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(D] \\1 QU Deoksiribonukleinska kiselina
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ART...cooiviiiren, Medicinski pomognuta oplodnja (engl. assisted reproductive technology)
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1. uvoD

U danasnjem, modernom svijetu, ve¢ina ljudi misli da je lako zatrudnjeti. Takvo razmisljanje
posljedica je kombinacije socioloski uvjetovanog odgodenog roditeljstva, efektivnih metoda
kontracepcije i nedovoljne javne svijesti o problemima neplodnosti. Samim time, Sok i
nevjerica ucestali su kada se par odluci za trudnocu i nakon neuspjesnih pokusaja, suoci s
dijagnozom neplodnosti.

Svi smo razlic¢iti. Neki su parovi visokofertilni, neki manje fertilni, ali u granicama normalnog,
neki subfertilni (smanjene reproduktivne plodnosti u odnosu na uobicajenu). Parovi koji
nakon godinu dana nezaSti¢enih spolnih odnosa ne ostanu trudni, neplodni su. Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) definira neplodnost kao jednu od bolesti reproduktivnog
sustava uz izostanak klinicke trudnoc¢e nakon 12 ili vise mjeseci redovnih nezasti¢enih spolnih
odnosa (1). Razlikuje se primarna neplodnost (kada kod para nakon jedne godine redovitog
spolnog zivota, bez kontracepcije, nije doSlo do trudnoce) i sekundarna neplodnost (ako
nakon prethodne trudnoée, bez obzira kako je ona zavrsila, ne dolazi ponovno do trudnoce).
Fekundabilnost je vjerojatnost da ¢e kod para do¢i do trudnoce nakon jednog mjeseca, tj. u
jednom ciklusu. Razlikujemo totalnu fekundabilnost, Sto je ukupna stopa zanoSenja te
efektivnu fekundabilnost - zanoSenje zavrSeno porodom. Fertilnost ili plodnost iskazuje se
brojem Zivorodene djece po jednoj Zeni. Fertilnost manja od dva umanjuje demografsku
ravnotezu. Vecina zapadnih zemalja biljezi fertilnost izmedu 1,3 i 2, a u Hrvatskoj je
posljednjih godina oko 1,38 (2).

Istrazivanja su pokazala kako je 7 — 26 % populacije, barem jednom tijekom Zivota, pogodeno
problemom neplodnosti, a tek oko 50 % neplodnih parova zatrazZi lijecnicku pomo¢ 1 tek oko
22 % podvrgava se lijeCenju (3). Procjenjuje se da u Republici Hrvatskoj neplodnost ili
umanjenu plodnost biljeZi oko 80 000 parova. Vise od polovine parova ne zatraZi pomo¢
lije¢nika. Godi$nje se u Republici Hrvatskoj lijeci 10 do 12 000 parova. Pomo¢ lije¢nika trazi
se prosjecno nakon 2,3 godine neplodnosti, a ciljano lijecenje pocinje nakon 4 godine (2).
Djelatnost medicinski pomognute oplodnje u Hrvatskoj uredena je Zakonom o medicinski
pomognutoj oplodnji (NN 86/2012) i pripadaju¢im pravilnicima.

Standardi kvalitete i sigurnosti za podruc¢je MPO-a definirani su na razini Europske unije
Direktivama za tkiva i stanice (2004/23/EZ, 2006/17/EZ, 2006/86/EZ, 2012/39/EU,
2015/565/EU 1 2015/566/EU) koje propisuju tehnicke zahtjeve kvalitete i sigurnosti u

postupcima darivanja, prikupljanja, obrade, testiranja, pohrane i raspodjele spolnih stanica.



Zavod za transplantaciju i biomedicinu ustrojstvena je jedinica Ministarstva zdravstva
nadleZzna za implementaciju zahtjeva EU Direktiva u podruc¢ju MPO-a, izdavanje odobrenja
za rad MPO ustanovama, upravljanje Drzavnim registrom te pripremu godiS$njih izvjes¢a u
svrhu informiranja javnosti, strucne zajednice 1 Europske komisije.

Godisnje izvjeS¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji za 2015. godinu
pokazalo je da je od 7743 zapocetih ciklusa u 2015. godini, provedeno 7199 MPO postupaka

koji su rezultirali rodenjem 1235 djece.
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Slika 1. Zapoceti ciklusi i ishodi medicinski pomognute oplodnje u 2015. godini

Izvor: Godi$nje izvje$¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015. Zavod za
transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva

Od ukupnog broja provedenih MPO postupaka u 2015. godini u Cetiri skupine zena prema
dobnoj raspodjeli, najveéi broj postupaka proveden je kod Zena u dobi od 30 do 35 godina
(3190), zatim kod Zena u dobi od 36 do 40 godina (2212), dok je broj provedenih postupaka
kod zena od 40 ili vise godina gotovo izjednacen s brojem provedenih MPO postupaka kojima

su lijecene Zene s < 29 godina.
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Slika 2. Broj MPO postupaka prema dobnoj kategoriji, 2015.

Izvor: GodiSnje izvjeS¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015. Zavod za
transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva

Iz godi$njeg izvjeS¢a Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji vidljiv je trend
porasta broja postupaka, transfera, klinickih trudnoca kao i broja rodene djece u periodu od

2011. do 2015. godine
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Slika 3. Dinamika MPO aktivnosti u razdoblju od 2011. do 2015. godine

Izvor: Godisnje izvje$ée Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015.
Zavod za transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva



U godisnjem izvjeS¢u Drzavnog registra o MPO-u za 2015. godinu navedeni su i klju¢ni
pokazatelji uspjeSnosti transfera zametaka. U njima je prikazan postotak transfera koji su
rezultirali klinickom trudno¢om, odnosno porodom te rodenjem djeteta po godinama (2011. -
2015.). U 2015. godini doslo je do porasta postotka klinickih trudnoca te rodene djece po
transferima za 4,6 % odnosno 6,2 % u odnosu na 2014. godinu, iako je postotak poroda po

transferima tek neznatno poveéan (0,1 %).
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Slika 4. Kljué¢ni pokazatelji uspjeSnosti transfera zametaka (2011. - 2015.)

Izvor: Godisnje izvjeS¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015.
Zavod za transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva

Kada se uzmu u obzir kljucni pokazatelji uspjeSnosti transfera zametaka prema dobnoj
kategoriji Zena, vidljivo je da je uspjesSnost transfera najveca kod Zena mladih od 29 godina

(34,09 % poroda po transferima) te se postupno smanjuje s porastom dobi Zena.
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Slika 5. Kljuc¢ni pokazatelji uspjeSnosti transfera prema dobnoj kategoriji Zena, 2015.

Izvor: Godisnje izvje$¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015.
Zavod za transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva

Na slici 6. prikazan je broj rodene djece iz MPO postupaka po godinama (2011. - 2015.) te
dinamika porasta od 2012. godine. Naime, u 2015. godini rodeno je 71 dijete viSe nego u

2014., odnosno 264 djece vise nego u 2012. godini.
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Slika 6. Broj MPO rodene djece po godinama (2011. - 2015.)
Izvor: Godisnje izvjeS¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015.
Zavod za transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva



Grafom na slici 7. prikazana je dinamika i trend porasta udjela poroda i rodene djece zacete
pomoc¢u MPO postupaka u odnosu na ukupan broj poroda odnosno ukupan broj rodenih u
Republici Hrvatskoj u razdoblju od 2011. do 2015. godine. Gledano na ukupan broj godisnje
rodene djece vidljiv je porast od 0,4 % u 2015. u odnosu na 2014. godinu.
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Slika 7. Prikaz udjela djece rodene iz postupaka MPO u ukupnom natalitetu RH (2011. -
2015.)

Izvor: Godisnje izvjeS¢e Drzavnog registra o medicinski pomognutoj oplodnji 2015.
Zavod za transplantaciju i biomedicinu, Ministarstvo zdravstva



1.1. PLODNOST COVJEKA

Prije nego Sto se zapocne obrada neplodnog para, edukacija o normalnoj ljudskoj plodnosti
preporucljiva je kako bi se omogucilo detaljnije razumijevanje i Sira perspektiva neplodnosti.
Naime, malo je poznato da, u usporedbi s drugim sisavcima i primatima, ljudi nisu
visokofertilni. U zarobljenih pavijana, fekundabilnost moze dose¢i 80 % u ciljanim,
optimalnim uvjetima (4). Kod normalno plodnih parova, fekundabilnost po ciklusu iznosi
prosje¢no 20 % i ne prelazi 35 % ¢ak i ako su spolni odnosi optimalno ciljani (5, 6). Ova
perspektiva posebno je vazna kada se s neplodnim parovima raspravlja o postotku uspjesnosti
razli¢itih metoda lijeCenja neplodnosti, obi¢no izrazenih kao fekundabilnost u ciklusu.
Prilikom preliminarnog razgovora s neplodnim parom, vazno je istaknuti da prilikom procjene
uspjeSnosti samog postupka, mjerilo je 20 — 35 %, a ne 100 %. Budu¢i da je stopa
fekundabilnosti 20 %, kumulativne stope trudnoce tijekom vremena kod normalno plodnih
parova lako su razumljive. Podatci pokazani u sljedecoj tablici standardni su od 1956., a

potvrdeni su nedavnim studijama (7, 8, 9).

Tablica 1. Vrijeme koje je potrebno normalno plodnom paru za postizanje trudnoce

Vrijeme unutar kojega se postigne trudnoéa | % trudnoca
3 mjeseca 57 %
6 mjeseci 2%
1 godina 85 %
2 godine 93 %

Kako bi doslo do trudnoce, za vrijeme ovulacije dolazi do otpustanja zrele jajne stanice iz
jajnika prema jajovodu u kojem se dogada njezina oplodnja najkvalitetnijim spermijem.
Prilikom spolnog odnosa dolazi do ejakulacije te odlaganja spermija u straznji forniks vagine.
Spermiji nakon toga putuju kroz endocervikalni kanal i uterus do jajovoda gdje se dogada
oplodnja. Oplodena jajna stanica zatim putuje iz jajovoda u materiSte. Sluznica materiSta
(endometrij) pod utjecajem je estrogena i progesterona koji se luce iz jajnika pripremljena za
prihvat i implantaciju blastociste. Blastocista nastaje nakon oplodnje jajne stanice te se razvija

prvo u zigotu, zatim embrio te na kraju u blastocistu, peti dan nakon oplodnje.



oplodnja

matemica Jainik jajovod

jajna stanica

Slika 8. Prikaz ovulacije, oplodnje i implantacije embrija

Izvor: MSD medicinski priru¢nik za pacijente, Placebo d.o.o., Split; 2014.

Sam proces ovulacije zapoc€inje pulsatilnim lucenjem gonadotropin oslobadajuc¢eg hormona
(GnRH) iz hipotalamusa. Pulsatilno lu¢enje GnRH preko hipofize utjeCe na jajnik te
posljedi¢no menstrualni ciklus. U folikularnoj fazi ciklusa skokovi GnRH su ce$¢i, a
amplitude nize, dok je u luteinskoj fazi ciklusa obratno. Frekvencija pulsatilnosti GnRH
tijekom folikularne faze menstrualnog ciklusa poti¢e produkciju folikulostimuliraju¢eg
hormona (FSH) u hipofizi, koji potie rast i razvoj folikula unutar jajnika. Tijekom svake
folikularne faze menstrualnog ciklusa, otprilike 10 - 20 folikula se izdvoji i zapocne rast, ali
samo jedan od njih postat ¢e dominantan kroz proces prirodne selekcije - pojacanu sekreciju
estrogena. Pojacana sekrecija estrogena iz vodeceg folikula stimulira lucenje luteinizirajuceg
hormona (LH) iz hipofize, koji pokrece proces sazrijevanja i ovulacije jajne stanice. U vecini
menstrualnih ciklusa, oocita se tijekom menstruacije izbaci iz uterusa zajedno s
endometralnim tkivom. Medutim, postoji 1 drugi ishod: trudno¢a. Ako je do spolnog odnosa
doslo tijekom pet dana koji prethode ovulaciji ili na sam dan ovulacije, vitalni spermiji mogu
biti prisutni u jajovodu u vrijeme ovulacije. U vrijeme ovulacije jajna stanica omotana je

granuloza stanicama koje omoguc¢uju kontakt izmedu jajne stanice i stijenke folikula. Svjeze
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ovulirana jajna stanica prihvacena je resi¢astim zavrSetkom jajovoda i u roku od par minuta
jajna se stanica omotana granuloza stanicama nalazi u ampularnom dijelu jajovoda. Ispod
granuloza stanica nalazi se glikoproteinski matriks koji je poznat kao zona pellucida i on
omata jajnu stanicu. Prvi spermij koji prode kroz zonu pellucidu tijekom oplodnje uzrokuje
promjene u zoni pellucidi nakon kojih ona postaje neprohodna za ostale spermije. Proces
oplodnje jajne stanice spermijem pocetak je stvaranja novog zivota. Oplodena jajna stanica
(ili zigota) odmah se pocinje dijeliti. Sada sat poCinje otkucavati. Zigota ima otprilike 10 dana
da se razvije i implantira prije nego Sto corpus luteum (zuto tijelo) smanji proizvodnju
progesterona nuznog za odrzavanje trudnoc¢e. Embrij prolazi kroz jajovod pritom se dijeleci
na skupinu sve manjih stanica. Nakon oplodnje jajovod stvara supstrate koji su nuzni za
daljnji rast 1 razvoj oplodene jajne stanice. Sadrzaj jajovodne tekucine neobi¢no je vaZan jer
se na njemu temelji sadrzaj medija koji se koristi u postupcima izvantjelesne medicinski
potpomognute oplodnje. Glavni sastojak takvih medija je piruvat, koji sluzi kao oksidacijska
pricuva energije. Piruvat koji preuzme embrij razgraduje se u laktate.

