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A pszichés faktorok szerepe a meddőség 

kialakulásában és kezelésében

A meddőség hátterében számos tényező állhat, ezért a meddőség hatékony kezelése komp-
lex és multidiszciplináris feladat. Amellett, hogy a meddőségi kezelésnek elengedhetetlen 
része a pszichés támogatás, egyre inkább látszik, hogy a pszichés faktorok szerepe ennél 
jóval nagyobb, mert a személyiség és a pszichológiai tényezők jelentős hatással vannak 
számos szomatikus betegség kialakulására, hosszú távú lefolyására és kezelésük sikerére is. 
Annak feltérképezése, hogy ezek a pszichés tényezők közvetlenül vagy közvetett módon 
milyen lehetséges mechanizmusokon keresztül járulnak hozzá a meddőséghez, illetve 
a meddőségi beavatkozások sikeréhez, segíthetne a magas kockázatú betegcsoportok 
azonosításában és a személyre szabott kezelésben, ami növelhetné a teherbeesés és az 
élveszülés esélyét az asszisztált reprodukciós kezelésen átesett nők körében. Összefoglaló 
közleményükben a szerzők áttekintik az eddigi ismereteket és kutatási eredményeket a 
pszichés faktorok és a meddőség, illetve a meddőségi kezelések kapcsolatáról, valamint 
ezek klinikai vonatkozásait, kitekintve a kutatás jövőbeli irányvonalaira. 
(Neuropsychopharmacol Hung 2023; 25(3): 123–130)
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BEVEZETÉS 

A meddőség a reproduktív rendszer betegsége, amely 
az Egészségügyi Világszervezet (WHO) defi níciója 
szerint akkor áll fenn, ha 12 (35 év felett 6) hónap vagy 
annál hosszabb rendszeres, védekezés nélküli szexu-
ális együttlét után sem jön létre terhesség. Becslések 
szerint a meddőség minden hatodik reproduktív korú 
embert közvetlenül érint élete során [1]. A meddőség 
előfordulása 1990 és 2017 között 195 ország statiszti-
kái alapján 0,3–0,4%-kal nőtt évente [2]. Ezzel párhu-
zamosan az asszisztált reprodukciós eljárások száma 
is folyamatosan emelkedik [3]. A gyermekvállalási 

nehézség Magyarországon is több százezer személyt 
érinthet, hozzávetőleg minden ötödik párt [4], ami 
hazánkban is folyamatosan növeli az asszisztált rep-
rodukciós kezelések iránti igényt [5].

A meddőség hátterében számos tényező állhat, 
a szomatikus okok [1] és az életmód [6] mellett a 
pszichológiai faktorok [7] is szerepet játszanak a ki-
alakulásában és a kimenetelében, ezért a meddőség 
hatékony kezelése komplex és multidiszciplináris fel-
adat. Az infertilitás kivizsgálása a jelenleg érvényben 
lévő irányelv szerint minimálisan a petefészek-műkö-
dés, a spermiumtermelés és az anatómiai viszonyok 
(méh, petevezetékek állapota, andrológiai státusz) 
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felméréséből áll, illetve szükség szerint vagy negatív 
eredmények, habituális vetélés, sikertelen asszisztált 
reprodukciós beavatkozások esetén további (hema-
tológiai, genetikai, immunológiai, stb.) vizsgálatok is 
indokoltak lehetnek [8]. Az életmódtényezők felmé-
rése ugyancsak része a protokollnak, azonban a pszi-
chés faktorok feltérképezése még nincs a kivizsgálási 
irányelvbe foglalva [8].

