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Popis i objasnjenje kratica koristenih u radu

IVF — In vitro fertilizacija

MPO — medicinski potpomognuta oplodnja

NEO-FFI — eng. NEO Five Factor Inventory (NEO petofaktorski inventar)
p — razina statisticke znacajnosti

r — koeficijent korelacije

2 — koeficijent determinacije

SD - standardna devijacija

ss — stupnjevi slobode

WHO — Svjetska zdravstvena organizacija



1. UvOD

Dominantno obiljezje suvremenog pristupa zdravlju integracija je bioloSkih, psiholoskih i
socijalnih ¢imbenika u istrazivanjima etiologije ne samo psihijatrijskog, nego i somatskog
morbiditeta, te razvoju 1 unaprjedenju preventivnih, dijagnostickih, terapijskih 1
rehabilitacijskih postupaka (1-3). Interakcija bioloSkih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika kroz
povijest se proucavala na razli¢ite nacine: od antickog tumacenja bolesti kao stanja organizma
kompleksnijeg od poremecaja na razini stanica, tkiva i organa, preko slabljenja holistickog
pristupa zdravlju usmjeravanjem na razvoj dijagnostickih i terapijskih metoda usmjerenih na
tjelesne funkcije pocetkom 19. stoljeca, do Freudove obnove ideje povezanosti psihi¢koga i
tjelesnoga u razvoju psihoanaliticke teorije (2). Ta se ideja razvija gotovo iskljucivo u okviru
psihijatrije sve do pojave biopsihosocijalnog modela zdravlja koji je predlozio George Engel
(4). Srediste je interesa biopsihosocijalnog modela ¢ovjek, a ne bolest; pojasnjenje razli¢itog
tijeka iste bolesti kod razliitih pacijenata i integracija bioloskih, psiholoskih i socijalnih
¢imbenika u proucavanju, prevenciji i lijeCenju bolesti. Prema ovom modelu, tijek 1 ishod
lijeCenja odreduje interakcija psiholoskih, socijalnih i bioloskih ¢imbenika, primjerice,
hormonalnom neravnotezom na mikrorazini i socijalnom podr§kom na makrorazini (3).
Spoznaje o meduodnosu bioloskih, psiholoskih i1 socijalnih ¢imbenika u odredenom
zdravstvenom stanju posljednjih su desetljeca potaknule razvoj novih znanstvenih podrucja i
podigle svijest o potrebi holistiCkog pristupa lijeCenju za kvalitetnu zdravstvenu skrb (2).
Suvremene spoznaje omogucile su 1 razumijevanje relativnog, kvantitativno 1 kvalitativno
razli¢itog udjela psiholoskih i socijalnih ¢imbenika u etiologiji razlicitih bolesti (5). Premda je
bioloski aspekt etiologije neplodnosti do danas uspjeSno i detaljno istraZen, uz izuzetak
idiopatske neplodnosti, osobito u usporedbi s manjim brojem istrazivanjima psiholoskih i
socijalnih ¢imbenika, interes za psihosocijalne ¢imbenike plodnosti 1 neplodnosti potaknut je
jo$ u djelima utemeljitelja psihoanalitickog pristupa Sigmunda Freuda (6) i zabiljezen u djelima
drugih autora od prve polovice dvadesetog stoljeca, sve do danas (7, 8). Kada je rije¢ o
emocionalnim reakcijama na dijagnozu i lijeCenje neplodnosti, provedena su istraZzivanja
pokazala visoke razine depresivnosti (9), anksioznosti, ljutnje, poteskoca u kognitivnom
funkcioniranju (10, 11), zabrinutosti zbog seksualnosti i odnosa s partnerom opéenito (11).
Najznacajnijom emocionalnom barijerom u lije¢enju pokazao se strah od neuspjeha (12).
Premda je broj istrazivanja ishoda metoda potpomognute oplodnje s obzirom na psihosocijalne

osobitosti ograniCen, brojna su se istraZzivanja usmjerila na deskriptivne karakteristike Zena u
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tom procesu — osobine li¢nosti, simptomi psihopatologije, religioznost i sociodemografske

karakteristike. U nastavku je pregled navedenih istrazivanja.

1.1. Neplodnost

Definirana kao nemoguénost zace¢a nakon godinu dana spolnih odnosa bez koristenja metoda
kontracepcije (13-15), odnosno nakon Sest mjeseci kod Zena starijih od 35 godina (15, 16),
neplodnost se javlja kod 8 do 15% parova (17-21). Epidemioloski podaci pokazuju da se 50-80
milijuna parova diljem svijeta (22, 23) ili svaki peti par u Europi (24) bori s nekim oblikom
smanjene plodnosti. Na temelju prevalencije neplodnosti koja je podjednaka u razli¢itim
dijelovima svijeta (25), ispitana u velikom broju studija te se podaci o prevalenciji kre¢u od
11,5-15,7% u Kanadi (26), 12,6% u Indiji (27), 12% u SAD-u (28) i u Portugalu (29) te 9% u
Ujedinjenom Kraljevstvu (13), neplodnost predstavlja znacajan javnozdravstveni problem (14,
30). Prevalencija je vremenski relativno stabilna, ali zbog porasta ukupne populacije broj
parova s dijagnozom neplodnosti je od otprilike 42 milijuna (+/-2,4 milijuna) 1990. godine
dosao do 48.5 milijuna (+/-4,1 milijuna) 2010. godine (31).

Neplodnost moze biti kategorizirana kao primarna i kao sekundarna, ovisno o tome je li
prethodno dijagnozi bila ostvarena trudno¢a — 0 sekundarnoj neplodnosti govori se kada se
nemogucnost zaceca javlja kod Zena generativne dobi nakon jedne ili viSe prethodnih spontanih
trudnoca (32). S obzirom na uzroke, neplodnost moze biti primarno muska, Zenska, neplodnost
oba partnera ili idiopatska, odnosno nepoznatog uzroka (33, 34). U prirodnim je uvjetima
plodnost relativno niska: vjerojatnost zaceca u jednom menstruacijskom ciklusu iznosi 20-25%
(33). Smanjena plodnost odnosi se na stanje u reprodukcijskom nastojanju para u kojem
trudno¢a moze nastupiti, ali uglavnom nastupa nakon duzeg razdoblja u usporedbi s prosjecno
plodnim parovima (33). S obzirom na visoku stopu uspjeha lijeCenja, nakon primjene svih
terapijskih moguénosti samo oko 4% parova nece ostvariti trudnocu (35), tako da je vec¢ina
parova ukljuenih u postupak metoda potpomognute oplodnje smanjeno plodna te ce

primjenom odgovarajucih terapijskih postupaka uspjeti ostvariti trudnocu (36).



1.1.1.Uzroci neplodnosti

Potencijalni uzroci i rizi¢ni ¢imbenici neplodnosti su brojni. S karakteristikama radnog mjesta
povezani su odredeni Cimbenici rizika koji se odnose, primjerice, na izlozenost opasnim
kemikalijama (37) ili izlozenost radijaciji (38, 39), a povezuju se s brojnim negativnim
ishodima trudnoc¢e poput spontanog pobacaja, mrtvorodenosti, prijevremenog poroda, veliCine
ploda neodgovarajucoj gestacijskoj dobi, niske porodajne tezine ili kongenitalnih anomalija
ploda (40). Potencijalno povezan s karakteristikama radnog mjesta, sjedilacki nacin zivota kod
zena povecava rizik od povecanja tjelesne tezine tijekom trudnoce, pojave gestacijskog
dijabetesa i sklonosti depresiji, ¢ak i neovisno o indeksu tjelesne mase, dobi i
socioekonomskom statusu (41). Sli¢no istrazivanje pokazalo je da je viSa razina tjelesne
aktivnosti povezana s nizom razinom glukoze u krvi i niZzom prevalencijom gestacijskog
dijabetesa, osobito kod zena s prekomjernom tjelesnom tezinom (42). Dobrobiti aktivnoga
zivotnog stila za zdravlje ve¢ su dugo populacijski poznate, a brojni nalazi istrazivanja pokazuju
znacajnu ulogu redovite tjelesne aktivnosti u smanjenju rizika od kroni¢nih bolesti (43, 44).
Tako su i istrazivanja u podrucju reproduktivnoga zdravlja specificno ukazala na negativan
utjecaj pretilosti na plodnost (45, 46). Takoder, zabiljeZeni su i zaStitni ¢imbenici tjelesno
aktivnoga zivotnoga stila na reproduktivni sustav kod zdravih muskaraca (47), istraZivanja na
zivotinjama pokazuju da intervencije u prehrani i tjelesnoj aktivnosti mogu smanyjiti Stetan
utjecaj pretilosti na plodnost (48), a utvrden je i pozitivan utjecaj aerobnog treninga na plodnost
kod odraslih pretilih osoba sjedilackog na¢ina zivota (46). S druge strane, postoji rizik
negativnih posljedica prekomjerne, iscrpljujuce tjelesne aktivnosti za reproduktivno zdravlje.
Odnedavno se intenzivno treniranje dovodi u vezu sa smanjenom plodnoscu (49), nedostatkom
metabolickoga goriva koji kod Zena moZe ostvariti, iako najceScée reverzibilne, ozbiljne klinicke
posljedice poput poremecaja menstrualnog ciklusa, izostanka ovulacije ili oSte¢enja jajnih
stanica (50). Iako rezultati istrazivanja ne daju jasnu sliku, zakljucak koji se namece je nuznost
ravnoteZze 1 umjerenosti u svim podrucjima Zivota, pa tako i1 u tjelesnoj aktivnosti. Pored
kemijskih, fizi¢kih, organizacijskih 1 ergonomskih ¢imbenika, s ishodom trudnoée mogu
korelirati i oni psihosocijalni. Brojni su aspekti Zivotnoga stila koji itekako mogu odrediti stanje
reproduktivnoga sustava i tijek trudnoce: konzumacija alkohola (51), cigareta (52), kofeina
(53).



Jedno od suvremenih objasnjenja smanjene plodnosti u prvi plan dovodi odgadanje odluke o
roditeljstvu do nakon optimalne plodnosti u dobi od 20 do 24 godine zivota. Danas Zene ¢esto
odgadaju odluku o trudnoci te ih se sve vise suocava s rizikom gubitka moguénosti ostvarenja
biolo§kog majcinstva (54). Aktualni statisticki podaci pokazuju da je prosjecna dob radanja u
Europi i Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama visa od 30 godina (55, 56). Tendencija
profesionalnog ostvarenja uz istovremenu teznju ostvarenju u podrucju majcinstva prepoznata
je i1 opisana konstruktom ambivalencije odgovornosti (57) u istrazivanju koje pokazuje kako
visokoobrazovane Zene, u usporedbi sa Zenama nizeg stupnja obrazovanja, imaju manje djece.
Prema podacima Europske agencije za sigurnost i zdravlje na radu (58), Zene danas ¢ine gotovo
polovicu radne snage u vecini europskih zemalja. Uz to je udio Zena u radno aktivnoj populaciji
u europskim zemljama u stalnom porastu (59, 60). Radna aktivnost i reproduktivna dob
vremenski su nedjeljive, a sve veci broj Zena radi i tijekom trudnoce (61, 62). Istrazivanja u
Hrvatskoj pokazala su da ne postoji populacijska razlika u motivaciji za roditeljstvom izmedu
zaposlenih 1 nezaposlenih Zena, ali da su zaposlene Zene, osobito zaposlene u privatnom

sektoru, sklone odgadanju trudnoce iz profesionalnih razloga (63).

Brojna su istrazivanja pokazala da problemi s plodno$cu, planiranje i medicinski tretman ovih
problema, kao $to je IVF, mogu utjecati na razli¢ite aspekte psiholoskog funkcioniranja
pojedinaca (19, 64-68). Nemogucnost zateCa moze biti izvor ekstremno visoke razine
frustracije i stresa parovima koji zele i nastoje osnovati obitelj (69) te u svakodnevni Zivot unosi
brojne i razli¢ite nove brige: strah od invazivnosti metoda lijeCenja i moguceg neuspjeha,
nesigurnost 1 neizvjesnost ishoda uz nisku kontrolu nad ishodom, te teSko odrZavanje nade 1
optimizma u vezi ostvarivanja trudnoce i bioloskog roditeljstva (70). Premda suvremene
metode lijeCenja omogucuju relativno visoku stopu uspjeha i razlog za optimisti¢an pristup,
istrazivanja pokazuju da tek neSto viSe od polovice parova s dijagnozom neplodnosti odlucuje
potraziti medicinsku pomo¢ (13, 71). Znacajan broj Zena koje pokusavaju zaceti, iako svjedoce
o negativnom utjecaju neplodnosti na kvalitetu Zivota, odbijaju konzultirati lije¢nika, unatoc¢
¢injenici da na taj na€in povecavaju rizik od trajnog gubitka moguénosti ostvarivanja trudnoce,
osobito ako su starije od 35 godina (12). U novije su vrijeme provedena istrazivanja kojima je
cilj identificirati ¢imbenike otpora prema lijecenju kako bi se na iste moglo djelovati, omoguciti
pojedincima i parovima s dijagnozom neplodnosti psiholosku podrsku i smanjenje razine stresa
koji proizlazi iz neadekvatnih strategija suocavanja s trenutnim stanjem. Tako se ispituje s
kojima se aspektima neplodnosti najteze suociti, iz kojih se razloga odbija medicinska

intervencija, kako se dozivljavaju metode lijeGenja neplodnosti te na koji nacin neplodnost



utjeCe na odnose s bliskim ljudima (12). Prema jednom takvom istrazivanju, kao razloge
odbijanja medicinske intervencije zene na prvom mjestu navode strah od stigmatizacije,
nedostatak obiteljske i/ili socijalne podrSke i anksioznost izazvanu potencijalno invazivnim

postupcima lijecenja (10).

Unato¢ sli¢nim vrijednostima prevalencije diljem svijeta, reakcija na dijagnozu i odluke vezane
uz lijecenje znacajno se razlikuju u razli¢itim kulturama. Istrazivanja pokazuju da je velikom
broju Zena moguénost ostvarivanja majc¢instva izrazito vazan aspekt razvoja osobnog identiteta,
$to je u odredenoj mjeri rezultat i sociokulturnih oéekivanja i uloga (72). Kulturalna percepcija
rodnog identiteta, roditeljstva i uloge religije odreduju subjektivno znacenje plodnosti, a time i
individualne reakcije na dijagnozu neplodnosti te odluke o usmjeravanju na nastojanje
rjeSavanja problema s kojima su parovi suoceni ili na neke druge, manje ili viSe produktivne
strategije (25). Mogucénost ostvarivanja potomstva izrazito je vazna u isto¢nim kulturama iz
kulturalnih, ekonomskih i drustvenih razloga, pa i zbog uvjerenja povezanih s religijom, u
usporedbi sa zapadnim kulturama (73). Stigmatizacija zbog nemoguénosti zaceca prisutna je u
odredenoj mjeri u gotovo bilo gdje na svijetu, ali osude i sram u nekim su kulturama znacajno
izrazenije (74). Kulturalna odrednica jasno se o€ituje u konkretnim brojéanim podacima koji
pokazuju da je prevalencija simptoma depresije medu zenama uklju¢enima u postupke
potpomognute oplodnje od 10 do 18% u SAD-u i zemljama Zapadne Europe (75, 76), a 23-
68% u zemljama Bliskog Istoka, u kojima je majcinstvo prakti¢no neizostavan dio identiteta
zene (30, 77, 78). S druge strane, psiholoske posljedice neispunjene Zelje za potomstvom, kao
i psiholoske reakcije na sam postupak potpomognute oplodnje, ¢esto su podcijenjene (12). Sve
viSe istrazivanja ukazuje na ucestale negativne psiholoske reakcije na dijagnozu i lijeCenje
neplodnosti (79, 80), povezanost s visokom razinom stresa (81), smanjenom kvalitetom Zivota
(82), visokom razinom usamljenosti, poteSkocama u partnerskim odnosima, seksualnom

disfunkcijom te simptomima anksioznosti i depresivnosti (30, 81).

1.1.2. Medicinski potpomognuta oplodnja

Metode medicinski potpomognute oplodnje zajednicki su naziv za sve klini¢ke i laboratorijske
tehnike kojima se neplodnim parovima pomaze u ostvarenju zacec¢a, a medu kojima je najcesca
in vitro fertilizacija (83). Primjenjuju se kada su sve ostale metode u lijecenju uzroka

neplodnosti jednog ili oba partnera dokazano neuspjeSne (84), za lijeCenje veéine uzroka
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neplodnosti (69). Medicinski potpomognuta oplodnja odnosi se na postupke intrauterine
inseminacije (1UI), izvantjelesne oplodnje (IVF — in vitro fertilizacija) i intracitoplazmatske
injekcije spermija, koji se primjenjuju tek kada se svi ostali oblici lijeCenja pokazu
neucinkovitima (85). Cilj lijeCenja neplodnosti postizanje je klinicke trudnoce i porodaja

zdravog djeteta, uz kotrolu potencijalnih rizika za majku i dijete (86).

Prosjecna uspjesnost in vitro fertilizacije je 0od 25% do 44% trudnoc¢a po zapocetom ciklusu
(83, 87, 88). Metode medicinski potpomognute oplodnje otvaraju mogucnost parovima s
dijagnozom neplodnosti da postanu roditelji, s dugoroénom kumulativnom stopom trudnoc¢a
blizu 70% (89). Premda je IVF jedna od najzahtjevnijih i najstresnijih metoda lijeCenja
neplodnosti (90), ispunjavanje uvjeta za ukljucivanje u tretman povecava optimizam i nadu u

ostvarenje bioloskog roditeljstva (91).

Prvo dijete zaceto potpomognutom oplodnjom rodeno je 1978. godine u Velikoj Britaniji (92).
Pet godina kasnije, 1983. godine, u Klinici za Zenske bolesti i porode u Zagrebu rodeno je prvo
dijete zaceto IVF-om u Hrvatskoj, ¢ime je Hrvatska postala osma zemlja u svijetu s takvim
ishodom (93). Do 2003. godine u Klinici za zenske bolesti i porode u Zagrebu izvedeno je vise
od 18000 postupaka, a rodeno gotovo 7000 djece (94). Procjenjuje se da je do danas u svijetu
rodeno vise od sedam milijuna djece zacete postupcima potpomognute oplodnje (95, 96) te da
je kontinuirano rastuci postotak novorodencadi zacete postupcima potpomognute oplodnje u

populaciji novorodencadi od 1 do 6% (71, 95).