Tijekom sredine lutealne faze menstrualnog ciklusa stanice endometrija su decidualno
promijenjene te izluCuje hranjive tvari koje su prijeko potrebne za prehranu embrija prije
implantacije. Endometrij postaje receptivan za blastocistu oko Sest dana nakon ovulacije i
moze je prihvatiti jo§ Cetiri dana, od 20. do 24. dana ciklusa. To razdoblje zove se
"implantacijski prozor" (engl. window of implantation). Embrij ulazi u materiste u stadiju
morule ili rane blastociste otprilike pet dana nakon oplodnje. Po ulasku u materiSte embrij se
razvija u blastocistu koja je gradena od Supljine (blastocela), okruzene jednim slojem stanica
trofoblasta. Na jednom kraju blastocele nalazi se embrionalni ¢vori¢ iz kojeg ¢e se naknadno
razviti embrij, dok ¢e se iz stanica trofoblasta razviti posteljica. Prije implantacije dolazi do
nestanka zone pellucide zbog izlijeganja zametka (engl. hatching), koji omogucuje kontakt
trofoektoderma s deciduom. Sam proces implantacije istovremeno je sloZen i ¢udesan jer je
embrio koji se implantira antigenski razli¢it od majke, ali ipak invazija trofoblasta u sluznicu
maternice ne izaziva obrambenu reakciju majcinog imunosnog sustava zahvaljujuci
citokinima koji reguliraju dubinu invazije i imunosni odgovor majke. Dok stanice trofoblasta
invadiraju endometrij, one istovremeno luce hormon koji je bioloski sli¢an luteinizirajuéem
hormonu (LH). Taj je hormon humani korionski gonadotropin ili hCG, koji djeluje na iste
receptore kao i LH te se proizvodi u eksponencijalnim koli¢inama. Ako je porast hCG-a
uspjesan, on sprjecava propadanje zutog tijela (corpus luteum) te odrzava produkciju
progesterona dovoljno dugo da bi posteljica mogla preuzeti funkciju proizvodnju

progesterona oko 12. tjedna trudnoce.



Razumijevanjem fiziologije reprodukcije nije ¢udno da moZe biti mnogo ¢imbenika koje
sprjeCavaju, umanjuju ili ometaju oplodnju i implantaciju. lako postoje mnogi specific¢ni
uzroci neplodnosti, opcenite kategorije prilicno su jednostavne:
1. Zenski faktori:
a. Jajne stanice i hormonski ¢imbenici:
smanjena rezerva jajnika na temelju dobi ili drugih c¢imbenika; ovulacijske
abnormalnosti iz disfunkcije hipotalamusa / hipofize, sindroma policisti¢nih jajnika
(PCOS - dijagnosticirana prisutnost dvije od tri nepravilne ovulacije, klinicki ili
biokemijski hiperandrogenizam, broj folikula veé¢i od 12 u svakom jajniku),
abnormalnoj tezini; bolesti Stitnjace i hiperprolaktinemija.
b. Zdjeli¢ni/anatomski ¢imbenici:
bolesti maternice poput mioma, adenomioze, polipa, adhezija ili kongenitalne
abnormalnosti i endometralnih problema koji utjecu na implantaciju; tubarni problemi
kao $to su adhezije, interne fibroze ili opstrukcije; zdjeli¢ni peritonealni problemi kao
Sto su endometrioza ili adhezije; cervikalne ili vaginalne abnormalnosti koje
sprjeavaju taloZenje sperme na grli¢u maternice 1/ ili pristup spermija u maternicu i
jajovodne cijevi.
2. Muski faktor:
azoospermia, oligospermija, smanjena pokretljivost ili morfologija; genetski
poremecaji (npr. Klinefelterov sy.), erektilne disfunkcijske (ED), ejakulacijske
disfunkcije ili drugi problemi koji utje€u na isporuku sperme u cerviks u odgovarajuce
vrijeme.
3. Kombinirani faktor:
imati sno$aj u pogreSnom vremenu s obzirom na vrijeme oplodnje; koriste¢i lubrikante
koji Stete spermi.
4. NeobjaSnjeni uzroci neplodnosti:
U oko 10 — 20 % slucajeva konacan uzrok neplodnosti nije moguce identificirati, a
dijagnoza je "neobjasnjiva neplodnost". Medutim, obi¢no se smatra da je dijagnoza

nedetektabilni problemi s jajnim stanicama ili spermijima.

Nakon ovoga uvoda u humanu reprodukciju iz navedenog je vidljivo koliko je sam proces
oplodnje kompleksan i ovisi 0 mnogo faktora. Posebno valja istaknuti kako prirodna

varijabilnost karakterizira gotovo svaki vid humane reprodukcije - Bellove krivulje
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distribucije mogu se primijeniti na gotovo svaki aspekt reprodukcije, od duljine trajanja
menstrualnog ciklusa do vremena implantacije.

Spermiji mogu prezivjeti u zenskom reproduktivnom sustavu i zadrzati mogucnost oplodnje
oocite od tri do pet dana, ali oocita moze biti oplodena samo priblizno 12 - 24 sata nakon
ovulacije (10). Zaklju¢no, gotovo sve trudno¢e koje nastaju snoSajem dogodit ¢e se unutar
intervala od Sest dana koji zavrSava na dan ovulacije (11). Procjene kada je vrhunac plodnosti
variraju s postupkom koji se koristi za odredivanje vremena ovulacije. Kad se mjeri rast
bazalne tjelesne temperature (BTT), smatra se da do ovulacije dolazi dan prije porasta BTT, a
vrhunac plodnosti je dva dana prije ovulacije; ovulacija se opcenito dogodi unutar jednog
dana od predvidene ovulacije (11). Kada detektiramo porast urinarnog LH u sredini ciklusa
koji izaziva ovulaciju, do folikularnog kolapsa (pracenog ultrazvukom) i ovulacije dolazi
opcenito izmedu 14 - 26 sati, a gotovo uvijek unutar 48 sati od porasta urinarnog LH (12).
Bez obzira na metodu, sve studije ukazuju da plodnost pada gotovo odmah nakon toga i
smanjuje se blizu nule u roku od 24 sata nakon ovulacije.

Ciljani snoSaj cCesto se preporucuje neplodnim parovima kao sredstvo za povecanje
vjerojatnosti trudnoce, iako postoji malo podataka koji bi podrzali tu preporuku. lako BTT i
LH setovi detekcije ovulacije mogu pomoc¢i odrediti vrijeme ovulacije, treba ih koristiti samo
kada je to potrebno. Ciljani snosaj, bez dvojbi, pridonosi ve¢ ionako znacajnom stresu
uzrokovanom neplodnosti. Stovise, mnogi intervali vrhunca plodnosti tijekom menstrualnog
ciklusa mogu nehotice biti iskljuceni dok se ¢eka odgovarajuéi "signal". Za veéinu parova,
jednostavna preporuka za spolne odnose otprilike dva puta tjedno moze izbjec¢i nepotrebni
izvor stresa, a takoder pomaZe kako bi se osiguralo da do snoSaja dolazi tijekom intervala
najvise plodnosti (13). Medutim, ciljani snoSaj moZe biti razborita preporuka za parove koji

imaju rijetko spolne odnose, po zelji ili zbog okolnosti.
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1.2. NACINI UTVRPIVANJA OVULACIJE

1.2.1. BAZALNA TEMPERATURA TIJELA (BTT)

BTT je temperatura tijela u bazalnim uvjetima, tj. u mirovanju. Iz prakti¢nih razloga, BTT se
mjeri svakoga jutra, nakon budenja i prije ustajanja. Tradicionalno, mjeri se pomocu Zivinog
termometra, a u novije vrijeme prisutni su i elektronski termometri, pod uvjetom da su
dovoljno pouzdani i precizni. Kao ovulacijski test BTT se temelji na termogenom ucinku
progesterona. Kao $to je poznato, vrijednosti progesterona rastu nakon ovulacije, a s njim i
vrijednosti BTT-a. Pacijentice koje utvrduju ovulaciju pomoé¢u BTT-a obi¢no vode
svakodnevni graficki prikaz vrijednosti BTT-a. Vazno je napomenuti da sinteticki progestini
koji se uobiCajeno uzimaju kako bi se izazvala menstruacija kod amenoroi¢nih Zena
(medroksiprogesteron acetat, noretinedron acetat) takoder imaju termogeni ucinak i povisuju
vrijednosti BTT-a. BTT u prosjeku se kre¢e izmedu 36,5 i 37 stupnjeva Celzija u folikularnoj
fazi menstrualnog ciklusa, pa blagim porastom od 0,4 - 0,8 stupnjeva tijekom lutealne faze te
ponovnim padom na bazalne vrijednosti neposredno ili tijekom menstruacije. Mjerenje
vrijednosti BBT-a preporucuje se zenama koje imaju menstrualni ciklus izmedu 25 i 35 dana,
u kojima menstruacija nastupa nakon 12 ili vise dana od porasta BTT-a. Nazalost, vremenska
povezanost porasta vrijednosti BTT-a i vremena ovulacije ¢esto se krivo tumaci. Porast BTT-
a obi¢no se dogada kada koncentracija progesterona naraste iznad 3 - 5 ng/mL, jedan do pet
dana nakon LH vrhunca 1 do Cetiri dana nakon ovulacije (14). Temperaturni skok obi¢no
nastupi naglo, iako moze imati 1 postupni porast te je kao takav teSko prepoznatljiv. Kada
temperaturni skok postane o€it (u prosjeku nakon dva i viSe dana povisene temperature)
fertilni interval je proSao. Ciljani odnosi mogu biti optimizirani preporukom pocetka odnosa
sedam dana prije najranijeg primije¢enog porasta vrijednosti BTT-a. Prvenstvena vrijednost
BTT-a kao testa ovulacije su niski troSkovi. BTT takoder moze pomo¢i u detektiranju
neuobicajeno duge folikularne faze ciklusa i skra¢ene lutealne faze ciklusa, Sto bi ina¢e moglo
biti neprepoznato, a zahtijeva lije¢enje. BTT je jednostavan, neinvazivan test koji je podlozan
subjektivnoj interpretaciji te kao takav cesto moze biti nedovoljno precizan u detekciji

ovulacije.
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Slika 9. Prikaz tablice BTT

Izvor: www.FertilityFriend.com

Postoji Siroka paleta komercijalnih proizvoda koji mogu omoguciti zeni da dozna ne samo

ovulira li, nego i to¢no kada ¢e ovulirati.