A meddőség kezelése igen komplex és szerteágazó, 
az orvosilag asszisztált reprodukció kifejezés nem 
csak a „lombikprogramokat”, vagyis in vitro kezelé-
seket foglalja magában, hanem az in vivo módszere-
ket is, a komolyabb orvosi beavatkozást nem igény-
lő életmódváltástól kezdve, a különféle szomatikus 
háttérbetegségek gyógyszeres vagy műtéti kezelésén, 
valamint a tüszőérés gyógyszeres stimulációján át az 
inszeminációig [8]. A szervezeten kívüli kezelések 
alappéldája az in vitro fertilizáció, melynek során 
a petefészek szupressziója, majd stimulációja után 
a leszívott petesejteket petricsészében termékenyí-
tik meg, majd ültetik vissza. Ezen kívül különböző 
mikromanipulációs eljárásokra (ICSI, AHA, MESA 
stb.), preimplantációs genetikai vizsgálatokra, mély-
fagyasztással tárolt embrió beültetésére vagy ivarsejt-
adományozásra is szükség lehet [8]. Azon kívül, hogy 
a kivizsgálások és kezelések rengeteg időt és energiát 
igényelnek, a folyamat bármely pontján lehet elakadás. 
Hogy csak a leggyakoribbakat említsük: a petefészek 
válhat alul- vagy túlstimulálttá, a leszívott petesejtek 
éretlenek lehetnek, problémába ütközhet a sperma-
nyerés, elmaradhat a megtermékenyülés, leállhat az 
osztódás, előfordulhat, hogy az embriók nem élik 
túl a fagyasztást, és sikertelen lehet a beágyazódás. 
Végül, a mesterségesen létrejött terhességek egyötöde 
vetéléssel végződik [9].

Az asszisztált reprodukció egy megkezdett beavat-
kozási ciklusra vetített, klinikai terhességben mért 
sikeraránya átlagosan 26%, az egy embriótranszferre 
lebontott ráta pedig 34% körül van [10]. Azaz, na-
gyobb az esélye annak, hogy egy kezelés nem sike-
rül, mint hogy igen. Német adatok alapján in vitro 
fertilizációba belevágó 12 párból 10 jut el a beültetésig, 
3 lesz várandós, és 2 visz haza csecsemőt a kórházból 
[11]. A kumulatív, azaz többszörös beavatkozással 
elért terhességi ráta ennél természetesen magasabb, 
a halmozott élveszülési arány pedig a 40 év alatti pá-
cienseknél, 6 beültetésre számítva 50% körül mozog 
[9]. A sikert befolyásoló tényezők közül leginkább a 
(főleg női) életkornak, a szubfertilitás időtartamá-
nak, a bazális FSH-értéknek és a leszívott petesejtek 
számának van döntő szerepe [12]. Közrejátszanak 
még, egymással akár összefüggő módon is, további 

hormonértékek, a testtömegindex, a spermaminőség, 
különböző genetikai és környezeti tényezők, stb. [13]. 
Az alacsony szocioökonómiai státusz és az etnikai 
kisebbséghez tartozás ugyancsak csökkenti az asz-
szisztált reprodukció eredményességét, nemcsak az 
ellátáshoz való kisebb hozzáférés miatt [14], hanem az 
elvégzett beavatkozásokra vetítve is [15]. A pszicho-
lógiai jellemzők hatása a fenti biológiai tényezők után 
vagy azokkal és a szociális faktorokkal való komplex 
összefüggésben merül fel.

A fentiek is indokolják, hogy a meddőség ténye, 
illetve a legtöbbször igen hosszadalmas meddőségi 
kezelés lelkileg nagyon megterhelő folyamat, ezért 
a kezelésnek elengedhetetlen része kell hogy legyen 
a pszichés támogatás. Azonban az is egyre inkább 
látszik, hogy a pszichés faktorok szerepe ennél jóval 
tágabb. Mindinkább tudatában vagyunk annak, hogy 
a személyiség és a pszichológiai tényezők jelentős 
hatással vannak számos szomatikus betegségnek nem-
csak a kialakulására, hanem a hosszú távú lefolyására 
és kezelésük sikerére is [16-21]. Annak feltérképezése, 
hogy ezek a pszichés tényezők – közvetlenül vagy 
közvetve – milyen lehetséges mechanizmusokon ke-
resztül járulnak hozzá a meddőségi beavatkozások si-
keréhez, segíthetne a magas kockázatú betegcsoportok 
azonosításában és a betegre szabott kezelésben, ami 
növelhetné a teherbeesés és az élveszülés esélyét az 
asszisztált reprodukciós kezelésen átesett nők körében.