1.2. Osobine li¢nosti

Licnost je skup organiziranih, relativno trajnih psihi¢kih osobina 1 mehanizama unutar
pojedinca, koji utjecu na interakcije pojedinca i njegovu prilagodbu na okolinu (97). Klasi¢ni
psihometrijski model li¢nosti opisuje genetski uvjetovane dominantne osobine li¢nosti koje se
razvijaju od djetinjstva do odrasle dobi, u kojoj ostaju relativno stabilne (98). Najcesce koristen
teorijski model licnosti temelji se na leksickom pristupu 1 opisuje pet glavnih osobina li¢nosti:
ekstraverzija, ugodnost, savjesnost, neuroticizam i otvorenost prema iskustvu (99). U
dosadasnjim je istrazivanjima pronadena odredena povezanost nekih osobina li¢nosti i
povecanog rizika od stresa kod zena u procesu IVF-a. U pocetku su se istraZivanja uloge

osobina li€nosti u suocavanju s dijagnozom neplodnosti 1 procesom lijecenja ogranicila na



pretpostavku da su optimizam i prihvacanje dijagnoze zastitni ¢imbenici u prilagodbi na
neuspjesne tretmane (100). Medutim, uz optimizam i prihvacanje postoje i drugi cimbenici koji
bi mogli u znacajnoj mjeri predvidjeti emocionalnu reakciju na neuspjeh u tretmanu
neplodnosti. Odabir mogucih prediktora moze se temeljiti na modelu ranjivosti na stres (101).
Neuroticizam, osje¢aj bespomocnosti u situaciji suocavanja sa stresorom, izbjegavanje
suoCavanja 1 nezadovoljstvo bra¢nim i seksualnim odnosima identificirani su kao rizicni
¢imbenici, a optimizam, prihvacanje stresora i percipirana dostupnost socijalne podrske
identificirani su kao zastitni ¢imbenici za razvoj emocionalnih problema kao posljedice zivotnih

stresora (102, 103).

U jednom je longitudinalnom istrazivanju ispitana emocionalna reakcija na IVF u razli¢itim
fazama lijeGenja. 148 Zena u procesu IVF-a i njihovih partnera ispunilo je upitnike
samoprocjene kojima su se ispitivali anksioznost, depresivnost, osobine li¢nosti, osobno
znacenje problema s plodnoscu, strategije suocavanja, podrSka partnera i okoline. Razina
anksioznosti 1 depresivnosti procijenjena je nakon zadnjeg ciklusa tretmana, tocnije Cetiri tjedna
nakon testa na trudnocu, i ponovno nakon Sest mjeseci (67). Rezultati su pokazali da su prilikom
prvog mjerenja razine anksioznosti i depresivnosti kod Zena bile nize u situaciji uspje$nih
tretmana, a vi$e nakon neuspje$nih tretmana. Sest mjeseci nakon neuspjeha u lijeéenju razine
anksioznosti i depresivnosti ostale su iste, $to govori o relativno dugom razdoblju procesa
suoCavanja s neuspjehom zafeéa. Prema teorijama kognitivne prilagodbe (104), nakon
napustanja tretmana bi ipak trebalo do¢i do odredenog smanjenja negativnih psiholoskih
reakcija. Moguce je da je Sest mjeseci prekratko razdoblje za promjenu osobnog znacaja koji se
pridaje neplodnosti i neuspjesnosti lijecenja (105), ali izostanku oporavka mogla je doprinijeti
1 trajna nesigurnost moguénosti ostvarenja uloge roditelja, $to bi bilo u skladu s istrazivanjima
prema kojima parovi odrzavaju moguénost daljnjeg lije€enja na impliticitnoj razini relativno
dugo nakon zavrSetka tretmana (106, 107), Sto sigurno interferira s kognitivnom adaptacijom
nuznom za u¢inkovitu prilagodbu na trajan problem neplodnosti (104). U istom je istrazivanju
(67) vise od petine sudionica imalo subklinicke simptome anksioznosti i depresivnosti, a
osobine li¢nosti, osobno znacenje problema s plodnosc¢u i socijalna podrska znacajno su odredili
smjer emocionalne reakcije na na¢in da su se neuroticizam, osjecaj bespomoc¢nosti u suo¢avanju
s dijagnozom neplodnosti 1 nezadovoljstvo bra¢nim odnosom pokazali rizicnim ¢imbenicima
za razvoj simptoma anksioznosti i1 depresivnosti. Prihvacanje problema s plodno$éu i
percipirana socijalna podrska, pri ¢emu je podrSka partnera imala najznacajniju ulogu, bili su

zastitni ¢imbenici za razvoj simptoma anksioznosti i depresivnosti (67, 79, 108). Suocavanje s



dijagnozom neplodnosti izazovan je period, osobito za zene, tijekom kojeg moze do¢i do
preispitivanja vlastitog identiteta, autonomije, kompetencija, kontrole, odnosa prema vlastitom
tijelu i odnosa s partnerom (80).

Dio je istrazivanja uloge osobina li¢nosti u suo¢avanju s dijagnozom i lijeCenjem neplodnosti
u prvi plan stavilo osobine samokriti¢nosti i ovisnog tipa licnosti (109, 110). Karakteristike
ovisne licnosti su preokupacija interpersonalnim odnosima, strah od gubitka podrske zbog cega
se potrebe podreduju drugima kako bi se oCuvali odnosi, sklonost brze zamjene prekinutog
odnosa novim, pasivnost u situacijama u kojima treba donijeti odluku, organizacija zivota koja
podrazumijeva stalnu skrb okoline te prioritiziranje potreba drugih kako bi se ta skrb odrzala
(111). S druge strane, visoka samokritinost podrazumijeva pretjeranu samoevaluaciju s
naglaskom na osobnim standardima na S$tetu interpersonalnih odnosa (112). Uredna
organizacija li¢nosti podrazumijeva kompleksan i interaktivan dijalekticki proces izmedu tih
dviju razvojnih linija: linije samoodredenja, razvoja diferenciranog, integriranog, temeljno
pozitivnog stava o sebi, te linije povezanosti, odnosno slozenih i zadovoljavajucih
meduljudskih odnosa (112). Proces suo¢avanja s dijagnozom neplodnosti i potrebom lijecenja
podrazumijeva aktivno preispitivanje osobne autonomije, ali i povezanosti, osobito kod Zena s
visokim razinama samokriti¢nosti i ovisnosti o odnosima s drugima. Navedene pretpostavke
potvrdene su istrazivanjima. Samokriticnost i ovisnost zna¢ajno su negativno povezane sa
psiholoskom dobrobiti i procijenjenom kvalitetom odnosa s partnerom kod Zena na pocetku
IVF tretmana. Taj je odnos ostao znafajan ¢ak i uz kontrolu demografskih varijabla,
karakteristika plodnosti 1 negativnih Zivotnih dogadaja u zadnjih Sest mjeseci, a oCitovao se u
aspektima opéeg zadovoljstva odnosom s partnerom, specificnih problema percepcije
nerazumijevanja utjecaja neplodnosti na svakodnevno funkcioniranje i problema u podrucju
seksualnog funkcioniranja. Rezultati ukazuju na to da samokritiéne Zene s izraZenom
preokupacijom vlastitim identitetom i vrijednoscu, kao i Zene s visokom potrebom za kontrolom
1 autonomijom, doZive vise psiholoskih problema i1 problema u odnosima s partnerom tijekom
procesa lijeCenja neplodnosti. Nemogucénosti bioloSke generativnosti dozivljavaju kao osobni
neuspjeh, Sto uzrokuje visoku razinu frustracije i dojam da su vazni zivotni ciljevi i Zelje
ugrozeni (91). Rezultati uloge ovisnog tipa li¢nosti puno su kompleksniji. Sklonost ovisnom
tipu liCnosti negativno je korelirala sa psiholoSkom dobrobiti, pozitivnho sa anksiozno$c¢u
vezanom uz seksualnost, a korelacija s opéim zadovoljstvom odnosom, suprotno oc¢ekivanjima,
potpuno je izostala. Drugim rijeima, ¢ini se da su Zene koje svojim odnosima s drugima daju

prvo mjesto na listi prioriteta ranjivije na probleme koji se tijekom lijeCenja neplodnosti mogu



javiti u podrucju seksualnog funkcioniranja, ali zaokupljenost odnosom s partnerom ne utjece
negativno na sam taj odnos. Autori objasnjavaju ovu pojavu na dva mogucéa nacina. Strah od
napusStanja moze biti razlog strategije minimaliziranja konflikta u vezi, ali partneri ne
dozivljavaju uvijek takva ponaSanja pozitivnima. Stalni pokusaji da se izbjegne konflikt i da se
zadrzi dobro raspolozenje postaju naporni te dolazi do poniStavanja pozitivnih 1 negativnih
efekata takve strategije. Medutim, mogucée je i da zbog straha od samocée zene sklone
ovisnickom ponasanju svjesno zanemaruju ili negiraju negativne aspekte i anksioznost koju
mozda dozivljavaju u vezi. Ove dvije interpretacije nisu medusobno iskljucive; zaokupljenost
odnosom s partnerom rezultira afirmativnim ponaSanjima prema partneru sa svrhom ocuvanja

kvalitete odnosa, uz istovremeno negiranje mogucih problema i izvora konflikata.

1.3. Aleksitimija

Dijagnozu neplodnosti znacajan broj pojedinaca dozivljava kao veliku zivotnu krizu i tesko
rjesiv problem koji ugrozava vazne zivotne ciljeve (113), a emocionalnu reakciju na neplodnost
1 postupak lijecenja odreduju brojni sociodemografski i psihosocijalni ¢imbenici (110, 114,
115), ali uloga tih ¢imbenika, kao i emocionalne reakcije, u razini stresa, pa i somatskih
odgovora na proces lijecenja, jo$ uvijek nije primjereno istrazena (116). Emocionalna regulacija
podrazumijeva proces inicijacije, izbjegavanja, inhibiranja, odrZavanja ili moduliranja
pojavnosti, oblika, intenziteta ili trajanja unutarnjih emocionalnih stanja, fizioloskih procesa i
procesa paznje, motivacije te ponaSajnih posljedica emocija, sa svrhom postizanja bioloske ili
socijalne prilagodbe ili postizanja osobnih ciljeva (117). Sposobnost adaptivne regulacije
emocija vazan je preduvjet mentalne i tjelesne dobrobiti (118). S neadekvatnom regulacijom
emocija 1 neadaptivnim strategijama suocavanja povezan je specifi¢an konstrukt aleksitimije
(119-121), u doslovnom prijevodu termina nedostatak izraza za emocije, karakteriziran
specificnim obiljezjima: deficitarnom moguénoS¢éu odredivanja 1 opisivanja emocija,
teSko¢ama u razlikovanju emocionalnih stanja i tjelesnih senzacija, siromastvu maste s
poveznicama prema vanjskim dogadajima i djelovanjima vise nego unutarnjim stavovima,
kognitivnim stilom usmjerenim na doslovnost, utilitarnost i preokupaciju vanjskim dogadajima
(122) te poteskocama u verbalnoj ekspresiji i elaboraciji fantazija (123). S obzirom na teskoce
u identificiranju i izraZavanju emocija, nalaZzenju novih i konstruktivnih rjeSenja problema te u

komunikaciji potreba prema drugima sa svrhom dobivanja socijalne podrske, pojedinci s



visokom razinom aleksitimije tesko se suoCavaju sa stresom, $to negativno utjece na tjelesno i
mentalno zdravlje (124-126). Termin aleksitimija proizaSao je iz psihijatrijskog i
psihoterapijskog rada sa psihosomatskim pacijentima (122), a pocetna su istrazivanja ¢esto bila
usmjerena na pacijente s dijagnozom posttraumatskog stresnog poremecaja (127). Konstrukt
aleksitimije danas je univerzalno prihvacen i1 definiran Cetirima facetama koje su u
medusobnom odnosu: tesko¢ama u odredivanju i opisivanju subjektivnih osjecaja drugima,
poteskocama u razlikovanju osjecaja od tjelesnih senzacija nastalih zbog emocionalne
pobudenosti, ograni¢enim procesima maste i eksternalno orijentiranim kognitivnim stilom
(122, 128). Neki autori smatraju aleksitimiju ¢imbenikom ranjivosti za somatske i psihijatrijske
bolesti. Ipak, zbog kros-sekcijskog dizajna tih istrazivanja i manjka prospektivnih studija koje
bi eventualno pokazale da aleksitimija prethodi nastupu i pogorSanju bolesti, nije moguce
zakljuivati o uzro¢no-posljedi¢nim odnosima. Stovise, drugi je val istraZivanja rezultirao
zaklju¢kom da se aleksitimija moze pojaviti sekundarno, kao emocionalni odgovor na
specifi¢nu stresnu situaciju, osobito kad je rije¢ o zdravstvenom stanju (121). Stresna situacija
ili ozbiljna trauma imaju velik potencijal stvaranja ili ja¢anja postojeeg deficita u regulaciji
afekata i ekspresiji emocija, stoga se aleksitimija moze smatrati strategijom suocavanja
povezanom s fizioloskim i funkcionalnim promjenama koje se pojavljuju tijekom bolesti (128).
Freyberger (129) je kreirao termine primarna aleksitimija, koja se odnosi na osobinu li¢nosti, i
sekundarna aleksitimija, kao reakcija na ozbiljne tjelesne bolesti. Prema Freybergeru, primarna
aleksitimija moZe obuhvacati trajnu osobinu poput osobine li¢nosti koja se ne mijenja u funkciji
vremena. Sekundarna aleksitimija odnosi se na klini¢ko stanje, refleksiju nepovoljne situacije,
adaptaciju na teze psihosomatske ili psihijatrijske poremecaje kao tendenciju prozivljavanja

psiholoskog stresa u obliku somatskih simptoma (130).

Premda aleksitimija nije jasno definirana kao dijagnosticka kategorija u modernoj psihijatriji,
karakteristike aleksitimije mogu se prona¢i kod pacijenata s brojnim facetama tjelesnih i
mentalnih bolesti. Uz to je ovaj koncept potaknuo teoreti¢are razvoja da prosire znanje o tome
kako rana psiholoska iskustva i tjelesne senzacije zahtijevaju mentalne reprezentacije u obliku
emocija i misli, koje na kraju rezultiraju eskpresijom emocija (127). Visoka razina aleksitimije
povezana je s pasivnim, neadaptivnim strategijama suocavanja (131-134). Aleksitimija i
depresija pozitivno su i snazno povezane u raznim psihijatrijskim (135) i nepsihijatrijskim

populacijama (136-138).

Korisnost koncepta aleksitimije daleko je nadmasio kontekst psihosomatske medicine u kojem

je inicijalno opisan. Prevalencija aleksitimi¢nih pojedinaca medu pacijentima sa
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psihosomatskim bolestima visi je nego u op¢oj populaciji, ali ta povezanost nije specifi¢na za
poremecaje sa psihosomatskim komponentama. Zapravo, karakteristike aleksitimije pronadene
su kod pacijenata sa Sirokim rasponom psihijatrijskih i somatskih bolesti, osobito kod ovisnosti
i poremecaja prehrane (139, 140), zloupotrebe sredstava ovisnosti (141, 142), te kod pacijenata
koji boluju od kroni¢nih bolesti poput kardiovaskularnih bolesti — visokog krvnog tlaka (143-
145), koronarnog spazma (146), upalne bolesti crijeva (147, 148) te gastrointestinalnih
poremecaja (149). Nekoliko je istrazivanja ukazalo na vaznost aleksitimije kod suicidalnih
pacijenata (150-152). Aleksitimija je opisana kao ¢imbenik rizika za smrtnost od svih vrsta
uzroka u prospektivnoj studiji muskih sudionika s velikom depresivnom epizodom u Finskoj

(153) i kao ¢imbenik rizika za pokusaje suicida kod ratnih veterana s PTSP-om (154).

Istrazivanja aleksitimije danas uglavnom se usmjeravaju na ispitivanje potencijalnih
mehanizama u podlozi (npr. deficita u emocionalnom i kognitivnom procesiranju), etiologije
(npr. stilova privrzenosti, genetike), bio-markera (npr. tehnika oslikavanja mozga, fizioloskih
istrazivanja), medukulturalnih varijacija, komorbiditeta i psihoterapijskih ishoda (155-157).
Aleksitimija je tako bila relativno Cesta varijabla i u ispitivanjima psiholoskih aspekata
neplodnosti. Conrad i sur. (158) i Lamas i sur. (159) zaklju¢ili su da su razine aleksitimije
znacajno vise u skupini neplodnih osoba nego u kontrolnim skupinama. Isti autori postavili su
pitanje sekundarne aleksitimije kao strategije suoCavanja kod neplodnih pacijenata. U ovim je
istrazivanjima glavna hipoteza bila je li aleksitimija psiholoski ¢imbenik povezan sa stresom
zbog neplodnosti kod neplodnih Zena. U drugom je istraZivanju ispitan odnos izmedu
aleksitimije, strategija suocavanja i stresa povezanog s neplodnos$cu. Prva je pretpostavka bila
da c¢e aleksitimija pozitivno korelirati s neadaptivnim strategijama suocCavanja (npr.
izbjegavanje suoCavanja), a druga da c¢e aleksitimija i neadaptivne strategije suocavanja
pozitivno korelirati s razinom stresa, uz kontrolu demografskih varijabla. Istrazivanje je
provedeno u jednoj od najvecih klinika za neplodnost u Gr¢koj. Upitnici su podijeljeni Zenama
s dijagnozom neplodnosti koje su upucene na specijalisti¢ki pregled. Koeficijenti korelacije
pokazali su da su dob i trajanje neplodnosti pozitivno 1 znacajno povezani s razinom stresa,
anksioznosti i depresivnosti. Razina stresa nije bila znacajno povezana s razinom obrazovanja,
visinom prihoda, bra¢nim statusom, etiologijom neplodnosti ni brojem IVF tretmana. Razina
aleksitimije bila je viSa kod Zena nize razine obrazovanja i nizih prihoda, te je pozitivno
korelirala s dobi i trajanjem neplodnosti. Razina aleksitimije nije bila znacajno povezana s
bra¢nim statusom, etiologijom neplodnosti niti s brojem prethodnih IVF tretmana (134).

