.222)  (2.315) (2.315)  (2.245)
Trazenje 11.70 12.60 12.60 11.86
emocionalne 1.739 .085 1.540 127
podrke (2.816)  (2.339) (2.339)  (2.466)
4.36 4.38 4.38 4.36
Sredstva 093 .926 088 .930
ovisnosti (920)  (1.210) (1.210)  (1.045)
10.30 11.14 11.14 11.44
Prihvacdanje 1.741 .085 -.669 .505
(2.621) (2.185) (2.185)  (2.296)
Supresija 9.44 10.12 10.12 9.96
konkurentskih 1.282 .203 312 .756
aktivnosti (2.704)  (2.600) (2.600)  (2.531)
12.30 12.80 12.80 11.72
Planiranje 969 .335 2.100 .038
(2.652)  (2.507) (2.507)  (2.634)

M — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p — razina statisticke znac¢ajnosti

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se Zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionice kontrolne skupine statisticki zna¢ajno ne razlikuju u svih 15
dispozicijskih stilova suoCavanja sa stresnim situacijama (p > .085). Doduse, kod dispozicijskih

stilova suoCavanja sa stresnim situacijama — TrazZenje emocionalne podrske (p = .085) i
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Prihvacanje (p = .085) postoji statisticki trend u razlikama izmedu dviju skupina. To¢nije, na
temelju prosjeénih vrijednosti zaklju¢ujemo kako zene s negativnim ishodom izvantjelesne
oplodnje imaju trend ka izrazenijim stilovima Trazenje emocionalne podrske 1 Prihvacanje
(Tablica 12.) .

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki zna¢ajno razlikuju u dispozicijskom stilu
suoCavanja sa stresnim situacijama - Planiranje (p = .038), dok kod stila suocavanja sa stresnim
situacijama — Poricanje postoji statisticki trend (p = .074). Toc¢nije, na temelju prosjecnih
vrijednosti zaklju¢ujemo kako Zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju izrazeniji
stil Planiranje, dok Zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju trend ka izraZzenijem

stilu Poricanje (Tablica 12.).

Tablica 13. Usporedba situacijskih stilova suocavanja vezanih uz neplodnost sa stresnim
situacijama izmedu zena s negativnim (N = 50) i Zena s pozitivnim (N = 50) ishodom izvantjelesne
oplodnje (IVF)

Skupina
Dimenziie Negativni Pozitivni
J ishod IVF-a  ishod IVF-a
M M i
(sd) (sd) P
. . 4.70 5.50
Samodistrakcija -2.414 .018
(1.568) (1.7412)
6.52 6.62
Aktivno suocavanje -.329 743
(1.555) (1.483)
o 2.60 2.94
Poricanje -1.344 182
(1.088) (1.420)
) ) 2.16 2.08
Sredstva ovisnosti 877 .383
(.548) (.340)
6.64 6.12
Trazenje emocionalne podrske 1.673 .098
(1.575) (1.534)
6.20 5.78
Trazenje instrumentalne podrske 1.224 224
(1.678) (1.753)
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Skupina

Dimenziie Negativni Pozitivni
J ishod IVF-a  ishod IVF-a
M M ¢
(sd) (sd) P
: 2.48 2.42
Ponasajna neangaziranost 327 (45
(.909) (.928)
4.12 4.14
Otpustanje -.088 .930
(1.172) (1.088)
. _ . 6.08 6.20
Pozitivna reinterpretacija -.420 675
(1.397) (1.457)
o 6.22 5.58
Planiranje 1.871 .064
(1.645) (1.774)
4.64 5.20
Humor -1.285 .202
(2.136) (2.222)
6.56 6.38
Prihvacdanje 575 567
(1.500) (1.627)
o 5.08 4.68
Religija .965 337
(2.088) (2.055)
. ) 3.00 2.82
Samookrivljavanje .783 435
(1.143) (1.155)

M — aritmeti¢ka sredina; sd — standardna devijacija; t — t-test; p — razina statisticke zna¢ajnosti

S obzirom na rezultat t-testova, mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim i Zene s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki znacajno razlikuju u stila suo¢avanja sa
stresom vezanim uz neplodnost — Samodistrakcija (p =.018), dok kod stila suo¢avanja sa stresnom
vezanim uz neplodnost — Planiranje postoji statisticki trend (p = .064). Toc¢nije, na temelju
prosjeénih vrijednosti zakljucujemo kako Zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju

izrazeniji stil Samodistrakcija, dok zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju trend

ka izrazenijem stilu Planiranje (Tablica 13.).
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5.4. PREDIKCIJA ISHODA 1ZVANTJELESNE OPLODNJE POMOCU LOGISTICKE
REGRESIJSKE ANALIZE

5.4.1. Simptomi anksioznosti i depresivnosti kao prediktori ishoda izvantjelesne oplodnje

Kako bi se ispitao doprinos anksioznosti u predvidanju ishoda medicinski pomognute
oplodnje provedena je multivarijatna logistiCka regresijska analiza. Rezultat na upitniku
anksioznosti koristen je kao prediktor, a varijabla ishod medicinski pomognute oplodnje
(negativan ili pozitivan) korisStena je kao kriterij. Pri tome je kontroliran utjecaj varijabli dob 1
vrijeme trajanja neplodnosti. Rezultati multivarijatne logisti¢ke regresijske analize prikazani su u
Tablici 14.

U prvom koraku logisticke regresijske analize kao prediktori koriStene su varijable dob i
vrijeme trajanja neplodnosti. Varijable dob (Waldov 42 = .260, p = .610) 1 vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 = 2.765, p = .096) nisu se pokazale kao statisti¢ki zna¢ajni prediktori u
predvidanju ishoda medicinski pomognute oplodnje. Modelom je objasSnjeno ukupno 4.3%
(Negelkerke R?) varijance kriterija (Tablica 14.).

U drugom koraku logisti¢ke regresijske analize sve prediktorske varijable zajedno su
uvrStene u model. Kontrolne varijable dob (Waldov y2 = .288, p = .591) i vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 =2.782 , p =.095) ostaju statisticki neznacajne, dok anksioznost (Waldov
x2 = .040, p = .842) takoder nije statisticki znacajan prediktor u predvidanju ishoda medicinski
pomognute oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.4% (Negelkerke R?) varijance kriterija
(Tablica 14.).
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Tablica 14. Multivarijatna logisti¢ka regresijska analiza za anksioznost s ishodom medicinski
pomognute oplodnje kao kriterijem, uz kontrolu varijabli dobi i vremena trajanja neplodnosti

Korak ~ Varijabla B(SE) Wald df p  Exp®) O
1 Dob -028(054) 260 1 610  .973
) - 043
vremetrajania - 514 00g) 2765 1 .09  1.014
neplodnosti
2 Dob -029 (055) 288 1 591 971
vremetrajanie o4 00g) 2782 1 095 1014 044

neplodnosti

Anksioznost -.006 (.030) .040 1 842 994

*Napomena: B — nestandardizirani koeficijent prediktorskih varijabli; S.E. — standardna pogreska; Wald —
Waldov test; df — stupnjevi slobode; p — razina znacajnosti; Exp(B) — prognosticka vrijednost za pojedini
prediktor ; R? — koeficijent determinacije

Kako bi se ispitao doprinos depresivnosti u predvidanju ishoda medicinski pomognute
oplodnje, provedena je multivarijatna logisticka regresijska analiza. Rezultat na upitniku
depresivnosti koristen je kao prediktor, a varijabla ishod medicinski pomognute oplodnje
(negativan ili pozitivan) koriStena je kao kriterij. Pri tome je kontroliran utjecaj varijabli dob 1
vrijeme trajanja neplodnosti. Rezultati multivarijatne logisticke regresijske analize prikazani su u
Tablici 15.

U prvom koraku logisti¢ke regresijske analize kao prediktori koriStene su varijable dob 1
vrijeme trajanja neplodnosti. Varijable dob (Waldov 42 = .260, p = .610) 1 vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 = 2.765, p = .096) nisu se pokazale kao statisticki znacajni prediktori u
predvidanju ishoda medicinski pomognute oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.3%
(Negelkerke R?) varijance kriterija (Tablica 15.).

U drugom koraku logisticke regresijske analize sve prediktorske varijable zajedno su
uvrStene u model. Kontrolne varijable dob (Waldov 2 = .294, p = .588) 1 vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 =2.804 , p=.094) ostaju statisticki neznacajne, dok depresivnost (Waldov
x2 = .080, p = .777) takoder nije statisticki znacajan prediktor u predvidanju ishoda medicinski
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pomognute oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.4% (Negelkerke R?) varijance kriterija
(Tablica 15.).

Tablica 15. Multivarijatna logisticka regresijska analiza za depresivnost s ishodom medicinski
pomognute oplodnje kao kriterijem, uz kontrolu varijabli dobi i vremena trajanja neplodnosti

Korak Varijabla B (S.E.) Wald df p Exp(B) Nagelkerke R?
1 Dob -.028 (.054) .260 1 .610 973
. " 043
Vriemerajana - 514 00y 2765 1 096 1.014
neplodnosti
2 Dob -.030 (.054) 294 1 .588 971
Vriemerajane 514 00y 2804 1 094  1.014 044

neplodnosti

Depresivnost ~ -.009 (.032) 080 1 77 991

Napomena: B — nestandardizirani koeficijent prediktorskih varijabli; S.E. — standardna pogreska; Wald —
Waldov test; df — stupnjevi slobode; p — razina znacajnosti; Exp(B) — prognosticka vrijednost za pojedini
prediktor ; R? — koeficijent determinacije

5.4.2. Dimenzije privrZenosti kao prediktori ishoda izvantjelesne oplodnje

Kako bi se ispitali doprinosi dviju dimenzija privrzenosti u predvidanju ishoda
izvantjelesne oplodnje provedena je multivarijatna logisticka regresijska analiza. Rezultati na
dimenzijama anksiozne privrzenosti 1 izbjegavajuce privrzenosti KoriSteni su kao prediktori, a
varijabla ishod izvantjelesne oplodnje (negativan ili pozitivan) kori$tena je kao kriterij. Pri tome
je kontroliran utjecaj varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti. Rezultati multivarijatne
logisti¢ke regresijske analize prikazani su u Tablici 16.

U prvom koraku logisti¢ke regresijske analize kao prediktori koriStene su varijable dob 1
vrijeme trajanja neplodnosti. Varijable dob (Waldov 2 = .260, p = .610) 1 vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 = 2.765, p = .096) nisu se pokazale kao statisti¢ki znacajni prediktori u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.3 % (Negelkerke R?)

varijance kriterija (Tablica 16.).
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U drugom koraku logisti¢ke regresijske analize sve prediktorske varijable zajedno su
uvrStene u model. Kontrolne varijable dob (Waldov 2 = .249, p = .618) 1 vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov y2 = 3.008 , p = .083) ostaju statisticki neznacajne, dok dimenzije anksiozna
privrzenost (Waldov 2 = .909, p = .340) i izbjegavajuca privrzenost (Waldov ¥2 = .001, p = .975)
takoder nisu statisticki znacajni prediktori u predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje. Modelom

je objasnjeno ukupno 5.8 % (Negelkerke R?) varijance kriterija (Tablica 16.).

Tablica 16. Multivarijatna logisticka regresijska analiza za dimenzije privrienosti s ishodom
izvantjelesne oplodnje kao kriterijem, uz kontrolu varijabli dobi i vremena trajanja neplodnosti

Korak Varijabla B(SE) Wald df D Exp(B) NageFi‘gerke
1 Dob -.028 (.054) .260 1 .610 973
. -~ 043
vremetrajana o4 008 2765 1 096 1014
neplodnosti
2 Dob -.027 (054)  .249 1 618  .973
Vrijeme trajanje ~ 015(009) 3008 1 083 1015
neplodnosti
.058
Anksiozna -023(024) 909 1 340 977
privrZzenost
Izbjegavajuca 001(033) .000 1 975 1001
privrZzenost

*Napomena: B — nestandardizirani koeficijent prediktorskih varijabli; S.E. — standardna pogreska; Wald —
Waldov test; df — stupnjevi slobode; p — razina znacajnosti; Exp(B) — prognosticka vrijednost za pojedini
prediktor ; R? — koeficijent determinacije
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5.4.3. Motivacija za roditeljstvom kao prediktor ishoda izvantjelesne oplodnje

Kako bi se ispitali doprinosi Sest dimenzija motivacije za roditeljstvom u predvidanju
ishoda izvantjelesne oplodnje provedena je multivarijatna logisti¢ka regresijska analiza. Rezultati
na dimenzijama motivacije za roditeljstvom koriSteni su kao prediktori, a varijabla ishod
izvantjelesne oplodnje (negativan ili pozitivan) koriStena je kao kriterij. Pri tome je kontroliran
utjecaj varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti. Rezultati multivarijatne logisti¢ke regresijske
analize prikazani su u Tablici 17.

U prvom koraku logisticke regresijske analize kao prediktori koriStene su varijable dob i
vrijeme trajanja neplodnosti. Varijable dob (Waldov y2 = .260, p = .610) i vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 = 2.765, p = .096) nisu se pokazale kao statisticki znacajni prediktori u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.3 % (Negelkerke R?)
varijance kriterija (Tablica 17.).

U drugom koraku logisti¢ke regresijske analize sve prediktorske varijable zajedno su
uvrStene u model. Kontrolne varijable dob (Waldov y2 = .005, p = .942) i vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 = 1.808 , p = .179) ostaju statisticki neznacajne, dok se od svih 6
dimenzija motivacije za roditeljstvom, dimenzija Odnos (Waldov 42 = 4.101, p = .043) pokazala
statisticki znacajnim prediktorom ishoda izvantjelesne oplodnje. Toé¢nije, povecanjem dimenzije
motivacije za roditeljstvom Odnos, odnosno povecanjem rezultata na toj podskali odgovarajuceg
upitnika, povecava se i vjerojatnost negativnog ishoda izvantjelesne oplodnje, uz istodobnu
kontrolu utjecaja varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti. Modelom je objasnjeno ukupno 11.1
% (Negelkerke R?) varijance kriterija (Tablica 17.).
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Tablica 17. Multivarijatna logisticka regresijska analiza za motivaciju za roditeljstvom s ishodom
izvantjelesne oplodnje kao kriterijem, uz kontrolu varijabli dobi i vremena trajanja neplodnosti

Korak Varijabla B(SE) Wald df D Exp(B) NageF;‘;Efke
1 Dob -028(054) 260 1 610 973
, - 043
vrilemerajanja 510 008y 2765 1 096  1.014
neplodnosti
2 Dob ~004(058) 005 1 942 996
vriemerajanja 515 009y 1808 1 179 1.012
neplodnosti
Kontinuitet 204(301) 458 1 498 1.226
Briga 238 (466) 260 1 610  1.268 1
Odnos -850 (424) 4101 1 043 424
Identitet 287(361) 632 1 427 1332
Socijalni pritisak ~ .388 (.354)  1.202 1 273 1.474
Materijalizam -.265 (.378) 491 1 484 167

*Napomena: B — nestandardizirani koeficijent prediktorskih varijabli; S.E. — standardna pogreska; Wald —
Waldov test; df — stupnjevi slobode; p — razina znacajnosti; Exp(B) — prognosticka vrijednost za pojedini
prediktor ; R? — koeficijent determinacije

5.4.4. Stilovi suocavanja sa stresom kao prediktori ishoda izvantjelesne oplodnje

Kako bi se ispitali doprinosi dispozicijskih stilova suocavanja sa stresnim situacijama u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje, provedena je multivarijatna logisticka regresijska
analiza. Rezultati na dimenzijama dispozicijskih stilova suoCavanja sa stresnim situacijama
koristeni su kao prediktori, a varijabla ishod izvantjelesne oplodnje (negativan ili pozitivan)
koriStena je kao kriterij. Pri tome je kontroliran utjecaj varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti.
Rezultati multivarijatne logisticke regresijske analize prikazani su u Tablici 18.

