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ELŐSZÓ

Az Anna–Joachim-Program előzménye és egyben alapja az Apor Vilmos 
Katolikus Főiskola különleges tréningsorozata, amely immár négy éve nyújt 
intenzív pszichológiai és mentálhigiénés segítséget a gyermekáldásra váró / vá-
gyó pároknak, a főiskola keresztény szellemiségével és értékrendjével harmoni-
záló terápiás jellegű módszereket alkalmazva.

Az elmúlt négy év tapasztalatai megmutatták, hogy a reproduktív zavarok – 
és azon belül a nehezített fogantatás – témájában fontos és érdemes a különböző 
tudományterületeken, kutatócsoportokban, intézményekben összegyűlt ismerete-
ket egymással megosztani, és a gyakorlatban dolgozó szakemberek tapasztalatait 
ezekhez hozzáilleszteni – a pszichológia és a lelkigondozás terén egyaránt. 

Konferenciánk célja az volt, hogy közösen, elmélet és gyakorlat között hidat 
verve, egy világos értékrend és iránymutatás mellett gondoljuk át a prevenció-
nak, valamint a termékenységi problémákkal küzdő házaspárok pszichológiai, 
lelkigondozói megsegítésének a lehetőségeit.

A téma sokszínűségét változatos előadásmódokban igyekeztünk kibontani: 
plenáris és szekcióelőadások, módszertani bemutatók segítették közös tudásunk 
gyarapítását. Együttgondolkodásunk élményét azzal a reménnyel adjuk közre, 
hogy kötetünkben olyan elképzelésekkel, ismeretekkel és módszerekkel találko-
zik a kedves olvasó, amelyeket a saját szakterületén alkalmazva mind hatéko-
nyabban tudja segíteni a meddőségben érintett, gyermekáldásra vágyó párokat 
életüknek e nehéz és sötét szakaszában.

Hisszük, hogy e kötet segít továbbvinni a megkezdett párbeszédet, hogy a 
meddőség ne legyen tabu és stigma a kis- és nagyközösségeinkben sem.

Homokiné Hollósi M. Cecília

szerkesztő





DR. NYÉKY KÁLMÁN 

Etikai kérdések a gyermekvállalásban – 

 katolikus keresztény nézőpontok

Megválaszolhatók-e ma az etikai kérdések? Kereshetjük-e együtt az igazságot 
azokkal, akik nincsenek velünk egy véleményen? A terméketlenséggel küzdő pá-
rok támogatásra szorulnak és melléjük kell állni az útkeresésben, ugyanakkor a 
mai világ számára érthető nyelven szükséges megfogalmazni az etikai elveket, 
ha bármilyen szinten hatni szeretnénk a körülöttünk zajló folyamatokra (Gaizler 
& Nyéky, 2003, 26). Bevallom néha ez nekem is reménytelennek tűnik. De nem 
szabad feladnunk a reményt! 

Nem elég, ha csak ismertetjük egyházunk vagy akár egyházaink álláspontját, 
az embereket segítenünk kell, hogy a tanítást megértsék és hozzá tudják kapcsol-
ni a saját életükhöz. Ez nekem is nagy kihívás, és nem vagyok benne biztos, hogy 
eddig minden esetben sikerült, vagy hogy akár most sikerülni fog, de szeretnék 
ebbe az irányba haladni. Ez pedig dialógust feltételez. Ha erre most itt nincs is 
lehetőség, legalább szeretném meghívni Önöket, hogy próbáljuk meg kibontani 
ezt a rejtett valóságot, ami a gyermekvállalás nehézségeinek néhány etikai kér-
dését illeti, hiszen az etikai dimenzióról nem sok szó esik. Gyakran úgy tűnik, 
mintha a cél minden eszközt szentesítene. Tényleg így lenne? Merjük-e föltenni 
egyáltalán ezt a kérdést ma? Az etika – a pénzzel szemben – néha gyengének 
tűnő eszközeit hívjuk segítségül. 

A következőkről szeretnék szólni: az emberi élet kezdete és annak tisztele-
te, a vetélés vagy abortusz jelenléte és fájdalma a családok életében, a magzati 
veszteségek kérdése és a perinatális gyász szükségessége, az embriószelekció 
gyakorlata és végül az örökbefogadás. Ezeket a felvetődő kérdéseket szeretném 
itt röviden áttekinteni.
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TALÁLKOZÁS 
A TERMÉKENYSÉGI PROBLÉMÁKKAL ÉLŐKKEL

Ha egészségi állapotunk miatt orvoshoz fordulunk, az egyik első dolog, amit 
az orvos el fog végezni, a kórelőzmények felvétele. Fontos kérdés, hogy mire 
kell itt rákérdezni? A „spirituális anamnézis” fontosságára szeretném felhívni 
a figyelmet. Terméketlen párokat segítő lelkigondozóként is nagyon hasznos, 
ha tisztában vagyunk a hozzánk fordulók spirituális anamnézisével. Van olyan 
orvos, aki erre is kitér. Mi is rákérdezhetünk, hogy milyen felekezethez tartoz-
nak, és ez milyen szoros kapcsolódást jelent számukra, pl. beszéltek-e már a 
kérdésről a lelkészükkel, papjukkal? Nagyon sokszor kiderül, hogy az emberek 
nem túlságosan tájékozottak akár a saját vagy éppen a párjuk felekezetének 
meddőséghez, meddőségi kezelésekhez kapcsolódó tanításával, a kérdés etikai, 
teológiai, illetve vallási dimenziójával. Olykor még a biológiai kérdések, mint 
például az élet kezdete is homályos számukra, amely pedig a katolikus tanítás 
egyik kiindulópontja.

Egyik feladatunk tehát, amellett, hogy meghallgatjuk a párokat és a félel-
meiket, hogy megpróbáljuk őket tájékoztatni az életüknek olyan dimenzióiról is, 
amelyekről esetleg kevesebbet tudnak. A döntéshez a lehető legteljesebb tájékoz-
tatásra van szükségük az érintett feleknek, különben nem segítjük őket igazán 
megalapozott döntéshez életüknek ebben a nagyon is fontos kérdésében.

A TERMÉKENYSÉG DIMENZIÓI

A termékenységet a különböző vallások Isten áldásának tulajdonítják. Ugyanígy 
a Biblia is áldásként tekint a gyermekre. A Teremtés könyvében azt olvassuk, 
hogy: „Isten megáldotta őket… Legyetek termékenyek, szaporodjatok, töltsétek 
be a földet…” (Ter 1,28). És mégis, nagyon sokáig ez csak és kizárólag a fizikai 
síkon volt elképzelhető még a választott nép életében is. A fordulatot lehet, hogy 
éppen Jézus Krisztus megjelenése okozza, akinél azt látjuk, hogy egyfajta lelki 
termékenységről van szó. Már történetének rögtön a kezdetén, fogantatásakor a 
Szent Család életében megmutatkozik ez. 
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Ahogyan Szent II. János Pál pápa a Familiaris Consortio kezdetű enciklikájá-
ban írja, van itt egy lelki dimenzió, az, hogy Isten egyetlen családjának vagyunk 
a tagjai, és ezért korunk nyomorúságai tevékeny szeretetre szólítanak minden 
családot (FC 41). Ezt a tevékeny szeretetet tehát minden házaspár gyakorolhatja, 
és a Szent Család ebben az első minta.

Személyes érintettségemet sem tagadhatom ebben a kérdésben, mert szüle-
im úgy döntöttek, amikor még gyermek voltam, hogy a tevékeny szeretetet úgy 
élik meg, hogy hármunk mellé befogadnak még egy gyermeket a családba, így 
lett hirtelen három nővérem. Majd később még egyszer igent mondtak az életre 
és így született az öcsém. Édesanyámnak a vágya az volt, hogy milyen jó lenne, 
ha minden keresztény család igent tudna mondani egy elhagyott gyermek be-
fogadására és őt szeretetben felnevelné. Egyházközségünkben sokan követték 
is példájukat, volt, aki végül hivatásának kapta, hogy hivatásos nevelőszülő 
legyen. 

Isten áldása tehát nem csupán a saját gyermeken keresztül valósulhat meg. A 
termékenység valójában minden házaspár életébe bele van rejtve. Egész biztosan 
mindig lesznek olyanok, akiknek ezt a megoldást kell majd ajánlani, bármivel is 
próbálkoznak. A mesterséges módszerek is csak viszonylag csekély, 25–35%-os 
hatásfokot tudnak felmutatni. (Vö. Táj. HP 8.) Persze ez nézőpont kérdése is, 
hogy ezt csekélynek vagy éppen nagyon hatékonynak szeretnénk látni. A statisz-
tikák is néha megtévesztőek, hiszen azokat, akiknek már esélyük sincsen a gyer-
meknemzésre, gyakran kihagyják a számításból. Fontos, hogy ne feledkezzünk 
meg azokról, akiknek nem lehet saját gyermekük és ne keltsünk bennük hamis 
reményeket.

ABORTUSZ ÉS TERMÉKETLENSÉG

A mondás szerint a nők két dologért képesek bármit megtenni: azért, hogy legyen 
gyermekük, és azért, hogy ne legyen. Ez a kettő sajnos valóban nagyon egymás mel-
lett van. De a férfiak szerepe is gyakran nagy nyomásként nehezedhet a nőre, pedig 
felelősséget kellene vállalniuk, akkor is, ha esetleg éppen csak egy élményt akartak, 
nem pedig egy életre szóló gyermeket. Gyakran csak a nagyszülők lépnek be felelős-
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séggel a gyermekek mellett. Az etikai vagy erkölcsi kérdés igazából éppen ott van, 
hogy mi az, amit megtehetünk még, és hol van az a pont, ahol már nem mehetünk 
tovább. Itt Isten akarata is szóba kerül a keresztények között. A „Ne ölj!” parancs 
valójában az élet védelmére szólít, az életet védi, nem a szabad cselekvést korlátozza. 
A II. Vatikáni Zsinat is kiállt az élet védelme mellett, amikor egyértelműen kimond-
ta, hogy „[a]z életet tehát a fogantatástól kezdve a legnagyobb gonddal oltalmazni 
kell: az abortusz és a csecsemőgyilkosság…” (GS 51) pedig sosem lehet megoldás. 
A Katekizmus, vagyis hitünk összefoglalása is arra utal, hogy a magzat fogantatásá-
tól személy, és így is kell vele bánni, „épségét a lehetőségekhez képest a többi más 
élőlényhez hasonlóan védelmezni, gondozni és ápolni kell” (KEK 2274). Hozzáte-
hetjük, ahogy fentebb már utaltunk rá, hogy ez az álláspont igazából nem annyira egy 
teológiai alapvetésből indul ki, hanem sokkal inkább a biológia álláspontját képviseli. 
Itt sem a nők szabadságjogainak megsértése a cél, hanem a legújabb tudományos 
eredmények figyelembevétele, amelyek egyértelművé tették, hogy az embriók és 
magzatok már ugyanazok az emberek, akik később meg fognak születni. 

Az etika az élet kezdetén némelyek szerint rámutat cselekvésünk korlátaira, 
mások szerint viszont éppen szabadságunk kibontásában segít. E két nézet közös 
metszete lehet, hogyha a fejlődő élet szolgálatára adjuk magunkat. A kereszté-
nyek között közös nevező lehet az is, hogy a fejlődő életet nem vethetjük el, 
vagy másképpen szólva, nemet kell mondanunk az abortuszra. Ha pedig ez nem 
is sikerült valakinek, akkor is tudatosíthatjuk azt, hogy itt egy nagyon komoly 
bűnbánattartásra hív bennünket a keresztény hit.

Akik küzdenek a terméketlenséggel, azok számára is egyértelmű, hogy megtar-
tani szeretnék a gyermeket, nem elvetni. A meddőségnek azonban sokféle oka le-
het, amivel korábban esetleg nem számoltak. Egyik ilyen az évekig tartó hormoná-
lis fogamzásgátlás, ami funkcionális meddőséget is okozhat (Farkas, 2021, 50, 90). 
Olykor a gyermekáldás hiányát korábbi vetélés vagy abortusz szövődménye okozza 
(Farkas, 2021, 66). Nem felejtkezhetünk el arról sem, hogy igazából a férfimeddőség 
is ugyanolyan százalékban jelen van, mint a női, és hogy erre mi lehet hatással. Itt azt 
hiszem, hogy a kutatásnak elég tág tere van, amire még lehetne ajtót nyitni.

A mesterséges megtermékenyítés gyakorlata sajnos nagyon gyakran felveti 
az abortusz kérdését. Szeretném hangsúlyozni újra, hogy nem az ítélet szavait 
szeretném ezzel mondani, csupán a korrekt tájékoztatás miatt kell ezeket a prob-



13

lémákat is megemlítenem. A megtermékenyített és fejlődő petesejtek, a néhány 
napos embriók szelekciója, vagy a már anyaméhben növekvő embriók számának 
mesterséges csökkentése is idetartozik. A teljes körű tájékoztatás ezekről a kér-
désekről sokakat indít arra, hogy inkább az örökbefogadás felé forduljanak. Jó, 
hogyha nem hallgatjuk ezt el, hogy igen, azért fordultunk az örökbefogadás felé, 
mert ezek a szempontok számunkra fontosak.

A TÖBBLETEMBRIÓK ÉS 
AZ EMBRIÓKÍSÉRLETEK PROBLÉMÁJA

Az egyik legnagyobb etikai kérdés ma, hogy általában csupán a megtermékenyí-
tett petesejtek egy részét ültetik be. A többletembriók létének leginkább gyakor-
lati oka van, egyrészt ez kevesebb megterhelést jelent a leendő anyának, más-
részt így olcsóbb is az eljárás. Mi történik a nagyszámú felesleges embrióval? 
A nem beültetett megtermékenyített petesejteket hűtőszekrénybe helyezik vagy 
hagyják őket elpusztulni. A szülőket arra kérik, hogy rendelkezzenek a fennma-
radó embriókról, kérik-e fagyasztva tárolásukat, felajánlják-e őket más pároknak 
vagy éppen orvostudományi kutatás céljára, illetve kérhetik a megsemmisítésü-
ket. Utóbbi esetekben végleg lemondanak az embriók feletti rendelkezés jogá-
ról. (Vö. 8. számú melléklet a 30/1998. [VI. 24.] NM rendelethez.) A vonatkozó 
rendelet 9. számú mellékletében azt olvassuk, hogy „amennyiben az embriók 
tudományos kísérletre kerülnek, úgy a kísérleti napló azon adatai, amelyek alap-
ján az embriók sorsa követhetővé válik, (vagy a) megsemmisítés esetén arra vo-
natkozó megjegyzés, hogy hány embriót, milyen állapotban semmisítettek meg, 
(és) a megsemmisítést végző személy neve” kerüljön feljegyzésre a fagyasztási 
naplóba. Ez utóbbi arra utal, hogy a felelősség megmarad, az embriók sorsa és 
eltűnése ilyenkor egy konkrét személyhez is köthető, akinek nevét meg kell őrizni 
a későbbiekre. Általában a fagyasztva tárolás ideje öt év, amit lehet még egyszer öt 
évre meghosszabbítani (Tájékoztató 7). Ezután vagy a kísérletekben való részvétel 
után az embriókra a megsemmisítés vár. Az előbbi esetben még egy kevés esélyük 
lehet a későbbi beültetésre, az utóbbi esetben viszont ilyen lehetőségük már nincs. 
Az egyik legnagyobb etikai kérdés tehát a mesterséges megtermékenyítés kapcsán, 
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hogy miért nem tiltják be a többletembriók felhasználását? Vannak olyan országok, 
mint például Olaszország, ahol ez már eredetileg nem volt megengedve, nem ebbe az 
irányba indultak el ebben a folyamatban.

Az embriókat a beültetés előtt szelektálják, ezt embrióbírálatnak is mondják. 
Itt döntik el, hogy életben maradhatnak-e? Azért ez egy nagyon komoly kérdés. 
Ki vállalhatja föl ennek a felelősségét?

A szülő kérhet többes beültetés esetén ún. „művi redukciót”, hogy a nagyobb 
szülési valószínűség felé mozduljanak el – azáltal, hogy kimetszik az egyik gyer-
meket édesanyja méhéből a másik mellől. (Tájékoztató 7; [Eütv.] 185. § [2]). 
Ez valójában az abortusz egy speciális módja, aminek önmagában is van egy 
ötszázalékos kockázata a vetélésre, vagyis mondhatjuk, hogy átlagosan minden 
huszadik beavatkozás sikertelen.

Az embriók szelekciója és művi redukciója azok számára semmiképpen nem elfo-
gadható, akik az emberi embrió méltóságát azonosnak tartják minden más emberével.

MAGZATI VESZTESÉGEK ÉS TERHESSÉGMEGSZAKÍTÁS

Egy kicsit most nézzük meg társadalmi szinten, hogy mi is történik a magzati 
veszteségek és terhességmegszakítások kérdéskörében. (Ld. 1. táblázat, valamint 
az 1. és 2. ábra a KSH 2022-ben közzétett adatsoraiból.) 

Egyik oldalról örömmel láthatjuk, hogy az elmúlt húsz évben évi 56 404-ről 
kevesebb mint a felére, 21 907-re csökkent az abortuszok száma. Ez azért sajnos 
még mindig egy közepes város lakossága. Érdekes még rátekinteni egy pillanatra 
a magzati veszteségek számarányára is, ami meglepően magas. Száz élveszü-
letésre ez a mutató 39,2 veszteséggel is számol, aminek majdnem a fele, 23,5 a 
terhességmegszakítás. Ez azt jelenti, hogy ma minden ötödik gyermek szándé-
kosan nem születik meg. Ez húsz évvel ezelőtt még minden harmadik születendő 
gyermeket érintett, itt tehát javuló tendenciát látunk. Emellett pedig a magzati 
halálozás továbbra is nagy gond. 2021-ben 14 545 esetet jegyeztek, ráadásul a 
késői veszteségek száma növekedni látszik az utóbbi négy évben, ez 2021-ben 
466, 2018-ban még csak 383 volt. 
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Ha összeadjuk az éveket, akkor azt látjuk, hogy ez egy kiemelkedően nagy 
szám. Maga a magzati veszteség száma is hatalmas, meglepően elhallgatott prob-
léma. Az utóbbi húsz évben kb. egymillió esetről van szó, az utóbbi negyven 
évben, 1980-tól pedig mintegy 3 millióról. Ezeknek az eseteknek kevesebb mint 
a fele csupán a spontán vetélés.

1. táblázat. Terhességmegszakítások és magzati halálozások (KSH 2022)
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1. ábra. Magzati veszteségek száma (KSH 2022)

2. ábra. Magzati veszteségek és élveszületések aránya (KSH 2022) 
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A GYÁSZ MEGÉLÉSE A SZÜLETÉS ELŐTT

Itt hoznám be mérlegelésünkbe a magzati veszteség mély lelki tapasztalatát, ami 
már a korai és középidős esetekben is igen fájdalmas tud lenni, nem is beszélve a 
késői idős terhességi veszteségekről, ami akár komoly traumát is okozhat. Való-
jában, mint a számokat is láttuk, sokkal többen érintettek ezekben a kérdésekben, 
mint azt gondolnánk. Mégis egy végtelenül elhallgatott emberi szükségről van 
itt szó, mégpedig arról, hogy amikor elveszítünk valakit, aki számunkra fontos 
lenne, hogy velünk legyen, a szívünk mély gyászt él át, amit, ha nem tudunk 
kifejezni, akkor az komoly lelki sebként maradhat bennünk hosszú éveken át. 
Ezért szorgalmazom az úgynevezett perinatális gyász megélésének gyakorlatát 
azokban az esetekben, amikor valaki azelőtt megy el, hogy megszületett volna. 
Sokat segíthet ugyanis, ha a meg nem született gyermekünket számon tartjuk, aki 
családunknak is része még akkor is, ha nem volt lehetőségünk őt méltóképpen 
eltemetni. Találkoztam olyan családdal, akik angyalként rajzolták le családjuk 
mellé holtan született gyermeküket. 

Találtam egy talán több száz évre visszamenő hagyományát ennek egy ma-
gyarországi Mária-kegyhelyen, Andocson, ami különösen is híres a gyermekál-
dásért mondott imameghallgatásokról, és ahol ábrázolva is vannak ezek a kis 
angyalok, a halva született gyermekek lelkei, rózsaszín és kék ruhácskában a 
főoltáron (3. ábra). A simogatástól már kicsit ugyan megkoptak, de jól rámutat-
nak a benső igényre, hogy elbúcsúzzunk ezektől az angyalkáktól. Mai gyakorlat 
is ebben a templomban, amit a saját szememmel láttam, hogy vannak édesanyák, 
akik hoznak virágot vagy kis angyalkát és elhelyezik az oltár mellett. Lehet, hogy 
olykor az abortusz után is van, aki így cselekszik…

Sokat segíthet az is, ha nevet adunk ezeknek a meg nem született gyermekek-
nek, annak ellenére, hogy erre a kórházban nem került sor. A szándékosan el-
vett gyermekek esetében pedig azt tanácsolja az édesanyáknak Szent II. János Pál 
pápa az Evangelium vitae enciklika 99. pontjában, hogy érdemes bocsánatot kérni 
a meg nem született gyermektől, és kimondja, hogy „aki most az Úrban él” (EV 

99). Vagyis ad acta teszi a limbus elméletet, hogy nem juthatnak a mennyországba 
ezek a gyermekek, ahogy Danténál olvashattuk még. Viszont akkor készülhetünk 
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arra, hogy akár találkozni is fogunk velük. Az örökbefogadás előtt még átkö-
tésként utalnék arra, hogy vannak, akik egy-egy magzatot fogadnak örökbe, és 
imádkoznak érte naponta 9 hónapon át, bár gyakran sosem látják a valóságban a 
gyermeket. Különösen is, ha veszélyben van egy gyermek élete, akkor szokták 
ezt az imát kérni.

3. ábra. Az andocsi bazilika rózsaszín és kék angyalkája a főoltáron

AZ ÖRÖKBEFOGADÁS

Végül hadd szóljak egy kicsit az örökbefogadás szép valóságáról, ahol az első 
kérdés úgy merül fel, hogy van-e egyáltalán gyermekhez való jog? Megfogal-
mazhatjuk-e azt, hogy „nekem jár a gyermek!”? Láthatjuk, hogy igazából az 
ajándékhoz nincsen ilyen típusú joga az embernek.
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Nem tulajdon, nem egy tárgy, nem adható-vehető dolog az ember (Gaizler & 
Nyéky, 2003, 77). Nem az a feladata, hogy a szülők gyermek utáni vágyát kielé-
gítse. Az ember ajándék, egy áldásnak a gyümölcse. Az örökbefogadás pedig azt 
jelenti, hogy ez az áldás abban a családban valósul meg annak számára, akinek 
nincs családja, ahova befogadják. 

„Az örökbefogadás és nevelőszülőség választása a hitvesi kapcsolat különle-
ges termékenységét fejezi ki, túl azokon az eseteken, amikor meddőség nyomja 
rá fájdalmas bélyegét a házasságra. […] A helyesen felfogott örökbefogadás és 
nevelőszülőség […] segít felismerni, hogy a gyermekek, akár vér szerintiek, akár 
örökbefogadottak, mások, mint mi. Befogadni, szeretni, gondoskodni kell róluk, 
nem elég a világra hozni őket. A gyermek elsődleges érdekének kellene mindig 
inspirálnia az örökbefogadásról és nevelőszülőségről meghozandó döntéseket” – 
írja Ferenc pápa az Amoris laetitia 180. pontjában. Egyértelmű, hogy nemcsak 
ezeket, hanem a természetes szülőséggel kapcsolatos döntéseket is a gyermekek 
érdeke kell, hogy vezesse.

Szent II. János Pál pápa pedig így ír a Familiaris Consortio című encikliká-
jában: „Ezek a gyermekek, miközben újra megtapasztalják a család melegét, a 
keresztény szülők képében a Gondviselő Isten atyaságát is megláthatják, s így 
derűvel és az élet iránti bizalommal növekedhetnek fel.” (FC 41.) Szent József 
személyét hozhatjuk ide, aki befogadja – bár nem a saját magvából fogan – a 
gyermeket, aki aztán az egész világ üdvössége lesz.

KONKLÚZIÓ – LEHETŐSÉGEINK

Jézus nem elítélni jött a világot, hanem megmenteni – olvassuk János evangéliu-
mában (vö. Jn 12,47). Mi sem ítélkezhetünk mások felett, mikor ők nagyon-na-
gyon nehéz helyzetben vannak, de hirdethetjük nekik az élet evangéliumát, 
örömhírét. A magyar nyelvű bioetika nagy orvos teológusa, Gaizler Gyula arra 
int minket, hogy ne feledjük: „Feladatunk a lassú, szeretettel teljes meggyőzés, 
és az abortusz felé csábító gondok enyhítése.” (Gaizler & Nyéky, 2003, 86.) Saj-
nos az emberek szelekciója és a termékenység segítése a mai gyakorlatban össze 
van fonódva. Ez azon a hamis érvelésen alapul, hogy az ember nem önmagában, 
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hanem sokkal inkább csak tulajdonságaiban értékes, vagyis, ha mentes minden 
sérüléstől vagy betegségtől (EV 14). Ezzel szemben mi amellett érveltünk, hogy 
az ember önmagában is értékes, és távozása veszteség lesz számunkra életének 
bármely szakaszában. Ugyanakkor a látszólagos nagyobb jó érdekében sem tá-
mogathatunk más emberi életeket veszélyeztető gyakorlatokat.

A párbeszéd kezdetének szerettem volna megadni a hangot ezzel a néhány 
felvetett kérdéssel. Amikor pedig egy házaspár felvállal egy gyermeket, vagy 
ha örökbe fogad valakit, akkor megvalósul a termékenység csodája az ő éle-
tükben. A terméketlenség sebe beheged, ha ott is marad, mint a fák sebei, de a 
szeretet állandó jelévé válhat mások, elsősorban a gyermekek számára. (Fotó: 
Pixabay.)
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M. DR. DULÁCSKA CSILLA

Meddőségprevenció
A 4 évszak hercegnőjétől a cikluskövetésig

Munkám egy részében nehezített fogamzással küzdő nőknek tanítok ciklusköve-
tést a Belvárosi Orvosi Centrumban. Körülbelül a klienseim kétharmada teszi fel 
nekem a megdöbbent kérdést az első konzultáció végén: „Miért nem hallottam 
én még erről eddig?!” 

Pedig, ha hallottak volna, ha valaki korábban megtanította volna nekik a cik-
luskövetést, akkor akár már évekkel hamarabb kiderülhetett volna, hogy gond 
van a ciklusukkal és a termékenységükkel, hogy milyen jellegű gond van, és nem 
40 éves kor környékén derülne ki mindez, amikor már jóval kisebb az esélyük, 
hogy megszületik majd a vágyott gyermek.

MIÉRT (LENNE) FONTOS A CIKLUSKÖVETÉS MINDEN NŐNEK, ÉS 
MI KÖZE A MEDDŐSÉGPREVENCIÓHOZ?

Sok nő azt gondolja, hogy a cikluskövetés lényege, hogy egy nő vagy lány fel-
jegyzi, mikor kezdődött a legutóbbi menstruációja, és ez alapján nagyjából sejti, 
hogy mikorra várhatja a következő vérzését. Ha megkérdezem a hozzám érkező 
nőket, azt mondják: persze, követik a ciklusukat, és mutatják a telefonjukban, 
melyik applikációba jegyzik be a menstruáció napjait. 

De a cikluskövetés ennél sokkal többet jelent. A menstruációs ciklus során 
zajló belső, hormonális változások ugyanis jellemző testi jelekkel, ún. termé-
kenységi jelekkel járnak együtt. A cikluskövetés során ezek a jelek, „biomarke-
rek” megfigyelhetők, értékelhetők, és ezzel egy nő nyomon tudja követni, mi is 
történik éppen a ciklusában. Ehhez képest a nők alig három százaléka figyeli meg 
a ciklusát, érti annak eseményeit, és tud a megfigyelésekből levonni következte-
téseket (Fischer, 2020).
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Pedig ezek az információk minden nő számára elérhetők, egyértelműen ész-
lelhetők. Segítségükkel fontos és valós információkat kaphat(ná)nak a hormoná-
lis egészségükről. Ezek az információk akár már azelőtt is jelezhetik az orvosi 
kivizsgálás szükségességét, hogy elkezdenék fontolgatni a családtervezést vagy 
betegségre utaló fizikai tüneteik lennének. A peteérés folyamatában, illetve a 
menstruációs ciklusban jelentkező, az egészséges ciklusmintázattól való eltéré-
sek pedig jelezni tudják a háttérben kialakuló vagy meghúzódó alapbetegséget, 
amelyek az egész szervezetre hatással vannak.

Menstruációs ciklus: az ötödik életjel

Az Amerikai Szülészeti és Nőgyógyászati Kollégium a menstruációs ciklust már 
több éve az „ötödik életjelnek” deklarálta, mivel ugyanolyan súlyú információkat 
ad a női test működéséről, mint a szívritmus, a testhőmérséklet, a vérnyomás és 
a légzés (ACOG, 2015). Kimondták, hogy a serdülőkori rendellenes ciklusmin-
ták azonosítása elősegítheti a felnőttkor potenciális egészségügyi problémáinak 
korai felismerését.

Éppen ezért javasolják azt is, hogy a serdülő lányok kezdjék el a ciklustáblázat 
vezetését. Ha a lányok és nők megtanulják megfigyelni, feljegyezni és értékelni 
a ciklust kísérő testi jeleket, észlelni fogják, ha eltérés alakul ki az egészséges 
menstruációt és ciklust jellemző mintázatokhoz képest (Vigil, 2006). A normá-
lis ciklusmintázatoktól való eltérések fontos információt adhatnak a hormoná-
lis egyensúly hiányáról, a háttérben meghúzódó betegségekről, a termékenységi 
problémákról (Greydanus et al., 2009). Épp ezért a cikluskövetés a meddőségpre-
venció fontos része is, felbecsülhetetlen értékű eszköz egy nő kezében a repro-
duktív egészséghez.

Mi is történik a menstruációs ciklus során?

Minden egyes ciklus során az agy és a petefészkek hormonális üzeneteket külde-
nek egymásnak, hogy lehetővé tegyék a petesejtek érését, és bekövetkezhessen 
az ovuláció. Minden hormonnak el kell érnie egy megfelelő szintet, hogy a soron 
következő hormon elválasztása bekövetkezzen. 
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A menstruációs ciklust több mint egy tucat hormon szabályozza, de a folyamat 
lényegéhez elég négy hormon hatását nagy vonalakban megértenünk: az agyalapi 
mirigyben termelődő FSH és LH, valamint a petefészekben termelődő ösztrogén 
és progeszteron hormon szerepét (1. ábra).

– A tüszőserkentő hormon (FSH) kiváltja a petesejtet tartalmazó tüsző növe-
kedését. 

– A növekvő tüsző termeli az ösztrogént, hatására a méhnyálkahártya felépül; 
a méhnyak viszkózus, termékeny nyákot termel (ez teszi lehetővé, hogy a 
hímivarsejtek életben maradhassanak a hüvely savas közegében).

– A magas ösztrogénszint beindítja a luteinizáló hormon (LH) termelődését – 
az LH-csúcs hatására szabadul ki a megérett petesejt (ez az ovuláció), és a 
visszamaradó tüszőből kialakul a sárgatest. 

– Az ovulációt követően a sárgatest progeszteront termel, amely fenntartja a 
megvastagodott méhnyálkahártyát, gazdagon ellátja vérerekkel, miközben 
a méhnyak sűrű nyákot termel.

– Ha nem történik fogamzás, a ciklus során felépült méhnyálkahártya leválik 
a progeszteronszint leesése következtében, és a menstruáció során vérzés 
kíséretében távozik.

1. ábra. A hormonok változásai a menstruációs ciklus során
(RHRI: FEMM Teacher Booklet alapján)
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Az ovuláció – a női ciklus legfontosabb eseménye – csak akkor következik be, 
ha minden hormon eléri a megfelelő szintet. Éppen ezért a rendszeres ovuláció az 
egészség alapvető jele. A cikluskövetés segítségével a nők nyomon követhetik, 
megtörténik-e a testükben hónapról hónapra ez a fontos esemény, ezen keresztül 
pedig visszacsatolást kapnak a hormonális és az általános egészségükről.

CIKLUSKÖVETÉSI MÓDSZEREK

A cikluskövetési módszerek mindegyikét orvosok dolgozták ki, komoly tu-
dományos háttérrel és több évtizedes múlttal rendelkeznek. Fogamzásszabá-
lyozási módszerként a hatásfokuk a fogamzásgátló tablettával egyenértékű 
(Frank-Herrmann et al., 2007). A cikluskövetési módszerek az aktuális cik-
lust kísérő biológiai jelek megfigyelésén alapulnak, nem tévesztendők össze a 
számolgatáson alapuló naptármódszerrel. Alapjuk a nő anatómiája, biológiai 
működése. 

Az egyes módszerek közti különbségek a megfigyelések jellegében, azok szá-
mában és intenzitásában állnak. Éppen ezért minden nő kiválaszthatja az élet-
helyzetéhez és életmódjához leginkább illő módszert. 

Mindegyik módszer megfigyeli 
– a menstruáció hosszát, az egyes napokon a vérzés erősségét, a kísérő fizi-

kai tünetek jellegét, erősségét;
– a hüvelybemenetnél megjelenő méhnyaknyák jellegének és mennyiségé-

nek változásait; 
– egyéb érzelmi-fizikai tüneteket (ilyenek például a középidős tünetek, vagy 

a premenstruációs szindróma [PMS] összetett tünetegyüttese: hasi fájda-
lom, mellérzékenység, puffadás, fejfájás, hangulatingadozás, depresszív 
érzések stb.) – ezek hossza, erőssége is visszacsatolást adhat a hormonális 
változások jellegéről.
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Egyes módszerek megfigyelik továbbá
– a reggeli ébredési testhőmérsékletet, amely az ovuláció után a megemel-

kedett progeszteronszintnek köszönhetően jellegzetesen megemelkedik, és 
magasabb szinten marad a ciklus végéig; 

– az LH hormon megemelkedését ovulációs teszt segítségével. 

Magyarországon jelenleg négy olyan cikluskövetési módszer érhető el, melyet 
személyes, egyénileg vezetett oktatással lehet megtanulni: a Billings (billings.
hu), a Creighton (csaladtervezo.hu), a FEMMHealth (https://www.termekeny-
vagy.hu/femm/) és a Sensiplan (sensiplan.hu). A különböző módszerekről, illetve 
az oktatók elérhetőségéről a cikluskövetes.hu oldalon tájékozódhatunk. Itt talál-
juk azokat a nőgyógyászokat, endokrinológusokat is, akik képzettek a helyreállí-
tó reproduktív orvoslás szemléletében, és fontos diagnosztikai eszköz számukra 
a nő által vezetett ciklustáblázat.

Rekonstruktív Reproduktív Medicina Centrum
(https://semmelweis.hu/arc/ellatas/rekonstruktiv-reproduktiv-medicina/)

A Semmelweis Egyetemen 2022. júniusban indult el a Rekonstruktív Reproduk-
tív Medicina Centrum, mely azoknak a pároknak nyújt segítséget, akik a váran-
dósságot természetes módon, az asszisztált reprodukciós eljárások nélkül szeret-
nék elérni. Működésének alapját a Reproduktív Helyreállító Orvoslás (angolul 
Restorative Reproductive Medicine) képezi, amely a termékenységet az egészség 
egyik jelének tekinti (Vigil et al., 2017). 

Ha a ciklustáblázat alapján a termékeny napokra időzített, rendszeres házasélet 
mellett fél éven belül nem következik be a kívánt várandósság, annak hátterében 
– az esetek többségében – valamilyen rendellenesség áll. A termékenységi kezelés 
célja a háttérben álló okokat a legkorszerűbb diagnosztikai módszerek segítségével 
feltárni, kezelni és – a reproduktív egészség helyreállításával – megteremteni az 
optimális feltételeket a spontán várandósságra. A helyreállító orvoslás szemléletét 
képviselő orvos számára a pontosan vezetett ciklustáblázat az elsődleges diagnosz-
tikai eszköz, mert ebből következtetni tud különféle, a termékenységet akadályozó, 
illetve nehezítő rendellenességekre, betegségekre (Duane et al., 2022).
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Hogyan lehet vezetni a megfigyeléseket?

A megfigyeléseket táblázatban érdemes vezetni. Pontos feljegyzésekkel kirajzo-
lódik egy, a ciklus hormonális változásait lekövető egyedi minta, amely segít az 
esetleges rendellenességek felismerésében, illetve a későbbiekben alapként szol-
gál kóros eltérések beazonosításához. 

A különböző cikluskövetési módszerek táblázatai kicsit eltérőek a megfigyelt 
biomarkerek és ezek jelölése kapcsán. Egy cikluskövetési módszer elsajátításá-
hoz nemcsak a testi jelek megfigyelésének módja, hanem a feljegyzések vezetése 
is hozzátartozik. A sztenderdizált jelrendszer teszi lehetővé, hogy az oktatók, a 
módszerhez értő orvosok számára egyértelműek legyenek a táblázatból kiolvas-
ható információk. 

MIÉRT VESZETT EL A SAJÁT TESTTEL KAPCSOLATOS TUDÁS?

Sajnos, az ismertetett tudás egyelőre csak kevesek birtokában van. A nőknek csak 
3-4%-a tudja, hogy pontosan mi történik a testében, miért éppen akkor követke-
zik be a vérzése, illetve az egyéb megfigyelhető termékenységi jelek közül me-
lyek egészségesek, és melyek utalhatnak bármilyen kóros elváltozásra (Fischer, 
2020). A TÁRKI 2019-es, reprezentatív kutatása szerint a megkérdezettek nagy 
többsége azt se tudja, hogy mi az egészséges női ciklus hosszának alsó és felső 
határa. Sokan a ciklus fogalmával sincsenek tisztában, összekeverik azt a menst-
ruációs vérzés időszakának hosszával (Rosta, 2019).