Ispitane su i korelacije izmedu nezavisnih varijabla (aleksitimija i strategije suoCavanja) te
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izmedu nezavisnih 1 zavisnih varijabla (razine stresa, anksioznosti i depresivnosti). Vecina
korelacija bila je statisticki znaCajna i oCekivanog smjera. Aleksitimija je bila pozitivno i
statisticki znaCajno povezana s razinom stresa, anksioznosti, depresivnosti i izbjegavanja
suoCavanja. ZnacCajna negativna korelacija pronadena je izmedu aleksitimije 1 aktivnog
suo¢avanja usmjerenog na procjenu i rjeSavanje problema. Sve mjere psiholosSkog stresa (stres
povezan s neplodnoséu, anksioznost, depresivnost) znac¢ajno su negativno korelirale s aktivnim
strategijama suo¢avanja, a zna¢ajno pozitivno s izbjegavanjem suocavanja (134). Aleksitimija
je takoder znacajno povezana sa stresom zbog neplodnosti, anksioznoS¢u i depresivnom
simtomatologijom, a taj odnos ostao je znacajan ¢ak i nakon kontrole demografskih varijabla i

strategija suocavanja (134).

Etiologija neplodnosti nije se pokazala povezanom s aleksitimijom. Drugim rije¢ima, stupanj
aleksitimije bio je gotovo jednak kod Zena s neobjaS$njenim uzrokom neplodnosti kao kod Zena
s organskim uzrokom neplodnosti. Ovaj je nalaz u skladu s nalazima Lamas i sur. (159) koji
potvrduju da je aleksitimija u neplodnosti strategija suofavanja s dijagnozom i tretmanima.
Prosjecni rezultati na skali aleksitimije Zena s dijagnozom primarne neplodnosti bili su znacajno
Vi$i u odnosu na zene s dijagnozom sekundarne neplodnosti, ali nije bilo razlike u razini
aleksitimije izmedu Zena s idiopatskom neplodnosti i tubarnom neplodnosti (159). Ove
rezultate autori istraZzivanja objasSnjavaju sekundarnom aleksitimijom kao strategijom
adaptacije na traumatsko iskustvo dijagnoze i lijeCenja neplodnosti. Kao podrsku ovoj
pretpostavci, Kakatsaki i sur. (160) navode pozitivne korelacije izmedu aleksitimije i
uspjesnosti IVF tretmana. Aleksitimija je bila povezana i s trajanjem neplodnosti. Navedene
rezultate autori objasnjavaju pretpostavkom da je aleksitimija odredena zastitna strategija od
pojave anksioznih i depresivnih simptoma u tretmanu neplodnosti. Ispitivanja odnosa
aleksitimije i seksualnosti pokazala su da je kod Zena razina aleksitimije obrnuto proporcionalna
uspjesnosti dosjec¢anja ucestalosti seksualnih odnosa, ali ne i u odnosu na druga seksualna
ponasanja (161). U spomenutom istrazivanju razine aleksitimije kod muskaraca s dijagnozom
neplodnosti (158) provedena je usporedba rezultata s rezultatima zdravih muSkaraca i
pacijenata sa psihosomatskim poremecajima. Rezultati su pokazali znacajno viSe razine
aleksitimije kod neplodnih muskaraca u odnosu na zdrave muskarce, ali znac¢ajno nizu razinu
aleksitimije u usporedbi sa psihosomatskim pacijentima. Autori su interpretirali te rezultate u
svjetlu tendencije muskih neplodnih pacijenata da potiskuju svoje emocionalne reakcije na
iskustvo ili strah od stigme zbog dijagnoze neplodnosti, a ne kao primarni deficit u procesiranju

emocija (158, 162). Sve navedene rezultate istrazivanja moguce je primijeniti u ranoj
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identifikaciji visokog rizika za iskustvo visoke razine stresa te potrebe za podrSkom Zena i
muskaraca u procesu lijecenja neplodnosti te u implementaciji intervencija i sluzbi za podrsku

(134).

1.4. Anksioznost

Implikacije koje lijecenje neplodnosti ostvaruje na emocionalno dozivljavanje i socijalne
odnose - suocavanje s odredenom vjerojatno$¢u neuspjeha, fizicki i psihi¢ki naporan i bolan
postupak IVF-a, o¢ekivanja bliskih osoba, osjecaj krivnje zbog nemoguénosti ostvarenja
partnerove zelje za roditeljstvom — samo su neki od potencijalnih uzroka visoke razine
anksioznosti (163). Medu Zenama ve¢ ukljuéenima u metode lijeGenja neplodnosti stres je
identificiran kao najée$ci razlog odustajanja od daljnjih tretmana nakon neuspjeha (164-167), a
razlozi mogu biti i negativan utjecaj neuspjeha u lije¢enju na odnos s partnerom te anksioznost
koju izaziva pomisao na ponovne medicinske intervencije (168). Metode potpomognute
oplodnje podrazumijevaju injekcije tjednima, ¢este krvne pretrage i vaginalne UZV preglede,
nepredvidive invazivne postupke koji zahtijevaju izostanke s posla, Cesto s vjerojatnoséu
manjom od 50% da ¢e ciklus rezultirati zdravim djetetom, a u nekim slucajevima i visokim
financijskim izdacima. Sama priroda postupka — vremenska i u nekim slu¢ajevima financijska
zahtjevnost IVF-a, kao i smanjeno zadovoljstvo odnosima s bliskim osobama te percepcija
nedostatka struénosti medicinskog osoblja (167) — moze doprinijeti negativnim emocionalnim
reakcijama, razini stresa i odustajanju (12). Intenzivni psiholoski zahtjevi, osobito ako se nalaze
izvan granica uobicajenog, kod osoba s predispozicijom za psihosomatske reakcije CeSce
dovode do anksioznosti i raznih psihi¢kih i tjelesnih manifestacija (169). Premda neuspjeh u
lijecenju rezultira osjecajem razocCaranja, rizik lije¢enja najc¢esce se prihvaca kao neizbjeZan, a
razoCaranje kao poticaj za novi pokusaj (170). Pitanje je i koliko su odluke o pocetku lijecenja,
ponovnom postupku ili odustajanju donesene na svjesnoj razini. Velika je vjerojatnost da ¢e
visoku razinu anksioznosti vezanu uz postupke potpomognute oplodnje pacijentica nastojati
objasniti popratnim izazovima — financijskim, vremenskim, obiteljskim ili poslovnim, a da se
zapravo radi o strahu od medicinskih intervencija u procesu zaceca koji bi trebao biti prirodan,
ili o strahu od izazova i zahtjeva roditeljske uloge s kojom jo§ nema iskustva (171). S druge
strane, brojna su istrazivanja potvrdila visoku razinu stresa nakon neuspjeha IVF-a. Neuspjeh

metoda potpomognute oplodnje povezuje se s osje¢ajem gubitka, intenzivnom ljutnjom,
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visokom razinom anksioznosti (65, 172), krivnje, bespomoc¢nosti i beznada (80), a nezanemariv
broj Zena je nakon neuspjeha medicinski potpomognute oplodnje izvijestilo o suicidalnim
mislima (25, 173, 174). U istrazivanju u kojem su analizirane razine anksioznosti kod Zena koje
su zacele prirodnim putem u usporedbi sa Zenama koje su zac¢ele pomocu metoda potpomognute
oplodnje, dobiveni su rezultati pokazali da nije bilo razlike u razini opc¢e anksioznosti, ali
anksioznost vezana uz rizik od komplikacija u trudno¢i ili tijekom poroda te separacijska
anksioznost vezana uz odvajanje od djeteta nakon poroda bile su znacajno vise kod Zena koje
su zacele pomoc¢u metoda potpomognute oplodnje (175). Isto je istrazivanje pokazalo da su
najviSe razine anksioznosti prisutne kod Zena koje su prosle vec¢i broj ciklusa IVF-a.
Istrazivanjima je potvrdena ocekivana povezanost visoke razine anksioznosti i negativnog
ishoda lije¢enja neplodnosti, ¢ak i ¢es¢e u odnosu na depresiju (176). Taj je odnos kompleksan
i dvosmjeran - neuspjeh metoda potpomognute oplodnje pracen je znacajnim porastom razine

anksioznosti (177).

1.5. Depresivnost

Kao psiholoski stresori implicirani neplodnos¢u identificirani su negativna slika o sebi, osjecaj
krivnje i srama (81, 178-181), visoka razina psihofizi¢kog stresa i depresivnosti (69, 78, 182),
anksioznosti i somatizacije (69). Zene s dijagnozom neplodnosti &esto se osje¢aju odgovornima
zbog nemoguénosti zaceca, dozivljavaju frustraciju, ljutnju i tugu te dovode u pitanje svoj
osjecaj zenstvenosti i cjelokupnog identiteta (12). Izrazeni simptomi depresije povezani su s
oteZanim funkcioniranjem 1 visokom razinom stresa kod pacijentica u postupku ljjecenja 1 kod
njihovih partnera (109, 110). Tako su rezultati jednog opseznog istrazivanja pokazali da parovi
tijekom osamnaest mjeseci u prosjeku provedu 125 sati ili 15,6 radnih dana u procesu lije¢enja
— §to ukljucuje odlaske lije¢niku, sve medicinske intervencije, uskladivanje termina, uzimanje
lijekova itd. — pri ¢emu je viSe vremena provedenog u navedenim procesima povezano s viSim

rizikom od stresa (183).

Depresivnost je ucestala reakcija na dijagnozu neplodnosti, koju Cesto prati osjecaj gubitka
identiteta, nepotpunosti i nekompetentnosti ili osjecaj socijalne stigmatiziranosti (184). Stoga
bi psiholoska procjena i eventualna intervencija trebale biti sastavni dio medicinskog tretmana

neplodnosti.
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Prijedlog teoretskog okvira razvoja depresije kod zena u procesu potpomognute oplodnje
ponudili su autori koji pretpostavljaju da stresori povezani s neplodnos¢u mogu inicirati
depresiju ili anksioznost posreduju¢im efektom izmedu percipirane razine stresa |
samopostovanja pacijentica s dijagnozom neplodnosti. Stresori povezani su neplodnoscu, koji
su se u istrazivanju pokazali znaCajnim prediktorima visoke razine anksioznosti i depresivnosti,
poznavanje su aspekata i zahtjeva procesa potpomognute oplodnje, socijalni i bra¢ni stresori,
osobna razina znacajnosti koja se pridaje ostvarivanju bioloSkog roditeljstva, osjecaj krivnje i
srama te niska razina socijalne podrske. Navedeni stresori posreduju u percipiranoj razini stresa
i samopoStovanju te mogu rezultirati visokom razinom anksioznosti ili depresivnosti.
Percipirana razina stresa i razina samopostovanja glavni su medijatori stresora i simptoma
psihickih poteskoca. Visoka razina socijalne podrske i visoko samopostovanje mogu doprinijeti
smanjenju psihickih potesko¢a. Emocije krivnje 1 srama najsnaZzniji su stresori koji zahtijevaju
daljnju pozornost. Ovaj teorijski model ima klinicke implikacije: identifikaciju svakog

pojedinog stresora i predvidanje posljedi¢nih simptoma psihickih poteskoca (185).

IstraZivanja su pokazala i da povecane razine anksioznosti 1 depresivnosti koreliraju s nizom
stopom pozitivnih ishoda IVF-a, odnosno postizanja trudnoée (176, 186). Istrazivanje u kojem
je sudjelovalo 413 zena u procesu potpomognute oplodnje pokazalo je da su stope trudnoce bile
znacajno nize kod pacijentica s velikom depresivnom epizodom u odnosu na pacijentice bez
psihijatrijske dijagnoze (20% naspram 35%), kao i postotak Zivorodene djece iz ostvarene
trudnoce (9% naspram 26%) (186). Rezultati drugog istrazivanja pokazali su da je razina
percipiranog stresa kod parova suocenih s dijagnozom neplodnosti usporediva s razinom
percipiranog stresa kod pacijenata s dijagnozama karcinoma, hipertenzije i kardijalnih bolesti
(187).

Simptomi depresivnosti mogu znacajno odrediti ishod IVF-a. LijeCenje neplodnosti moze biti
povezano s razvojem simptoma depresivnosti (188), a kod zena s povijescu psiholoskih
poremecaja moze do¢i do pogorSanja simptoma tijekom lije¢enja neplodnosti: u istraZivanju u
kojem je sudjelovala 121 Zena ukljucena u proces potpomognute oplodnje, Zene s dijagnozom
poremecaja raspolozenja ili anksioznih poremecaja izvijestile su o znaajnom pogorSanju
simptoma depresije i anksioznosti tijekom IVF-a, u usporedbi sa zenama bez dijagnoze
psihi¢kih poremecaja (189). Simptomi depresivnosti mogu takoder utjecati na volju pacijentice
da nastavi s tretmanom neplodnosti, kako je pokazalo istrazivanje na viSe od 39000 Zena u
postupku potpomognute oplodnje, u kojem se pokazalo da je prosjecan broj zapocetih ciklusa

znacajno nizi kod zena s prisutnim simptomima depresivnosti (190). Unato¢ povezanosti losijih
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ishoda IVF-a sa simptomima depresije, jasan odnos izmedu depresije i neuspjeha zaceca nije
ustanovljen zbog izazovnosti procjene simptoma depresivnosti kod pacijentica i teskoca s
uspostavljanjem uzro¢no-posljedi¢ne veze. Ipak, identifikacija pacijentica s depresijom na
pocetku postupka mogla bi doprinijeti boljem ishodu lije¢enja neplodnosti. Takve pacijentice
visokog rizika mogli bi dobiti dodatnu savjetodavnu ili terapijsku pomo¢ profesionalaca za
mentalno zdravlje (190). Identifikacija takvih pacijentica posebno je bitna jer su neuspjeh
zace€a 1 rani gubitak trudnoée povezani s povecanim rizikom od depresije, pa ¢ak i suicida
(186, 191). U istrazivanju u kojem su analizirani podaci vise od 51 000 Zena u procesu
potpomognute oplodnje, rizik od suicida bio je dvostruko visi kod zena koje nisu uspjele zaceti
u usporedbi sa zenama koje su imale dijete (191). Dodatan problem u ranom otkrivanju
simptoma depresivnosti predstavlja tendencija skrivanja simptoma zbog straha od
stigmatizacije na temelju psihopatoloskih simptoma ili zbog bojazni da bi lije¢nik mogao

simptome depresivnosti procijeniti razlogom prekida tretmana neplodnosti (192).

U deskriptivnom kros-sekcijskom istrazivanju u Basrahu tijekom devet mjeseci testiran je
prigodni uzorak Zena s dijagnozom neplodnosti u reproduktivnoj dobi, u procesu potpomognute
oplodnje. Za dijagnozu Velike depresivne epizode koriSteni su kriteriji Medunarodne
klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10). Za dijagnozu depresije bilo je
potrebno zadovoljiti barem cetiri od deset simptoma depresije koji ukljucuju trajni osjeéaj tuge
ili loseg raspolozenja, gubitak interesa i zadovoljstva, umor i niska razina energije. Ostali su
simptomi bili poremecen ritam spavanja, niska razina koncentracije, neodlu¢nost, nisko
samopouzdanje, smanjen ili povecan apetit, suicidalne misli ili ponaSanja, agitacija ili
usporavanje pokreta, osjecaj krivnje ili samookrivljavanje. Simptomi su trebali biti prisutni
najmanje dva tjedna. Blaga depresija dijagnosticirana je ako su bila prisutna ukupno cetiri
simptoma, od kojih su barem dva u prvoj skupini. Umjerena depresija dijagnosticirana je ako
je bilo prisutno pet do Sest simptoma, od kojih su dva klju¢na (prva skupina), a depresija ako je
prisutno sedam ili viS§e simptoma, ukljucujuéi sva tri kljuéna. Barem neki od ovih simptoma
depresivnosti pronadeni su kod 68,9% proucavane populacije. Medu depresivnim Zenama,
42,2% imalo je blagu depresiju, 50,3% umjerenu i 7,5% ozbiljnu depresiju. Univarijatna analiza
pokazala je da je trajanje neplodnosti duze od pet godina znacajno povezano s depresijom (184).
U sli¢nom istrazivanju provedenom u Saudijskoj Arabiji (193) ispitano je 406 pacijenata oba
spola u procesu lijjecenja neplodnosti. Primijenjena je validirana arapska verzija MINI
medunarodnog neuropsihijatrijskog strukturiranog intervjua za procjenu 18 ucestalih

psihijatrijskih poremecaja. Simptomi psihijatrijskih poremecaja pronadeni su kod 30% ispitanih
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muskaraca 1 36,9% ispitanih Zena. Najces¢e dijagnoze kod oba spola bile su depresivnost
(21,7%) 1 anksioznost (21,2%). Znacajno veci broj zenskih sudionica izrazilo je suicidalne
misli, a znacajno veci broj muskaraca imalo je bipolarni poremecaj i poremecaj ovisnosti. Niski
prihodi bili su znacajno povezani s prisutnos¢u simptoma kod oba spola, a poligamija samo kod
zena. Autori naglaSavaju vaZznost interdisciplinarnog pristupa usmjerenog ublazavanju
psiholoskog tereta koji nosi dijagnoza i proces lije¢enja neplodnosti te povecanju kvalitete
zivota, ali i potrebu daljnjih proucavanja kompleksnog odnosa neplodnosti i psiholoske
dobrobiti.

U istrazivanju u kojem je zabiljezena vrlo visoka stopa simptoma depresivnosti i anksioznosti
kod Zena u procesu I\VVF-a definirani su ¢cimbenici rizika za prisutnost simptoma: visoka zivotna
dob, nezaposlenost, prethodno iskustvo spontanih pobacaja, broj djece, podrSka partnera i
obitelji, menstrualni ciklusi, ginekoloske infekcije, trajanje neplodnosti i prethodni tretmani
neplodnosti (194). Neplodnost znac¢ajno smanjuje kvalitetu zivota Zena povecavajuéi razinu
anksioznosti i depresivnosti, $to je dokazano negativnhim korelacijama izmedu trajanja
neplodnosti i rezultata na upitnicima kvalitete Zivota. Stoga bi zdravstveni djelatnici trebali
uzeti u obzir kvalitetu Zivota 1 holisticki pristupati ispitivanju i tretmanu zena s dijagnozom
neplodnosti (195). Negativan odnos izmedu zadovoljstva Zivotom i anksiozno-depresivnih
simptoma sugerira da u lijecenju neplodnosti treba uzeti u obzir razinu psiholoskog stresa kako

bi se zadovoljstvo zivotom pokusalo optimizirati (196).