U prvom koraku logisticke regresijske analize kao prediktori koriStene su varijable dob 1

vrijeme trajanja neplodnosti. Varijable dob (Waldov 2 = .260, p = .610) 1 vrijeme trajanja
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neplodnosti (Waldov 2 = 2.765, p = .096) nisu se pokazali kao statisticki znacajni prediktori u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.3 % (Negelkerke R?)
varijance kriterija (Tablica 18.).

U drugom koraku logisticke regresijske analize sve prediktorske varijable zajedno su
uvrStene u model. Kontrolne varijable dob (Waldov 2 = 1.231, p = .267) 1 vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 =.304 , p = .582) ostaju statisticki neznacajne, dok su se dimenzije
dispozicijskih stilova suo¢avanja sa stresnim situacijama Aktivno suoc¢avanje (Waldov y2 =8.191,
p = .004), TraZenje emocionalne podrske (Waldov ¥2 = 4.090 , p = .043) i Planiranje (Waldov
x2 =7.057, p =.008) pokazale statisticki zna¢ajnim prediktorima ishoda izvantjelesne oplodnje.
Tocnije, povecanjem dispozicijskog stila suoCavanja sa stresnim situacijama Aktivno suocavanje,
odnosno povecanjem rezultata na toj podskali odgovarajuceg upitnika, povecava se i vjerojatnost
pozitivnog ishoda izvantjelesne oplodnje. Takoder, poveé¢anjem dispozicijskih stilova suo¢avanja
sa stresnim situacijama Trazenje emocionalne podrske i Planiranje, odnosno povecanjem rezultata
na tim podskalama odgovarajueg upitnika, povecava se 1 vjerojatnost negativnog ishoda
izvantjelesne oplodnje. Dobivene statisticki znacajne predikcije prisutne su uz istodobnu kontrolu
utjecaja varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti Modelom je objasnjeno ukupno 37 %

(Negelkerke R?) varijance kriterija (Tablica 18.).

Tablica 18. Multivarijatna logisticka regresijska analiza za dispozicijske stilove suocavanja sa
stresnim situacijama s ishodom izvantjelesne oplodnje kao kriterijem, uz kontrolu varijabli dobi i
vremena trajanja neplodnosti

EXP Nagelkerke

Korak Varijabla B (S.E.) Wald df p (B) R2
1 Dob “028(054) 260 1 610 973
} - 043
vremetajana 414 00g) 2765 1 .096  1.014
neplodnosti
2 Dob “083(075 1231 1 267 920
} - 370
Vrjemetaania - g05(009) 304 1 582 1.005

neplodnosti
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Exp
Korak  Varijabla B(SE) Wald df T NageF';;erke

Pozitivna
reinterpretacija -.169 (.162)  1.090 1 296 845
Mentalna
neangaziranost 024 (.124)  .039 1 844  1.025
Otpustanje 116(128) 810 1 368 1123
emocija
Trazenje
instrumentalne 228 (161) 2006 1 157 1.257
potpore
Aktivio 546(191) 8191 1 004 1726
suocavanje
Poricanje 223 (.167)  1.786 1 181 1.250
Religija -.056 (.065)  .738 1 390 .946
Humor 135(080) 2838 1 092 1.145
Ponasajna -158 (157) 1024 1 312 853
néangazirano st
Suzdrzavajuce 104 (.136)  .583 1 445 1110
suocavanje
Trazenje
emocionalne -.294 (.146)  4.090 1 .043 745
podrske
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EXp  Nagelkerke

Korak Varijabla B (S.E.) Wald df p
(B) R

Sredstva ovisnosti  .066 (.254) 068 1 794  1.069
Prihvacanje .095 (.133) 512 1 474 1.100
Supresija

konkurentskih -114 ((\144) 632 1 427 .892
aktivnosti

Planiranje -481 (.181) 7.057 1 .008 .618

*Napomena: B — nestandardizirani koeficijent prediktorskih varijabli; S.E. — standardna pogreska ; Wald —
Waldov test; df — stupnjevi slobode; p — razina znacajnosti; Exp(B) — prognostic¢ka vrijednost za pojedini
prediktor ; R? — koeficijent determinacije

Kako bi se ispitali doprinosi situacijskih stilova suocavanja vezanih uz neplodnost u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje, provedena je multivarijatna logisticka regresijska
analiza. Rezultati na dimenzijama stilova suocavanja vezanih uz neplodnost koriSteni su kao
prediktori, a varijabla ishod izvantjelesne oplodnje (negativan ili pozitivan) koristena je kao
kriterij. Pri tome je kontroliran utjecaj varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti. Rezultati
multivarijatne logisticke regresijske analize prikazani su u Tablici 19.

U prvom koraku logisti¢ke regresijske analize kao prediktori koriStene su varijable dob 1
vrijeme trajanja neplodnosti. Varijable dob (Waldov ¥2 = .260, p = .610) i vrijeme trajanja
neplodnosti (Waldov 2 = 2.765, p = .096) nisu se pokazale kao statisticki znacajni prediktori u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje. Modelom je objasnjeno ukupno 4.3 % (Negelkerke R?)
varijance kriterija (Tablica 19.).

U drugom koraku logisticke regresijske analize sve prediktorske varijable zajedno su
uvrStene u model. Kontrolne varijable dob (Waldov 2 = .492, p = .383) i vrijeme trajanja

neplodnosti (Waldov 42 = 1.439 , p =.230) ostaju statisticki neznacajne, dok niti jedna dimenzija
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specificnih stilova suoc¢avanja vezanih uz neplodnost takoder nije statisticki znacajan prediktor u

predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje (p > .090). Jedino stil suo¢avanja vezan uz neplodnost

Samodistrakcija (Waldov 42 = 2.882, p =.090) pokazuje znakove statistickog trenda u predvidanju

ishoda izvantjelesne oplodnje. To¢nije, pove¢anjem stila suo¢avanja Samodistrakcija, odnosno

poveéanjem rezultata na toj podskali odgovaraju¢eg upitnika, postoji statisticki trend u

povecavanju vjerojatnosti pozitivnog ishoda izvantjelesne oplodnje. Modelom je objasnjeno

ukupno 27.2 % (Negelkerke R?) varijance kriterija (Tablica 19.).

Tablica 19. Multivarijatna logisticka regresijska analiza za situacijske stilove suocavanja vezane
uz neplodnost s ishodom izvantjelesne oplodnje kao kriterijem, uz kontrolu varijabli dobi i
vremena trajanja neplodnosti

Korak Varijabla B(SE) Wald df p  Exp(B) Nagﬂﬁerke
1 Dob -.028 (.054) .260 1 .610 973
. - 043
Vrijeme trajanja 014 (.008) 2765 1 096  1.014
neplodnosti
2 Dob -.044 (.062) .492 1 483 957
Vrijeme trajanja 010(009) 1439 1 230  1.010
neplodnosti
Samodistrakcija 279 (.1164) 2882 1 .090 1.322
Aktivno suocavanje 268 (.1197) 1.847 1 174 1.307
Poricanje 373(.249) 2234 1 135 1.452
Sredstva ovisnosti -335(582) 332 1 565 715 979
Trazenje . -373(229) 2653 1 103 689
emocionalne podrske
Trazenje
instrumentalne .070(209) 112 1 .738 1.072
podrske
Ponasajna -113(.335) 114 1 .735 893
neanga21ranost
Otpustanje emocija 087 (.252) 119 1 730 1.091
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Nagelkerke

Korak Varijabla B (S.E.) Wald df p Exp(B) R?2

Pozitivna

: . .072(202) 126 1  .723 1.074
reinterpretacija

Planiranje -316(208) 2322 1  .128 729
Humor .089 (.116) 588 1 443 1.093
Prihvacanje -029(.194) .023 1 879 971
Religiji -057(116) 240 1  .625 945
Samookrivljavanje -391(.279) 1960 1 162 .676

*Napomena: B — nestandardizirani koeficijent prediktorskih varijabli; S.E. — standardna pogreska ; Wald —
Waldov test; df — stupnjevi slobode; p — razina znacajnosti; Exp(B) — prognosticka vrijednost za pojedini
prediktor ; R? — koeficijent determinacije
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6. RASPRAVA

Mentalno zdravlje je temelj dobrobiti i dobrog funkcioniranja pojedinca. Podrazumijeva
sposobnost da se mijenjamo, ali i prilagodavamo i nosimo s teSko¢ama i stresom (239). Dijagnoza
neplodnosti ¢esto ima ogroman psiholoski utjecaj na mentalno zdravlje osoba koje se s njom
susrecu. Rane reakcije na neplodnost, kao $to su nevjerica, ljutnja, optuzivanje, sram i krivnja
kasnije prelaze u snizeno samopostovanje, malodusnost i beznade (77). S vremenom, osjecaji
gubitka kontrole i kroni¢nog zalovanja mogu dovesti do razli¢itih stupnjeva depresije i
anksioznosti te u konacnici i losije kvalitete Zivota (61). Zene koje se podvrgavaju izvantjelesnoj
oplodnji ¢esto su tjeskobne i depresivne jer Se uz neplodnost moraju nositi s osje¢ajem nesigurnosti
i ocekivanjima koji su s njom povezani (23). Istrazivanja sugeriraju da razliciti psiholoski
¢imbenici mogu utjecati na reproduktivnu sposobnost i ishod izvantjelesne oplodnje (62,134,154).
Tako neke studije izvjestavaju da psiholoski distres prije i za vrijeme lijeCenja izvantjelesnom
oplodnjom moZze utjecati na ishod izvantjelesne oplodnje (137,240,241), dok druge studije to
opovrgavaju (242,243). Te proturjeCne rezultate mozemo objasniti malim uzorcima,
nestandardiziranim psiholoskim testovima, dizajnom studija ili karakteristikama uzoraka. Nadalje,
osim dobi Zene, ¢esto nisu kontrolirani i drugi potencijalni prediktori, poput trajanja neplodnosti i
uzroka neplodnosti (244). Podolska i sur. (245) navode da sam postupak lijecenja neplodnosti
moze dovesti do psiholoskih smetnji, koje onda doprinose nemogucnosti zaceca, preklapajuci se s
ve¢ postojecim somatskim uzrocima. Procijenjeno je da se oko 15 % parova bori s neplodnoscu
(10). Posljednjih godina se broj parova koji traze lijeenje neplodnosti dramati¢no povecao zbog
viSe ¢imbenika, kao $to su odgadanje radanja djece, razvoj uspjeSnih tehnika lijeenja neplodnosti
i sve veca svijesti 0 dostupnosti tih usluga (246). S obzirom na razmjere neplodnosti, odnosno
veliki broj oboljelih, kao i to da se uz rastavu 1 smrt u obitelji neplodnost doZivljava kao jedan od
najvecih Zivotnih stresora (101), prevencija psiholoskih posljedica vezanih za neplodnost treba, uz
prevenciju medicinskih ¢imbenika, biti prioritet. Pawson (46) smatra da psiholoski ¢imbenici
imaju integralnu ulogu, kako u motivaciji za prokreaciju, tako i u razlozima za neuspjeh
prokreacije te u istrazivanju i lijeCenju neplodnosti. lako su medu neplodnim parovima psiholoski
problemi Cesti, njihovom lijeCenju se ne pridaje dovoljna vaznost (247). U skladu s tim, mozemo
re¢i da se pitanjima povezanim s psiholoSkim funkcioniranjem pacijenata jo§ uvijek ne poklanja

dovoljna paznja. Jedan od ciljeva ovog doktorata je ukazati na vaznost evaluacije psiholoskih
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¢imbenika u lijeCenju tjelesnih bolesti, u ovom slu¢aju neplodnosti, a sve u svrhu holistickog
individualiziranog pristupa kao preduvjeta za optimalno lijecenje i njegov ishod (248).

U ovom istrazivanju fokusirali smo se na povezanost psiholoskih ¢imbenika - dimenzija
privrzenosti, motivacije za roditeljstvom i nacina suocavanja sa stresom - S ishodom izvantjelesne
oplodnje. Pretpostavka je bila da bi izrazenije dimenzije anksiozne i izbjegavajuce privrzenosti,
identitetna motivacija za roditeljstvom te maladaptivniji nacini suo¢avanja sa stresom, mogli imati
negativan utjecaj na ishod postupka izvantjelesne oplodnje. Pregledom literature uoceno je da
psiholoski aspekti neplodnih zena kao i njihov utjecaj na ishod izvantjelesne oplodnje nisu puno

istrazivani na hrvatskoj populaciji (249).

6.1. SOCIODEMOGRAFSKE I KLINICKE KARAKTERISTIKE ISPITANICA

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 150 ispitanica podijeljenih u klinicku 1
kontrolnu skupinu. Klinicku skupinu ¢ini 100 Zena s dijagnozom primarne neplodnosti koje su
prvi put krenule u postupak izvantjelesne oplodnje, a kontrolnu skupinu ¢ini 50 trudnica koje su
zacele prirodnim putem. Ispitanice klinicke i1 kontrolne skupine ujednacene su metodom
ekvivalentnih parova po dobi (raspon dobi 23 - 38 godina).

Prosje¢na dob zdravih trudnica je 31.50 godina (SD = 3.819; a godine se kre¢u u rasponu
od 23 — 37), Sto odgovara podacima za Republiku Hrvatsku. Naime, prema Hrvatskom
zdravstveno-statistickom ljetopisu za 2018., doslo je do promjena u visegodi$njoj distribuciji broja
poroda s obzirom na dob rodilja. Tako se od 2016. nadalje biljeze najucestaliji porodi u dobi od
30 - 34 godine (17). Prosje¢na dob primarno neplodnih Zena je 32.56 godina (SD = 3.878; a godine
se kre¢u u rasponu od 23 — 38). Ono §to se moze primijetiti, jest dugotrajno razdoblje koje mladi
ljudi posvecuju donosenju odluke o zacecu djeteta, iako se zna da je glavni uzrok neplodnosti
upravo odgadanje prve trudnoce i radanja (16). S poviSenom dobi raste rizik od oStecenja
reprodukcijskog zdravlja brojnim ¢imbenicima, $to posebno vrijedi za Zene. Tako je u zena mladih
od 25 godina ucestalost neplodnosti 7 %, dok je u dobi izmedu 35. 1 39. godine 22 % (16). lako je
dob zene, kao §to je ve¢ spomenuto, jedan od najvaznijih ¢cimbenika koji uvjetuje reproduktivnu
sposobnost, u nasem istrazivanju povezanost dobi s ishodom izvantjelesne oplodnje, odnosno

realizacijom trudnoce, nije se pokazala statisti¢ki znacajnom. Rezultat je u skladu s istraZivanjem

69



Renzi i sur. koji su dobili da dob i kvaliteta Zivota vezana za neplodnost nisu statisticki znac¢ajno
povezani s ishodom postupka (227). Medutim, veéina istraZivanja ipak izvjeStava o znacajnoj
predikciji dobi na ishod (250,251). Van Loendersloot i sur. (252) u metaanalizi konstatiraju da je
u gotovo svim analiziranim studijama dob Zene najvazniji prediktor trudnoée u izvantjelesnoj
oplodnji. Zene dobi 35 godina i starije imaju statisti¢ki zna¢ajno manju stopu trudnoée u odnosu
na zene mlade od 35 godina. Kod Zena se tijekom reproduktivnih godina smanjuje broj oocita, a
preostali su loSije kvalitete, Sto u konacnici dovodi do povecane ucestalosti kromosomskih
poremecaja i1 spontanih pobacaja (21). Kod muskaraca se s pove¢anjem dobi smanjuje kvaliteta,
koliCina, pokretljivost i morfologija sperme (22). U tom smislu moZemo dati objasnjenje rezultata
nasSeg istrazivanja u kojem se povezanost dobi s realizacijom trudnoce nije pokazala statisticki
zna¢ajnom. Naime, u naSem istrazivanju prosje¢na dob zena u postupku izvantjelesne oplodnje je
32.56 godina, Sto bi odgovaralo kategorizaciji dobi u kojoj reproduktivna funkcija nije znacajno
naruSena te je Sansa za realizaciju trudnoce veca. Isto tako prosjecna dob je prakticki identicna
dobi zdravih trudnica, stoga mozemo reci da se radi o relativno mladoj dobi zena u postupku
izvantjelesne oplodnje.