Pedig soha nem volt még az emberiség történelmében ilyen könnyű nagy tö-
megek számára ismeretekhez jutni, mint most, az internet korában. A fiatalokra 
csak úgy ömlenek a szexszel kapcsolatos információk. Mégis nagyon kevés a 
saját test működésével és a termékenységgel kapcsolatos tudás és a saját testhez 
való pozitív viszony.

Ez az ellentmondás sokféle módon megnyilvánul a mindennapokban. Néhány 
gyakori példa: fiatalkorú anyák, akiknek azért fogant nem tervezetten gyermeke, 
mert az iskolai biológiaórán szerzett tudásukra támaszkodtak; orvoshoz forduló 
serdülő lányok és felnőtt nők, akik a saját természetes testi működésüket beteg-
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ségnek hiszik; meddőségi kezelésért folyamodó párok, akiknél kiderül, a prob-
léma csupán annyi, hogy nem tudják, mikor termékenyek, és rossz időpontban 
élnek szexuális életet – egy német felmérés szerint ez körülbelül a párok felére 
jellemző (Robert Koch Institute, 2004). 

Egy szüntelenül terebélyesedő problémának vagyunk tanúi, amely nemcsak 
egyéni élethelyzetekben, elszigetelt egyedi esetekben jelentkezik, hanem társa-
dalmi szinten is egyre nagyobb kihívásokat okoz – mind mentálhigiénés, mind 
egészségügyi és orvosi, mind gazdasági szempontból. Bár nem kerül kimondás-
ra, de a mögöttes ok az, hogy elveszett a saját testtel és termékenységgel kapcso-
latos tudás és kapcsolat. Ennek a hiánynak a hátterében többféle jelenség húzódik 
meg. 

Sok infó a szexről – kevés a termékenységről

A legtöbb ember „kellően felvilágosultnak” gondolja magát, vagy akár már túl-
zottnak is érzi a szexualitással kapcsolatos rengeteg információt. De a tudásuk leg-
többször csak a szex témájára vonatkozik. Lassan kikopott a köztudatból az az ősi 
tudás, hogy a ciklus történései, a menstruáció, a termékenység, a szülés és a szoptatás 
ugyancsak a női szexualitás fontos részei. A termékenység és a szexualitás fogalma 
lassan kezd elválasztódni egymástól. Az egyre jobban terjedő pornó hatására (amely 
általában már ötödikben eléri a gyerekeket, bár a szülők ezt nem nagyon tudatosít-
ják), a fiatalok úgy vélnek rengeteget tudni a szexről, hogy a saját testük működésé-
ről, a termékenységükről nem sok fogalmuk van (Boivina et al., 2019).

A termékenység jelentése visszaszorul a „realizált termékenységre”

A „termékenység” szónak sokszor negatív kicsengése van – hibás módon csak 
a gyermekvállalást, a „realizált termékenységet” értik rajta. Valójában a termé-
kenység a reproduktív rendszer egészségét, az egész szervezet egészségét is tük-
rözi. Fontos részét képezi a személyes identitásnak is – az életadás képességét je-
lenti mind a nőknél, mind a férfiaknál (Raith-Paula, 2016). Kincs, amire vigyázni 
kellene. Ehelyett nem foglalkozunk vele, mintha nem is létezne, de amikor szük-
ségünk van rá, szeretnénk előhúzni, mint bűvész a nyulat a cilinderből.
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A termékenységet leginkább veszélyes fenyegetésnek tekintik

A serdülőkor kezdetétől, ahogy beindul a nemi érés, a nyomokban létező szexuális 
felvilágosítás legfőbb üzenete, hogy „ezt tedd, hogy nehogy becsússzon egy gye-
rek”. A rizikóorientált megközelítés kimondatlanul azt üzeni, hogy „a termékenysé-
ged veszélyes, mindenképpen meg kell védened magad tőle!” Akár több évtizedig, 
amíg csak gyereket nem szeretne valaki, az a cél, hogyan lehet egy egészséges, jól 
működő testi funkciót felfüggeszteni. Gyakran fogamzásgátló tablettával iktatják 
ki, amely az esetleges termékenységi gondokat is elfedi. A nők sokszor csak akkor 
szembesülnek az addig elnyomott/fel nem ismert problémákkal, amikor gyereket 
szeretnének. A gyermekvállalás kitolódásával mindez egyre gyakrabban vezet a 
meddőséggel való küzdelemhez (Vigil, Blackwell & Cortes, 2012).

A múlt öröksége: „piszkos és tisztátalan”

Kamaszként nem egyszerű a serdülőkori testi változásokat jó lélekkel fogadni. A 
társadalom felől érkező üzenetek erősen befolyásolják, mennyire tudja egy fiatal 
pozitívan integrálni a termékenységét, amely a szexualitás fontos része (Fehring, 
2008). A menstruációval kapcsolatos régi tabuk még ma is élnek: nem illik beszél-
ni a vérzésről, a méhnyaknyákról, a testváladékokról. Gondoljunk csak arra, mit 
is szoktak mondani a nők: MEGJÖTT. Micsoda? Ki se mondjuk a nevét. Vagy a 
betétreklámokban halványkékesen áttetsző folyadékkal locsolják a betétet. A piros 
valószínűleg már kínos lenne – miközben az akciófilmekben ömlik a vér. És nyil-
ván azért árulnak „tisztasági” betéteket, mert nélkülük a nők piszkosak lennének.

A női testet gyakran „fekete doboznak” tekintik

Egy olyan rendszerként szerepel a köztudatban, amelynek működése kiszámít-
hatatlan, ismeretlen. Hiszen nem egyenesvonalú, változatlan a működése, hanem 
ciklikus. A ciklus során természetes módon, a hormonális változásokkal párhu-
zamosan változik a nők hangulata, energiája, kreativitása, teherbírása (Chevali-
er-Batik & Botha, 2013). Ez pedig a teljesítményre épülő világunkban fenyege-
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tőnek és megbízhatatlannak tűnik. Egy ismert női magazin cikkének felvezetője 
szerint „minden percét utáljuk” egy természetes testi folyamatunknak, amely 
egészséges működésünk jele.

A termékenységi jeleket betegségnek hiszik

A lányok manapság egyre többet és egyre korábban tudnak a szexről. Arról vi-
szont kevéssé vannak képben, hogy hogyan is működnek a női szerveik, és hon-
nan tudhatják, hogy egészségesen működnek. A bécsi First Love Ambulanze ál-
lomását felkereső lányok egyharmadának például legfőbb panasza az volt, hogy 
folyása van. Az esetek nagy többségében kiderült, hogy nincs szó betegségről 
– csak hiányos információik miatt sok kamasz lány az egészséges ciklus során 
termelődő méhnyaknyákot vélte fertőzés jelének (Raith-Paula, 2016).

Absztrakt, integrálatlan biológiai tudás

A biológia órákon a lányok sajnos keveset tudnak meg a saját testük működésé-
ről. Ahhoz, hogy egy lány értékelni tudja a saját teste csodáját, először értenie 
kell, mi is játszódik le benne. De ahhoz, hogy rácsodálkozzon, milyen nagyszerű-
en is működik a teste – nemcsak a fejét, hanem a szívét is meg kellene szólítani. 
A száraz tankönyvi tudás önmagában kevés ehhez. A lányok gyakran azt mesélik 
nekem, hogy nagyon kínosnak érzik, hogy a fiúk jelenlétében kell a nemi szer-
vekkel foglalkozni. Bántják őket a durva poénok, beszólások, amiket hallanak. 
Ebben a felállásban nehéz integrálni azt, hogy mindez az ÉN testemről szól – 
inkább absztrakt, a dolgozatra megtanulandó, aztán elfelejthető információnak 
tekintik az órán hallottakat. Ráadásul a gyerekek és a szülők visszajelzései alap-
ján valahogy sokszor nem marad idő év végén a szaporodás témájára, „kifutnak 
az időből”. Mintha a tanár számára is kínos lenne a téma, és örül, hogy nem kell 
róla beszélnie.
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Fél- vagy téves információk a termékenységről

A magyar iskolákban csak biológiaórán esik szó a női test működéséről. A bio-
lógiatankönyvekben, munkafüzetekben sajnos nemegyszer pontatlan vagy téves 
információval találkoznak a kamaszok. Csak egy apró (ám fontos) példa: A grafi-
kus ábrák mindenütt TÉVESEN azt sugallják, hogy a ciklus mindig 28 napos, az 
ovuláció és a megtermékenyülés mindig a 14. napon történik (2. ábra) (Biológia 
tankönyv, 2012, 2020). 

2. ábra. Grafikus ábra a biológiakönyvből (Biológia tankönyv, 2020, 218)

Néha még a szövegben is ez szerepel. Pedig a valóságban egy egészséges női cik-
lus hossza 24 és 36 nap közé eshet, a leggyakoribb a 27 napos ciklus, de ez csak a 
ciklusok 14%-ára jellemző (3. ábra) (Raith-Paula & Frank-Herrmann, 2020).

Kamaszkorban, a menarche utáni első években nagyobb rendszertelenség jel-
lemző, amíg összeérik a komplex hormonális rendszer, ilyenkor 21 és 45 közötti 
is lehet a ciklushossz. Az ovuláció pedig nagyon sokszor nem a 14. napon és nem 
a ciklus közepén van: átlagosan 12–14 nappal előzi meg a menstruációt.
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3. ábra. Különböző ciklushosszak gyakorisága
(Raith Paula & Frank-Herrmann, 2020 nyomán Anya-lánya honlap)

Ezek a hatások oda vezetnek, hogy hatalmas hiány van a termékenységgel kap-
csolatos tudást illetően. A „féltudás” nem tervezett várandóssághoz vezethet, míg 
gyermekvágynál akadálya lehet a fogamzásnak. Hiszen még aki figyelt bioló-
giaórán, az is könnyen lehet, hogy nem a megfelelő időben próbálkozik, hogy 
gyermeke foganjon. Az a fontos információ pedig sehol nem adódik át, hogy a 
termékeny időszakot hogyan lehet megállapítani a cikluskövetés segítségével. 

TERMÉKENYSÉGTUDAT GYEREKKORTÓL?

Vajon hogyan lehet ellensúlyozni a pontatlan biológiakönyveket, a hiányos tu-
dást, a félrevezető társadalmi üzeneteket? Az egészséges szexualitás alapjait már 
korán, kisgyerekkorban elkezdhetnénk megteremteni: ahogyan beszélünk egy 
gyerekkel mindarról, ami a testével, a testi működéssel, a menstruációval, az 
érzésekkel, a kapcsolatokkal, a szerelemmel, a szexualitással összefügg, és vála-
szolunk a kérdéseire.
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A kutatások szerint az anyának és az előzetes ismereteknek kiemelkedő sze-
repük van abban, hogy egy lány számára pozitív vagy inkább negatív élmény 
lesz az első menstruáció (Nyitrai, 2015). Az anyától látott minta, hogy hogyan 
viszonyul a saját testéhez, a menstruációjához, a ciklusához, a termékenységé-
hez – ez erősen befolyásolja a lány attitűdjét is. Ha otthon természetes dolog 
a menstruációról beszélni, már kislánykortól kezdve, akkor egy gyerek pozitív 
viszonyulásba nőhet bele (Bennett, 2002).

Amikor például „rajtakapja” anyukáját, hogy betétet cserél – megtudhatja, 
hogy időnként anyának is kell mamapelus. Hogy a női test minden hónapban 
kuckót készít egy kisbabának, és ha nem érkezik meg, elpakolja a párnát-pap-
lant, mert már nincs rá szükség, és ez teljesen rendben van. Amikor egy anya a 
menzesz előtti napokban ingerültebb, ha betétreklám megy a tévében, amikor 
melegítőpalackot használ vagy gyógyteát iszik menstruáció alatt, vagy épp lepi-
hen ilyenkor egy kicsit, netán a többiek segítségét kéri a vacsorakészítésben, ha 
kisbabát vár valaki a családban vagy az ismerősi körben… ez mind-mind lehető-
ség, hogy az anya természetes módon beszélgethessen a lányával arról, mi zajlik 
a női testben, és minek lesz ő is részese, ha majd megérik rá.

Bármilyen fontos szerepe van az anyáknak, sokan komoly kihívásnak élik 
meg ezt a feladatot, mivel hiányoznak hozzá a saját pozitív minták gyerekkoruk-
ból. Szerencsére ma már nálunk is sok jó program elérhető, ami kiskamaszkor-
tól kezdve segíthet a termékenységtudatos szexuális nevelésben. Akár egymásra 
épülve vezethetik el a felnövekvő lányt ahhoz, hogy ismerje, értse és megbecsülje 
a teste működését, a termékenységét. Az interaktív, élményszerű programokkal 
komplex tudás adható át. Emellett a termékenység is pozitív értelmezési keretbe 
kerül és felértékelődik, amelyre vigyázni érdemes. Megalapozódhat a cikluskö-
vetés, amely a meddőségprevenció fontos része. 
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„4 évszak hercegnője”
(https://negyevszakhercegnoje.hu/)

Az elmúlt 10 évben több mint 2000 lányt készítettem fel az első menstruációra 
a „Ciklus-show” program segítségével, és nagyon sok anyával beszélgettem. A 
foglalkozásaimon részt vevő ötödikes-hatodikos (vagyis 11-12 éves) lányok kö-
rülbelül egyharmada szokott arról beszámolni, hogy az anyukája (még?) nem 
beszélgetett vele erről a témáról.

Ez a megtapasztalt hiány, a menstruációról folytatott beszélgetés anya-lánya 
kapcsolatban való jellemző elakadása motivált rá, hogy pszichológus-illusztrá-
tor lányommal, Martos Júliával létrehozzuk a „4 évszak hercegnője” anya-lánya 
workshopot. Ez a több mint egyórás, 5 videóból álló anyag 8–11 éves lányoknak 
és az anyukájuknak szól, hogy együtt tudjanak készülni az első menstruáció ér-
kezésére. 

Együtt tudják otthon megnézni a videókat, a saját tempójukban, elbeszélget-
ve a felvetett témák, kérdések mentén. Ebben a bensőséges, oldott légkörben 
könnyebbé válik a sokszor az anyáknak is nehéz téma, és természetesebben és 
nyíltabban tudnak beszélgetni a „kényes” dolgokról is.

Az élményszerű megközelítés lehetővé teszi, hogy könnyebben integrálódjon 
mindaz, ami elhangzik. Egy kedves kerettörténetbe ágyazva, a 4 évszak herceg-
nőjének példáján válik világossá, mi is történik a ciklusban és mi a menstruáció 
lényege. A workshop pontosan, mégis érthetően és korosztályhoz illően adja át a 
komplex biológiai összefüggéseket. (4. ábra.)

Gyakorlatias megközelítéssel sok praktikus útmutatást ad a mindennapokhoz. 
Nemcsak a menstruációval kapcsolatos teendőkre készít fel, hanem a cikluskö-
vetést és a ciklussal való tudatos összhang kialakítását is megalapozza. Egyben 
erősíti az anya-lánya kapcsolatot, és megkönnyíti, hogy a későbbiekben is oldot-
tabban tudjanak beszélgetni a menstruációval, a ciklussal, a szexualitással kap-
csolatos kérdésekről. A sok letölthető kiegészítő anyag segíti a tudás mélyebb 
szintű elsajátítását, és felvértezi az anyákat az első ciklusok jellegzetességeiről 
szóló információkkal.
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4. ábra. 4 évszak hercegnője anya-lánya workshop
(https://negyevszakhercegnoje.hu/)

MFM-Projekt®: a „Ciklus-show”
(https://mfm-projekt.hu/)

„Csak arra vigyázok, amit értékesnek tartok” – ezzel az alapgondolattal indult 
útjára 1999-ben az MFM-Projekt (My Fertility Matters = A termékenységem fon-
tos). A lányoknak szóló egyedülálló foglalkozás, a „Ciklus-show” dr. med. Elisa-
beth Raith-Paula müncheni doktornő remek ötlete alapján született és valósult meg.

A program mára nagyon sok európai országban elterjedt, már Kínába és az 
Egyesült Államokba is eljutott. Nagyszerűségét mutatja, hogy számos európai és 
németországi elismeréssel és díjjal büszkélkedhet. Magyarországon Hortobágyi-
né dr. Nagy Ágnes vállalkozott a Ciklus-show honosításra, és a kecskeméti SZÉK 
Egyesület segítségével 2006-ban létrehozta a magyarországi projektközpontot. 
Azóta több foglalkozásvezetői képzés is megvalósult, és jelenleg már több mint 
80 munkatárs van Magyarországon.

A Ciklus-show egy kiskamasz lányoknak szóló, drámapedagógiai jellegű fel-
világosító foglalkozás. Az ötórás program célja, hogy a lányok egy fantáziadús 
dramatikus játékon keresztül érthessék meg a bennük zajló csodálatos történése-
ket, és megtanuljanak pozitívan viszonyulni a saját testük működéséhez. 
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A részt vevő lányok megismerik a női test működését, az emberi élet kelet-
kezésének folyamatát, a serdülőkori testi és lelki változásokat. Lépésről lépésre 
értik meg a női ciklus alapösszefüggéseit és értelmét, a termékenység értékessé-
gét. Rácsodálkoznak az új Élet keletkezésére és saját maguk különlegességére. 
A játékosan és élményszerűen átadott tudásanyag a legújabb tudományos kutatá-
sokon alapul és megalapozza a cikluskövetést is. A programon jelen lévő lányok 
jobban értik a saját testük működését és pozitívabban viszonyulnak a menstruá-
cióhoz és a saját testükhöz (Raith-Paula, 2016).

A foglalkozás után a lányok 72%-a teljesen normálisnak találja az első vérzé-
sét, 18%-a pedig kifejezetten örül neki (5. ábra).

5. ábra. Ciklus-show-n részt vett lányok attitűdje
(Raith-Paula, 2016 nyomán Anya-lánya honlap)

A hatás nem egyszeri élmény, hanem hosszú távon is pozitív hatással van arra, 
hogyan viszonyulnak a részt vevő tini lányok a saját testükhöz. A foglalkozás után 
másfél évvel végzett felmérés szerint ezek a lányok szignifikánsan jobban érzik 
magukat a testükben, mint azok a lányok, akik nem vettek részt Ciklus-show-n 
(6. ábra).
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6. ábra. Lányok attitűdje másfél évvel a Ciklus-show után
(Raith-Paula, 2016 nyomán Anya-lánya honlap)

„Titkos Küldetés”
(https://titkoskuldetes.com/hu_HU/)

A Ciklus-show magyarországi meghonosodása nyomán hamar megjelent az igény 
egy, a fiúknak szóló hasonló programra. A „fiús foglalkozásokat” Tirczka Imréné 
ifjúsági védőnő indította el 2009-ben. Fontosnak tartotta a fiúk megszólítását is 
a serdülőkori folyamatok megismerése, a termékenység, nemiség, szexualitás és 
végső soron a férfivá érés kérdéseinek megértése, tudatosítása miatt.

Így született meg a Titkos Küldetés® Kiskamasz Program, amely egy szten-
derdizált, interaktív felvilágosító foglalkozás 10–13 éves fiúknak. A kiskamasz 
fiúk 10–15 fős kiscsoportokban vehetnek részt az ötórás foglalkozáson, melynek 
során betekintést kapnak a serdülőkor testi, lelki változásainak, saját testük mű-
ködésének és az emberi élet keletkezésének kérdéseibe, a termékenység értéké-
be. A foglalkozás jelmondata: „Férfias felelősséggel az életért!”
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„CSÉN”
(https://www.holnaphonlap.hu/2019/04/02/csen/)

A Családi Életre Nevelés program egy önkéntes ismeretterjesztő munkából szü-
letett. Hortobágyiné dr. Nagy Ágnes orvosként a termékenységtudatos fogam-
zásszabályozás szélesebb körben való megismertetését kezdte el Kecskeméten 
1990-ben. Iskolákba kezdett el járni családtervezéssel, felvilágosítással és csalá-
di életre felkészítéssel kapcsolatos foglalkozásokat tartani. Ebből nőtt ki a „Bol-
dogabb családokért” ® CSÉN program, amelyet immár több akkreditált pedagó-
gusképzésen lehet elsajátítani.

Az interaktív foglalkozásokon általában két szakember van jelen, hogy a gye-
rekekre több figyelem jusson, és adott esetben a csoportbontás is megoldható 
legyen. A foglalkozás nem a hagyományos tanár-diák viszony szerint zajlik, a 
foglalkozásvezetők a diákokat partnernek tekintik. A közösen végzett gyakorla-
tok, játékok, drámapedagógiai elemek segítik a gyerekek bevonódását, az egyes 
témák élményszerű feldolgozását. 

Az órán „nincsenek jó és rossz válaszok” – a közös munka, beszélgetés során 
a különböző véleményeket meghallgatva születnek meg a válaszok a „miértekre” 
és a „hogyanokra”. A program célja, hogy gondolkodásra, személyes döntésekre 
serkentse a gyerekeket. Támogassa őket abban, hogy ne vegyék át automatikusan 
a fogyasztói társadalom diktálta értékeket, hanem elgondolkozzanak saját érték-
rendjükön, saját kapcsolataikon és ezekért felelősen tenni is tudjanak.

A programnak fontos része a szerelem-párkapcsolat-szexualitás-termékenység 
modul, ahol nagy hangsúly kerül a férfi / női biológiai működésre, a termékeny-
ség kialakulására, a termékenység jeleire és a cikluskövetés megalapozására.

„TeenSTAR”
(https://teenstar.hu/)

A TeenSTAR egy nemzetközi, komplex szexuálpedagógiai személyiségfejlesz-
tő program, amely világszerte közel 30 országban, immár Magyarországon is 
működik. A programot dr. Hanna Klaus, a jelenleg az USA-ban élő és dolgozó 
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osztrák származású nőgyógyász és egyetemi professzor dolgozta ki, aki munkája 
során nagyon sok terhes kamaszlánnyal találkozott. Ahogy elbeszélgetett velük, 
újra meg újra azt tapasztalta: a lányok szinte semmit sem tudtak saját biológiai, 
pszichológiai fejlődésükről, se a termékenységükről, se az egészséges párkap-
csolatok kialakításáról. Ezeknek a beszélgetéseknek a hatására alkotta meg dr. 
Klaus a programot még az 1980-as években. 

A kor kihívásainak megfelelően folyamatosan továbbfejlesztik munkatársaival 
a programot, amelyben nagy hangsúlyt fektetnek a pozitív testkép kialakítására 
és a termékenységtudatosságra is. A nemzetközi TeenSTAR közösség vezetője 
jelenleg dr. med. Pilar Virgil nőgyógyász, a chilei Nőgyógyászati és Szülészeti 
Társaság tagja. Elsősorban a fiatal- és felnőttkori női és férfi szexualitás endok-
rinológiájában folytat kutatásokat, több mint 100 tudományos cikk szerzője. Az 
elmúlt években magyar nőgyógyászok és endokrinológusok számára is tartott 
helyreállító szemléletű orvostovábbképzést.

A TeenSTAR módszertanára jellemző a kooperatív munka, rengeteg szem-
léltető eszköz, szituációs játék, a dráma- és élménypedagógia eszközeinek fel-
használása. A program célja, hogy segítsen a fiataloknak megérteni azokat a vál-
tozásokat, melyek a kamaszkor idején a testükben és a lelkükben lejátszódnak. 
Támogatást nyújt, hogy mindezt a szexualitással és a termékenységgel együtt 
integrálni tudják a serdülőkor során kialakuló identitásukba.
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HOMOKINÉ HOLLÓSI M. CECÍLIA

Határon táncolva
 Az Anna–Joachim-program értékelő bemutatása

BEVEZETÉS

Az Anna–Joachim-program immár négyesztendős, és ezért fontos, hogy vissza-
tekintve az elmúlt közel négy év eseményeire a szervezők szemszögéből ösz-
szegezzük a tapasztalatokat, ám ugyanennyire lényeges az is, hogy a résztvevők 
oldaláról is lássuk, hogy élték meg a közösen töltött időt, milyen élményekkel 
és benyomásokkal távoztak, és mindez milyen változásokat hozott az életükben, 
kapcsolatukban, gondolkodásukban stb. 

A következőkben arra vállalkozunk, hogy a program résztvevőitől anonim, 
írásbeli módon kapott visszajelzések kvalitatív elemzése alapján mutassuk be az 
elért hatásokat. 

Az elmúlt évtizedekben a meddőség aránya, úgy tűnik, világszerte növekszik. 
A nemzetközi értékekhez hasonlóan hazánkban is 10–15%-át érinti a pároknak 
(Bernard & Krizsa, 2006). A medikális definíció szerint meddőségről akkor be-
szélünk, ha legalább egy éve sikertelenül próbálkozik a pár a teherbeeséssel. Az 
esetek 30–40%-ában csak a női oldalon vannak a nehezítettségek, 30–40%-ában 
csak a férfi oldalon, és 10–15%-ában mindkét félnél. Ugyanilyen arányban (10–
15%) marad ismeretlen a biológiai háttere a meddőségnek (Sharma, S., Khinchi, 
M. P., Sharma, et al., 2011 idézi Szigeti, 2020).

Elmondhatjuk tehát, hogy 20–30%-ban medikális értelemben is mindkét fél 
problémája a gyermekáldás elmaradása. Pszichológiai értelemben azonban min-
den esetben a (házas)pár közös nehézsége ez. Közös keresztjük, ami fényforrás 
és útjelző lehet mások számára, akik hasonló élethelyzetben vannak.

Az orvosi ajánlás az egy év (illetve, ha a nő 35 év feletti, akkor fél év) siker-
telen teherbeesési próbálkozás után javasolja az andrológiai és nőgyógyászati 
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kivizsgálást és kezelést. Sajnos azonban szégyenükben vagy félve a stigmatizá-
ciótól, számos pár nem megy el időben orvoshoz. Ez komoly problémát jelenthet 
a meddőségi kezelések sikerében, hiszen a termékenységi mutatók meredeken 
romlanak az idő haladtával, 40 év felett a (spontán) teherbeesés igen ritka. 

35 év felett mind a férfi, mind a női ivarsejtek száma és minősége markánsan 
csökken (Fritz-Jindal, 2018 idézi Szigeti, 2020), illetve nő a magzatfejlődési ren-
dellenességek esélye (Liu et al., 2011 idézi Szigeti, 2020).

A MEDDŐ PÁROK PSZICHOLÓGIAI MEGSEGÍTÉSE

Hazánkban sajnos még mindig uralkodónak tekinthetők a pszichodinamikus mo-
dellek stigmatizáló megközelítései. E gondolkozási keretben a nő vagy a férfi 
„tudattalanul” gátja a fogantatásnak, vagyis a meddőség „pszichogén”, lelki 
okokra visszavezethető probléma (Greil, 1997). Ez a nézet ma már tudományo-
san meghaladott. A paradigmaváltás napjainkban a cirkuláris vagy stressz me-
diálta modellekkel érkezik (Lakatos, 2021). Engel (1977) biopszichoszociális 
modellje alapján látjuk, hogy a biológiai és pszichoszociális tényezők egymással 
interakcióba lépve nem lineáris, hanem cirkuláris okságot mutatnak, és ekként 
befolyásolják az egészséget és betegséget, mint ahogy adott esetben a reproduk-
tív működéseket is. Ez alapján a meddőség csak biopszichoszociális, és tegyük 
hozzá, spirituális kontextusban értelmezhető működészavar, mely intrapszichés 
és párkapcsolati szinten is megnövekedett stresszel jár (Pápay, 2013). 

Ezzel a szemléleti változással egyre nagyobb hangsúlyt kap a párterápia, a 
szupportív-edukatív csoportos megsegítés, valamint a sorstárscsoport mint inter-
venciós módszer a meddőség ellátásában.

Boivin és munkatársai (1999) hangsúlyozzák a csoportos támogatás és pszi-
choedukáció fontosságát és eredményességét a nehezített fogantatás pszichoszo-
ciális megsegítésében, amelyek hatékonysága mérhetően nagyobb az érzelmi fó-

kuszú egyéni terápiákéhoz képest. Mégis, adataik szerint a nyugati országokban is 
csak a meddő párok 15%-a vesz igénybe csoportos érzelmi támogatást. Hazánkban 
ezeknek a csoportoknak a száma és hozzáférhetősége is meglehetősen korlátozott, 
bár tendenciájában előrehaladó változások mutatkoznak az elmúlt években. 
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AZ ANNA–JOACHIM-HÉTVÉGESOROZAT 
ELHELYEZÉSE AZ INTERVENCIÓK SPEKTRUMÁN

A fenti, modern, holisztikus szemléletből kiindulva az Anna–Joachim-hétvégék 
során csoportos intervenciókat végzünk: tréning jellegű módszerspecifikus fog-
lalkozásokat, valamint a stresszredukciót és szupportálást célul kitűző csoport-
foglalkozásokat tartunk. Emellett a házaspárokat fakultatív párkonzultációra hív-
juk az alkalmak során – ezzel a lehetőséggel eddig majdnem minden résztvevő 
élt. Egy intervenciós csoport három hétvégén keresztül dolgozik együtt; ez idő 
alatt törekszünk arra is, hogy megalapozzuk a részt vevő házaspárok önsegítő 
csoporttá szerveződését és továbbműködését is.1

A hétvégéket az Apor Vilmos Katolikus Főiskola budapesti campusán tartjuk, 
ahol a pároknak étkezést és szállást is biztosítunk.

Az Anna–Joachim-programban keresztény értékrendben és szemléletben dol-
gozunk. Nem várjuk el a vallásgyakorlást a résztvevőktől, de a jelentkező párok 
nagy része hívő katolikus.

A program filozófiájához tartozik, hogy a három hétvége alatt a két párkon-
zulens szakember végig jelen van, elérhető a párok számára, a szünetekben, de 
akár az étkezésekkor is. Ez az erős holding segíti a bizalomteli kapcsolat és a jó 
rapport kialakulását a párok és a szakemberek között. Így a párkonzultáció fóku-
száltabb munkát, több intervenciót enged meg (Hollósi, 2020).

A párkonzultációk szerepéről és eredményeiről korábban már részletesebben 
írtunk (Hollósi & Frankó, 2021).

A hétvégék ötvözik a lelkigyakorlat, a tréningsorozat, a párkonzultáció és az 
önsegítő csoport elemeit – az intervenciók tervezése során igyekszünk ezek kö-
zött egyensúlyt tartani.
A részt vevő pároknak nem gyermekáldást ígérünk, hanem sorstársközösséget, 
reményt és a párkapcsolatuk megerősödését.

1 Az A.J.TÓ (Anna–Joachim TámogatÓ) programunk kifejezetten a párok saját környezetükben 
való önsegítő csoportok alakítását segíti elő. Egy-egy részt vevő házaspárunk kezdeményezi ezeket 
a csoportokat. 2022 őszén Pécsett és Győrben indultak csoportok. 
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A VIZSGÁLATI MÓDSZER

Mintavételezés

A hétvégesorozatunkra legalább fél éve gyermekáldásra váró házaspárokat tobo-
roztunk a szociális média és a szakmai fórumok segítségével.

A jelentkező házaspárok adatlapot töltöttek ki, és rövid motivációs levelet ír-
tak. Ezt követte egy videochates interjú velük, ahol motivációjukat és pszichés 
egészségüket mértem fel.

A pszichiátriai kezelés alatt állókat és a csoportban zajló munkát nem elfoga-
dókat nem engedtük be a programba.

A vizsgálati minta demográfiai jellemzői

A programban 2019 óta 34 házaspár vett részt. Átlagéletkoruk 37,4 év (nők: 36,5 
év, férfiak: 38,2 év) volt. A résztvevők közül a legfiatalabb nő 26, a legidősebb 44 
éves volt, míg a férfiak közül a legfiatalabb résztvevőnk 31, a legidősebb pedig 
45 éves volt a jelentkezéskor. 

Iskolai végzettségüket tekintve a felsőfokú végzettségűek felülreprezentáltak, 
91,2%-ban vannak jelen a mintában. (Ezt részben magyarázhatja a magasabb 
átlagéletkor is.) A további 8,8 % középiskolai végzettségű.

Metódus

A hétvégesorozatok után fontosnak tartjuk, hogy a résztvevőktől visszajelzést 
kérjünk azért, hogy észrevételeik beépítésével fejleszthessük tovább programun-
kat. E célból a 3. hétvége után egy héttel írásban minden résztvevő az alábbi 
kérdéseket kapta, melyekre anonim módon tudott válaszolni:

1. Kinek és hogyan ajánlanád a programot?
2. Melyik (melyek) volt(ak) a leghasznosabb programelemek?
3. Melyik programelemet hagynád ki? 
4. Hatott-e a párkapcsolatotokra a program? Ha igen, hogyan?
5. Történt-e valamilyen változás a program hatására Benned, az életedben?  

         Amennyire lehet, kérlek, oszd meg!
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6. A megismert szakemberek közül van-e valaki, akit tervezel felkeresni?
7. Mi volt a legjobb a hétvégékben?
8. Mi volt a legrosszabb a hétvégékben? Ha szervező lennél, hogyan tennéd  

        (még) jobbá a hétvégék programjait?
9. Ha szeretnél üzenni a szervezőknek vagy egyéb megjegyzést tenni, itt lehet     

         megtenni.

Összesen 32 pár adott írásban visszajelzést, de nem mindenki válaszolt mind-
egyik kérdésre.

EREDMÉNYEK

A következőkben a visszajelzést kérő kérdések közül öt tartalomelemzését muta-
tom be részletesen (a többi kérdésre adott válasz a jelen vizsgálat szempontjából 
nem releváns).

1. Kinek és hogyan ajánlanád a programot?
Itt az ajánlás hogyanjára voltunk kíváncsiak, bár arra is kaptunk ötleteket, hogy 
lehetne szélesebb körben, jegyeseknek is ajánlani a programot, hogy jobban fel-
készülhessenek a gyermekvállalásra.

A válaszadók a megosztásnak a következő módjait javasolták: közösségi mé-
diában, illetve levelezőlistákon való megosztás, a program reklámozása rádiók-
ban, riportok formájában és a személyes meghívás.

Míg a közösségi médián keresztül sok embert lehet elérni, a jelentkezőket 
látva úgy véljük, a személyes megszólítások, a saját tapasztalat megosztása ha-
tékonyabbnak bizonyult. (Több házaspár jött konkrét szakember vagy érintett, 
korábban részt vevő házaspár hatására.)

Álljon itt két szó szerinti idézet az anonim visszajelzések közül:

Minden párnak ajánlanám a programot, akiknél nem jön a baba, mert nem igazán van 
nekik szánt program, és itt házaspárként is gyógyulhatnak a sebeikből, akár összejön a 
baba a program elvégzése után, akár nem.
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A programról szívesen mesélnék részletesebben is, de ezt NEM LEHET elképzelni, MEG 
KELL tapasztalni. :) Ne féljetek, menjetek!! Sokkal többet fogtok épülni, mint azt most el 
tudjátok képzelni – mi ezt éltük meg.

2. Hatott-e a párkapcsolatotokra a program? Ha igen, hogyan?
Az itt kapott válaszok nagy részében a résztvevők a kapcsolatuk erősödéséről, 
mélyüléséről számoltak be.

A megjelölt témák említési számaik alapján sorrendben (a mögöttük álló szám 
az említések összegét jelzi):

– Nyitottság, érzelmek kifejezése, beszélgetés a gyermektelenségről (8)
– Kapcsolatunk elmélyült, közelebb kerültünk egymáshoz (8)
– Új, pozitív tulajdonságokat fedeztünk fel a másikban (3)
– Több minőségi idő, beszélgetés (4)
– Felvértezett a mindennapokra (2)
– Megbocsátás (2)
– Nyitottabbak lettünk a gyermekvállás más formáira, a segítségkérésre (2)

A válaszok nagy része nem (csak) a gyermekvállalással kapcsolatos.
A nehezített gyermekvállalással küzdő pároknál jellemző a beszűkülés, hogy 

leginkább csak a gyermek hiányáról, a vizsgálatokról, orvosi lehetőségeikről be-
szélgetnek. Épp ezért pozitívumként értékeljük, hogy itt ez nem volt túlsúlyban 
a párok beszámolóiban.

A megbocsátás a kapcsolatban valamifélé újrakezdésre utalhat. Ahogy az 
egyik résztvevő írja:

Sok lelki terhet sikerült letennünk és elengednünk a gyermektelenség témában. Közelebb 
kerültünk egymáshoz és megbocsátóbbak vagyunk egymással és magunkkal szemben is. 
Csökkent a belső nyomás és feszültség érzése a mindennapokban.

3. Történt-e valamilyen változás a program hatására Benned, az életedben? 
Amennyire lehet, kérlek, oszd meg!
A válaszok között az alábbi főbb témák jelentek meg:
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– Házasság erősödése (6)
– Bizalom, remény (5)
– Nyugodtabb lettem (4)
– Örökbefogadás felé nyitás (3)
– Új életszemlélet (3)
– Felszabadulás, önmagam vállalása, terhek lerakása, megengedőbb let-

tem magammal (3)
– Új barátságok szövődtek, értékes emberek (2)
– Nyitottság (2)
– Tabuk ledöntése (2)
– További lépés az orvosi vizsgálat felé (2)
– Jobb orvosi eredmények (2)

Mondhatjuk, hogy a változások a résztvevők személyiségének minden aspektu-
sát érintették. A biológiai síkon: van, aki jobb orvosi eredményekről számol be, 
és azt a programnak tulajdonítja. Pszichés szinten több szinten is történt változás: 
kognitív szempontból egy új életszemlélet kialakulása és az alternatív lehetősé-
gek (örökbefogadás) irányába való nyitottság megjelenése, érzelmi szinten pedig 
a nyugalom és a felszabadultság megélése említhető. Szociális szinten a meddő-
séggel kapcsolatos tabuk ledöntése (a csoporton belül) és a házastársi kapcsolat 
megerősödése volt jellemző. Emellett barátságok születtek, közösség alakult. 
Spirituális szinten pedig a bizalom és a remény növekedéséről számoltak be a 
válaszadók.