Navedeni podaci impliciraju potrebu preventivnih intervencija usmjerenih na zene ukljucene
u postupke potpomognute oplodnje s rizinim ¢imbenicima za razvoj depresivnih simptoma
(78). Osobito su ranjive Zene u razdoblju nakon neuspjeha u procesu IVF-a (197).
Normalizacija stresa izrazito je znacajan ¢cimbenik poboljSanja ocekivanja i iskustva pacijentica
(198). S obzirom na implikacije koje zahtjevan proces lijecenja neplodnosti ostvaruje na socio-
emocionalni i psihosocijalni aspekt Zivota, poZeljan bi pristup lijeCenju bio holisti¢ki, pristup
koji bi generalno i preventivno u klinickoj praksi u obzir uzimao i samoprocjenu kvalitete Zivota
i ostale psiholoske ¢imbenike ishoda lijecenja (82, 199). | medicinsko se osoblje svakodnevno
suoCava s brojnim izazovima — od visoke razine stresa kod pacijentica u procesu lijeCenja,
usporedivanja informacija dobivenih od stru¢njaka s informacijama dobivenim iz neprovjerenih
izvora, do razli¢itog kulturalnog i religijskog konteksta iz kojih pacijentice dolaze s odredenim
pretpostavkama i oCekivanjima te razli¢itih socijalnih i socioekonomskih ¢imbenika. Rastucu
popularnost metoda potpomognute oplodnje prati potreba za organizacijom multidisciplinarnog

tima koji bi uz lije¢nike 1 medicinske sestre podrazumijevao i pravnike te profesionalce za
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mentalno zdravlje — psihijatre, psihologe, savjetnike, koji bi mogli izravno i trenutno pruziti

pomoc¢ i podrsku pacijenticama s poremecajima u funkcioniranju (200).

1.6. Strategije suocavanja

Kognitivni i/ili bihevioralni napori za upravljanjem stresnim dogadajima koji su percipirani kao
da premasSuju osobne resurse pojedinca jednim se imenom nazivaju strategijama suocavanja
(104). Aktivne strategije suoCavanja usmjerene na problem ukljucuju djelovanje s ciljem
rjeSavanja izvora stresa i uobicajeno su ucinkovitije u odnosu na pasivne strategije usmjerene
na emocije (201). Istrazivanja pokazuju velike individualne razlike ovisne o brojnim osobnim
1 kontekstualnim varijablama u u psiholoSskom odgovoru na dijagnozu neplodnosti, metode
lije¢enja i potencijalni neuspjeh (177). Neplodnost je nisko kontrolabilna (70, 114), odnosno
moze se uciniti malo ili gotovo niSta kako bi se aktivno mijenjala priroda situacije (100, 108).
Stoga pasivne strategije suocavanja i strategije usmjerene na emocije, koje ukljucuju napore da
se osoba usmjeri na neSto osim na izvore stresa i smanji razinu anksioznosti, takoder mogu biti
adaptivne (100, 202). U jednom su istrazivanju detaljnije ispitane i definirane strategije
suoCavanja zena u procesu potpomognute oplodnje kao aktivno suocavanje, planiranje,
prihvacanje, preusmjeravanje paznje i preoblikovanje perspektive, a sudionice s vi§im razinama
depresivnosti ostvarile su nize rezultate na mjerama preoblikovanja perspektive, koritenju
humora kao obrambenog mehanizma i razini procjene emocionalne podrske (78). U drugom su
istrazivanju kao najcesce strategije suocavanja kod depresivnih i1 anksioznih Zena navedene
ventiliranje emocija i svjesna promjena ponasanja (194). Takoder, bolju prilagodbu na IVF
ostvarili su parovi koji su istovremeno s lije€enjem do odredene razine prihvatili dijagnozu 1
situaciju sa svim aktualnim i moguéim realnim implikacijama i posljedicama (177). U
istrazivanju u kojem su strategije suoCavanja ispitane nakon neuspjeSnog postupka
potpomognute oplodnje pokazalo se da je aktivno usmjeravanje na mogucnosti rjeSenja
problema pozitivno, a izbjegavanje i trazenje socijalne podrske negativno povezano s razinom
subjektivne dobrobiti (203). Najucinkovitijima su se pokazale kognitivne strategije suocavanja.
Sto je teza prilagodba na neuspjeh postupka IVF-a, to su &e§¢i simptomi depresivnosti, osjeéaj
gubitka kontrole nad vlastitim zivotom, samookrivljavanje i preuzimanje apsolutne osobne
odgovornosti za neuspjeh postupka. Nasuprot tomu, spoznaja da je osobna odgovornost u

postupku samo djelomicna i optimizam pokazali su se zastitnim ¢imbenicima za razinu stresa
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nakon neuspjeha IVF-a (204). Konac¢no, i rezultati IVF-a, odnosno postignuta trudnoca,

pozitivno koreliraju s aktivnim strategijama suocavanja (66).

1.6.1.Religioznost

Suvremeni interdisciplinarni pristup proucavanju dozivljavanja i ponaSanja covjeka
religioznost odreduje kao jedan od najkompleksnijih fenomena, istrazivan iz razli¢itih
perspektiva unutar veceg broja akademskih podru¢ja — teologije, filozofije, antropologije,
povijesti, sociologije i psihologije (205). Definirana kao subjektivan aspekt religijskog
fenomena, odnosno sustav stavova koji ukljucuje specifiéne oblike vjerovanja, misljenja,
osjecaja i tendencija reagiranja, usmjerenih prema natprirodnom i svetom, te se javlja kao
sustav unutarnjih trajnih dispozicija koje se manifestiraju na verbalan i neverbalan nacin u
ponaSanju vjernika (206), religioznost je bitan aspekt Zivota ljudi diljem svijeta, brojnim
istrazivanjima negativno ili pozitivno povezan s razli¢itim ponaSanjima: od altruizma i
prosocijalnog ponaSanja do apstinencije od zloporabe sredstava ovisnosti i predbracnih
seksualnih aktivnosti (207), a korelira i s visokom razinom subjektivne dobrobiti, boljim
mentalnim i tjelesnim zdravljem 1 rjedom pojavnos¢u simptoma psihopatoloskih teSkoca (208,
209). Istrazivanja religioznosti iz psihologijske perspektive ispituju nacine na koje religioznost
oblikuje dozivljavanje 1 shvacanje svijeta, subjektivni znacaj dimenzije duhovnosti, ulogu u
odnosima s drugim ljudima, implikacije pripadanja religijskim zajednicama (210). Istrazivanja
osobina li¢nosti i religioznosti ukazuju na dosljednu povezanost neuroticizma, jedne od
dimenzije Velepetorog modela licnosti, s religioznosc¢u (211, 212), ali korelacije se u razli¢itim

istrazivanjima razlikuju u predznacima pa ih je tesko interpretirati (213).

Premda je odnos religioznosti i neplodnosti slozen zbog povezanosti religioznosti s uvjerenjima
koja mogu utjecati na manju vjerojatnost trazenja lije¢nicke pomoci (72), istrazivanja su
pokazala da su duhovnost 1 religioznost vazni ¢imbenici u iskustvu mnogih pojedinaca koji se
suocavaju s problemima s plodnosc¢u (216), a religiozna uvjerenja i ponaSanja pokazala su se
povezanima s adaptivnim strategijama suoCavanja usmjerenima na rjeSenje problema kod
neplodnih parova (215). Zanimljivo je da se kao jedan od korelata pozitivnog ishoda IVF-a
identificiraju neki aspekti religioznosti, koju ispitanice jednog takvog istrazivanja navode kao
izvor snage za suoCavanje s problemima i upravljanje vlastitim emocijama (216), uz

prihvac¢anje 1 podrsku okoline kao najcesce identificiran zastitni ¢imbenik (67). Aktivno
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sudjelovanje u religijskim ritualima i koristenje osobnih religijskih uvjerenja u suocavanju sa
stresom pokazalo se takoder kao znacajan prediktor redukcije depresivnih simptoma kod Zena

u procesu potpomognute oplodnje (217).

1.6.2. Rodne razlike u psiholoskoj prilagodbi i strategijama suocavanja

Dijagnoza neplodnosti i metode medicinski potpomognute oplodnje mogu biti znacajan izvor
stresa 1 za muskarce 1 za Zene, ali vecina autora smatra da su Zene rizi¢nija skupina za razvoj
nekih oblika emocionalnih stanja poput depresivnosti (218). U situaciji u kojoj i Zene i muskarci
neplodnost i metode potpomognute oplodnje procjenjuju stresnima, sa stresom se suocavaju na
razlicite nacine (72). Opcenito su zene podloznije poteSko¢ama u funkcioniranju povezanima s
dijagnozom neplodnosti nego muskarci (219-222). Ometena sposobnost majéinstva moze biti
dozivljena kao toliko znacajan gubitak da nerijetko uvjetuje i pravi proces zalovanja usporediv
sa zalovanjem za osobama koje smo poznavali i voljeli, a moze se opetovano intenzivno
manifestirati u Zivotnim situacijama u kojima generacijski prijatelji postaju roditelji ili kasnije
bake i djedovi (223). U istrazivanju u kojem je sudjelovalo stotinu parova, zene su
samoprocjenom ceSc¢e izvijestile o simptomima anksioznosti u odnosu na muskarce (38%
naspram 12%), kao i o simptomima depresivnosti (10% naspram 1%, 220). Sli¢no tomu, jedno
je longitudinalno istrazivanje na 144 para u procesu IVF-a pokazalo vi$e razine anksioznosti i
stresa kod Zzena u odnosu na njihove partnere (65). U istrazivanju u kojem su evaluirane razlicite
mjere psiholoskih poteskoca kod 160 zena u procesu potpomognute oplodnje i njihovih
partnera, Zene su imale znacajno viSu razinu anksioznosti, poteSko¢a u funkcioniranju
povezanih s neplodnosc¢u i percipiranoga stresa opcenito (223), a ¢ak je i suicidalnost relativno
visoka medu Zenama nakon neuspjesnog postupka potpomognute oplodnje, dok kod muskaraca
sudicidalne misli nisu zabiljeZene (173). Zatim, istraZivanje u kojem je sudjelovao 601
pojedinac upucen na tretman neplodnosti pokazalo je da su i1 blagi 1 ozbiljni simptomi
anksioznosti ¢e$¢i kod zena (24%) u odnosu na muskarce (7%, 221). Emocije tuge, ljutnje i
visoka razina depresivnosti Cesti su psiholoski odgovori na neupsjeh IVF-a, ¢eSc¢e zabiljezeni
kod Zena i prisutni i pet tjedana nakon neuspjeha (106). Najznacajnije emocionalne turbulencije
— ambivalentne emocije, visoka razina stresa u kombinaciji s visokom razinom optimizma i
privrZenosti partneru — zabiljezene su u fazama ocekivanja rezultata IVF-a, pri ¢emu su

navedene varijable bile prisutne kod oba partnera, ali u nesto vecoj mjeri kod Zena (224).
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Strategije suoCavanja sa stresom povezanim s neplodnosc¢u takoder su se pokazale razli¢itima
izmedu muskaraca i zena. U istrazivanju u kojem je sudjelovalo 520 Zena i 506 muskaraca
ukljucenih u tretman neplodnosti, Zene su ¢eS¢e u odnosu na muskarce preferirale mehanizme
konfrontacije (primjerice, izravno suocavanje s neplodnos$cu), traZile profesionalnu podrsku ili
podrsku socijalne okoline te koristile strategije izbjegavanja, a muskarci su ¢eS¢e umanjivali ili
prikrivali osobnu ulogu u problemu neplodnosti ili su pribjegavali stvaranju akcijskog plana za
rjeSavanje problema neplodnosti (68). U istrazivanju u kojem su se metodom samoprocjene
ispitivali anksioznost, depresivnost, osobine li¢nosti, osobno znacenje problema s plodnoscu,
strategije suoCavanja, podrska partnera i okoline prije tretmana, neposredno nakon zadnjeg
ciklusa i Sest mjeseci kasnije, pokazalo se da su razine anksioznosti i depresivnosti kod zena
poviSene nakon neuspjes$nih tretmana, a nize nakon uspjeSnih, dok kod muskaraca nije bilo

znacajnih razlika ni u jednoj od te dvije situacije (67).

1.7. Socijalna podrska

Socijalna podrska definirana je kao percepcija dostupnosti bliskih prijatelja (225). Oc¢ekivana i
dobivena od partnera, obitelji i prijatelja, podr§ka moze znacajno umanjiti negativan utjecaj
velikog broja zivotnih stresora (226). Takoder se moze pokazati kriticnom komponentom
prilagodbe neoc¢ekivanom stresu zbog dijagnoze neplodnosti, pogotovo ako se uzme u obzir da
veci broj Zena iskazuje potrebu razgovora o tome u odnosu na muskarce (68, 227, 228).
Istrazivanja su pokazala da je visoka razina socijalne podrSske povezana s niZim razinama
anksioznosti i depresivnosti (67, 201) i nizom razinom stresa povezanog s dijagnozom i

lije¢enjem neplodnosti (229).

Prema transakcijskom modelu stresa (104), socijalna podrska uz ostale ¢imbenike moZze utjecati
na kognitivnu procjenu stresne situacije 1 u kombinaciji sa strategijama suocavanja generirati
odgovor na stres. IstraZivanja usmjerena na nisko kontrolabilne situacije potvrduju ovu
pretpostavku — ishod lije¢enja odreden je djelomicno i strategijama suo¢avanja, a uc¢inkovitost
strategija olakSana je kada je prisutno vise podrske (81). Provjera transakcijskog modlea stresa
na uzorku zena u procesu lijecenja neplodnosti pokazala je da percepcija socijalne podrske,
osobito podrske partnera, negativno korelira s razinom stresa povezanom s neplodnoscu.
PodrSka partnera djelovala je kao medijator smanjenja razine stresa povezanog s odnosom s

partnerom 1 stresa povezanog sa seksualnoS¢u. Takoder je utvrdena znaCajna pozitivna

21



korelacija izmedu partnerove podrske i aktivnih strategija suoCavanja (81). S druge strane,
dijagnoza neplodnosti dokazano negativno utjece na kvalitetu zivota bra¢nih parova i povecava
vjerojatnost razvoda (230). Kombinacija ovih spoznaja neupitno ukazuje na potrebu bra¢nog
savjetovanja i ukazivanja na znacajnost partnerske komunikacije i podrske u procesu lijecenja

neplodnosti.

1.8. Psihoterapijske intervencije

Psihosocijalne intervencije dokazano su povezane sa Smanjenjem razine stresa i depresivnosti
povezanih s neplodnosc¢u (231-236). Problem neplodnosti sadrzi i tjelesni i emocionalni aspekt.
Metode lije¢enja nezanemarivo su invazivne i stresne (238), ali parovi u procesu IVF-a smatraju
da su emocionalni aspekti jo§ stresniji (239). Za vecinu parova neuspjeh u IVF ili ICSI
metodama podrazumijeva iscrpljene moguénosti daljnjeg lijecenja neplodnosti, ali ¢esto ne i
kraj posljedica u smislu emocionalnih reakcija (67), medu kojima su naj¢e$¢e anksioznost i
depresivnost. lako se anksioznost i depresivnost Cesto javljaju u komorbiditetu te dijele
genetsku podlogu i1 riziéne ¢imbenike, vazno ih je dijagnosticirati i promatrati odvojeno te u
skladu s tim oblikovati psihosocijalne intervencije zbog razvojnih promjena fenotipske i
genotipske strukture u internaliziranim simptomima te razlicite prirode simptoma (240-242). U
kontekstu lijecenja neplodnosti, klinicki znacajno visoka razina anksioznosti moZze nastati kao
rezultat visoke nesigurnosti u vezi ishoda metoda lijecenja, a visoka razina depresivnosti kao

rezultat osjecaja gubitka i nedostatka kontrole.

Istrazivanje uloge osobina li¢nosti u procesu suo€avanja s dijagnozom i metodama lijecenja
neplodnosti (91) rezultiralo je vaznim implikacijama za savjetovanje i psihoterapiju. U
tretmanu Zena visoke razine samokriti¢nosti indikativno je osvijeStavanje anksioznosti i
konflikata vezanih uz osjecaj vlastite vrijednosti, identiteta, postignuca i uspjeha, te na¢ina na
koji to moze doprinijeti prenaglaSenom dozivljaju narusenog vlastitog psiholoSkog
funkcioniranja i problema u odnosu s partnerom, kao Sto su nisko zadovoljstvo vezom i
problemi u komunikaciji. RjeSavanje problema u komunikaciji posebno je vazno jer istraZivanja
pokazuju da se pacijenti u procesu lijeCenja neplodnosti u potrazi za psiholoSkom potporom
oslanjaju prvenstveno na svoje partnere (231) i da su problemi u komunikaciji s partnerom
znaéajan prediktor visoke razine stresa (227). Zenama s izrazenom potrebom da se o nekome

brinu i da se o njima brine trebalo bi kroz proces psihoterapije pomoc¢i u ostvarivanju ravnoteze
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izmedu potreba i zelja za o€uvanjem stupnja povezanosti s partnerom i vlastitog integriteta (91).
Rezultati opisanih istrazivanja ukazuju na potrebu psiholoske potpore, savjetovanja ili
psihoterapije Zenama u procesu potpomognute oplodnje, ovisno o izraZzenosti simptoma i o
tome interferiraju li psihicke poteskoce s prijasnjim traumatskim iskustvima ili strukturom
licnosti. Intervencija u obliku savjetovanja bila bi dostatna u slucaju blaze izrazenih simptoma,
osobito ako su reaktivne prirode, dok bi za neSto izrazenije simptome primjerenija bila
kognitivno-bihevioralna terapija. Ako postoji interferencija s prijasnjim traumatskim
iskustvima ili strukturom li¢nosti, prednost bi trebalo dati analiticki orijentiranim
psihoterapijskim tehnikama (36). U dosadasnjim je istrazivanjima analizirana u¢inkovitost
razli¢itih psihoterapijskih pristupa 1 psihosocijalnih intervencija u procesu lijeCenja
neplodnosti. Metaanaliza psihosocijalnih intervencija u ovim situacijama pokazala je da su
psihosocijalne intervencije u¢inkovitije u smanjenju negativnih afekata nego u pozitivnim
promjenama interpersonalnog — bra¢nog i socijalnog — funkcioniranja, te da su grupna
savjetovanja i primjena tehnika opustanja pozitivno djelovale na niz emocionalnih dozivljaja i
reakcija (231). Istrazivanje ucinkovitosti kognitivno-bihevioralne terapije pokazalo je vece
smanjenje depresivnosti u skupini zena u kognitivno-bihevioralnom psihoterapijskom tretmanu
u usporedbi sa skupinom zZena u farmakoterapijskom tretmanu antidepresivima (234).
Logoterapija se takoder pokazala ucinkovitom u istrazivanju u kojem je razina stresa u
eksperimentalnoj skupini zena ukljucenih u logoterapijski tretman bila znacajno niza u odnosu
na razinu stresa kontrolne skupine bez tretmana (236). Autori su suglasni u preporukama
psihosocijalnih intervencija kao metode koja, uz sve ostale dostupne medicinske intervencije,
moze doprinijeti aktivnijem suo€avanju sa stresom, ucinkovitom koristenju socijalne podrske i

pozitivnom ishodu metoda potpomognute oplodnje.
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2. HIPOTEZA

Polazna pretpostavka ovoga istrazivanja je da ¢e se psihosocijalni model pokazati primjenjivim
u predvidanju ishoda metoda potpomognute oplodnje. Ocekuje se znac¢ajna negativna korelacija
osobina li¢nosti, aleksitimije 1 psihopatoloskih teSkoc¢a s ishodom potpomognute oplodnje, te
znacajna pozitivna korelacija religioznosti s ishodom potpomognute oplodnje. Pretpostavka je
i da ¢e svaka od navedenih varijabla ostvariti specifi¢an doprinos predvidanju ishoda postupka

potpomognute oplodnje.
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3.