1.2.2. URINARNI LH TEST

Opceniti testovi, poznati kao "LH trakice" proizvodi su dizajnirani kako bi prepoznali LH
porast u sredini ciklusa preko urinskog testa. LH vrhunac u sredini ciklusa traje u prosjeku 48
- 50 sati. LH ima kratak vijek (engl. halflife) — poluzivot razgradnje i rapidno se izlucuje
putem urina. LH test je pozitivan kada urinarne koncentracije LH premaSe grani¢ne
vrijednosti LH koje se obi€no nalaze samo tijekom LH vrhunca. U vecini ciklusa, test je
pozitivan jedan, iznimno dva uzastopna dana. Kako bi LH test bio pouzdan, testiranje se mora
provoditi svakodnevno. Obi¢no se testiranje zapoc¢ne tri dana prije oCekivanog vrhunca LH.
Prvi pozitivan test pruza nam sve relevantne informacije, tako da nema potrebe za nastavkom
testiranja. LH test osjetljiv je na volumen unosa tekucine i na vrijeme dana. Pacijentice se
savjetuju da ne uzimaju velike koli¢ine teku¢ine neposredno prije testiranja. Logi¢no, prvi
jutarnji urin ¢ini se optimalnim uzorkom za test jer je najvise koncentriran. Medutim, rezultati
koreliraju najbolje s vrhuncem serumskog LH vrhunca kada se uzorak uzima u kasno
popodne ili rano navecer (16.00 - 22.00), vjerojatno zato Sto LH vrhunac ¢esto pocinje u
ranim jutarnjim satima i nisu detektabilni u urinu nekoliko sati (14). Testiranje dva puta

dnevno smanjuje ucestalost lazno negativnih nalaza (nemoguénost detekcije LH vrhunca u
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ovulatornom ciklusu), ali je u vecini slucajeva nepotrebno. Kada se testira svakodnevno u
preporuceno vrijeme, LH testovi ¢e detektirati ve¢inu LH vrhunaca u ovulatornih Zena. Lazno
pozitivni nalazi (detekcija LH vrhunca u anovulatornom ciklusu) dogadaju se u otprilike 7 %
ciklusa (15). Tocnost ovulacijskih LH testova varira. Najbolji ovulacijski LH testovi
predvidaju ovulaciju u iducih 24 do 48 sati s uspjesnosc¢u visSom od 9 % (16). Ovulacija se
obi¢no dogodi izmedu 14 i 26 sati nakon detekcije LH vrhunca, a gotovo uvijek unutar 48 sati
(16). Zakljucno, interval najvece fertilnosti ukljucuje dan kada je detektiran LH vrhunac i
idu¢a dva dana. Dan nakon prvog pozitivnog LH testa obi¢no je najbolji dan za ciljani snosaj
(16). Ovulacijski LH testovi su neinvazivni, lako dostupni testovi koji nam tocno mogu
predvidjeti vrijeme ovulacije. To¢no detektiranje LH vrhunca omoguéuje nam mjerenje
duzine folikularne 1 lutealne faze ciklusa, S§to moze otkriti blage i inae neprepoznate
varijacije u menstrualnom ciklusu koje zahtijevaju lijecenje. Urinarni ovulacijski LH testovi

preporucuje se Zenama koje ovuliraju, ali imaju neredovite odnose.
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Slika 10. Prikaz LH vrhunca i optimalne plodnosti

Izvor: MSD medicinski priru¢nik za pacijente, Placebo d.o.o., Split; 2014.
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1.2.3. KONCENTRACIJA SERUMSKOG PROGESTERONA

Mjerenje serumskog progesterona je jednostavan, rasiren, objektivan i pouzdan test ovulacije,
dok god se primjenjuje u to¢no odredenom periodu. Razina progesterona u menstrualnom
ciklusu obi¢no je ispod 1 ng/ml tijekom folikularne faze ciklusa, blago pocinje rasti (1 - 2
ng/ml) na dan LH vrhunca te zatim kontinuirano raste do sedam ili osam dana nakon
ovulacije kada doseze svoj vrhunac. Razina progesterona po¢inje padati nekoliko dana prije
menstruacije. Razina progesterona ispod 3 ng/ml upucéuje na anovulaciju, osim kada je uzorak
uzet neposredno nakon ovulacije ili prije ocekivane menstruacije, kada su vrijednosti
progesterona prirodno niske (17). ldealno, koncentracija serumskog progesterona trebala bi se
mjeriti otprilike jedan tjedan prije ocekivane menstruacije, kada su vrijednosti progesterona
najvise. Suprotno popularnom misljenju i uobicajenoj praksi 21. dan menstrualnog ciklusa
nije uvijek najbolje vrijeme za mjerenje koncentracije serumskog progesterona. Odabrani 21.
dan ciklusa dobar je izbor za Zene kojima menstrualni ciklus traje 28 dana, ali lo§ izbor za
zene kojima ciklus traje 35 dana. Budu¢i da normalni menstrualni ciklus traje izmedu 25 1 35
dana i da lutealna faza ciklusa traje izmedu 13 1 15 dana, ovulacija u ekstremnim slu¢ajevima
moze se dogoditi ve¢ 10. dan menstrualnog ciklusa (u ciklusu koji traje 25 dana) pa sve do 22.
dana ciklusa (u ciklusu koji traje 35 dana). Ako se ovulacija dogodi 10. dan ciklusa, 21. dan
ciklusa je 11 dana nakon ovulacije, kada je koncentracija progesterona prosla svoj vrhunac i
priblizava se bazalnim vrijednostima. Ako se ovulacija dogodi 22. dan menstrualnog ciklusa,
21. dan ciklusa je 1. dan prije ovulacije, kada koncentracija progesterona jos nije pocela rasti.
Zakljucno, najbolje vrijeme za testiranje ovulacije mjerenjem serumske koncentracije
progesterona ovisi o duzini menstrualnog ciklusa te se treba mjeriti otprilike jedan tjedan prije

oc¢ekivane menstruacije.
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Slika 11. Prikaz hormonalnih promjena tijekom menstrualnog ciklusa

Prilagodeno iz Rebar RW: “Normal physiology of the reproductive system.” In
Endocrinology and Metabolism Continuing Education Program, American Association of
Clinical Chemistry, November 1982. Copyright 1982 by the American Association for
Clinical Chemistry; objavljeno uz dozvolu

1.3. ZIVOTNA DOB I PLODNOST (ODGADPANJE RAPANJA)

U dana$njim razvijenim drzavama odgadanje radanja i poteskoce s neplodnosti povezane s
godinama Zivota sve su ucestalije. Edukacija, kontracepcija, ekonomska sigurnost i Zelja za
napredovanjem u profesionalnom Zzivotu doveli su do Cinjenice da sve viSe Zena odgada
radanje za dob kada je plodnost umanjena. Emancipacija Zena u zadnjih nekoliko desetljeca
drasti¢no je promijenila njihov polozaj i ulogu u drustvu, medutim, Zenski reproduktivni
sustav nije se promijenio. DjevojCica se rada s konacnim brojem jajnih stanica. Od sredine

intrauterinog zivota broj se folikula smanjuje 1 oocite propadaju bez ovisnosti o
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gonadotropinima ili uz ovisnost o njima. Prilikom rodenja Zensko novorodence ima izmedu 1
I 2 milijuna oocita, a pred menarchu (prvu menstruaciju) broj se smanjuje na 300 000 (18,19).
Tijekom reproduktivnoga Zivota zena ¢e imati otprilike 400 ovulacija, a ostatak oocita gubit

¢e se atrezijom. U 35. godini zivota Zena ¢e imati oko 25 000 folikula.

20 bedana  rodenje menarha 354 40 g, S0 g. Dob

e

]
intracerin

v oL K o o

7 milifuna  [Omiliiuna 206 060 25 0060 10 060 broj
folikuta

{jajrih stapical

P
O
kromosomske

abnormalnosti
aneuploidije

Slika 12. Prikaz broja oocita tijekom godina Zivota Zene
Izvor: Simunié¢ V i sur. Reprodukcijska endokrinologija i
potpomognuta oplodnja, IVF. Zagreb: Skolska knjiga; 2012.

neplodnost; Medicinski

Ucestalost aneuploidnih oocita u mladoj Zivotnoj dobi je 22 — 24 %. Izmedu 35. 1 39. godine
Zivota ta je ucestalost 1 viSa od 50 %, a nakon 40. godine Zivota 90 % oocita kromosomski je

abnormalno.

Dob Ffene / q. Aneaploidne Sponiani Rizik od
oocite pobadcaii kromosomskih
abnormalnosti
20-25 17-20% 1255 14500
30-34 Z0-25% 14%; 1/ 300
35-39 40-50% 15-20% 1/160-200
40 20-70% Z8% 1/65
42 T0-50% 35% 1746
44 20-90%0 4 5% 1745
= 45 S0-85% 6 5% 1726
Slika 13. Ucestalost aneuploidnih oocita ovisno o dobi Zene
Izvor: Simuni¢ V i sur. Reprodukcijska endokrinologija i neplodnost; Medicinski

potpomognuta oplodnja, IVF. Zagreb: Skolska knjiga; 2012.
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Dosadasnja istrazivanja pokazala su da Zena vrhunac plodnosti ima izmedu 20. i 24. godine
zivota. Plodnost Zene zatim minimalno pada do 30., tj. 32. godine zivota, a nakon toga pocinje
progresivno padati. Sveukupno gledajuéi, stope trudnoca su 4 — 8 % niZe u Zena u dobnoj
skupini od 25 do 29 godina, 15 — 19 % nize u dobnoj skupini od 30 do 35 godina, 26 — 46 %
nize u dobnoj skupini od 35 do 39 godina i do 95 % niZe u Zena u dobnoj skupini od 40 do 45

godina zivota (20,21).
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Slika 14. Plodnost Zene prema godinama Zivota

Izvor: Simuni¢ V i sur. Reprodukcijska endokrinologija i neplodnost; Medicinski
potpomognuta oplodnja, IVF. Zagreb: Skolska knjiga; 2012.

Stopa uspjeha vantjelesne medicinski potpomognute oplodnje (MPO) takoder pada kako raste
dob pacijentice. Koli¢ina zrelih oocita 1 kvalitetnih embrija pada, stope framentacije embrija

vece su i stope implantacije manje su u starijih Zena u usporedbi s mladima (22,23).
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Slika 15. Stopa uspjeha MPO-a prema dobi pacijentica

Izvor: Simuni¢ V i sur. Reprodukcijska endokrinologija i neplodnost; Medicinski
potpomognuta oplodnja, IVF. Zagreb: Skolska knjiga; 2012.

Iako stopa uspjeSnosti MPO-a raste u zadnja dva desetljeca, dob Zene ostaje najvazniji faktor
koji odreduje stopu uspjesnosti MPO-a. Trudnoca i stopa Zivorodene djece po MPO postupku
malo varira kada je dob pacijentice ispod 32 godine, ali nakon toga pada kontinuirano s
porastom dobi pacijentice. U 2007. godini u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) stopa
zivorodene djece po embriotransferu (ET) bila je 45,9 % za Zene mlade od 35 godina, 36,9 %
za 7ene izmedu 35 1 37 godina, 27,1 % za zene izmedu 38 1 40 godina, 16 % za Zene izmedu
41142 godine i 8,4 % za zene izmedu 43 i 44 godine (24). Pad stope zivorodene djece po ET
povezane s godinama ne ukazuje samo na smanjenu plodnost, nego 1 na povecanu stopu
spontanih pobacaja. Kako plodnost pada s godinama, tako stopa klini¢ki prepoznatih
spontanih pobacaja raste s godinama Zivota zene. Stopa spontanih pobacaja u prirodnom
ciklusu opcenito je niska prije 30. godine Zivota zene (7 — 15 %) i raste s godinama, blago u
grupi Zena od 30. do 34. godine Zivota, ali izrazeno u grupi Zena od 35 do 39 godina (17 —
28 %) i iznad 40 godina (34 — 52 %) (20). Isto tako u godiSnjem izvje$¢u iz 2007. godine
stopa spontanih pobacaja nakon MPO-a bila je ispod 15 % za Zene mlade od 35 godina, skoro
30 % za 40 godina zivota te preko 50 % za Zene iznad 44 godine Zivota (24). Longitudinalne

studije kod zdravih mladih Zena gdje su skupljani svakodnevni uzorci urina te testirani na
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prisutnost hCG-a pokazale su da je prava stopa spontanih pobacaja jos i veca. Do 60 % svih
trudnoca zavrsit ¢e spontanim pobacajem unutar prvih 12 tjedana trudnoce, a otprilike 20 —

40 % ranih spontanih pobacaj proc¢i ¢e nezapazeno (25, 5).