Iz provedene deskriptivne statistike sociodemografskih karakteristika saznaje se da je
vecéina zZena u braku (neplodne N = 80 %; trudnice N = 74 %), visoko obrazovanih (sa zavrSenom
visom skolom ili fakultetom; neplodne N = 58 %, trudnice N = 50 %), zaposlenih (neplodne N =
95 %, trudnice N = 86 %). Navedeno je u skladu s istrazivanjem Krickovi¢ Pele (253) na
neplodnim Zenama u postupku izvantjelesne oplodnje u kojem 42 % ispitanica ima vise i ViSOko
obrazovanje te neki oblik postdiplomskih studija. Podatak da vise 1 visoko obrazovanje i neki oblik
postdiplomskih studija ima 65 % primarno neplodnih Zena koje prvi put krecu u postupak
izvantjelesne oplodnje, kao i podatak da ih je 95 % zaposleno, govori u prilog tendenciji da Zene
odlazu roditeljstvo zbog dugogodiSnjeg Skolovanja, odnosno ulaganja u obrazovanje 1
profesionalni razvoj, te u konacnici ostvarivanja ekonomske neovisnosti. Od promatranih
sociodemografskih karakteristika ispitanica nije zabiljezena statisticki znacajna razlika niti u
jednoj varijabli (dob, bra¢ni status, stupanj obrazovanja, radni status, prosjecni mjesecni prihodi)
izmedu klinic¢ke 1 kontrolne skupine kao ni izmedu Zena s negativnim i zena s pozitivnim ishodom
izvantjelesne oplodnje.

Sto se ti¢e klini¢kih karakteristika neplodnih Zena, prosje¢no trajanje neplodnosti je 3.50

godina (42,09 £ 29,859, izrazeno u mjesecima); kod Zena s negativnim ishodom izvantjelesne

70



oplodnje neplodnost u prosjeku traje 3.09 godina (37.08 + 27.580), dok kod Zzena s pozitivnim
ishodom traje 2.96 godina (32.52 + 31.455). U naSem istrazivanju povezanost duljine trajanja
neplodnosti s ishodom izvantjelesne oplodnje, odnosno realizacijom trudnoce, nije se pokazala
statisticki znacajnom, §to je u skladu s istrazivanjem Maroufizadeh i sur. (254). Nasuprot tome,
Loendersloot i sur. (252) tvrde da duljina trajanja neplodnosti utje¢e negativno na stopu trudnoce.
Rezultate naseg istrazivanja mozemo objasniti u kontekstu mlade dobi Zena u postupku
izvantjelesne oplodnje.

Uzrok neplodnosti je najéesé¢e kombiniran (kombinacija muskog i Zenskog ¢imbenika, N
= 33 %), zatim slijedi Zenki (N = 27 %), muski (N = 24 %) te najmanje zastupljen uzrok, tzv.
idiopatska neplodnost, ¢ija je etiologija nepoznata (N = 16 %). Distribucija je u skladu s literaturom
- u 30 % parova uzrok neplodnosti je obostran, u 10% idiopatski , dok su zenski i muski uzroci
podjednako zastupljeni (30 - 35%) (3). U naSem istrazivanju povezanost uzroka neplodnosti s
ishodom izvantjelesne oplodnje, odnosno realizacijom trudnoce, nije se pokazala statisticki
znacajnom. Rezultati su sukladni s istrazivanjem Templeton i sur. (247) u kojem se navodi da
dijagnoza uzroka neplodnosti gotovo nema ucinak na ishod lijecenja izvantjelesnom oplodnjom,

dok su dob Zene i trajanje neplodnosti vazniji ¢imbenici u odredivanju ishoda lije¢enja.

6.2. SIMPTOMI ANKSIOZNOSTI | DEPRESIJE | IZVANTJELESNA OPLODNJA

Anksioznost i depresija Cesto se javljaju u pacijenata koji su neplodni ili su u procesu
lijecenja postupkom izvantjelesne oplodnje (255,256). Pojacani psiholoski zahtjevi, osobito oni
koji su izvan granica uobi¢ajenog, u osoba predisponiranih za psihosomatski nacin reagiranja ¢esce
dovode do anksioznosti koja moZe imati razli¢ite psihicke 1 somatske manifestacije (98). Osim
negativnih psiholoskih uc¢inaka same neplodnosti, i postupci njezinog lije€enja mogu takoder
rezultirati neugodnim i opasnim posljedicama na psihicko zdravlje (245). Intenzivan stres koji
parovi doZivljavaju iz viSe izvora - neizvjesnost zaceca, intruzivan pristup tijelu (svakodnevne
injekcije, ispitivanje krvi, davanje uzoraka sperme itd. ), izloZenost dono$enju teskih odluka (koliko
embrija treba prenijeti, moze li se dodatni embrij donirati, itd.) - moze takoder negativno utjecati

na psihicko zdravlje, Sto potencijalno moZe imati reperkusije i na reproduktivno zdravlje
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(109,252). Pregledom literature o prevalenciji psihickih simptoma u neplodnosti zakljuceno je da
25 — 60 % neplodnih osoba prijavljuje psihicke simptome (257).

Kako bismo utvrdili postoji li razlika izmedu prosje¢nih vrijednosti na upitniku simptoma
anksioznosti i simptoma depresije u zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje i sudionica
kontrolne skupine te izmedu zena s negativnim i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne
oplodnje, proveden je t-test.

S obzirom na rezultat t-testa mozemo zakljuciti kako se zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i sudionice kontrolne skupine statisti¢ki znac¢ajno ne razlikuju u izrazenosti
simptoma anksioznosti i depresije. Rezultati su sukladni s istrazivanjem Fekkes i sur. (258) u
kojem takoder nije nadena razlika anksioznosti 1 depresije izmedu ispitanika u postupku
izvantjelesne oplodnje i op¢e populacije, dok su neka druga istrazivanja (255,256) dobila suprotne
rezultate, odnosno da su razine anksioznosti i depresije vise u neplodnih zena u usporedbi s
plodnim. Domar i sur. (259) su zakljucili da najvecu razinu depresivnosti imaju zene koje se 2 -
3 godine bore s neplodnos¢u, Sto bi odgovaralo i srednjoj vrijednosti duljine neplodnosti naseg
uzorka, medutim, nasim istrazivanjem navedeno nismo dobili, odnosno potvrdili. Rezultate naseg
istraZivanja mozemo objasniti na viSe nacina. Jedno od njih je da Zene lazno prikazuju dobro
osjecanje kako bi ostavile dojam mentalnog zdravlja. Takoder je moguce da zene koje tek ulaze u
postupak izvantjelesne oplodnje, s obzirom da se radi o pocetku lijecenja, osjecaju povecan
optimizam 1 nadu. Na kraju, iskljucni kriterij za sudjelovanje u istrazivanju klini¢ke skupine bio je
dijagnoza psihicke bolesti u anamnezi, Sto bi takoder moglo doprinijeti zdravijem prikazu klinicke
skupine.

Usporedbom Zena s negativnim i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje takoder
se nije dobila znacajna razlika u simptomima anksioznosti i depresije. Navedeno moZemo takoder
tumaciti isklju¢enjem iz istrazivanja ispitanica s dijagnozom psihicke bolesti u anamnezi pa samim
time i vjerojatnost Zena u uzorku koje imaju anksiozne i/ili depresivne smetnje.

Na osnovi dobivenih srednjih vrijednosti simptoma anksioznosti i depresije primjenom
skale DASS-21 (228), Zene s negativnim i zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje te
ispitanice kontrolne skupine, kategorizirane su u normalnu izraZenu razinu anksioznih i
depresivnih simptoma. Ovaj rezultat se moze tumaciti time da je skupina Zena u postupku
izvantjelesne oplodnje bez psihopatologije tj. da nemaju psihicke poremecaje (Sto je bio i iskljucni

kriterij) te da nisu imale potrebu zatraziti pomo¢ psihijatra tijekom postupka lijecenja.
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Rezimirajmo zakljuCke dobivenih rezultata, odnosno moguée razloge nepostojanja
znacajne razlike u simptomima anksioznosti i depresivnosti izmedu usporedivanih skupina. Kao
prvo, iz istrazivanja su bile iskljucene neplodne Zene koje su zapocinjale postupak izvantjelesne
oplodnje, a imale su psihijatrijsku dijagnozu u anamnezi. Navedeno prejudicira da su neplodne
zene koje su ukljucene u nas uzorak dobrog mentalnog zdravlja. To na neki nacin potvrduju srednje
vrijednosti simptoma anksioznosti i depresije na skali DASS-21, kako za skupinu Zena u postupku
izvantjelesne oplodnje tako i za kontrolnu skupinu, koje spadaju u kategoriju normalno izrazenih
razina anksioznih i depresivnih simptoma. Ako tu dodamo da su to zene koje prvi put kre¢u u
postupak, §to bi za njih znacilo jednu novu nadu i optimizam u realizaciji svojih ciljeva - trudnoce,
te da se nisu jo$ susrele s neuspjehom lijecenja i posljedi¢nim superponiranim frustracijama i
novim procesima zalovanja, nije toliko ¢udno §to ne postoje statisticki znacajne razlike u razini
simptoma anksioznosti i depresije medu ispitivanim skupinama. To bi znacilo da su neplodne zene
koje kre¢u u postupak izvantjelesne oplodnje (zene s negativnim i Zene s pozitivnim ishodom
izvantjelesne oplodnje) jednako dobrog mentalnog zdravlja kao i kontrolna skupina zdravih

trudnica.

6.3. PRIVRZENOST I IZVANTJELESNA OPLODNJA

PrivrZzenost kao konstrukt dosta je proucavan u literaturi (193,209), medutim malo je
radova posveceno istrazivanjima uloge dimenzija privrZenosti u kontekstu neplodnosti (112,227).
Prema nasim saznanjima, postoji samo nekoliko istrazivanja koja su se bavila potencijalnom
ulogom romanti¢ne privrzenosti na ishod lije¢enja izvantjelesnom oplodnjom kod neplodnih Zena
(154,227). Nas je cilj produbiti znanje o navedenom konstruktu u kontekstu neplodnosti, odnosno
izvantjelesne oplodnje.

Teorija privrzenosti, ¢iji je tvorac John Bowlby, nastoji objasniti razvoj bliskih
emocionalnih veza ljudi, prije svega prema roditeljima 1 romanti€énim partnerima te njihov
doprinos adaptivnom ili maladaptivnom interpersonalnom funkcioniranju (193,201). Bowlby
navodi da je sustav privrzenosti jedan od inherentnih ponasSajnih sustava koji djeluje tijekom
cijelog Zivota, a manifestira se u mislima i ponaSanjima povezanim s traZzenjem blizine figure

privrzenosti u trenutcima neke prijetnje ili potrebe (201). Poznato je da se neplodnost smatra
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stresnim iskustvom, koje kao takvo generira aktivaciju sustava privrzenosti i trazenje blizine figura
privrzenosti - u odrasloj dobi to su romanti¢ni partneri koji mogu pruziti ljubav, ugodu i sigurnost
(200). Prema tome, glavni cilj sustava privrzenosti je osjecaj sigurnosti, tj. stanje psiholoske 1
fizicke sigurnosti koje je potrebno za optimalno ljudsko funkcioniranje (201). Opetovana iskustva
s figurama privrZenosti rezultiraju razvojem stila privrZzenosti osobe — stalan na¢in misljenja,
osjecanja i djelovanja u bliskim odnosima. On se temelji na unutarnjem radnom modelu
privrzenosti koji podrazumijeva mentalnu reprezentaciju sebe i drugih u bliskim odnosima. Model
sebe predstavlja stupanj u kojem pojedinac percipira sebe kao osobu vrijednu ljubavi i podrske,
dok se model drugih odnosi na stupanj u kojem se figure privrzenosti percipiraju kao pouzdane,
pune razumijevanja i dostojne povjerenja u pogledu ispunjavanja necijih potreba za privrzenoscéu
(203). Najnovije spoznaje sugeriraju da se individualne razlike u privrzenosti opisuju vise putem
dimenzionalnog nego putem Kkategorijalnog pristupa (206,260). Tako Brennan i sur. (206)
sugeriraju postojanje dviju temeljnih bipolarnih ortogonalnih dimenzija u podlozi odrasle
privrzenosti - izbjegavajuca privizenost 1 anksiozna privrzenost. Izbjegavajucu privrZenost
karakterizira oc¢ekivanje niske razine reakcije vanjskog svijeta, a time i nelagoda i poteskoce u
intimnim meduljudskim odnosima. Postoji strah od ovisnosti i bliskosti te u skladu s tim i potreba
za neovisnoS¢u i nesklonost samootkrivanju. Anksioznu privrzenost Karakterizira pojacana
zabrinutost i strah od napustanja od strane znacajnih drugih (partnera) te u skladu s tim i percepcija
partnera kao nedostupnog odnosno neosjetljivog. Osobe s niskom izbjegavaju¢om i anksioznom
privrzeno$c¢u su sigurno privrzene, a za njih je karakteristi¢éna ugoda pri emocionalnoj bliskosti,
povjerenje u bliske druge osobe i tendencija ostvarivanja duljih zadovoljavajucih veza, u usporedbi
s osobama nesigurne privrzenosti (207). Mikulincer 1 Shaver (261) navode da sigurna privrzenost
djeluje kao zastitni ¢imbenik za mentalno zdravlje. S druge strane, kada je privrzenost nesigurna,
zapaza Se povecan rizik za razne oblike mentalnih poremecaja, poput anksioznih poremecaja 1
depresije. Sli¢no, Feeney (262) je naveo da privrzenost utjece na tjelesno zdravlje putem unutarnjih
radnih modela koji utjecu na sposobnost reguliranja negativnih emocija, dobivanje socijalne
podrske u vrijeme potrebe i ucinkovitost reakcija na stresne zivotne dogadaje. Objasnio je da je
nesigurna privrzenost povezana s fizioloskim stanjima koja negativno utjecu na tjelesno zdravlje,
ukljucujuéi povisenu razinu kortizola i povecani vagalni tonus.

Promatraju¢i srednje vrijednosti dimenzije izbjegavajuce privrZzenosti, Opservira se

podjednak nizi rezultat u svim ispitivanim skupinama - kontrolnoj skupini, skupini Zena s
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negativnim 1 skupini zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje. Nizi rezultat ukazuje na
nize izrazenu izbhjegavajucu privrzenost. Sto se ti¢e anksiozne privrzenosti, takoder se opservira
nizi rezultat u svim ispitivanim skupinama, $to bi ukazivalo na nize izrazenu anksioznu privrzenost
kod svih ispitanica. Prema Kamenov i Jeli¢ (220), ispitanici koji imaju niski rezultat anksiozne i
izbjegavajuce privrZzenosti na Inventaru iskustava u bliskim odnosima, smatraju se sigurno
privrzeni. Prema rezultatima naseg istrazivanja, s obzirom na nizak rezultat na obim dimenzijama,
mozemo zakljuciti da su neplodne zene u postupku izvantjelesne oplodnje, odnosno Zene s
pozitivnim i zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje, kao i ispitanice kontrole skupine,
sigurno privriene. To znaci da imaju sigurne radne modele privrZzenosti, odnosno da se smatraju
vrijednima ljubavi te isto tako da druge dozivljavaju dostupnima kada za to osjete potrebu. Imaju
povjerenje u dobre namjere drugih kao i u vlastite vjestine, $to im omogucuje razvijanje uspjesnijih
1 konstruktivnijih strategija suocavanja (220). Lowyck i sur. (223) su zakljucili da osobe koje su
sigurno privrzene svom partneru imaju viSe razine psihofizi€kog zdravlja tijekom lije¢enja
neplodnosti od osoba s nesigurnom privrzenosti (koje imaju vise razine anksiozne i izbjegavajuce
privrzenosti). S obzirom da se sigurni stil privrzenosti povezuje s uspjesnijim mehanizmima
suoCavanja sa stresom za ocekivati je da ¢e takve osobe imati manje razine simptoma anksioznosti
1 depresije §to smo u nasim rezultatima na skalama za simptome anksioznosti 1 depresivnosti 1
dobili. MoZemo re¢i da sigurni stil privrZenosti, kao zdrava privrZenost, ima na neki nacin
protektivan uc¢inak na razvoj anksioznih i1 depresivnih simptoma te se moze pretpostaviti da su
takve osobe manje sklone razvoju psihopatoloskih fenomena, a samim time da imaju viSu raznu
psihi¢kog zdravlja. Rezultati istrazivanja potvrduju koliko je povoljan model privrzenosti - sigurna
privrzenost - bitan u kontekstu postupaka izvantjelesne oplodnje, u smislu psihicke stabilnosti.
Navedeno se moze iskoristiti u svakodnevnoj klinickoj praksi u odnosu lije¢nika i pacijenta.
Ukoliko je odnos temeljen na povjerenju, osjecaju sigurnosti i razumijevanju, pacijent ¢e se
osjecati sigurnije te ¢e distres biti podnoSljiviji, Sto u konacnici doprinosi uspostavljanju
optimalnih temelja za lijecenje.