CILJ ISTRAZIVANJA

Op¢i cilj ovog istrazivanja bio je ispitati osobine li¢nosti, razinu aleksitimije, psihopatoloskih

teskoca i stupanj religioznosti kod Zena u procesu potpomognute oplodnje. Na temelju opceg,

definirani su sljedeci specifi¢ni ciljevi:

1)
2)
3)
4)
5)

Ispitati povezanost osobina licnosti s ishodom potpomognute oplodnje.

Ispitati povezanost aleksitimije s ishodom potpomognute oplodnje.

Ispitati povezanost op¢ih psihopatoloskih teskoc¢a s ishodom potpomognute oplodnje.
Ispitati povezanost religioznosti s ishodom potpomognute oplodnje.

Multiplom regresijkom analizom ispitati specificne doprinose svih navedenih varijabla

ishodu potpomognute oplodnje.
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. Sudionici

U istrazivanju je sudjelovalo 200 zena upucéenih na postupak in vitro fertilizacije. Navedena
veli¢ina uzorka omogucila je povoljan omjer sudionika u odnosu na varijable, $to osigurava
dovoljan broj stupnjeva slobode za predvidene multivarijatne postupke obrade podataka.
Prosje¢na dob sudionica istrazivanja iznosila je M = 33,9; SD = 4,3, a totalni raspon godina
medu sudionicama kreée se od 25 do 45 godina. Sve sudionice imale su dijagnozu neplodnosti,
a individualno je testiranje provedeno na pocetku tretmana, prije hormonalne indukcije.
Sudionice su u prvom dijelu istrazivanja ispunile pet upitnika uz dodatna objasnjenja
ispitivadice o znacenju pojedinih Cestica. Strukturu uzorka prema osnovnim demografskim
obiljezjima prikazuju Tablice 1-3. Kriteriji za ukljuivanje u istrazivanje bili su dijagnoza
neplodnosti i potpisani informirani pristanak. Kriteriji za iskljucivanje bili su dijagnoza
psihicke bolesti ili aktualna psihofarmakoterapija. U nastavku je tabli¢nim prikazom prikazan

opis uzorka.

Tablica 1. Stru¢na sprema i zaposlenost sudionica istrazivanja

N %

Bracno stanje

Udana 161 80,5%

Neudana 4 2,0%

Izvanbracna 31 15,5%

zajednica

Razvedena 2 1,0%

Ukupno 198 99,0%
Djeca

Nijedno dijete 173 86,5%

Jedno dijete 26 13,0%

Dvoje djece 1 0,5%

Ukupno 200 100%
Strucna sprema

Srednja skola 59 29,5%

Fakultet 1 vise 141 70,5%

Ukupno 200 100,0%
Zaposlenost

Zaposlena 188 94,0%

Nezaposlena 12 6,0%

Ukupno 200 100,0%
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Raspodjela odgovora na pitanje o bra¢nom stanju pokazuje da je 161 sudionica (80,5%) udana,
4 sudionice (2,0%) nisu udane, 31 sudionica (15,5%) u izvanbracnoj je zajednici, a dvije su
sudionice (1,0%) razvedene. 173 sudionice, njih 86,5%, nema djece, dok se kod 27 sudionica
(13,5%) radi o sekundarnoj neplodnosti te 26 sudionica (13,0%) ima po jedno dijete, a jedna
sudionica (0,5%) dvoje djece. Veéina sudionica istrazivanja, njih 70,5%, visokog je stupnja
obrazovanja. Sudionice su, dakle, u prosjeku viSeg stupnja obrazovanja u usporedbi s
populacijom Zena u Republici Hrvatskoj (243). Takoder je vecina sudionica (94,0%) u radnom
odnosu, dok je 12 sudionica (6,0%) nezaposleno. U upitniku je bila ponudena i kategorija
zavrsene osnovne Skole, u kojoj se ne nalazi nijedna sudionica, a na pitanje o zaposlenosti bio

je ponuden odgovor ,,ostalo* koji nijedna sudionica nije odabrala.

Tablica 2. Komorbiditet sudionica istraZivanja

N %
Tjelesna bolest

Ne 168 84,0

Da 32 16,0

Ukupno 200 100,0

Dijagnoza

Endometrioza 7 3,5
Sindrom policisti¢nih jajnika 7 3,5
Hipotireoza 6 3,0
Astma 3 1,5
Hashimoto sindrom 2 1,0
Chronova bolest 1 0,5
Dijabetes tip 1 1 0,5
Epilepsija 1 0,5
Lupus 1 0,5
Miomi maternice 1 0,5
Mikroadenom na hipofizi 1 0,5
Skolioza 1 0,5
Spondiloartropatija 1 0,5
Ukupno 33 16,5

Vecina sudionica nije imala drugu dijagnozu uz dijagnozu steriliteta, njih 168 ili 84%. 32
sudionice (16%) imale su drugu dijagnozu: 7 sudionica (3,5%) endometriozu, takoder 7
sudionica (3,5%) sindrom policisti¢nih jajnika, 6 sudionica (3,0%) hipotireozu, tri sudionice
(1,5%) astmu, dvije sudionice (1,0%) Hashimoto sindrom, te po jedna sudionica (0,5%)
dijabetes tip 1, epilepsiju, lupus, miome maternice, mikroadenom na hipofizi i skoliozu. Jedna

je sudionica navela dvije dijagnoze — Crohnovu bolest i spondiloartropatiju.
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Tablica 3. Podaci o dobi, trajanju veze, trajanju neplodnosti i broju prethodnih IVF-a

N Min Max M Sd
Dob 200 25,0 45,0 33,91 4,34
Trajanje veze s partnerom 197 1,0 30,0 9,38 4,78
Trajanje neplodnosti izrazeno u 184 5,0 192,0 47,85 37,04
mjesecima
Broj IVF-a 194 1,00 15,0 2,35 2,51

Srednja vrijednost dobi sudionica bila je M = 33,91 godina (sd = 4,34). Totalni raspon dobi
iznosi 20,0, najmlada sudionica u vrijeme prvog testiranja imala je 25 godina, a najstarija 45
godina. Prosje¢no trajanje veze s partnerom iznosi 9,38 godina (sd = 4,78), najkraca veza trajala
je godinu dana, a najduza trideset godina (TR = 29 godina). Trajanje neplodnosti izrazeno je u
mjesecima. Srednja vrijednost iznosi M = 47,85 mjeseci (sd = 37,04), odnosno nesto manje od
Cetiri godine. Najkrace razdoblje od uspostavljene dijagnoze neplodnosti do trenutka testiranja
bilo je pet mjeseci, a najdulje 192 mjeseca, odnosno Sesnaest godina. Najvecem broju sudionica
ovo je bio prvi postupak potpomognute oplodnje, a jedna je sudionica testirana na pocetku
petnaestog postupka potpomognute oplodnje, Sto je najveci broj postupaka potpomognute
oplodnje zabiljezen u ovom istraZivanju. Srednja vrijednosti iznosi M = 2,35 uz standardnu

devijaciju sd = 2,51.

4.2. Instrumenti

4.2.1. Upitnik za ispitivanje op¢ih psihopatoloskih teSko¢éa CORE-OM

Upitnik za ispitivanje op¢ih psihopatoloskih teSkoca CORE-OM (Clinical Outcomes in Routine
Evaluation — Outcome Measure) panteorijska je i pandijagnostiCka mjera opce psihic¢ke
uznemirenosti (244). Upitnik sadrzi 34 Cestice na kojima se metodom samoprocjene izrazava
stupanj op¢ih psiholoskih teskoca, a te se Cestice organiziraju u Cetiri dimenzije: subjektivna
dobrobit (Cetiri Cestice), problemi/simptomi (dvanaest Cestica), svakodnevno funkcioniranje
(dvanaest Cestica) i riziCna ponaSanja (Sest Cestica). Svaka dimenzija, osim subjektivne
dobrobiti, sadrzi jos§ 1 klastere Cestica. Dimenzija problemi/simptomi obuhvaca Cetiri klastera:

depresivnost, anksioznost, tjelesne probleme i traumatizaciju. Dimenzija funkcioniranje
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obuhvaca tri klastera: opée funkcioniranje, socijalno funkcioniranje i blikost, a dimenzija
rizicna ponasanja obuhvaca dva klastera: ponasanja rizi¢na za pojedinca i ponasanja rizicna za
druge (245). Upitnik ima zadovoljavajuéu unutarnju i test-retest pouzdanost, kao i
konvergentnu valjanost s drugim instrumentima, s velikim razlikama u rezultatima izmedu
klini¢kih i neklinickih uzoraka te visokom osjetljivos¢u na promjenu (244, 245). Sudionici
procjenjuju na skali od pet stupnjeva kako su se osjecali tijekom posljednja dva tjedna. Na
temelju usporedbe rezultata reprezentativnog uzorka iz opée populacije i uzorka osoba
ukljucenih u psiholoski tretman, kao 1 raspona ukupnih rezultata te individualnih dimenzija (od
0 do 4), autori su predlozili kriti¢nu vrijednost 1, jednako za muskarce i Zzene (245). Cestice
obuhvacaju razli¢it intenzitet smetnji sa svthom povecanja osjetljivosti instrumenta, pri cemu
je 25% Cestica pozitivnog sadrzaja (245). Upitnik se koristi na svim razinama psiholoske skrbi,
od trijaze do pracenja psihoterapijskih ucinaka (244). Konstruirali su ga autori Michael
Barkham i Chris Evans 1998. godine u Velikoj Britaniji (245). Upitnik je prihvacen kao
ekonomican instrument namijenjen za Siroku upotrebu i pracenje ucinaka tretmana te

predstavlja pouzdanu i valjanu mjeru prisutnosti i intenziteta psihopatoloskih smetnji (244).

4.2.2.Upitnik religioznosti

Upitnik religioznosti (246) sadrzi 24 Cestice koje ispituju religioznost opcenito, nevezano uz
odredenu religiju. Odgovori se procjenjuju na skali od 0 (sasvim netocno) do 3 (sasvim to¢no).
Teorijski raspon rezultata iznosi 0-72, pri ¢emu veci rezultat ukazuje na izrazeniju religioznost
ispitanika. Cestice se odnose na tri dimenzije religioznosti: duhovnost, obrednu ili ritualnu
dimenziju te dimenziju utjecaja vjere na ponasanje. Svaka dimenzija obuhvaca po osam Cestica.
Dimenzija duhovnosti odnosi se na vjerovanja, religiozna iskustva i znafenje vjere u Zivotu
pojedinca. Primjer Cestice dimenzije duhovnosti: Vjera za mene predstavlja nadu i utjehu.
Druga se dimenzija odnosi na ponaSajni aspekt religioznosti, na prakticiranje razli¢itih
tradicionalnih propisanih obreda (primjer: Vjerski praznici za mene predstavljaju posebno
svecan dogadaj). Tre€a je dimenzija utjecaja vjere na ponasanje, odnosno primjene nacela
religije u svakodnevnom Zzivotu 1 aktivnostima koje nisu nuzno vezane uz religijske obrede
(primjer: Mnogi problemi u drustvu posljedica su zanemarivanja religije). Odgovori sudionika
izrazeni su na Likertovoj skali od 0 do 3, tako da je raspon rezultata na pojedinim subskalama

od 0 do 24, a na cijelom upitniku 72. Upitnik je jezi¢no i kulturalno prilagoden populaciji
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stanovnika Republike Hrvatske. Istrazivanja su pokazala da upitnik ima izvrsne psihometrijske
karakteristike (246) i visoke interkorelacije medu Cesticama. Faktorska analiza pokazala je da

su sve tri dimenzije visoko saturirane jednim generalnim faktorom.

4.2.3.NEO petofaktorski inventar (NEO-FFI)

NEO petofaktorski inventar (NEO-FFI) upitnik je namijenjen sveobuhvatnoj i detaljnoj
procjeni licnosti odraslih osoba. Na temelju vlastitih istrazivanja, McCrae i Costa (247) razvili
su upitnik koji mjeri pet dimenzija li¢nosti Velepetorog modela — Neuroticism Extraversion
Openness Personality Inventory — Revised, skraceno NEO PI-R. Originalni upitnik sadrzi 240
tvrdnji, a na temelju faktorske analize, kojom je ekstrahirano 12 Cestica s najvisim opterecenjem
na pojedinom faktoru, dobiven je skraceni oblik upitnika koji je primijenjen u ovom istrazivanju
— Neuroticism Exraversion Openness Five-Factor Inventory, skrateno NEO FFI. Primijenjeni
upitnik sadrzi ukupno 60 Cestica, ispunjavanje traje 10-15 minuta i, za razliku od originalne
verzije NEO PI-R, domene ne sadrze specifi¢ne facete. Domene mjerene ovim upitnikom su
neuroticizam, ekstraverzija, otvorenost, ugodnost i savjesnost. Neuroticizam se odnosi na trajnu
razinu emocionalne prilagodbe i stabilnosti. Nizak rezultat na ovoj dimenziji ukazuje na
smirenost, uravnotezenost emocionalnih reakcija 1 u¢inkovito suocavanje sa stresom, dok je
visok rezultat indikator opCe sklonosti negativnim emocijama, niske tolerancije na frustraciju i
slabe kontrole impulsa. Primjeri ¢estica dimenzije neuroticizma: Cesto sam napeta i Zivéana,
Precesti se obeshrabrim kad stvari krenu lose i najradije bih od svega odustala. Dimenzija
ekstraverzije odnosi se na koli¢inu i intenzitet interpersonalnih odnosa, interpersonalne osobine
poput druzeljubivosti, topline i asertivnosti, tendenciju aktivnom trazenju uzbudenja i
pozitivnim emocijama. Nizak rezultat na ovoj dimenziji indicira tendenciju drZanja distance,
rezerviranost, ozbiljnost, a visok rezultat sklonost preuzimanju vodstva, energi¢nost,
optimizam. Primjeri estica dimenzije ekstraverzije su: Volim oko sebe imati mnogo ljudi; Cesto
osjecam kao da pucam od energije. Dimenzija otvorenosti prema iskustvu podrazumijeva trajnu
potrebu stjecanja i preispitivanja iskustva te visok interes za intelektualne sadrzaje i umjetnost.
Visok rezultat na dimenziji otvorenosti prema iskustvu podrazumijeva intelektualnu znatizelju,
nekonvencionalne stavove, bogatu mastu i fleksibilno ponasanje, a nizak rezultat izostanak
interesa za umjetnost, nedostatak intelektualne znatiZelje 1 tendenciju konvergentnom

misljenju. Primjeri Cestica dimenzije otvorenosti prema iskustvu su: Cesfo uzivam poigravati
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se teorijama ili apstraktnim idejama; Katkada kad citam poeziju ili promatram neko umjetnicko
djelo, protrnem od uzbudenja. Dimenzija ugodnosti odnosi se na kvalitetu socijalnih odnosa.
Visok rezultat na dimenziji ugodnosti indicira visoku razinu altruizma, skromnost, obazrivost,
iskrenost, spremnost na pomo¢ drugima, a nizak rezultat izrazenu egocentri¢nost,
nepovjerljivost, sklonost odbijanju suradnje. Primjeri Cestica dimenzije ugodnosti su: Radije
bih suradivala s drugima nego se natjecala, Opcenito nastojim biti pazljiva i obzirna.
Dimenzija savjesnosti odnosi se na ustrajnost, organiziranost i usmjerenost na ostvarenje
zadanih ciljeva. Visok rezultat na dimenziji savjesnosti podrazumijeva odlu¢nost, preciznost,
visok stupanj organiziranosti, samodiscipline i osje¢aja duznosti, ambicioznost i rijetko
ostavljanje poslova nezavrSenima. Nizak rezultat ukazuje na nepouzdanost, lijenost,
nepostojanje osobnih ciljeva, neorganiziranost, nemar i sklonost hedonizmu. Primjeri Cestica
dimenzije savjesnosti: Prilicno dobro uspijevam si odrediti takav tempo rada da sve dovrsim
na vrijeme; Imam jasne ciljeve i nastojim ih ostvariti na sustavan nacin. Sudionici izrazavaju
svoj stupanj slaganja s ponudenim tvrdnjama na ljestvici Likertova tipa s oznakama UN (uopce
se ne slazem), N (tvrdnja je za mene uglavnom neto¢na, ne slazem se), ? (tvrdnja je za mene
podjednako i to€na i1 netocna ili ne mogu odluciti), S (tvrdnja je za mene uglavnom tocna,
slazem se) i PS (potpuno se slazem, odnosno tvrdnja je za mene zaista to¢na). Uz svaku tvrdnju

sudionik odabire samo jedan odgovor.