Tehát mondhatjuk, hogy holisztikus hatása volt programunknak az abban részt 
vevő házaspárokra.

Jól összegzi ezt az alábbi visszajelzés:

A legutolsó alkalom kellett ahhoz, hogy sikerüljön más szemmel látnom a világot, elenged-

nem ezeket a problémákat. Azóta alszok (nem is keveset), és megtanultam újra értékelni 
a dolgokat. Soha nem gondoltam volna, hogy ez a program ennyire kihatással lehet az 
életemre.
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4. Mi volt a legjobb a hétvégékben?
Volt, aki programelemeket emelt ki, de többen inkább a társas támogatás egy-egy 
aspektusát érezték a legfontosabbnak. Alapvetően a programban pozitív, elfoga-
dó légkör volt, és a nehézségek ellenére is tudtak nevetni a résztvevők.

– Minden (5)
– Közelebb kerültünk a Párommal egymáshoz (4)
– A személyes tanácsadás / Párkonzultáció (4)
– Hogy csak egymásra és a programokra koncentrálhattunk (3)
– (Sorstárs) Közösség, együtt töltött idő (2)
– Nyitó és záró körök (2)  
– Móka és kacagás (2)
– Szerető légkör (2)
– Őszinteség mindenki részéről (szakemberek is) (2)
– Wellness (2)
– Új szemlélet (2)
– Újra találkozni (1)

„A sorstársi közösség, és az, hogy itt ki lehetett mondani fájó dolgokat, mert a 
többiek értették.”

5. Mi volt a legrosszabb a hétvégékben? / Ha szervező lennél, hogyan tennéd 
jobbá a hétvégék programjait?
Az első két alkalommal a legrosszabb elemként műszaki, illetve szállással kap-
csolatos dolgot jelöltek meg a résztvevők, ezért a harmadik hétvégesorozat után 
átfogalmaztuk a kérdést. (Ha szervező lennél, hogyan tennéd jobbá a hétvégék 
programjait?)

A válaszokat csoportosítva, a gyakoriságuk szerinti sorrendben közöljük:

– Semmi, minden jó volt, ahogy volt (22)
– Kevés szünet, szoros program (5)
– Több spirituális program: mise, ima (5)
– Több külön férfi-női csoport (3)
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– Az, hogy vége lett (3)
– Elnyújtottabb program: 6 hétvége legyen (3)
– Több kinti, szabadtéri program (3)
– Több páros gyakorlat a házasoknak (2)
– Konkrét ötletek

	– amit ők adnak (2): „beszélő bot”, rituálé a házaspároknak
	– amit kérnek (1) „test-öröm praktikák”

– Hosszabb zárókör (1)
– Lelkileg fárasztó a program (1)
– Örökbefogadásról csoportos foglalkozás (1)
– Utánkövetés, mentorálás (1)

Amint látszik a felsorolásból, a válaszadók döntő többségben alapvetően elége-
dettek voltak a programmal. 

A véleményeket figyelembe véve már az első hétvégesorozat után a kicsit 
sűrűre tervezett programot igyekeztünk a második sorozatra kiegyenlíteni, több 
szünettel, logikusabb felépítésben.

Összességében majdnem mindegyik javaslat azt fogalmazza meg, hogy miből 
szeretne többet – próbáljuk ezeket az igényeket figyelembe venni a programok 
össszeállításánál, de az együtt töltött idő véges, és sajnos minden ötlet megvaló-
sítása a három hétvégébe nem férhet bele. Amit tervezünk a programba beépíteni, 
az a nemek szerinti csoportokban végzett, valamint a páros gyakorlatok számá-
nak és idejének növelése.

Katolikus főiskolaként keresztény szemléletben szerveztük a programjainkat, 
de nem csak hitüket gyakorló párokat vártunk rá, ezért nem volt minden hétvégén 
közös mise, csak a harmadik vasárnap, és az étkezések előtti imák sem voltak 
„kötelezőek” – átgondolást igényel, hogy a program spirituális tartalmát több 
résztvevő kevesellte.

A kinti programokra sajnos csak egy alkalommal volt idő. 
A program után három hónappal talákozóra hívjuk a csoportokat, utána pedig 

rájuk bízzuk a kezdeményezést, hogy „önsegítő csoportként” működjenek, ha 
akarnak. (Ezt nagyrészt meg is teszik.)
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Minden párnak felajánlottuk a párkonzultáción való részvétel lehetőségét a 
program után is. Ezzel eddig négy pár élt.

Íme néhány szó szerinti idézet a résztvevőktől:

A Test-Öröm naptól várnék konkrét praktikákat, tippeket arra, hogy hogyan lehet szenve-

délyesebbé tenni a kapcsolatot, a szexuális életet, hogyan lehet feldobni.

Esetleg egy rituáléval, amely kifejezi, hogyha gyerekünk nincs is, de a társunk ott van, és 
őt ajándékba kaptuk, és erre építhetünk.

Ehhez a témához ennél jobb tematikát nehezen tudnék elképzelni. Viszont ahogy az ajánló-

ban írtam, szerintem nemcsak gyermektelen pároknak, és akár fizetősen is lehetne hason-

lókat szervezni, mert minden párkapcsolatban vannak hullámvölgyek, melyekre sokszor 
válással reagálnak. Hiszem, hogy az ilyen hétvégékkel ezek legnagyobb része menthető 
lenne. Viszont én biztos, hogy mindezt nem ingyen biztosítanám. Ha lenne lehetőség arra, 
hogy további programokban részt tudjunk venni, mi is örömmel befizetnénk rá.

Alapvetően szuper az egész, de jól jönne egy természetközelibb helyszín, nagyobb szünet 
az ebédszünetben, hasonló krízisen átment párok megszólaltatása, esetleg egy utómen-

torálás, úgy értem, fél évig vagy egy évig minden csoport, aki elvégezte a programot, 
havonta összejönne, mint egy házi csoport, és egy adott tematika alapján beszélgetnének, 
játszanának, stb. egy kijelölt mentorral, csopi vezetővel, így több esély lenne rá, hogy 
hosszú távú kapcsolat épülne ki köztük, amit azután ők is fenn tudnak tartani.

MEGBESZÉLÉS

Az Anna–Joachim-hétvégék különleges programsorozata holisztikus módon, ke-
resztény személetben támogatja a házaspárokat útjukon.

Úgy látszik, minden pár mást értékelt leginkább a programból, annak megfe-
lelően, miben szenvedtek leginkább hiányt, és mire volt nyitottság bennük.

A program fő célja, hogy a házaspárok közelebb kerüljenek egymáshoz (hi-
szen nem medikális utakon járva nem ígérhetünk gyermekáldást), több időt for-
dítsanak egymásra, mert a meddőségi kezelések és az azokról való gondolkozás 
gyakorta kiszorítja a minőségi időt. Ez a változás a visszajelzések alapján megje-
lent, ezért a program ebből a szempontból elérte a célját.
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Szintén fontos célunk a kirekesztettség érzésének csökkentése, az önhibáz-
tatás minimalizálása, hisz napjainkban is erős a meddő párok stigmatizációja 
(Nagy & Perczel Forintos, 2015), ami jelentős pszichés terhet ró az érintettekre. 
A visszajelzésekből látszik, hogy a résztvevők itt egy olyan közösségre leltek, 
ahol megélték azt, hogy a hasonló problémáinkkal „egy hajóban evezünk”, és 
csoporthoz tartozónak, nem pedig „outsidernek” érezték és értékelték magukat.

Több évtizedes nemzetközi kutatások világítanak rá, hogy a meddőséggel 
küzdőkre jellemző a „beszűkült” percepció, a disztímia (pl. Galhardo, Cunha 
& Pinto-Gouveia, 2011; Greil, 1997) és az erősebb szorongás (Seger & Seger, 
2003). Ezekről a jellemzőkről a programban részt vevők is beszámoltak. Ezért 
nagyon fontos eredmény, hogy a visszajelzések alapján szubjektíve csökkent 
látásmódjuk beszűkültsége, reményt kaptak és új irányokba tudtak elindulni. A 
csoportokban jellemző volt az információs támogatás is: a résztvevők megosztot-
ták egymással tapasztalataikat a klinikumból, orvosokat, vitaminokat javasoltak 
egymásnak. 

Mivel különböző szakaszban tartott a meddőséggel való megküzdésük folya-
mata, egymást is motiválták, példát mutattak egymásnak. Például egyértelműen 
a hétvégének köszönhetően ment el kivizsgálásra egy férj, pedig évek óta szeret-
tek volna gyermeket, és a feleség már évek óta jár vizsgálatokra. Több házaspár 
indult el az örökbefogadás útján, látva csoporttársaikat, akik sikeresen örökbe 
fogadtak egy gyermeket a program alatt.

LIMITÁCIÓK

A program jellegéből adódóan kis létszámmal működik, ezért már az elmúlt négy 
hétvégesorozaton részt vett 68 fő adatait is érdemesnek tartottuk az elemzésre, 
megjegyezve, hogy ez a minta nem elég nagy messzemenő következtetések le-
vonására. Épp ezért a további hétvégesorozatok után is tervezzük, hogy vissza-
jelzést kérünk a résztvevőktől. 

Az adatok önbeszámolókból származnak, így szubjektívek. A validitás érde-
kében a névtelen válaszadás lehetőségével igyekeztünk csökkenteni a „megfele-
lési vágyat” és a nyomást a szociálisan kívánatos véleményalkotás irányába. A 



54

program lezárulta után egy hét elteltével kérdeztünk rá tapasztalatokra, feltéte-
lezve, hogy akkorra már a párok kevésbé voltak érzelmileg a hétvége hatása alatt, 
kicsit eltávolodva tőle objektívebb válaszokat adtak, de a pontosabb eredmények 
érdekében érdemes lenne a hatásokat hosszabb távon is visszamérni.

Szintén árnyalja az eredményeket, hogy a résztvevők nagy része keresztény, 
katolikus hitét gyakorló házaspár volt, tehát a teljes populációt célzó intervenci-
ókra nem általánosíthatóak a kapott válaszok.

BEFEJEZÉS

Az Anna–Joachim-program hétvégesorozatai a mentálhigiénés szolgáltatások kü-
lönleges csokrát tárja elénk, több diszciplína és módszer határán táncolva. Ezért 
hatásvizsgálata is több eszközzel és módszerrel történik, a fentiekben ennek egy 
szeletét, az anonim, kvalitatív módon gyűjtött visszajelzéseket mutattuk be.

Programunk nem tud gyermekáldást ígérni, mégis fontos megemlíteni, hogy a 
részt vevő párok egyharmada ma már boldog szülő.

Nagy eredménynek tartjuk, hogy a hétvégéken alakult sorsközösségek önse-
gítő csoportként működnek tovább, rendszeresen tartják egymással a kapcsola-
tot, találkoznak egymással. Van olyan csoport, akik havonta online beszélnek, 
és évente legalább egy hétvégén az összes pár találkozik, és erre az alkalomra 
meghívják a volt segítő szakembereket is.

A program sikerében nagy szerep jut annak, hogy az Apor Vilmos Katolikus 
Főiskola befogadta csoportjainkat és támogatja munkánkat. Köszönet illeti to-
vábbá a velünk dolgozó szakembereket, és mindenekelőtt azokat a házaspárokat, 
akik bizalommal fordultak felénk, részt vettek programjainkon, és visszajelzé-
sükkel segítették az Anna–Joachim-hétvégesorozatok hatékonyságának értékelé-
sét és további fejlődését.
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A szekción három rövid előadást hallgathattunk végig, melyek után az előadók-
hoz kérdések feltételére volt lehetőség, amit a szekcióvezető moderált. 

Az első előadó dr. Káposztássy Béla volt, aki a lelkigondozás spirituális 
aspektusait bontogatta nagy lelkesedéssel. Őt követte dr. Csépányi Gábor orvos 
teológus, aki azt a kérdést tette fel, hogy létezik-e egyáltalán katolikus „lombik”? 
Végül Asztalos Dániel filozófiai oldalról közelítette meg a kérdést a Michael J. 
Sandel amerikai filozófus által kidolgozott meritokratikus szemlélet és a gyermekál-
dáshoz való mai hozzáállás összevetésével. Az előadók 20–25 percben fejtették 
ki álláspontjukat, melyet 5–10 perc hallgatói reflexió követett.

Az első előadásban a téma organikus megközelítése már önmagában magával 
ragadó volt dr. Káposztássy Béla részéről, aki a kezdetektől maga is az Anna–Jo-
achim-hétvégék egyik fő oszlopa. Az előadóból áradt annak a lelkigondozónak a 
szeretete, aki teljesen a gyermektelenséggel küzdelemben élők mellé áll, és nem 
önti rájuk mindazt a tudást, amit az évek során felhalmozott magában. A lelkigon-
dozó együtt halad velük az igazságkeresés útján, nem tanácsokat osztogat, mégis 
rámutat a következő lépés lehetőségére. Ezt leginkább finom kérdéseivel teszi, 
de az előadót látva semmi kétségünk sem volt afelől, hogy ezt egész lényünkkel, 
gesztusainkkal és őszinte, tapintatos és szeretetteljes megnyilvánulásainkkal is 
megtehetjük. Teológiai oldalról újraértelmezhetjük a büntető Isten bibliai képét, 
ahelyett, hogy attól teljesen elhatárolódnánk, ha inkább a büntetés célját helyez-
zük fókuszba, ami nem más, mint Isten vágya, hogy helyreálljon a megszakadt 
egység közte és az ember között. Hiszen ebben az Istentől való elszakítottság-
ban van az ember igazi büntetése. Az emberben felmerülő önvád egyfajta ha-
mis irányba is viheti a párokat, akik esetleg csak magukat hibáztatják, hogy mit 
csináltak rosszul és nem látják a kiutat. Vannak dolgok, melyeket, ha így vagy 
úgy megteszünk, akkor rossz irányba visznek, megbénítanak, ilyen lehet az Isten 
ellen fordulás is, akaratának megszegése. De ha az Isten-elleneset el tudom távo-
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lítani az életemből, akkor már bekövetkezik egyfajta gyógyulás, visszaáll a világ 
rendje. Ebben a helyreállításban segíthet a lelkigondozó, aki nem vádol, hanem 
meghallgat. „Itt ülök melletted.” Távol van ez mindenfajta lesajnálástól, vagy 
mindazoktól a mondatoktól, melyek csak növelik a már meglévő stresszt, hiszen 
esetleg már régóta azt hallják, hogy „Édes lányom, mikor lesz már unokám?”. 
Ha sikerül visszaállítani a belső harmóniát Isten és ember és ember és ember kö-
zött, akkor megsejthetjük, hogy merre tovább. De a mai közbeszédből ez a vonal 
teljesen hiányzik, csak a szekulárisban gondolkodik. A kihívás, hogy ezt hogyan 
tudjuk mi hitelesen képviselni.

Az első hozzászóló egy kórházlelkész volt, aki kifejtette, hogy arra a nagy 
egzisztenciális kérdésre keresik a párok a választ, hogy „Nekem miért nem?”. 
Ritka közöttük, aki komoly vallási, lelki háttérrel bír. Amikor felfedezik ezt a 
dimenziót, rácsodálkoznak. „Mindent megpróbáltam. De ezt (a hit útját), még 
nem.” És amikor elindulnak a hit felé, akkor ráébrednek, hogy „ez hiányzott”. 
Adott esetben templomba kezdenek járni, hívő kiscsoporthoz is kapcsolódnak. 
A krízis lehet egy új kezdet a lelki, spirituális út felé. Itt egy termékeny párbe-
széd bontakozott ki, amikor az előadó erre reflektálva a szenvedés és a gyógyu-
lás kapcsolatáról beszélt, hogy vajon minden esetben szétválasztható-e a kettő. 
A sebzett lét ráadásul megmozgat, elindít. A szervezet jelzése a fájdalom, hogy 
valami nincs rendben, valaminek helyre kell állnia. Az evangélium hirdetése a 
kezdetektől összekapcsolódik a gyógyítással. „Gyógyítsátok meg ott a betege-
ket s hirdessétek: Közel van hozzátok az Isten országa!” (Lk 10,9) – kéri Jézus 
a tanítványait. Pál apostol pedig azt írja, hogy „örömmel szenvedek értetek, 
és testemben kiegészítem, ami Krisztus szenvedéséből hiányzik, testének, az 
Egyháznak javára” (1Kol 1,24). Itt Pál a megváltással, Krisztus megváltó szen-
vedésével kapcsolja össze saját szenvedését, amiről azt állítja, hogy számára 
az öröm forrása lett. Vagyis a gyógyulás is tud kapcsolódni a szenvedéshez. A 
lelkésznő ehhez hozzátette, hogy adott esetben „a gyógyulás kapcsán az evan-
géliumban való gyógyító erő az egyetlen erő, ami velük marad, ha nem lesz 
gyermekük”.

Második előadónk dr. Csépányi Gábor atya, teológiai tanulmányai előtt már az 
orvosi egyetemet is elvégezte. Egyik fő kapcsolódási pontja ehhez a területhez, 
hogy a „Gyermeket várók lelkigyakorlatának” fő szervezői között van. Elsősor-
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ban azt a kérdést tette fel, hogy mit szabad és mit nem szabad egy katolikusnak 
tenni ezen a területen, illetve miért nem szabad valahol tovább menni, ha éppen 
arról van szó. Ezek a katolikus erkölcsteológia fontos kérdései. 

Előadásában kiindulópontként a régi alapelvet említette: „Salus animarum 
suprema lex esto”, vagyis „a lelkek üdve a legfőbb törvény”. Kifejtette, hogy 
az Egyház a természetes fogantatás megvalósítását támogatja, ezzel együtt min-
den olyan kezelést, amely nem helyettesíti a házastársi együttlétet, hanem segíti, 
hogy azon keresztül valósulhasson meg a gyermekáldás. Ez azt is jelenti, hogy 
azok az eljárások egy katolikus számára nem megengedettek, amelyek a fogan-
tatást méhen kívül kezdeményezik, esetleg akár harmadik személy ivarsejtjének 
közbeiktatásával érik el, ezáltal a házastársi aktust a fogantatásnál helyettesítik 
egy mesterséges eljárással. Ugyanez vonatkozik a homológ inszeminációra is, 
vagyis az asszisztált reprodukciós eljárások ma ismert minden formájára. Az 
egyházban a gyermeket ajándéknak tekintjük, nem pedig mint egy reprodukciós 
eljárás termékét, éppen ezért a világban emlegetett reprodukcióhoz való jogról az 
Egyházban nem beszélünk. Előadónk külön kitért az ICSI (Intracitoplazmatikus 
spermium injekció) módszerre, ami nélkülözi azt a lehetőséget, hogy a petesejtre 
bízzuk, hogy melyik spermiumot engedi be a sejtplazmába, és ez az előadó sze-
rint felveti a „sejtszintű erőszak” lehetőségét. 

A már korábban említett lelkésznő hozzászólásában kifejtette, hogy a reformá-
tus egyház a homológ inszeminációt nem ellenzi, vagyis azt, amikor az ivarsejtek 
a házastársaktól származnak, és a megtermékenyítés az anya méhében történik 
technikai segítséggel.

Végül harmadik előadónk, Asztalos Dániel az amerikai filozófus, Michael J. 
Sandel meritokratikus szemléletét vetette össze a mai, gyermekáldáshoz való 
hozzáállás kérdésével. A meritokráciát az a mítosz táplálja, hogy csak erősen 
kell küzdeni, és mindenki elérheti a maga által kitűzött célt. Ebből sajnos az is 
következik, hogy mindenki maga tehet róla, ha nem tudja elérni, amit kitűzött, az 
az ő mulasztásának a következménye. A sikeresebbek ezért joggal nézhetnék le a 
veszteseket. Bennük meg joggal nő a frusztráció, mert ők tehetnek róla. Mindez 
párhuzamba állítható a gyermekáldásra törekvő párok társadalmi megítélésével, 
vagy önmagukról alkotott képükkel. A meritokratikus társadalom itt is komoly 
nyomást fejthet ki, amiért a gyermek születése a szülők és az orvosok anyagi és 
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technikai kérdésévé válhat. Elfogadhatatlanná válik, hogyha az áldás nem ér-
kezik időben, ezért nyomás alatt vannak a párok. „Miért nem mentél lombik-
ra?” – kérdezik tőlük. A kudarcban felerősödik az önvád is. A környezet pedig 
felmentve érzi magát az empátia alól és részvétlen marad. „Ti tehettek róla” – 
mondják. Ugyanakkor több ellenvetés is megfogalmazódik, mint például, hogy 
a természetes szelekciót kiiktatjuk, vagy hogy a személy „születése” laboratóriu-
mi, személytelen körülmények között történik. Ezáltal az ember egy produktum 
lesz, egy kiérdemelt termék, akinél az esetlegesség tudata elvész, és kontrollált 
folyamat lesz az ember keletkezése. Mi sérül itt? – tette fel a kérdést az előadó. 
Nemcsak embriók vesznek el, hanem maga az ajándék lét gondolata vész el az 
emberi létből, az ember mesterséges produktummá lesz. Az előadás végén töb-
ben is hozzászóltak, talán eddig tartott a feloldódás is, volt, aki megfogalmazta, 
hogy nem jókedvéből lesz valaki önző, hanem a körülmények szinte kényszerí-
tő ereje teszi azzá. Mások megfogalmazták, hogy elvárás ma, hogy a gyermek 
belőled legyen, vagy hogy mennyire bele lehet feszülni abba, hogy fogy az idő. 
Éppen ezért lehet fontos, hogy egyre többekhez eljusson minél korábban, hogy 
fontos a termékenység megőrzése.

Összességében elmondhatjuk, hogy mindhárom előadás egy-egy érdekes 
szempontból világította meg a gyermekvállalás kérdését, elsősorban spirituális, 
vallási és filozófiai oldalról, vagyis a rövid másfél óra éppen azt adta a résztve-
vőknek, amit már a címében is ígért. 

A szekcióban elhangzott előadások közül dr. Csépányi Gábor Katolikus „lom-

bik”? és Asztalos Dániel A meritokratikus szemlélet és a gyermekáldás kérdése 
című előadásának írott változata kötetünkben olvasható.



DR. CSÉPÁNYI GÁBOR

Katolikus „lombik”?

Az asszisztált reprodukciós eljárások etikai megítélése igen érzékeny téma, mert 
az élet továbbadásával és az emberi méltósággal kapcsolatos. Sokan érintettek 
benne: orvosok és munkatársaik, biológusok, és legfőképpen ma minden ötödik 
házaspár Magyarországon. Vannak, akik vallásosak, mások kevésbé. A vitában 
talán még a hívőknek is kérdés lehet, mi a nehézsége a Katolikus Egyháznak a 
„lombikkal” (ahogy a köznyelv az asszisztált reprodukciós eljárásokat emlege-
ti), miért akadékoskodik, ha a tudomány ilyen lehetőséget nyújt. Könnyen elő-
fordulhat, hogy amikor közelről látjuk a terméketlenséggel küzdő házaspárok 
szenvedéseit, mi is értetlenkedve állunk az Egyház tanítása előtt: az Egyház min-
den olyan kezelést támogat, ami nem helyettesíti technikai eljárással a házas-
társi együttlétet, hanem segíti a természetes körülmények közötti fogantatást, és 
minden kezelést tilt, amely a fogantatást a méhen kívül vagy olyan eljárással, 
harmadik személy beiktatásával éri el, ami a házastársi aktust helyettesíti (DV 

Nr. 7). Ez vonatkozik a mesterséges homológ inszeminációra is, és az asszisztált 
reprodukciós eljárások minden ma ismert formájára. Felmerül a kérdés, miért 
akadékoskodik az Egyház, ha Isten megadja hozzá a tudást? 

A kérdés a papokat és hitoktatókat is érinti: a gyerekek egy része ott van a 
hittanóráinkon, a szülők a családcsoportjainkban. A témával rendszeresen talál-
kozom, az évente – interdiszciplináris segítő szakemberekkel (pszichológus, nő-
gyógyász, pap, érintettek) megrendezett – Gyermekre vágyók lelkigyakorlatának 
kísérőjeként is (Csépányi, Takács & Eredics, 2020).   

Meddőségről a WHO mai definíciója szerint akkor beszélünk, ha rendszeres, 
fogamzásgátlástól mentes házasélet mellett egy éven belül nem jön létre terhes-
ség. Ennek számos oka lehet, lelki és fizikai egyaránt, hormonális, életmódi, 
szervi (sebészi). Az orvostudomány nagyon nagyot fejlődött az elmúlt 25 év-
ben, ezért ma már a meddő párok körülbelül 85%-ánál azonosítható oka van a 
teherbeesés elmaradásának (ld. pl. Carson & Kallen, 2021). Így is marad még 
legalább 15% ismeretlen eredetű meddőség (több is, mert sajnos idő, pénz és 
kapacitás hiányában nem végeznek el minden szűrővizsgálatot).
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Kézenfekvőnek tűnik az ismeretlen eredetű meddőség mögött különböző 
pszichológiai okokat feltételezni (pl. Borsos, 1999, 173), de ezek kutatásokkal 
nem bizonyíthatóak. Mindazonáltal az az örömteli tapasztalatunk, hogy az isme-
retlen okú meddőséggel küzdő párok egy része lelkigyakorlatunk1 elvégzése után 
spontán teherbe esik.

Fontos tudnunk, hogy bár a WHO 1988 óta a meddőséget betegségnek hívja, 
a Hilgers doktor és munkatársai által kifejlesztett, ún. Természetes Prokreációs 
Technológia (Natural Procreative Technology) egy összefoglaló, sokféle okkal 
magyarázható tünetként, állapotként közelít hozzá, ahogy pl. a hasfájás is szá-
mos betegség tünete lehet (Hilgers, 2004). Sokféle oka lehet a meddőségnek, és 
számos ok kezelhető és helyreállítható. Az Egyház minden élettel kapcsolatos 
döntése számos megfontolás után, orvosszakértők, teológusok és filozófusok be-
vonásával történik (ld. pl. az Egészségügy Pápai Tanácsa).

A Katolikus Egyház orvosokkal karöltve keresi azt a lehetőséget, amely az 
adott személy konkrét esetében segít abban, hogy megtalálják a meddőség va-
lódi okát és helyreállítsák a természetes megtermékenyülés lehetőségét. Ezért 
kiáll a Természetes Prokreációs Technológia (NaPro) és a Fertility Education & 
Medical Management (FEMM) mellett, mely erre a helyreállító orvoslási elvre 
épül.2 E technikák lényege nem a meddőség tüneti kezelése a nemzést helyette-
sítő mechanizmussal, hanem a szervezet egészséges reprodukciós működésének 
visszaállításával a természetes körülmények közötti megtermékenyülés lehetővé 
tétele. Vagyis a meddőség okának részletes kutatása, és ha megvan az ok, annak 
gyógyítása. Szent VI. Pál pápa a Humanae vitae enciklikával olyan folyamatot 
indított el, amely az asszisztált reprodukciós módszerek fejlődésével és alkalma-
zásával szemben megőrizte a holisztikus szemléletű oki terápiát a reproduktív 
medicinában (Doroski, 2014). 

Jó volna Magyarországon is létrehozni egy olyan központot, ahol az asszisztált 
reprodukciós technikák helyett a természetes megtermékenyülés lehetőségének esé-
lyeit javítják, gyógyítva a terméketlen állapotot előidéző problémát, nem csupán 
egy szervrendszert, hanem az egész embert testestül-lelkestül figyelembe véve, an-
nak társadalomba ágyazottságával és spiritualitásával együtt. A Keresztény Családi 

1 https://bizdramagad.hu/cikk/ahol-isten-jelen-van-ott-elet-fakad 
2 További információk a cikluskovetes.hu oldalon. 
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Centrum a Budai Irgalmasrendi Kórházban egy ilyen kísérlet: nem végeznek mester-
séges megtermékenyítést, viszont az ide érkezők egyedi bánásmódban részesülnek, 
figyelembe veszik életmódjukat, szükség esetén erre vonatkozó segítséget is kapnak, 
holisztikus szemléletben. Újabban a Semmelweis Egyetem Szülészeti és Nőgyógyá-
szati Klinikája is teret ad a rekonstruktív reproduktív medicinának, ahol azokat fo-
gadják, akik természetes úton, asszisztált reprodukciós technikák alkalmazása nélkül, 
a természetes fogantatás lehetőségének helyreállításával akarnak élni.3  

A TÉMA SZEREPLŐI

Témánk – mint az életet érintő kérdések általában – erős érzelmeket hoz felszín-
re: az érintett házaspárokban tehetetlenség és düh jelenhet meg, mely abból a 
csalódottságból fakad, hogy miközben az állam támogatja a mesterséges megter-
mékenyítést, az Egyház behúzza a féket. Van, aki úgy érzi, megfosztották több 
gyermektől, hogy megbélyegezték, vagy annyira vágyott gyermeke fogantatását 
bemocskolják. Sok házaspárt nehezen érint, hogy kortársaiknál már több gyer-
mek született, őket pedig kérdezgetik a templomi közösség tagjai, miért nem 
vállalnak gyermeket, hiszen „ma már minden megvalósítható”. Nehéz elmenni 
egy idő után keresztelőre, a gyermekre váró pár lassan kiszorul addigi közösségé-
ből, mások lesznek a problémáik. Gyakran irigység, vádaskodás (kinek a hibája, 
vagy épp megteszünk-e mindent?), gyász jelenik meg életükben. Látjuk számos 
szentírási történetben, hogy a gyermek utáni vágy szinte az őrületbe kergeti az 
asszonyt (Ábrahám és Sára, Izsák és Rebeka, Hanna és Elkána, Zakariás és Er-
zsébet), és a férfiakat is nyomasztja. 

Fontos megjegyeznünk: míg a társadalomban a reprodukcióhoz való jog lé-
tezik, addig az Egyház ilyet nem ismer, mert a gyermekre mint Isten ajándékára 
(vö. 126. zsoltár) és nem mint jogra, tulajdonra vagy birtokra tekint. Isten az, aki 
minden életet ajándékoz. Ez egy olyan értelmezési különbség, ami már az elején 
megnehezíti a párbeszédet. 

3 Ld. https://www.google.com/search?q=RRM+Semmelweis&oq=RRM+Semmelweis&aqs=
chrome..69i57j33i160l2.13410j0j15&sourceid=chrome&ie=UTF-8 (Utolsó megtekintés: 2022. 
november 11.)  
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Így találunk olyan orvosokat, akik miközben saját rendszerükben az élet to-
vábbadásáért küzdenek, nem értik, miért követnének el bűnt, főleg, ha minden 
megtermékenyített petesejtet beültetnek (már ha tényleg létezik ilyen – ezt azért 
nehéz elképzelni, mert az ovulációindukció mellékhatásait csökkentendő inkább 
több petesejtet nyernek és termékenyítenek meg, legfeljebb 2-3-at ültetnek be, a 
maradékot fagyasztják, ha nem maradnak meg a beültetettek, újabb ovulációin-
dukció nélkül lehet a következőket beültetni).

Az Egyház nem megkérdőjelezi, hanem tanítja, hogy a gyermek Isten ajándé-
ka. De szeretné, hogy ne kelljen senkinek sem találkoznia azzal a kérdéssel, hogy 
„engem a szüleimből raktak össze, ők terveztek meg, vagy Isten akarta, hogy 
legyek”? Nem kételkedünk abban, hogy létünk Isten szeretetének bizonyítéka. 
Ez nem a mi kérdésünk. És szeretnénk, ha ez nem lenne kérdés senkinek, a „lom-
bikbébiknek” és hozzátartozóiknak sem. 

NEHÉZSÉGEK A SZÁMFELETTI EMBRIÓKON TÚL

Az asszisztált reprodukciós eljárásoknál a „számfeletti embriók” csak a leg-
látványosabb, de nem az egyetlen probléma. Szörnyű kifejezés a „felesleges”, 
„számfeletti embrió”, ugyancsak bizarr a hűtőben akár húsz éve beágyazódását 
váró zigóta is. E zigótalétben az adományozhatóság vagy megsemmisítés lesz az 
egyébként emberi ajándékozhatóság és önajándékozás alternatívája. Az Egyház 
óvakodik a mesterséges szelekció gondolatától – kinek szabad élnie, kinek nem – 
vagy legyen szó akár a hímivarsejtek előkezeléséről, alakjuk, mozgásuk alapján 
való válogatásától. Ha egy ember határozza meg, morfológiai vagy életképes-
ségi jegyek alapján egy másik emberi személy méltóságával bíró lényről, hogy 
élhet-e, az korábban sem hozott jót a történelemben. De ha mindegyik embriót 
beültetik is, a szülők távol vannak egymástól a foganás pillanatában, ezáltal a 
legszemélyesebb, legintimebb közösség helyett személytelen eljárássá válhat az 
élet továbbadása. Az Egyház szerint nem létezik a gyermekhez való jog, mert a 
gyermek ajándék. Joga van szülei szerető ölelésének biztonságában foganni. Ki 
szabad-e tenni egy kapcsolatot, egy asszonyt az ovulációindukció szövődménye-
inek (petefészek- vagy mellrák, korai klimax, hangulatingadozások)? Mennyire 
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személyes vagy személytelen egy ilyen eljárás, ez hogyan hat a résztvevőkre? 
Mennyire bántja a család integritását a harmadik személy, aki nem Isten, de ott 
van? Megengedhető, hogy az apa távol legyen gyermeke megfoganásakor? 

DOLOGIASULÁS ÉS MÉLTÓSÁG

A szülők ivarsejtdonorként, az embrió tulajdonként, jó vagy rossz minőségűként a 
dologiasulás veszélyébe keverednek. Az embrió a szülők tulajdona a jog szerint, ha 
a folyamat közben a szülők elválnak, az asszony csak a volt férj engedélyével hord-
hatja ki gyermekét. Az embrió örökölhet is…, de megszületnie szabad? Egyik em-
ber vagyontárgya a másiknak csak a rabszolgatartó társadalmakban volt. És persze, 
a legnagyobb higgadtsággal tegyük fel azt a kérdést is, hogy számfeletti embriók 
esetén, ha nem sikerül kutatás céljaira felajánlani (közülünk ki ajánlaná magát élete 
hajnalán kutatás céljaira?), és donornak sem akarják tulajdonukat az ivarsejtjeik 
gazdái, vajon kitehetnek egy laboráns munkatársat annak a ténynek, hogy éven-
te egyszer alkohollal vagy cukoroldattal megsemmisítse őket? (Keresztes, 2017.)4 
Tényleg ezt megtehetik a tulajdonosok másokkal? És embrióikkal? 

Nem az a kérdés, hogy mikortól, hanem az, hogy egyáltalán szabad-e embriót lét-
rehozni mesterséges körülmények között! A Hittani Kongregáció Dignitas personae 
instrukciójának 16. pontja szerint „a vágyódás jogos, de a vágynak nem adhatunk ab-
szolút elsőséget. A gyermek utáni vágy nem igazolja az utód előállítását, mint ahogy 
a vágy, hogy ne legyen gyermeke valakinek, nem igazolja a megfogant élet elpusztí-
tását.” (DP 16.) Sok mindent tud a tudomány, és talán a legnagyszerűbb az az alázata, 
amikor képes belátni azt, hogy nem minden tehető meg feltétlenül, még akkor sem, 
ha egyébként kivitelezhető lenne. Az Egyház a mesterséges reprodukciós eljárásokat 
nem azért kérdőjelezi meg, mert mesterségesek, hanem az emberi személy eredete, 
test-lélek volta miatt. A reprodukció helyett az istenképű ember esetében a prokreá-
ciót hirdeti. Az emberi utódnemzés nem választható szét a személyességtől: annak 
folyamatában nem pusztán ivarsejtek egyesülnek, hanem két ember teste és lelke is. 
Vagyis az emberi utódnemzés lelki folyamat is, amit a technika nem tud pótolni. 

4 Vö. Keresztes Ilona beszélgetése Varga Erikával a Vendég a háznál c. rádióműsorban 2017. 
jan. 30–31-én. 
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FERENC PÁPA NYILATKOZATA

Ferenc pápa a következőket mondta az olasz katolikus orvosok egyesületének 
70. évfordulóján, 2014-ben elhangzott beszédében:

„Az uralkodó gondolkodás időnként »hamis könyörületet« ajánl, olyat, ami 
abban hisz, hogy az abortuszokat támogatni a nőknek segítségnyújtást jelent; 
hogy eutanáziát igénybe venni méltóságteljes cselekedet; hogy tudományos áttö-

rés gyermeket »gyártani«, és úgy tekinteni rá, mint jogra, és nem mint ajándékra, 
amit elfogadunk; vagy kísérleti nyulakként használni emberéleteket, azt feltéte-
lezve, hogy ezzel megmentünk másokat. [...]

Az élettel való kísérletezés korában élünk. Ez azonban rossz kísérlet. Gyer-
mekeket gyártani ahelyett, hogy ajándékként fogadnánk el őket – ahogy em-
lítettem. Az élettel játszani. Legyenek óvatosak, mert ez a Teremtő elleni bűn: a 
Teremtő Isten elleni, aki a dolgokat így alkotta meg.” (Ferenc pápa, 2014. nov. 15.)