 
PSZICHÉS FAKTOROK 

A MEDDŐSÉG KIALAKULÁSÁBAN 

A pszichológia és a meddőség kapcsolatát illetően az 
1940-es évek óta különböző modellek alakultak ki 
[22]. Ezek közt az első az azóta elavult pszichogén mo-
dell volt, amely eleinte minden, később már csak a bi-
ológiailag nem magyarázható meddőség kizárólagos 
okának a pszichopatológiát és a tudattalan pszicholó-
giai folyamatokat tekintette [23]. A vélt lélektani okok 
közt szerepelt a megoldatlan gyermekkori konfl iktu-
sok terhesség alatti újraaktiválódásától való szorongás 
[23], a feszültséggel teli anya-lánya viszony [24], a bi-
zonytalan kötődés [25], és az éretlen személyiség [26]. 
Ezt különböző pszichoszomatikus modellek követték, 
amelyek szintén a meddőség kialakulásának pszi-
chológiai tényezőire koncentrálnak [22]. Ezek közül 
a legintenzívebben kutatott téma a stresszhipotézis, 
amely a krónikus stressz neuroendokrin következ-
ményei és a termékenységi problémák közötti össze-
függést vizsgálja [27]. Feltételezése szerint a stressz 
a hipotalamusz-hipofízis-mellékvese, valamint a 
hipotalamusz-hipofízis-gonádikus tengely bonyo-
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lult, kétirányú kapcsolatrendszerén keresztül, egyes 
hormonok kibocsátásának serkentésével/gátlásával 
a reproduktív szervek alulműködéséhez vezet [27]. 
Ha tehát egy egyed fontos környezeti kulcsingerek 
alapján úgy észleli, hogy a sikeres utódlást veszély 
fenyegeti – emberi vonatkozásban például éhezés, 
természeti katasztrófa, fertőzés, vagy egy fontos kap-
csolat vagy személy elvesztése –, akkor a szaporító 
funkció gátlódik [28]. Mindazonáltal ezt a hipotézist, 
mely a stressz e közvetlen, hormonális úton való meg-
nyilvánulására vonatkozik, állatmodellekre alapozták, 
ami megkérdőjelezi általánosíthatóságát az emberi 
szervezetre.

Amivel azonban a stressz bizonyítottan összefüggés-
be hozható, az a vércukorszint ingadozása, az inzu-
linrezisztencia, az elhízás, a pajzsmirigy-alulműködés, 
és a hiperprolaktinémia, amelyek mind-mind megne-
hezíthetik a teherbeesést [29, 30]. Újabb eredmények 
arra is utalnak, hogy a stressz hatásait esetleg nem 
direkt módon a fent említett hormonális-biológiai 
tényezők, hanem indirekt jelleggel az egészségmaga-
tartás romlása közvetíti, mint például a dohányzás, az 
alkoholfogyasztás, a kábítószer-használat és a fi zikai 
aktivitás hiánya [6]. A meddőség pszichológiai hát-
terének korszerű megközelítései a fogamzás esélyét 
csökkentő kogníciókat vagy viselkedésformákat is 
fi gyelembe veszik, például a már említett életmódté-
nyezőkön kívül a szexuális együttlétek terméketlen 
napokra való korlátozását, a helytelen táplálkozást, a 
versenysportot vagy az extrém munkahelyi stresszt, 
illetve a termékenységi kezelések idő előtti abbaha-
gyását [31, 32].