4.2.4. Torontska skala aleksitimije TAS-20

Toronto skala aleksitimije (Toronto Alexithymia Scale questionnaire — 20, TAS-20) upitnik je
namijenjen mjerenju razine aleksitimi¢nosti, autora Bagby, Taylor i Parker (1994), najcesce
koristen upitnik na svijetu za tu svrhu, preveden na trideset razli¢itih jezika (157). Sastoji se od
20 tvrdnji s kojima ispitanici izraZzavaju stupanj slaganja metodom samoprocjene na skali
Likertovog tipa od 1 (izrazito se ne slazem) do 5 (izrazito se slazem). Rezultat u upitniku moze
se korititi kao opéa dimenzija aleksitimije jer rezultati faktorske analize pokazuju da prva
ekstrahirana latentna varijabla ima znatno vecu varijancu od prve sljede¢e. Medutim, detaljnija
analiza strukture mjerene varijable pokazuje da se rezultati mogu podijeliti u tri kategorije,
odnosno subskale, koje odrazavaju odvojene facete konstrukta aleksitimije. Prva je subskala
nazvana teSkocama u identifikaciji emocija i razlikovanju emocija od tjelesnih senzacija. Sadrzi

sedam Cestica, primjerice: Cesto ne znam Sto osjecam. Druga se kategorija odnosi na poteskoce
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u verbalizaciji emocija, sadrzi pet Cestica, a procjenjuje sposobnost sudionika da svoje emocije
prenese ili opiSe drugima. Primjer Cestice ove kategorije je: Tesko izrazavam $to osjecam prema
ljudima. Treca je subskala eksternalna orijentacija misljenja. Sadrzi osam Cestica, a procjenjuje
kognitivni stil usmjeren na konkretno misljenje, preferenciju kognitivne obrade vanjskih detalja
svakodnevnog zivota u odnosu na misli povezane s emocijama i osobnim unutarnjim
iskustvima. Primjer Cestice: Trazenje skrivenih znacenja u filmovima ili predstavama ometa mi
uzivanje u gledanju. Ukupno pet Cestica boduje se inverzno. Rezulat na svakoj pojedinoj skali
dobiva se zbrojem pripadnih odgovora, a ukupan rezultat, prikazan kao razina aleksitimi¢nosti,
kao zbroj odgovora na svih 20 tvrdnji. S obzirom na to da odgovori poprimaju vrijednosti od 1
do 5, ukupan rezultat varira od 20 do 100, pri ¢emu visi rezultat ukazuje na viSu razinu
aleksitimije. Instrument ima dobre psihometrijske karakteristike (148, 149, 155). Autori su na
temelju istrazivanja odredili grani¢ni rezultat (cut-off score) koji omogucuje diferenciranje
sudionika u skupinu aleksitimi¢nih i nealeksitimi¢nih sudionika: rezultat manji od ili jednak 51
procjenjuje se kao izostanak aleksitimije, rezultat visi od ili jednak 61 prisutnoscu aleksitimije,

a rezultati izmedu 52 i 60, uklju¢ivo, procjenjuju se kao moguca aleksitimija.

4.2.5.Sociodemografski upitnik

Upitnik sociodemografskih i op¢ih karakteristika sudionica konstruiran je za potrebe ovog
istrazivanja. SadrZi pitanja o dobi, razini obrazovanja, psihijatrijskim bolestima u osobnoj
anamnezi, ostalim kroni¢nim bolestima u osobnoj anamnezi, trajanju veze s partnerom, broju
djece, trajanju neplodnosti, rednom broju IVF-a i pitanje o dosadasnjem koristenju psiholoske

pomoci.
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4.2.6. Upitnik socijalne podrske — partnerska potpora

U istrazivanju je primijenjen dio Upitnika socijalne podrske (Social Support Scale) autora Jay,
Turner i Marino (1994) koji se odnosi na partnersku potporu. Stupanj percipirane bliskosti s
partnerom i medusobnog povjerenja ispituje se stupnjem slaganja sa Sest ponudenih tvrdnji na
skali Likertovog tipa od 1 (uopcée se ne slazem) do 5 (u potpunosti se slazem). Rezultati
pokazuju stabilnu jednofaktorsku strukturu. Primjeri Cestica su: Moj ¢e bracni partner uvijek
naé¢i vremena za razgovor o mojim problemima; Uz svoga se partnera osje¢am potpuno
opusteno i ne moram se pretvarati da jesam neSto Sto nisam. Rezultati pokazuju stabilnu
jednofaktorsku strukturu. Upitnik ima visoku unutarnju pouzdanost, potvrdenu i ovim
istrazivanjem, u kojem Cronbachov alpha iznosi o= 0,87. Ukupan rezultat izrazava se kao zbroj
procijenjenog slaganja sa svakom pojedinom tvrdnjom, a teorijski raspon rezultata krece se od
6 do 30.

4.3. Postupak

Istrazivanje su odobrili Eticko povjerenstvo Klinickog bolnickog centra Zagreb i Eticko
povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu, a provedeno je u skladu s
Kodeksom etike psiholoske djelatnosti. Sve sudionice istrazivanja testirala je ista osoba, ¢ime
je ostvaren visok stupanj standardizacije postupka. Prvi dio istraZivanja proveden je od travnja
2018. do lipnja 2019. godine u u ambulanti Zavoda za humanu reprodukciju Klinike za Zenske
bolesti i porode Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb. Sudjelovanje je bilo dobrovoljno, a odaziv
je bio visok (>90% pacijentica kojima je upucena molba za sudjelovanje u istrazivanju).
Sudionice su obavijeStene o svrsi istrazivanja, o postupku u kojem ¢e se prikupljeni podaci
koristiti isklju¢ivo u istrazivacke svrhe, te su potpisale dobrovoljni i informirani pristanak.
Obavijestene su 1 0 anonimnosti istrazivanja i o koristenju podataka iskljuc¢ivo na razini uzorka
bez osobnih podataka na individualnoj razini. Osobni kontaktni brojevi mobitela prikupljeni su
iskljuc¢ivo sa svrhom provedbe drugog dijela istrazivanja, u obradi podataka nisu povezani s
ostalim podacima pojedinac¢nih sudionica, o ¢emu su sudionice takoder informirane. Uz
prethodna objasnjenja, sudionice su ispunile Upitnik za ispitivanje opc¢ih psihopatoloskih

teSkoca CORE-OM, Upitnik religioznosti, Revidirani NEO inventar licnosti (NEO PI-R),
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Torontsku skalu aleksitimije TAS-20 i sociodemografski upitnik. Drugi dio istrazivanja,
provjera ishoda lijecenja, proveden je godinu dana nakon prvog testiranja za svaku sudionicu
pojedinac¢no. U ovom dijelu istrazivanja sudionice su kontaktirane telefonski te su odgovorile
na pitanja o ishodu lijeenja, u slucaju pozitivnog ishoda o terminu poroda te o potrebi

psiholoskog savjetovanja u procesu in vitro fertilizacije.

4.4. Statisticke metode

U statistickim analizama koriSteni su sljedeci postupci:

1) Analize frekvencija i deskriptivna statistika provedena za sve varijable;

2) Multipla regresijska analiza za utvrdivanje doprinosa pojedinih prediktora u varijanci
kriterijske varijable (kriterijska varijabla u ovom je istrazivanju ishod IVF-a, a
prediktorske su sve ostale varijable obuhvacene ovim istrazivanjem);

3) Prikladni statisti¢ki postupci za utvrdivanje postojanja razlika izmedu aritmetickih

sredina promatranih varijabli.

Normalnost raspodjela kontinuiranih varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnov testom, a

homogenost varijanci dviju ili viSe skupina testirana je Levenovim testom.
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5. REZULTATI

5.1. Deskriptivni rezultati

Za svaku pojedina¢nu varijablu — testove i subtestove (dimenzije NEO-FF upitnika:
Neuroticizam, Ekstraverzija, Otvorenost prema iskustvu, Ugodnost i Savjesnost), zatim
rezultate na dimenzijama CORE-OM (Subjektivna dobrobit, Problemi/simptomi,
Funkcioniranje i Rizi¢na ponasSanja), rezultate na Upitniku religioznosti te rezultate na skali
aleksitimije — izraCunate su aritmeticka sredina, standardna devijacija i znacajnost
Kolmogorov-Smirnovljevog testa sa svrhom provjere razlikuju li se dobivene raspodjele od

normalne.

Tablica 4. Aritmetic¢ke sredine, standardne devijacije, medijani i znacajnost Kolmogorov-
Smirnovljevog testa (NEO-FF, CORE-OM, Upitnik religioznosti i TAS-20; N=200)

M SD P od K-S
Neuroticizam 35,95 8,56 0.09
Ekstraverzija 42,34 6,57 0.08
Otvorenost 34,17 4,61 0.00
Ugodnost 43,92 4,41 0.00
Savjesnost 47,56 6,12 0.01
Aleksitimija 46.48 11.12 0.15
Subjektivna dobrobit  1.27 0.90 0.00
Problemi/simptomi 1.25 0.88 0.00
Funkcioniranje 3.15 0.61 0.00
Rizi¢na ponasanja 0.14 0.45 0.00
Religioznost 36.68 15.72 0.45

M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; P od K-S = znacajnost Kolmogorov-
Smirnovljevog testa za provjeru razlike opazene od normalne raspodjele

Kolmogorov-Smirnovljev test pokazao je da se raspodjele rezultata na svim primijenjenim
upitnicima statisticki znacajno razlikuju od normalne (p<.01; Tablica 4). Odstupanje raspodjele
od normalne ocekivano je za raspodjelu rezultata na CORE-OM upitniku psihopatoloskih

teSkoca. Takav je rezultat u skladu s prijas$njim istrazivanjima koja su pokazala da su raspodjele
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rezultata na CORE-OM upitniku na neklinickom uzorku pozitivno asimetri¢ne i da zna¢ajno
odstupaju od normalne raspodjele, $to je i ocekivano jer rezultati predstavljaju relativno rijetku
pojavu psihopatologije u opcéoj populaciji. Sudionice ovog istrazivanja u kontekstu
psihopatoloskih simptoma neklinicki su uzorak. S obzirom na navedeno i na Cinjenicu da
odstupanja od normalne raspodjele nisu ekstremna, kao i dokaze da primjena parametrijskih
testova daje valjane rezultate i na podacima koji se ne raspodjeljuju prema normalnoj raspodjeli

(249), daljnji su postupci provedeni parametrijskim statistickim metodama.

Tablica 5. Prikaz rezultata na TAS-20 i pripadnim subskalama

N Minimum  Maximum Mean Sd TR
TAS 1 200 5,00 24,00 11,4242 4,52762 19
TAS 2 200 7,00 35,00 16,1753 6,24626 28
TAS 3 200 11,00 27,00 18,7245 3,20186 16
TAS 200 24,00 80,00 46,3542 10,81446 56
Ukupno 200

Tablica 6. Prikaz rezultata na TAS-20 s obzirom na kriti¢nu vrijednost

N %
Nije aleksitimi¢na 143 71,5
Potencijalno aleksitimi¢na 39 19,5
Aleksitimi¢na 18 9,0

Rezultati na skali aleksitimije i pripadnim subskalama pokazuju visok varijabilitet odgovora
sudionica. Na svim subskalama postignuti su od najnizih do najviSih rezultata: na subskali
teSkoca u identifikaciji emocija teoretski je totalni raspon 20, a u istraZivanju 19; na subskali
teSkoca u verbalizaciji emocija totalni raspon dobiven ovim istrazivanjem jednak je teoretskom
totalnom rasponu 1 iznosi 28, a na subskali eksternalna orijentacija misljenja teoretski je totalni
raspon 32, a u istrazivanju on iznosi 16. Teorijski totalni raspon na cijeloj skali aleksitimije
iznosi TR =100, a u istrazivanju TR = 56. Srednja vrijednost na subskali teSko¢a u identifikaciji
emocija iznosi M = 11,42 (sd = 4,53), na subskali teSko¢a u verbalizaciji emocija M = 16,18
(sd = 6,25), na subskali eksternalna orijentacija misljenja M = 18,72 (sd = 3,20), a na cjelovitoj
skali aleksitimije M = 46, 35 (sd = 10,81). Ukupno 143 sudionice (71,5%) ispod su kriticne
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tocke za aleksitimiju, 39 ih je potencijalno aleksitimi¢no (19,5%), a 18 sudinica (9,0%) ima

visoku razinu aleksitimije, vise od 61 bod na skali TAS-20.

Tablica 7. Osobine li¢nosti prema upitniku NEO FF

N Minimum  Maximum  Mean Sd TR o
Neuroticizam 200 18,00 60,00 3595 856353 42,00 0,85
Ekstraverzija 200 27,00 60,00 42,34 657117 33,00 0,78
Otvorenost 200 24,00 4500 34,17 4,61097 21,00 0,73
Ugodnost 200 31,00 52,00 4392 4,40504 21,00 0,75
Savjesnost 200 33,00 60,00 4756 6,12032 27,00 0,81

NEO petofaktorski inventar koji mjeri pet dimenzija li¢nosti Velepetorog modela primijenjen
je sa svrhom ispitivanja prediktornog znacenja osobina li¢nosti u ishodu metoda potpomognute
oplodnje. U tablici xx. navedeni su minimalni i maksimalni rezultati, srednje vrijednosti,
standardne devijacije, totalni rasponi i Cronbachov alfa koeficijent pouzdanosti za pojedine
dimenzije li¢nosti. Koeficijenti pouzdanosti unutarnje konzistencije za pojedine dimenzije
srednjih su vrijednosti za dimenzije Ekstraverzije, Otvorenosti prema iskustvu i Ugodnosti, a
visokih vrijednosti za Neuroticizam i Savjesnost. Pouzdanost svih pet subskala prihvatljiva je i

u skladu je s rezultatima dosadasnjih istraZivanja (247, 248).

Tablica 8. Deskriptivni podaci na CORE-OM upitniku

Min Max M Sd
Subjektivna dobrobit 0,00 3,75 1,26 0,89
Problemi/simptomi 0,00 3,58 1,20 0,87
Depresivnost 0,00 3,75 1,03 0,92
Anksioznost 0,00 4,00 1,54 0,95
Tjelesni problemi 0,00 4,00 1,43 1,06
Traumatizacija 0,00 4,00 1,01 1,03
Funkcioniranje 0,00 2,42 0,82 0,60
Opce_funkcioniranje 0,00 3,00 0,92 ,66
Socijalno_funkcioniranje 0,00 3,75 0,99 0,84
Bliskost 0,00 2,50 0,56 0,61
Rizi¢na ponasanja 0,00 4,00 0,12 0,38
PonaSanja rizi€na za pojedinca 0,00 4,00 0,12 0,39
PonaSanja rizicna za druge 0,00 4,00 0,11 0,46
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Tablica 8 prikazuje deskriptivne podatke sudionica na temelju odgovora u CORE-OM upitniku.

Sve su vrijednosti rizi¢nih dimenzija i klastera ispod kriti¢nih vrijednosti za populaciju Zena u

Hrvatskoj (Joki¢-Begi¢, 2014). Ipak, ako se manje strogo kao zajednicka kriti¢na vrijednost

odredi vrijednost 1, moZe se govoriti o relativno visokim rezultatima na dimenzijama
subjektivne dobrobiti (M = 1,26, sd = 0,89) i problema/simptoma (M = 1,20, sd = 0,87), te na
klasterima anksioznosti (M = 1,54, sd = 0,95), tjelesnih problema (M = 1,43, sd = 1,06),
depresivnosti (M = 1,03, sd = 0,92) i traumatizacije (M = 1,01, sd = 1,03).

Tablica 9. Vrijednosti na Upitniku religioznosti

Min Max M Sd
Duhovnost 0,00 24,00 13,85 6,95
Obredna_ritualna_dimenzija 0,00 24,00 14,78 5,97
Utjecaj_vjere na ponaSanje 0,00 23,00 7,80 4,95
Religioznost 2,00 67,00 36,94 15,10

Rezultati na Upitniku religioznosti pokazuju relativno visok stupanj religioznosti sudionica (M

= 36,94, sd = 15,10). Najvisi je prosjecni rezultat postignut na dimenziji obredne i ritualne

dimenzije (M = 14,78, sd = 5,97), zanemarivo niZi rezultat na dimenziji duhovnosti (M = 13,85,

sd = 6,95), a najnizi na dimenziji utjecaja vjere na ponaSanje (M = 7,80, sd = 4,95).
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Tablica 10. Koeficijenti korelacije partnerske potpore s osobinama li¢nosti, aleksitimijom i

psihopatoloskim tesko¢ama

Partnerska potpora

Neuroticizam -0,29™
Ekstraverzija 0,24™
Otvorenost prema iskustvu -0,17°
Ugodnost 0,21™
Savjesnost 0,26™
TAS -0,26™
Subjektivna dobrobit -0,27"
Problemi/simptomi -0,15"
Depresivnost -0,28™
Anksioznost -0,11
Tjelesni problemi -0,07
Traumatizacija -0,10
Funkcioniranje -0,27"
Opée funkcioniranje -0,31™
Socijalno funkcioniranje -0,16"
Bliskost -0,29™
Rizi¢na ponasanja 0,00
Ponasanja rizi¢na za pojedinca 0,01
Ponasanja rizi¢na za druge -0,01

Varijabla partnerske potpore zna¢ajno je povezana s brojnim drugim varijablama u istraZivanju.
Koeficijenti korelacije prikazani u Tablici 10 pokazuju da partnerska potpora nisko, ali
znacajno negativno korelira s osobinama li¢nosti — neuroticizmom (r = -0,29, p<0,01) i
otvoreno§¢u prema iskustvu (r =-0,17, p<0,05), a pozitivno s osobinama ekstraverzije (r = 0,24,
p<0,01), ugodnosti (r = 0,21, p<0,01), i savjesnosti (r = 0,26, p<0,01). Korelacija s
aleksitimijom niska je i negativna (r = -0,26, p<0,01), kao i s pojedinim dimenzijama CORE-
OM upitnika opc¢ih psihopatoloskih teskoc¢a: subjektivnom dobrobiti (r = -0,27, p<0,01),
problemima/simptomima (r = -0,15, p<0,05) i pripadnim klasterom depresivnosti (r = -0,28,
p<0,01), te s dimenzijom funkcioniranja (r =-0,27, p<0,01) i svim pripadnim klasterima: opéim

funkcioniranjem (r = -0,31, p<0,01), socijalnim funkcioniranjem (r = -0,16, p<0,05) i blisko$¢u
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(r = -0,29, p<0,01). Partnerska potpora ne korelira s dimenzijom riziénih ponasanja ni s

religioznosc¢u sudionica.