1.4. PLODNOST U MUSKARACA

Uobicajena zabluda je da Zenski cimbenici neplodnosti predstavljaju veéinu uzroka
neplodnosti. Medutim, istina je da muski faktor neplodnosti, sam ili u kombinaciji sa zenskim
faktorima, zapravo predstavlja najmanje 50 % slucajeva (26). Muska neplodnost proizlazi iz
razli¢itih stanja poput varikokela, genetskih poremecaja i drugih ¢imbenika kao Sto su
prekomjerni oksidativni stres (OS), nepravilne Zivotne navike 1 fragmentacija DNK sperme.
Unato¢ c¢injenici da oko polovice problema neplodnosti proizlazi iz muskih ¢imbenika,
ginekolozi su ¢esto prvi pruzatelji zdravstvene skrbi za obavljanje pocetne procjene neplodnih
parova. Kao takvi, od presudne je vaznosti da ginekolozi budu upoznati s glavnim uzrocima
neplodnosti kod muskaraca, kao 1 trenutnim dijagnostickim alatima 1 moguénostima lijecenja,
ukljucujuéi konvencionalne strategije i medicinski potpomognutu oplodnju.

Prilikom prvih konzultacija, potrebno je uzeti detaljnu anamnezu kako bi se dobio §to bolji
uvid u moguée uzroke neplodnosti muskaraca. Uz to, potrebno je naruditi preliminarnu
analizu sjemena prije nego $to se muski partner, prema potrebi, uputi urologu - andrologu na
daljnju obradu. Dodatni testovi mogu se koristiti za odredivanje fizioloskog zdravlja muskog
spola, kao 1 za identificiranje mogucih genetskih ¢imbenika koji pridonose neplodnosti.

Prilikom uzimanja detaljne anamneze trebalo bi obratiti pozornost na sljedece:

1.) Povijest neplodnosti:
e dob partnera, vrijeme pokusaja zaceca
e kontracepcijske metode / trajanje
e prethodna trudnoda (stvarni partner / drugi partner)
e prethodni tretmani
e tretmani / procjena zZenskog partnera
2) Seksualna povijest:
e potencija, libido, upotreba lubrikanata

e c¢jakulacija, ciljani spolni odnosi, ucestalost masturbacije
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3) Djetinjstvo i razvoj:
e kriptorhizam, kila, trauma testisa
e torzija testisa, infekcija (npr. zauSnjaci)
e seksualni razvoj, pocetak puberteta
4) Osobna povijest:
e sistemske bolesti (dijabetes, ciroza, hipertenzija)
¢ spolno prenosive bolesti, tuberkuloza, virusne infekcije.
5) Prethodne operacije:
o orhidepeksija, herniografija, orhidektomija (rak testisa, torzija)
e retroperitonealna i karli¢na operacija
e ostale ingvinalne, skrotalne i perinealne operacije
e Darijatrijska kirurgija, kirurgija vrata mjehura, transuretralna resekcija prostate
6) lzlaganje gonadotoksinu:
e pesticidi, alkohol, droga
o lijekovi (kemoterapijska sredstva, cimetidin, sulfasalazin, nitrofurantoin, alopurinol,
kolhicin, tiazid, beta-blokatori, blokatori kalcija, finasterid)
e organska otapala, teski metali
e anabolicki steroidi, uporaba duhana
e visoke temperature, elektromagnetska energija
e zraCenje (terapeutski, radnici nuklearne elektrane) itd.
7) Obiteljska povijest:
e cisti¢na fibroza, endokrine bolesti
e neplodnost u obitelji
8) Trenutni zdravstveni status:
e respiratorna infekcija, anosmija
e galaktoreja, smetnje vida

e pretilost

Iako je izvan strucnosti ginekologa lijeciti uvjete koji utjecu na musku plodnost, vazno je za
njih imati dubinsko razumijevanje raspolozivih dijagnostic¢kih alata i tretmana kako bi mogli
pravodobno savjetovati i uputiti pacijenta.

Ukratko, ginekolozi se trebaju raspitati o trajanju neplodnosti, dobi para i njihovoj seksualnoj,

obiteljskoj, dje¢joj, razvojnoj i kirurSkoj povijesti. Oni se takoder trebaju raspitati o
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prisutnosti sustavnih medicinskih stanja, prosloj i sadasnjoj uporabi lijekova te drustvenoj,

profesionalnoj i gonadotoksi¢noj povijesti izlozenosti.

Zabiljezeno je da je dugo trajanje muske neplodnosti obicno povezano s depresijom,
erektilnom disfunkcijom i niskim samopostovanjem (27, 28). Kako se dob muskog partnera
povecava, stopa koncepcije smanjuje se i rizik od genetskih bolesti u potomstvu (npr.
Downov sindrom) raste. Nakon dobi od 35 godina, stopa DNK fragmentacije spermija poc¢inje
rasti, dok se stopa apoptoze zametnih stanica poclinje smanjivati (29 - 31). Osim toga,
volumen spermija, morfologija i pokretljivost spermija pocinju znac¢ajno opadati (32 - 34).
Antihipertenzivi kao §to su alfa i beta-blokatori, tiazidni diuretici i spironolakton mogu
uzrokovati erektilnu i1 ejakulacijsku disfunkciju. Takoder, blokatori kalcijevih kanala mogu
negativno utjecati na sposobnost oplodnje sperme blokiraju¢i akrosomsku reakciju.
Antibiotici poput gentamicina, eritromicina i nitrofurantoina su gonadotoksicni (35).
Cimetidin, spironolakton, odredeni hormonski pripravci i anabolic¢ki steroidi mogu mijenjati
hipotalamus - hipofiznu gonadnu 0s, $to utjece na spermatogenezu (36).

Lijecenje raka uz pomo¢ radioterapije i kemoterapije takoder smanjuje proizvodnju spermija.
Pretilost negativno utje¢e na musku plodnost uzrokujuéi erektilnu disfunkciju i oStec¢enje
parametara sperme (37 - 41). Istrazivanje Coronae i suradnika (37) pokazalo je da je 96,5 %
njihovih pacijenata s metaboli¢kim sindromom - konstelacija stanja koja obi¢no ukljucuje
pretilost - imalo erektilnu disfunkciju. Rizik od poteskoc¢a s plodnosti jo$ je veci za parove
kod kojih su oba partnera pretila (38). Nadalje, smanjeni integritet DNK sperme uobicajen je
kod neplodnih pretilih muskaraca (42). Ove promjene pripisuju se visokoj proizvodnji
estrogena iz masti 1/ili visokom nakupljanju toksina okoliSa koji ugrozavaju plodnost u
masnom tkivu. Posebna pozornost treba se posvetiti odredenim zanimanjima koja ugrozavaju
potencijal muske plodnosti kao Sto su pekari, radnici u celi¢ani, zavarivaci, slikari i
proizvodaci boja. Sjedeéi poslovi, sauna i vrué¢e kupke mogu povecati temperaturu skrotuma i
mogu takoder utjecati na funkciju testisa (36). Upotreba pesticida, izlozenost rendgenskom
zraCenja, prekomjerna uporaba mobitela (43) i izloZzenost teskim metalima mogu takoder
utjecati na proizvodnju i kvalitetu spermija.

Analiza spermija (spermiogram) od iznimne je vaznosti u pocetnom istrazivanju muskog
partnera, a Cesto ga odreduje ginekolog tijekom obrade Zenske neplodnosti. Spermiogram
pruza informacije o funkcionalnom statusu seminifernih tubula, epididimisu i pomoénim
spolnim Zlijezdama, a rezultati se esto uzimaju kao mjera njegove sposobnosti da oplodi

jajnu stanicu, tj. potencijal plodnosti. Minimalni standardi za laboratorijska ispitivanja
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sjemena ukljuuju prisutnost iskusnih tehnicara, unutarnju i vanjsku kontrolu kvalitete,
validaciju ispitnih sustava, kvalitetu sigurnosti tijekom svih procesa testiranja i komunikaciju
s klinicarima 1 pacijentima. TocCnost, stupanj do kojeg mjerenje odrazava pravu vrijednost,
kao i preciznost, ponovljivost rezultata, od vitalne je vaznosti za klini¢are koji se oslanjaju na
vrijednosti koje pruza laboratorij za usmjeravanje daljnjeg rada, dijagnoze i savjetovanja
neplodnog muskarca.

Rutinska analiza sjemena treba ukljucivati: (a) fizicke osobine sjemena, ukljucujuci
likvefakciju, viskoznost, pH, boju i miris; (b) volumen uzoraka; (c) koncentraciju spermija;
(d) pokretljivost i napredovanje spermija; (e) morfologiju spermija; (f) kvantifikaciju
leukocita; 1 (g) otkrivanje fruktoze u slucajevima gdje se ne nalaze spermatozoidi i ejakulacija
je slaba (44). Rezultati dobiveni od najmanje dviju, po moguénosti triju, odvojenih analiza
moraju se dobiti nakon dva do pet dana ejakulacijske apstinencije prije nego $to se moze
donijeti konacan zakljucak, s obzirom na to da postoji Siroka bioloska varijabilnost cak i

unutar iste osobe.
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Tablica 2. NajceS¢e upotrebljavani termini za analizu sjemena

Termin Znacenje

NORMOZOOSPERMIA Parametri  vezani za ukupan broj,
koncentraciju, pokretljivost, vitalnost i
morfologiju spermija jednaki ili visi od
donjih referentnih  vrijednosti. (Uredan
nalaz)

OLIGOZOOSPERMIA Ukupan broj spermija ispod donjih

referentnih vrijednosti.

ASTHENOZOOSPERMIA

Postotak progresivno pokretnih spermija
ispod grani¢ne vrijednosti.

TERATOZOOSPERMIA

Postotak morfoloski normalnih spermija
ispod donje referente vrijednosti.

OLIGOASTHENOZOOSPERMIA

Ukupan broj ili koncentracija i postotak
spermija s progresivnom pokretljivosti
ispod donjih referentnih vrijednosti.

OLIGOTERATOZOOSPERMIA

Ukupan broj ili koncentracija i postotak
morfoloskih normalnih spermija ispod
donjih referentnih vrijednosti.

OLIGOASTHENOTERATOZOOSPERMIA

Ukupan broj ili koncentracija te postotak
spermija s progresivnom pokretljivosti i

normalnom morfologijom ispod donjih
referentnih vrijednosti.
ASTHENOTERATOZOOSPERMIA Postotak  progresivno  pokretnih i

morfoloski urednih spermija ispod donjih
referentnih vrijednosti.

CRYPTOZOOSPERMIA

Spermiji odsutni u svjezem uzorku, ali
prisutni nakon centrifugiranja.

NECROZOOSPERMIA

Niski postotak zivuéih i visoki postotak
nepomicnih spermija u ejakulatu.

LEUKOSPERMIA

Prisutnost leukocita u ejakulatu iznad

grani¢nih vrijednosti (1 mill/ml).

HAEMOSPERMIA

Prisutnost eritrocita u ejakulatu.

AZOOSPERMIA

Potpuni nedostatak spermija u ejakulatu (i
nakon centrifugiranja).

ASPERMIA

Nedostatak  sjemena
ejakulacija).

(ili

retrogradna
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Tablica 3. Referentne vrijednosti za sjeme Svjetske zdravstvene organizacije (SZO)

Parametri sjemena SZ0 (2010)
Volumen sjemena (ml) >1.5
Ukupan broj spermija (10°) >39

Koncentracija spermija (10%/ml) | >15

Ukupno pokretni spermiji (%) > 40

Progresivno pokretni spermiji (%) | > 32

Vitalnost (%) > 58

Morfologija spermija >4

(normalni oblici, %)

Neplodni muskarci ¢esto su zabrinuti, osjecaju se krivi zbog svoje nesposobnosti izazivanja
spontane koncepcije i suocavaju se s depresijom zbog nedostatka spontane koncepcije (45).
Pravilno savjetovanje obaju partnera trebalo bi biti jedan od glavnih prioriteta lije¢nika, a u
tom smislu ginekolog ima kljuénu ulogu. Ginekolog treba biti upoznat s najnovijim
informacijama o uvjetima koji utjeCu na neplodnost muskaraca, dostupnim moguénostima
lijecenja 1 njihovim rezultatima. Ginekolozi bi trebali mo¢i pruZziti paru koji se lije¢i od
neplodnosti dovoljno informacija tijekom savjetovanja kako bi se smanjila anksioznost parova,

a istodobno ne bi smjeli davati lazne nade ako se uzrok neplodnosti ne moze lijeciti.
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1.5. STRES I SUOCAVANJE SA STRESOM

Definicija stresa u najSirem smislu je da je stres tjelesna i psiholoska reakcija na vanjske i
unutarnje stresore. Vazno je istaknuti da stres nije situacija u kojoj se pojedinac naSao, vec
reakcija na situaciju u kojoj se pojedinac nasao. Ako neka situacija i ima obiljezja ugroze, ona
ne mora nuzno izazivati stres ako pojedinac procijeni da ima nacina i sposobnosti kojima se
bez opasnosti 1 izrazitth napora moze oduprijeti nadosloj situaciji. Ako pojedinac mora
mobilizirati sve svoje fizicke i psihicke potencijale prilikom odupiranja ili prilagodbe na
situaciju s kojom se suocio, tada se radi o stresnoj situaciji i tada kazemo da na pojedinca
djeluje stresor koji izaziva stanje stresa. Zakljucno, stanje stresa svako je stanje u kojem se na
bilo koji nacin (tjelesno, psihicki ili socijalno) osjeCamo ugrozeni ili procjenjujemo kako su

ugrozeni nasi bliznji.