Ami a stressz és az asszisztált reprodukciós terápia 
sikerének összefüggését illeti, az eredmények ellent-
mondásosak. Két metaanalízis szerint a (di)stressz 
[33], valamint a depresszió és az állapotszorongás 
[34] enyhén rontja, három másik metaanalízis szerint 
viszont nem befolyásolja az orvosi eljárások ered-
ményességét [35-37]. Az ellentmondó eredmények 
hátterében egyebek közt a stressz összetettsége, a 
stresszhatásokat ellensúlyozó tényezők (például az 
adaptív megküzdés), a stressz operacionalizálásának 
változatossága és mérésének nehézségei, valamint a 
metaanalízisek eltérő módszertana állhat.

PSZICHÉS FAKTOROK 

A MEDDŐSÉG KEZELÉSÉBEN 

A meddőség pszichológiai modelljeinek egy másik 
csoportja a pszichológiai distresszt a meddőség kö-
vetkezményének, nem pedig okának tekinti [22], és 
a pszichológiai tényezők szerepét a meddőség kiala-

kulása helyett a meddőségkezelés összefüggésében 
vizsgálja. Ezek a modellek felhívják a fi gyelmet a med-
dőség okozta depresszióra és szorongásra, amelyet 
a krónikus stressz, az „érzelmi hullámvasút”, azaz a 
remény és a csalódás állandó váltakozása, valamint 
a felhalmozott és az időnyomás miatt gyakran fel-
dolgozatlanul maradt veszteségek okoznak [38]. A 
pszichológiai következménymodellek hangsúlyoz-
zák a meddőségi kezelést megelőző pszichológiai 
szűrés fontosságát azon betegek azonosítása céljából, 
akiknél felmerül az érzelmi problémák kockázata a 
majdani kezelés során [22]. Ezen páciensek pszicho-
lógiai kísérése megelőző jelleggel bírhat az érzelmi 
alkalmazkodási zavarok kialakulása szempontjából. 
A páciensekkel zajló pszichológiai munka sokféle 
lehet, ezért e megközelítések kiterjedten tanulmá-
nyozzák a különböző kezeléstámogató pszichológi-
ai beavatkozásokat és azok hatékonyságát [39, 40]. 
Ugyanis, miközben a stressz termékenységet vagy 
termékenységkezelési sikert befolyásoló hatása nem 
teljesen tisztázott, abban a tekintetben mégiscsak 
egyfelé mutatnak a metaanalitikus adatok, hogy az 
asszisztált reprodukciót kísérő pszichoszociális támo-
gatás javítja a résztvevőknek mind a mentális állapotát, 
mind a teherbeesési esélyét [39, 41-46].

Újabban a vizsgálódások előterébe kerültek a ke-
zelési protokoll páciensek részéről tapasztalt be nem 
tartásának, valamint a kezelés idő előtti befejezésének 
pszichológiai tényezői is. Az asszisztált reproduk-
ció kontextusában az adherencia egyrészt az orvosi 
javaslatok betartását jelenti, ideértve a gyógysze-
res kezelés mellet a diéta, a testmozgás és az egyéb 
életmódváltoztatásra vonatkozó előírásokat is, más-
részt azt is, hogy egy pár mindaddig folytatja a be-
avatkozásokat, amíg be nem következik a terhesség, 
vagy el nem tanácsolja az orvos. A kutatások szerint 
a mesterséges megtermékenyítésben részt vevő páci-
ensek protokollkövetési adherenciája általában véve 
megfelelő: 78%-uk folytatja a kezelést a javasolt három 
beavatkozásig. Ezzel együtt, a párok 18%-a kiszáll a 
folyamatból az első, 25%-uk pedig a második siker-
telen in vitro fertilizáció után. Természetesen tovább 
maradnak a folyamatban azok a páciensek, akiknek 
kezelése államilag fi nanszírozott [47]. A kezelések 
abbahagyásának okai közt – a fi zikai kellemetlenségek, 
a kapcsolati és szervezési nehézségek mellett – vezető 
helyet foglalnak el a kezelések pszichológiai terhei, 
melyek a terápia fázisától függetlenül, mindvégig ér-
vényesülnek [48, 49]. Gyógyszerszedés tekintetében 
az adherencia aránya ennél jóval szuboptimálisabb: 
átlagosan 50%, amennyiben a gyógyszeres kezelést 
egyedül alkalmazták első vonalbeli terápiaként, ami-
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nek oka főként a mellékhatásoktól való félelem [50]. 
Emellett úgy tűnik, hogy a betegek nem igazán köve-
tik az életmódbeli viselkedésmódosításra vonatkozó 
ajánlásokat sem a meddőségi kezelések során [51].