AZ ANIMÁCIÓ KÉRDÉSE

Az ó- és középkorban újra és újra felmerülő kérdés szerint a lelket Isten csak 
később teremti bele a szövetbe, s amíg nincs lelke, nem emberi személy, mert 
az ember test és lélek. Ma is valljuk, hogy a lelket Isten közvetlenül teremti az 
emberbe, és minden ember egyedi, egyszeri és megismételhetetlen (még ha tech-
nikailag klónoznák is, a klónozott ember is egyedi lenne a lelke miatt, illetve pl. 
a mitokondriális DNS-ben is lennének különbségek). Lélek nélkül a szövet nem 
ember – mondhatnánk. Mégis embernek kijáró méltósággal bánnak vele, leg-
alábbis a Semmelweis Egyetem Anatómiai-, Szövet- és Fejlődéstani Intézetében, 
a Kórbonctani Intézetben és az Igazságügyi Orvostani Intézetben is medikusként 
ezt tapasztaltam 1996–2004 között. Persze, tartósítják a tetemeket, illetve tudo-
mányos célra felhasználják. Mondhatnánk, hogy az embriók esetében sincs más-
ként, csak ott nem formalinnal, hanem fagyasztással (cryoconservatióval). Ma 
már egész kis hibaszázalékkal nyerhető a számfeletti embriók fagyasztott mintái-
ból jó minőségű embrió. Bocsánat, miről beszélünk? Vagy kiről? Élő szervezet-
ről, és ha engedik megszületni, később ugyanazon DNS-állomány alapján törté-
nik a személyazonosítás, mint amivel már most, lefagyasztott vagy fölengedett zigóta 
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korában is rendelkezik. Személyazonosítás… mégis a lefagyasztott embrió jogilag a 
szülő tulajdona lehet. Egy másik emberi személy kiválaszthatja, hogy éljen-e tovább 
vagy sem. Ha valahol nem semmisítik meg 5-10-20 év múlva, csak fagyasztva tárol-
ják, merre visz az élete egy ilyen embriónak? Az embryo szó egyébként görög erede-
tű: en = belül, brüo = virágzik szavak összetételéből keletkezett. Az emberi személy 
méltóságával rendelkező élőlényre (DNS-mintájával személyazonossága igazolható) 
rossz konnotációval bír a „számfeletti” vagy „felesleges” kifejezés ugyanúgy, mint 
a „jó minőségű” és a „nyerhető” szavak is. Ha most csak az animáció elvét nézzük, 
és feltesszük, hogy a lélek nem zigóta kora óta van jelen, akkor is elvárható lenne az 
emberi méltóságnak kijáró tisztelet a potenciális embernek is. 

Az animáció kérdéséhez egyébként: a direkt animáció elve – miszerint az 
embrió megfoganásától kezdve rendelkezik emberi lélekkel – Hippokrátésztől 
származik. Szerinte az embrió a spermium anyaméhben való kicsapódásából jön 
létre. Az embrió szerinte a menstruáció elmaradásával ki nem ürülő vérből alakul 
ki (Sgreccia–Laffitte, 2006).

Hippokratész nem kételkedett a kezdetekben. Arisztotelész szerint a férfi mag-
zatok a 40., a női magzatok a 80. napon kapják meg a lelket. Emögött az a gon-
dolat húzódik, hogy egy darab amorf szövet nem lehet a lélek hordozója, csak 
egy szervekkel rendelkező, megformált test. Egészen 1827-ig, amíg Karl-Ernst 
Von Baer felfedezte a petesejtet, illetve a megtermékenyítés mechanizmusát, és 
hogy az emberi test kialakulása nem véralvadással, hanem a petesejt megter-
mékenyítésével és beágyazódásával kezdődik, sokan érveltek a nem kezdetektől 
való animáció mellett (legyen az valamilyen szervrendszer kialakulásához, funk-
ciójához vagy formájához is kötve) (Sgreccia–Laffitte, 2006). Alszeghy Zoltán 
SJ nemzetközi hírű teológus szerint: „Új ént csak Isten új teremtése hívhat létre. 
Isten mindig megadja a lelket, ahol a személyes lét hordozására képes anyagi 
szervezet van jelen. Nincs lélek, mielőtt ember lenne, és nincs emberi szervezet, 
mielőtt lélektől éltetett ember lenne. Ami létrejön, a testi és lelki síkon létező 
ember.” (Alszeghy 1979, 89.) Felesleges keresni az animáció pillanatát, az em-
ber kontinuum: elkezd fejlődni, és „nem embernek fejlődik, hanem emberként” 
(Blechschmidt, 1984).5 

5 ERICH BLECHSCHMIDT német embriológusprofesszor gondolata: „Der Mensch entwic-
kelt sich nicht zum Menschen, sondern als Mensch. Er wird nicht Mensch, sondern ist Mensch… 
in jeder Phase seiner Entwicklung, von der Befruchtung an.” 
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MESTERSÉGES VAGY TERMÉSZETES SZELEKCIÓ?

Tudjuk, hogy a megtermékenyített petesejtek egy része úgy távozik, hogy nem 
ágyazódik be; akkor mégis miért aggódunk mi a zigóták miatt, ha természetes 
körülmények között sem marad meg mindegyik? Itt ismét aláhúznám a termé-
szetes körülmények között szavakat: miért jogosítana fel bárkit is a mesterséges 
szelekcióra a természetes szelekció? 

Az újraélesztés során is használjuk az orvostudományt. Ott lehet mester-
séges eszközöket alkalmazni, csak az asszisztált reprodukciós eljárásoknál 
(„lombiknál”) nem?

Az orvostudomány eljutott odáig, hogy sok esetben sikeres reanimációs kísérle-
tet tud végrehajtani. Újraélesztés technikai eszközökkel. Miért nem ellenzi ezt is 
az Egyház? Mert itt a már létező gyógyításáról van szó, nem pedig egy új élet lét-
rehozásáról mesterséges körülmények között. Ez ugyanolyan természetes, mint 
például az örökbefogadás. A már létező személy új életet kap.

Mindezek figyelembevételével az Egyház asszisztált reprodukcióval kapcso-
latos álláspontjában védeni szeretné a történet résztvevőit attól, hogy olyan fo-
lyamatnak vessék alá magukat, ahol nem minden emberi lény van méltóságának 
megfelelő biztonságban, ahol a család, a házaspár szexualitásának integritása 
vagy a humánembrió védelme sérül. A mesterséges helyett pedig olyan termé-
szetes alternatívákat ajánl az élet továbbadására, mint a NaPro Technológia, a 
Creighton-módszer, a Keresztény Családi Centrum nyújtotta lehetőségek, emberi 
körülmények között, figyelembe véve az egyszeri, megismételhetetlen, egyedi 
személy méltóságát, úgy is, mint Isten ajándékát. 

Az Egyház a terméketlenséggel küzdő párok számára azért is keresi a ter-
mészetes utakat, hogy ne kelljen magukat és esetleges embrióikat természet-
ellenes helyzetbe hozniuk. Az életet meghatározó döntések mögött a 2000 
év tapasztalata mellett az adott tudományterületekhez tartozó szakemberek 
véleménye áll. 
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GENETIKAI VÁLTOZÁSOK A TERMÉSZETESHEZ KÉPEST

A Hittani Kongregáció 2008-ban kiadott Dignitas personae című instrukciója 
részletes vizsgálatnak veti alá a ma használatos asszisztált reprodukciós techni-
kákat. Itt az embriók élete mellett a személyesség érve is szerepet kap: az ember 
nem kezelhető egyszerűen az állattenyésztésben bevált technikákkal (pl. mes-
terséges inszeminációval), egész egyszerűen azért sem, mert a nemzésben nem 
pusztán ivarszervek, hanem emberi személyek vesznek részt. Ez tehát testi-lelki 
folyamat, mely nem redukálható pusztán testi folyamattá a személy eldologiasu-
lásának veszélye nélkül. Az ICSI (intracitoplazmatikus spermainjekció) esetében 
a mesterséges szelekció dominál: az orvos által kiválasztott petesejtbe az orvos 
által kiválasztott spermium kerül egy mikrokapillárison keresztül. A természe-
testől ebben is eltér a megtermékenyülés, ennek az ember további életére, illetve 
a populáció genetikai állományának változására lehetnek még beláthatatlan kö-
vetkezményei. A Humán Reprodukciós Adatbázis 2014. évi jelentése alapján a 
hazánkban lejelentett összes eljárás (IVF+ICSI) 76%-a ICSI-vel történt (OBDK 
Éves jelentése, 2014-ről: 6197 esetből 4722 ICSI eljárás). Frissebb statisztikai 
adatok sajnos nem hozzáférhetők. Valószínűsíthető, hogy az ICSI technika ilyen 
nagy arányban történő alkalmazásának pusztán financiális okai vannak.   

Egyébként önmagában az IVF (in vitro fertilisatio) evolúciós hatásaihoz is 
fűződnek kérdések, erre Roska Péter atya egy korábbi írásában hívja fel a figyel-
met a Human Reproduction orvosi folyóiratban közölt kutatás nyomán (Hanevik 
et al., 2016 idézi Roska 2017). Más spermiumok jutnak ugyanis szelekciós előny-
höz lombikban (ti. rövid hatótávolságúak inkább), mint a természetes körülmé-
nyek között (itt a nagyobb, hosszú hatótávolságúaké az előny). 

LEHETSÉGES LELKI HATÁSOK?

Ami a „lombik” lehetséges lelki hatásait illeti, Molnár Judit pszichoterapeuta, a 
Vadaskert Gyermekkórház munkatársa még 2010-ben így nyilatkozott: 
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„Azt, hogy leszívtak egy csomó petesejtet, majd valahány zigótát visszapakol-
tak annak idején, ezt 2 éves gyermek már lejátssza egy terápiás helyzetben, a na-
gyobbak, 3-5 évesek pedig rajzokon jelenítik meg pontosan. Meg nem született 
testvéreikről is tudnak, azokról is, akik a fagyasztóban vannak, amiről a szülők 
szerint kapott ismeretük nem lehet.” A Hetek című napilap e cikke szerint: „Szél-
sőséges esetek is ismeretesek, amikor a kisgyerek olyan képzettől szorong, hogy a 
szülei meg akarják őt ölni, és ez akár az álmaiban is megjelenik.” (Fabini, 2010.) 

Más pszichiáterek ezt a hatást vitatják. Mindenesetre kérdés lehet – ha való-
ban létező hatásról van szó –, hogy epigenetikai hatás vagy a család kollektív 
tudatából érkezik meg a gyermekhez ez a cseppet sem építőnek látszó hatás. Ez 
még csak a gyermekekre és nem a szülőkre és egymással való kapcsolatukra 
gyakorolt hatást jelenti.

 
KERESZTÉNY LOMBIK?

Ha csak a fagyasztás lenne a probléma, feltehetnénk a kérdést, mi lenne, ha csak 
annyi petesejt kerülne megtermékenyítésre, amennyit be is ültetnek? Méhen kí-
vül egy embrió élete igen kockázatos – a fent leírt elméleti háttér mellett olyan 
gyakorlati veszélyekkel találhatja szemben magát, aminek egyébként nem len-
ne kitéve. Nincs biztonságos lombikeljárás, a zigóták (létrejöttük pillanatától 
a transzfer befejezéséig, ill. a beágyazódásig) életveszélyben vannak. Tadeusz 
Wasilewski lengyel nőgyógyász 14 évig végzett asszisztált reprodukciós eljá-
rást Lengyelország első lombikklinikáján, majd rádöbbenve, hogy az embriók 
az ő első páciensei, megismerve a NaPro Technológiát váltott a helyreállító or-
voslásra, és most már csak ezt alkalmazza. A Gyermekáldás természetesen című 
könyv egy fejezetet szentel a katolikus lombik lehetetlenségének, ahol az eljárást 
a korábban lombikprogramban dolgozó orvos részletesen elemzi. A nőgyógyász 
elmondja, hogy a zigóták a megtermékenyüléstől számított 3–5 napig méhen 
kívül vannak akkor is, ha a fagyasztás elmarad. Az ötnapos embriók nagyobb 
valószínűséggel ágyazódnak be, de náluk a fertőződés veszélye is nagyobb, a 
harmadik napon beültetett embriók kisebb eséllyel fertőződnek meg, de kisebb 
eséllyel is ágyazódnak be (Schaffler, 2017). 6

6 A könyv mindenki számára elérhető itt: https://ujember.hu/wp-content/uploads/2019/02/
Na_Pro.pdf
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KÉPES BESZÉD – „ÉS KETTEN LESZNEK EGY TESTTÉ”

Minden technikai megközelítés mellett mintha a XXI. század emberében egy ősi 
bizalmi válság erősödne fel, meggyengítve a szövetség Istenébe, és így a Krisz-
tus-Egyház felbonthatatlan szövetségét jelző házasság szentségébe vetett hitet. A 
házasság kizárólagossága, a másik fél mint Istentől kapott segítőtárs (Ter 2,18) és 
az ajándékozás lehetősége került megkérdőjelezésre. Lehetek-e ajándék valaki-
nek? Születhet-e ebből élet? A gyermekre vágyók lelkigyakorlatán gyakori hely-
zet, hogy a házaspár egy nem létező vágyott jóra fókuszálva szem elől téveszti 
a társával való megajándékozottságát, vagy éppen megkérdőjelezi saját ajándé-
kozhatóságát, s ez elbizonytalaníthatja őket egymáshoz való kapcsolatukban is. 
Ilyenkor papként az áldottságukban erősíthetjük meg őket, személyes szentsé-
gi áldást adva, illetve segíthetünk nekik újra egymásra találni. Szent II. János 
Pál a Szentháromságot Szent Ágoston nyomán mint a személyek közösségét az 
Ajándékozó-Ajándékozott-Ajándék analógiával közelíti. Az ember istenképisé-
ge a kölcsönös önajándékozásban, az őszinte, teljes önátadásban nyilvánul meg. 
Ahogy az Atya adja magát a Fiúnak, a Fiú mindent visszaad az Atyának, kette-
jüktől származik a Szentlélek, úgy lehet az Isten teremtő művében részt vevő 
emberrel is. A férfi titka a nőben, a nőé a férfival szemben tárul fel és vezet el az 
atyasághoz, illetve anyasághoz. 

…HOGY MŰVELJE ÉS ŐRIZZE MEG

„Fogta tehát az Úr Isten az embert, és az Éden kertjébe helyezte, hogy művelje és 
őrizze meg” (Ter 2,15). „Elzárt kert vagy, mátkám, húgom, elzárt kert, lepecsételt 
forrás” (Én 4,12).

Az Énekek énekében a vőlegény elzárt kertnek, lepecsételt forrásnak nevezi 
a menyasszonyt. Az asszony méhe zárt kert, mely az ő titkának és Isten titkának 
hordozója, az élet forrása lehet. Senki sem kerül olyan közel ehhez a titokhoz, 
a másikhoz, mint a házaspárok egymáshoz. A férfit az Úr a kert őrzésével bízta 
meg. Ez jelenti az Éden őrzését, és vonatkozhat az asszonyra is (Szent II. János 
Pál 1984 = Giovanni Paolo II, 2009, 448). 
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Ádám az a férfi, akit Isten az Édenbe helyezett, hogy művelje és öntözze azt, 
a Paradicsomkert pedig jelentheti egyszerre az ősi állapotot és az anyaméhet is 
(elzárt kert, lepecsételt forrás). Ahonnan a gyermek érkezik a férfi segítségével 
– egymás önátadásából, amikor a házaspár archetipikus élményben ismeri fel a „hoz-
záillő segítőtársat”: „íme, ez végre csont az én csontomból és hús az én húsomból…” 
(Ter 2,23.) Ugyanakkor ott a kertben a tiltott gyümölcs is, mely az ember megkí-
sértésének és bizalmatlanságának szimbólumává vált – Isten valamit el akar venni, 
valamit nem akar odaadni, elveszem tehát, mert lehetséges megtennem. A tiltott gyü-
mölcs leszakítása bizalmatlanságot, törést, kétségeket hoz az ember életébe: törést 
Istennel, társával, önmagával, a világgal és a természettel szemben (ld. evolúciós 
kérdések). Ez egyúttal kiűzetés a paradicsom biztonságából.  

A gyermekről a Biblia nem mint jogról, járandóságról vagy tulajdonról, hanem 
mint Isten ajándékáról nyilatkozik (126. zsoltár). A zigóta kihozatala a termé-
szetes folyamatból, az anyaméh védelméből, a paradicsomból való kiűzetéshez 
hasonlítható. Technikailag a gyümölcs ott van és megszerezhető (pl. asszisztált 
reprodukciós technikákkal). 

A kiűzetésbe az ember nem feltétlenül hal bele, de sérül a kapcsolata Istennel, 
a házastársával, önmagával és a természettel. Felmerülhetnek olyan kérdések a 
házastársakban, később a gyermekben is, hogy szerethető vagyok-e így is? Elítél-
nek? Gyászfolyamatok sora indulhat el (és maradhat befejezetlen) a be nem ágya-
zódó vagy számfeletti embriókkal kapcsolatban. A férj alig tudja megfogalmazni, 
mi is történik velük, kisebbségi és tehetetlenségérzéssel küzdhet. A házastársak 
előtt már csak a vágyott gyermek képe lebeg, akiért mindent megtesznek. És 
igen, ha érkezik is… mi történik ezalatt a kapcsolattal? A szereplőkkel? Hogyan 
változik önbecsülésük, hogyan néznek egymásra? Mernek egymással beszélni? 
Hányszor élik át a „mindent megtettem-e” kérdését? Ki mondja meg, hol a határ? 

Többek között ezen hatásoktól óv az Egyház, támogatva azokat a kutatásokat, 
melyek az egészség helyreállítására és megőrzésére törekednek (NaPro Techno-
lógia, FEMM, Keresztény Családi Centrum). Ezért áll meg ott, ahol a házastársi 
szövetséget, az istenképiséget és a paradicsomi kezdetet veszélyeztetve érzi, mi-
közben töretlenül hisz Jézus ígéretében: „Én azért jöttem, hogy életük legyen, és 
bőségben legyen.”
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ASZTALOS DÁNIEL

A meritokratikus szemlélet és a gyermekáldás kérdése

Jürgen Habermas német filozófus Joseph Ratzingerrel folytatott vitájában hívja 
fel a figyelmet a kapitalizmus veszélyeire: „A piacok, melyeket persze nem lehet 
az államigazgatás mintájára demokratizálni, egyre növekvő mértékben vesznek 
át irányitó funkciókat az élet olyan területein, amelyeket eddig normatív módon, 
tehát politikailag vagy a kommunikáció politika előtti formái révén tartottak ösz-
sze. Ennek következtében nem csupán a privát szférák váltanak át egyre inkább a 
sikerorientált, a saját preferenciáikhoz igazodó cselekvés mechanizmusaira, ha-
nem összezsugorodik az a terület is, amely a nyilvános legitimáció kényszerének 
van alávetve.” (Habermas, 2007, 24.)

Ezzel a gondolatmenettel párhuzamosan Michael J. Sandel is – a híres ame-
rikai filozófus – több előadásában kritizálja az amerikai társadalomra jellem-
ző, a társadalmat átalakító piaci folyamatokat, amelyben a piacgazdaság helyét 
az úgynevezett „piaci társadalom” (market society) veszi át. (Sandel, 2013.) 
Meglátása szerint a közgondolkodásban egyre több dolog válik a piac martalé-
kává és hódít olyan területeken, amelyek idáig a közjó fogalmához tartoztak. 
Kiszélesedett a pénzen megvásárolható dolgoknak a tere, példaként említi az 
iraki háborút, ahol már több magánhadsereg szolgált, mint hivatásos katona, de 
az élet szinte minden területén felütötte fejét a pénzen vásárolható előny. Leg-
újabb könyvében újabb példákat sorol, amelyeket vagyonos családok tettek an-
nak érdekében, hogy gyermekeik jó nevű egyetemekre kerüljenek, nem egy eset-
ben derült fény megvásárolt sporteredményekre a cél érdekében. (Sandel, 2020.)

Könyvében élesen kritizálja a meritokratikus társadalmat, szerinte a társadalmi 
feszültségek éppen emiatt erősödnek fel, hiszen a „sikeresek” feljogosítva érzik 
magukat a szegényebb társadalmi rétegek megvetésére, mondván: tehettek volna 
ők is azért, hogy kitörjenek sanyarú helyzetükből. Az „amerikai álom” árnyol-
dala éppenséggel a társadalmi egyenlőtlenségek felerősödése és a szegényebb 
társadalmi rétegek hibáztatása, illetve a sikeres csoportok önigazolásai. (Sandel, 
2020.)
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A nemrégiben elhunyt XVI. Benedek pápa prófétikus kijelentései szorosan kap-
csolódnak témánkhoz, aki a Jürgen Habermasszal folytatott nyilvános vitájában 
fejtette ki gondolatait a szekuláris társadalomra leselkedő veszélyekről, amelyek 
egyik forrása a technika robbanásszerű fejlődése és az etikai korlátok hiánya. 

Fontos kijelentése, hogy a „tudomány, mint olyan nem teremthet ethoszt, tehát a 
megújult etikai tudat nem jöhet létre tudományos viták eredményeként”. (Ratzinger, 
2007, 36.) Szerinte a filozófia feladata, hogy kritika alá vonja és megkülönböztes-
se a tudományos eredményeket a közéjük vegyülő téves antropológiai következ-
tetésektől. Példaként a mesterséges megtermékenyítést állítja a hallgatóság elé: 
„Az ember immár képes embert teremteni, úgyszólván kémcsőben előállítani. Az 
ember termékké válik, és ezzel gyökeresen megváltozik a viszonya önmagához.” 
(Ratzinger, 2007, 40.)  

Ha alaposan szemügyre vesszük a probléma gyökerét, akkor érdekes párhu-
zamokat figyelhetünk meg. A meritokrácia lényege az autonóm állampolgár saját 
erőfeszítésére alapozott sikere. Az utóbbi évszázad technikai vívmányai sokak-
ban hatványozottan felerősítették a „mindenhatóság” érzését, megannyi terület 
került az egyén kontrollja alá. Gondolhatunk itt sok mindenre a szépészeti be-
avatkozásoktól kezdve egészen az űrutazásig. Olyan dolgokat vehetünk meg, 
amit néhány évtizeddel ezelőtt el sem tudtak volna képzelni elődjeink. 

A termékenység területe sem maradt ki a változásokból, az orvostudomány 
technikai vívmányainak köszönhetően beszélhetünk a mesterséges megterméke-
nyítésről, génszelekcióról, béranyaságról stb. Joggal teszi föl a kérdést Joseph 
Ratzinger, hol van a technológia etikai határa, meddig mehet el az ember a kí-
sérletezésben? Létezik-e esetleg erkölcsi korlát a technológia „mindenhatóságá-
val” szemben a szekuláris társadalomban? A termékenység kérdésköre az isteni 
gondviselés teréből egyre inkább áthelyeződött az orvostudomány hatáskörébe, 
a házaspárok „belső megküzdése” helyett általuk is kontrollálható folyamattá. 

Miután a mesterséges beavatkozás hatáskörébe került a terméketlenség ke-
zelése, úgy a gyermekre vágyó párok fokozottan érezhetik belső késztetésként, 
hogy „mindent megtegyenek” a gyermekáldásért. Ahogyan a meritokráciában 
kiszélesedik az egyén mozgástere, saját felelősségi körébe utalva ezzel boldo-
gulását, úgy a mesterséges megtermékenyítés kérdésköre a házaspárokat extrém 
felelősséggel ruházza fel. A felelősség terhe alatt „jól teljesítők” saját erőfeszí-
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téseik gyümölcsének tudják be sikereiket, sokszor megfeledkezve az élet esedé-
kességéről. Az egyéni teljesítmények sok esetben függenek a származási család 
által nyújtott materiális és immateriális javaiktól, a jó tanároktól, a tehetségtől, a 
szerencsétől, de a mesterséges megtermékenyítésnél a sikeres beágyazódásnak is 
megannyi láthatatlan esetlegessége lehet. Az érdem alapú szemlélet árnyoldala 
a siker és az emberi elszántság szélsőséges összekapcsolása, valamint a töré-
kenység, esedékesség, megajándékozottság érzésének kizárása. A mesterséges 
megtermékenyítés folyamata, ahol az emberi élet kezdetét elválasztják két sze-
mély legbensőségesebb személyes találkozásától, és laboratóriumi körülmények 
között hozzák létre az életet, megváltoztatja a gondolkodásunkat az emberi élet-
ről, melyre ajándék jelleg helyett immár produktumként tekintünk. Ez pedig az 
elpusztított vagy lefagyasztott petesejteken túl – antropológiánkon ejt csorbát. 
(Ratzinger, 2007.)

Ahogyan a meritokrácia végső soron a közjót károsítja (Sandel, 2020), úgy a 
mesterséges megtermékenyítés folyamata ezzel párhuzamosan sebet ejt a köz-
gondolkodásban a személy fogalmának ajándék jellegén, amelyet egyébként a 
görög filozófiából táplálkozó keresztény gyökerű európai bölcseletnek köszönhet. 
Az emberi személy méltóságát a Katolikus Egyház Katekizmusa is egyértelmű-
en definiálja, illetve leszögezi, hogy a tudományos kísérletek nem sérthetik azt 
(KEK, 2013).

Történelmi tapasztalatainkra támaszkodva sejthető, hogy az efféle antropoló-
giai változások könnyen társadalmi katasztrófákhoz vezethetnek.

A Ratzinger által felvetett dilemma – miszerint a tudományos kutatás elha-
markodott ítéleteit érdemes a filozófia segítségével kritika alá vonni – témánk 
szempontjából komoly gyakorlati megfontolások tárgyát képezi. 

A gyakorlat azt mutatja, hogy a mesterséges megtermékenyítés témájának 
etikai kérdéseivel pusztán egy szűk réteg foglalkozik, akiket a közvélekedés – 
de még a kutatók zöme is – sok esetben szélsőséges vallási fundamentalistának 
titulál. Az általános etikai „feloldozást” a gyermekre vágyó párok mélyről jövő 
vágyában találják meg, amely igény – eszerint a vélekedés szerint – felülír min-
den egyéb erkölcsi aggályt. Egyszerűbben mondva a gyermekre vágyás meg-
felelő erkölcsi alapot képez a reprodukcióra, függetlenül a számfeletti embriók 
sorsától, az önkényes szelekciótól stb. 
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Minden olyan esetben, amelyben különböző értékek szembekerülnek egymás-
sal, és egyik vagy másik rovására választanunk kell, a döntést egy előzetes etikai 
alapelvre kell visszavezetni, amely segít az értékek közötti eligazodásban. Je-
lenleg az általános nézet az emberi vágyat helyezi a legfőbb kiindulópontjának, 
amely legitimálja a beteljesüléshez szükséges eljárást is. 

Ezt a kiindulópontot vizsgálva feltehetjük a kérdést: vajon minden emberi vágy-
ra igaz ez, vagy csak bizonyos vágyak írnak felül más értékeket? Könnyen belát-
ható, hogy nem lehet az emberi vágy a princípium, hiszen az emberi vágyak sok-
szor teljesen ellentétesek, és mások autonómiájához való jogát is sérthetik, ezért az 
egyén autonómiája előbbre való alapelv kell legyen. Ha viszont néhány típusú vágy 
esetében kivételt teszünk, akkor indokolni kellene a kivételképzés szabályát is. 

Amennyiben az életadás mindenek felett álló alapelv, úgy indoklásra szorul 
az is, hogy az életadásban melyik mozzanat írja felül az élet elpusztításának 
lehetőségét. Ha a mesterséges megtermékenyítésre életadásként tekintünk, ak-
kor a megtermékenyített petesejtek megsemmisítésére az élet elpusztításaként 
kell tekintenünk. Az embrió létrehozása mellett nem elégségesek az utilitarista 
megközelítések sem, amelyek a két lehetőség közül a hasznosabbat hozzák ki 
győztesként, hiszen a hasznosság alapelve ugyancsak további logikai zsákutcába 
vezet bennünket. 

Michael Sandel politikai filozófiai javaslata, hogy az emberre a közjóhoz való 
hozzájárulása felől közelítsünk sikerei helyett (Sandel, 2020). Vagyis a liberális 
politikai filozófia közösségfelfogása korrekcióra szorul, az ember értéke nem at-
tól függ, amit magának kiharcol, hanem amit a közösségnek ad. 

A mesterséges megtermékenyítés témájára nem adhat végső választ Sandel 
politikai filozófiája, ugyanakkor a közgondolkodást meghatározó ideológia kriti-
káját érvényesen használhatja ezen a területen is, rámutatva arra, hogy az embert 
az érdem alapú szemlélet sok esetben tévútra viheti.

A filozófiai vizsgálódás után az Anna–Joachim Párkonzultációs Centrum el-
méleti hátterét kontextusba helyezve további párhuzamok találhatók a társadalmi 
folyamatok és a gyermekáldás kérdése között. 

Az intézmény párok megsegítését tűzte ki céljául, amely a házaspárok men-
tális jóllétének előmozdításában látja a fókuszt, de nem ígér feltétlen sikereket a 
foganás terén, a mesterséges megtermékenyítés eljárását elvi alapon nem java-
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solja. A sikeres foganást ettől függetlenül pozitívan befolyásolhatja a házaspárok 
mentális állapotának javulása, így az intézmény megőrzi hozzáállását az emberi 
élet ajándék jellegének tekintetében. 

Sokan megfogalmazhatják kritikájukat a Katolikus Egyház bioetikai út-
mutatásaival kapcsolatban, amely érzéketlennek tűnhet a gyermekre vágyó 
párokkal szemben, hiszen nem támogatja a mesterséges megtermékenyítést. 
A kritika megfogalmazói etikai kérdések eldöntésénél különböző indokokkal 
– néha talán sajnálatból – hajlanak a mesterséges beavatkozások irányába. A 
kritika megfogalmazásakor méltánylandó a jószándékú segítő szándék, illet-
ve maga az élet továbbadásának vágya, ugyanakkor akik a kritikát megfogal-
mazzák, implicit megállapítják azt is, hogy a gyermektelenség állapotának 
feszültsége másként nem feloldható jelenség. Ezzel szemben az egyház taní-
tásához kapcsolódva az intézmény felvállalja a helyzetben rejlő feszültséget, 
és olyan válaszokat keres a házaspárokkal, amelyek a veszteségek ellenére a 
párok lelki növekedésében és mentális jóllétében mutatnak előrelépést. Emö-
gött az a megfontolás áll, hogy a házasság intézményét önmagában értékes-
nek és gyümölcsözőnek látja még a veszteségekkel együtt is, függetlenül a 
biológiai termékenység kérdésétől. Ez a „feszültségeket tűrő” látásmód a há-
zasság mélyebb értelmét adja vissza a házasoknak, szemben az olyan jó szán-
dékú segítői attitűdökkel, amelyek implicit módon lemondanak a veszteségek 
általi növekedés lehetőségéről.

Viktor E. Frankl nemcsak életével, hanem gondolataival is tanúságot tesz 
számunkra az élet értelmének valódi mélységéről, amely még a szenvedés által, 
sőt éppenséggel a szenvedésen keresztül található meg (Frankl, 2015). Gondo-
latmenetéből kiindulva centrumunk nem a feszültségek „könnyű” feloldásában 
hisz, hanem a feszültségekkel szemben állva újra rákérdez a házasság személyes 
értelmére, és a házasokat olyan kihívások elé állítja, amely mélyebb szintű növe-
kedésre indítja őket.
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Szekcióbeszámoló

A szekció fő célja a nehezített gyermekvállalásban a meddőség párkapcsolati 
vonatkozásainak bemutatása. Az előadások a konferencia célkitűzésének megfe-
lelően az elméleti háttéren túl a párkapcsolat erősítésének eszközeit, gyakorlati 
lehetőségeit is igyekeztek megvilágítani.

A szekció első előadója, Volenszki Víta klinikai szakpszichológusként és 
perinatális szaktanácsadóként vesz részt a Budai Irgalmasrendi Kórházban mű-
ködő Keresztény Családi Centrum szakmai munkájában. Komplex szakmai el-
látásuk célja a fogantatás nehézségeinek kezelése, a természetes úton történő 
fogamzás támogatása, melynek szerves része a lelki támogatást nyújtó team. 

Víta elsősorban pszichodinamikus szemlélettel dolgozik, melyben a tudat-
talan tényezők, a kötődéselmélet, a tárgykapcsolat-elméletek, az eriksoni pszi-
choszociális fejlődés szakaszai és a jungi pszichológia individuációs folyamatai, 
az archetípusok és a szimbólumok kapnak központi szerepet. A családterápiás 
rendszerszemlélet a perinatális tudományok biopszichoszociális szemléletével 
ötvözve egészítik ki a pszichodinamikus irányzatokat.

Hogyan jelennek meg a gyakorlatban, a páros konzultációkban ezek a szemlé-
leti keretek? A választ három esetismertetésen keresztül kaptuk meg, melyekben 
közös pont a létkérdésben tapasztalt elakadás. „A párokat váratlanul éri, amikor 
a várakozásuk beteljesületlenül marad, a kívánt gyermek nem érkezik. A lét-kér-
déssel való szembesülés ideje a személyiség és a kapcsolat krízise, melynek 
megoldása: a fejlődés lehetőségének utat engedő veszteség elfogadása és annak 
nyomán a növekedésben megvalósuló változás… A reprodukciós nehézségek 
kezelésében kívánatos egy olyan szemlélet, mely nem hibákat keres és kezel, 
hanem az egészséget, a természetes öngyógyító folyamatokat, a fejlődést tá-
mogatja!”
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A krízis fejlődést segítő szemléletével kezelik a párokat: „a meddőség diag-
nózisa az egészség és a normalitás elvesztését implikálja, miközben a legtöbb 
esetben átmeneti, reverzibilis, kezelhető vagy spontán gyógyuló állapotról van 
szó… A krízisre jellemző érzelmi egyensúlyvesztés a fejlődést támogatja: a meg-
lévő struktúrák fellazulása teszi lehetővé a magasabb szinten való átrendeződést, 
a változást.”

Dr. Csürkéné dr. Mándi Nikoletta előadása a várakozás minőségeinek 
és az abból adódó pozitív vagy negatív feszültség megfogalmazása után a 
gyermekáldás átmeneti vagy tartós hiányának lehetséges következményeit 
ismertette. Néhány kiemelés a következményekből: a következő generációnak 
szánt tudásátadás lehetőségének kitolódása, annak időleges elhalasztása, a család 
tervezett jövőképének elvesztése. A származási családtól való leválás, illetve a 
differenciáció lehetőségeinek beszűkülése vagy a felnőttlét kitolódása. A szülők 
vagy a párt körülvevő szűkebb közösség figyelme a gyermekes családok felé 
koncentrálódik inkább. Feszültté válhatnak a testvérek közötti kapcsolatok, mi-
vel a hasonló fejlődési szakaszok időben már nem párhuzamosan jelennek meg. 
A család és a mikroközösség tagjai nem minden esetben tudják, hogyan kell re-
agálni a meddőségre, így a terméketlen párok gyakran elkerülik a gyermekköz-
pontú családi tevékenységeket. A nehéz, kritikus időszakról való beszéd, a hiány, 
az átmenetiség érzése és az arra adott válaszreakciók nehezen optimalizálhatók.

A fenti következményeket kezelni tudó, mind a mai napig használható eszköz-
tárat nyújt az Ackerman Családterápiás Intézet kísérleti modellprogramja, mely 
segíti a szakembereket olyan protokoll kidolgozásában, amely releváns módon 
illeszkedik a párok egyedi igényeihez. A szakértői stáb a következő általános 
elvekhez igazodott:  

– A diád közös problémáira való fókuszálás mellett a pár két tagjánál kü-
lön-külön jelentkező, egyéni problémák körüljárása; 

– A pár interakciós mintáinak nyomon követése – beleértve a kommunikációs 
mintákat; 

– A pár kapcsolatának feltérképezése a származási családokkal és más háló-
zatokkal (ideértve az orvosi rendszereket is); 

– Azoknak a paradigmáknak, hiedelmeknek és örökségeknek a feltárása, 
amelyek a pár és a környezet tapasztalatait formálják, alakítják;
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– Lehetőség felkínálása a párok számára a problémás feltételezések és in-
terakciók átalakítására.

Az általános elvek gyakorlatba ültetéséhez a következő folyamatok használhatók:
– Történetmesélés;
– A probléma átfókuszálása (reframing, problémadefiníció, „metalépés”, 

másodrendű változás stb.);
– Beszélni az elbeszélhetetlenről, kimondani a kimondhatatlant;
– A terméketlenség jelentései (reprezentáció, szociális konstrukcionizmus);
– Metaforák használata (nyelvi kódok, árnyalás);
– Rituálék tervezése.

Az IRM (Infertility Resilience Model) elmélete szerint a családi stresszorok 
kölcsönhatásba lépnek az észlelésekkel, az erőforrásokkal és a megküzdési 
stratégiákkal, amelyek a család adaptációjához vagy ellenállóképességéhez 
vezethetnek. 

A párt védő tényező lehet például a kapcsolatuk minősége a meddőség megta-
pasztalása előtt, a páros kommunikációs készségek, valamint a meddőség keze-
lésével kapcsolatos információkhoz való hozzáférés. 
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A pár ellenállóképességét befolyásolják például azok a hatások, amelyek a 
meddőség egyéni és páros felfogásával kapcsolatosak.1

Frankó András előadása az Anna–Joachim-program három hétvégés párkon-
zultációs találkozási alkalmainak lehetőségeit és korlátait mutatta be. A hatvan-
perces, többnyire csak egyalkalmas párkonzultációkat ad hoc jellegük miatt 
nehéz besorolni a terápiás intervenciók hagyományos felosztásába. Első in-
terjú? Krízisintervenció? Rapid tanácsadás? Az aktuális érzelmekre fókuszáló, 
azok közvetítését megkísérlő intervenció? Mentalizációfejlesztés? Szupportív 
együttlét? Mindegyik és egyik se!

Olyan párokkal találkoztunk, akik eddig többségében medikális szempontok 
szerint értelmezték problémájukat. Mentálhigiénés, pszichológiai szempontokkal 
alig vagy egyáltalán nem találkoztak. Néhány pár esetében javasoltuk a párterápia 
igénybevételét.

A rendkívül rövid „terápiás alkalmakon” rendszerszemléletű megközelítés-
sel dolgoztunk, folyamatos, kiemelt figyelemmel, a pár erőforrásaira helyezett 
hangsúllyal, az általuk megfogalmazott nehézségek és problémák kezelésében 
következetesen fókuszban tartva, hogy a problémák nem az egyéneken belül, 
hanem az egyének között kialakuló kapcsolatokban, interakciókban és kommu-
nikációban javulhatnak.