S obzirom na sloZenost odnosa izmedu stresne situacije, procjene ugrozZenosti i procjene
moguénosti suocavanja sa situacijom, kazemo da stres nastaje kad pojedinac u odredenoj
situaciji procijeni da postoji nesrazmjer izmedu zahtjeva koji se pred njega postavljaju i
njegovih moguénosti odupiranja. Stres takoder moze nastati kada pojedinac procijeni da nema
dovoljno socijalne potpore koja bi mu pomogla u suocavanju sa stresnom situacijom. U
situaciji koja je potencijalno stresna, pojedinac prvo procjenjuje hoce li se sam moci suoditi sa
stresnom situacijom, a zatim koliko socijalne potpore moze pri tome ocekivati. Tek ako su

obje procjene negativne, situacija se dozivljava kao stresor (46).

Postoje brojne definicije stresa. Razliciti autori razli¢ito opisuju stres, ovisno o teorijskom
pristupu za koji se zalazu. Najjednostavnije refeno, stres mozemo opisati kao stanje
poremecene psihofizicke ravnoteze pojedinca, nastalo bilo zbog fiziCke, bilo psihicke ili
socijalne ugroZenosti pojedinca ili njemu bliske osobe. Poznati psiholog na podrucju
proucavanja stresa, Richard Lazarus, definira stres kao stanje u kojem pojedinac ne moze

ispuniti prekomjerne zahtjeve koje okolina na njega postavlja (47).
Uz pojam stresa vezani su i pojmovi kao stresni podrazaj, stresna situacija i stresni dozivljaj.

Stresni podrazaj ili stresor svaki je tjelesni, psihicki ili socijalni poticaj koji dovodi pojedinca

u stanje stresa. Stresove mozemo podijeliti na:

1. fizicke - izloZenost buci, velikoj vrucini, hladno¢i ili jakoj boli
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2. psiholoske - izlozenost raznim meduljudskim sukobima, u obitelji, na poslu,
izlozenost neuspjesima, psiholoskim konfliktima i frustracijama
3. socijalne - izloZenost velikim socijalnim promjenama, ekonomskim krizama,

ratovima i naglim promjenama drustvenih odnosa.

Sve one fizioloske i psiholoske promjene te promjene u ponasanju pojedinaca koje se zbivaju

pod utjecajem stresnog podrazaja zovemo reakcijama na stres. Reakcije na stres mogu biti:

1. fizioloske reakcije - pojacan rad srca i pluca, povisen arterijski krvni tlak, poviSena
razina SeCera u krvi, proSirene zjenice i povecana miSi¢na napetost; ove tjelesne
reakcije daju organizmu dodatnu energiju koja sluzi boljem odupiranju od stresa kroz
reakciju borbe ili bijega

2. psihi¢ke reakcije na stres, koje dijelimo na:

e emotivne - strah, tjeskoba, potistenost i druge emocije
e kognitivne - promjene pozornosti, koncentracije i rasudivanja
e ponasajne (bihevioralne) - oc€ituju se u borbi s uzrokom stresa ili bijegom od

uzroka stresa.

Sama izraZzenost psihi¢kih reakcija na stres uzajamni je rezultat obiljeZja stresora, jacine i
trajanja stresa, zatim osobina li¢nosti pojedinca, njegove procjene vlastitth moguénosti
odupiranja stresu i njegove procjene koli¢ine socijalne potpore koju moze ocekivati tijekom
suocavanja sa stresom. Kod razli¢itih pojedinaca reakcije na iste stresove zato mogu biti
sasvim razli¢ite. Ako osoba procijeni da ¢e lako savladati odredenu stresnu situaciju te da ¢e

pri tome imati veliku socijalnu potporu, ja¢ina i trajanje stresnih reakcija bit ¢e slabije (46).

Stanje stresa najbolji je primjer povezanosti psihickih i tjelesnih zbivanja. Jake fizioloske
promjene koje se u tijelu zbivaju pod utjecajem stresa mogu potaknuti razne tjelesne smetnje
koje se odrazavaju kao povremeni tjelesni simptomi - to su takozvani psihosomatski
simptomi. To su funkcionalni poremecaji potaknuti stresom, ali bez trajnih oStecenja tjelesnih
sustava 1 organa. Ako je neka osoba dugotrajno izlozena stresu i djelovanju psihosomatskih
simptoma, moze do¢i i do trajnih organskih poremecaja koje nazivamo psihosomatskim
bolestima. Psihosomatske bolesti su bolesti potaknute stresom, uz trajna oStecenja tjelesnih

sustava i organa.
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Stres se po trajanju moze podijeliti na akutni i kronicni.

Akutni stresovi uzrokovani su naglim promjenama u okolini pojedinca koje dovode do isto
takvih naglih promjena u organizmu samog pojedinca. Svaka neocekivana i iznenadna
situacija moze izazvati nagle tjelesne reakcije koje se ubrzo nakon prestanka opasnosti

smiruju.

Kroni¢ni stresovi uzrokovani su trajnom neugodnom situacijom u kojoj se pojedinac nalazi
duze vrijeme, bez mogucnosti izlaska iz situacije koja stres izaziva. Primjerice, dugotrajna
nezaposlenost, dugotrajan Zivot u neimastini ili, u naSem slucaju, dugotrajno lijeCenje
neplodnosti. Takva trajna stanja stresa manje se ocituju vidljivim fizioloskim promjenama, a
vise u promjenama i te$kotama emotivnog Zivota. Ceste posljedice kroni¢nog stresa su

tjeskoba, potistenost, bespomocénost, osjecaj krivnje i depresija.
Prema jakosti stres se moze podijeliti na:

1. male svakodnevne stresove
2. velike Zivotne stresove

3. traumatske Zivotne stresove.

U male Zivotne stresove svrstavamo svakodnevna Zivotna zbivanja koja nemaju negativni
utjecaj na na$ zivot kao na primjer prometnu guzvu, male nesporazume na poslu, sitne
kvarove u ku¢i itd. Ovi stresovi na neki su na€in dobrodosli jer se na njima uc¢imo kako

prevladati stresne situacije, Sto nam pomaze i u prevladavanju velikih zivotnih stresova.

Veliki Zivotni stresovi su stresovi koji uvelike djeluju na ¢ovjekov svakodnevni Zivot. Oni se
ne dogadaju svakodnevno, ve¢ iznimno. Mnogi od njih dogadaju se gotovo svakom covjeku
tijekom njegova zivota, ali je njihova ucestalost mala. U velike Zivotne stresove ubrajamo
teSke bolesti, smrt bliske osobe, gubitak zaposlenja, veliki materijalni gubitak, izloZenost
dugotrajnoj gladi, progonstvo ili izbjegliStvo. Vecina ljudi uspije prevladati ove stresove
nakon nekog vremena, a samo kod manjeg broja pojedinaca oni ostavljaju trajnije posljedice
(46).

Traumatski Zivotni stresovi su stresovi neuobicajene jacine, koji se samo izuzetno dogadaju i
koji obi¢no dovode do trajnih poremecaja psihickog i tjelesnog zdravlja. Oni se vecini ljudi

nikada i1 ne dogode, a kada se dogode izazivaju trajne posljedice i snazno djeluju na sve
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pogodene. To su primjerice izlozenost nasilju, silovanju, mucenju ili pogibija bliske osobe.
Traumatski zivotni stresovi tipi¢ni su za ratne situacije, ali se mogu zbivati i u mirnodopskim
uvjetima, na primjer u situacijama izlozenosti kriminalu, fizickome napadu ili ulicnome
nasilju. Traumatski zivotni stresovi takvi su stresovi koji zbog svoje jacine 1 neuobicajenosti
nadilaze moguénost prikazanog suocCavanja i po tome se razlikuju od velikih Zivotnih
stresova. Vecina ljudi ne zna kako se nositi s njima te suoceni s takvim stresovima dozivljaju
osjecaj bespomocnosti. Kod velikih zivotnih stresova s vremenom mozemo racionalizirati
zbivanja koja su izazvala stres. Kod traumatskih Zzivotnih stresova nikada nema takve
racionalizacije 1 nalaZzenja dobroga u necemu loSem S$to nam se dogodilo. To je osnovna

razlika izmedu velikih Zivotnih i traumatskih stresova (46).
1.5.1. SUOCAVANJE SA STRESNIM SITUACIJAMA

Kada se osoba nade u situaciji koju dozivljava stresnom, mora se nekako s njome suociti.
Drugim rije¢ima, nastojat ¢e bilo na kognitivnom, emotivnom ili na ponaSajnom planu
savladati vanjske ili unutra$nje zahtjeve koji su izazvali stres. Ovako definirano suocavanje
ima tri znacajke. Prvo, smatra se procesom, $to znaci da se u obzir ne uzimaju samo misli i
postupci u konkretnoj stresnoj situaciji, ve¢ 1 kako se ta reakcija mijenja razvojem dogadaja.
Drugo, suoCavanje je neodvojivo od konteksta, to jest pod utjecajem je procjena stvarnih
zahtjeva $to ih postavlja odredeni dogadaj i moguénosti pojedinca da im se suprotstavi. 1z
toga proizlazi opceniti zaklju¢ak kako suocavanje poprima svoj konaCan oblik tek

zajednickim djelovanjem osobnih 1 situacijskih ¢imbenika (47).

Navedena definicija ne vrednuje suocavanje kao dobro ili loSe, tj. uspjesno ili neuspjesno, vec
je jednostavno rije¢ o ulaganju napora zbog savladavanja odredenih zahtjeva bez obzira na to
jesu li urodili plodom ili ne. Za sada jo$ ne postoji konacan i opéeprihvacen sustav podjele
strategija suoCavanja, no istrazivaci se uglavnom slazu da grupiranje treba izvrSiti prema
dvama temeljnim kriterijima. Jedan je vrsta reakcija (kognitivne / bihevioralne, aktivne /
pasivne), a drugi je funkcija, odnosno svrha pojedinog nacina suoCavanja (priblizavanje /
izbjegavanje, uofavanje usmjereno na problem / na emocije, to jest na uzrok / simptome)
(47).

Kada se paru dijagnosticira neplodnost, obi¢no je to slu¢aj u kojem oni dozivljavaju razlicite
stresore. Ti stresori ukljucuju, ali ne ograniavaju se, na poremecaje u osobnom Zivotu para,

promjenama u kvaliteti emocionalnih i seksualnih odnosa te promjenama u odnosima s
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kolegama, obitelji 1 prijateljima. Nadalje, neplodnost izaziva promjene u zivotnim ciljevima i

ocekivanjima (48, 49).

Kako je neplodnost neplaniran i neoc¢ekivan dogadaj, parovi obi¢no nemaju znanja i vjestine
kako bi adekvatno upravljali stresom zbog neplodnosti. Kao rezultat toga, parovi pokusavaju
razli¢itim strategijama suocavanja sa stresom ponovo zadobiti kontrolu nad svojim Zivotima i
na taj nain rebalansirati ili ponistiti stres koji su iskusili u svojim osobnim, bra¢nim i

drustvenim odnosima.