Kako bismo ispitali razliku u dimenzijama privrzenosti - anksiozne i izbjegavajuce -
izmedu Zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje i1 kontrolne skupine te izmedu Zena s
negativnim i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje, primijenili smo t-test. Rezultati su
pokazali da ne postoji znacajna statisticka razlika anksiozne i izbjegavajuée privrzenosti izmedu

navedenih skupina, to¢nije izmedu Zena s negativnim ishodom 1 sudionica kontrole, te izmedu
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Zena s negativnim i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje, $to je u suprotnosti s naSom
hipotezom. Rezultate ponovno mozemo objasniti niskim rezultatima na skalama izbjegavajuce i
anksiozne privrzenosti za sve tri skupine, $to upucuje da se radi o sigurno privrzenim ispitanicama
u svim skupinama, a time i zenama boljeg psihofizickog zdravlja. Moguce je da su Zene nesigurne
privrzenosti, koja se povezuje s povecanim rizikom za razne oblike mentalnih poremecaja poput
anksioznih poremecaja i1 depresije, tijekom zivota ve¢ razvile neki od poremecaja i time bile
eliminirane iz istrazivanja (kao $to je ve¢ navedeno, isklju¢ni kriterij je bio podatak iz anamneze
o lije¢enju psihickog poremecaja).

Promatraju¢i srednje vrijednosti anksiozne i izbjegavajuce privrzenosti zena s negativnim
i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje, opserviran je veéi stupanj anksiozne
privrzenosti U 0dnosu na stupanj izbjegavajucée privrzenosti. Navedeno se moze promatrati u
svjetlu istrazivanja na parovima u postupku izvantjelesne oplodnje, ¢iji rezultati takoder potvrduju
da Zene imaju jaCe izraZzenu anksioznu privrzenost (112). Anksiozna privrzenost ukljucuje
pojacanu brigu i strah od odbacivanja i napustanja od strane partnera te u skladu s tim i percepciju
partnera kao nedostupnog ili neosjetljivog (197). Znamo da dostupnost figura privrzenosti
poboljsava raspolozenje i ublazava spoznaju traume (197,224) - u ovom slucaju neplodnosti - te
je vazna za zdravlje, dobrobit 1 funkcioniranje odnosa (225). Kada se u stresnim situacijama partner
percipira kao nedostupan, raste i stres uzrokovan neplodnosc¢u (112). Ova povezanost nam je bitna
s obzirom da neka istrazivanja povezuju uspjeh lijeCenja neplodnosti s niskim razinama stresa

izazvanog neplodnos$cu (130,226).

6.4. MOTIVACIJA ZA RODITELJSTVOM | IZVANTJELESNA OPLODNJA

IstraZivanja motivacije za roditeljstvom su slabo zastupljena. Jedan od mozZebitnih razloga
jest taj Sto ovu motivaciju nije lako istrazivati. Naime, pitanje fertilitetne motivacije, osim bioloske
1 psiholoSke dimenzije, odreduju 1 druStvene norme i oc¢ekivanja te je Cesto pouzdanost odgovora
ispitanika dovedena u pitanje uslijed rizika davanja socijalno pozeljnih odgovora (263). Isto tako
se pokazalo da ljudi teSko opisuju razloge zbog kojih Zele imati djecu, $to je u skladu s opcenito
poznatim problemima u ispitivanju motivacije ljudskog ponasanja. Tome je vjerojatno tako zbog

toga $to je rije¢ o vrlo intimnom podrucju zivota ili zbog toga §to razlozi jo$ nisu osvijeSteni (183).
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Pregledom literature je vidljivo da su istrazivanja motivacije kod neplodnih osoba jo$ manje
zastupljena (188,191). Prema naSim saznanjima, u Hrvatskoj su do danas takva istrazivanja
nedostatna, $to je bio jedan od glavnih razloga za ukljuc¢enje ovog konstrukta u istrazivanje.

U nasem istrazivanju zeljeli smo vidjeti postoji li razlika u motivacijama za roditeljstvom
izmedu zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje i sudionica kontrolne skupine te izmedu
zena s negativnim ishodom i Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje, za Sto smo koristili
t-test. Rezultati su pokazali da u svih Sest dimenzija motivacije — 1. Kontinuitet (motivacija za
produzenje obiteljske loze); 2. Briga (maj¢inska Zelja da se brine o djetetu i da ga voli); 3. Odnos
(motivacija za odrzavanjem veze, stvaranjem obiteljske jedinice i dijeljenjem roditeljske uloge);
4. ldentitet (osjeCaj zenskog identiteta kroz ulogu majke); 5. Socijalni pritisak (motivacija
zasnovana na pritisku prijatelja i obitelji i osjecaju da je radanje djeteta dio drustvene uloge) i 6.
Materijalizam (vrijednosti djeteta u smislu potreba majke) - ne postoji statisti¢ki znacajna razlika
izmedu navedenih skupina. Rezultat je u skladu s istrazivanjem Langdridge i sur. (188) u kojem
takoder nije nadena statisticki znacajna razlika u dimenzijama motivacije izmedu skupine parova
koji nisu imali probleme s neplodnos¢u i onih koji su u postupku izvantjelesne oplodnje.

U hipotezi smo pretpostavili da ¢e zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje imati
izraZeniju identitetnu motivaciju za roditeljstvom (mjeri osjecaj zenskog identiteta i vrijednosti te
uloge) u odnosu na zdrave trudnice i Zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje.
Rukovodili smo se rezultatima prijasnjih istrazivanja motivacije za roditeljstvom kod neplodnih
parova u postupku izvantjelesne oplodnje. U istrazivanju Newton i sur. (189) Zene su naglasavale
rodni identitet Zene - majke. Isto tako, rezultati istrazivanja Colpin i sur. (190) pokazuju da su
motivi rodnog identiteta i socijalnog pritiska snazniji kod Zena koje su zatrudnjele izvantjelesnom
oplodnjom u odnosu na Zene koje su spontano zatrudnjele. Identitetna motivacija nam govori u
kojoj mjeri je osjecaj zenskog identiteta povezan s majcinstvom. Naime, istrazivanja su pokazala
da je u mnogim kulturama imanje djece bitno za razvoj rodnog identiteta Zena i1 odraslosti (264).
Mnoge neplodne Zene se osjecaju zakinute zbog toga Sto Zenski identitet ovisi i 0 sposobnosti
prokreacije (265); ne moze se posti¢i tranzicija u ,,generativni stadij”, kao jedan od bitnih stadija
u covjekovom razvoju (181). Krckovi¢ Pele 1 sur. u svom istrazivanju isti¢u vaznost radanja za
zenski identitet (253). Crpié i sur. su 2009. godine proveli istraZivanje na hrvatskoj populaciji te
dobili da je 45 % ispitanika izjavilo kako smatra nuznim imanje djece za osjecaj ispunjenosti kod

zena (266). Sli¢no, u istrazivanju iz 2019. godine zabiljezeno je da se u Hrvatskoj majCinstvo
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smatra najpozeljnijom ulogom zene (267). U naSem istrazivanju identitetna motivacija za
roditeljstvom nije se pokazala znacajnom u skupini neplodnih Zena u postupku izvantjelesne
oplodnje, kao niti u kontrolnoj skupini. Navedeno bi se moglo tumaciti moguc¢im trendom nastavka
pada sklonosti tradicionalnim oblicima zivota.

Motivi su podjednako zastupljeni u sve tri skupine. NajviSe zastupljena motivacija u sve
tri skupine je Briga, kao vid intrinzi¢ne motivacije, a podrazumijeva primanje i davanje ljubavi te
veselje koje dijete pobuduje. Odmah iza, po zastupljenosti slijede Odnos i Kontinuitet u kojima
ispitanici naglaSavaju da im je vazno da dijete bude dio oba partnera, kako bi postali obitelj,
odnosno kako bi nastavili obiteljsku lozu. Briga i Odnos su najvise isticani i u drugim
istrazivanjima te se ¢ini da su to primarni razlozi za roditeljstvo kao i snazni motivatori veé
generacijama (188). Briga i odnos su konstrukti koji su direktno povezani s psihi¢kim zdravljem,
a izbor nasih ispitanica ukazuje da se radi o zenama koje su psihicki stabilne. Motivacija koja je
najmanje zastupljena u sve tri skupine je Socijalni pritisak, kao tip ekstrinzi¢ne motivacije, $to je
u skladu s ve¢inom drugih istrazivanja (188,190), a u suprotnosti s rezultatima istrazivanja Newton
i sur, koji su dobili izraZzenost Socijalnog pritiska kod neplodnih parova (189). Nasi rezultati
pokazuju da je ekstrinzi¢na motivacija, kao $to je Socijalni pritisak, manje zna¢ajan motivator,
dok su dominantni motivatori intrinziéne geneze vezani uz pruzanje brige i ljubavi prema djetetu.
Navedeno se moze psihodinamski objasniti time da su socijalni ¢imbenici kao ¢imbenici iz vanjske
sredine, ipak manje bitni od psiholoskih ¢imbenika, koji su viSe intrinzi¢ni i specifi¢ni za svaku
0sobu. Socijalni ¢imbenici prema biopsihosocijalnom modelu zdravlja spadaju u bitne ¢imbenike,
medutim ovdje isto tako medu skupinama nije bilo zna¢ajnih razlika.

Da sumiramo, rezultati naseg istrazivanja pokazuju da je u motivaciji za realizacijom
roditeljstva viSe zastupljena psiholoska i osobna dobit, kroz pruzanje ljubavi djetetu i primanje
ljubavi od njega, kao i vaZnosti imanja djeteta za dinamiku partnerskog odnosa, dok je
sociokulturoloski, odnosno tradicionalni moment, manje izrazen. Cinjenica da su psihologki
¢imbenici bitniji od socijalnih, ukazuje na psihicku autonomiju i pozitivni psiholoski status kod
ispitanica. Da su primjerice, socijalni ¢imbenici bitniji, to bi znacilo da je stupanj autonomije 1
psihicke stabilnosti kod ispitanica manji, jer su socijalni ¢cimbenici ipak vanjski ¢imbenici, koji se

odnose na sve ljude u populaciji.
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6.5. STILOVI SUOCAVANJA SA STRESOM I IZVANTJELESNA OPLODNJA

Reakcije na psiholoski stres rezultat su slozenih interakcija izmedu dogadaja (npr.
neplodnosti, izvantjelesne oplodnje), njegove subjektivne procjene (je li Stetan ili izazovan,
kontroliran ili nekontroliran) i stilova suocavanja koje pojedinci koriste (268). Unato¢ znatnom
emocionalnom opterecenju povezanom s neplodnosti, nedostaje konsenzus oko toga koje su
strategije psiholoskog suocavanja korisne za Zene koje ne mogu zanijeti (139). Uobicajene
strategije suocavanja koje se koriste kao odgovor na stresne zivotne dogadaje obi¢no se dijele na
tri Siroke kategorije: (1) suo¢avanje usmjereno na problem (cilj — izravno rjeSavanje problema),
(2) izbjegavanje suocavanja (cilj - izbjegavanje misli i osje¢aja povezanih s problemom), (3)
suoCavanje usmjereno na emocije (cilj - upravljanje neugodnim emocijama) (138). Svaka od tih
strategija ispitivana je u kontekstu neplodnosti, ali s nejasnim zakljuccima (139). Stilovi
suoCavanja mogu posluziti kao medijator ili pufer za distres (269), a mogu se istrazivati kao
dispozicijski (uobi€ajeni nacin suocavanja sa stresom u svakodnevnim situacijama) i situacijski
(nacin suoCavanja sa stresom u odredenoj specifi¢noj stresnoj situaciji) (238).

U naSem istrazivanju Zzeljeli smo ispitati postoje li razlike u dispozicijskom naéinu
suoCavanja sa stresnim situacijama izmedu Zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje 1
sudionica kontrolne skupine te izmedu Zena s negativnim i1 Zena s pozitivnim ishodom
izvantjelesne oplodnje. Takoder smo Zeljeli ispitati postoje li razlike izmedu Zena s negativnim 1
zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje u situacijskom nac¢inu suocavanja sa stresom
(stresna situacija se u nasem istrazivanju odnosi na neplodnost). Situacijski nacin suo¢avanja nije
se mogao ispitati kod kontrolne skupine koju ¢ine zdrave trudnice, buduéi da one nisu bile suocene
s navedenom stresnom situacijom (neplodnost).

Nasi rezultati su pokazali da se Zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje 1
sudionice kontrolne skupine statisticki znacajno ne razlikuju u svih 15 dispozicijskih stilova
suoCavanja sa stresnim situacijama. Kod dispozicijskih stilova Trazenje emocionalne podrske i
Prihvacanje postoji statisticki trend u razlikama izmedu ovih dviju skupina, to jest Zene s
negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju trend ka izraZenijim stilovima TraZenje
emocionalne podrske i Prihvacanje.

Trazenje emocionalne podrske odnosi se na dobivanje suosjecanja ili emocionalne podrske

(232). Kod suoc¢avanja s neplodnoscu i tijekom lijeCenja metodama pomognute oplodnje, utvrdeno
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je da Zene viSe izvjeStavaju o strategijama suocavanja fokusiranim na emocije (108), Sto je
sukladno naSem rezultatu. Neka istrazivanja sugeriraju da suoCavanje fokusirano na emocije moze
ublaziti stres i depresiju (270,271), dok druga to opovrgavaju. Tako su Gorounti i sur. (272) dobili
da Zene u postupku izvantjelesne oplodnje cesc¢e upotrebljavaju suocavanje fokusirano na emocije,
potiskivanje 1 samodistrakciju, te da imaju vise razine stresa uzrokovanog neplodnos¢u. Sli¢no,
Kristofferzon i sur. (273) su dobili negativnu povezanost izmedu suo¢avanja fokusiranog na
emocije i kvalitete zivota. U naSem istrazivanju dobili smo da Zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje pokazuju trend ka izrazenijim stilovima trazenja emocionalne podrske.
Navedeno bi mogli objasnit izostajanjem suportivne reakcije i empati¢nog zrcaljenja osoba od
kojih se podrska trazi, §to tijekom vremena moze povecati distres povezan s neplodnosti (274).
Mozemo re¢i da svako otvaranje sebe drugima i trazenje pomoc¢i nosi potencijalni rizik od
povrijedenosti i dobivanja reakcija koje nisu suportivne. Tako su Schmidt i sur. (275) otkrili da
neotkrivanje emocija vezanih za neplodnost nije prediktivno za distres povezan s neplodno$c¢u, s
obzirom da neizlaganje sebe moze sluziti kao zastita, odnosno moze ograniciti primanje reakcija
koje nisu suportivne. S obzirom na nedosljednosti u literaturi, aktualno se ne mogu dati jasne i
konkretne preporuke kliniCarima u radu s pacijentima u kontekstu emocionalnih strategija
suocavanja sa stresom. Primjerice, pitanje je treba li poticati traZzenje socijalne podrske kod Zena
koje radije ne bi otkrile svoju dijagnozu bliznjima? Ono §to je potrebno naglasiti u odnosu
lije¢nik/pacijent jest empatic¢an i suportivan odnos kao optimum u individualiziranom pristupu i
razumijevanju pacijenta. Time se pacijent osjeca sigurnije te je i distres manji.