A legfrissebb kutatások az aff ektív temperamentu-
mok szerepét vizsgálják különböző szomatikus beteg-
ségek – köztük a meddőség – kialakulásában, prognó-
zisában és kezelésük kimenetelében, mely részben az 
adherenciára gyakorolt hatásukkal függhet össze [52].

AFFEKTÍV TEMPERAMENTUMOK 

A MEDDŐSÉG KIALAKULÁSÁBAN 

ÉS KEZELÉSÉBEN 

Az aff ektív temperamentumok (depresszív, ciklotím, 
hipertím, ingerlékeny és szorongó) a személyiség bi-
ológiai „magját” képezik, amely korán kialakul és 
viszonylag stabil marad az élet során [53], valamint 
meghatározza az egyén aktivitási szintjét, alaphan-
gulatát, érzelmi reakcióképességét és a kapcsolódó 
kogníciókat. Az aff ektív temperamentummodellt az 
aff ektív zavarban szenvedő betegek és elsőfokú ro-
konaik klinikai és tudományos megfi gyelései alapján 
dolgozták ki, és számos klinikai, elméleti és mole-
kuláris vizsgálatban validálták [54-58]. Bár önma-
gukban nem jeleznek patológiát, az aff ektív tempe-
ramentumok sérülékenységet jelentenek különböző 
pszichiátriai [54, 59] és szomatikus állapotok [17-20, 
60, 61] kialakulására, és potenciálisan befolyásolják 
ezen állapotok hosszú távú lefolyását és kezelésének 
eredményét [17-19, 54]. Mindez történhet közvet-
lenül, a közös biológiai háttértényezőkön keresztül, 
vagy közvetve, az érzelmek, kogníciók és viselkedések 
befolyásolásával, amelyek hatással lehetnek akár a 
betegség kialakulására, akár a kezelésre [54, 62].

A legfrissebb kutatások szerint az aff ektív tempe-
ramentumok direkt és indirekt módon, több lehetsé-
ges mechanizmuson keresztül is hozzájárulhatnak a 
meddőség kialakulásához és kezelésének sikeréhez. 
Egyrészt, az aff ektív temperamentumok jelentős ha-
tással vannak számos olyan szomatikus betegségre 
és azok hosszú távú lefolyására, melyek maguk is 
állhatnak a meddőség hátterében (például diabétesz, 
elhízás, magas vérnyomás, stb) [16-20, 60, 61, 63-65]. 
Másrészt, a stressz által kiváltott kedvezőtlen egészség-
magatartásformák közül néhányat már bizonyítottan 
kapcsolatba hoztak az aff ektív temperamentumokkal, 
mint például a dohányzást, a túlzott alkoholfogyasz-
tást, vagy a falási rohamokat [20, 66, 67]. Ugyancsak 
erősen befolyásolják az aff ektív temperamentumok az 
orvosi javaslatok be nem tartását [52], ami jelentősen 
csökkenti a meddőségi kezelések sikerét [49, 68]. 