Milyen problémafelvetésekkel érkeztek a párok a konzultációkra? Néhány 
példa: A többi foglalkozás által elindított kérdések, a pár belső problémái, koráb-
bi kapcsolati nehézségek.

„Kellek-e Neked akkor is, ha nem tudok Neked gyereket szülni?” „Nem fogsz 
elhagyni?

„Szeretlek, de lehet, hogy az lenne tőlem tisztességes, ha elengednélek.” 
Örökbefogadási dilemmák. „Féltem magam helyett is, ezért nem beszélek az ér-
zéseimről, hogy ne terheljem még azzal is.” Korábbi gyászfolyamatok felszínre 
kerülnek: testvér halála, nagyszülők, szülők elvesztése. Feleségek, akik sokat 
dolgoznak, stresszes vezető, felelősségteljes beosztás, a stressz összefüggése a 
meddőséggel. Nehezített szexualitás, nem öröm, keveset vannak együtt, progra-

1 Az ábra forrása: Ridenour, Aaron, F., Yorgason, Jeremy, B. & Peterson, Brennan (2009): The 
infertility resilience model: Assessing individual, couple, and external predictive factors. Contem-
porary Family Therapy, 31, 34–51. (p. 36.) 
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mozott szex. Lombik igen vagy nem? Orvosi eljárások körüli etikai dilemmák, 
egyházi törvények, szabályok. Függőségek – felépülés. „Te is lépsz az egészsé-
gedért? Vagy csak nekem kell állandóan orvoshoz járnom?” „Menjen-e orvoshoz 
a férfi is?” Apaságtól, anyaságtól való félelem, szülőségtől való félelem, nagy-
szülők „gyásza”. Bántalmazó szülői kapcsolat: „Akarsz-e apa lenni?” „Tudok-e 
jó apa lenni?” Együtt élünk régóta, későbbre halasztott gyermekvállalás, utazunk, 
élvezzük az életet, egzisztenciát építünk. „Szerettünk volna pihenni a gyerekvál-
lalás előtt. Diádból a triádba? Hogyan hárman ennyi sokszor szimbiotikus év 
után? Nincs életciklusváltás, megrekedt a párkapcsolati fejlődés.

„Ki tudjuk-e hordani a szülőségünket?” „Mi lesz velünk, ha nem lesz gyere-
künk?” „Féltem, hogy ki tudja-e hordani. Féltem őt a szüléstől és féltem a veté-
léstől. Veszteségek, prognosztizált veszteségek.” 

A férfiak munkába, hobbiba menekülnek. A nők „pörögnek” a gyermekválla-
láson. „Az ő testében történik, nem tudok segíteni.” Bizalom, Isten az erőforrás, 
vs. miért teszi velünk ezt az Isten?

Mi történt a párokkal a program kapcsán?
Képesek lettek a meddőség problémakörének az eddigiekhez képest szélesebb 

értelmezésére. Párkapcsolatuk, összetartozásuk a program segítségével tovább 
erősödött. Közelebb kerültek közös problémájuk egyéni vetületeihez. Képesek 
lettek nagyobb figyelemmel követni házastársuk érzéseit, megérteni az adott 
helyzetre adott válaszaikat, viselkedésüket. Megtapasztalták az értő figyelem le-
hetőségét, erejét. 

Néhány visszajelzés:

„Különösen meleg érzéssel töltött el, ahogy a férjem megnyilvánult velem 
kapcsolatban.”

„Nem bántam meg, hogy vállaltuk a férjemmel a beszélgetést. Először nehe-

zebb volt megnyílni, de segítettek a terapeuták, mert ők meghallották, amit mi 
nem, miközben meséltünk magunkról.”

„Nagyon jó lehetőség ez a tanácsadás. Megbeszélni az aktuálisan foglalkoz-

tató kérdéseket, és ráhangolódni a hétvégére.”





3. szekció 

FERTILITÁSTUDATOSSÁG

Szekcióvezető

Dr. Nagy Beáta Magda



ELHANGZOTT ELŐADÁSOK

Greschik Dóra
Fertilitástudatosság 18–25 éves nők körében

Tanács Eszter
Késői gyermekvállalás

40 éves kor felett első gyermeküket vállaló nők vizsgálata

Dr. Nagy Beáta Magda
#férfimeddőség

Férfitermékenység és -termékenységi problémák a közösségi médiában



DR. NAGY BEÁTA MAGDA

Fertilitástudatosság

Szekcióbeszámoló

A konferencia Fertilitástudatosság címet viselő szekciójában a téma három kü-
lönböző csoportot érintő vonatkozásai kerültek az előadások fókuszába: a fiatal, 
családalapítás előtt álló és a 40 éves kor felett gyermeket vállaló nők, valamint a 
meddőséggel küzdő férfiak kapcsán beszéltünk a termékenységgel és reproduk-
tív zavarokkal összefüggő kérdésekről. 

A szekció első előadását Greschik Dóra tartotta, aki saját kutatási eredményeit 
mutatta be a hallgatóságnak. A fiatal kutató vizsgálatában egy 178 fős mintán ele-
mezte a 18 és 25 év közötti nők termékenységre vonatkozó ismereteit, a menst-
ruációhoz való viszonyukat és tapasztalataikat, a cikluskövetéshez való hozzá-
állásukat, a gyermekvállalási terveiket, valamint ezek összefüggéseit a családi 
háttérrel és a vallásossággal.

Az eredmények szerint pozitív kapcsolat van a vallásosság és a tervezett 
gyermekszám között, valamint a testvérek száma és a tervezett saját gyermekek 
száma között is. Hasonló irányú befolyásoló hatást gyakorol a testvérekkel való 
kapcsolat, és még erősebben a szülőkkel való kapcsolat minősége: minél pozití-
vabban értékeltek ezek a kötődések a megkérdezett fiatal nők családjaiban, annál 
több gyermeket szeretnének vállalni a jövőben.

A kellemetlenséget okozó tünetek negatívabb attitűdöt eredményeznek a 
menstruációval kapcsolatban, ami azért is probléma, mert annak megélése és a 
tervezett gyermekszám között szintén pozitív az együttjárás.

A cikluskövető módszerek ismertsége alacsony, de az adatok alapján elmond-
ható, hogy azok, akik hallottak már a cikluskövetésről, inkább pozitív vélemény-
nyel vannak arról.
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Az előadás elhangzása után a reflexiók főként az utóbbi témára, vagyis a cik-
luskövetési módszerek alacsony ismertségére vonatkoztak, annak a reménynek 
adva hangot, hogy a felnövekvő generációknak egyre nagyobb esélyük lesz ta-
lálkozni a cikluskövetésre vonatkozó információkkal (pl. internetes oldalakon), 
illetve mind több lehetőség is lesz ezeket a módszereket elsajátítani.

A második előadás a reproduktív életkori spektrum másik oldalára, a 40 éves 
koruk után gyermeket vállaló nők jellemzőire vonatkozott. Az előadó, Tanács 
Eszter szintén a saját kutatási anyagát hozta el a konferenciára, hogy bemutassa, 
milyen okok állhatnak a késői gyermekvállalás hátterében, azt hogyan élik meg 
az érintettek, milyen előnyöket, hátrányokat tulajdonítanak annak, hogy 40 éves 
koruk felett váltak anyává. Kvalitatív vizsgálatában öt nővel készített strukturált 
interjúkat, online módon. 

A beszélgetésekből levonható következtetések szerint nem egy tudatos döntés 
eredménye volt a 40 éves kor fölötti gyermekvállalás, a megkérdezettek között 
legalábbis. Bár az interjúalanyok tudtak a késői gyermekvállalással járó geneti-
kai és egyéb rendellenességek kockázatának növekedéséről, véleményük szerint 
az anyává válás kapcsán nem az életkor a legfontosabb tényező, inkább az, hogy 
mikor érzi úgy a nő, hogy felkészült a gyermekvállalásra. Ez összefügghet olyan 
tényezőkkel is, mint hogy mikor találja meg azt a partnert, akivel családot ala-
pítana, de az anyagi-egzisztenciális kérdések is szempontként szerepelhetnek. A 
késői gyermekvállalás esélyei és kockázatai kapcsán felmerült, hogy az egész-
ségügyi ellátás során kapott információk sem egyértelműek (pl. lehet-e természe-
tes módon szülni 40 felett), és a bulvármédiában megjelenő hírek is csak fokoz-
zák a zavart, amikor ötven év feletti nők anyává válásáról tájékoztatnak anélkül, 
hogy annak a módját, illetve a reális esélyét említenék.

A késői gyermekvállalás előnyének vélik a megkérdezettek, hogy érettebben, 
kiforrott személyiségként lettek anyák, ezzel együtt járóan türelmesebbek is a 
gyermekükkel. A karriercélok és egyéb vágyott tevékenységek (pl. világot lát-
ni) már kevésbé fontosak, jobban tudnak anyai hivatásukra koncentrálni, és a 
gyermekük miatt jobban figyelnek a saját egészségükre, fittségük megőrzésére 
is. Hátrányt jelent azonban a 40 év feletti kor abból a szempontból, hogy várha-
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tóan több gyermekük már nem lesz, vagyis nem lesz testvére a gyermeküknek. 
Megjelentek azok a félelmek is, hogy vajon hány éves koráig tudnak a gyerme-
kük mellett állni, illetve, hogy a gyermekük számára nem lesz-e zavaró a nagy 
korkülönbség.

Az előadás utáni megbeszélésben leginkább az – akár a saját test működésére, 
akár közvetlenül a termékenységre vonatkozó – helytálló információk elérhető-
ségének fontossága és a kivizsgálások időben történő megkezdésének támogatá-
sa hangsúlyozódott.

A szekció záró előadásának fókuszában a férfimeddőség témája állt. Nagy Beáta 
Magda vizsgálatában a Facebook felületén megosztott, a férfimeddőségre vo-
natkozó cikkek tartalomelemzésével arra keresett választ, hogy milyen módon 
tematizálódik a férfimeddőség a megosztott internetes tartalmakban. Az elemzés 
szerint a férfimeddőség okait széleskörűen tárgyalják a cikkek, releváns szem-
pontokat vetve fel a reproduktív zavarok kialakulására vonatkozóan. A lehető-
ségekhez képest nagyon gyér viszont a közölt információ a kivizsgálásokkal, az 
azokat végző szakemberekkel és az ő elérhetőségükkel kapcsolatban, a cikkek 
inkább csak a kivizsgálás fontosságát hangsúlyozzák. Sok szó esik a meddőség 
életmódbeli tényezőkkel való kapcsolatáról, ami az egészségmagatartás propa-
gálását is magában foglalja. A megosztott cikkek számos konkrét javaslattal is 
élnek, azt sugallva, hogy az egészséges életmód választásáról a reproduktív za-
varok megszűnése várható, ami ebben a formában nem feltétlenül helytálló infor-
máció. Ami viszont teljes mértékben kimaradt az elemzésbe bevont szövegekből, 
az az, hogy a férfiak szempontjából is van lelki vonatkozása a vágyott gyermekál-
dás elmaradásának. Azzal, hogy a cikkek ezt az aspektust, akár a veszteségélmé-
nyekkel járó szomorúságot és fájdalmat, akár a – meddő férfiak által gyakorta át-
élt – bűntudatot, bizonytalanságot vagy kisebbrendűségi érzést meg sem említik, 
ezzel implicite tagadják annak létezését vagy jelentőségét, ami megnehezíti az 
érintett férfiak számára a saját negatív érzéseik felismerését és érvényesként való 
elfogadását, valamint a segítségkérést is.

Az előadás utáni rövid vitában felmerült, hogy a közösségimédia-aktivitás 
egy speciális formájában, a kifejezetten a meddőség és asszisztált reprodukció 
témájában létrehozott és működő csoportok és fórumok felületén is érdemes 
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volna megvizsgálni a megosztott tartalmakat, bár ez ebben az esetben nem a 
közbeszédre és -gondolkodásra vonatkozóan, hanem a témában közvetlenül és 
felvállaltan érintettek körében vizsgálná a férfimeddőség tematizálásának jelleg-
zetességeit. Felmerült továbbá, és egy újabb kutatási irányt jelenthetne az online 
kommunikáció vizsgálatán belül, hogy vajon ki keres a férfimeddőségre vonat-
kozó információkat a neten: az érintett férfi vagy női partnere?

A szekció legfőbb erőssége az volt, hogy a hallgatóság körében helyet foglaló 
gyakorlati szakemberek a saját tudásukat, tapasztalataikat fűzték hozzá az el-
hangzottakhoz, segítve ezzel, hogy a tudományos kutatások eredményei a min-
dennapok gyakorlatába átültethetőek, ott hasznosíthatóak és értelmezhetőek le-
gyenek, és fordítva: a kutatások végzői is kaphattak újabb, a megélt tapasztalatok 
irányából érkező iránymutatásokat és kérdésfelvetéseket a további vizsgálatok 
számára.

A szekcióban elhangzott előadások közül Greschik Dóra Fertilitástudatosság 
18–25 éves nők körében, valamint Dr. Nagy Beáta Magda: #férfimeddőség – 
Férfitermékenység és -termékenységi problémák a közösségi médiában című 
előadásának írott változata kötetünkben olvasható.



GRESCHIK DÓRA

Termékenységtudatosság a 18–25 év közötti nők körében

BEVEZETŐ, SZAKIRODALMI HÁTTÉR

A menstruációs ciklus évtizedeken keresztül végigkíséri a nők mindennapjait, 
ám sokáig rejtély és misztikum övezte ezt a teljesen természetes és egészséges 
folyamatot.

A téma társadalmi és tudományos megítélésében áttörést jelentett az az 
1977-ben szervezett konferencia, mely keretében a történelem során először 
több tudomány képviselője tartott előadást azzal a céllal, hogy a nők menstru-
ációval kapcsolatos tapasztalatait minél jobban körbejárják és megértsék (Dan, 
2004). Ezen célból született meg Dan és munkatársainak a The Menstrual 
Cycle: A Synthesis of Interdisciplinary Research című kötete is, mely átfogó, 
különböző tudományterületeken átívelő ismeretanyagot ad át a női ciklusról 
(McBride, 1982).

Rubinsky és munkatársai a menstruációval kapcsolatos kommunikáció hiá-
nyára és annak negatív következményeire hívták fel a figyelmet 2018-as kuta-
tásukkal. Eredményeik alapján a lányok menstruációval kapcsolatos szégyenér-
zete a kommunikáció hiányosságával mutat összefüggést (Rubinsky, Gunning & 
Cooke-Jackson, 2018). A megkérdezett alanyok közül a legtöbben iskolai órán 
vagy a szüleiktől kapott könyvekből és videókból tájékozódtak a testükben zajló 
folyamatokról, ezáltal a valódi, személyes kommunikáció és érzelmi támogatás 
elmaradt, és ennek lett következménye a szorongás és a szégyen.

Mivel a termékenység alapja a női ciklus, a két téma szorosan összetartozik. 
Jelenleg a fejlett országokban drasztikus népességcsökkenés figyelhető meg. Ez 
sok más tényező mellett összefügg azzal is, hogy a gyermekre vágyó nőknek sok 
esetben orvosi segítség mellett sem születik annyi gyermekük, amennyit szeret-
nének (Fauser et al., 2019).
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A meddőség kialakulásához hozzájárul számos életmódbeli tényező, amely a 
mai ember mindennapi életének a része lehet. Ilyenek például a dohányzás és a 
rendszeres alkoholfogyasztás (Angelis et al., 2020), illetve az elhízottság (Dağ et 
al., 2015). Ugyanakkor számos tényező van, ami pozitívan hathat a termékeny-
ségre, ezek közé tartozik például a rendszeres testmozgás,1 az egészséges táplál-
kozás (Panth et al., 2018) és a testsúly egészséges, azaz 20–25 BMI pont közötti 
tartományban való megtartása (Hernáez et al., 2021).

A meddő párok aránya jelenleg Magyarországon 18% körül van (Horváth, 
2018), a termékenységi ráta pedig 1,59 (Központi Statisztikai Hivatal [KSH], 
2021).

Nemzetközi adatok

Az elmúlt évtizedek során a munkába állás és a házasságkötés mellett a gyermek-
vállalás ideje is kitolódott. Ennek sok oka lehet, melyek között szerepel például 
a tanulással töltött évek számának az emelkedése, a nők magasabb fokú kép-
zettsége, a tanulás és a munka közötti határ elmosódása, valamint a megfelelő 
társ megtalálásának a nehézsége (Paksi, Király & Luksander, 2014). A fejlett 
országokban jelenleg az első gyermeket szülő nők átlagéletkora 30 év körüli, és 
ez a szám évről évre emelkedik. 2019-ben az OECD-országok2 között kettőben 
volt az édesanyák szülési átlagéletkora 28 év alatti (Kolumbia és Mexikó), és hét 
országban, köztük Magyarországon, volt ugyanez a szám 28 és 30 között. Az összes 
többi országban az anyák szülési átlagéletkora 30 év fölött van (OECD, 2019).

A teherbeesés az idő előrehaladtával egyre nehezebbé válik. A nők 20–24 éves 
korukban a legtermékenyebbek, majd a fertilitás 24 és 35 éves kor között a pete-
sejtek számával enyhén csökken, majd 35 éves korban a termékenység drasztikus 
csökkenése figyelhető meg (Delbaere,Verbiest & Tydén, 2020). Bár él a tévhit, 
hogy nem így van, de a férfiak termékenysége is csökken idővel. Náluk a kor nem 
az ivarsejtek mennyiségére, hanem a minőségére van hatással (Extend Fertility, 

1 novaivffertility.com, 2022. 
2 OECD: Organization for Economic Cooperation and Developement; Gazdasági Fejlődés és 

Együttműködés Rendszere 
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2018). A szülők magas életkora a gyermekvállaláskor anyai oldalról a Down-
szindróma esélyét növeli (Mai et al., 2013), apai oldalról pedig az autizmusnak 
(Reichenberg et al., 2006) és a skizofréniának (Malaspina et al., 2001) nő meg a 
valószínűsége.

Mivel a gyermekvállalás ideje kitolódik, és a teherbeesés valószínűsége is az idő 
előrehaladtával egyre csökken, könnyen belátható, hogy sok családban végül ke-
vesebb gyermek születik, mint amennyire a szülők vágynak (Harper et al., 2021).

A fentiek következménye az is, hogy az OECD-országokban a szülőképes kor 
végén lévő nők 18%-a gyermektelen. Ezen nők egy része saját döntése alapján él 
gyermektelenül, másik részük viszont vágyott volna a szülőségre, csak számukra 
ez orvosi beavatkozások ellenére sem adatott meg (Harper et al., 2021).

A fenti adatokból is látható, hogy ahhoz, hogy az emberek családalapítás-
sal kapcsolatos vágyai megvalósulhassanak, a termékenységgel kapcsolatos na-
gyobb mértékű tudatosság elérésére van szükség. Jelenlegi döntéseink kihatnak a 
későbbi gyermekvállalás sikerére vagy sikertelenségére, ezért fontos tudatosíta-
ni, mik befolyásolhatják a későbbi termékenységet.

E célból alakult meg az IFEI33 nemzetközi szervezet (Harper et al., 2021), 
melyhez a téma összetettségéhez illeszkedő különböző szakterületek képvise-
lői csatlakoztak, úgymint kutatók, orvosok, bioetikusok. A tagországok között 
van például Ausztrália, Dánia és az Egyesült Királyság, illetve további európai 
országok (Harper, Mouzon & Hammarberg, 2020–2022). Az IFEI célja, hogy 
minél több információt eljuttasson mindazokhoz, akik a jelenben vagy a jövőben 
gyermeket szeretnének vállalni.

A termékenységtudatosság terjedését 
célzó kezdeményezések Magyarországon

Az utóbbi évtizedben hazánkban is több termékenységtudatosságra ösztönző és 
azt elősegítő program működik. 

Ezek közül a legfiatalabbak (8-9 éves lányok) számára elérhető Négy évszak 
hercegnője, a kicsivel idősebbek, ám még mindig a serdülés előtt álló lányok szá-

3 International Fertility Education Initiative 
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mára pedig a Ciklus-show nevű workshop. Az ugyanennyi idős fiúknak pedig a 
Ciklus-show párja, a Titkos küldetés. Ezek a foglalkozások a nővé, illetve a férfi-
vá válásra készítik fel a gyermekeket. A Négy évszak hercegnője4 egy anya-lánya 
videós workshop, mely az első menstruációra való készülésről szól, és annak a 
pozitív megélésére helyezi a hangsúlyt. A Ciklus-show a testen belül zajló folya-
matokat és változásokat segít megérteni és megszeretni.5 Mindkét program célki-
tűzése, hogy a termékenységet és a nőiességet pozitívan, örömtelien élhessék meg 
a lányok, annak könnyebb és nehezebb oldalával együtt.

A Ciklus-show a pozitív attitűd megalapozásának célja mellett ismereteket 
ad át és informál. Korosztályhoz illő nyelvezettel mutatja be, mikor mi történik 
a szervezetben, és miért. Ezzel lényegében egész fiatal korban vetnek táptalajt a 
cikluskövető módszerekre való nyitottság lehetőségének.

A cikluskövető módszerek lényege, hogy a testhőmérséklet, és / vagy a méh-
nyaknyák, és / vagy a méhszáj megfigyelésével megállapítható, hol tart jelenleg 
a női ciklus, illetve termékeny időszak van-e éppen, vagy nem. A cikluskövetés 
egyrészt fogamzás elkerülése és elérése céljából is alkalmazható, másrészt képet 
kaphatunk általa a hormonrendszerünk egészségéről vagy rendellenes működésé-
ről egyaránt. Ezáltal hamar kiderül, ha a nő valamilyen termékenységet érintő hor-
monális problémával rendelkezik, és így már az előtt lehet kezelni az adott problé-
mát, hogy éveken át küzdene a pár a vágyott gyermekért.6 

A termékenységet befolyásoló tényezők tudatosításának fontosságára felnőt-
teknek szánt információs weboldalak is felhívják a figyelmet, például a „feme.
hu – Hello Termékenységtudatosság”.7 A mottójuk is ezt fejezi ki: „Élj úgy most, 
hogy később annyi gyermeked legyen, amennyit csak szeretnél.” Mindenki szá-
mára, aki valaha a jövőben gyermeket szeretne, elérhető és hasznos információkat 
nyújt a honlapot működtető, különböző szakterületekről érkező hatfős csapat.

4 https://negyevszakhercegnoje.hu/
5 https://mfm-projekt.hu/
6 www.cikluskovetes.hu 
7 www.feme.hu/htt
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A JELENLEGI KUTATÁS CÉLKITŰZÉSE

Kutatásomban a 18 és 25 év közötti női lakosság termékenységről meglévő infor-
mációira, a menstruációhoz, cikluskövetéshez való hozzáállására, a gyermekvál-
lalási terveire, illetve a menstruációval kapcsolatos attitűdjeire vagyok kíváncsi. 
Azt vizsgálom, hogy ezek milyen összefüggésben állnak olyan egyéb tényezők-
kel, mint a vallásosság, a családtagokhoz fűződő viszony, a legmagasabb iskolai 
végzettség, vagy éppen a testvérek száma.

A kutatást a Pázmány Péter Katolikus Egyetem kutatásetikai bizottsága 
2022_40-es iktatószámmal engedélyezte.

Hipotézisek

H1.: A vallásosság és a tervezett gyermekek száma között pozitív korreláció van. 
H2.: Az iskolai végzettség és a tervezett gyermekek száma között negatív korre-
láció van.
H3.: A testvérekkel való kapcsolat és a tervezett gyermekek száma között korre-
láció van.
H4.: A szülőkkel való kapcsolat és a tervezett gyermekek száma között korrelá-
ció van. 
H5.: A testvérek száma és a tervezett gyermekek száma között korreláció van.
H6.: A menstruációra vonatkozó attitűd és a tervezett gyermekszám között kor-
reláció van.
H7.: A cikluskövetés kipróbálása és az arról kialakított vélemény között korrelá-
ció van.

A használt kérdőív

A kutatáshoz online kérdőívet hoztam létre Google Űrlap használatával. A kérdő-
ív négy szakaszból áll. Az első szakasz demográfiai adatokra kérdez rá (életkor, a 
lakhely típusa, a legmagasabb iskolai végzettség és a vallás, illetve a vallásosság 
mértéke). 

A második szakasz a családi háttérre vonatkozó kérdéseket tartalmaz. Kité-
rek itt arra, hogy az illető szülei együtt élnek-e, hogy hány testvére van, illetve 
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arra is, hogy a szüleivel és a testvéreivel milyen a kapcsolata. A felvilágosítás-
sal és a menstruációval kapcsolatos tapasztalatok, attitűdök is itt kerülnek elő. 

A harmadik szakasz a jelenlegi életvitelről és a jövőbeli tervekről szól. Mi a 
családi állapota, hány gyermeket szeretne, illetve mikor szeretné az elsőt vállalni. 
Itt kérdezem meg azt is, hogy hallott-e már a cikluskövető módszerekről (ennél a 
kérdésnél röviden összefoglalom, mi is ez), illetve próbálta-e már azokat, és mi 
a véleménye róluk. 

A negyedik szakasz tizenkét kérdést tartalmaz, melyből tíz a teherbeeséshez 
szükséges tényezőkről szól: a férfi és a nő életkorának jelentőségéről és az élet-
módbeli tényezőkről.

A minta

A kérdőívet 178 tizennyolc és huszonöt év közötti nő töltötte ki  (átlag: 21,31 év, 
medián: 21 év, módusz: 19 év). Őket facebookon keresztül értem el. A kitöltők 
lakhely, végzettség, vallás és családi állapot szerinti megoszlása az alábbi táblá-
zatokban látható.  

Lakhely szerinti százalékos megoszlás Fő

Főváros 37,1% 66 fő
Nagyváros 23% 41 fő
Kisváros 20,8% 37 fő
Község 10,7% 19 fő
Falu 8,4% 15 fő

Végzettség szerinti százalékos megoszlás Fő

Általános iskola 4,5% 8 fő

Középiskola vagy szakiskola 16,3% 29 fő

Jelenleg folyó felsőfokú 59,6% 106 fő

Felsőfokú végzettség 19,7% 35 fő

Vallás szerinti százalékos megoszlás Fő

Katolikus 50% 89 fő

Református 11,2% 20 fő
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Evangélikus 2,8% 5 fő

Egyéb keresztény felekezet 1,2% 2 fő

Nem vallásos 34,9% 62 fő

Családi állapot szerinti százalékos megoszlás Fő

Egyedülálló 41,6% 74 fő

Párkapcsolatban él 33,1% 59 fő
Együtt él a párjával 16,9% 30 fő
Házas 8,4% 15 fő

Eredmények

A kitöltők közül a legtöbben 2 gyermeket szeretnének (64 fő), az átlagos terve-
zett gyermekszám pedig 1,99. 

A menstruációra a legtöbben semlegesen gondolnak (72 fő), a válaszok pe-
dig normál eloszlást követnek. A cikluskövetés valamely formáját a kitöltők 
10,7%-a próbálta már (19 fő). A kitöltők 39,3%-a gondolja úgy, hogy minden 
nőnek joga lenne tudni, hogy teste és ciklusa megismerhető, a legtöbben ezt a 
lehetőséget, amely a legpozitívabb, választották a négy felsorolt közül.

     A hipotézistesztelések eredményei

Az első hipotézisem a vallásosság és a tervezett gyermekek száma közötti pozitív 
korrelációt feltételezi. Az eredmények szerint Pearson-teszttel mérve a vallásos-
ság mértéke és a tervezett gyermekek száma között szignifikáns, pozitív, közepes 
erősségű a korreláció (r =,445 p<0,01[1-tailed]), tehát kimondható, hogy minél 
vallásosabbnak tartja magát valaki, annál több gyermeket szeretne vállalni, a hi-
potézis tehát beigazolódott. Ezt az összefüggést szemlélteti az 1. ábra.
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1. ábra. A vallásosság és a tervezett gyerekszám közötti összefüggés

A következő hipotézisemet, amely szerint az iskolai végzettség és a tervezett gyer-
mekek száma között összefüggés van, szintén Spearman-korrelációval tesztelem. A 
Spearman-teszt alapján a legmagasabb iskolai végzettség és a tervezett gyermekek 
száma között szignifikáns és negatív a korreláció (r = -,169 p<,05[1-tailed]), vagyis 
minél magasabb valakinek az iskolai végzettsége, annál kevesebb gyermeket ter-
vez vállalni, így ez a hipotézis is igaznak bizonyul. Ezt szemlélteti a 2. ábra.

2. ábra. A legmagasabb iskolai végzettség és a tervezett gyerekszám közötti összefüggés
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A harmadik hipotézisem alapján a testvérekkel való kapcsolat és a tervezett gyer-
mekek száma között összefüggés van. A Spearman-teszt szignifikáns, pozitív, és 
elhanyagolhatóan gyenge korrelációt jelez (r =,180 p<,05[1-tailed]), tehát való-
ban kimondható, hogy minél jobb valakinek a kapcsolata a testvéreivel, annál 
több gyermeket szeretne vállalni. Az általános végzettséggel rendelkezők több 
mint három gyermeket szeretnének átlagosan, a felsőfokú végzettséggel rendel-
kezők pedig majdnem kettőt. Ezt szemlélteti a 3. ábra.

3. ábra. A testvérekkel való kapcsolat és a tervezett gyerekszám közötti összefüggés

A szülőkkel való kapcsolat és a tervezett gyermekek száma között fennálló kor-
reláció tesztelése során Spearman-tesztet alkalmazok, mely alapján a szülőkkel 
való kapcsolat és a tervezett gyermekek száma közötti kapcsolat szignifikáns és 
egyirányú [p<0,01, r = 0,206(1-tailed)], azaz minél jobb valakinek a kapcsolata a 
szüleivel, annál több gyermeket szeretne vállalni. Ezt szemlélteti a 4. ábra.
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4. ábra. A szülőkkel való kapcsolat és a tervezett gyerekszám közötti összefüggés

A testvérszámra vonatkozó további elemzés szerint a testvérek száma és a ter-
vezett gyermekek száma között Spearman-korrelációval pozitív, szignifikáns, 
gyenge korreláció figyelhető meg (r =,294 p<,01[2-tailed]), tehát a több testvér 
magasabb tervezett gyermekszámmal jár együtt. Ezt szemlélteti az 5. ábra.

5. ábra. A származási család gyerekszáma és a tervezett gyerekek száma közötti összefüggés
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A következő hipotézis a menstruációról való gondolkodásmód és a tervezett gyer-
mekek számának korrelációját feltételezi. A Pearson-teszt alapján a két változó kö-
zötti korreláció pozitív, szignifikáns és gyenge (r =,202 p<,007[2-tailed]), vagyis 
beigazolódott az összefüggés a menstruációhoz fűződő attitűdök iránya és a terve-
zett gyermekek száma között. Ezt szemlélteti a 6. ábra.

6. ábra. Menstruációhoz fűződő attitűd és a tervezett gyerekek száma közötti összefüggés

Az adatok alapján megvizsgáltam a cikluskövetés kipróbálása és az arról ki-
alakított vélemény közötti összefüggést is. A Kruskal–Wallis-teszt alapján 
a csoportok közötti különbség mértéke szignifikáns (Chi2(2, N=178) = 23,290 
p<0,01). A csoportok közötti különbségeket Mann–Whitney U-teszttel ele-
meztem részletesen. A csoportközi összehasonlításban szignifikáns különb-
ség azok között van, akik még nem próbálták a cikluskövetést, és akik már 
egyértelműen igen (p =,000 p<,017), a többi esetben a különbség nem szig-
nifikáns. Ezt szemlélteti a 7. ábra.
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7. ábra. A cikluskövetés kipróbálása és az ahhoz fűződő attitűd közötti összefüggés

Kiegészítő eredmények és egyéb érdekességek

A kérdőívben az utolsó szekció konkrét kérdéseket tartalmaz, amilyek megvála-
szolásával a termékenységről való ismeretek mértéke derül ki.

Ezen kérdések egy csoportja az életkor jelentőségére fókuszál, egy másik cso-
portja pedig az életmódbeli tényezők szerepéről szól. 

Az életkor jelentősége
Tudja Részben tudja Nem tudja

35 éves korban a termékenység 
drasztikusan lecsökken

80,9% 11,8% 7,3%

Az anya életkora és a Down-szind-
róma összefügg

60% 12,4% 23,6%

Az apa életkora is számít a teher-
beesés valószínűségében

60,1% 15,7% 24,2%

Az apa életkora (40+) és az autiz-
mus vagy a skizofrénia összefüg-
gése

26,4% 9% 64,6% 
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Az életmódbeli tényezők szerepe
Tudja Részben tudja Nem tudja

A dohányzás csökkenti a teherbe-
esés valószínűségét

85,4% 2,8% 11,8%

A rendszeres alkoholfogyasztás 
csökkenti a teherbeesés való-
színűségét

82% 7,3% 10,7%

A megfelelő táplálkozás elősegíti 
a teherbeesést

70,2% 14,6% 15,2%

A testmozgás növeli a teherbee-
sés valószínűségét

48,3% 16,3% 35,4%

A teherbeeséshez ideális testalkat 
a 20–25 közötti BMI

63,5% 20,2% 16,3%

Az adatokból látható, hogy a női életkor jelentőségével alapvetően jobban tisztá-
ban vannak a kitöltők, mint a férfiakéval, illetve a teherbeesést akadályozó élet-
módbeli tényezőkkel is aránylag jobban tisztában voltak a kitöltők, mint az azt 
elősegítőkkel.

DISZKUSSZIÓ

Az első eredmények a tervezett gyermekek számával korrelációt mutató ténye-
zőket tárják fel. A vallásosság és a gyermekvállalás közötti pozitív korreláci-
ót számos korábbi kutatás alátámasztja (Tárkányi, 2006; Hayford & Morgan, 
2008), ezen eredményekkel az én kutatásom eredményei összhangban állnak. 
Hayford és Morgan a tervezett gyermekek száma mellett a már megszületett 
gyermekek számát is megnézték, és az derült ki, hogy a tervezett gyermekek és 
a megszületett gyermekek száma a hitüket komolyan vevő vallásos nők köré-
ben állt egymáshoz a legközelebb. Tárkányi a tanulmányában kizárólag a már 
megszületett gyermekekre vonatkozó adatokra fókuszál (2006), és az értelmezés-
hez főként Andorka Rudolf Gyermekszám a fejlett országokban című könyvére 
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támaszkodik (1987). Ő a vallásosság kérdésénél plusz szempontként az iskolai 
végzettséget is megvizsgálta. Azt találta, hogy a hitüket komolyan vevő, magas 
iskolai végzettségű szülőknek van átlagosan a legtöbb gyermekük, mivel ők is-
kolázottságukból kifolyólag ismerik is vallásuk tanítását és elvárásait, és mivel 
hitüket komolyan veszik, nem élnek pl. a fogamzásgátlás lehetőségével vagy 
egyéb, az Egyház által nem támogatott születésszabályozó eszközökkel. Az én 
kutatásom nem terjedt ki a vallásosság és az iskolázottság együttes vizsgálatára, 
ám a hitüket komolyan vevő nők magasabb tervezett gyermekszáma Hayford és 
Tárkányi eredményeihez illeszkedően ezen adatokból is kirajzolódott.

Az iskolázottság és a tervezett gyerekszám közötti fordított korreláció összhang-
ban áll a magyarországi KSH-adatokkal (Veroszta & Györgyi, 2021). Az iskolázott-
ság tervezett gyermekszámra való negatív hatását okozhatja, hogy a képzés elhú-
zódása és a karrier előtérbe helyezése által a gyermekvállalás ideje kitolódik, és a 
családalapítás háttérbe kerül (Paksi, Király & Luksander. 2014). Érdekes ugyanak-
kor, hogy az én eredményeim alapján a legkevesebb gyermeket tervezők csoportja, 
azaz a felsőfokú végzettséggel rendelkező nők is közel két gyermeket terveznek, 
ahogy az az „eredmények” rész kapcsolódó grafikonjából kiderül, holott jelenleg 
a teljes magyarországi termékenységi ráta 1,59 (KSH, 2021), azaz kevesebb, mint 
amennyi jelen esetben a legkevesebb gyermeket tervezők csoportjának az adatá-
ban szerepel. A két adat különbségét nézve felmerül a kérdés, hogy milyen okai 
lehetnek a vágyott és a valós gyermekszám ilyen mértékű különbségének, illetve 
hogyan lehetne ezt a különbséget eredményesen csökkenteni?

További izgalmas összefüggések az előzetes családi háttér tükrében rajzolód-
tak ki. Idesorolható egyrészt a testvérekkel, szülőkkel való kapcsolat, másrészt 
a testvérek száma. Az testvérekkel és a szülőkkel való jó kapcsolat pozitívan be-
folyásolja a tervezett gyermekszámot, és a szülőkkel való kapcsolatot tekintve a 
korreláció erősebb, mint a testvérekkel való kapcsolat esetén. A családtagokkal 
való jó kapcsolat harmonikus családi háttérre enged következtetni, és ezáltal a 
pozitív hozott minta ösztönzőleg hathat a gyermekvállalási kedvre. 

A testvérek és a tervezett gyermekek számának szignifikáns korrelációja érdekes 
tendenciára világít rá. Egyrészt az a tény, hogy minél több testvére van valakinek, 
annál több gyermeket szeretne, korábbi kutatási eredményekkel is összhangban áll 
(Buhr, Lutz & Peter, 2018). Számomra érdekesebb adat a testvérszám és az átlagos 
tervezett gyermekszám egymáshoz viszonyított aránya. Az egykék 1,5 fölötti gyer-
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mekvállalási kedve jelzi, hogy közülük nagyobb arányban vannak, akik vágytak 
volna testvérre, mint akik nem, emiatt a nagyobb részük szeretne majd testvért a 
gyermekének. Azok esetében, akik egy vagy több testvérrel nőttek fel, a tervezett 
gyermekeik száma nem éri el a saját testvérszámukat. Az ő esetükben reálisnak tar-
tom, hogy ők a testvérekkel való felnövésnek nemcsak az előnyeit, hanem a hátrá-
nyait is tapasztalták, és sokan bár több gyermeket szeretnének, mint akiknek nincs 
testvérük, átlagosan nem szeretnének annyit, mint ahányan ők voltak testvérek.