1.5.2. KATEGORIJE SUOCAVANJA U ODNOSU NA FUNKCIJU

Suocavanje usmjereno na problem uklju¢uje mehanizme pomocu kojih se nastoji djelovati na
situaciju, na ono $to je izazvalo napetost, tj. na sam stresor. Unutar suoavanja usmjerenog na
problem mogu se razlikovati dvije podskupine strategija. Jedno su nacini suocavanja
usmjereni na to da zaista uklone ili smanje djelovanje stresora, poput posjeta lije¢niku u
sluc¢aju bolesti ili informacije o svojoj bolesti, a drugi nastoje promijeniti znac¢enje situacije,
primjerice podcjenjivanjem, nijekanjem ili pridavanjem pozitivnog znacenja tjelesnim
znakovima neke bolesti. U suoCavanje usmjereno na problem obi¢no se ubrajaju osmisljeno
rjeSavanje problema, planiranje, suprotstavljanje, oprez, trazenje obavijesti 1 materijalne
potpore od drugih ljudi. Funkcija druge, Sire skupine nac¢ina suo€avanja, onith usmjerenih na
emocije, jest lakSe podnoSenje emotivnog uzbudenja izazvanog stresnom situacijom. U
suofavanje usmjereno na emocije obicno se ubrajaju sljede¢i pojedinacni mehanizmi:
prizeljkivanje, samookrivljavanje, plakanje, povlacenje u osamu, potiskivanje i1 izbjegavanje,
isticanje pozitivnog, smanjenje napetosti, okretanje religiji, mirenje sa sudbinom i traZenje

emotivne potpore drugih ljudi (50).

U ovom istrazivanju ispitane su Cetiri osnovne vrste strategija suoc¢avanja: strategije aktivnog
izbjegavanja (npr. izbjegavanje trudnica ili djeca), strategije aktivnog suocavanja (npr.
prikazivanje osjecaja, trazenje savjeta od drugih), strategije pasivnog izbjegavanja (npr. nada
u ¢udo) 1 strategije zasnovane na znacenju (npr. rast kao osoba na dobar nacin; pronalazenje

drugih ciljeva u zivotu).

Istrazivanja pokazuju da se u stresnim situacijama ljudi najces¢e koriste objema skupinama
suocavanja, 1 one usmjerene na problem i one upravljene na emocije. Koja ¢e od njih

prevladati ovisi o brojnim ¢imbenicima: o samoj osobi, sadrzaju i o kognitivnoj procjeni
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situacije. Pearlin i Scholler (51) govore kako zapravo postoji mnogo razli¢itih nacina
suoCavanja usmjerenih na problem i pokuSavaju objasniti zasto se oni u stvarnosti ne koriste
¢es¢e. Ovi autori navode cetiri razloga koji ljude sprjecavaju u koriStenju suocavanja
usmjerenog na problem, ma koliko se ono na prvi pogled ¢inilo prihvatljivim. Prvo, da bismo
poceli mijenjati neku situaciju, najprije moramo uociti da je ona uzrok nevolje, a to nije
uvijek jednostavno. Drugo, ako i uspijemo prepoznati Sto je stres, ¢esto nam nedostaju
vjestine i znanja potrebni za njegovo uklanjanje. Trec¢i razlog sastoji se u ¢injenici da postupci
usmjereni na mijenjanje jedne situacije mogu stvoriti nove nepozeljne probleme, pa se zato
takvi postupci katkad izbjegavaju. Neki stresovi proizlaze iz uvjeta koji su objektivno izvan

nase kontrole pa nema poticaja za koriStenje suoCavanja usmjerenog na problem (51).

Djelotvornost suo¢avanja najceS¢e se odreduje odnosom izmedu suocavanja i ishoda stresne
situacije. Pritom ishod moze biti usmjeren objektivnim pokazateljima ili subjektivnim
izjavama ispitanika o tome kako se osjeca. Primjerice, objektivan pokazatelj je prestanak
odredene bolesti ili tjelesnog simptoma, a subjektivni pokazatelj je izjava pojedinca kako

odredenu stresnu situaciju vise ne doZzivljava kao stresnu.

S obzirom na sve navedeno Lazarus i Folkman isti¢u temeljna pravila koja treba imati na umu

pri procjeni uspjesnosti suocavanja (52):

. Nijedan nacin suo¢avanja nije sam po sebi los ili dobar.

. UspjeSnost suoCavanja ima smisla procjenjivati jedino unutar konteksta u
kojem se ono zbiva.

. Da bi procjena uspjeSnosti suocavanja bila valjana i cjelovita, nuzno je
razmotriti koliko je odredena strategija suoCavanja istovremeno

prilagodena 1 pojedincu i situaciji.

lako su studije koje proucavaju pojedinacne obrasce suocavanja s neplodnos$¢u znacajno
pridonijele nasem znanju o suoCavanju sa stresom uzrokovanim neplodnos¢u, one su
ograniene u cinjenici da ispituju reakciju samo jednoga partnera na stres uzrokovan
neplodnoscu. Zbog toga, ove studije nisu uspjele prikazati utjecaj kojim nacin suoc¢avanja sa
stresom jednoga partnera utjeCe na razinu stresa drugog partnera u osobnoj, bracnoj i
socijalnoj domeni. Nakon meta-analize, Jordan i Revenson (53) su predlozili ponovnu
konceptualizaciju suo¢avanja s neplodnosc¢u kao stresom koji se dogada paru jer su i muskarci

1 Zene pogodeni ovim dogadajem.
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Kao odgovor na prijedlog za povecanjem broja studija koje se koriste parom kao jedinicom
analize, do sada je objavljen relativno malen broj studija koje ispituju utjecaj nacina
suocavanja partnera na kvalitetu zivota 1 stres drugog partnera kod parova koji se lijece od

neplodnosti (54 - 59).

Peterson 1 suradnici (59) otkrili su da kada muskarac ima visoku razinu distanciranosti od
stresa, a njegova partnerica nema, stres zene zbog neplodnosti i ucestalost depresije su
povecani. Takoder su otkrili da je visoka razina koristenja emocionalne samokontrole kod
zena u slucajevima kada njihov partner ima nisku razinu emocionalne samokontrole povecala

razinu stresa uzrokovanog neplodnosc¢u i smanjila kvalitetu bracnoga zivota kod muskarca.

Levin i suradnici (55) otkrili su da kod parova u kojima su se oba partnera koristila velikim
koli¢inama emocionalno orijentiranog suocavanja da su muskarci bili izlozeni veéem stresu

uzrokovanom neplodnoscu.

Berghuis i Stanton (57) pokazali su da su Zene koje su se na pocetku postupka lije¢enja
neplodnosti malo koristile emocionalnim pristupom suocavanja, nakon neuspjelog pokusaja
lijeCenja imale bolju kvalitetu Zivota ako se njihov partner koristio suocavanjem s

emocionalnim pristupom.

Iz svega navedenoga vidljivo je da postoje velike metodoloske teskoce u podrucju istrazivanja
suocavanja sa stresom. Pogotovo je to sluc¢aj u podrucju istraZivanja suocavanja sa stresnim
podrazajima parova koji se lijeCe od neplodnosti gdje je vrlo tesko opcenito re¢i koji nacin
suoCavanja pomaze, a koji odmaze. Ispitanici unutar jednog uzorka cesto se razlikuju s
obzirom na spol, dob, razinu obrazovanja, osobine li¢nosti 1 potporu koju dobivaju od svoje

okoline.
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1.6. KVALITETA ZIVOTA

Iz perspektive zdravlja (ili bolesti), a uzimajuéi u obzir definiciju zdravlja Svjetske
zdravstvene organizacije (SZO) (60) i utjecaja bolesti i lijeCenja na sposobnosti i
svakodnevno funkcioniranje osobe (61), koncept kvalitete zivota povezan sa zdravljem odnosi
se na socijalnu, emocionalnu i fizicku dobrobit pacijenta nakon lijecenja (62). Kvaliteta Zivota
opisana na ovaj nacin jest multidimenzionalan koncept koji ukljucuje i pozitivne i negativne
aspekte dobrobiti i zivota te socijalno, psiholosko i fizicko zdravlje. Moze se stoga re¢i kako
se kvaliteta zivota povezana sa zdravljem odnosi na optimalnu razinu mentalnog, fizickog i
socijalnog funkcioniranja te funkcioniranja u odredenim socijalnim ulogama (npr. radnik,
partner, roditelj) ukljucujuci bliske odnose i percepciju zdravlja, sposobnosti, zadovoljstva
zivotom i dobrobiti (63).

Model subjektivne kvalitete zivota (64) nudi jedno od teorijskih objasnjenja kako bolest moze
utjecati na kvalitetu Zivota. Prema tom modelu linost osobe (njezino stanje i psihicke
osobine) 1 objektivne Zivotne okolnosti (npr. bolest) utje€u na interpretaciju zivotnih okolnosti,
uvjeta i dogadaja, a interpretacija onda utjece na procjenu kvalitete zivota.

Uocivsi da ljudi subjektivno zadovoljstvo zivotom uglavnom opisuju koristeéi se pozitivnim
dijelom skale raspona od nezadovoljan do zadovoljan, Cummins (65) je predlozio teoriju
homeostaze subjektivne dobrobiti, koriste¢i se analogijom mehanizma odrZavanja tjelesne
temperature ili krvnog tlaka, koje se u normalnim okolnostima zadrzavaju na optimalnoj
razini za funkcioniranje organizma. Sli¢no se pokazalo i po pitanju kvalitete Zivota. Do
naruSavanja ravnoteZe subjektivnog dozivljaja dolazi ako dode do promjena u okolnim
uvjetima ili nekoj od psiholoskih varijabli pojedinca. Medutim, ljudi imaju tendenciju i u
takvim situacijama pronaci ravnoteZzu i vratiti se u homeostazu. Rezultati provedenih
istrazivanja pokazuju da znacajne promjene dovode samo do privremene promjene u nivou
kvalitete zivota. Tijekom vremena dolazi do povratka nivoa kvalitete zivota na prethodnu
razinu, karakteristicnu za pojedinca. Zadatak homeostatskog mehanizma bio bi odrzavati
kvalitetu Zivota unutar normativnih vrijednosti usprkos varijacijama u vanjskim utjecajima.
Model takoder pretpostavlja da je generalno pozitivan pogled na zivot neophodan za
normalno funkcioniranje pojedinca.

Neki negativan utjecaj moze ugroziti tu ravnotezu ili homeostazu $to se dogada kod bolesti 1
onda organizam ne moze odrzati normalnu razinu subjektivne kvalitete zivota te dolazi do

njezina pada. Stetne posljedice bolesti reproduktivnog sustava nisu samo vidljive u fizickom i
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tjelesnom funkcioniranju, nego su one vidljive i u domeni mentalnog i socijalnog
funkcioniranja osobe.

Period dijagnoze i lije¢enja neplodnosti moze biti jako stresan za par u postupku medicinski
potpomognute oplodnje (MPO). Primjerice, Zzena u postupku medicinski potpomognute
oplodnje mora si davati injekcije svakodnevno tijekom jednog ili viSe tjedana kako bi
stimulirala produkciju oocita, svakih nekoliko dana mora dolaziti u bolnicu radi UZV
pracenja rasta folikula te na kraju postupka mora se podvrgnuti transvaginalnoj aspiraciji
oocita. Nakon oplodnje oocita sa spermijima u laboratoriju za medicinski potpomognutu
oplodnju u optimalnoj situaciji dolazi do razvoja embrija koji se zatim vra¢a u maternicu.
Nakon embriotransfera par mora cekati 12 - 14 dana kako bi se doznalo je li doSlo do
trudnoc¢e. U slucaju negativnog nalaza, par moZe krenuti u novi postupak medicinski
potpomognute oplodnje. Postupci lije¢enja neplodnosti i medicinski potpomognute oplodnje
mogu trajati od nekoliko mjeseci do nekoliko godina S§to govori o postojanju mogucih
kratkoro¢nih i dugoro¢nih posljedica po zdravlje i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem
zena, muskaraca 1 parova u postupku lije€enja. 1z navedenog vidljivo je da razli¢iti klinicki
faktori mogu znacajno utjecati na kvalitetu Zivota Zena 1 muskaraca u postupku MPO.