Ami a meddőségi kezeléshez társuló pszichés álla-
potot illeti, az aff ektív temperamentumokat nemcsak 
a depresszióval és a szorongással hozták közvetlenül 
összefüggésbe, hanem a stresszel szembeni érzékeny-
séggel és érzelmi reakciókészséggel is. Az aff ektív tem-
peramentumok ugyanis, a stressznek való kitettség 
hatására, markánsan részt vesznek a depressziós tüne-
tek kialakulásában [56]. Így ezek is befolyásolhatják a 
depresszió és a szorongás mértékét, valamint a med-
dőségi stresszorok által okozott érzelmi diszregulációk 
egyéb megnyilvánulásait [54]. Ezt alátámasztja egy a 
meddőség és az aff ektív temperamentumok közötti 
közvetlen kapcsolatot vizsgáló tanulmány is, mely 
azt találta, hogy a hipertím temperamentum védel-
met nyújt a szorongással és a depresszióval szemben 
meddő nők körében [69]. Ugyan kevés még az olyan 
vizsgálat, ami a személyiség és a meddőségi kezelések 
kimenetelének kapcsolatát közvetlenül kutatja, de ez 
a néhány tanulmány arról számolt be, hogy bizonyos 
személyiségvonások befolyásolhatják az in vitro meg-
termékenyítés (IVF) sikerességét [70, 71] és súlyos-
bíthatják a sikertelen IVF-kimenetelre adott negatív 
érzelmi reakciókat [70], valamint, hogy a mentális 
zavarok, beleértve a szorongást, a depressziót és a 
distressz-szintet, negatívan befolyásolják a meddőségi 
kezelés sikerét [7, 72, 73].

Láthatjuk tehát, hogy a meddőségi problémákkal 
küzdő nők körében az aff ektív temperamentumprofi l 
különféle módokon befolyásolja a teherbeesés esélyét, 
aminek közvetlen klinikai következményei lehetnek a 
termékenységi kezeléssel kapcsolatban. Bár az aff ektív 
temperamentumok viszonylag stabilak az élet során, 
a meddőségnek számos olyan kockázati tényezőjét 
befolyásolják, melyek a pszichológia vagy pszichiátria 
eszköztárával módosíthatóak, mint például a testsúly, 
a táplálkozás, a testmozgás, a dohányzás és más ön-
károsító magatartásformák [20, 74], a depresszió és 
a szorongás [54], vagy az orvos által javasolt kezelési 
protokollhoz, gyógyszeres kezeléshez és életmódvál-
táshoz való ragaszkodás [52]. Tekintve, hogy ezek 
módosítható rizikófaktorai a meddőségnek, az aff ektív 
temperamentumok és a meddőség kapcsolatát vizs-
gáló legfrissebb kutatási irány nagy jelentőséggel bír 
a klinikai alkalmazhatóság szempontjából. További 
vizsgálatokra van még szükség annak megértéséhez, 
hogy pontosan mi közvetíti az aff ektív temperamen-
tumok és a meddőségi kezelés kimenetelének kapcso-
latát a különböző temperamentumprofi lok esetében, 
fi gyelembe véve a pszichológiai folyamatokat, például 
az érzelmi stabilitást és reaktivitást, a kogníciókat 
és a viselkedést. Amint ezt már pontosan fel tudjuk 
térképezni, az aff ektív temperamentumok szűrésével 
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azonosíthatjuk a magas kockázatú betegcsoporto-
kat, majd az adott temperamentumprofi lok káros 
következményeire összpontosítva közvetlen és célzott 
módon segíthetjük őket, például a depresszió és a 
szorongás pszichoterápiás vagy farmakológiai mód-
szerekkel történő kezelésével, az adherencia szorosabb 
ellenőrzéssel és oktatással történő erősítésével, vala-
mint a helytelen életmód temperamentumra szabott 
támogatással történő módosításával. Így, a pontos 
mögöttes mechanizmusok azonosításával végső soron 
betegre szabott beavatkozásokat alkalmazhatunk.

ÖSSZEFOGLALÁS ÉS KÖVETKEZTETÉS 

Összefoglalva tehát, a meddőség olyan multifaktoriális 
betegség, melynek hátterében különféle fi ziológiai 
állapotok, szomatikus betegségek, pszichés faktorok 
és különböző, életmóddal kapcsolatos tényezők is 
állhatnak, ezért a meddőség kezelése csak komp-
lex, multidiszciplináris, lehetőleg személyreszabott 
módon lehet hatékony. Amellett, hogy a meddőségi 
kezelésnek elengedhetetlen része a pszichés támo-
gatás, egyre inkább látszik, hogy a pszichés faktorok 
szerepe ennél jóval nagyobb, mert a személyiség és a 
pszichológiai tényezők jelentős hatással vannak szá-
mos szomatikus betegség kialakulására, hosszú távú 
lefolyására és kezelésük sikerére is.