A menstruáció iránti attitűd és a tervezett gyermekek száma közötti pozitív korre-
láció elsőre igen meglepő, hiszen erre vonatkozóan semmilyen kutatás, szakirodalom 
nem született korábban. A kettő között a feminitás motívuma lehet a kapocs: a menst-
ruációs ciklus a női lét biológiai motorja, és az anyaság sokak számára a nőiség be-
teljesülése, a nők egyetemes, természetes hivatása (Uzsalyné P., 2020). Ugyanakkor, 
ahogy arról a bevezetőben is szó volt, a menstruáció a termékenység alapja, és a két 
téma kéz a kézben jár – jelen korreláció éppen ezt az állítást támasztja alá.

A cikluskövetéshez fűződő attitűdök a legnegatívabbtól a legpozitívabbig terjed-
nek. A kapott eredmények elemzéséből kiderül, hogy minél jellemzőbb, hogy valaki 
kipróbálta valamely cikluskövető módszert, annál valószínűbb, hogy pozitívabb lesz 
az arról kialakított véleménye. Tehát akik saját tapasztalat útján formálnak véleményt, 
ők tudják és látják a módszer előnyeit és hátrányait egyaránt, és mindent egybevetve 
érzik úgy, hogy ez egy jó lehetőség a nők számára. Ez az eredmény, illetve a tény, 
hogy a felsoroltak közül a legnépszerűbb vélemény ez volt, alátámasztja, hogy a cik-
luskövetés lehetőségének a megismertetésére nagy igény van a nők körében.

A kiegészítő kérdések eredményeit megnézve szembeötlő a férfiak és a nők ko-
rának jelentőségéről való ismeretek közötti eltérés. A hagyományos nemi szerep fel-
fogás szerint a nők felelőssége a gyermekvállalás és a gyermeknevelés, míg a férfiak 
feladata a karrierépítés és a pénzkeresés. A „ketyegő biológiai óra” is elsősorban a 
nők esetén használt fogalom. Ez annak ellenére van így, hogy a férfiak termékenysé-
gének csökkenését és az idősebb életkor fejlődési rendellenességekre gyakorolt koc-
kázatát is szakirodalmak támasztják alá (Malaspina et al., 2001; Reichenberg et al., 
2006). A nőkre társadalmi nyomásként nehezedik a munkahelyen és a családi életben 
való együttes helytállás felelőssége, holott a férfiak esetében sem elhanyagolható a 
gyermekvállalásra biológiailag optimális idő figyelembevétele családtervezésnél. 
Felmerül a kérdés, hogy a férfi oldalról vajon miért nem lehet többet hallani?
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A termékenységet befolyásoló életmódbeli tényezők közül az arra károsan ha-
tók ismertebbek, mint az azt elősegítő tényezők, ám minden feltett kérdés esetén 
a többség legalább részben tisztában volt a felsoroltakkal. Érdekes ugyanakkor, 
hogy mi okozhatja az ennyire szembetűnő különbséget a kétféle cselekvésmód 
ismertsége között. Azt a következtetést tudom levonni, hogy a felsorolt negatív 
cselekedetek (dohányzás, alkoholfogyasztás) a teljes szervezet egészségére ká-
rosabban hatnak, mint a felsorolt pozitív tevékenységeknek a hiánya (megfelelő 
táplálkozás, rendszeres sport, a normál testalkat megőrzése), így általánosan több 
szó esik az előbbiekről, ha az egészségről van szó. Emiatt logikusnak tűnik az 
összefüggés, hogy az egészségre káros tevékenységek a termékenységre is káros 
hatást gyakorolnak, míg a termékenységet elősegítő tevékenységek kevesebb te-
ret kapnak akkor, amikor általánosan egészségről beszélünk.

KORLÁTOK, TOVÁBBI LEHETŐSÉGEK

A kutatás hiányosságai közé tartoznak egyrészt a kényelmi mintavételből szár-
mazó hibalehetőségek: nem volt lehetőségem a válaszok igazságtartalmát és az 
egyszeri kitöltést ellenőrizni. Valamint, mivel a kérdőívet Facebookon terjesz-
tettem, elsősorban a saját ismerőseim között, az eredmények nem tekinthetők 
reprezentatívnak.

A kérdések sok helyen túl általánosan voltak megfogalmazva, például a felvi-
lágosítás kielégítő voltára, valamint a cikluskövetésről való előzetes hallomásra, 
illetve kipróbálására vonatkozó kérdéseknél. Ha ezeknél konkretizáltam volna a 
kérdésfelvetést, akkor objektívebb válaszokat kaphattam volna ezekre a kérdé-
sekre is, és talán további izgalmas összefüggések rajzolódhattak volna ki.

Egy esetleges további kutatásban célszerű lenne a fentiekre mindenképp na-
gyobb figyelmet fordítani.
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DR. NAGY BEÁTA MAGDA

#férfimeddőség 

Férfitermékenység és -termékenységi problémák 
a közösségi médiában

EGÉSZSÉGÜGYI INFORMÁCIÓK AZ INTERNETEN

Az a tény, hogy digitális korban élünk, alapjaiban változtatta meg az egészség-
gel kapcsolatos információkhoz való hozzáférés módját és mértékét. Az utóbbi 
évtizedben az egészségügy terén is az internet vált a tájékozódás elsődleges 
forrásává, ami az információk mennyisége és könnyű elérhetősége okán elmos-
ta a korábbi kategoriális különbségeket laikus és szakértő tudás között olyany-
nyira, hogy egyes szerzők már a szakértelem hierarchiájáról beszélnek (Prior, 
2003). Ez egyben azt is jelenti, hogy az információk gyűjtése és megosztása az 
interneten az egészséggel és egészségügyi ellátásokkal kapcsolatos döntések-
ben is egyre fokozottabb szerephez jut (Ku et al., 2021; Fox & Rainie, 2002). 

A Semmelweis Egyetem Digitális Egészség munkacsoportja 2021 októberé-
ben végzett vizsgálatot egy 1500 fős, országos, reprezentatív lakossági mintán a 
digitális egészséggel kapcsolatos tudásról és attitűdökről.1 Eredményeik szerint 
a megkérdezettek 81,3%-a használja az internetet általában, közülük nagyjából 
90% egészséggel, betegséggel kapcsolatban is keres információkat. Háromne-
gyedük (75%) weboldalakról tájékozódik, és majdnem minden második válasz-
adó (47%) a közösségi média platformjait is használja erre a célra. 56,7%-uk 
az orvos felkeresése előtt és / vagy után tájékozódik a világhálón – vagyis van 
43,2%, akik az egészségügyi szakellátás igénybevétele helyett keresnek egész-
ségügyi információkat a neten. Egyes demográfiai mutatók is befolyásolják az 
internethasználatot: az adatok szerint a nők gyakrabban keresnek egészségügyi 
információkat, nagyobb arányban használják erre a közösségi média felületeit, 

1 https://semmelweis.hu/digitalhealth/files/2022/02/E-paciensek-Magyarorszagon-web-20220127.
pdf (Utolsó megtekintés: 2022. október 31.) 
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illetve tagjai online betegközösségeknek. Az iskolázottság szerepe is alapvető 
tényező: a magasabb végzettségűek kevésbé használják a social media plat-
formjait egészségügyi információforrásként.

A fentiek alapján elmondható tehát, hogy – más országokhoz hasonlóan – ha-
zánkban is jellemző, hogy az internethasználat hangsúlyos elemévé vált annak 
az eszköztárnak (personal health toolbox), amelyet az emberek az egészségre és 
betegségre vonatkozó információk megszerzésére használnak. 

Ez a helyzet azonban két szempontból is felvet problémákat. Az egyik, hogy 
a népesség egy része nem rendelkezik azokkal a készségekkel és kompetenciák-
kal, hogy a világhálón talált információkat megfelelően értelmezze. (Egy 2016-
os hazai kutatásban például a megkérdezettek 83%-a használt weboldalakat az 
egészségére vonatkozó információ megszerzésére, de csak 61%-uk nyilatkozott 
úgy, hogy értette is az ott olvasottakat.)2 Az egészség- és médiaműveltségben 
(health and media literacy) vagy e-health technológia használatának készségé-
ben mutatkozó különbségek azután az egészségügyi információ hozzáférhetősé-
gében mutatkozó különbségek révén tovább rontják az egyes társadalmi csopor-
tok (alacsony iskolázottságúak és jövedelműek, idősek, kisebbségi csoportokba 
tartozók) egészségmutatóit (Jacobs, Amuta & Jeon, 2017). 

A másik, az internettel kapcsolatban általában is felmerülő nehézség, hogy a 
gyors információmegosztás és az elérhető tartalmak korlátozásának hiánya együtt 
a téves (pontatlan, torzított, félrevezető vagy nem helytálló) információk terje-
dését is kontrollálhatatlanná és megállíthatatlanná teszi. Ez a jelenség különösen 
nagy veszélyt hordoz az egészségre és betegségre vonatkozó információk terén, 
nemcsak az egyéni döntéshozatal, de az adott egészségügyi kérdésre vonatkozó 
társadalmi diskurzust befolyásoló hatása miatt is (Kata, 2010).3 

Különösen a potenciálisan halálos és krónikus betegségeknél, illetve azok-
nál az állapotoknál, amelyek kialakulására, illetve megszüntetésére vonatkozóan 
a nyugati medicina nem tud megnyugtató magyarázatot és megoldást kínálni, 
nyílik meg egy olyan tér a világháló által, ami nemcsak a kontrollálatlan és hi-

2  https://www.szinapszis.hu/hu/hirek/kutatas-az-internetes-egeszsegugyi-informacioszerzes-
rol (Utolsó megtekintés: 2022. október 31.)  

3 Az online tartalmak hitelessége nehezen ellenőrizhető, mégis a föntebb említett hazai vizsgá-
latban például a megkérdezettek 43%-a megbízható forrásként fogadta el az internetes egészség-
portálokat. 
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telességellenőrzésen át nem esett információk, de a nem feltétlenül megbízható 
forrásból származó gyógyászati cikkek és a tudományos igazolás híján lévő gyó-
gyító eljárások piacát is jelenti egyben.4

A dezinformációk terjedését két jelenség különösen erősen befolyásolja. Az 
egyik, hogy az álhírek megosztása, feltehetőleg azok szokatlan volta, az általuk 
kiváltott meglepődés, félelem vagy felháborodás miatt, gyorsabb és szélesebb 
körben történik, mint a valós információké (Vosoughi, Roy & Aral, 2018). A 
másik pedig az igazság illúziója (illusory truth effect), vagyis az a jelenség, 
hogy a téves információt is hajlamosak vagyunk pontosnak, hitelesnek ítélni 
akkor, ha sokszor találkozunk vele, vagyis az ismételt expozíció hatására, akár 
kezdeti szkepszisünket is félretéve, elhisszük azt (Pennycook, Cannon & Rand, 
2018). 

A FÉRFIMEDDŐSÉGRŐL – RÖVIDEN

A férfimeddőség a világon a reproduktív korú férfiak millióit érinti.5 A statisztikai 
adatok szerint a fertilitási problémákkal küzdő párok 85–90 százalékánál meg-
határozható a teherbeesés elmaradásának oka, az ismert okú reproduktív zavarok 
40–50 százalékában csak a férfi partner (20–30%), vagy a férfi partner is (͠   20%) 
érintett a meddőségben (Agarwal et al., 2021). 

A gyakorisági adatokban tehát nincs különbség a két nem között, mégis, pszi-
chológiai szempontból a férfi- és női meddőség nagyon eltérő jellemzőkkel bír. 
Ennek elsődleges oka a férfimeddőség erős stigmatizáltsága, aminek hátterét 
részben az impotenciával való téves összemosottsága adja (Petok, 2015). Ha 
apának lenni a férfiasság bizonyítéka, akkor az utód hiánya a férfiasság hiányát 
jelenti – így a gyermektelenség (és maga a meddőség) a férfiidentitás legfőbb 
attribútumát, a potenciált és ezzel együtt a férfiasság megélését kérdőjelezi meg 
és fenyegeti (Gannon, Glover & Abel, 2004). Ennek megfelelően az érintett 
férfiak gyakran számolnak be arról, hogy önmagukat „hiányosnak” vagy „fo-

4 http://otszonline.hu/egeszsegugyeink/cikk/online_egeszsegugyi_informacio_pozitivumok_
problemak_megoldasok (Utolsó megtekintés: 2022. október 31.) 

5 Meddőségről itt és a következőkben akkor beszélünk, ha fogamzásgátlás nélküli szexuális élet 
ellenére egy éven belül nem következik be terhesség (WHO, 2009). 
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gyatékosnak” élik meg, alacsonyabb rendűnek érzik magukat más férfiakhoz 
(az apákhoz vagy termékenységi problémákkal nem küzdőkhöz) képest. Úgy 
vélik, nem képesek kézben tartani a dolgaikat, és az élet más területein is ku-
darcot vallanak majd. Fertilitási problémáikat részben ezért is nehezen osztják 
meg másokkal, azt inkább titokként kezelik, vagy a fogantatás elmaradásáért 
való felelősséget (akár kimondva, akár implicit módon) a női partnerre terhelik 
rá (Throsby & Gill, 2004). Az a félelem, hogy ha a reproduktív problémájuk ki-
derül, az valamilyen módon negatív fényt vet rájuk, nevetségessé, szánalmassá 
vagy kiközösítetté válnak, gyakorta a témáról való beszélgetés elkerülését vagy 
akár a társas helyzetektől való távolmaradást vonja maga után. Az izoláció mi-
att viszont épp azt a társas támogatást nem tudják megtapasztalni, ami a stig-
matizáltság érzését enyhíteni és a helyzetben lévő stressz mértékét csökkenteni 
tudná (Slade, O’Neill, Simpson & Lashen, 2007).

A férfimeddőséggel összefüggő szociokulturális konstruktumok annak is aka-
dályát képezik, hogy a férfiérintettek orvosi segítséget kérjenek, aminek hátte-
rében szintén egy társadalmi norma és közkeletű sztereotípia áll, nevezetesen, 
hogy a férfiszerep fontos attribútuma a határozottság és az érzelmi kontroll, a 
lelki típusú nehézségek néma elviselése, a tűrés és kitartás, szemben a gyengeség 
jelentését hordozó segítségkéréssel (O’Brien, Hunt & Hart, 2005). Különösen 
igaz ez az olyan (főként a szexualitást és így a nemzőképességet is érintő) szen-
zitív egészségügyi kérdések esetén, amelyeket másokkal személyes helyzetben 
megosztani, megbeszélni, támogatást kérni rendkívül frusztráló, kényelmetlen 
helyzetet jelent (Galdas, Cheater & Marshall, 2005). Mindez felértékeli az in-
terneten hozzáférhető, a meddőség okaira és kezelési lehetőségeire vonatkozó 
információk, valamint az (akár anonim módon elérhető) társas támogatás értékét 
(pl. internetes fórumokon) (Zaila et al., 2020). 

A vonatkozó nemzetközi kutatások eredményei azt igazolják, hogy a közössé-
gi média felületein az érintett férfiak teret kapnak ahhoz, hogy kifejezzék, meny-
nyire egyedül érzik magukat a meddőséggel való küzdelemben, milyen mélyen 
érinti ez az önértékelésüket és önbizalmukat. Ebben a helyzetben fontossá válik 
számukra, hogy találjanak olyanokat, akik hasonló helyzetben vannak és velük 
megosszák tapasztalataikat. Az online aktivitás segít csökkenteni a szorongást 
és enyhíteni a bűntudat érzését, mérsékli az izolációt és a stigmatizáltság ész-
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lelt mértékét (Osadchiy, Mills & Eleswarapu, 2020; Richard, Badillo-Amberg & 
Zelkowitz, 2017). A világháló ugyanakkor arra is lehetőséget ad, hogy (akár az 
információkra célzottan rákeresve, akár sorstársak segítségét kérve) az érintet-
tek jobban megértsék az orvosi kommunikációt, a leleten szereplő adatokat vagy 
utánajárjanak a mások számára már eredményt hozó beavatkozásoknak, szerek-
nek vagy technikáknak (Osadchiy, Mills & Eleswarapu, 2020). Ezzel kapcsolat-
ban érdekes eredmény, hogy az online fórumokon az anonimitás adta biztonság 
felülírja annak kockázatát, hogy a többi résztvevőtől megbízhatatlan információ-
kat kaphat a segítséget kérő (Tyler & Williams, 2014).
A jelen kutatás célja annak felderítése, hogy hazánkban a közösségi médiában 
hogyan jelennek meg a férfiak reproduktív egészségével összefüggő kérdések, 
milyen minőségűek az itt elérhető információk, melyek azok az elemek, amelye-
ket tematizál a „social media”, és melyek azok, amelyek kimaradnak a közösségi 
diskurzusból.

Az elemzést a Facebook felületén végeztem. Ennek oka egyrészt az a nemzet-
közileg mért adat, hogy a férfimeddőséggel kapcsolatos tartalmak megosztására 
ez a legnépszerűbb közösségi médiaplatform (Zaila et al., 2020), másrészt az, 
hogy a hazai felhasználói statisztikák szerint Magyarországon 2022 szeptem-
berében a közösségimédia-platformok közül a Facebooknak volt a legtöbb fel-
használója: 7 083 300 fő, ami a népesség 74,2%-át jelenti.6 Köztük több a nő 
(53,2%), mint a férfi (46,8%), az életkori csoportok közül a 25–34 évesek képvi-
seltetik magukat a legnagyobb arányban (22,4%). A felhasználók háromnegyedét 
a reproduktív korú lakosság adja (18–54 éves korúak: 76,4%).

MÓDSZER

A vizsgálat során a férfimeddőség megjelenését elemeztem azon magyar nyelvű 
cikkek legyűjtésével, amelyeket a téma kapcsán a Facebookon a felhasználók 
megosztottak a vizsgálatot megelőző egy év során (2021. november 1. és 2022. 
november 1. között). Ennek felderítéséhez a BuzzSumo közösségimédia-elemző 

6 https://napoleoncat.com/stats/social-media-users-in-hungary/2022/09/ (Utolsó megtekin-
tés: 2022. október 31.) 
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programot használtam (www.buzzsumo.com), amelynek segítségével látható egy 
adott tartalommal kapcsolatos összes aktivitás, a lájkolást, megosztást, kommen-
telést is beleértve. A kereséshez a meddőség és férfimeddőség keresőszavakat 
használtam.7

EREDMÉNYEK

A BuzzSomo keresője a férfimeddőség keresőszóra hét találatot ad, a meddőség 
keresőszóra ugyanezen időszakban 66 találatot kapunk. Az ismétlődő (mindkét 
keresésben megjelenő), a redundáns (több honlapon azonos tartalommal megje-
lenő) és a meddőséget csak a címben megjelenítő (pl. az örökbefogadással mint a 
meddőségre adott válasszal foglalkozó) tartalmak levonása után 53 olyan külön-
böző cikket azonosított a kereső, amellyel kapcsolatban Facebook-felhasználói 
aktivitás mérhető. Ezek közül 10 (19%) vonatkozik kifejezetten a férfimeddőség-
re, 9 (17%) említi meg a férfiak meddőségét is, illetve foglalkozik a pár problé-
májaként a reproduktív zavarokkal, a cikkek zöme, 34 írás (64%) pedig kizárólag 
női oldalról tematizálja a meddőséget. Két cikk szöveges tartalmat nem, csak egy 
videó linkjét tartalmazta, ezek sem kerültek be az adatbázisba. Az elemzés kor-
puszát így 17 internetes cikk képezte.

A portál típusát tekintve a legnagyobb arányt az egészségügyi weboldalak 
képviselik, a 17-ből nyolc cikk (47%) itt jelent meg. Három cikk (18-18%) női 
portálokon, illetve valamely magánegészségügyi szolgáltató honlapján, kettő 
(12%) férfioldalakon, egy (6%) pedig egy általános hírportálon volt fellelhető. 
Egy olyan cikk sem volt a megosztottak között, amelyet tudományos vagy tudo-
mányos ismeretterjesztéssel foglalkozó oldal közölt volna.

7 Az elemzést szándékosan nem olyan csoportok és fórumok felületén végeztem, ahol a med-
dőségben érintettek osztanak meg egymással információkat, mert a vizsgálat fókuszában nem a 
célzott információszerzés lehetősége, sokkal inkább a téma általános megjelenítése állt. 
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A legnépszerűbb cikkek

A férfimeddőségre vonatkozó, a Facebook-aktivitások számát tekintve legnépsze-
rűbb cikket 64-en lájkolták, 55-en osztották meg és 43-an írtak kommentet hozzá 
(ld. 1. táblázat). Ez egy férfioldal bejegyzése volt a férfiak nemzőképességének 
csökkenéséről; a cikk egy spermabanknak a biztonsági tárolás előnyeire vonat-
kozó tájékoztatóját tartalmazza. Összehasonlításként: a meddőség keresőszóval 
talált, legnagyobb aktivitást kiváltó cikk (Azt hitte, soha nem lehet gyereke, ötös 
ikrei születtek: igaz történet Hannah meddőség elleni küzdelméről címmel) 1700 
lájkot kapott, 103-an osztották meg, és 23-an kommentelték.

A meddőséggel általában, illetve azt a párok szintjén taglaló írások közül 
a meddőség lelki okaira vonatkozó, pszichológus szakértővel készített interjú 
váltotta ki a Facebook-használók között a legnagyobb érdeklődést (ld. 2. táb-

lázat). 

1. táblázat. Férfimeddőségre vonatkozó cikkek

Lájk Megosztás Kom-
ment

Összesen

Drasztikusan csökken a férfiak termé-
kenysége, minden 5. párt érint a med-
dőség

64 55 43 162

A férfimeddőség leggyakoribb okai 31 4 0 35

A férfiakat is érinti a másodlagos med-
dőség

25 1 0 26

Secunder meddőség férfiaknál: ilyen 
egészségügyi gondokat okozhat

0 25 0 25

10 gyakori tévhit a meddőség férfité-
nyezőiről

0 22 0 22
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2. táblázat. A meddőségre általában vagy a párok meddőségére vonatkozó cikkek

Lájk Megosztás Kom-
ment

Összesen

A meddőség egyre gyakoribb, de milyen 
szerepet játszanak ebben a lelki okok? 

269 45 51 365

NASCAR: A meddőség elleni harcra hív-
ja fel a figyelmet Kyle Busch Talladegán

62 20 0 82

Találtak egy okot a tudósok, ami a med-
dőség mögött állhat

31 15 4 50

A női és a férfimeddőség okai 22 1 0 23

Mit tehetünk a meddőség ellen – Házi 
praktikák és az orvosi segítség

0 20 0 21

A megosztott cikkek elemzése tartalmuk szerint

Az elemzésbe bevont 17 internetes cikk által közölt tartalmak négy tematikus 
csoportba oszthatók, ezek (1) a férfimeddőség okai; (2) megoldási javaslatok; (3) 
szexualitással összefüggő kérdések; (4) meddőségi vizsgálatok.

1. A férfimeddőség okai
A cikkekben leggyakrabban előforduló tematikus elem a férfimeddőség okaira 
vonatkozott, ez a 17 cikkből 13-ban fordult elő.8

A veleszületett tényezők közül a cikkek az anatómiai problémákat, kromo-
szóma-rendellenességet és genetikai okokat említenek, az utóbbiak (pontosabb 
megjelölés nélkül) öt cikkben szerepeltek.

A szerzett tényezők közül a leggyakrabban a herékkel kapcsolatos problémák 
kaptak említést: herevisszértágulat (3 cikkben), a herék gyulladása (2), le nem 

8 Ezen okok csoportosításához Agarwal és munkatársainak a Lancetben megjelent tanulmá-
nyát használjuk (Agarwal et al., 2021). 
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ereszkedett herék, a herezacskó vagy a herék sérülése (1). Szintén gyakran emlí-
tették a cikkek a hormonális zavarokat (4), a pajzsmirigybetegséget (2), az emel-
kedett prolaktinszintet, valamint a daganatos betegségeket, illetve az azok miatt 
szükséges kemoterápiás kezeléseket (5). Megjelentek továbbá az okok között 
olyan szomatikus problémák, mint a szénhidrát-anyagcsere zavarai (2), a szív- és 
érrendszeri betegségek (1), a szexuális úton fertőző betegségek (1), a mentális 
zavarok közül pedig a depresszió (1) és az étkezési zavarok (1). Helyet kapott 
még az elhízás (3) és a kóros soványság (1), a tartós gyógyszerhasználat (2), a 
poszt-Covid-tünetegyüttes (1).

Hasonlóan sokféle ok jelent meg a cikkekben az idiopátiás kockázati tényezők 
közül is (ld. 3. táblázat). Majdnem minden második cikk megemlítette az egyes 
környezeti tényezők egészségre káros hatásait, de a férfimeddőség okaként gya-
korta megjelent a dohányzás, az egészségtelen táplálkozás és egyes tápanyagok, 
nyomelemek hiánya is.

3. táblázat. A férfimeddőség idiopátiás okai

Említett idiopátiás kockázati tényező Cikkek szá-
ma,  
amelyben 

megjelent

Cikkek 
százalékos 

aránya, 
amelyben 

megjelent

környezeti tényezőknek való kitettség  
(légszennyezettség, ivóvíz szennyezettsége,  
nehézfémek, vegyszerek, tartósítószerek hatása)

8 47

táplálkozási anomáliák, tápanyaghiányos állapot, cink, 
vas, réz hiánya, D-vitamin hiánya 

7 41

dohányzás 6 35

életkor 4 23

túlzott alkoholfogyasztás 4 23
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stresszes életmód 3 18

szűk alsónadrág, gyakori forró fürdő vagy szauna 3 18

inaktív, mozgásszegény, ülő életmód 3 18

kábítószerfogyasztás 2 12

tiltott testépítőszerek, anabolikus szteroidok használata 2 12

hosszú távon űzött extrém- vagy élsport 1 6

korai magömlés vagy retrográd ejakuláció 1 6

pszichés okok 1 6

A fentieken kívül három cikk említette meg a termékenységcsökkenés és az átla-
gos spermiumszám-csökkenés általános tendenciáját.

2. Megoldási javaslatok
Az okok említése mellett hét cikk élt megoldási javaslatokkal is. Ezek között 
legnagyobb arányban szakorvos, szakember felkeresése és kivizsgálás fordul elő 
(6 cikkben), illetve férfivitamin szedése szerepel ajánlásként (4). Fontos a rend-
szeres mozgás (3), a kiegyensúlyozott étkezés (3) és a (közelebbről meg nem 
határozott) életmódváltás (3). Szükség lehet gyógyszerre (1), esetleg sebészeti 
beavatkozásra (1), a termékenység megőrzéséhez spermium fagyasztására (1). 
Ajánlott a pszichés támogatás (1), de segíthet a nyugalom (1) és a szexualitás 
önfeledt élvezete is (1).

3. Szexualitással összefüggő kérdések
Ebbe a tematikus egységbe jóval kevesebb, mindössze három cikk tartozik. A 

szexualitás kapcsán tárgyalt témák:
– a szexuális együttlét pozíciója nem befolyásolja a fogantatást (1); 
– a szexuális aktivitás önmagában még nem feltétlenül jelent termékenységet 

(1);
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– a napi magömlés esetén is normális marad a spermakoncentráció és a mo-
tilitás, sőt, ez inkább hasznos a fogantatás szempontjából, mint a hosszabb 
absztinencia-időszakok (1);

– ha van gyerek, a pár romantikus és szexuális kapcsolata megváltozik, ami 
a férfi számára stresszforrás, így hozzájárulhat a szekunder meddőség ki-
alakulásához (1).

4. Meddőségi vizsgálatok
A meddőségi vizsgálatok témájával célzottan csak három cikk foglalkozik, ame-
lyekből megtudható, hogy az ejakulátum vizsgálatáról van szó (1), a vizsgálatok 
során a spermaképződést, a spermiumok formáját, számát, alakját vizsgálják (1), 
és a kivizsgálás fájdalommentes (1). További két cikk említi a „komplex kivizs-
gálás” fontosságát, annak részletezése nélkül.

MEGBESZÉLÉS

Bár a meddőségre vonatkozó prevelanciaadatokban nincs eltérés a két nem kö-
zött (Agarwal et al., 2021), a vizsgálat eredményei szerint a Facebookon meg-
osztott tartalmakat tekintve a nőket érintő meddőség sokkal preferáltabb téma a 
férfimeddőségnél (a megosztott írások közel kétharmada női problémaként jele-
nítette meg az infertilitást). Ez jelentheti azt, hogy a férfimeddőségre vonatkozó-
an jóval kevesebb cikket osztottak meg a felhasználók, mint a női meddőséggel 
kapcsolatban, de lehetséges az is, hogy a vizsgált időszakban eleve kevesebb in-
ternetes írás vagy hír született a férfiak termékenységi problémáiról. Ez azonban 
nem magyarázza azt a jellemzőt, hogy a férfimeddőséggel foglalkozó tartalmak 
kisebb felhasználói aktivitást váltanak ki, mint a nőkre vonatkozóak (kevesebb 
megosztás, lájk és komment). Vagyis a meddőség a kommunikációnak e szín-
terén is inkább női, mint férfiproblémaként tematizálódik, hozzájárulva ezzel a 
férfiak oldaláról jelentkező termékenységi zavarok körüli hallgatáshoz, és ezzel 
(a gyakoriság helytelen becslésén keresztül) a stigmatizáció fenntartásához.
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Az eredeti cikkek forrását tekintve kiemelendő, hogy egy sem származott tu-
dományos vagy tudományos ismeretterjesztéssel foglakozó intézménytől vagy 
portálról. Ez azért problematikus, mert ezek volnának azok a források, ahonnan 
ellenőrzött, hiteles információk származhatnának, és amelyek kiegyensúlyozott 
tájékoztatást nyújthatnának a témával kapcsolatban. 

A cikkek állításainak tudományos ellenőrzése nem tartozott e vizsgálat cél-
kitűzései közé, de annyit érdemes megemlíteni, hogy az elemzett írások nagyon 
sokféle okát említik a férfitermékenységi problémáknak, azonban ezeket teljesen 
egyenrangúként kezelik akár a gyakoriság, akár a tudományos igazoltság tekin-
tetében. (Az alkoholfogyasztás negatív hatása a termékenységi mutatókra pél-
dául egyértelműen igazolt, míg a szűk alsónemű viselése, és az ezáltal kiváltott 
termikus hatás következményei kapcsán viszont nem ennyire egybehangzóak a 
kutatási eredmények; Durairajanayagam, 2018).

A cikkek tehát sokféle etiológiai tényezőt említenek, és csak néhány olyan írás 
akadt, amelyek egyetlen tényezőt (pl. a nehézfémeket) tesznek felelőssé a termé-
kenységi problémákért. Ezek a cikkek jellemzően a bombasztikus címadással is 
felhívják a figyelmet, és – feltehetőleg – ösztönzik a megosztást. Érdekes ered-
mény, hogy a cikkekben leggyakrabban említett ok, a környezeti tényezőknek 
való kitettség, olyan, ami nem áll az egyes személy kontrollja alatt, azon egyma-
ga csak minimális szinten tud változtatni. Ennek hátterében lehet a téma felka-
pottsága, a klíma- és ökológiai válság gyakori megjelenése a sajtóban és a köz-
beszédben, de az egyén által nem kontrollálható ok egyben a probléma, és ezzel 
a felelősség távolítását is jelenti („senki nem tehet róla”). Emellett nagy számban 
tárgyalnak a cikkek olyan, az életmóddal kapcsolatos változókat is, amelyek ala-
kíthatók, azt sugallva, hogy a változtatásokkal az életvitelben (tulajdonképp az 
egészséges életmóddal) lehetséges a termékenységi problémák megoldása – így 
az érintettek kezébe adják a kontrollt, de egyben a felelősséget is a saját termé-
kenységükért. Az a tény azonban egyetlen cikkben sem jelenik meg, hogy az 
egészséges életmód csak az esetek egy részében segít a spermakép javításában, 
és ráadásul ez önmagában még nem garantálja a sikeres megtermékenyítést, mint 
ahogy az sem kap említést, hogy a meddőség lehet végleges állapot is.

A fentiekhez képest jóval ritkábban kerülnek szóba a férfitermékenység élet-
korral összefüggő (age-related) vonatkozásai, és akkor is több esetben olyan 
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kontextusban, hogy a nők akarnak későn gyereket vállalni. Vagyis a férfiak kap-
csán alig kap hangsúlyt az, hogy az életkor előrehaladtával náluk is csökkennek 
a termékenységi mutatók: nemcsak a nőknél, hanem a férfiaknál is ketyeg a „bio-
lógiai óra” (Wang et al., 2022).

Több cikk is propagálja (a meddőségi problémák megoldásának részeként) a 
férfivitaminok szedését, jóllehet kevés bizonyíték van azoknak a spermaelemzési 
paraméterekre gyakorolt pozitív hatására (Kuchakulla et al., 2020). 

Mivel a segítségkérés a férfi populációban nehezebb, nagyon lényeges és 
hasznos, hogy több cikkben hangsúlyozódik a szakember felkeresésének, illetve 
a kivizsgálások mielőbbi megkezdésének fontossága. Magáról a meddőségi vizs-
gálatokról nyújtott információ ugyanakkor szórványos, pontos gyakorlati tudni-
valókhoz csak elvétve jut a cikkek olvasója. A „szakember” felkeresése kapcsán 
például csak egy írás nevesíti, hogy elsősorban andrológusról van szó.

Végül, ami a férfimeddőséggel kapcsolatos cikkekből teljes mértékben kima-
rad, azok a helyzet megélésére vonatkozó információk. Amíg a női meddőség 
esetén gyakorta tematizált az azzal járó mentális megterhelés, a veszteségek vagy 
a gyász, a férfiak vonatkozásában egyetlen cikk sem említ semmiféle érzelmi 
tartalmat. Ezáltal rejtve marad egy sor olyan téma, mint az önhibáztatás, a ki-
sebbrendűségi vagy kontrollvesztettségi érzés, amelyet pedig a férfiak – a pszi-
chológiai kutatások eredményeiből tudhatóan – termékenységi problémájukkal 
szembesülve gyakorta megélnek (Glover et al., 1996). A cikkek alapján úgy tű-
nik, a meddőség csak a nők számára lelki teher, mint ahogy társas támogatásra 
is csak nekik van szükségük, ami szintén nem helytálló információ (Miner et al., 
2019). Azzal, hogy a cikkek nem beszélnek a férfimeddőség lelki vonatkozásai-
ról, a megélés nehézségeiről, implicite tagadják azok létezését vagy fontosságát. 
Ez pedig nemcsak abban jelent gátat, hogy a férfiak tudatosítsák, értsék és legi-
timként ismerjék fel saját negatív érzelmeiket és kognícióikat a téma kapcsán, de 
azt is megnehezíti, hogy családi, baráti vagy szakmai támogatást keressenek a 
termékenységi problémáikkal való megküzdés megsegítségére. 

A fentiekben bemutatott minikutatás természetesen nem vállalkozhat arra, 
hogy általában véve állítson valamit a hazai közbeszédben megjelenő, meddő-
ségre vonatkozó tartalmakról, hisz az elemzés fókusza sokkal specifikusabb: a 
kommunikáció egy sajátos formáját jelentő online kommunikáció, és azon be-
lül is a Facebookon megosztott cikkek adták az elemzés anyagát. Arra azonban 
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ez a rövid elemzés is rávilágít, hogy a férfiak feltehetőleg nehezebb helyzetben 
vannak, ha saját reproduktív nehézségeik kapcsán igyekeznek információhoz jut-
ni a világhálón – nem mintha ezek az ismeretek célzott kereséssel ne volnának 
elérhetők. A férfimeddőség tematizálásának egyes, a fentiekben bemutatott jel-
legzetességei ugyanakkor téves képet sugallhatnak a problémáról (annak gyako-
riságáról, megoldhatóságáról, az azért vállallandó felelősségről és főként, annak 
megéléséről), ami – akár egyéni, akár társadalmi szinten – gátja lehet egy reális 
kép kialakításának a férfireproduktív-zavarokról és a meddőséggel küzdő férfi-
akról egyaránt. 
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A konferencia Alternatív életpályák című szekcióját nagy érdeklődés övezte – 
talán épp a téma egyedisége miatt, hisz az eszmecsere középpontjában itt az (akár 
végleges) gyermektelenség és annak megélése állt. 

Az első előadásban Tanács Eszter mutatta be kvalitatív, interjús kutatásának 
eredményeit. A vizsgálat során hét nővel beszélgetett a gyermektelenségük hosz-
szú távú következményeiről, főként a poszttraumás növekedésről. Interjúalanyai 
szerettek volna gyermeket vállalni, de biológiai okokból ez nem volt lehetsé-
ges, és már lezártnak tekintik a gyermekvállalás kérdését az életükben. A ku-
tatás eredményei egyértelműen alátámasztották azt a – szakirodalomból ismert 
– tényt, hogy a meddőség traumájával való megküzdés vezethet poszttraumás 
növekedéshez, ennek mértékét azonban számos tényező befolyásolhatja. Támo-
gatja a növekedést például a pár két tagja közötti pozitív kommunikáció (vagyis 
a támogató és empatikus viselkedés, valamint a párkapcsolat egyéb aspektusaira 
helyezett fókusz), és általában a magas fokú társas támogatottság észlelése. A 
magas énképkomplexitás is elősegíti a poszttraumás növekedést, vagyis azok az 
érintett nők, akik nemcsak meddőségük által határozzák meg önmagukat, hanem 
emellett például feleségként, barátként, dolgozó nőként is, nagyobb valószínű-
séggel képesek a meddőség traumájával megküzdve pszichológiailag magasabb 
szinten működni. A végleges gyermektelenség elfogadásával jellemezhető sike-
res veszteségfeldolgozás az eredmények szerint pozitív változásokat hoz mind az 
egészségtudatosság és egészségmagatartás, mind pedig az önismeret terén muta-
tott fejlődés vonatkozásában.