Prihvacanje se odnosi na prihvacanje ¢injenice da se stresni dogadaj dogodio 1 da je stvaran
(232). Smatra se da doprinosi emocionalnoj stabilnosti (140) te da je povezan s integracijom
iskustva bolesti s poimanjem sebe (276). Takoder se smatra da ima protektivan u¢inak na distres
(145,276). Rapoport-Hubschman i sur. (268) izvjeStavaju da je prihvacanje neplodnosti kao
mehanizam suocavanja povezan s povecanjem stope zaceca izvantjelesnom oplodnjom. Medutim,
neka istrazivanja (277) dovode u pitanje povezanost prihvacanja s pozitivnim u¢inkom na zdravlje,
kada se radi o kroni¢nim stanjima. Tako su neka istrazivanja pokazala da su Zene oboljele od
karcinoma dojke koje su ,,stoicki prihvacale” svoju situaciju imale manju stopu prezivljenja
tijekom 15-godisnjeg pracenja (278). U nasem istrazivanju Zene s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje pokazuju trend ka izrazenijem stilu suocavanja Prihvacanje. Rezultat bi se

mogao protumaciti u kontekstu nastojanja pacijentica da se uklope u drustvene norme i odrze
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osjec¢aj moci 1 kontrole (277). S druge strane, osvijeStenost limitacija postupka, neizvjesnost i
zapravo niska uspjesnost postupka po ciklusu (17 %) mogu pogodovati distresu. MoZemo rec¢i da
kroz ovu strategiju suoCavanja Zena preventivno §titi sebe od neizvjesnog ishoda i lose vijesti, S
obzirom na spoznaju da velika vecina, 83% (43), u prvom pokusaju nece ostvariti pozitivan ishod.
Reakcija prihvacanja preventivno Stiti od znacajne vjerojatnosti da ¢e rezultat biti negativan.
Naime, kada kod tih zena prihvacanje ne bi bilo prisutno, postojala bi velika vjerojatnost
somatizacija i tezih depresivnih reakcija.

Sto se ti¢e usporedbe skupina Zena s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje i Zena s
pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje, rezultati pokazuju da se ove dvije skupine znacajno

razlikuju u dispozicijskom stilu suo¢avanja sa stresnim situacijama Planiranje te da kod stila

suoCavanja Poricanje postoji statisticki trend, to jest Zene s negativnim ishodom izvantjelesne
oplodnje imaju izraZeniji stil Planiranje, dok Zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje
imaju trend ka izrazenijem stilu Poricanje. U pogledu situacijskog na¢ina suocavanja sa stresom
vezanim uz neplodnost, nasi su rezultati pokazali da se skupina Zena s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje i skupina Zena s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje statisticki
znacajno razlikuju u stilu suo¢avanja Samodistrakcija te da kod stila suo¢avanja Planiranje postoji
statisti¢ki trend, to jest da Zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju izraZeniji stil
Samodistrakcija, dok Zene s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju trend ka
izrazenijem stilu Planiranje.

Planiranje kao stil suo¢avanja sa stresom opisuje se kao razmisljanje o na¢inu suocavanja
sa stresorom, odnosno planiranje aktivnih na¢ina suocavanja (232). U mnogim istraZivanjima
prepoznat je kao pozeljan mehanizam koji smanjuje stres (238,283). Poricanje oznacava pokusaj
odbacivanja stvarnosti stresnog dogadaja te se karakterizira kao nepozeljan mehanizam nosenja sa
stresom (116). Sli¢an mehanizam ima i Samodistrakcija u ¢ijoj je podlozi naglaseno bavljenje
drugim stvarima kako bi se misli odvratile od stresora (238). lako na prvi pogled rezultati djeluju
kontradiktorno - pozeljni stil suoCavanja Planiranje izraZeniji je u Zena s negativnim ishodom
izvantjelesne oplodnje, dok Zene s pozitivnim ishodom izvantjelesne oplodnje imaju trend ka
izrazenijem nepozeljnom stilu suoCavanja Poricanje i izraZeniji nepozeljni stil suoCavanja
Samodistrakcija - pokusat ¢emo dati pojasnjenje uzimajucéi u obzir kontekst i Siru perspektivu.
Primijeceno je da isti nacini suoCavanja sa stresom mogu biti - ovisno o kontekstu, proteklom

vremenu 1 brojnim drugim ¢imbenicima - funkcionalni 1 nefunkcionalni. Odnosno, odredena

81



strategija moze biti funkcionalna i1 adaptivna te imati pozitivan u¢inak u nekim uvjetima, i
nefunkcionalna, maladaptivna te bez pozitivnog ucinka u drugima (84).

Planiranje je mehanizam koji ima veze s organizacijom li¢nosti koja pokriva opsesivno
kompulzivni spektar i perfekcionizam. Zene su sklone planiranju i razradivanju do najsitnijih
detalja, ¢ime na neki na¢in pokusavaju zadrzati kontrolu nad situacijom i zivotom. Neplodnost kao
takva 1 samo njezino lijeCenje ukljuCuju znaCajan gubitak kontrole nad teku¢im dogadajima
(dnevnim aktivnostima, tjelesnim funkcijama, emocijama, seksualnim odnosima) te nad
buduénoscu (planiranjem buducénosti i ispunjavanjem zivotnih ciljeva). Takve osobe smatraju da
netko drugi ima kontrolu nad njihovim zivotima, tijelima i emocijama, a cjelokupnost takve
situacije moze izazvati nelagodu i stres (102,71). Garcia i sur. (279) su dobili da planiranje nije
povezano sa stresom, odnosno da nije protektivan Cimbenik za stres. lako se strategije
usredotocene na problem, medu kojima je i Planiranje, obi¢no smatraju adaptivnim (280), postoje
neki dokazi da takve strategije mozda nisu toliko korisne u slu¢aju neplodnosti. Doista, studije
Benyamini i sur. (151) i Sweeny i sur. (152) utvrdile su da su strategije usmjerene na problem
povezane s povecanim distresom i anksioznosti medu zenama koje pokuSavaju zatrudnjeti,
sugeriraju¢i da ove strategije mogu biti manje korisne u kontekstu uglavnom nekontrolirane i
nepredvidive dijagnoze i lijecenja neplodnosti. Ovo moZe imati i prakti¢no znacenje u psihoterapiji
i radu s ovim Zzenama, u smislu rada na smanjenju perfekcionizma i kontrole, a time i smanjenju
anksioznosti koja moze biti negativan ¢imbenik u okviru procesa izvantjelesne oplodnje.

Poricanje i Samodistrakcija, iako se smatraju negativnim mehanizmima suo¢avanja sa
stresom (145,156), kratkoro¢no gledano mogu biti poZeljni jer se osoba negacijom realnog stanja
Stiti od stresa (281). S obzirom da se na$§ uzorak odnosi na Zene koje prvi put idu u postupak
izvantjelesne oplodnje, optimizam i negacija realnog stanja ¢ine se kao ne tako nepozeljan
mehanizam. Nadalje, poricanje i optimizam mogu biti i mehanizmi niskog iskaza anksioznosti i
depresivnosti o ¢emu smo pisali ranije. Samodistrakcija se takoder pokazala korisnom u redukciji
anksioznosti i depresivnosti (66,151). Naravno, dugoro¢no gledajuci, ti mehanizmi se nisu
pokazali kao korisni jer se osoba ne suocava s problemom 1 ne rjeSava ga. Kratkorocno suocavanje
se razlikuje od dugoro¢ne adaptacije na neplodnost (145). Prema transakcijskoj teoriji suo¢avanja,
osobe obi¢no koriste distrakciju ili izbjegavanje kako bi se suocile sa situacijama povezanim s
malom moguénoscéu kontrole, kao §to je to neplodnost (146). Ogranic¢ena distrakcija od promisljanja

ili izbjegavanje situacija povezanih s neplodnosti koje izazivaju anksioznost, adaptivni su jer umanjuju
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kratkoro¢ni distres povezan s lijeCenjem (281). Medutim, prekomjerno dugoro¢no oslanjanje na takve
strategije moZe imati negativan ucinak (145, 281). Stilovi suo¢avanja nisu fiksni, nego su promjenjivi
kroz vremenski period, a mi smo ih pratili u jednoj tocki. Bilo bi interesantno u budué¢im

istrazivanjima pratiti iste mehanizme suocavanja kroz vise tocaka pracenja.

6.6. ANALIZA REZULTATA MULTIVARIJATNE REGRESIJSKE ANALIZE

Cilj ovog istrazivanja je ispitati povezanost dimenzija privrzenosti, motivacije za
roditeljstvom i nadina suoCavanja sa stresom, s ishodom izvantjelesne oplodnje. Kako bismo
identificirali potencijalne prediktore uspjesnosti ishoda postupka izvantjelesne oplodnje, odnosno
realizacije trudnoce, koristili smo multivarijatnu regresijsku analizu, uz kontroliran utjecaj
varijabli dob i vrijeme trajanja neplodnosti.

Utjecaj anksioznosti i depresivnosti na ishod izvantjelesne oplodnje i dalje je predmet

interesa istrazivaca jer se pretpostavlja da mogu negativno utjecati na hormonalno, neuroendokrino
i imunolosko funkcioniranje te dovesti do loSih ishoda izvantjelesne oplodnje (120,121).
Istrazivanja o utjecaju psihickog distresa na ishod izvantjelesne oplodnje su brojna i kontradiktorna
(133,134,135,136). Interpretacija velikog dijela istrazivanja je ograni¢ena nizom metodoloskih
problema, Sto ukljucuje: nestandardizirane mjere, male veli¢ine uzoraka, postavljanje pozitivnog
testa trudnoce kao jedinog pokazatelja ishoda, nerazlikovanje pacijenata koji su prvi put pristupili
postupku izvantjelesne oplodnje od onih koji su ve¢ dozivjeli neuspjeh te nepostojanje kontrole za
ostale prediktore ishoda izvantjelesne oplodnje, ukljuc¢ujuc¢i dob, trajanje neplodnosti i paritet
(244).

U naSem istrazivanju rezultati multivarijatne regresijske analize za anksioznost i
depresivnost pokazuju da anksioznost i depresivnost nisu statisticki znacajni prediktori u
predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje, uz kontroliran utjecaj varijabli dob i vrijeme trajanja
neplodnosti. Rezultati su sukladni s drugim istrazivanjima. Boivin i sur. (135) su u metaanalizi,
koja ukljucuje 14 prospektivnih studija, istrazivali anksioznost i depresivnost kod neplodnih Zena
prije prvog postupka izvantjelesne oplodnje te su zakljuéili kako nema razlike u razinama distresa
izmedu Zena koje su uspjele zaceti 1 onih koje to nisu. Takoder, u drugoj metaanalizi iz 2018.,

Nicoloro-SantaBarbara i sur. (136) zakljucuju da su anksioznost, depresivnost i percipirani stres
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prije i tijekom postupka izvantjelesne oplodnje, usporedivi kod Zena koje su uspjele zaceti i kod
onih koje to nisu. S druge strane, rezultati vise studija sugeriraju da je distres nizi u pacijentica
koje su uspjele realizirati trudno¢u. U metaanalizi Purewall i sur. (133) iz 2017., koja ukljucuje 22
prospektivne studije neplodnih Zzena u postupku medicinski pomognute oplodnje, zakljuéeno je da
su vece razine anksioznosti i depresivnosti prije postupka statisticki znac¢ajno povezane s nizom
stopom trudnoce. Isti autori u drugoj metaanalizi (135) iz 2018., koja ukljucuje 11 studija na
neplodnim Zenama u postupku medicinski pomognute oplodnje, zakljuCuju da anksioznost i
depresivnost tijekom postupka utjeCu na snizenje stopa trudnoée. Ako realizaciju trudnoée
gledamo u Sirem kontekstu, trebamo imati na umu da ¢e depresivne Zene s manjom vjerojatnoscu
pristupiti lijecenju neplodnosti (123), a ako su u postupku, ¢eS¢e ¢e od njega odustati (120), Sto u
konacnici utjece na stopu trudnoce.

Na kraju mozemo rec¢i da neplodne pacijentice, kao rezultat svoje dijagnoze i lijeCenja,
dozivljavaju golemu koli¢inu emocionalnih previranja te da je kod njih rizik od depresivnosti i
anksioznosti visok, $to u kona¢nici moze imati negativan utjecaj na njihovu reproduktivnu
funkciju. Unato¢ oprecnim rezultatima istrazivanja utjecaja psiholoskih ¢imbenika na ishod
lijecenja izvantjelesnom oplodnjom, a s obzirom da ipak odredeni broj tih istrazivanja potvrduje
negativnu povezanost distresa s trudno¢om, opravdana je primjena psiholoskih oblika pomo¢éi za
smanjenje stresa kod pacijentica koje su u postupku izvantjelesne oplodnje (119). Isto tako, bilo
bi dobro razumjeti ¢imbenike koji doprinose razvoju distresa, kako bi psiholoske intervencije bile
Sto efikasnije (137).

Pregledom literature pronadeno je tek nekoliko radova Kkoji se bave istrazivanjem
povezanosti privrzenosti i ishoda izvantjelesne oplodnje (154,227). U naem istraZivanju rezultati

multivarijatne regresijske analize dviju dimenzija _privrienosti - anksiozne i izbjegavajuce, uz

kontroliran utjecaj varijabli dob i trajanje neplodnosti, pokazuju da anksiozna privrZenost i
izbjegavajuca privrzenost nisu statisti¢ki znacajni prediktori ishoda izvantjelesne oplodnje. To se
moze objasniti niskim rezultatima na skalama izbjegavajuce i anksiozne privrZenosti za sve tri
skupine, Sto upucuje da se radi o sigurno privrzenim ispitanicama u svim skupinama, a time 1
zenama boljeg psihofizi¢kog zdravlja. Rezultati nisu u skladu s nekim drugim istrazivanjima.
Studija Renzi i sur. (227) na 88 Zena u postupku medicinski pomognute oplodnje, pokazala je da
izbjegavajuca privrzenost ima negativnu korelaciju s ishodom medicinski pomognute oplodnje.

Moguce objasnjenje je slijedeCe - osobe koje imaju izbjegavajucu privrzenost nepovjerljive su
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prema drugima te ne ocekuju pomo¢ drugih u stresnim situacijama. Takav stav ih spreCava da
pristupe partneru, a onda 1 dobiju njegovu podrsku. Negativne emocije rastu te dolazi do distresa,
za kojeg su prethodne studije pokazale da moze negativno utjecati na ishod postupka oSte¢enjem
psihobioloskih putova (137). McLaughlin i Cassidy (154) su u longitudinalnom istrazivanju na
305 Zena u postupku izvantjelesne oplodnje istrazivali psihosocijalne ¢imbenike kao prediktore
uspjesnosti izvantjelesne oplodnje. Rezultati su pokazali da je sigurna privrzenost partneru
povezana s pozitivnim mentalnim zdravljem te da sedam puta povecava vjerojatnost uspjeha
izvantjelesne oplodnje. Pokazalo se da blizina, odnosno dostupnost figura privrzenost (partnera),
smanjuje aktivnost osi hipotalamus - hipofiza - adrenalna zlijezda, koji je dio neuralnog odgovora
na percipiranu ugrozavajucu situaciju (217). Iz opisanog mozemo zakljuciti da sigurno privrzeni
partneri mogu jedan drugom ublaziti fizioloski i psiholoski distres, §to potencijalno moze dovesti
do bolje reproduktivne sposobnosti.