5.2. Rezultati u varijabli ishoda potpomognute oplodnje i povezanost s drugim

varijablama

Tablica 11. Podaci o ishodu medicinski potpomognute oplodnje godinu dana nakon prvog

testiranja
Broj sudionica Postotak
Jo§ uvijek u procesu IVF-a 76 38%
Trudna 28 14%
Rodila 66 33%
Ukupno 170 85%

Godinu dana nakon testiranja na pitanje o ishodu IVF-a sudionice su kontaktirane telefonski.
Na poziv je odgovorilo 170 sudionica (85%), njih 29 (14,5%) nije odgovorilo na poziv ni nakon
nekoliko pokusaja uspostavljanja poziva, a jedna je sudionica (0,5%) promijenila broj mobitela
te broj ostavljen prilikom testiranja viSe nije bio aktivan.

Od ukupno 170 ispitanih sudionica, njih 76 (38%) jo$ je uvijek u procesu potpomognute
oplodnje, 28 (14%) sudionica godinu dana nakon testiranja bilo je trudno, a 66 (33%) sudionica

je rodilo.

Tablica 12. Povezanost dobi, komorbiditeta, trajanja neplodnosti i broja prethodno provedenih

IVF-a s ishodom IVF-a

Dob Komorbiditet Trajanje neplodnosti Broj IVF-a
Komorbiditet 0,01
Trajanje neplodnosti 0,19 0,22"
Broj IVF-a 0,32 -0,01 0,48"
Ishod IVF-a -0,20™ -0,01 -0,09 -0,19"

Koeficijenti korelacije varijabla dobi, komorbiditeta, trajanja neplodnosti i broja prethodno

provedenih IVF postupaka s ishodom IVF-a pokazuju da su najviSe, premda i dalje niske,

40



statisti¢ki znaGajne negativne povezanosti varijabla dobi i ishoda IVF-a (r = -0.20™, p < 0,01)
te povezanosti broja IVF-a i ishoda IVF-a (r = -0.19%*, p < 0,01). Komorbiditet i trajanje

neplodnosti nije povezano s ishodom IVF-a.

Tablica 13. Povezanost osobina li¢nosti s ishodom IVF-a

Neuroticizam Ekstraverzija Otvorenost Ugodnost Savjesnost
Ekstraverzija -0,48"

Otvorenost ~ -0,15" -0,04

Ugodnost -0,24" 0,17" 0,08"

Savjesnost -0,38™ 0,33 0,17

Ishod IVF-a -0,10 0,01 -0,21 0,00 0,05

Tablica 13 prikazuje rezultate testiranja povezanosti osobina li¢nosti s ishodom IVF-a, prema
kojem nijedna od pet osobina li¢nosti Velepetorog modela, ispitanih NEO petofaktorskim

upinitkom, nije povezana s ishodom IVF-a.

Tablica 14. Povezanost faceta aleksitimije (TAS 1 — TAS 3) i ukupnog rezultata na skali
aleksitimije (TAS-20) s ishodom IVF-a

TAS 1 TAS 2 TAS 3 TAS-20
TAS 2 0,53
TAS 3 0,27" 0,21™
TAS-20 0,81 0,87 0,53
Ishod IVF-a -0,04 -0,04 -0,01 -0,06

Tablica 14 prikazuje rezultate testiranja povezanosti aleksitimije — triju faceta i ukupnog
rezultata ispitanog skalom TAS-20 — s ishodom IVF-a, prema kojem nijedna od faceta, kao ni

ukupan rezultat na skali aleksitimije, ne korelira s ishodom IVF-a.
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Tablica 15. Povezanost pojedinih dimenzija i klastera dimenzija upitnika psihopatoloskih

teSkoca s ishodom IVF-a

Korelacija s ishodom IVF-a

Subjektivna dobrobit -0,07
Problemi/simptomi -0,15
Depresivnost -0,22"
Anksioznost -0,15"
Tjelesni problemi -0,10
Traumatizacija -0,15
Funkcioniranje -0,1
Opce funkcioniranje -0,14
Socijalno funkcioniranje -0,08
Bliskost -0,03
Rizi¢na ponasanja -0,18"
Ponasanja rizi¢na za pojedinca -0,20™
PonaSanja rizi¢na za druge 0,02

Tablica korelacija pojedinih  dimenzija i Kklastera dimenzija CORE-OM upitnika
psihopatoloskih teskoc¢a s ishodom IVF-a pokazuje da postoji statisticki znac¢ajna negativna
povezanost klastera depresivnosti (r = -0.22", p < 0,05), anksioznosti (r = -0.15", p < 0,05),
dimenzije riziénih ponasanja (r = -0.18", p < 0,05) i klastera ponasanja rizi¢nih za pojedinca (r
=-0.22", p <0,01) s ishodom potpomognute oplodnje (Tablica 14). Ostale dimenzije i klasteri

upitnika CORE-OM nisu statisti¢ki znac¢ajno povezani s ishodom IVF-a.

Tablica 16. Povezanost rezultata na Upitniku religioznosti s ishodom IVF-a

Korelacija s ishodom IVF-a

Duhovnost 0,06
Obredna/ritualna dimenzija 0,04
Utjecaj vjere na ponaSanje 0,05
Religioznost 0,05
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Iz koeficijenata korelacije pojedinih dimenzija i ukupnog rezultata na Upitniku religioznosti
prikazanih u Tablici 16 vidljivo je da nijedna dimenzija, kao ni ukupan rezultat na Upitniku

religioznosti, nisu povezani s ishodom IVF-a.

Tablica 17. Koeficijenti multiple korelacije i determinacije psihopatoloskih teskoca i ishoda
IVF-a

R R? Procijenjeni R? Standardna pogreska
prognoze
0,27 0,08 0,06 089

Tablica 18. Testiranje znacajnosti dobivenog koeficijenta multiple korelacije
Suma Stupnjevi

kvadrata slobode Prosjecna suma kvadrata F p
Regresija 11,26 4 2,81 3,57 0,00
Rezidual 130,16 165 0,79

Tablica 19. Standardizirani i nestandardizirani koeficijenti analiziranih prediktora i testiranje
njihove znacajnosti

Nestandardizirani Standardizirani
Model koeficijenti koeficijenti
Standardna B t p
pogreska
Konstanta 1,04 0,13 7,89 0,00
Rizi¢na ponaSanja 0,85 0,60 0,23 1,41 0,16
Depresivnost -0,29 0,14 -0,30 2,04 0,04
Anksioznost 0,15 0,13 0,15 1,14 0,26
PonaSanja rizi¢na za -1,04 0,53 -0,32 -1,96 0,05

pojedinca

Multipli koeficijent korelacije je znacajan (F4165=3,57, p<0,01, Tablica 18). S obzirom na
utvrdenu korelaciju prediktora s kriterijem, ishodom IVF-a, ocekivani su znacajni beta
koeficijenti prediktora, $to su rezultati i potvrdili (Tablica 19). Pritom su ponasanja rizi¢na za
pojedinca (B= -0,32) najbolji prediktor, slijedi depresivnost (= -0,30), rizi¢na ponaSanja
(B=0,23) te anksioznost (f=0,15). Iz rezultata se moze zakljuciti da se s viSom razinom

depresivnosti, rizicnih ponasanja i anksioznosti smanjuje uspjesnost ishoda IVF-a, premda sva
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cetiri prediktora objasnjavaju mali dio varijance kriterija, odnosno rezultata u varijabli ishod
IVF-a (8% varijance, Tablica 17).

5.3. Stavovi sudionica o potrebi psiholoske potpore u procesu IVF-a

Tablica 20. Stav o potrebi dostupnosti psiholoske potpore

N %
Psiholoska potpora nije potrebna 17 10,0%
Psiholoska potpora je potrebna, ali ne meni osobno 30 17,2%
Psiholoska potpora je potrebna 123 60,9%
Ukupno 170 100%

Prilikom drugog kontakta u telefonskom razgovoru sudionicama je postavljeno pitanje smatraju
li da bi psiholoska potpora trebala biti dostupna u procesu potpomognute oplodnje. Na to su
pitanje sudionice najveéim dijelom, njih 123 (72,4% od ukupnog broja kontaktiranih u drugom
dijelu istrazivanja), odgovorile da smatraju da je dostupnost psiholoske potpore potrebna u tom
procesu. 30 sudionica (17,6%) odgovorilo je da im psiholoSka potpora osobno nije bila
potrebna, ali da generalno smatraju da bi to bila dobra moguc¢nost, a 17 sudionica (10,0%)
odgovorilo je da smatraju da u procesu potpomognute oplodnje ne postoji potreba za

psiholoskom potporom.
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6. RASPRAVA

Cilj provedenog istrazivanja bio je ispitati povezanost osobina li¢nosti, razine aleksitimije,
psihopatoloskih teskoéa i stupanj religioznosti kod Zena u procesu potpomognute oplodnje.
Specificni su ciljevi bili ispitati pojedinacne uloge osobina licnosti, aleksitimije, opcih
psihopatoloskih teskoca, religioznosti u ishodu potpomognute oplodnje. Dodatno je istrazivanje
za cilj imalo opisati sociodemografska obiljezja populacije Zena u procesu potpomognute
oplodnje, na temelju relativno velikog broja podataka prikupljenih sociodemografskim

upitnikom konstruiranim u svrhu istrazivanja.

Sudionice istraZivanja bile su pacijentice s dijagnozom neplodnosti u procesu potpomognute
oplodnje u Klinici za zenske bolesti i porode Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb, bez
dijagnosticiranog komorbiditeta psihijatrijskih poremecaja u trenutku ispitivanja. Na
sudjelovanje u istrazivanju pristao je velik broj sudionica kojima je upuéen poziv, pokazale su
visoku motiviranost, suradljivost i nesuzdrzanost u dijeljenju osobnih podataka trazenih u
istrazivanju. Sudionice nisu imale teSkoca u slijedenju uputa za testiranje. Deskriptivna analiza
sociodemografskih obiljezja pokazala je da se sudionice razlikuju po nekim obiljezjima u
usporedbi s populacijom Zena u Republici Hrvatskoj, ali i populacijom zena u procesu
potpomognute oplodnje (218). Naime, sudionice su najve¢im dijelom visokoobrazovane i
zaposlene, a znaCajan je broj sudionica u trenutku sudjelovanja u istrazivanju u procesu
potpomognute oplodnje bio zbog sekundarne neplodnosti. Prosje¢no trajanje neplodnosti
sudionica blizu je Cetiri godine, §to je duZe u odnosu na prosjecno trajanje neplodnosti u
dosadasnjim srodnim istrazivanjima (218). U dijelu dosadasnjih istrazivanja zabiljezeno je
slicno odstupanje od prosjecnih populacijskih obiljeZja u kontekstu vece zastupljenosti

visokoobrazovanih sudionica (81), ali u manjoj mjeri nego u ovom istrazivanju.

Rezultati na CORE-OM upitniku za ispitivanje op¢ih psihopatoloskih teSkoca u prosjeku su visi
na nerizi¢nim nego na rizicnim ¢esticama, $to potvrduje pocetnu pretpostavku da su sudionice
po izrazenosti psihopatoloSkih simptoma sli¢nije op¢oj populaciji u odnosu na klini¢ku. Ako se
rezultat visi od 1 na pojedinim dimenzijama odredi kao kritina vrijednost, prosjecni rezultati
na dimenzijama subjektivne dobrobiti (preciznije, problema u podrucju subjektivne dobrobiti)
i problema/simptoma, kao i na klasterima anksioznosti, tjelesnih problema, depresivnosti i
traumatizacije, visi su od zadanih kriti€nih vrijednosti. Pritom je najvisi prosjecni rezultat

zabiljezen na klasteru anksioznosti, ¢ime su u potpunosti ispunjena oc¢ekivanja o anksioznosti
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kao najizraZenijoj psiholoskoj reakciji na dijagnozu steriliteta 1 lijeCenje neplodnosti (73, 75,
172). Ako se na trenutak statisti¢ki pristup zamijeni klini¢kim, uocava se da je na dimenziji
rizi¢nih ponasanja i klasterima anksioznosti, tjelesnih problema i traumatizacije barem jedna
sudionica ostvarila maksimalan rezultat, odnosno najvisi mogu¢i intenzitet ovih simptoma, te

da je u takvim slu¢ajevima psiholoska pomo¢ vrlo indikativna.

Pocetna ocekivanja povezanosti osobina licnosti, aleksitimije, psihopatoloSkih teskoc¢a i
religioznosti s ishodom potpomognute oplodnje nisu u potpunosti potvrdena ovim
istrazivanjem. S ishodom potpomognute oplodnje ne koreliraju nijedna osobina li¢nosti, faceta
aleksitimije ni dimenzija religioznosti, kao ni ukupan rezultat na upitnicima aleksitimije i
religioznosti. Negativno su s ishodom potpomognute oplodnje povezane pojedine dimenzije
CORE-OM upitnika za ispitivanje opc¢ih psihopatoloskih teSkoca: rizicna ponaSanja,
problemi/simptomi, te facete depresivnost i anksioznost. Suprotno ocekivanjima, ovo
istrazivanje nije dokazalo povezanost osobina li¢nosti, aleksitimije ni religioznosti s ishodom
potpomognute oplodnje. U kontekstu osobina licnosti, dosadasnja su istrazivanja uglavnom i
bila usmjerena na neuroticizam kao rizi¢ni ¢imbenik za razvoj simptoma anksioznosti i
depresivnosti (67), a manje na ulogu osobina li¢nosti u ishodu potpomognute oplodnje. S druge
strane, izostanak bilo kakve uloge aleksitimije u ishodu IVF-a nije bio ocekivan, a ni u skladu
s dosadasnjim istrazivanjima, koja su pronasla znacajno vise razine aleksitimije kod osoba s
dijagnozom neplodnosti u usporedbi s kontrolnim skupinama (159), pozitivnu korelaciju visoke
razine aleksitimije s dobi i trajanjem neplodnosti, kao i povezanost aleksitimije sa stresom zbog
neplodnosti, visokom razinom anksioznosti 1 depresivnosti, ¢ak 1 uz kontrolu demografskih

varijabla i strategija suocavanja (134).

Zanimljiva je analiza odgovora koje su sudionice dale na pitanje o potrebi dostupnosti
psiholoske potpore u procesu potpomognute oplodnje. Sudionicama je to pitanje postavljeno
prilikom drugog kontakta, telefonski, nakon provjere ishoda potpomognute oplodnje. Unato¢
relativno niskim rezultatima na dimenzijama psihopatoloskih teskoca, vecina je sudionica na
pitanje smatra li da je dostupnost psiholoSke potpore u procesu potpomognute oplodnje
potrebna odgovorila potvrdno, a nezanemariv je broj sudionica koje smatraju da je psiholoska
potpora generalno potrebna u tom procesu, iako 0sobno nisu prepoznale tu potrebu. Medu
razlozima koje su sudionice navele kao afirmativne isti¢u se moguca dugotrajnost i zahtjevnost
postupka, suocavanje s neizvjesnos¢u ishoda, nastojanje da se izbjegne opterecivanje ¢lanova
obitelji razgovorom o potpomognutoj oplodnji, situacija neuspje$nog ishoda ili spontanog

pobacaja, nedostatak informacija u komunikaciji s medicinskim osobljem, izostanak potpore
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obitelji, suocavanje s osudama clanova obitelji, prijatelja ili kolega ili s uvjeravanjem da bi
nakon prvog ili nekoliko prvih pokusaja trebalo odustati, te potreba za razgovorom sa stru¢nom
I nepristranom osobom. Ovi su podaci u potpunosti u skladu s istrazivanjima koja sugeriraju
potrebu preventivnih intervencija usmjerenih na Zene u procesu potpomognute oplodnje s
riziénim ¢imbenicima za razvoj depresivnih simptoma (78), a kao $to su sudionice istaknule u
odgovoru na jednostavno pitanje o potrebi dostupnosti psiholoske potpore, najvisa je razina

ranjivosti u razdoblju nakon neuspjeha IVF-a (197).

Gotovo tre¢ina sudionica koje su potvrdno odgovorile na postavljeno pitanje dodale su da
smatraju da je psiholoSka potpora potrebna i jednom i drugom partneru i da bi bilo dobro da je
dostupno savjetovanje za partnere koje bi bilo usmjereno i na uéinkovitu komunikaciju medu
partnerima. Dio sudionica smatra da bi najkorisniji oblik psiholoske potpore bila grupna
psihoterapija na temelju iskustva dijeljenja vlastitih iskustava sa zenama koje su prosle ili
prolaze proces potpomognute oplodnje, a jedna je sudionica navela da su u jednom vremenskom
periodu Zene koje su se upoznale u ambulanti samoinicijativno organizirale sastanke na kojima
su dijelile iskustva i medusobnu podrsku. Grupna psihoterapija i u dosadaS$njim se
istrazivanjima pokazala vrlo ucinkovitim oblikom psihosocijalne intervencije u procesu

potpomognute oplodnje (231, 232).

Dvije su sudionice navele da su ve¢ potrazile struénu pomo¢ vezano uz suofavanje s
neuspjehom IVF-a. Cetiri odgovora ukazivala su na strah od stigmatizacije u slu¢aju trazenja
psiholoske potpore, pa su sudionice sugerirale da se u slu¢aju organiziranja psiholoske potpore
izbjegne sve §to asocira na psihopatologiju — bolnica kao mjesto savjetovanja ili psihoterapije,

bijela kuta, te da se savjetovanje ili psihoterapija predstave kao obi¢an razgovor.