Az előadást követő rövid vita során a hallgatóság a kommunikáció lényegi 
szerepét boncolgatta tovább. Többen megerősítették, hogy tapasztalataik szerint 
rendkívül megnehezíti a meddőség mint élethelyzet elfogadását a párkapcsolaton 
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és / vagy a szűkebb-tágabb családon belüli negatív kommunikáció, másrészt eh-
hez csatlakozva elhangzott, hogy a meddőséggel kapcsolatos, illetve a gyermek-
telenség feldolgozását támogató intervencióknak fontos eleme kell, hogy legyen 
a pár két tagja közti kommunikáció fejlesztése. Hasonlóan ehhez, a segítőknek 
abban is szerepük lehet, hogy a párt abba az irányba tereljék, melyben életük nem 
csak a gyerekvállalás tervéről szól – vagyis az énkomplexitás mellett a kapcsolat 
komplexitása is fontos a megküzdéshez. 

Ulmer Edith előadásában szintén egy kvalitatív interjútechnikával végzett ku-
tatás eredményei kerültek ismertetésre. A kutató vizsgálatához egy speciális cso-
portot választott: olyan nőkkel készített félig strukturált interjút, akik a körülmé-
nyek miatt maradtak gyermektelenek. Elmondta: felmerült a kétség, hogy talál-e 
elegendő nőt, aki szívesen beszélne erről a roppant szenzitív és sok szempontból 
tabusított, előítéletekkel övezett témáról, de a kutatást végül 14 interjúalany ada-
tai alapján sikerült elvégeznie.

A körülmények miatti gyermektelenség (childless by circumstances) címke 
azokat a személyeket jelöli a gyermekteleneken belül, akik szerettek volna vagy 
a jelenben is szeretnének gyermeket vállalni, de abban valamely külső körül-
mény megakadályozta őket. Ez – amint az Ulmer Edith vizsgálatából is kiderült – 
leggyakrabban párkapcsolati okokat jelent (social infertility), vagyis azért késik 
vagy marad el végleg a (biológiai) szülővé válás, mert nincs meg az a partner, 
akivel a személy családot alapítana, vagy egyáltalán nincs tartós párkapcsolata, 
amelyben a gyermekvállalás szóba jöhetne. 

Szintén gyakori helyzet, hogy a partnerek valamelyikének idős hozzátartozója 
vagy gondozásra szoruló testvére, egyéb családtagja van, és ez lesz az oka a gyer-
mekvállalás halasztásának és / vagy elmaradásának. A gyermektelenség oka lehet 
továbbá, ha valaki fél, hogy mentális vagy szomatikus betegségét átörökítené az 
utódjára, ezért lemond a gyermekvállalásról, de az anyagi lehetőségek szűkössége 
miatt elmaradó gyermekáldás szintén a körülmények miatti gyermektelenek szá-
mát növeli. Amint az az előadást követő beszélgetésben elhangzott: a meddőség 
miatt és a körülmények miatt gyermektelenek csoportja egy ponton összeér, hiszen, 
ha valakinél külső tényezők miatt késik a gyermekvállalás, az előfordulhat, hogy 
kicsúszik a gyermekvállalásra biológiailag alkalmas időből, és hiába lesz már al-
kalmas partnere, az életkora miatt válik meddővé (age-related infertility).
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Ulmer Edith interjúiban visszatérő témaként jelent meg az önhibáztatás és 
önleértékelés: Mi a baj velem? – tették fel a kérdést gyakorta a megkérdezettek. 
A szülői szerep vágyának beteljesületlensége miatt önmagukat másnak, keve-
sebbek, rosszabbnak élik meg a többi nőhöz (az anyákhoz) képest, a helyzetben 
a saját felelősségüket kutatják, az okokat önmagukban keresik. Mindez jelentős 
mértékű szégyent vált ki, amit tovább fokoz az, hogy a gyermektelenség miatt a 
családban és a munkahelyen is peremhelyzetbe kerülnek. A negatív kommuniká-
ció az egészségügyi ellátások igénybevétele során (pl. nőgyógyászati vizsgálato-
kon) is jelentkezik, amikor a gyermektelen nőt „figyelmeztetik” az életkorára, és 
kvázi számon kérik, hogy miért nincs még gyereke. Nem meglepő, hogy a körül-
mények miatti nők alapvető élménye a szociális közegben a meg nem értettség 
és az elfogadás hiánya. 

Az előadás számos kérdést vetett fel a hallgatóságban. Ezek egyrészt azt jár-
ták körül, hogy vajon mik a hasonlóságok és mik az eltérések az egészségügyi 
okok miatt meddő, és emiatt kivizsgálásokon, kezeléseken részt vevő nők és a 
körülményeik miatt gyermektelenül maradottak között. A vélemények szerint a 
két helyzet megélése, a veszteség és a pszichés nehézség azonos lehet, de míg a 
várandósság elmaradása miatt kezelésekre járók megélhetik azt, hogy tudnak mit 
tenni, ami közelebb viszi őket a vágyott gyermekáldáshoz, a megfelelő párkap-
csolat hiánya miatt gyermekteleneknél ez nincs meg, itt a helyzet csak a külső 
tényezők megváltozásától várható, ami a személy által alig kontrollálható. 

Felmerült, hogy az egészségügyben és a segítő szakmákban is fontos len-
ne figyelni a megfelelő, empatikus kommunikációra, ami a körülmények miatt 
gyermektelenek nagyon sérülékeny csoportjának a speciális helyzetéhez és igé-
nyeihez igazodik. Ennek kapcsán is fontos szempont lehet, hogy a reproduktív 
kérdések vonatkozásában mindig az egyén értékrendje és ideológiai pozíciója 
határozza azt meg, hogy számára mi az, ami elfogadható, és mi az, ami nem. 
Vannak, akik számára elfogadható eljárás a lombikprogram vagy bármely más 
asszisztált reprodukciós eljárás, mások számára ez nem járható út. Ahogy az 
Ulmer Edith vizsgálatából is kiderült, interjúalanyai nem tartják a saját maguk 
vonatkozásában jó megoldásnak a gyermektelenség problémájára azt, hogy férj 
vagy stabil párkapcsolat nélkül vállaljanak gyereket, vagy hogy egy olyan kap-
csolatban szüljenek, ami már a gyermekvállalás idején is bizonytalan. A segítés 
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oldaláról fontos ezeket a döntési pontokat látni és kihangosítani, főként azért, 
hogy a saját döntések fókuszba emelésével e nők áldozatiszerep-megélését eny-
híteni lehessen. 

Végül a segítés oldaláról említésre került az önsegítő csoportok hasznossága, 
a sorsközösség megélésének gyógyító volta is. A sorstársakkal való pozitív kom-
munikáció megtapasztalása mindkét előadó kutatási eredményei szerint segít a 
gyermektelenség tényének elfogadásában és feldolgozásában.

A szekcióban elhangzott előadások közül Tanács Eszter Poszttraumás növekedés 
meddőség miatt véglegesen gyermektelen nők körében című előadásának írott 
változata kötetünkben olvasható.



TANÁCS ESZTER

Poszttraumás növekedés meddőség miatt 
véglegesen gyermektelen nők körében

BEVEZETÉS

A meddőség az érintettek többségénél krónikusan fennálló krízisállapot (Lakatos 
et al., 2014), az egyik legmegterhelőbb életesemény (Herrmann et al., 2011), 
életük legnagyobb krízise (Daniluk, 1997), és traumaként is felfogható (Jaffe & 
Diamond, 2010).

A meddőség számos negatív következménnyel jár, ám egyetemes emberi 
tapasztalat, hogy a szenvedés pozitív változásokat is előidézhet a személyiségben. 
A poszttraumás növekedés meddőséggel küzdő személyek esetében is megjelenhet 
(Daniluk, 2001; Lee et al., 2009; Pápay, 2012; Rosner, 2012; Sauvé, Péloquin & 
Brassard, 2020; Sydsjö et al., 2005). 

A MEDDŐSÉG MINT TRAUMA

A trauma során a személy olyan valóságos vagy fenyegető halálesetet, súlyos 
sérülést, saját vagy mások testi épségének veszélyeztetését éli át, amelyre intenzív 
félelemmel, tehetetlenséggel vagy rémülettel reagál (BNO-10, 1998).

A gyermektelen meddő nők fele kimeríti a poszttraumás stressz zavar (PTSD) 
kritériumait (Bradow, 2011; Paul et al., 2010), melyek a következők: valós vagy 
fenyegető halál, komoly sérülés vagy szexuális erőszak megtapasztalása; a trau-
matikus eseménnyel kapcsolatos betolakodó tünetek, mint például visszatérő, 
akaratlan, nyomasztó emlékek vagy álmok; a traumatikus eseménnyel összefüg-
gő ingerek tartós kerülése; a traumatikus eseménnyel kapcsolatos kogníciók és 
hangulat negatív irányú változása; valamint a traumatikus eseménnyel kapcsola-
tos éberség és reaktivitás kifejezett megváltozása (DSM-5, 2014).
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Meddőség esetén nem életveszélyről van szó, ám a fenyegetettség érzése 
megjelenik az utód megszületése, a genetikai állomány továbbadása, az életadás 
képessége, az életre vonatkozó elvárások kapcsán, vagyis a traumát tágabban 
értelmezve a meddőség is felfogható traumaként, hiszen nem normatív krízis, 
kívül esik a hétköznapi tapasztalatok övezetén és elsöprő erejű (Bradow, 2011; 
Nagy & Perczel Forintos, 2015). Rosner (2012) hangsúlyozza, hogy a meddősé-
get az összeadódó, többszöröződő veszteségek és a hosszú időn át fennálló állapot 
teszi traumatikussá. A meddőséggel küzdő nők magát a meddőségi diagnózist, a 
korai vetélést és a kezelések sikertelenségét is traumatikus élményként élhetik 
meg, további traumatizáló tapasztalat lehet a meddőségi kezelés, az egészségügyi 
személyzettel és a meddőségi klinikával kapcsolatos élmények (Rosner, 2012).

Paul és munkatársai (2010) szerint sokan a folyamatos orvosi beavatkozások-
kal járó asszisztált reprodukciós eljárások miatt élik meg traumaként a meddősé-
get. Bradow (2011) kutatásában a vizsgált nők 40%-a számolt be arról, hogy ke-
rülik mindazt, ami a meddőségre emlékezteti őket. Több mint 50%-uk tapasztalta 
a trauma újraélését, kényszerű, ismétlődő felidézését, visszatérő álmok, intruzív 
gondolatok vagy flashbackek formájában; érdeklődésük elvesztését a korábbi 
örömteli tevékenységek iránt; a másoktól való elidegenedettség érzését; alvásza-
varokat, irritábilitást, koncentrációs nehézségeket. Az érintettek stresszt élnek át, 
amikor valami emlékezteti őket a traumára, legyen az várandós nők, csecsemők 
látványa vagy a barátok, család megjegyzései (Bradow, 2011). 

MEDDŐSÉG ÉS POSZTTRAUMÁS NÖVEKEDÉS

A meddőséggel való küzdelemnek – mint más traumatikus eseményeknek – ho-
zadékai is lehetnek, a meddőségi tapasztalat poszttraumás növekedéshez (PTN) 
is vezethet. Hozzájárulhat az önbecsülés erősödéséhez (Daniluk & Tench, 2007), 
személyiségfejlődéshez (Szigeti, Pápay & Perczel Forintos, 2015), önelfogadás-
hoz, az élethelyzet elfogadásához (Pápay, 2012; Rosner, 2012), az emberi kap-
csolatok pozitív irányú változásához (Lee et al., 2009), a párkapcsolattal való 
elégedettség növekedéséhez (C. Molnár, 2006; Daniluk, 2001; Lee et al., 2009; 
Rosner, 2012; Sauvé, Péloquin & Brassard, 2020; Sydsjö et al., 2005). 
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A PTN szakirodalma leggyakrabban öt területet határoz meg, amelyek terén a 
növekedés megnyilvánul. Ezek a következők: 

1. „Az élet fokozottabb megbecsülése és a prioritásokban bekövetkezett 
változások”;

2. „Melegebb, nagyobb intimitással jellemezhető kapcsolatok átélése”;
3. „A személyes erő fokozott érzete”;
4. „Új lehetőségek és életpályák felfedezése a személy életében”;
5. „Spirituális fejlődés” (Tedeschi & Calhoun, 1996).

Későbbi kutatások egy hatodik tartományt is találtak, amely terén a szomatikus 
betegségekkel való küzdelem esetén növekedést tapasztaltak: „Az egészség fo-
kozott értékelése és az egészségmagatartás pozitív irányú változása” (Cormio et 
al., 2017; Stanton, Bower & Low, 2006 idézi Nagy, 2019; Tanyi, 2015; Zsigmond, 
Rigó & Bányai, 2017). A hat terület mellett pozitív változásokat írtak le többek 
között az önismereti fejlődés terén is (McMillen, 2004 idézi Tanyi, 2015). 

A meddőség és a poszttraumás növekedés kapcsolatát az elsők között Paul és 
munkatársai vizsgálták 2010-ben, és mérsékelt növekedést találtak a PTN összér-
tékében és az alskálák esetében is. A „Személyes erő átélése” alskála és az el-
vesztett terhességek száma, valamint a próbálkozás hossza között pozitív össze-
függést írtak le, az „Élet tisztelete” alskála pedig a meddőségspecifikus distressz 
mértékével mutatott pozitív kapcsolatot. Továbbá a poszttraumás növekedés 
és a társas támasz között is pozitív összefüggést találtak. A legkisebb mértékű 
növekedést azoknál tapasztalták, akiknél ismeretlen eredetű volt a meddőség, a 
legnagyobbat pedig azoknál, akik végül anyává váltak. 

Rosner (2012) kutatásában a meddőség miatt végérvényesen gyermektelen 
nők poszttraumás növekedése többek között abban nyilvánult meg, hogy töb-
ben úgy érezték, lehetőséget kaptak az élettől, hogy valami másba fogjanak, azt 
kezdjenek az életükkel, amit nem tudtak volna, ha gyermekük születik. Többen 
számoltak be a meddőség hatására nagyobb érzelmi intelligenciáról, önelfoga-
dásról, empátiáról, szabadság- és hitelességérzésről. A meddőség hatására a leg-
pozitívabb, legnagyobb változást a párkapcsolatukban érezték az érintettek. 

Többen leírták a meddőségi élethelyzet és a kezelések során átéltek hatására 
a párkapcsolat, az érzelmi összetartozás és a szolidaritás érzésének erősödését 
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(C. Molnár, 2006; Daniluk, 2001; Lee et al., 2009; Rosner, 2012; Sauvé, Pé-

loquin & Brassard, 2020; Sydsjö et al., 2005), több kvalitatív vizsgálatban a 
megkérdezettek fele vagy még nagyobb arányuk tapasztalta azt, hogy a meddőség 
megerősítette a házasságukat, és általa fejlődött a kapcsolatuk (Greil, Leitko & 
Porter, 1988; Daniluk, 2001 idézi Schmidt et al., 2005). Amennyiben a párok 
a meddőséggel való megküzdésre közös kihívásként és célként tekintenek (Lee 
et al., 2009), nem vádolják helyzetükért sem önmagukat, sem egymást, és kap-
csolatuk más aspektusaira helyezik a hangsúlyt (C. Molnár, 2006), kapcsolatuk 
megerősödhet. 

Rosner (2012) kvalitatív kutatásának eredménye szerint a párkapcsolat meg-
erősödéséhez a következő három tényező vezetett: mély, kölcsönös empátia a part-
nerek között és egymás megbecsülése; sebezhetőségük megmutatása a másiknak, 
félelmeik, érzéseik megosztása egymással; a párkapcsolaton belül is a saját, egyéni 
identitásra, igényekre, szükségletekre való figyelés, ezek képviselése. 

Sauvé és munkatársai kvalitatív vizsgálatukban a párkapcsolat pozitív válto-
zásának öt területét írták le: a közös nehézségek leküzdésével növekvő elkötele-
ződés; a párok tagjai közelebb érzik magukat egymáshoz; nyugodtnak érzik ma-
gukat a kapcsolatukat illetően; kielégítő kommunikációs és támogató viselkedés 
kialakítása; hit abban, hogy közösen meg tudnak küzdeni a nehézségekkel. Négy 
tényezőt határoztak meg, amelyek elősegítik, hogy a párkapcsolat megerősödjön 
a meddőségi tapasztalat hatására: kielégítő coping; kölcsönös, nyílt és támogató 
kommunikáció; a személyes előnyök befektetése a párkapcsolatba; a hibáztatás és 
érvénytelenítés kerülése (Sauvé, Péloquin & Brassard, 2020).

Egy svéd, longitudinális vizsgálat (Sydsjö et al., 2005) arra mutatott rá, hogy a 
sikertelen IVF-kezelések után a pár számára az a kihívás, hogy döntést hozzanak 
arról, hogy örökbefogadás révén váljanak szülővé, nevelőszülőséget vállaljanak, 
vagy gyermektelenül folytassák az életüket.  

Egy iráni vizsgálat pedig szignifikáns pozitív kapcsolatot talált a párkapcsolat 
pozitív változása és a pozitív, vallásos coping, valamint a poszttraumás növeke-
dés között. A szerzők hangsúlyozzák, hogy a negatív vallásos coping stratégiák 
nem járulnak hozzá a PTN-hez, akik tehát például Isten büntetéseként értékelik a 
meddőségi problémát, azok több negatív érzelmet, önmaguk hibáztatását, bűntu-
datot, szégyent élnek meg, és sokszor elfordulnak Istentől (Ghafouri et al., 2016).
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További eredmények a meddőséggel és poszttraumás növekedéssel kap-
csolatos vizsgálatok köréből: Berger, Paul és Henshaw (2013) vizsgálatában a 
meddőséggel való küzdelem hozadéka „A személyes erő átélése” és a „Társas 
kapcsolatok elmélyülése” területén jelentkezett. 

Rothenburger (2014) többek között az életkor, a gyermekvállalási próbálko-
zással töltött évek száma és a poszttraumás növekedés közti kapcsolatot vizsgálta 
75 meddő nő körében. Az életkor tekintetében negatív kapcsolatot talált, vagyis a 
fiatalabb nők esetén volt nagyobb mértékű a PTN, a gyerekvállalásért tett erőfe-
szítésekkel töltött évek száma pedig pozitív összefüggésben állt a növekedéssel. 

A poszttraumás növekedés és a meddőség kapcsán többen vizsgálták a meg-
küzdési stratégiák és a társas támasz szerepét. Fontos megjegyezni, hogy míg a 
reprodukciós kezelések során az érintettek úgy érzik, a kezelések folytatásában 
kell őket támogatni, addig a gyermektelenség véglegessége esetén sokkal inkább 
a veszteség elfogadásához és az alternatív életút megtalálásához van szükségük 
támaszra (Daniluk, 2001). 

Ayalti és Bayraktar (2017) vizsgálatukban pozitív korrelációt találtak a társas 
támasz, a családi támogatás, a coping és a poszttraumás növekedés között.  

A megküzdési stratégiák kapcsán Peterson és munkatársai (2009) azt találták, 
hogy az aktív megküzdés (például a hasonló helyzetben lévők társaságának kere-
sése, más célok keresése) megkönnyíti a meddőségben érintettek számára az élet 
más területei felé való fordulást és új célok kitűzését. 

Protektív faktor lehet a meddőségi tapasztalat negatív következményeivel, a 
stresszel összefüggő betegségekkel és a depresszióval szemben a magas énkép-
komplexitás, azaz ha az énképnek több, egymástól elkülönülő aspektusa van, 
tehát ha az érintett nemcsak meddő nőként, hanem emellett például feleségként, 
barátként, dolgozó nőként, hobbijának hódoló nőként is meghatározza magát 
(Linville, 2003).

Neter és Goren (2017) Iránban végzett vizsgálatának eredményei szerint azok 
a reprodukciós eljárásban részt vevő nők, akiknek az identitásában központi kér-
dés a meddőség, alacsonyabb jóllétről és fokozottabb distresszről számoltak be. 
Ha valaki a gyermekvállalás sikertelenségével és azzal az érzéssel azonosul, hogy 
más, mint a többi ember, akkor ezek az élmények válnak a referenciapontokká az 
életében, identitásának egyéb aspektusai egyre inkább háttérbe szorulnak. 
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Winograd (2017) 103 korai vetélést, pre- és perinatális veszteséget átélt nőt 
vizsgált. Eredményei szerint azok, akik magasabb eredményt értek el a perinatá-
lis gyászfeldolgozás, a családi feldolgozás és a pozitív coping területén, nagyobb 
valószínűséggel éltek át poszttraumás növekedést. 

A társas támasz és a megküzdési stratégiák mellett a poszttraumás növeke-
dés kapcsán fontos vizsgált terület az értelemkeresés, jelentéstulajdonítás. Lee 
és munkatársai (2009) kínai mintán végzett kvalitatív vizsgálatukban sikertelen 
IVF-kezelésen részt vett személyekkel készítettek interjúkat. A vizsgálati sze-
mélyek beszámoltak spirituális növekedésről, a világképük megváltozásáról, a 
gyermektelenség elfogadásáról és az identitásuk megváltozásáról a tapasztalataik 
integrálása és a másoknak való segítségnyújtás révén. 

Yu és munkatársai (2014) szintén kínai mintán végzett vizsgálatának eredmé-
nyei szerint a reziliencia és a társas támasz növeli a pozitív coping mértékét, ez 
pedig elősegíti a poszttraumás növekedést a meddőségben érintett nőknél.

Egy harmadik kínai vizsgálat hasonló eredményre jutott: szignifikáns össze-
függést találtak a poszttraumás növekedés, a társas támasz és a pozitív érzelmek 
között, és a pozitív érzelmek közvetítő szerepét feltételezték a reziliencia, a tár-
sas támasz és a PTN között (Kong et al., 2018).

KÉRDÉSFELVETÉS

Hipotézisem szerint a meddőséggel mint súlyosan stresszelő állapottal, krízissel, 
traumával való megküzdésnek pozitív hatásai is lehetnek, a meddőségi tapaszta-
lat poszttraumás növekedéshez is vezethet. 

Feltételezem, hogy a párkapcsolat megerősödik a meddőségi tapasztalat ha-
tására, ha a pár tagjai kölcsönösen, mélyen empatikusak egymással és meg-
becsülik egymást, ha emocionálisan megközelítő megküzdési stratégiákat al-
kalmaznak, kommunikációjuk kölcsönösen nyílt és támogató, nem hibáztatják 
egymást meddőségi problémájuk miatt, valamint a kapcsolatuk más aspektusa-
ira helyezik a hangsúlyt. Azt várom, hogy a nem kielégítő párkapcsolati kom-
munikáció és az aktív-elkerülő megküzdés akadálya a párkapcsolat megerősö-
désének.
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Harmadik hipotézisem szerint a társas támogatás magas mértéke pozitív mi-
nőségi változást hoz a meddőségben érintett nők életébe, melegebb, nagyobb 
intimitással jellemezhető kapcsolatokat élnek át. Ugyanakkor a negatív társas 
interakciók nem járulnak hozzá a poszttraumás növekedéshez.

Negyedik hipotézisem szerint a pozitív coping, a jelentésadó vagy problé-
ma-újraértékelő megküzdés, az emocionálisan megközelítő megküzdés, illetve 
a pozitív vallásos coping elősegíti a poszttraumás növekedést. Ugyanakkor az 
aktív-elkerülő megküzdés nem járul hozzá a növekedéshez.

Ötödik hipotézisem szerint minél több idő telt el a meddőségi diagnózis óta, 
annál nagyobb mértékű a poszttraumás növekedés. Feltételezem továbbá, hogy 
minél több évig tett valaki erőfeszítéseket a gyermekvállalásért, annál nagyobb 
mértékű poszttraumás növekedés tapasztalható.

Hatodik hipotézisem szerint a magas énképkomplexitás elősegíti a személyi-
ség növekedését, ugyanakkor ha valakinek az identitásában központi kérdés a 
meddőség, a szülővé válás vágya, és identitásának egyéb aspektusai háttérbe szo-
rulnak, az nem segíti elő a növekedést. 

Hetedik hipotézisem szerint a meddőségi, gyermektelen élethelyzet vesztesé-
geinek sikeres feldolgozása hozzájárul a személy növekedéséhez.  

Nyolcadik hipotézisem szerint ha olyan egészségi ok akadályozta a gyermek-
vállalást – például policisztás ovárium szindróma –, amelynek kezelésére élet-
módváltás ajánlott, az érintettek egészségtudatosságában tartósan kedvező vál-
tozás mutatkozhat.

A KUTATÁS BEMUTATÁSA

Mintavétel

A kutatás résztvevői olyan, Magyarországon élő, 35 és 50 év közötti gyermek-
telen nők, akik alapvetően szerettek volna gyermeket, de biológiai okokból nem 
tudtak gyermeket vállalni, és már lemondtak a szülőség lehetőségéről, lezártnak 
tekintik a gyermekvállalás kérdését, valamint nincs örökbefogadott gyermekük, 
nem nevelnek gyermeket. 
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A vizsgálati személyek toborzása hólabda módszerrel, kényelmi mintavétel-
lel történt. A vizsgálatra online platformokon került sor, a demográfiai kérdések 
megválaszolása után a félig strukturált interjú felvétele történt, a vizsgálat körül-
belül másfél órát vett igénybe. 

Vizsgálati módszer

Kvalitatív vizsgálatom során, mely egyéni keretben zajlott, először a résztvevők 
demográfiai adataira kérdeztem rá. Ezután egy félig strukturált interjúra került 
sor, online formában. A kérdések a következő témakörökre terjedtek ki: életút, 
párkapcsolat, gyerekvállalással kapcsolatos attitűdök, szociális háló, egészség-
magatartás, reprodukciós élettörténet, megküzdés a meddőséggel és gyermek-
telenséggel, a meddőség és gyermektelenség hatására bekövetkezett változások, 
jövőkép. 

Az etikai engedélyt a Debreceni Egyetem Pszichológiai Intézetének Kutatáse-
tikai Bizottsága adta meg, az etikai engedély száma: UD-IP-2020/89.

Feldolgozási módszer

Az interjúelemzést a Kvale (1996 idézi Szokolszky, 2004) által leírt szempontok 
alapján végeztem. Az interjúkról hangfelvétel készült, az átírt szövegen pedig az 
adatok elemzéséhez tartalomelemzést végeztem. 

 A statisztikai elemzés során Kolmogorov–Smirnov-próbával normalitásvizs-
gálatot végeztem, melynek eredménye alapján, illetve az alacsony mintaszám 
miatt nem paraméteres eljárásokat használtam az adatok elemzéséhez. 

EREDMÉNYEK

A minta demográfiai jellemzői

A vizsgálati személyek átlagéletkora 43,7 év. A 7 vizsgálati személyből 6 felső-
fokú végzettséggel rendelkezik, egy vizsgálati személy szakközépiskolai érett-
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ségivel. Lakhelyüket tekintve 3 vizsgálati személy a fővárosban él, egy vizsgá-
lati személy városban, egy nagyközségben, és két vizsgálati személy falun él. A 
családi állapot tekintetében a 7 vizsgálati személy közül négyen elváltak, egy 
vizsgálati személy házas, ketten pedig párkapcsolatban élnek. Minden vizsgálati 
személy teljes munkaidőben dolgozik. A szubjektíven ítélt anyagi helyzete öt 
vizsgálati személynek átlagos, két személynek átlagon felüli. Mintámban tehát 
felülreprezentáltak a felsőfokú végzettséggel rendelkező, jó anyagi helyzetű nők. 

A hipotézisek értékelése

A meddőségi trauma hatására megtapasztalt poszttraumás növekedés

Első hipotizésem, miszerint a meddőség traumájával való megküzdés poszttrau-
más növekedéshez vezethet, igazolódott. A hipotézis tesztelésére Friedman-pró-
bát alkalmaztam. A trauma és a poszttraumás növekedés összértéke közötti kü-
lönbség szignifikáns, χ2(2) = 11,385, p = 0,003 (df = 2). A Dunn-teszttel végzett 
post hoc teszt eredményei alapján elmondható, hogy a különbség a poszttraumás 
növekedés és a trauma között volt. A poszttraumás növekedés egyes területei és 
a trauma közötti különbség nem bizonyult szignifikánsnak. 

A poszttraumás növekedés minden vizsgálati személynél megjelent. A növe-
kedés területeit az 1. ábra mutatja be. 

1. ábra. A meddőségi trauma hatására kialakuló poszttraumás növekedés területei és a 
növekedés összesített mértéke a mintában
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A párkapcsolat megerősödése a meddőségi trauma hatására

Második hipotézisem szerint a párkapcsolat megerősödik a meddőségi tapasz-
talat hatására, ha a pár tagjai kölcsönösen, mélyen empatikusak egymással és 
megbecsülik egymást, ha emocionálisan megközelítő megküzdési stratégiákat 
alkalmaznak, kommunikációjuk kölcsönösen nyílt és támogató, nem hibáztatják 
egymást meddőségi problémájuk miatt, valamint a kapcsolatuk más aspektusai-
ra helyezik a hangsúlyt. A nem kielégítő párkapcsolati kommunikáció és az ak-
tív-elkerülő megküzdés viszont akadálya a párkapcsolat megerősödésének.

Hipotézisem teszteléséhez a „Párkapcsolat megerősödése” és a következő 
változók kapcsolatát vizsgáltam: intstrumentális támasz; emocionális támasz, 
nyílt, támogató kommunikáció; nem támogató, nem kielégítő kommunikáció 
a partnerrel (például elkerülő viselkedés, a probléma bagatellizálása, 
bűnbakképzés, hibáztatás); a pár kizárólagos fókusza a gyerekvállaláson; a 
gyermekvállaláson kívül a párkapcsolat egyéb aspektusaira helyezett fókusz; 
empátia; empátiahiány. 

Hipotézisem ellenőrzéséhez a Spearman-próbát alkalmaztam, de nem találtam 
szignifikáns összefüggést. A támogató viselkedést, a párkapcsolat egyéb aspek-
tusaira helyezett fókuszt és az empátiát, illetve a nem támogató viselkedést, a 
kizárólagos fókuszt a gyermekvállaláson és az empátiahiányt kategorikus válto-
zókká alakítottam, mert értelmezhetők nagyobb egységként, pozitív és negatív 
párkapcsolati kommunikációként. Mann–Whitney-próbával vizsgáltam, hogy 
mutatkozik-e eltérés a poszttraumás növekedés összértékében és az egyes terü-
leteken azon nők két csoportja között, akik a párkapcsolatukban pozitív, és akik 
negatív kommunikációt, támaszt éltek meg.

A negatív párkapcsolati kommunikációt megélők (1. csoport) és azok között, 
akiknél nem jelent meg negatív párkapcsolati kommunikáció (2. csoport), „Az 
élet fokozottabb megbecsülése és a prioritásokban bekövetkezett változások” 
terén tendenciaszerű eltérés mutatkozott (1. csoport rangátlag: 4,80; 2. csoport 
rangátlag: 2,00) (U = 1,000; Z = -1,673, p = 0,094), valamint „A személyes erő 
fokozott érzetében” is tendenciaszerű eltérést találtam a negatív párkapcsolati 
kommunikáció függvényében (1. csoport rangátlag: 4,90; 2. csoport rangátlag: 
1,75) (U = ,500; Z = -1,759; p = 0,079). 
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Ezen eredmények hátterében az állhat, hogy a hét vizsgálati személy közül 
négyen elváltak, és minden esetben a gyermekvállalás kudarca, a meddőséggel 
való küzdelem, a meddőségi tapasztalat játszotta a legnagyobb szerepet a pár-
kapcsolat megromlásában. A meddőség, gyermektelenség mellett a párkapcsolat 
felbomlásának, a válás traumájának feldolgozása, a tudatos rumináció több eset-
ben ahhoz vezetett, hogy a vizsgálati személyek ráébredtek, minek van nagyobb, és 
minek kisebb jelentősége az életben, és saját életüket, saját magukat jobban kezdték 
értékelni. A többszörös traumával való megküzdés eredményeként beszámoltak ar-
ról, hogy ráébredtek arra, erősebbek, mint korábban gondolták, illetve olyan dolgokat 
is meg tudnak teremteni saját maguknak, amelyekről korábban azt hitték, csak a fér-
jük tudja biztosítani, ezáltal nőtt a saját magukba vetett hitük.

A társas támasz és a poszttraumás növekedés kapcsolata

Harmadik hipotézisem szerint a társas támogatás magas mértéke pozitív mi-
nőségi változást hoz a meddőségben érintett nők életébe, „Melegebb, nagyobb 
intimitással jellemezhető kapcsolatokat” élnek át. Ugyanakkor a negatív társas 
interakciók nem járulnak hozzá a poszttraumás növekedéshez.

A következő változókat vizsgáltam hipotézisem tesztelésére: a poszttraumás 
növekedés összeértéke, illetve a poszttraumás növekedés egyes területei; az 
emocionálisan megközelítő megküzdési stratégia (például érzelmek megosztása, 
érzelmi támaszkeresés, segítő szakember felkeresése), a családdal, a barátokkal, 
a sorstársakkal és az egészségügyi személyzettel kapcsolatban megtapasztalt tá-
mogató, illetve nem támogató, nem kielégítő kommunikáció, empátia és empátia-
hiány. 

Hipotézisem vizsgálatához Spearman-próbát végeztem, nem jelentkezett 
szignifikáns összefüggés. A támogató kommunikáció és az empátia értelmezhe-
tő pozitív kommunikációként, ezért e két változót összevontam, hasonlóképp, 
a nem támogató kommunikációt és az empátiahiányt összevonva, negatív kom-
munikációként vizsgáltam. Kategorikus változóként kezelve a kommunikációt, 
Mann–Whitney-próbával vizsgáltam, jelentkezik-e eltérés a poszttraumás nö-
vekedés összértékében és egyes területein a pozitív és negatív kommunikáci-
ót tapasztalók csoportjában. A „Melegebb, nagyobb intimitással jellemezhető 
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kapcsolatok átélésében” szignifikáns eltérés mutatkozott azok csoportja között, 
akik családjukban megéltek negatív, nem kielégítő kommunikációt (1. cso-
port), és azok között, akiknél nem jelent meg a negatív családi kommunikáció 
(2. csoport) (1. csoport rangátlag: 5,83; 2. csoport rangátlag: 2,63) (U = ,500; z 
= -2,038; p = 0,042). 

A család nem támogató kommunikációja és a „Melegebb, nagyobb intimi-
tással jellemezhető kapcsolatok átélése” területén tapasztalt nagyobb mértékű 
pozitív változás hátterében az állhat, hogy a negatív családi kommunikációt 
megtapasztalók nyitottabbá válnak a barátok, sorstársak, családon kívüli kap-
csolatok iránt, és ezekben a kapcsolataikban tudnak nagyobb támogatást, em-
pátiát megélni. 

Azon nők csoportja, akik sorstársaikkal kapcsolatban pozitív, támogató kom-
munikációt és empátiát éltek meg (1. csoport), és azon nők csoportja között, 
akiknél nem jelent meg pozitív sorstársi kommunikáció (2. csoport), szignifikáns 
eltérés mutatkozott a „Melegebb, nagyobb intimitással jellemezhető kapcsolatok 
átélésében” (1. csoport rangátlag: 5,83; 2. csoport rangátlag = 2,63) között (U 
= ,500; Z = -2,038; p = 0,042). Valamint a sorstársakkal való pozitív kommu-
nikációt átélők (1. csoport) és azok között, akik nem éltek meg pozitív sorstársi 
kommunikációt (2. csoport), tendenciaszerű eltérés jelentkezett a „Párkapcsolat 
megerősödésében” (1. csoport rangátlag: 5,33; 2. csoport rangátlag: 3,00) (U = 
2,000; Z = -1,764; p = 0,078). 

A megküzdés és a poszttraumás növekedés kapcsolata

Negyedik hipotézisem szerint a pozitív coping, a jelentésadó vagy probléma-új-
raértékelő megküzdés, az emocionálisan megközelítő megküzdés, illetve a pozi-
tív vallásos coping elősegíti a poszttraumás növekedést. Ugyanakkor az aktív-el-
kerülő megküzdés nem járul hozzá a növekedéshez.

Hipotézisem vizsgálatához Spearman-próbát végeztem. A megküzdési stra-
tégiák és a poszttraumás növekedés között nem találtam szignifikáns kapcso-
latot. 
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A meddőségi diagnózis óta eltelt idő, a gyermekvállalási 
próbálkozással töltött évek száma és a poszttraumás növekedés kapcsolata

Ötödik hipotézisem szerint minél több idő telt el a meddőségi diagnózis óta, 
annál nagyobb mértékű a poszttraumás növekedés. Feltételeztem továbbá, hogy 
minél több évig tett valaki erőfeszítéseket a gyermekvállalásért, annál nagyobb 
mértékű a poszttraumás növekedés.

Hipotézisemet Spearman-próbával és Mann–Whitney-próbával vizsgáltam, 
hipotézisem nem igazolódott.  

Az énképkomplexitás, identitás és a poszttraumás növekedés kapcsolata

Hatodik hipotézisemet Spearman-próbával vizsgáltam. Az énképkomplexitás és 
a poszttraumás növekedés összértéke között pozitív irányú, erősségét tekintve 
szoros, szignifikáns összefüggés mutatkozott (rs = 0,829; p = 0,021), továbbá „A 
személyes erő fokozott érzetében” megnyilvánuló poszttraumás növekedés és az 
énképkomplexitás között is pozitív irányú, szoros, szignifikáns kapcsolat jelent-
kezett (rs = 0,827; p = 0,022). Az „Új lehetőségek és életpályák felfedezésében” 
jelentkező növekedés és az énképkomplexitás között pozitív irányú, szoros, szig-
nifikáns összefüggés jelentkezett (rs = 0,927; p = 0,003); valamint a „Spirituális 
fejlődés” és az énképkomplexitás között is pozitív irányú, szoros, szignifikáns 
kapcsolatot találtam (rs = 0,764; p = 0,046). A poszttraumás fejlődés egyéb terü-
letei és az énképkomplexitás között nem jelentkezett szignifikáns kapcsolat. 