U nasem istrazivanju rezultati multivarijatne regresijske analize Sest dimenzija motivacije

za_roditeljstvom, uz kontroliran utjecaj varijabli dob i trajanje neplodnosti, pokazuju da je

dimenzija Odnos statisticki znacajan prediktor ishoda izvantjelesne oplodnje. Tocnije,
poveéanjem rezultata na podskali Odnos povecava se 1 vjerojatnost negativnog ishoda
izvantjelesne oplodnje. Odnos podrazumijeva motivaciju za roditeljstvom generiranu stvaranjem
i uévrséivanjem obiteljske jedinice, no isto tako i naglaskom da je dijete dio oba roditelja (62).
Potonje stavlja naglasak na biolosku povezanost roditelja i djeteta. Cini se da je snaga Zelje za
obitelji jo$ uvijek pod utjecajem trenutacnih drusStvenih vrijednosti onoga Sto €ini obitelj, a ne
univerzalna potreba da se postane obitelj, pri ¢emu je naglasak na srodstvu i tradicionalnoj strukturi
obitelji. Biolosko majcinstvo reflektira se u stereotipizaciji rodne uloge Zene majke (188).
Uzimajuéi u obzir Siru perspektivu, ovaj bismo tip motivacije mogli oznaciti kao ekstrinzi¢énu
motivaciju, jer se bazira na teznji da roditeljstvo bude u sluzbi potvrde osobne vrijednosti 1
vrijednosti djeteta od strane okruZenja (263). Stoga je moguce da dio odgovora u upitnicima
odrazava socijalno pozeljne odgovore, koji nisu genuini, odnosno nisu u skladu s autenticnim
stavovima selfa. McLaughlin i Cassidy (154) u istrazivanju zakljucuju da ekstrinzi¢na motivacija
(socijalno uvjetovana motivacija) ima prigusujuéi ucinak na uspjeh izvantjelesne oplodnje.
Smatraju da $to je Zena viSe intrinzicno motivirana (osobno ispunjenje; majcinska zelja za
djetetom) to ¢e se bolje suociti sa stresom izvantjelesne oplodnje, a $to je viSe ekstrinzi¢no

motivirana (pritisak obitelji i okoline) to ¢e njezina moguénost suoCavanja biti manja (191).
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Povezanost izmedu pozitivnog suocCavanja i intrinzicne motivacije koristi se za predvidanje
zdravlja i dobrog stanja. Kroz prizmu napisanog mozemo pokusati objasniti nase rezultate. Odnos
kao ekstrinzi¢na motivacija povezuje se s vjerojatnim losijim strategijama suocavanja (62), $to
ima za posljedicu veci distres i njegov potencijalno nepovoljan doprinos reproduktivnoj funkciji.

U naSem istraZivanju rezultati multivarijatne regresijske analize za dispozicijske stilove

suoCavanja sa stresom, uz kontroliran utjecaj varijabli dob i trajanje neplodnosti, pokazuju da su
se dimenzije dispozicijskih stilova suocCavanja sa stresnim situacijama Aktivno suocavanje,
Trazenje emocionalne podrske 1 Planiranje pokazale statisticki znac¢ajnim prediktorima ishoda
izvantjelesne oplodnje. Toc¢nije, poveéanjem stilova suoCavanja Aktivno suocavanje, povecava se
i vjerojatnost pozitivnog ishoda izvantjelesne oplodnje. Takoder, pove¢anjem stilova suoavanja
sa stresnim situacijama TraZenje emocionalne podrske i Planiranje, povecava se i vjerojatnost
negativnog ishoda izvantjelesne oplodnje.

Aktivno suocavanje oznaCava postupak poduzimanja aktivnih koraka kako bismo se
oslobodili od stresora ili kako bismo reorganizirali njegove ucinke (232). U naSem istrazivanju
dobili smo da Aktivno suocavanje povecava vjerojatnost pozitivnog ishoda izvantjelesne
oplodnje. Rezultate mozemo objasniti pretpostavljenim manjim distresom uslijed njegovog
uspjeSnog kupiranja aktivnim stilovima suo€avanja sa stresom. Rezultat je u skladu s drugim
istrazivanjima koja aktivan nac¢in suo€avanja sa stresom prepoznaju kao poZzeljan, s tendencijom
prijavljivanja manjeg distresa u kontekstu neplodnosti (129,282,283). Druga istrazivanja
(151,152) pak sugeriraju da su strategije usmjerene na problem povezane s povecanim distresom
1 anksiozno$¢u medu Zenama koje pokuSavaju zatrudnjeti, sugerirajuci da ove strategije mogu biti
manje korisne u kontekstu uglavnom nekontrolirane i nepredvidive dijagnoze i lijeCenja
neplodnosti. Mclaughlin i Cassidy (154) smatraju da je suoCavanje fokusirano na problem
prediktivno za uspjeh izvantjelesne oplodnje te da se moze upotrijebiti kao osnova za psiholosku
intervenciju. Zene koje su pokazale visoke razine suo¢avanja usmjerenog na problem tijekom
izvantjelesne oplodnje imale su vecu vjerojatnost radanja Zivog djeteta godinu dana kasnije.
Golmakani 1 sur. (155) nisu nasli povezanost psiholoSkog suocavanja i prilagodbe s uspjehom
medicinski pomognute oplodnje.

Trazenje emocionalne podrske odnosi se na dobivanje suosjeCanja ili emocionalne
podrske (232). U naSem istrazivanju dobili smo da TraZenje emocionalne podrike povecava

vjerojatnost negativnog ishoda izvantjelesne oplodnje. Navedeno bi mogli objasnit izostajanjem
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suportivne reakcije i empaticnog zrcaljenja osoba od kojih se podrska trazi, Sto tijekom vremena
moze povecati distres povezan s neplodnosti (274). Mozemo re¢i da svako otvaranje sebe drugima
1 trazenje pomoc¢i nosi potencijalni rizik od povrijedenosti i dobivanja reakcija koje nisu suportivne
(275). Navedeno je u skladu s istrazivanjima koja sugeriraju da suocavanje fokusirano na emocije
ne djeluju protektivno na stres (272,273), dok druga istrazivanja sugeriraju suprotno (270,271). S
obzirom na nedosljednosti u literaturi, aktualno se ne mogu dati jasne i konkretne preporuke
klini¢arima u radu s pacijentima u kontekstu emocionalnih strategija suo¢avanja sa stresom.
Primjerice, treba li poticati traZzenje socijalne podrske kod zena koje radije ne bi otkrile svoju
dijagnozu bliznjima? Ono $to je potrebno naglasiti u odnosu lije¢nik/pacijent jest empatican i
suportivan odnos kao optimum u individualiziranom pristupu i razumijevanju pacijenta. Time se
pacijent osjeca sigurnije te je i distres maniji.

Planiranje kao stil suo¢avanja sa stresom opisuje se kao razmisljanje o na¢inu suocavanja
sa stresorom, odnosno planiranje aktivnih nacina suocavanja (232). U naSem istrazivanju dobili
smo da Planiranje, povecava vjerojatnost negativnog ishoda izvantjelesne oplodnje. Mozemo reci
da zene planiranjem nastoje zadrzati kontrolu nad situacijom ¢ija je moguénost kontrole niska,
kao Sto je to neplodnost (102). Planiranjem, takoder, zadrzavaju fokus na bolesti $to Cesto
podrazumijeva nemogucénost ucinkovitog bavljenja ostalim aspektima svog zivota (277).
Navedeno moze pogodovati nastajanju distresa. Rezultat je u skladu s istrazivanjima (151,152)
koja sugeriraju da strategije aktivnog suo€avanja, u koje spada i planiranje, mozda nisu toliko
korisne u slucaju neplodnosti, koja podrazumijeva znacajan gubitak kontrole (nad dnevnim
aktivnostima, tjelesnim funkcijama, emocijama, seksualnim odnosima te nad buduénoscu) (102).
Suprotno tome, druga istrazivanja sugeriraju da je planiranje jedna od adaptivnih strategija (172).
Ovo moze imati i praktiéno znaCenje u psihoterapiji i radu sa zenama koje su u postupku
izvantjelesne oplodnje, u smislu rada na smanjenju perfekcionizma i kontrole, a time i smanjenju
anksioznosti koja je negativan ¢imbenik u okviru procesa izvantjelesne oplodnje.

Rezultati multivarijatne regresijske analize za situacijske stilove suo¢avanja sa stresom, Uz

kontroliran utjecaj varijabli dob i trajanje neplodnosti, pokazuju da dimenzije specifi¢nih stilova
suo¢avanja vezanih uz neplodnost nisu statisticki znacajan prediktor ishoda izvantjelesne oplodnje
(p > .090). Jedino stil suoCavanja vezan uz neplodnost Samodistrakcija pokazuje znakove

statistickog trenda u predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje. ToCnije, povecanjem stila
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suocavanja Samodistrakcija, postoji statisticki trend u povecavanju vjerojatnosti pozitivnog
ishoda izvantjelesne oplodnje.

Samodistrakcija oznacava bavljenje drugim stvarima kako bi se misli odvratile od stresora
(232). U nasem istrazivanju dobili smo da povecanjem stila suocavanja Samodistrakcija, postoji
statisticki trend u povecavanju vjerojatnosti pozitivnog ishoda izvantjelesne oplodnje. Navedeno
mozemo objasniti razlikovanjem kratkoro¢nog suocavanja i dugoro¢ne adaptacije na neplodnost
(145). Odnosno, kako neka istrazivanja (142,143) sugeriraju, isti nacini suoavanja sa stresom
mogu biti - ovisno o kontekstu, proteklom vremenu i brojnim drugim ¢imbenicima - funkcionalni
i nefunkcionalni. U skladu s navedenim, iako se samodistrakcija smatra negativnim mehanizmom
suocavanja sa stresom (145,156), kratkorocno gledano moze biti pozeljan mehanizam jer se osoba
negacijom realnog stanja stiti od stresa (277). Rezultat je u skladu s nekim istrazivanjima koja su
sugerirala da je samodistrakcija korisna u redukciji anksioznosti i depresivnosti (66,151) te da
umanjuje kratkoro¢ni distres povezan s lijjeCenjem (281). Naravno, dugoro¢no gledajudi, ti
mehanizmi se nisu pokazali kao korisni jer se osoba ne suocava s problemom i ne rjeSava ga, $to
u konac¢nici moze imati negativan ucinak (145, 281). S obzirom da se na$ uzorak odnosi na zene
koje prvi put kre¢u u postupak izvantjelesne oplodnje, optimizam i negacija realnog stanja ¢ine se
kao ne tako nepozeljan mehanizam. Nadalje, poricanje i optimizam mogu biti i mehanizmi niskog
iskaza anksioznosti i depresivnosti o ¢emu smo pisali ranije. Stilovi suo¢avanja nisu fiksni, nego
su promjenjivi kroz vremenski period, a mi smo ih pratili u jednoj to¢ki. Bilo bi interesantno u
buduéim istrazivanjima pratiti iste mehanizme suocavanja kroz vise tocaka pracenja.

Integralna uloga psiholoskih ¢imbenika vaZzna je za razumijevanje stanja neplodnosti. Isto
tako, poznavanje i razumijevanje psiholoskih konstrukata vezanih za neplodnost 1 za metode
izvantjelesne oplodnje predstavlja osnovu za kreiranje smjernica za specifiéne preventivne i
edukativne programe, odnosno posebne oblike psiholoSkog savjetovanja za osobe suocene s

neplodnoscu.

6.7. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA I PREPORUKE ZA BUDUCA ISTRAZIVANJA

Pri interpretaciji rezultata provedenog istraZivanja treba imati u vidu metodoloska

ogranicenja i1 nedostatke koji mogu posluziti 1 kao preporuke za buduca istrazivanja.
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Prvo, iako je studija bila longitudinalna, psiholoski ¢imbenici su bili ocjenjivani u jednoj
vremenskoj tocki, dok se u drugoj gledao samo ishod. Od velike bi vrijednosti bile studije o
dinamici psiholoskih ¢imbenika u razli¢itim fazama lijecenja neplodnosti tj. ciklusa izvantjelesne
oplodnje kao i njihovo pradenje tijekom duzeg perioda i ponavljajucih ciklusa izvantjelesne
oplodnje. U ovom su istrazivanju svi sudionici ispunjavali upitnike u istoj fazi lijeCenja
neplodnosti, tijekom prvog postupka izvantjelesne oplodnje u trenutku prije aspiracije jajnih
stanica ili transfera zametka, dok se u drugoj to¢ki gledao ishod. Iako je homogenost uzorka u tom
pogledu u jednom smislu korisna jer smanjuje varijabilnost iskustva parova uslijed stranih,
neizmjerenih varijabli, nedostatak joj je §to ogranicava mogucnost generalizacije rezultata studije
na druge pacijente u razli¢itim fazama lijecenja postupkom izvantjelesne oplodnje, koji mogu biti
u drugim fazama iskustva s neplodnos¢u.

Uzorak je bio mali, $to je smanjilo statisticku snagu te je stoga moglo biti onemoguceno
otkrivanje nekih istinskih razlika koje su mogle biti otkrivene upotrebom veceg uzorka. Takoder,
uzorak je uzet iz samo jedne klinike za neplodnost, $to je moglo uvesti pristranost u odabiru te se
preporucuje da daljnja istrazivanja budu multicentri¢na.

U istrazivanju su se koristili samoprocjenski mjerni instrumenti, bez dijagnostickih skala
1 intervjua koje provode psihijatri 1 klini¢ki psiholozi, §to doprinosi riziku dobivanja socijalno
pozeljnih odgovora.

Uz to, uzorak su Cinile samo Zene koje su bile suocene s problemima plodnosti, ne 1
muskarci, zbog ¢injenice da je vecina literature o neplodnosti usredoto¢ena na zene - one su te koje
se lijee 1 koje ¢e najvjerojatnije razviti psiholoske smetnje tijekom izvantjelesne oplodnje (254).
Tijekom posljednjih desetlje¢a, malo se pozornosti posvec¢ivalo funkcioniranju parova u
specificnom kontekstu neplodnosti 1 izvantjelesne oplodnje te bi to podrucje trebalo dodatno
istraziti. U tom smislu, buduce bi studije trebale ukljuciti muskog partnera 1 istraZiti par kao
jedinicu, ispitujuéi kako psiholoSke karakteristike oba partnera, poput dimenzija para, tako 1
medusobno funkcioniranje, poput zadovoljstva vezom, te ispitati njihov utjecaj na ishod
izvantjelesne oplodnje.

Druga moguca ogranicenja proizlaze iz odabira mjeSovitih sudionika s obzirom na uzrok
problema s neplodno$¢u (muski partner, Zenski partner, oba partnera ili nepoznati uzroci).

Specifi¢ni uzrok problema s neplodnoséu mogao bi utjecati na iskustvo i1 osjecaje Zena koje se
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suocavaju s izvantjelesnom oplodnjom. Daljnje studije trebale bi se usredotociti na ove specificne

Bilo bi korisno procijeniti utjecaj drugih psiholoskih ¢imbenika na ishod izvantjelesne
oplodnje kao $to su procjena li¢nosti, kvaliteta zivota, blagostanje, autonomija, rezilijentnost i
samoefikasnost. Vec¢i raspon dobi, kao i ukljucivanje osoba koje su lijeCene kod psihijatra,
doprinijeli bi boljem razumijevanju povezanosti psiholoskih ¢imbenika i ishoda izvantjelesne
oplodnje. Takoder bi bilo dobro ukljuciti bihevioralne ¢imbenike rizika (npr. pusenje, kofein), koji
variraju s emocionalnim distresom, te bi mogli poboljsati predikciju ishoda lijecenja
izvantjelesnom oplodnjom.

Buducdi da postoje odredeni dokazi da razine distresa povezanog s postupkom izvantjelesne
oplodnje mogu imati negativne posljedice na uspjeh lijecenja (133,134) treba ukljuciti evaluaciju
stresa kako bi se posebno istrazila njegova posredna uloga u povezanosti izmedu psiholoskih
¢imbenika i ishoda izvantjelesne oplodnje.

Sva ta ogranicenja mogla su zbunjujuce utjecati na zakljucke te ih u budu¢im studijama

treba pazljivo razmotriti.

6.8. KLINICKE IMPLIKACIJE ISTRAZIVANJA

U Sirem smislu, istrazivanje je provedeno kako bi se unaprijedilo nase razumijevanje
mentalnog zdravlja u kontekstu neplodnosti i lijeCenja postupcima izvantjelesne oplodnje,
preciznije, kako bismo doprinijeli boljem razumijevanju specificnih psiholoskih koncepata -
dimenzija privrZenosti, motivacije za roditeljstvom 1 stila suoavanja sa stresom - u neplodnih Zena
u postupku izvantjelesne oplodnje. S obzirom da u naSoj zemlji nedostaju istrazivanja psiholoSkih
aspekata u odnosu na ishod lijecenja izvantjelesnom oplodnjom, moZemo re¢i da je doprinos rada
i u boljem razumijevanju neplodnosti i postupka izvantjelesne oplodnje kao psiholoskog fenomena
kod nas.