Strana istrazivanja pokazuju kako dijagnoza neplodnosti pridonosi poremecajima u osobnom
zivotu, emocionalnoj i seksualnoj vezi te odnosima sa suradnicima na poslu, obitelji i
prijateljima (66), a oko 23 % parova zavrSava lijeCenje prerano zbog velikog fizickog 1
emocionalnog optereéenja koje nosi postupak MPO (67). U jednom istrazivanju vecina
parova u postupku MPO izvijestila je o sukobima i problemima u komunikaciji, neslaganju
oko medicinskih postupaka te nedostatku empatije tijekom lijeCenja neplodnosti (68).
Rezultati stranih istraZivanja pokazuju kako neplodnost i lijeCenje neplodnosti utjecu na
psiholosko zdravlje, seksualno zadovoljstvo i bra¢ne odnose (69 - 72). Ucestalost negativnih
reakcija na neplodnost i njezino lijeCenje (69) utjecu na cjelovito zadovoljstvo i dobrobit
pojedinca (73), uspjeh lijeGenja (74), spremnost za nastavak lijeCenja (75), evaluaciju
postupaka MPO-a (76) i mogucnosti postizanja dugorocnog zadovoljstva parova u slu¢aju da
je lije¢enje neuspjesno i da ostaju bez djece (77). No, postoje i studije koje pokazuju kako
neplodnost i postupak lijecenja ne utjece nuzno negativno na seksualno zadovoljstvo i bra¢ne
odnose (78). Jedno od objasnjenja je u tome da neplodnost 1 lijeenje predstavljaju prijetnju,
ali 1 izazov paru koji partnere moze zbliziti 1 ojacati njthovu vezu (79). Neka su istraZivanja
pokazala da neplodne Zene imaju nizu kvalitetu zivota u odnosu na neplodne muskarce (80,
81, 82), dok su neka pokazala kako tih razlika nema (83, 84). Jedna je metaanaliza spolnih

razlika u suocavanju s neplodnos¢u pokazala da iako se muskarci 1 Zene koriste razli¢itim
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strategijama suocavanja s neplodnosc¢u (npr., Zene se vise koriste strategijama usmjerenim na
emocije, a muskarci strategijama usmjerenim na problem i rjeSavanje problema (85), oni
pokazuju vise sli¢nosti u koriStenju strategija suoavanja nego §to se to o&ekivalo (53). Zene,
u usporedbi s muskarcima, ¢eS¢e govore svojim prijateljima i obitelji o svojim problemima s
plodnosti te opisuju koristi povezane s tim interakcijama, dok su muskarci iz viSe razloga
ravnodu$ni na tude reakcije. Zene se koriste vise emocijama usmjerenim Sstrategijama
suocavanja nego muskarci, dakle, traze socijalnu podrsku. Muskarci, s druge strane, imaju
tendenciju suoCavanja s problemom 1 trazenja nacina njegova rjeSavanja (85). Neplodnost
utjeCe na oba partnera, tj. par. Nacin na koji se jedan partner suocava s neplodnosti utjece na
njegov ili partnerov individualni odgovor na stres uzrokovan neplodnosti. Nedavna studija
otkrila je da kada je muSkarac imao visoku razinu distanciranja od problema neplodnosti, a
njegov partner nije, Zenin stres zbog neplodnosti i posljedicna razina depresije se povecala.
Takoder je otkriveno da kada zene imaju visoku moguénost emocionalne samokontrole, a
njezin partner nisku, stres uslijed neplodnosti se povecao i pridonio nizim razinama bracne
harmonije (59). 1z navedenog je vidljiv utjecaj razli¢itih psihosocijalnih i sociodemografskih
faktora na kvalitetu Zivota Zena 1 muskaraca u postupku MPO. Nedosljednost nalaza o njihovu
utjecaju na kvalitetu zivota moze se, izmedu ostaloga, pripisati i razli¢itim kulturoloskim
obiljezjima sredine, tj. zemlje u kojoj su istrazivanja provedena.

Dosadasnja istraZivanja dala su vrijedne spoznaje o kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem 1
MPO-om, no nedostatci tih istraZivanja i nedosljednost nalaza u podrucju daje prostor za nova
istrazivanja. U opisanim istrazivanjima cesto se samo istraZivala percepcija Zena ili
muskaraca (percepcija pojedinca bila je jedinica analize), a rjede su u istrazivanje bili
ukljuceni parovi. Takve studije nisu mogle dati ni odgovor na pitanje kako stres zbog
neplodnosti jednog partnera utjee na kvalitetu Zivota drugog partnera. Nadalje, nerijetko su
se ispitivale samo negativne posljedice neplodnosti i lijecenja neplodnosti na jednu od
domena kvalitete zivota povezane sa zdravljem (npr. samo socijalne odnose), dok su druge
domene bile zanemarene. Takoder, niti jedno do sada provedeno istrazivanje nije pokusalo
postaviti teorijski model, sintetiziraju¢i pri tome dosadaS$nje spoznaje, o utjecaju razlicitih
faktora na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem kod parova u postupku MPO. Uz to, u
Hrvatskoj do sada nije provedeno niti jedno sustavno istrazivanje o kvaliteti zivota povezanoj
sa zdravljem kod parova u postupku MPO. Uzimajuéi u obzir sve navedeno, ovim
istraZzivanjem nastoji se otkloniti neke od nedostataka i manjkavosti prijaSnjih istrazivanja te
predloziti 1 empirijski provjeriti model utjecaja psihosocijalnih, klini¢kih i sociodemografskih

faktora na kvalitetu Zzivota povezanu sa zdravljem kod parova u postupku MPO.
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2. HIPOTEZA

Psihosocijalni faktori u vecoj mjeri nego klinicki 1 sociodemografski pridonose objasnjenju
kvalitete zivota povezane sa zdravljem zena i muskaraca u postupku MPO. Obrazac strukture

faktora razlicito je dimenzioniran u Zena i muskaraca.

3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Glavni je cilj istrazivanja ispitati doprinos razli¢itth psihosocijalnih, klinickih 1
sociodemografskih faktora objasnjenju kvalitete zivota povezane sa zdravljem u Zena i
muskaraca, odnosno parova u postupku MPO. Temeljem glavnog cilja istrazivanja

postavljena su sljedeca istrazivacka pitanja:

1.) Kakva je povezanost psihosocijalnih faktora s razli¢itim domenama kvalitete zivota
povezane sa zdravljem kod Zena i muSkaraca u postupku MPO?

2.) Kakva je povezanost klinickih faktora s razli¢itim domenama kvalitete zivota povezane sa
zdravljem kod Zena i muskaraca u postupku MPO?

3.) Kakva je povezanost razli¢itih sociodemografskih obiljezja s razli¢itim domenama
kvalitete zivota povezane sa zdravljem kod Zena i muSkaraca parova u postupku MPO?

4.) Kako i koliko psihosocijalni, klini¢ki i sociodemografski faktori pridonose kvaliteti Zivota
povezanoj sa zdravljem kod Zena i muSkaraca u postupku MPO?

5.) Usporedba obrazaca strukture faktora koji objaSnjavaju kvalitetu Zivota u Zena 1 muskaraca.
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. Ispitanici

U ispitivanje su bili uklju¢eni muskarci i Zene u postupku medicinski potpomognute oplodnje
koji su se lijecili u Klinickom bolni¢kom centru "Sestre milosrdnice". Procijenjena dostatna
veli¢ina uzorka bila je izmedu 89 1 108 uz 5%-tnu razinu znacajnosti i 80%-tnu snagu testa.
Svi sudionici prethodno su bili obavijesteni o svrsi istrazivanja i zaStiti tajnosti podataka, a
zatim su potpisali obrazac suglasnosti.

Ispitivanje je provedeno u prostorijama Klinike tijekom dolazaka parova na postupke MPO.
Svi postupci bili su izvedeni u skladu s nacelima dobre klini¢ke prakse, Internacionalnom
konvencijom o harmonizaciji 1 HelsinSkom deklaracijom iz 1966. revidiranom 1972. Eticko
povjerenstvo Klini¢kog bolnickog centra "Sestre milosrdnice” odobrilo je provodenje

istrazivanja.

4.2. METODE - UPITNICI

Za ispitivanje opce kvalitete zivota i kvalitete zivota vezane za zdravlje koriSten je upitnik
Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL-BREF (The World Health Organization
Quality of Life - BREF). WHOQOL-BREF skracena je inacica Upitnika kvalitete Zivota
Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL-100. Razvijen je 1996. godine a razvila ga je
Grupa za kvalitetu Zivota Svjetske zdravstvene organizacije (The World Health Organization
Quality of Life Group, WHOQOL Group). Zbog manjeg broja pitanja i brzeg rjesavanja daje
mu se prednost pred upithnikom WHOQOL-100. Upitnikom se procjenjuju percepcije
pojedinca u kontekstu njihovih kultura i sustava vrijednosti, kao i osobnih ciljeva, standarda i
zabrinutosti (86). Sadrzi 26 Cestica, a sudionici odgovaraju na skali Likertova tipa od pet
stupnjeva, gdje 1 oznaCava najmanje slaganje s pojedinim pitanjem, a 5 oznacava najvece
slaganje s pojedinim pitanjem. Skala je usmjerena pozitivno, $to znaci da veci broj bodova
predstavlja vecu kvalitetu Zivota. Odgovori se transformiraju na skalu od 0 do 100. Konstrukt
kvalitete zivota u ovom je upitniku podijeljen u cCetiri subskale: fizicko zdravlje, psihicko
zdravlje, drustveni odnosi i okolina. Kao rezultat dobiva se profil kvalitete zivota koji polazi
od modela koji objasnjava kvalitetu zivota kroz navedene cetiri domene. Subskale ovog

upitnika imaju dobru unutarnju konzistenciju (CronbachAlpha je izmedu 0,66 i 0,84) (86).

37



Za procjenu stresa koristen je upitnik: The Copenhagen Multi-centre Psyhosocial Infertility
questionnaire (COMPI) (87). COMPI upitnik mozemo podijeliti na dva dijela: COMPI
Fertility Problem Stress Scale i COMPI Coping Strategy Scale. COMPI Fertility Problem
Stress Scale mjeri stres prouzroten problemom neplodnosti ili nemoguénosti zaceca u tri
domene: osobnoj, bra¢noj i socijalnoj domeni. Domene imaju 14 ¢estica i mogu se primijeniti
1 na Zzene 1 muSkarce. U osobnoj domeni (npr. koliki su stres pojedinci osjecali u svom Zivotu
kao posljedicu neplodnosti) je Sest Cestica (Cestice 1, 2, 11, 12, 13, 14), u bracnoj domeni (npr.
koliko stres zbog neplodnosti utjece na bracne i1 seksualne odnose) su Cetiri Cestice (Cestice 3,
4, 5, 6) 1 drustvenoj domeni (npr. koliko stres zbog neplodnosti utjeCe na odnos s obitelji,
prijateljima i poslovnim kolegama) su Cetiri Cestice (Cestice 7, 8, 9, 10). U Cesticama 1, 2, 3, 4
koristi se skala Likertova tipa od pet stupnjeva, gdje 1 oznaCava najmanje slaganje s
pojedinim pitanjem, a 5 oznacava najvece slaganje s pojedinim pitanjem (1 = snazno se ne
slazem, 5 = jako se slazem). U Cesticama 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 Koristi se skala
Likertova tipa od 4 stupnja, gdje 1 oznacava najmanji utjecaj na pojedino pitanje, a 4
oznacava najveci utjecaj na pojedino pitanje (1 = uopée nema, 4 = mnogo).

Sa COMPI Coping Strategy Scale procjenjuju se strategije suoCavanja sa stresom koji je
posljedica neplodnosti i strategije komunikacije s drugima o neplodnosti. Ljestvica COMPI
Coping Strategy je skala od 19 stavki koja ima Cetiri podskale i moZe se primijeniti na Zene i
muskarce: aktivno izbjegavanje (npr. izbjegavam biti s trudnicama ili djecom) u cetiri stavke
(stavke 1, 2, 3, 4), aktivno suocavanje (npr. pitam druge ljude bez djece za savjet) u sedam
stavki (stavke 5, 6, 7, 8, 9, 18, 19), pasivno izbjegavanje (npr. pokusavam zaboraviti sve o
naSoj djeci) u tri stavke (10, 11, 12) 1 smisleno suocavanje (npr. nalazim druge Zzivotne
ciljeve) u pet stavki (stavke 13, 14, 15, 16, 17). U odgovoru na COMPI Copes Strategies
Scales koristi se skala Likertova tipa od ¢etiri stupnja, gdje 1 oznac¢ava najmanji utjecaj na
pojedino pitanje, a 4 oznadava najveéi utjecaj na pojedino pitanje. Cetiri subskale mogu se
primijeniti 1 na Zene 1 na muskarce. Kada su rezultati podskala visoki to znaci da se odredena
metoda suoCavanja ucestalo koristi u toj podskali, a kada su rezultati niski odredena metoda
suocavanja slabo se koristi (87).