A veszteségfeldolgozás és a poszttraumás növekedés kapcsolata

Hetedik hipotézisem vizsgálatára Spearman-próbát alkalmaztam. A sikeres vesz-
teségfeldolgozás, a meddőség és végleges gyermektelenség elfogadása, valamint 
az „Egészségtudatosság és egészségmagatartás” területén jelentkező poszttrau-
más növekedés között pozitív irányú, szoros, szignifikáns kapcsolat áll fenn (rs = 
0,891; p = 0,007). Az aktív veszteségfeldolgozás és az „Önismereti fejlődésben” 
megtapasztalt poszttraumás növekedés között szintén pozitív irányú, szoros, 
szignifikáns összefüggést találtam (rs = 0,963; p<0,001). A veszteségfeldolgozás 
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egyéb szakaszai és a poszttraumás növekedés egyéb területei, illetve összessé-
gében a poszttraumás növekedés és a veszteségfeldolgozás között nem találtam 
szignifikáns kapcsolatot. 

Kedvező változások az egészségtudatosságban, egészségmagatartásban

Nyolcadik hipotézisem tesztelésére Mann–Whitney-próbával vizsgáltam a 
poszttraumás növekedés és a növekedés területei, valamint a meddőség hátteré-
ben álló betegségek kategóriáit, és a poszttraumás növekedés „Önismereti fejlő-
dés” területén szignifikáns eltérést találtam a policisztás ovárium szindróma és 
inzulinrezisztencia diagnózissal rendelkező csoport (1. csoport) és a betegségek-
kel nem rendelkezők csoportja (2. csoport) között (1. csoport rangátlag: 6,50; 2. 
csoport rangátlag: 3,00) (U = ,000; Z = -1,954; p = 0,051). 

Vizsgáltam továbbá, hogy a meddőségi problémával összefüggő műtéten át-
esett személyek csoportjában (1. csoport) eltér-e a poszttraumás növekedés mér-
téke azon vizsgálati személyek csoportjához képest, akik nem estek át műtéten (2. 
csoport). Az „Új lehetőségek és életpályák felfedezése a személy életében” terüle-
tén tendenciaszerű eltérés mutatkozott a két csoport között (1. csoport rangátlag: 
2,75; 2. csoport rangátlag: 5,67) (U = 1,000; Z = -1,784; p = 0,074), a „Spirituális 
fejlődés” terén szintén tendenciaszerű eltérés jelentkezett (1. csoport rangátlag: 
3,00; 2. csoport rangátlag: 5,33) (U = 2,000; Z = -1,764; p = 0,078), valamint az 
„Önismereti fejlődés” területén is tendenciaszerű eltérés mutatkozott (1. csoport 
rangátlag: 2,75; 2. csoport rangátlag: 5,67) (U = 1,000; Z = -1,784; p = 0,074). 

A poszttraumás növekedés összértékében és a növekedés egyéb területein nem 
mutatkozott szignifikáns eltérés a gyermekvállalást nehezítő egészségi problé-
mák típusai, illetve a műtét változója alapján kialakított csoportok esetén. 
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További eredmények

A gyermekvállalási kérdés lezárása óta eltelt idő és poszttraumás növekedés

Mann–Whitney-próbával vizsgáltam a vizsgálati személyek két csoportját: azo-
kat, akiknél a lezárásra vonatkozó döntés 40 éves kor alatt született meg (1. cso-
port), illetve azokat, akiknél 40 éves kor felett (2. csoport). A „Melegebb, na-
gyobb intimitással jellemezhető kapcsolatok megélésében” tapasztalt növekedés 
terén a két csoport között szignifikáns eltérés mutatkozik (1. csoport rangátlag: 
2,63; 2. csoport rangátlag: 5,83) (U = ,500, Z = -2,038; p = 0,042). A „Párkap-
csolat megerősödésében” e két csoport esetén tendenciaszerű eltérést találtam (1. 
csoport rangátlag: 3,00; 2. csoport rangátlag: 5,33) (U = 2,000; Z = -1,764; p = 
0,078). Vagyis azok, akik 40 éves koruk felett zárták le a gyermekvállalás kér-
dését, nagyobb mértékű növekedésről számoltak be párkapcsolatukban és egyéb 
társas kapcsolataikban. 

ÖSSZEFOGLALÁS

Vizsgálatomban arra a kérdésre kerestem választ, hogy a meddőség életkrízisé-
vel megküzdő, véglegesen gyermektelennek tekinthető nők milyen tényezők, 
körülmények esetén tapasztalnak poszttraumás növekedést. Kvalitatív kutatá-
somban 7 organikus okból meddő nővel készítettem félig strukturált interjút, és 
tartalomelemzéssel vizsgáltam a poszttraumás növekedést és egyes területeit: 
„Az élet fokozottabb megbecsülése és a prioritásokban bekövetkezett változá-
sok”, a „Melegebb, nagyobb intimitással jellemezhető kapcsolatok átélése”, 
„A párkapcsolat megerősödése”, „A személyes erő fokozott érzete”, az „Új 
lehetőségek és életpályák felfedezése a személy életében”, a „Spirituális fejlő-
dés”, „Az egészség fokozott értékelése és az egészségmagatartás pozitív irányú 
változása” és az „Önismeret fejlődése”. Arra a kérdésre kerestem a választ, 
hogy milyen összefüggések mutatkoznak a növekedés és a következő tényezők 
között: a meddőség traumaként való megélése, társas támogatás, párkapcsolati 
kommunikáció, megküzdés, énképkomplexitás, veszteségfeldolgozás, a gyer-
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mekvállalást akadályozó egészségi ok jellege, a meddőségi diagnózis óta eltelt 
idő és a gyermekvállalásért tett erőfeszítésekkel töltött évek száma. 

A trauma és a poszttraumás növekedés összértéke között szignifikáns különb-
ség jelentkezett, azaz a meddőség traumájával való megküzdés poszttraumás nö-
vekedéshez vezethet. Eredményeim összhangban állnak korábbi kutatási ered-
ményekkel, melyek szintén kimutatták, hogy a meddőségi tapasztalatnak pozitív 
hozadékai is lehetnek (Daniluk, 2001; Daniluk & Tench, 2007; Lee et al., 2009; 
Paul et al., 2010; Rosner, 2012; Sauvé, Péloquin & Brassard, 2020; Sydsjö et 
al., 2005).

A párkapcsolati kommunikáció vonatkozásában tendenciaszerű eltérés mutat-
kozott „Az élet fokozottabb megbecsülése és a prioritásokban bekövetkezett vál-
tozások” terén azoknak a nőknek a javára, akik negatív párkapcsolati kommuni-
kációt éltek meg. „A személyes erő fokozott érzetében” is tendenciaszerű eltérés 
mutatkozott a negatív párkapcsolati kommunikáció függvényében. 

A társas támasz jelentőségére mutat rá az az eredmény, mely szerint a „Me-
legebb, nagyobb intimitással jellemezhető kapcsolatok átélésének” területén 
szignifikánsan nagyobb mértékű növekedés mérhető azoknál a vizsgálati sze-
mélyeknél, akiknél a negatív, nem kielégítő családi kommunikáció jellemző. 
A sorstársakkal való kapcsolatok tekintetében a pozitív, támogató kommuni-
kációt megtapasztaló vizsgálati személyeknél a „Melegebb, nagyobb intimi-
tással jellemezhető kapcsolatok átélésében” szignifikánsan nagyobb növekedés 
mutatkozott. A sorstársakkal való pozitív kommunikációt tapasztaló és nem 
tapasztaló személyek között tendenciaszerű eltérés jelentkezett a „Párkapcso-
lat megerősödésében”. Eredményeim konzisztensek azokkal a korábbi kutatási 
eredményekkel (Ayalti & Bayraktar, 2017; Kong et al., 2018; Yu et al., 2014), 
melyek rámutatnak arra, hogy a magas fokú társas támasz pozitív kapcsolatban 
áll a poszttraumás növekedéssel. 

A megküzdés, a meddőségi diagnózis óta eltelt idő, valamint a gyermekvál-
lalásért tett erőfeszítésekkel töltött évek száma nem függ össze szignifikánsan a 
poszttraumás növekedés mértékével.  

Az énképkomplexitás és a poszttraumás növekedés összértékével, valamint 
annak egyes területeivel is pozitív, szoros, szignifikáns kapcsolatban áll: „A sze-
mélyes erő fokozott érzete”, az „Új lehetőségek és életpályák felfedezése”, a 
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„Spirituális fejlődés” is inkább jellemezték a magas énképkomplexitással rendel-
kező nőket. Eredményeim korábbi kutatásokkal (Linville, 2003; Neter & Goren, 
2017) összhangban arra mutatnak rá, hogy a magas énképkomplexitás a meddő-
ségi, gyermektelen élethelyzetben is védőfaktorként működik, és hozzájárul a 
poszttraumás növekedéshez. 

A sikeres veszteségfeldolgozás, a meddőség és a végleges gyermektelenség 
elfogadása eredményeim alapján támogatja az „Egészségtudatosság és egész-
ségmagatartás” területén jelentkező poszttraumás növekedést, továbbá az ak-
tív, tudatos veszteségfeldolgozás és az „Önismereti fejlődésben” megtapasztalt 
poszttraumás növekedés között is pozitív irányú, szoros, szignifikáns összefüg-
gés jelentkezett. Eredményeim más kutatásokkal (Winograd, 2017) összhangban 
rámutatnak a veszteségfeldolgozásnak a poszttraumás növekedés kialakulásában 
való szerepére.

A policisztás ovárium szindrómában és inzulinrezisztenciában érintett vizsgá-
lati személyek szignifikánsan magasabb értékeket értek el az „Önismereti fejlő-
désben”, a meddőségi problémával összefüggő műtéten átesett nőknél viszont az 
„Új lehetőségek és életpályák felfedezése”, a „Spirituális fejlődés”, valamint az 
„Önismereti fejlődés” területén is kisebb mértékű növekedés volt tapasztalható 
(tendenciaszerű eltérés).

Azok a nők, akik 40 éves koruk felett zárták le a gyermekvállalás kérdését, 
nagyobb mértékű növekedésről számoltak be párkapcsolatukban és egyéb társas 
kapcsolataikban is. 

A vizsgálat eredményei rámutatnak olyan, a poszttraumás növekedéssel együtt 
járó tényezőkre, mozgósítható erőforrásokra, illetve a növekedést nehezítő té-
nyezőkre, amelyeket a meddőségben érintett személyek pszichológiai támogatá-
sában érdemes figyelembe venni.

A mintaszám növelése erősíthetné a vizsgálat általánosíthatóságát, eredmé-
nyeim mindazonáltal igazolják, hogy a biológiai eredetű meddőség miatt végle-
gesen gyermektelen nők poszttraumás növekedésének vizsgálata releváns kuta-
tási terület.
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A szekcióban három különböző nézőpontból néztünk közösen rá arra, hogyan 
lehet támogatni a meddőséggel küzdő házaspárokat.

A módszerek közül kettő az Apor Vilmos Katolikus Főiskola Anna–Joa-
chim-programjához kötődik, a 3. módszer pedig a GyereBaba Program bemutatása.

A szekcióban rádöbbenhettünk, hogy milyen sok közös vonás van a két prog-
ram között.

Mindegyik program több egymást követő hétvégén zajlik (Anna–Joachim 3, 
GyereBaba Program 4 hétvége). A programba elsősorban házaspárokat várnak. 
Hiszen ugyanaz a tapasztalatunk: a probléma és a megoldáshoz vezető út közös. 
Illetve a meddőség a párkapcsolatot vagy megerősíti, vagy meggyengíti, ha nem 
kapnak segítséget, rossz kommunikációs mintáik vannak vagy izolálódnak…

Fontos közös célkitűzés volt a sortársközösség teremtése is. Mindegyik előa-
dásban megjelent a támogató csoport meglétének fontossága, mindegyik mód-
szer csoportosan (is) dolgozik. 

Leszögeztük, hogy a csoportos élmény a stigmatizáció ellenszere lehet, ami-
vel sajnos minden meddőséggel küzdő pár találkozik.

Szintén közös a programok célkitűzése: nem gyermeket ígérnek elsősorban a 
házaspároknak, hanem azt, hogy megkönnyítik a meddőséggel való megküzdést, 
illetve erősítik a párkapcsolatot a hétvégék során.

Érdekes, hogy mindkét program hasonlóan épül fel, a jelentkezők szűrését, a hét-
végéket, az anonim visszajelzéseket, utánkövetést, majd online zárt csoportok alakí-
tását is tekintve.

A GyereBaba Programot dr. Lux Elvira és tanítványai hívták életre. Bár kezde-
tekben kétségek merültek fel a csoportos munka hatékonyságáról, hiszen – mint 
mondták – a meddőség még nagyobb tabu, mint a szexualitás, de az eredmények 
megcáfolták e feltételezést.
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A program négy nagy témát ölel fel. A meddőség pszichoszomatikai háttere, 
stressz és kezelése, párkapcsolat erősítése (kommunikációt, intimitást segítő gya-
korlatok), életmódbeli tanácsok (táplálkozás, alternatív lehetőségek).

A programba jelentkező házaspárokat interjúztatják, pszichológiai teszteket 
töltenek ki. A hétvégék után több módon is kérnek visszajelzést tőlük a program 
értékelésére, majd utánkövetések és zárt csoportok alakításával fejeződik be a 
folyamat.

A programsorozatban már 166 pár vett részt, akiket kvalitatív és kvantitatív 
módon is vizsgáltak. Soponyai-Nagy Krisztina elmondta, hogy 89 nőből 49-nél 
történt foganás a csoportokban, és a pszichológiai tesztek eredményei szerint 
csökkent a szorongás, a depresszió és a reménytelenség szintje is a résztvevők 
között. Fontos eredmény, hogy a nők megküzdési stratégiái elmozdultak az érze-
lem fókuszú felől a problémacentrikus felé.

Nagy Réka Anna biblioterápiás alkalmakat vezetett 2020 tavaszán a II. Anna–
Joachim-hétvégesorozatban, két alkalommal zárt csoportban dolgozott a házas-
párokkal. 

Az emberiség évszázadok óta tudja és használja a mesék, történetek testet-lel-
ket gyógyító hatását. Az irodalomterápia célja a szöveg személyre szóló üzene-
tének megkeresése, a történet saját élettörténetbe illesztése. Nincs jó vagy rossz 
megoldás, ez nem irodalomóra, hanem a szöveg az egyéni továbbgondolásra, 
személyes reflexióra hív. A csoportokon való részvételnek különösebb előfelté-
tele nincs.

Az Anna–Joachim-hétvégén tartott biblioterápiás alkalmakon a csoportkohé-
ziót elősegítette az a gyakorlat, amelyben közös kreatív írásos feladatot kaptak 
külön a férjek és a feleségek: előre megadott szavakból kellett novellát írni. A 
két történet így két különböző irányba ment, majd közösen felolvasták az eredeti 
történetet (Vathy Zsuzsa: Paradicsommadár). A két új történetet a nagy körben 
olvasták fel. Mindenkinek közös feladat volt a sorokra vágott vers összerakása, 
mely értelmet nyert akkor is, ha nem az eredeti sorrendben rakták össze. Végül 
pihenésképp szerelmes verseket olvastak, amelyeket szerelmes pár költők írtak. 
A második alkalom a vágyakról s a hiányokról szólt. A Tíz kívánságról szóló 
novella kapcsán a párok bakancslistát írtak. Ezáltal megkülönböztették kívánsá-
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gaikat a legmélyebb vágyaiktól. Örkény Meddig él egy fa? című novellája kap-
csán a legmélyebb kérdésekre adhattak saját választ a párok: mi marad utánunk? 
hogyan lehet hiányainkkal együtt élni? Végül Lázár Ervin Foci című novelláján 
keresztül egy-egy Isten-élményüket oszthatták meg a résztvevők.

A harmadik szekcióelőadás a plenáris előadáson már ismertetett Anna–Joa-
chim-hétvégesorozatokra jelentkező párok motivációit igyekezett bemutatni egy 
kvalitatív kutatással.

A programra való jelentkezés feltételeként a párok motivációs levelet írtak, 
melyekben a programra jelentkezésük okát, reményeiket és eddigi útjukat osz-
tották meg. Volt lehetőségük rajzolni is. A beérkezett negyven motivációs le-
vél tartalomelemzése során a következő témák emelkedtek ki: A hit megélése, 
az Isten-kapcsolat erősödésének vágya; A párkapcsolat erősítése; Új nézőpont, 
szemléletváltás iránti igény; Sorstársközösség, stresszkezelés, kognitív techni-
kák keresése, érzelmi támasz keresése; Önismeret, pszichés gátak oldása; Meg-
békélés, elfogadás: gyermektelen életpályával megbarátkozni, más életcélokat 
keresni. 
Már húsz éve tudjuk, hogy pozitív hatású a meddő párok megsegítése egyéni 

pszichológiai konzultációkkal és csoportban is, de a statisztikák szerint eddig 
sajnos csak a párok kb. 15%-a vette azt igénybe. Mostanra talán javul a helyzet, 
aminek oka lehet az is, hogy a legjobb szándék mellett is esetleg stigmatizáló 
pszichogén modellt, mely az ismeretlen eredetű meddőségekre a személy tudat-
talan elfojtásaiban keresi az okokat, kezdi felváltani az a cirkuláris modell, mely 
nem hibáztatja az áldozatot.

A szekcióban elhangzott előadások közül Soponyai-Nagy Krisztina Az integratív 
csoportos kezelés hatása a termékenységre. A GyereBaba Program hatásvizs-

gálata című előadásának írott változata kötetünkben olvasható.





SOPONYAI-NAGY KRISZTINA

Az integratív csoportos kezelés hatása a termékenységre

A GyereBaba Program hatásvizsgálata

BEVEZETÉS

„Ki miben hisz, abban üdvözül”

Az ember test-lélek-szellem egysége, a testi és lelki történések állandó köl-
csönhatásban vannak egymással. A tudat – a gondolatokon és érzéseken keresz-
tül – hat a testi működésre, jelentős mértékben befolyásolja a fiziológiai folya-
matokat, segítheti a szervi funkciók normalizálását, ugyanakkor a tünetek is 
visszahatnak a tudati állapotra, specifikus érzéseket, gondolatokat generálnak. 

A „személyiség egy zseni, mindent megtesz annak érdekében, hogy a szerve-
zet egyensúlyát fenntartsa, a kisebb »rossz« elvén működik”. (Dr. Lux Elvira1, 
személyes közlés.) Előfordulhat, hogy tudattalanul a gyermekvállalás nagyobb 
„kockázatot” jelent a személyiség számára, mint a betegség okozta kellemetlen-
ség vagy fájdalom, ilyenkor – bármennyire is ellentmondásos – az adott tünet az 
„én” védelmének szolgálatában áll. 

A reprodukciós nehézségek sokszor átmenetiek, a szimptómák többnyire jel-
zések, amelyek a változtatás irányába vihetik azt, aki meghallja a tünetek figyel-
meztető hangját és megfejti kódolt „üzenetüket”. 

Vagyis a meddőség nem diagnózis, nem megváltoztathatatlan állapot, hanem 
tünetegyüttes. Ha a terméketlenséget a szervezet, illetve ezen belül a reprodukci-
ós rendszer egyensúlyának megbillenése okozza, akkor ennek az egyensúlynak 
a visszaállítása a cél. Nem pusztán tüneti kezelés segítségével, hanem az okok 
feltárásából kiindulva.

1 Dr. Lux Elvira 1968 óta kezelt funkcionálisan meddő párokat az I. számú Női Klinikán, csak 
a közvetlen visszajelzések szerint több mint 500 baba fogant és született meg segítségével. Az általa 
létrehozott szervezet, a Lux Baba Alapítvány.
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A GYEREBABA PROGRAM

A Lux Baba Alapítvány a meddőség pszichés okainak feltárását, a kiegyensúlyo-
zott pszichés állapot, a lelki egészség és stabilitás megteremtését szolgáló egyéni 
és csoportos, pszichológiai támogatást nyújtó közhasznú alapítvány. A 2014-től 
működő szervezet azokat a személyeket, párokat szólítja meg, akik a sikeres csa-
ládalapítás előtt állnak, azonban esetükben a meddőség pszichés és / vagy testi 
okok miatt a gyermekáldás késik. A GyereBaba Program a termékenységet segí-
tő, összetett módszeren alapszik. Lényege az az integratív technika, amelyben dr. 
Lux Elvira adjunktus klinikai szemlélete és gyakorlata sok más, termékenységet 
fokozó módszerrel bővül. A közvetlen visszajelzések alapján több mint 500 baba 
fogant és született meg a Lux-módszer segítségével. A GyereBaba Program si-
kerrátája 55% felett van. 

Koncepció, struktúra

Az időszakos terméketlenség kezelésének lehetőségei közül hatékonyságát te-
kintve kiemelkedik a GyereBaba Program 60 órás tanfolyama. 

Az első fázis során a három előzetes találkozáskor a szupportív interjú (két 
egyéni, egy páros) fókuszában a termékenységi anamnézis áll. Ekkor történik a 
papír-ceruza tesztek kitöltése, melyeket a negyedik hétvége zárásakor újra felve-
szünk, hogy mérjük az elmozdulásokat.

Ha a megelőző interjúkat nem számítjuk, akkor egy-egy csoporttal négy hó-
napon keresztül egy-egy hétvégét dolgozunk együtt. Mindegyik hétvége önálló 
modul, külön tematikai egység, azonban a folyamatba ágyazottan egymással is 
összefüggnek. A négyszer két nap alatt (ez összesen 60 óra) minimum 10, maxi-
mum 14 fős zárt csoportban folyik a munka.

Az utolsó hétvégét követően fél év múlva, majd egy év múltán találkozunk a 
résztvevőkkel, utókövetéses formában. 
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1. ábra. A GyereBaba Program felépítése

Módszerek, eszközök

Az általunk kidolgozott GyereBaba Program2 fő iránya a reprodukciós egészség 
helyreállítása az egyén és a pár jóllétének megteremtésén keresztül.

Mit jelent, hogy integratív a Program? Szemléletében és módszertanában egy-
aránt összetett. Meghatározott tematika és struktúra mentén egyszerre gyakorol 
hatást a testre, az érzelmekre és a gondolatokra. Ennek érdekében kognitív és 
kognitív viselkedésterápiás módszereket, pszichoedukatív elemeket, lazító és 
termékenységet fokozó, a testre közvetlenül ható gyakorlatokat, valamint moz-
gásos, relaxációs és imaginációs technikákat alkalmazunk. Az alternatív egész-
ségmegőrző módszerekkel, illetőleg a táplálkozástudomány vonatkozó eredmé-
nyeivel is megismertetjük a résztvevőket. 

2 A GyereBaba Program, eredetileg Lux Baba Program 2015 óta nyújt segítséget a terméketlen-

séggel küzdő pároknak.
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A tréningelemek, kiscsoportos játékok révén konstruktív módon fejlődnek a 
coping-mechanizmusok. A többféle hatékony megküzdési mód közül kiválaszt-
ható a leginkább személyre szabott technika. 

Mindezekkel párhuzamosan folyik a tünetek hátterében rejlő mélyebb, rejtett 
lelki konfliktusok feltárása, tudatosítása, majd feloldása. 

Azt érzékeljük, hogy legfőképp nem a kogníció területén vannak a gócok. Rit-
kán találkozunk torzításokkal, túlzóan negatív hiedelmekkel. Az eddigi tapaszta-
latok alapján a leginkább érintett terület az érzelmek síkja.

A leghatásosabban a nonverbális gyakorlatokkal tudjuk azokat az elakadásokat 
kezelni, amelyek a preverbális időszakhoz köthetők. A mozgásos feladatok, az érin-
tés, a hosszan kitartott szemkontaktus, összességében a bodywork részek – amelyek 
messze túl vannak a komfortzónán – nagy változásokat generálnak, mély felisme-
réseket hoznak. A konfliktusok kezelésére, a szocializációs problémák megoldására 
használunk pszichodramatikus elemeket is, a nézőpontváltás az empátiát is fokozza.

A csoportos támogatás mint hatótényező

A csoport olyan támogató közeg, ahol nem pusztán arra nyílik lehetőség, hogy 
kipróbáljunk olyan eszközöket, amelyeket a hétköznapi életben vagy az egyéni 
folyamatokban nincs mód alkalmazni, hanem arra is ad teret, hogy az egyénben 
és csoportban zajló lelki történések elmélyüljenek, egészen új élményvilág nyíljon 
meg. A verbalitás mellett fontos teret kap a cselekvés, lehetőség van a valóság új-
ragondolására, újrakonstruálására. 

Lehet szabad utat engedni az érzelmeknek, az érzelemkifejezésnek, hiszen 
mindenki érti és átérzi a másik problémáját. A lelki teher megosztható.

A csoport úgy is kapcsolódik az anyaság, illetőleg a meddőség témaköréhez, 
hogy ebben a védett közegben a csoport anyai visszajelző funkciót tölt be, az 
egymásra való reflektálás, tükrözés segítségével az elfogadás és figyelem megé-
lése révén az egyén képes azokat a hiányokat pótolni, amelyek gyermekkorban 
gyökereznek és a jelenig hatnak. Az elakadások tudatosításával és megszünteté-
sével lehetővé válik a mindennapok harmonikusabb, örömtelibb megélése, ami 
természetesen közelebb visz a fogantatáshoz, a vágyott baba érkezéséhez.
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A coping mechanizmusai közül az egyik lehetőség a megbirkózásra a társas 
támogatás. 

A GyereBaba Program indulása előtt mégis merültek fel kételyek azzal kap-
csolatban, hogy vajon a meddőség témája behozható-e csoportba, nem fogják-e 
az érintettek úgy gondolni, hogy „elég az én bajom, nem kívánom a másik ember 
terhét is magamra vállalni”. Ezek a kétségek az eddigi megerősítő tapasztala-
tok nyomán szertefoszlottak. Azt találtuk, hogy a csoportos kezelésben a csoport 
(nagycsalád) támogató ereje segíti a résztvevőket. A negatív, de a pozitív érzel-
mek megosztása is már önmagában terápiás hatású. A csoport kreatív energiái a 
problémamegoldáshoz is közelebb vihetnek. A hatékonyságot fokozza, hogy a 
párok együtt dolgozhatnak a probléma feltárásában és megoldásában. 

A folyamat csoportos formája ellenére személyesek a megoldások: a sokféle 
megküzdési technika elsajátítása lehetővé teszi, hogy mindenki a magának leg-
jobban megfelelő megoldást válassza.

A „közös”-ségben barátságok szövődnek, az önbizalmat erősíti az a tapaszta-
lat, hogy a csoportban megismert terméketlenségben érintett csoporttagok vala-
mennyien nagyszerű emberek, azt tükrözik vissza, hogy a meddőség semmiképp 
sem a csökkentértékűség stigmája.

A párkapcsolati dinamika a termékenységi csoportban

A meddőség párkapcsolati krízishelyzet, olyan paranormatív krízis, amely sú-
lyos érzelmi terheket ró nem pusztán az egyénre, hanem a párra is. Nehezíti a 
helyzetet, hogy a küzdelem időtartama előre nem bejósolható, a bizonytalanság 
pedig a stresszt és a szorongást fokozza. Az érintettek legtöbbször bűntudatról, 
alkalmatlanságérzésről, elszigeteltségről, kontrollvesztésről számolnak be.

Megterheli a párkapcsolatot a hibáztatás, a veszteségek nyomán a gyász, vala-
mint annak feldolgozása, amelynek eltérő lehet a tempója a pár tagjainál, külön-
bözhet a megküzdés módja és eszköztára is.

A termékenységi problémák kihatnak a szexuális életre, a szexualitásban je-
lentkező meddőségi krízis pedig visszahat a párkapcsolati elégedettségre.

A GyereBaba Program alapvetően pároknak nyújt csoportos lehetőséget a 
meddőségi problémák kezelésében, a vizsgált 166 főből 152-en párban vettek 
részt. A közös ügyért, a babáért a pár tagjai ketten együtt tudnak igazán tenni.
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A hozzánk forduló párok elkötelezettek egymás iránt, szubjektív beszámolóik 
alapján elégedettek a kapcsolatukkal, az első interjúk szcenikus elemei is alátá-
masztják ezeket a verbális közléseket.

A párok többsége a nők kezdeményező keresésének eredményeképpen jelent-
kezik a Programra. Bár a férfiak – kevés kivétellel – a társuk „kedvéért” vállal-
ják a csoportban való részvételt, mégis a folyamatban aktívan, nagy lelkesedés-
sel vannak jelen. A férfiak „közösségében” megszületik az a felismerés, hogy 
vannak tipikus férfiproblémák, mások is hasonló nehézségekkel küzdenek, van 
megoldás, és léteznek eszközök, amelyek megtanulhatóak és alkalmazhatóak. 
A férfiaknak nem kell a tehetetlenség érzésével küzdeni (mint például az orvosi 
beavatkozás során), hanem ők is tevékeny részesei lehetnek a folyamatnak, meg-
tapasztalják, hogy mennyire jó, hogy tudják egymást támogatni ebben a nehéz, 
megterhelő helyzetben.

A hölgyek megélhetik azt, hogy a párjuk jelenléte biztonságot ad. A közös munka 
növeli a bizalmat, erősíti a fontosság tudatát, az érzelmi kötődést. Az együtt töltött 
minőségi idő megerősíti a kapcsolatot, a résztvevők mélyebben megismerik egymást 
már csak azért is, mert a gyakorlatok során egészen más fényszögből látják a társukat.

A GyereBaba Program során külön modul / tematikai blokk, egy teljes hétvé-
ge szól a párkapcsolat témájáról, azon belül is a kommunikáció, az intimitás és a 
szexualitás témaköreiről.

A hétvégéket követő írásos formában adott anonim visszajelzésekben és a 
Program végén az értékelő beszélgetésekben a párkapcsolatok megerősödésé-
ről számolnak be a résztvevők. Kiemelik, hogy az alkalmazott gyakorlatok a 
hétköznapi feszültségeket oldják, az elmélyülő önismeret, a megküzdés tanult 
módszerei, a nézőpontváltás képessége, az empátia mélyülése minőségi válto-
zásokat hoz az amúgy is erős kötelékben. Előrevivő változásként élik meg a 
leválást a születési családról, a kiállást a megszületett vagy éppen születendő 
„kiscsaládjukért”.
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KUTATÁS

Célkitűzések, hipotézisek

Az eddigi rendelkezésre álló ismereteink szerint Magyarországon elsők között 
dolgoztunk ki és alkalmaztunk a probléma kezelésére olyan páros, csoportos in-
tegratív programot, amely a terméketlenség háttérben húzódó okok feltárására, 
illetve problémamegoldó segítségnyújtásra is fókuszál.

A GyereBaba csoportok hatékonyságát már korábban is mértük. Az első hat 
csoport eredményeit Kéri Ibolya (Kéri, Bátonyi & Soponyai-Nagy, 2020) mutatta 
be 2020-ban. A 40 pár eredményeit feldolgozó, a Magyar Nőorvosok Lapjában 
publikált kutatás a BDI és a STAI be- és kimeneti értékeit összehasonlítva azt 
igazolta, hogy a Program hatására a résztvevők depresszió- és szorongásszintje 
szignifikánsan csökkent. Mindkét teszt értékeit illetően meggyőző a szignifikan-
cia (BDI: 0,006; STAI: 0,003).

Jelenleg a 19. csoport folyamata zajlik, a – szoros értelemben – lezárt 15 cso-
port 166 résztvevőjének adatait dolgozom fel. 

Kutatásomban a kifejezett célom az volt, hogy azt vizsgáljam, hogy miként 
hat a csoportos kezelés a meddőségben érintett párok pszichés és testi jóllétére, 
illetve ezen keresztül a termékenységre. Különös tekintettel a két nem különbsé-
geire, a férfiak lelkiállapotainak feltérképezésére, hiszen jóval kevesebb a férfiak 
pszichés támogatásának eredményeit feltáró munka a szakirodalomban. Elemzé-
semben fókuszt helyezek a pár férfi és női tagjának mérhető változásaira, külön 
értékelve a férfiak és a nők elmozdulásait.

Kérdésfelvetés

A csoportkutatások több ponton nehézségekbe ütköznek. Barcy (1997) felveti, 
hogy a csoportok változásai és hatóereje nehezen kvalifikálható. Problémát je-
lentenek az objektív változók és a szubjektív faktorok eltérései, nehéz biztosítani 
az előzetesen és utólagosan felvett tesztek mérési feltételeinek azonosságát. To-
vábbi kérdéseket vet fel a csoportfolyamat komplexitása és a kezelendő változók 
nagy mennyisége.
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A GyereBaba-csoportok hatékonyságát és eredményességét, a bekövetkező 
változásokat az egyéni elmozdulások mérésével kutattuk. 

A csoportos integratív kezelés hatékonyságának vizsgálata egyrészt szubjek-
tív beszámolók (adatlap, anamnesztikus interjú, anonim visszajelző lapok) nyo-
mán, másrészt objektív, kvantitatív mutatók alapján történik. 

Hipotézisek

Hipotézis 1
A Program hatására a férfiak reménytelenségérzése nagyobb mértékben csökken, mint a 
nőké.
Hipotézis 2
A Program hatására a nők depressziószintje nagyobb mértékben csökken, mint a 
férfiaké.
Hipotézis 3
A szorongás mindkét nemnél csökken a Program végén.
Hipotézis 4
A párok tagjainak depresszió- és szorongásszintje egymással korrelál.
Hipotézis 5
A Program során a nők megküzdési technikái az érzelmi központú és elkerülő 
módszerekről a problémaközpontú megoldások felé mozdul el.
Hipotézis 6
A Program során a férfiak elkerülő megküzdési stratégiát mutató értékei csök-
kennek.
Hipotézis 7
A Programban részt vevő párok kapcsolati elégedettsége nő a Program végére.

Az első 15 csoportból 166 személy adatait elemzem, ebből 76 pár és 14 egyén 
vett részt a folyamatban. A mintában 77 fő (46,4%) férfi és 89 fő nő (53,6%). A 
résztvevő férfiak 29 és 58 év közöttiek (Mférfi = 39,89 év; SDférfi = 5,59), a nők 27 
és 50 év közöttiek (Mnő = 37,87 év; SDnő = 4,21), 18 személyhez nem érhető el 
életkori adat.
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A nemek eloszlása az általános csoportarányokhoz képest kiegyensúlyozott. 
Az életkor inkább a nők szempontjából releváns: 89 nőből 30 fő 40 éves vagy 
afölötti. A résztvevők szinte valamennyien budapestiek vagy a főváros vonzás-
körzetében élnek (mindössze 3 pár vidéki), végzettség tekintetében a csoport 
homogén: 161 fő rendelkezik felsőfokú végzettséggel. Jellemző a magas szo-
cioökonómiai státusz.

2. ábra. Arányszámok: férfiak–nők részvétele a programban

3. ábra. Életkori megoszlás (nők)
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4. ábra. Életkori megoszlás (férfiak)

Kérdőívek

A pszichológiai teszteket – Beck Depresszió Kérdőív (BDI), Reménytelenség 
Skála, Spielberger Állapot Szorongás Kérdőív (STAI-S), Megküzdés Stressz-
helyzetekben Kérdőív (CISS-48), Kapcsolati Elégedettségi Skála (RAS-H) – a 
résztvevők a Program kezdetekor, valamint a tanfolyam utolsó napján töltötték 
ki, azaz átlagosan 4-5 hónap telik el a két tesztelési időpont között. 

A tesztek összeállításának szempontjai az alábbiak voltak:
– mérjék a pszichés jóllét, a szorongás és a meddőséggel összefüggő stressz 

változásait
– a párkapcsolat minőségéről és annak változásairól informáljanak
– adatot nyújtsanak a pár férfi és női tagjának aktuális lelkiállapotáról
– mutassák azt, hogy a megküzdés eszköztára és hatékonysága hogyan alakul
– a reménytelenség-hit mutatói predikciók a jövőre nézve.

 
 

 

 
3. ábra. Életkori megoszlás (nők) 
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Eredmények

Leíró statisztikai eredmények

Az eredményesség szempontjából nagyon fontos mutató a fogantatás. A vizsgált 89 
nő esetében 49 a fogantatások száma: 27 nőnél egy baba fogant meg (30%), 11 nő 
kétszer is várandós lett (22%), 51-en pedig még nem fogantak meg (51%). A vizs-
gálati személyek az összes résztvevőhöz képest kevesebben vannak, ennek oka az, 
hogy az adattisztítást követően nem mindenki kerülhetett a vizsgálat körébe. A vizs-
gálatot követően is folyamatosan fogannak meg babák, azóta is zajlanak újabb egyé-
ni- és csoportfolyamatok. (A tanulmány írásának időpontjában az összes résztvevőre 
vetített „babastatisztika” még jobb eredményeket mutat: 133 nőre és 106 férfire kiter-
jesztve az elemzést, 88 fogantatásról és 2 örökbefogadásról van tudomásunk.)

5. ábra. A fogantatás aránya

6. ábra. Várandósság
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7. ábra. A fogantatás és a megszületett gyermekek aránya

89 nőből 30-an 40 felettiek: a 30 nő közül 9-nél történt fogantatás (azaz a 40 
feletti nők 31%-ánál), 1 nő kétszer is (3,3%) és 8 fő egyszer (26,7%) lett vá-
randós. 

8. ábra. Fogantatás 40 éves kor felett
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