Teorijski znac¢aj ovog istrazivanja odnosi se na bolje razumijevanje psiholoskih ¢imbenika
u kontekstu neplodnosti, postupka izvantjelesne oplodnje i uspjesnosti ishoda lije¢enja postupkom
izvantjelesne oplodnje. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na povezanost motivacije za

roditeljstvom odnos te dispozicijskih stilova suo¢avanja sa stresom trazenje emocionalne podrske
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i planiranje s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje. Uz to, dobiveno je da dispozicijski stil
suoCavanja sa stresom aktivno suocavanje djeluje protektivno, odnosno da je povezan s pozitivnim
ishodom izvantjelesne oplodnje. Slicno bismo mogli re¢i i za situacijski stil suocavanja
samodistrakcija koji pokazuje statisticki trend u povecavanju vjerojatnosti pozitivnog ishoda
izvantjelesne oplodnje

Prakti¢ni znacaj istrazivanja odnosi se na razvoj sveobuhvatnijih psihoterapijskih strategija
koje mogu pomoc¢i u lijeenju neplodnosti te u konacnici povecati mogucnost trudnoce postupkom
izvantjelesne oplodnje. Prepoznavanjem distresa i interveniranjem prije pocetka svakog ciklusa
lijeCenja mogu Se povecati Sanse za uspjeh zaCeca (284,255). Rutinski screening 1 fokusiranje na
¢imbenike predvidanja loSijeg ishoda, mozda su najbolja strategija rane intervencije (154).
Rezultati istrazivanja pruzaju osnovu za kreiranje smjernica za specificne oblike psiholoskog
savjetovanja osoba suoCenih s neplodnoS¢u. Nase istrazivanje stavlja naglasak na kreiranje
smjernica koje se odnose na motivaciju za roditeljstvom 1 ukljucivanje adaptivnih stilova
suoCavanja sa stresom kako bi nivo distresa u kontekstu neplodnosti i lije¢enja, koji dodatno
negativno utjeCe na plodnost, bio nizi. Psiholoska stru¢na pomo¢ trebala bi omoguciti pacijentima
verbalizaciju svojih osje¢aja u sigurnom i poticajnom okruzenju, $§to moze smanjiti distres (154).
Isto tako, bilo bi dobro da se paru omoguc¢i da osvijesti svoju motivaciju za djetetom, moguce
implikacije kao i stres. Psiholoska pomo¢ trebala bi se, 0sim smanjenja stresa, usredotoditi i na
izgradnju resursa u smislu rezilijentnih strategija suocavanja. Kako bi se procijenio pojedini stil
suoCavanja kao adaptivan ili maladaptivan potreban je individualizirani holisticki pristup
pacijentu, uzimajuéi u obzir ¢imbenike osobnosti i sociokulturni moment, odnosno cjelokupnost i
specifi¢nost situacije. TO sugeriraju i rezultati naseg istrazivanja. Naime, pokazalo se da uporaba
aktivnog suocavanja, ali 1 samodistrakcije mogu imati protektivan uc¢inak. Nadalje, psiholoska
struna pomo¢ trebala bi biti dostupna obojici partnera. Dijadna priroda iskustva neplodnosti i
meduovisnost procesa dvaju partnera ¢ine ovaj pristup bitnim. Takoder, iako postoje standardne
intervencije, da bi bile uspjesne, treba ih prilagoditi paru.

Poznato je da je neplodnost viSedimenzionalna razvojna kriza i to ne samo pojedinca,
odnosno para, ve¢ i obitelji i populacije u cjelini. Ovo je vazno s obzirom da tema disertacije
osvjestava psiholoski i socijalni aspekt neplodnosti, uz biomedicinski, naglaSavaju¢i vaznost

biopsihosocijalnog pristupa fenomenu neplodnosti i njegovom lijecenjul.
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Ovo istrazivanje ima nekoliko dobrih karakteristika: i.) uklju¢ene su samo pacijentice koje
prvi put idu u postupak izvantjelesne oplodnje, $to znac¢i da njihova emocionalna iskustva nisu
kontaminirana iskustvima prethodnih neuspjelih postupaka izvantjelesne oplodnje; ii.) koristeni su
standardizirani psiholoski upitnici; iii.) kao ishod se promatra UZV fetusa 6-8 tjedna gestacije, a
ne pozitivni test na trudno¢u. Nadalje, kontroliraju¢i poznate prediktore ishoda, ukljuc¢ujuci dob
zene, trajanje neplodnosti i1 paritet, izbjegli smo pogresno tumacenje povezanosti izmedu
psiholoskih varijabli prije postupka izvantjelesne oplodnje i ishoda, kao prediktora. Namjeravali
smo pruziti bolji uvid u odnose izmedu psiholoskih varijabli i ishoda izvantjelesne oplodnje te na
taj naCina usmjeriti psihoterapijski pristup pacijentima prije i tijekom lijeCenja postupkom

izvantjelesne oplodnje.
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7. ZAKLJUCAK

Cilj provedenog istrazivanja bio je ispitati povezanost dimenzija privrzenosti (anksiozne i
izbjegavajuce), motivacije za roditeljstvom i naina suoCavanja sa stresom, s ishodom
izvantjelesne oplodnje u primarno neplodnih Zena.

Rezultati istrazivanja su pokazali da su dimenzije motivacije za roditeljstvom odnos i
dispozicijski stilovi suoCavanja sa stresom trazenje emocionalne podrske, planiranje i aktivno
suocavanje statisticki znacajni prediktor ishoda izvantjelesne oplodnje, a situacijski stil suo¢avanja
samodistrakcija pokazuje znakove statistiCkog trenda u predvidanju ishoda izvantjelesne oplodnje.
To znaci da se povecanjem rezultata na subskalama za odnos, trazenje emocionalne podrske i
planiranje povecava vjerojatnost negativnog ishoda, odnosno nerealizirane trudnoée, dok se
povecanjem rezultata na subskali za aktivno suocavanje povecava vjerojatnost pozitivnog ishoda
izvantjelesne oplodnje. PovecCanjem rezultata na subskali samodistrakcija postoji trend u
povecanju vjerojatnosti za pozitivan ishod izvantjelesne oplodnje. Motivacija za roditeljstvom
odnos govori u prilog Zelje za djetetom kao bitne stavke u konsolidaciji partnerskog odnosa i
potrebe da se formira obitelj kroz dijeljenje roditeljskih uloga, Sto bi ukazivalo da se radi o
ekstrinzi¢noj motivaciji usmjerenoj viSe na socijalni aspekt - Sto bi obitelj trebala biti - nego na
intrinzi¢nu potrebu pruzanja brige 1 ljubavi djetetu. Kod ekstrinzi¢ne motivacije sugerira se veca
vjerojatnost podloznosti distresu, a samim time i manja uspjeSnost ishoda izvantjelesne oplodnje.
Nadalje, dispozicijski stilovi suofavanja - trazenje emocionalne podrske 1 planiranje nisu se
pokazali funkcionalni u smanjenju distresa $to opet dovodi do smanjene uspjesnosti izvantjelesne
oplodnje. Zene koje su podlozne planiranju do najsitnijih detalja, po opsesivnom tipu, vise su
izlozene stresu u situacijama kada gube kontrolu, kao §to je i u slu¢aju neplodnosti. Isto tako kod
trazenja emocionalne podrske, ukoliko izostane suportivna reakcija, moze do¢i do povecanja
distresa. Protektivni stilovi suoCavanja sa stresom — samodistrakcija kao situacijski stil koji
pokazuje statisticki trend i aktivno suocavanje kao dispozicijski stil suocavanja koji je statisticki
znacajni prediktor ishoda izvantjelesne oplodnje - govore u prilog smanjenju distresa i povecanju
mogucnosti trudnoce. Stil samodistrakcija negira realnu situaciju i odmice fokus s nje te je
uspjesan samo kratkoro¢no. Naime, dugoro¢na negacija problema vodi maladaptivnom ponaSanju
te povecanju distresa. Stil aktivno suocavanje se pokazao funkcionalnim u smanjenju distresa.

Dimenzije privrzenosti, anksiozna privrzenost | izbjegavajuca privrzenost, nisu se pokazale kao
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statisticki znacajni prediktori ishoda izvantjelesne oplodnje, a moguéi razlog za to su niske
dobivene razine obiju dimenzija, Sto zapravo sugerira da su ispitanice sigurno privrzene.
Istrazivanja u pogledu utjecaja distresa na ishod izvantjelesne oplodnje su kontradiktorna,
no ipak s obzirom da postoje brojna istrazivanja koja potvrduju njihovu pozitivnu korelaciju, bitno
je prepoznati koji su to psiholoski Cimbenici koji doprinose smanjenju odnosno povecanju distresa,
kako bismo optimizirali psihoterapijske tehnike i povecali stope realiziranih trudnoca iz postupaka
izvantjelesne oplodnje. To mozemo realizirati isklju¢ivo ako promatramo i pristupamo dijagnozi i
lijeCenju neplodnosti kroz biopsihosocijalni pristup, promatraju¢i uz biomedicinski aspekt i

psihicke 1 socijalne aspekte neplodnosti.
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8. SAZETAK

Neplodnost je visedimenzionalna razvojna kriza, ne samo pojedinca odnosno para, vec i
obitelji i populacije u cjelini. Utjece na svaki aspekt zivota para, stoga je bitno pristupiti joj kroz
prizmu biopsihosocijalnog fenomena. Ovaj rad se koncentrira na psiholoske aspekte lijeCenja
neplodnosti postupkom izvantjelesne oplodnje, za koju se smatra da je temeljna metoda medicinski
pomognute oplodnje. Cilj istrazivanja bio je ispitati postoji li povezanost odredenih psiholoskih
¢imbenika — dimenzija privrzenosti, motivacije za roditeljstvom te nacina suocavanja sa stresom
— sa ishodom izvantjelesne oplodnje, odnosno uspjeSnosti realizacije trudno¢e metodom
izvantjelesne oplodnje.

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 150 ispitanica podijeljenih u dvije skupine. Klini¢ku
skupinu je ¢inilo 100 primarno neplodnih Zena u dobi od 23 - 38 godina, koje su prvi put krenule
u postupak izvantjelesne oplodnje u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb. S obzirom
na ishod izvantjelesne oplodnje podijeljene su na one s pozitivnim ishodom (N = 50), u slu¢aju
realizacije trudnoée, i one s negativnim ishodom izvantjelesne oplodnje (N = 50), kod kojih se
trudnoca nije realizirala. Kontrolnu skupinu je ¢inilo 50 Zzena, odnosno zdravih trudnica koje su
zaCele bez poteskoca. Primijenjeni su: Upitnik opéih podataka, Inventar iskustava u bliskim
odnosima, Upitnik motivacije za roditeljstvom, COPE (za dispozicijske stilove suoCavanja sa
stresom), BRIEF COPE (za situacijske stilove suo¢avanja sa stresom) i DASS-21.

Rezultati istrazivanja su pokazali da su dimenzija motivacije za roditeljstvom 0dnos i
dispozicijski stilovi suo¢avanja sa stresom - fraZenje emocionalne podrske, planiranje i aktivno
suocavanje statisticki znacajni prediktori ishoda izvantjelesne oplodnje, a situacijski stil
suoCavanja Ssmodistrakcija pokazuje znakove statistickog trenda u predvidanju ishoda
izvantjelesne oplodnje. To bi znacilo da se povec¢anjem rezultata na subskalama za odnos, trazenje
emocionalne podrske i planiranje povecava vjerojatnost negativnog ishoda, odnosno nerealizirane
trudnoce. Povecanjem rezultata na subskali aktivno suocavanje povecava se vjerojatnost
pozitivnog ishoda, odnosno realizacije trudnoce izvantjelesnom oplodnjom, dok povecanjem
rezultata samodistrakcija postoji statisticki trend u povecanju vjerojatnosti pozitivnog ishoda
izvantjelesne oplodnje. Dimenzije privrzenosti anksiozna privrzenost i izbjegavajuca privrzenost,

nisu se pokazale kao statisti¢ki znacajni prediktori.
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Kljuéne rije¢i: ishod izvantjelesne oplodnje, dimenzije privrzenosti, motivacija za

roditeljstvom, stilovi suocavanja sa stresom
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9. SUMMARY

Infertility is a multidimensional developmental crisis, not only of the individual or couple,
but also of the family and the population as a whole. It affects every aspect of a couple’s life;
therefore, it is essential to approach it through the prism of a biopsychosocial phenomenon. This
study concentrates on the psychological aspects of infertility treatment by in vitro fertilization,
which is considered to be the fundamental method of medically assisted fertilization. The aim of
the study was to examine whether there is a connection between certain psychological factors - the
dimensions of attachment, motivation for parenthood and ways of coping with stress - with the
outcome of in vitro fertilization (IVF), i.e. with the success of achieving pregnancy by IVF method.

The study included 150 respondents divided into two groups. The clinical group consisted
of 100 primarily infertile women aged 23-38 years, who underwent in vitro fertilization procedure
for the first time, at the Department of Gynaecology and Obstetrics of University Hospital Centre
Zagreb. With regard to the outcome of IVF, they are divided into those with a positive outcome
(N =50), in the case of the realization of pregnancy, and those with a negative outcome of IVF (N
= 50), in which the pregnancy was not realized. The control group consisted of 50 women, i.e.
healthy pregnant women who conceived without difficulties. We have applied: general data
questionnaire, Inventory of Experiences in Close Relationships, Parenthood motivation scale,
COPE Inventory (for dispositional coping styles), BRIEF COPE (for situational coping styles) and
DASS-21.

The results of the study show that the dimension of motivation for parenthood relationship
and the dispositional styles of coping with stress - seeking emotional support, planning and active
coping are statistically significant predictors of IVF outcome, and the situational coping style self-
distraction shows signs of statistical trend in predicting IVF outcome. This would mean that by
increasing the results on the subscales for relationship, seeking emotional support and planning,
the likelihood of the negative outcome (unrealized pregnancy) is increased. By increasing the
results on the subscale active coping, the likelihood of the positive outcome (realization of
pregnancy by IVF) is increased, while by increasing the results on the scale self-distraction, the
statistical trend of increasing the likelihood of a positive IVF outcome appears. The dimensions of
attachment - anxious attachment and avoidant attachment - did not prove to be statistically

significant predictors.
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UPITNIK OPCIH PODATAKA

1. Imeiprezime:

2. Godina rodenja:

3. Bracnistatus: udana/izvanbraéna zajednica

4. Trajanje braka:

5. Obrazovanje (zaokruzi): NKV/ SSS/ VSS/ VSS/ magisterij/ doktorat

6. Radni status: zaposlena / nezaposlena / domacdica
7. Mjesecni prihodi (zaokruzi): ispod 10 000kn / 10-15 000kn / iznad 15 000kn

8. Trajanje neplodnosti

9. Spermiogram

10. Ginekoloske operacije

11. Uzrok neplodnosti: tube/ subfertilni suprug/ endometrioza/ anovulacije/ idiopatski/ imunoloski/
cervix/ kombinacije
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UPITNIK MOTIVACIJE ZA RODITELISTVOM

Sljedece tvrdnje se odnose na Vase misljenje o tome Sto bi za Vas znacilo da imate
dijete? Molimo Vas oznacite odgovor za svaku izjavu koji najbolje odrazava ono Sto
osjecate.

Hvala na Vasem vremenu.