Generalizacija zakljucaka ovog istraZivanja ograni¢ena je odredenim metodoloSkim
nedostacima. Uzorak koji ¢ine sudionice istraZivanja prigodan je, ispitane su Zene u procesu
potpomognute oplodnje u Klinici za Zenske bolesti i porode Klini¢kog bolnickog centra Zagreb,
koje velikim dijelom Zive u Zagrebu i okolici te se moZe pretpostaviti da je zdravstvena skrb,
ukljucujuci 1 informacije 1 lijecenje, dostupnija sudionicama istraZivanja u odnosu na Zene iz
drugih dijelova Hrvatske. Opravdana je pretpostavka da je odabir uzorka u znacajnoj mjeri
odredio vanjsku valjanost, kao i1 pitanje bi li rezultati bili drugaciji kad bi u istraZivanju
sudjelovale 1 Zene iz manjih i1 udaljenijih mjesta, drugacijih socioekonomskih obiljezja, kojima
je potpomognuta oplodnja znacajno manje dostupna moguénost. Moguce je i da su Zene s

negativnijim dosadasnjim iskustvima u vecoj mjeri pristale na sudjelovanje u istrazivanju, koje
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mogu dozivjeti kao mogucnost za izraZavanje negativnih emocija koje ina¢e nastoje kontrolirati
1 sakriti od okoline, kao 1 za eventualnu struénu pomo¢ i podrsku, u odnosu na Zene koje su
manje emocionalno angazirane u procesu potpomognute oplodnje. Neki od drugacijih oblika
provodenja istrazivanja, poput online upitnika, mozda bi istrazivanje ucinilo pristupacnijim
veCem broju zena razliCitih karakteristika, izrazavanje lakSim, a zajamCenu anonimnost
uvjerljivijom. Opravdano je pretpostaviti i da bi jasnije rezultate pruzilo istrazivanje u kojem bi
se u obzir uzeli ne samo psihosocijalni, ve¢ 1 bioloski ¢imbenici neplodnosti. Mogucée je da bi
se u nekim aspektima psiholoskog funkcioniranja sudionici razlikovali s obzirom na etiologiju
neplodnosti, koja bi potencijalno ukazala na razlike 1 u ishodu potpomognute oplodnje. Takoder
bi u budu¢im istrazivanjima bilo uputno prema parametrima psihosocijalnog funkcioniranja
usporediti sudionice koje su ostvarile trudno¢u pomoc¢u metoda potpomognute oplodnje sa
sudionicama koje su trudnoéu ostvarile prirodnim putem, a longitudinalna bi istrazivanja
emocionalnih reakcija prije, tijekom i nakon procesa potpomognute oplodnje pruzila uvid u
smjer i intenzitet emocionalnih reakcija na lijeCenje te omogudila identifikaciju ¢imbenika
emocionalne prilagodbe. Longitudinalna bi istrazivanja omoguéila 1 pravovremenu
identifikaciju parova u riziku od razvoja ozbiljnih emocionalnih poteskoca kao rezultat jednog

ili viSe neuspjesnih ciklusa, sa svrhom upucivanja na savjetodavnu ili psihoterapijsku pomo¢

(108).

Dosadasnja su istrazivanja pokazala da je medicinski potpomognuta oplodnja kompleksna
zdravstvena intervencija koja u znacajnoj mjeri odreduje emocionalno doZivljavanje i
psihosocijalno funkcioniranje, a neplodnost problem kompleksniji od somatski osnovane
disfunkcionalnosti (90). Dosadasnja su istrazivanja pokazala da s lijeCenjem neplodnosti zene
Cesto asociraju frustraciju, pesimizam, nestrpljenje, ranjivost i zbunjenost, osjecaj srama,
okrivljavanja zbog odgadanja trudnoce, neadekvatnost u ulozi Zene i pretjeranu usmjerenost na
dijagnozu i lijecenje (12). Unatoc¢ osjecajima frustracije i nestrpljenja, ispitane su Zene u malom
broju odlucile koristiti konstruktivne strategije za smanjenje stresa poput meditacije, joge,
smanjenja prekovremenog rada, grupnog ili individualnog savjetovanja, a s druge strane ve¢ina
Zena razgovarala je s obitelji 1 prijateljima o poteSko¢ama sa zaeCem 1 veéina je u tim
razgovorima nasla podrsku (12). 1z navedenih bi razloga uloga tog problema u svakodnevnom
funkcioniranju i subjektivnoj dobrobiti pojedinaca, parova i obitelji diljem svijeta trebala biti
predmet interesa znanstvenoistraZzivackoga rada druStvenih znanosti, a s tim je motivom
provedeno i ovo istrazivanje, koje je pruzilo odredene spoznaje o raznim aspektima dijagnoze

1 lijecenja neplodnosti te dublje razumijevanje ¢imbenika koji odreduju tijek lijecenja 1 kvalitetu
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zivota pacijentica. Iz rezultata istrazivanja, posebice kvalitativnog dijela u kojem su sudionice
izrazile potrebu za socijalnom, ali i stru¢nom podrSkom, dostupnoscéu izvora informacija i
mogucnosti savjetovanja ili psihoterapije, moze se zakljuciti da je potrebna sveobuhvatnija

edukacija i informiranost pacijentica o postupcima metoda potpomognute oplodnje.
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7. ZAKLJUCAK

Postavke psihosocijalnog modela u predvidanju ishoda medicinski potpomognute oplodnje
pokazale su se djelomi¢no primjenjivima. S ishodom potpomognute oplodnje povezane su
pojedine dimenzije i klasteri dimenzija upitnika psihopatoloskih teSkoca: depresivnost,
anksioznost i rizi¢na ponasanja. Osobine li¢nosti, aleksitimija i religioznost u ovom istrazivanju
nisu povezani s ishodom potpomognute oplodnje. Uloga depresivnosti, anksioznosti i rizi¢nih

ponasanja pokazala se znacajnom u ishodu metoda potpomognute oplodnje.
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8. SAZETAK

Neplodnost je znaajan javnozdravstveni problem kompleksne etiologije, definiran kao
nemogucnost za¢e¢a nakon godinu dana spolnih odnosa bez koriStenja metoda kontracepcije.
Metode medicinski potpomognute oplodnje klinicke su i laboratorijske tehnike koje se
primjenjuju u lijeCenju vecine uzroka neplodnosti kada su sve ostale metode u lijeCenju uzroka
neplodnosti jednog ili oba partnera dokazano neuspjesne. Metode potpomognute oplodnje
parovima sa smanjenom plodnoS¢u pomazu u ostvarenju zaCeCa, a najCeSéa je in vitro
fertilizacija. S obzirom na nezanemarivu invazivnost i psihofizicku zahtjevnost postupka,
brojna istrazivanja ukazuju na negativne psiholoske reakcije na dijagnozu 1 lijeCenje
neplodnosti — visoku razinu stresa, smanjenu kvalitetu zivota, probleme u partnerskim
odnosima, seksualnu disfunkciju i simptome anksioznosti i depresivnosti. Premda je broj
istrazivanja ishoda metoda potpomognute oplodnje s obzirom na psihosocijalne osobitosti
ogranicen, brojna su se istrazivanja usmjerila na deskriptivne karakteristike Zena u tom procesu
— osobine li¢nosti, simptomi psihopatologije, religioznost i sociodemografske karakteristike.
Provedeno istrazivanje temeljeno je na pretpostavcei da ¢e ishod metoda potpomognute oplodnje
biti povezan s nekim osobinama li¢nosti, razinom psihopatoloskih teskoca, aleksitimijom i
religioznoS¢u. Sudionice istraZivanja bile su pacijentice s dijagnozom neplodnosti u procesu
potpomognute oplodnje u Klinici za Zenske bolesti 1 porode Klini¢kog bolnickog centra Zagreb.
Povezanost s osobinama li¢nosti, aleksitimijom 1 religiozno$¢u nije dokazana. Pronadena je
znacajna negativna povezanost s razinom depresivnosti, anksioznosti 1 rizi€nith ponaSanja.
Kvalitativnom analizom procjena sudionica o potrebi psiholoske potpore u procesu
potpomognute oplodnje utvrdeno je da vecina sudionica smatra da je psiholoska potpora
potrebna, te da su i osobno u odredenom periodu lijecenja prepoznale potrebu za stru¢nom
pomoci, savjetovanjem ili psihoterapijom. Psihosocijalne intervencije dokazano su povezane sa
smanjenjem razine stresa i depresivnosti povezanih s neplodnoscu, stoga rezultati i ovoga
istrazivanja ukazuju na opravdanost i potrebu omogucavanja psihosocijalnih intervencija

tijekom procesa potpomognute oplodnje.
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9. SUMMARY

Infertility is an important public health problem of complex etiology, defined as a failure to
achieve a clinical pregnancy after 12 months or more of regular unprotected sexual intercourse.
Methods of medically assisted reproduction are clinical and laboratory techniques used in the
treatment of most infertility causes, when all other methods in the treatment of the infertility of
one or both partners have been proven to fail. The method of assisted reproduction reduces
fertility by helping couples to conceive, and the most common one is in vitro fertilization.
Considering the negligible invasiveness and psychophysical complexity of the procedure,
numerous studies indicate negative psychological reactions to the diagnosis and treatment of
infertility — high stress, reduced quality of life, problems in relationships, sexual dysfunction
and symptoms of anxiety and depression. Although a number of studies which link the outcome
of the method of assisted reproduction with psychosocial traits, many studies have focused on
the descriptive characteristics of women in the process — personality traits, symptoms of
psychopathology, religiosity, and sociodemographic characteristics. Present study was based
on the assumptions that the outcome of method of assisted reproduction will correlate with
some personality traits, level of psychopathological difficulties, alexithymia and religiosity.
Participants in the study are patients diagnosed with infertility in the process of assisted
reproduction at the Clinic for Women’s Disease, Department of Obstetrics and Gynecology,
Division of Human Reproduction and Gynecologic Endocrinology, Clinical Hospital Centre
Zagreb, Croatia. Correlation with personality traits, alexithymia and religiosity has not been
proven. A significant negative correlation was found with levels of depression, anxiety, and
risk behaviors. Qualitative analysis of the assessment of the participant on the need for
psychological support in the process of assisted reproduction revealed that the majority of
participants consider psychological support as important and necessary. Psychosocial
interventions have proven to be associated with infertility by reducing stress and depression, so
the results of the present study indicate the need for psychosocial interventions during the

assisted reproduction process.

Dunja Juri¢ Vukeli¢, 2021.
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PRILOZI!

Upitnik 1 — CORE-OM upitnik za ispitivanje op¢ih psihopatoloskih teskoca

CORE-OM

Pred Vama se nalaze 34 tvrdnje koje opisuju kako ste se mogli osjecati u posljednjih tjedan dana.
Molimo Vas da paiZljivo procitate svaku tvrdnju i procijenite koliko ste se ¢esto u posljednjih sedam
dana tako osjeéali. Svoju procjenu oznacite zaokruzivanjem odgovarajuéeg broja.

Posljednjih tjedan dana:

Nikada rijetko Ponekad Cesto Guc:,ti;)evko

Osjecala sam se jako usamljeno i izolirano. 0 1 2 3 4
Osjecala sam se napeto, tjeskobno ili nervozno. 0 1 2 3 4
Znala sam da se mogu na nekoga osloniti ako mi

zatreba. 0 ! 2 3 4
Bila sam zadovoljna sa sobom. 0 1 2 3 4
Bila sam potpuno bez volje i energije. 0 1 2 3 4
Bila sam fizicki nasilna prema drugima. 0 1 2 3 4
Mogla sam se nositi s potesko¢ama. 0 1 2 3 4
Mucili su me bolovi ili drugi tjelesni problemi. 0 1 2 3 4
Padalo mi je napamet da se ozlijedim. 0 1 2 3 4
Bilo mi je prenaporno razgovarati s drugima. 0 1 2 3 4
Napetosti i tjeskoba sprjecavali su me u obavljanju 1 5 3 4

vaznih stvari.

1 U poglavlju,,Prilozi“ prikazani su psihodijagnosti¢ki instrumenti kategorije A prema Katalogu psihodijagnosti¢kih
sredstava Hrvatske psiholoske komore i upitnici konstruirani za potrebe ovoga istraZivanja. Nisu prikazani
psihodijagnosticki instrumenti kategorije C Cija je primjena zasti¢ena autorskim pravima i uvjetovana specificnom
edukacijom koju propisuje Hrvatska psiholoska komora, a koju je autorica istraZivanja polozila.
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Bila sam zadovoljna s onim $to sam napravila.

Uznemiravale su me neZeljene misli i osjeéaji.

Doslo mi je da zaplaéem.

Osjecala sam paniku ili uzas.

Planirala sam si oduzeti Zivot.

Osjecala sam da su me problemi preplavili.

Imala sam problema sa spavanjem.

Osjecala sam bliskost prema nekom.

Previse sam brinula o svojim problemima.

Bila sam u stanju obaviti gotovo sve $to sam
trebala.

Prijetila sam nekome ili ga zastrasSivala.

Osjecala sam se ocajno ili beznadno.

Razmisljala sam kako bi bilo bolje da me nema.

Osjecala sam se kritizirano.

Cinilo mi se da nemam prijatelja.

Bila sam nesretna.

Uznemiravale su mi neugodne slike i sje¢anja.

Bila sam razdrazljiva u prisutnosti drugih.

Mislila sam da sam kriva za svoje probleme.

Bila sam optimisti¢na u vezi svoje buduénosti.

Postizala sam ono $to sam Zeljela.

Osjecala sam se ponizeno ili posramljeno.

Namjerno sam se fizicki ozljedivanja ili izlagala
svoje zdravlje ozbiljnom riziku.
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Upitnik 2 — Upitnik religioznosti

RO-3

UPUTA:

Pred Vama se nalazi niz tvrdnji koje se odnose na neke oblike Vaseg svakodnevnog ponasanja. Molimo
Vas da paZljivo procitate svaku tvrdnju i na skali procijenite u kojoj mjeri tvrdnja to¢no opisuje Vase

uobicajeno ponasanje.

Pri tome vrijednosti na skali imaju sljedeca znacenja:

0 1 2 3
sasvim netocno uglavnom netocno uglavnom toc¢no sasvim tocno
1. Ponekad osje¢am prisutnost Boga ili nekog bozanskog bica. 0 1 2 3
2. Kada mi je tesko, molitva mi predstavlja veliko olak$anje. 0 1 2 3
3. Osjeéam se vjernicom. 0 1 2 3
4. Vjera mom Zivotu daje puni smisao. 0 1 2 3
5. Zbog svoje vjere spremna sam na odricanja i Zrtve. 0 1 2 3
6. Vjera za mene predstavlja nadu i utjehu. 0 1 2 3
7. Mnoge stvari u Zivotu odredene su BoZjom voljom. 0 1 2 3
8. Kada mi se dogodi nesto lijepo zahvalim se Bogu. 0 1 2 3
9. Redovito odlazim u crkvu (hram Bozji). 0 1 2 3
10. Svecenik mi redovito posveéuje dom. 0 1 2 3
11. Obavila sam vecinu vjerskih obreda koje propisuje moja religija. 0 1 2 3
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12.

Znam ime svoje Zupe i Zupnika (svecenika).

13.

Poznajem osnovne molitve.

14.

Dobro poznajem redoslijed bogosluzja.

15.

Vjerski praznici za mene predstavljaju posebno svecan dogadaj.

16.

Svoju djecu odgajat ¢u u duhu svoje religije.

17.

Odustala bih od crkvenog vjencanja ukoliko bi to moj partner

zahtijevao.

18.

S ljudima druge religije nikad nisam bila tako prisna kao sa

svojima.

19.

Nisam pristalica braka s pripadnicima druge religije.

20.

Crkva mora igrati znacajnu ulogu u drustvu.

21.

Pri izboru partnera uopce mi nisu vazna njegova vjerska

uvjerenja.

22.

Protivnica sam vanbracne zajednice.

23.

Mlade bi trebalo odgajati u duhu vjere.

24.

Mnogi problemi u drustvu posljedica su zanemarivanja religije.
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Upitnik 3 — Sociodemografski upitnik

a)
b)

Sociodemografski podaci

Dob: godine

Bracno stanje:

a) udana

b) neudana

¢) izvanbracna zajednica
d) razvedena

Imate li djece?
Ne
Da,
(ako da), koliko djece imate?

Trajanje veze s partnerom:

Strucna sprema:

a) osnovna Skola
b) srednja Skola
c) fakultet 1 viSe od toga

Zaposlenost:

a) zaposlena
b) nezaposlena
c) ostalo:

Bolujete li od neke tjelesne bolesti:

a) Ne
b) Da,

Bolujete i od neke psihijatrijske bolesti:

a) Ne
b) Da,

(ako da, o kojoj se bolesti radi?)

(ako da, o kojoj se bolesti radi?)
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9. Trajanje neplodnosti:

10. Koliko ste puta bili u procesu potpomognute oplodnje?

11. Jeste li ve¢ koristili psiholosku pomo¢?
a) Da
b) Ne
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Upitnik 4 — Upitnik za ispitivanje socijalne potpore — partnerska potpora

UPUTA: Molimo Vas, procitajte svaki tvrdnju i zaokruzite broj koji pokazuje koliko se Vi

osobno slazete s tom tvrdnjom. Brojevi 1-5 uz svaku tvrdnju oznacavaju:

1 2 3 4 5
uopce se ne slazem se donekle slazem se potpuno
ne slazem se ne slazem se slazem

1. Osje¢am se vrlo bliska svome bra¢nom partneru. 1 2 3 4 5
2. Moj ¢e bracni partner uvijek naéi vremena za 1 2 3 4 5
razgovor o mojim problemima.

3. Moj mi brac¢ni partner Cesto daje do znanja da sam 1 2 3 4 5
vrijedna osoba.

4. Uz svoga se branog partnera osjeéam potpuno

opusteno i ne moram se pretvarati da jesam nesto §to 1 2 3 4 5
nisam.

5. Moj bra¢ni partner ima u mene potpuno povjerenje. 1 2 3 4 5
6. Ma §to se dogodilo, uvijek mogu racunati na pomo¢ 1 2 3 4 5
svoga bra¢nog partnera.
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11. ZIVOTOPIS

Rodena sam 27.8.1988. u Sisku, gdje sam zavrsila osnovnu Skolu i1 op¢u gimnaziju. Studij
psihologije na Fakultetu hrvatskih studija SveuciliSta u Zagrebu zavrSila sam 2013. godine.
Pripravnicki staz zavrSila sam u Poliklinici za rehabilitaciju sluSanja i govora SUVAG 2015.
godine. Kao stru¢na suradnica od ozujka 2016. do rujna 2017. godine radila sam u Sluzbi za
Skolsku 1 sveuciliSnu medicinu te Odsjeku za mentalno zdravlje, prevenciju i izvanbolnicko
lijeCenje ovisnosti Zavoda za javno zdravstvo Sisacko-moslavacke Zzupanije. Na Fakultetu
hrvatskih studija Sveucilista u Zagrebu sudjelovala sam u nastavi kao vanjska suradnica u
zvanju predavacice od 2015. godine, a u zvanju i na radnom mjestu asistentice Odsjeka za
psihologiju zaposlena sam od 2017. godine. Aktivno sudjelujem u radu SavjetovaliSta Fakulteta
hrvatskih studija. Moji su savjetodavni, stru¢ni i istrazivacki interesi usmjereni na podrucja
psihologije odgoja i obrazovanja, zdravstvene psihologije te prakti¢éne primjene spoznaja u
kombinaciji oba podrucja. Polaznica sam edukacija iz palijativne medicine i karijernog

savjetovanja.
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