A meddőséggel összefüggésbe hozott pszichológiai 
tényezők közül kiemelkedik a stressz, melynek oki 
szerepe az infertilitás kialakulásában egyértelműen 
nem bizonyított, ám következményes jellege annál 
inkább, illetve indirekt módon mégis utal a stressz 
befolyásoló erejére az a többszörösen igazolt tény, 
hogy a pszichoszociális támogatás mérhetően javít az 
asszisztált reprodukciós kezelések hatásfokán. 

A meddőségpszichológiai paletta legújabb ígéretes 
színfoltját képezik azok a kutatások, amelyek az aff ek-
tív temperamentumok közvetlen vagy közvetett sze-
repét vizsgálják a meddőség kialakulásában és keze-
lésében. Részben átfedő mechanizmusokon keresztül, 
az aff ektív temperamentumok is befolyásolhatják a 
meddőségi kezelés sikerét azáltal, hogy módosíthatják 
a pszichológiai állapotokat, a meddőségi kezelésben 
mutatott adherenciát és a szükséges életmódbeli vál-
toztatásokhoz való viszonyulást. Továbbá, az aff ektív 
temperamentumok összefügghetnek számos más vi-
selkedésmóddal és kognícióval, amelyek általában és 
különösen az asszisztált reprodukció esetében befo-
lyásolhatják a kezelés sikerét.

Amellett, hogy mindez felhívja a fi gyelmet a med-
dőség komplex kezelésének fontosságára, e legújabb 
kutatási iránynak közvetlen klinikai jelentősége is 

van, mert az aff ektív temperamentumoknak fontos 
szerepe lehet a meddőség és a meddőségi kezelések 
kimenetelében mind a szűrés, mind a terápia sikeré-
nek előrejelzése, valamint a kezelés személyre szabá-
sa révén. Bár az aff ektív temperamentumok – mint 
biológiailag megalapozott személyiségjegyek – nem 
feltétlenül módosíthatók, az általuk meghatározott 
viselkedésformák már igen, így az aff ektív tempe-
ramentumok szűrése segíthet a magas kockázatú 
alcsoportok azonosításában, illetve ideális esetben 
módosíthatja a kezelési tervet, elősegítve a személyre 
szabott megközelítést és fokozva a beavatkozások költ-
séghatékonyságát, ami növelni tudná a terhesség és 
az élveszülés esélyét a meddőségi kezeléseken átesett 
nők körében. A jövőbeni vizsgálatoknak arra kelle-
ne összpontosítaniuk, hogy megértsük, az aff ektív 
temperamentumok pontosan hogyan befolyásolják 
a meddőségi kezeléseket, hogy azonosítani tudjuk a 
módosítható rizikótényezőket a klinikai alkalmazha-
tóság érdekében. 
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The role of psychological factors in the 

development and treatment of infertility

Infertility can be caused by several factors, thus the eff ective treatment of infertility is 
a complex and multidisciplinary task. While psychological support is an essential part 
of infertility treatment, there is growing evidence that the role of psychological factors 
is much greater, as personality and psychological factors have a signifi cant impact on 
the development, long-term course, and treatment success of several somatic diseases. 
Exploring the possible mechanisms through which these psychological factors directly 
or indirectly contribute to infertility and the success of infertility interventions could help 
identify high-risk patient groups and tailor treatment to the patient, which may increase the 
chances of successful pregnancy and live birth in women undergoing assisted reproductive 
treatment. In this review we aim to summarize current knowledge and research fi ndings on 
the relationship between psychological factors and infertility treatments, including clinical 
consequences and implications for future research. 

Keywords: infertility, assisted reproduction, IVF, adherence, personality, temperaments, 
aff ective temperaments, TEMPS-A, stress, depression