1 Uopce se NE slazem
2 NE slazem se

3 Nista od navedenog
4 Slazem se

5 lzrazito se slazem

1. Vlastito iskustvo djetinjstva 1 2 3 4 5
2. Produzavanje obiteljske loze 1 2 3 4 5
3. Mogu djetetu pruZiti dobar dom 1 2 3 4 5
4. Stvaranje sljedece generacije 1 2 3 4 5
5. Kako bih vodila novu osobu i pruZila joj pomo¢ 1 2 3 4 5
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6. Kako bih djetetu pruzila ljubav

7. Mogla bih dobro odgoijiti dijete

8. Duboka potreba za djetetom

9. Kako bih od djeteta dobila ljubav

10. Uzitak koji dijete moZe pruziti

11. Kako bismo imali nesto Sto je dio nas oboje

12. Kako bismo postali obitelj

13. Kako bih u€vrstila odnos s partnerom

14. To je vrlo vazno za mog partnera

15. Jedna od najvaznijih stvari koju osoba mozZe uciniti

126




16.

To je dio uloge Zene

17.

Kako bih poboljsala Zenstvenost

18.

Vedina prijatelja ima djecu

19.

Vjerska uvjerenja / Zivotna filozofija

20.

Pritisak obitelji

21.

Pritisak prijatelja

22.

Dijete bi moglo pomagati u kudi ili na poslu

23.

Materijalne koristi koje bi dijete moglo donijeti

24.

Zelim ljubav i potporu u starosti
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Inventar iskustva u bliskim vezama

Slijedece tvrdnje odnose se na Vase osjecaje u ljubavnim vezama. Zanima nas kako se Vi opéenito
osjecate u Vasim vezama s LIUBAVNIM PARTNEROM, a ne sto se dogada a u Vasoj trenutnoj vezi ako je
imate. Molimo Vas da pazljivo procitate svaku tvrdnju i odgovorite u kojoj mjeri se slazete s tvrdnjom.
Svoj stupanj slaganja sa svakom tvrdnjom izrazite zaokruZivanjem odgovarajuceg broja na skali od 1 do
7. Ispitivanje je anonimno stoga Vas molimo da budete iskreni.

1 uopdée se NE slaiem

2 uglavnom se NE slazem

3 donekle se NE slazem

4 niti se slazem, niti se ne slazem
5 donekle se slazem

6 uglavnom se slazem

7 potpuno se slazem

1. Radije ne pokazujem partneru svoje prave osjecaje. 12 3 456 7

2. Bojim se da moj ljubavni partner neée mariti za mene koliko ja 12 3 456 7
marim za njega.

3. U trenutku kada se moj partner pocinje zblizavati sa mnom, 12 3 456 7
primjecujem da se ja povlacim.

4. Jako se brinem da ¢u izgubiti partnera. 1 23 456 7
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5. Ne osje¢am se ugodno kada se emocionalno otvaram 123 456 7
ljubavnom partneru.

6. Ako ne mogu navesti partnera da pokaZe interes za mene, 12 3 456 7
postajem uznemirena ili ljuta.

7. Nervozna sam kada mi se partner previse emocionalno priblize. | 1 2 3 4 5 6 7

8. Brinem se da ¢u ostati sama. 1 23 456 7

9. Osjeéam se ugodno dijeleci svoje intimne misli i osjecaje s 1 23 456 7
parthnerom.

10. Moja Zelja za blisko$¢u ponekad uplasi i otjera ljude. 12 3 456 7

11. PokuSavam izbjeci preveliko zblizavanje s partnerom. 1 2 3 456 7

12. Ponekad osje¢am da prisiljavam partnera da pokazuje vise 12 3 456 7
osjecaja, vise obvezivanja.

13. Gotovo sve govorim svojem partneru. 1 23 45 6 7

14. Kada nisam u vezi, osje¢am se pomalo tjeskobno i nesigurno. 12 3 456 7
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15.

Osjecam se jako neugodno kada sam bliska s partnerom.

16.

Postanem nezadovoljna kada moj partner nije na raspolaganju
kada ga trebam.

17.

Obra¢am se partneru iz puno razloga, ukljucujuéi utjehu i
smirivanje.

18.

Zamjeram partneru kada provodi vrijeme odvojeno od mene
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COPE
Zanima nas kako ljudi reagiraju kada se u svom zivotu suoce s teskim ili stresnim dogadajima. Postoje mnogi na¢ini na koje se
pokusavamo nositi sa stresom. U ovom se upitniku od Vas trazi da navedete §to opéenito radite ili osjecate kada se nadete u stresnoj
situaciji. Ocigledno je da razlicite situacije izazivaju razlicite reakcije, ali usredoto¢ite se na ono §to obi¢no radite kada ste pod velikim
stresom.
Odgovorite na svako od sljedecih pitanja tako da na vasem formularu za odgovore oznadite jedan broj za svako od pitanja, upotrebom
nize navedenih mogucih odgovora. Molimo Vas da svako pitanje pokusate u svojim mislima ocijeniti odvojeno od ostalih. Pazljivo
odaberite svoje odgovore i neka oni u najve¢oj mogucoj mjeri budu istiniti ZA VAS. Molimo Vas da odgovorite na svako pitanje. Ne
postoje ,,ispravni” i ,,neispravni” odgovori, pa stoga birajte onaj odgovor koji je najto¢niji za VAS — a ne onakav kako mislite da bi
odgovorila ili uéila veé¢ina ljudi. Oznacite $to VI obi¢no radite kada dozivite stresni dogadaj.
1 = obi¢no ne radim to uopce
2 = obi¢no radim to pomalo
3 = obi¢no radim to srednje
4 = obi¢no radim to puno
1. Nastojim da se, kao rezultat takvog iskustva, razvijem kao osoba. 1 2 3 4
2. Nastojim se okrenuti radu ili nekim drugim zamjenskim aktivnostima, kako bih skrenula/skrenuo misli s problema. 1 2 3 4
3. Uzrujam se i prepustim emocijama. 1 2 3 4
4. Pokusavam od nekog dobiti savjet o tome $to trebam uéiniti. 1 2 3 4
5. Usredotocujem se na to da s tim u vezi u¢inimnesto. 1 2 3 4
6. Govorim si ,to nije istina”. 1 2 3 4
7. Pouzdajemseuboga. 1 2 3 4
8. Ismijavam se sa situacijom. 1 2 3 4
9. Priznajem samoj sebi/samom sebi da ne mogu izi¢i na kraj sa situacijom i prestajem se truditi. 1 2 3 4
10. Suzdrzavam se od toga da bilo §to u¢inim suvise brzo. 1 2 3 4
11. Raspravljam s nekim o svojim osje¢ajima. 1 2 3 4
12. Koristim alkohol ili droge kako bih se osjecala/osje¢ao bolje. 1 2 3 4

13. Navikavam se na zamisao da se to dogodilo. 1 2 3 4

14. Razgovaram s nekim kako bih saznala/saznao vise o toj situaciji. 1 2 3 4
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Pazim da me ne ometu druge misli ili aktivnosti.

1 2 3 4

Mastam o nekim drugim stvarima. 1 2 3 4

Uzrujam se i zaista sam toga svjesna/svjestan.

Trazim bozju pomo¢. 1

2 3 4

Izradujem plan akcije. 1 2 3 4

Zbijam $ale o tome. 1

2 3 4

1 2 3 4

Prihva¢am ¢injenicu da se to dogodilo i da se ne moze promijeniti.

Odgadam cinjenje bilo ¢ega u vezi s tim dok situacija to ne dopusti.

Nastojim dobiti emocionalnu potporu prijatelja ili rodbine.

Jednostavno odustajem od nastojanja da postignem svoj cilj.

Poduzimam dodatne korake kako bih pokusala/pokusao rijesiti problem. 1

Nastojim se opustiti neko vrijeme konzumiranjem alkohola ili droga.

Odbijam vjerovati da se to dogodilo.

Prepustam se osjecajima.

Pokusavam stvari sagledati u drugom svjetlu, kako bi izgledale pozitivnije.

1

2 3 4

1 2 3 4

1

1

2 3 4

2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

Razgovaram s nekim tko bi mogao ucinite nesto konkretno u vezi s problemom. 1

Spavam vise nego obicno.

1

2 3 4

Pokusavam smisliti strategiju o tome §to uciniti.

UsredotoCujem se na rjeSavanje ovog problema, i ako je potrebno ostavljam druge stvari po strani.

Dobivam od nekog suosjecanje i razumijevanje.

Konzumiram alkohol ili droge kako bih manje mislila/mislio o tome.

Salim se na racun toga.

1

2 3 4

1

1

2 3 4

2 3 4
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Odustajem o pokusaja da postignem ono $to zelim.

Trazim nesto dobro u onome §to se dogada. 1

1 23

2 3 4

4

Razmisljam o tome kako bih mogla/mogao najbolje rijesiti problem. 1 2 3 4

Pretvaram se da se to zapravo nije dogodilo.

Trudim se da ne pogor$am stvari djelujuéi prerano.

Trudim se svim silama kako bih sprije¢ila/sprijecio da druge stvari ometu moja nastojanja rjesavanja ovog problema. 1

1 2 3 4

1 23

4

Idem u kino ili gledam TV, kako bih manje mislila/misliootom. 1 2 3 4

Prihvacam ¢injenicu da se to uistinu dogodilo.

1

2 3 4

Pitam ljude koji su imali sli¢no iskustvo, $to su oni u¢inili. 1

2 3 4

Osjec¢am velike emocionalne teSkoce i1 vidim da te osjecaje u velikoj mjeri izrazavam.

Poduzimam izravne korake da izbjegnem problem.

Pokusavam naci utjechuu vjeri. 1 2 3 4

1 2 3 4

Prisiljavam se da pricekam pravo vrijeme za uciniti nesto. 1

Zbijam $ale u vezi s ovom situacijom. 1 2 3 4

Smanjujem nastojanja koja ulazem u rjeSavanje problema. 1

Razgovaram s nekim o tome kako se osjecam.

1

2 3 4

Koristim alkohol ili droge kako bih to prebrodila/prebrodio.

Ucim se zivjetistim. 1 2 3 4

2 3 4

2 3 4

1 2 3 4

Ostavljam po strani druge aktivnosti kako bih se usredotocila/usredotocio na ovo.

Puno razmisljam o tome §to trebam poduzeti.

Ponasam se kao da se to uopce nije dogodilo.

Cinim ono S§to se mora uciniti, korak po korak.

1

1

1

2 3 4

2 3 4

2 3 4
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59. U¢imnesto iz iskustva. 1 2 3 4

60. Molim se vise nego inace. 1 2 3 4
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BRIEF COPE

Ove se tvrdnje odnose na nac¢ine na koje se Vi u svom Zivotu nosite sa stresom otkad ste spoznali da ¢ete morati pro¢i kroz ovaj
postupak. Postoje mnogi nacini na koje se poku$avamo nositi s problemima. Ovim se pitanjima ispituje $to Vi ¢inite kako biste se nosili
s ovim problemom. O¢igledno je da se razli¢iti ljudi nose s problemima na razli¢ite nacine, ali mene zanima kako ste se Vi nastojali
nositi s tim. Svako pitanje govori ne§to o odredenom naé¢inu nosenja s problemom. Zeljeli bismo znati u kojem stupnju &inite ono §to se
navodi u tvrdnji. Nemojte odgovarati na temelju toga ¢ini li Vam se to u¢inkovitim ili ne — jednostavno odgovorite ¢inite li Vi to ili ne.
Koristite sljede¢e moguée odgovore. Pokusajte u svojim mislima ocijeniti svako pitanje odvojeno od ostalih. Neka Vasi odgovori budu
istiniti ZA VAS u najvec¢oj mogucoj mjeri.
1 =ne radim to uopce
2 =radim to pomalo
3 =radim to srednje
4 =radim to puno
1. Okre¢em se poslu ili nekim drugim aktivnostima, kako bih skrenuo/skrenula misli s problema. 1 2 3 4
2. Fokusiram svoja nastojanja na to da u¢inim ne$to u vezi sa situacijom u kojoj se nalazim. 1 2 3 4
3. Govorim samoj sebi/samom sebi ,,0v0 nije istina”. 1 2 3 4
4. Koristim alkohol ili druge opijate kako bih se osjecala/osjecao bolje. 1 2 3 4
5. Dobivam emocionalnu potporu drugih ljudi. 1 2 3 4
6. Odustajem od nastojanja da se nosim s ovim problemom. 1 2 3 4
7. Poduzimam korake kako bih pokusala/pokusao situaciju u¢initi boljom 1 2 3 4
8. Odbijam vjerovati da se to dogodilo. 1 2 3 4
9. Govorim stvari kako bih pobjegla od svojih neugodnih osjecaja. 1 2 3 4
10. Dobivam pomo¢ i savjete od drugih ljudi. 1 2 3 4
11. Kaoristim alkohol ili droge kako bih to prebrodila/prebrodio. 1 2 3 4

12. PokuSavam stvari sagledati u drugom svjetlu, kako bi izgledale pozitivnije. 1 2 3 4

13. Kritiziram samu sebe/samog sebe. 1 2 3 4
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14. Pokusavam smisliti strategiju o tome $to u¢initi. 1 2 3 4

15. Dobivam utjehu i razumijevanje od nekog. 1 2 3 4

16. Odustajem od pokusSaja da se nosim sa situacijom. 1 2 3 4

17. Trazim nesto dobro u onome §to se dogada. 1 2 3 4

18. Salim se naraduntoga. 1 2 3 4

19. Radim nesto kako bih manje mislila/mislio o tome, na primjer, idem u kino, gledam TV, ¢itam, sanjarim, spavam ili idem u

kupovinu. 1 2 3 4

20. Prihva¢am €injenicu da se to uistinu dogodilo. 1 2 3 4

21. Izrazavam svoje negativne osjecaje. 1 2 3 4

22. Nastojim naci utjehu u svojoj vjeri ili u svojim duhovnim uvjerenjima. 1 2 3 4

23. Pokusavam dobiti savjete ili pomo¢ drugih ljudi o tome §to trebam ¢&initi. 1 2 3 4

24. UcCimse zivjetistim. 1 2 3 4

25. Puno razmisljam o tome §to trebam poduzeti 1 2 3 4

26. Krivim samu sebe/samog sebe za ono §to se dogodilo. 1 2 3 4

27. Molim se ili meditiram. 1 2 3 4

28. Zbijam $ale u vezi s ovom situacijom. 1 2 3 4
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DASS-21

Molimo Vas da za svaku tvrdnju zaokruzite broj u stupcu koji najbolje opisuje kako ste se osjecali u
zadnjih tjedan dana.

Uopce se Odnosilo se Odnosilo se Gotovo u
nije na mene u na mene u potpunosti
odnosilo na odredenoj vecoj mjeri ili ili vec¢inu
mene. mjeri ili neko dobar dio vremena se
vrijeme. vremena. odnosilo na
mene.
Bilo mi je tesko smiriti se. 1 3
Susila su mi se usta. 1 3
Uopc¢e nisam mogao doZivjeti neki 1 3
pozitivan osjeca;.
4. Dozivio sam teskoce s disanjem 0 1 2 3
(npr. ubrzano disanje, gubitak daha
bez fizi¢kog napora).
5. Bilo mi je tesko zapoceti aktivnosti. 1
6. Bio sam sklon pretjeranim 1
reakcijama na dogadaje.
7. Dozivljavao sam drhtanje (npr. u 0 1 2 3
rukama).
8. Osjecao sam se jako nervozno. 1
9. Zabrinjavale su me situacije u 0 1 3
kojima bih mogao panicariti ili se
osramotiti.
10. Osjetio sam kao da se nemam ¢emu 0 1 2 3
radovati.
11. Osjetio sam da postajem uznemiren. 0 1 2 3
12. Bilo mi je tesko opustiti se. 0 1 2 3
13. Bio sam potiSten i tuzan. 0 1 2 3
14. Nisam podnosio da me iSta ometa u 0 1 2 3
onome $to sam radio.
15. Osjetio sam da sam blizu panici. 0 1 3
16. Nista me nije moglo oduSeviti. 1
17. Osjetio sam da ne vrijedim mnogo 0 1 3
kao osoba.
18. Dogadalo mi se da sam bio prili¢no 0 1 2 3

osjetljiv.

137




19.

Bio sam svjestan rada svog srca bez
fizickog napora (npr. osjecaj
preskakanja i ubrzanog rada srca).

20.

Bio sam uplasen bez opravdanog
razloga.

21.

Osjetio sam kao da zivot nema
smisla.
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