Uz navedene upitnike ispitani su jos$ i klinicki te sociodemografski faktori.

Klini¢ki faktori koji su ispitivani su: reproduktivna povijest bolesti Zene, povijest lijeCenja
neplodnosti te obiljezja trenutnog postupka lijecenja.

Od sociodemografskih faktora prikupljeni su podatci o: spolu, dobi, godinama braka, imanju

djece, obrazovanju, radnom statusu, financijskom stanju obitelji, tj. para.
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4.3. STATISTICKA OBRADA

Prikupljeni podatci obradeni su metodama deskriptivne i1 inferencijalne statistike. Za
usporedbu procjene kvalitete zivota muskaraca i zena koristio se MANOVA i t-test. Za
procjenu povezanosti izmedu razli€itih klinickih, psihosocijalnih i socidemografskih obiljezja
i kvalitete Zivota koristio se Pearsonov koeficijent korelacije i stupnjevita (engl. stepwise)
regresijska analiza, a u ocjeni relativne vaznosti pojedinih originalnih varijabli i traZzenju
latentnih dimenzija sustava faktorska i diskriminacijska analiza.

Rabljena je programska podrska STATISTICA, ver.13.2, StatSoft, Inc., Tulsa, OK.
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5. REZULTATI

Tablica 4. Sociodemografska obiljezja uzorka

Varijabla Zene (N = 100) Muskarci (N = 100)
Dob - prosjek (raspon godina) 35,4 (24 - 46) 36,9 (27 - 53)
<30 godina (%) 15 6

31 - 35 godina (%) 37 40

36 - 39 godina (%) 28 20

> 40 godina (%) 20 34

Bracno stanje

u braku (%) 87 84
izvanbrac¢na zajednica (%) 13 16

trajanje braka ili zajednice - | 6,4 (1-26) 6,4 (1 - 26)
prosjek (raspon)

Djeca

da (%) 10 9

ne (%) 90 91
Stupanj obrazovanja

nezavriena ili zavriena OS (%) 0 3

zavriena SS (%) 57 67
zavrSena visa skola (%) 17 6

zavrSen fakultet (%) 26 24

Radni status

zaposlen/a (%) 88 88
nezaposlen/a (%) 8 7

nesto drugo (%) 3 5

Zivotni standard obitelji

(M, min - maks) 3,3(1-5) 32(1-5)
jako los (%) 1 2

108 (%) 1 4

srednji (%) 67 64

dobar (%) 30 28

odlican (%) 1 2
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U istrazivanje je bilo ukljuceno i ispitano ukupno 200 ispitanika (100 parova); 100 Zena i 100
muskaraca. Tablica 4. prikazuje sociodemografska obiljezja ispitanika. Medijan dobi osoba
zenskog spola je 35 godina, od 24 do 46, a osoba muskog spola je 37 godina, od 27 do 53.
Vecina ispitanika je u bracnoj zajednici, 87 % Zena te 84 % muskaraca. Vecina ispitanika
nema djecu, 90 % Zena te 91 % muskaraca. Najucestaliji stupanj obrazovanja je srednja
stru¢na sprema, s ucestaloS¢u od 57 % u osoba Zenskog spola te 67 % u osoba muskog spola.
Iza srednje struéne spreme slijedi visoka stru¢na sprema, s ucestalos¢u od 26 % u zena i 24 %
u muskaraca. Vecina ispitanika zaposlena je s podjednakom ucestalo$¢u od 88 % u oba spola.

Dominira srednji Zivotni standard (ocjena 3,3 u zena te 3,2 u muskaraca).

Tablica 5. Podatci o reproduktivnoj povijesti Zene

Varijabla Zene (N = 100)
Trudnoca

ne (%) 51
da (%) 49
Porod

ne (%) 92
da (%) 8
Spontani pobacaj

ne (%) 74
da (%) 26
Izvanmaterni¢na trudnoca

ne (%) 87
da (%) 13

Tablica 5. prikazuje reproduktivnu povijest osoba zenskog spola (N = 100). Na temelju
rezultata 51 % zena prije zapocCinjanja postupka medicinske potpomognute oplodnje nije bilo
trudno, 92 % zena nije rodilo te 74 % Zena nije imalo spontani pobacaj, dok 87 % nije imalo

izvanmaterni¢nu trudnodéu.
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Tablica 6. Podatci o povijesti lije¢enja neplodnosti

Varijabla Zene (N=100) | Muskarci (N = 100)
Broj godina koji pokusavaju zatrudnjeti - prosjek | 4,9 (1 - 18) 4,9 (1-18)
(raspon)

Obrada za postupke potpomognute oplodnje

obiteljski lije¢nik (ne/da) 97/3 92/8
primarni ginekolog (ne/da) 71/29 85/15
privatna klinika (ne/da) 72/28 80/20
bolnica, drzavna klinika (ne/da) 6/94 8/92
Uzrok neplodnosti (%6)

neprohodni jajovodi (ne/da) 82/18

iregularne ovulacije ili anovulacije (ne/da) 89/11

smanjena kvaliteta sjemena (ne/da) 48/52

nije naden uzrok (ne/da) 75/25

Jesu li do sada bili u postupku (%0)

ne 26 23

da 74 77

Koji postupak je pokusan

inseminacija muzevim sjemenom (AIH) (ne/da) 50/50 54/46

IVF muzevim sjemenom (ne/da) 50/50 48/52

ICSI muzevim sjemenom (ne/da) 83/17 85/15

Broj postupka (prosjek) 3,4(0-21) 3,0(0-21)

Tablica 6. prikazuje anamnesticke podatke u oba spola (parova) vezane uz lijeCenje

neplodnosti. Medijan godina tijekom kojih parovi pokuSavaju zatrudnjeti iznosi 4,9 godina u

drzavnoj ustanovi (94 % Zena i 92 % muskaraca). Medu najucestalijim uzrocima neplodnosti

je smanjena kvaliteta sjemena (52 %), a drugi najces$¢i uzrok je idiopatski (nepoznat) s

ucestaloS¢u od 25 %. Vecini parova (74 % Zena 1 77 % musSkaraca) ovaj postupak

potpomognute oplodnje nije prvi koji prolaze te su prije najées¢e pokusavali postupcima AIH

(50 % Zena 1 46 % muskaraca) i IVF (50 % Zena i 52 % muSkaraca). Medijan broja pokuSaja

postupaka je 3,4 u Zena, od 0 do 21, te 3 u muSkaraca, od 0 do 21. Vecina parova u trenutku

sudjelovanja u istrazivanju prolazila je kroz postupak IVF-a, 58 % Zena te 61 % musSkaraca

(tablica 7.).
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Tablica 7. Podatci o postupcima potpomognute oplodnje koji su parovi u trenutku istrazivanja

polazili u Klinici za ginekologiju KBC ,,Sestre milosrdnice*.

Varijabla Zene (N=100) | Muskarci (N = 100)
Koji postupak trenutno prolazite

inseminacija muzevim sjemenom (AIH) 26 27

IVF muzevim sjemenom 58 61

ICSI muzevim sjemenom 16 12
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Tablica 8. Rezultati testiranja razlika u procjeni kvalitete Zivota povezane sa zdravljem

izmedu muskaraca i Zzena (MANOVA)

Domena kvalitete
Zivota povezana Spol M SD N F (df), p
sa zdravljem
Zene 80,43 12,99 100 F (1,198) =
. _ 1,06
Tjelesno zdravlje | Muskarci 82,21 11,49 100
p =0,304
Ukupno 81,32 12,26 200
Zene 72,97 12,59 100 F (1,198) =
Psiholosko 3,76
) Muskarci 76,25 11,31 100
zdravlje p = 0,054
Ukupno 74,61 12,05 200
Zene 79,33 14,86 100 F (1, 198) =
. . 0,15
Socijalni odnosi Muskarci 78,54 13,97 100
p =0,698
Ukupno 78,94 14,39 200
Zene 73,53 11,59 100 F (1, 198) =
0,01
Okolina Muskarci 73,66 10,46 100
p =0,940
Ukupno 73,59 11,01 200

Tablica 8. prikazuje razliku u procjeni kvalitete Zivota povezane sa zdravljem izmedu
muskaraca 1 Zena. Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) nije se
utvrdila statisticki znaCajna razlika u kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem (tjelesno i
psiholosko zdravlje, socijalni odnosi te okolina) s obzirom na spol ispitanika, F (4, 195) =
2,11, p = 0,081; Wilksovalambda = 0,96, parcijalna n2 = 0,041 (Tablica 8). Odnosno, moze se
zakljuciti kako se Zene 1 muSkarci ne razlikuju zna€ajno u svojim procjenama razli¢itih

domena kvalitete Zivota povezane sa zdravljem.
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Tablica 9. prikazuje deskriptivnu statistiku te razliku izmedu muskaraca i zena u opcoj

kvaliteti zivota. Teorijski raspon vrijednosti kre¢e se od 1 do 5. Nije utvrdena statisticki

znaCajna razlika izmedu muSkaraca i1 Zena u samoprocjeni opcée kvalitete zivota kada se

kvaliteta zivota procjenjuje jednom ¢esticom (t = 0,59, p = 0,554).

Tablica 9. Deskriptivna statistika za razlike izmedu muskaraca i zena u op¢oj kvaliteti zivota

Kakvom biste procijenili

kvalitetu svog

Zivljenja (Vasu opcu kvalitetu Zivota)? M 5P tdn P
Zene 4,02 0,57 0,59 0,554
Muskarci 4,07 0,62 (198)

Ukupno 4,05 0,60

Ispitana je razina opce kvalitete zivota u odnosu na dob Zena. Tablica 10. prikazuje razliku u

op¢oj kvaliteti zivota izmedu Zena razli¢ite dobi. Provedenom jednosmjernom analizom

varijance nije se utvrdilo postojanje razlika u opcoj kvaliteti zivota izmedu zena razli¢ite dobi

(F=0,43,p=0,731).

Tablica 10. Rezultati testiranja razlika u opcoj kvaliteti Zivota izmedu Zena razli¢ite dobi

Zavisna varijabla Dobne skupine M SD N F (df), p

Opéa  kvaliteta  Zivota | @) do 30 god. 3,93 |0,80 15

(Kakvom biste procijenili | b) 31 - 35 god. 3,97 | 0,50 37 F (3,96) = 0,43
kvalitetu  svog  Zivljenja | ¢) 36 - 39 god. 4,11 |0,63 28 p=0,731
(Vasu opcu kvalitetu | d) vise od 40 god. | 4,05 | 0,39 20

Zivota)?) Ukupno 4,02 | 0,57 100
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Kako bismo dobili detaljniji uvid u kvalitetu zivota zena u odnosu na dob, ispitane su razlike

po domenama prema dobnim skupinama. Tablica 11. prikazuje razliku u procjeni razlicitih

domena kvalitete zivota povezane sa zdravljem prema dobnim skupinama.

Tablica 11. Rezultati testiranja razlika u procjeni razli¢itih domena kvalitete Zivota povezane

sa zdravljem izmedu Zena razli¢ite dobi

Domena
kvalitete Post-hoc
Zivota Dobne skupine M SD N F (df), p test
povezane sa (Scheffe)
zdravljem
a) do 30 god. 75,71 9,07 15
Tjelesno b) 31 - 35 god. 84,94 10,98 37 F(3,96)=2,70 |a-b*
zdravlje c) 36 - 39 god. 78,95 1559 |28 p = 0,050 b-d*
d) vise od 40 god. | 77,68 13,25 20
Ukupno 80,43 12,99 100
a) do 30 god. 71,67 1393 |15
Peihologko b) 31 - 35 god. 74,66 11,72 | 37 F (3,96) =0,36
sdravlje c) 36 - 39 god. 72,35 13,06 28 p=0,780
d) vise od 40 god. | 71,67 13,08 20
Ukupno 72,97 12,59 100
a) do 30 god. 75,56 13,16 |15
Socijalni b) 31 - 35 god. 83,56 14,23 |37 F(3.96)=118
odnosi c) 36 - 39 god. 78,27 17,76 | 28 p=0.157
d) vise od 40 god. | 75,83 11,44 |20
Ukupno 79,33 14,86 100
a) do 30 god. 65,62 14,37 |15 .
b)31-35god. | 76,60 |886 |37 |F(3,96)=344 : ' S*
Okolina c) 36 - 39 god. 73,88 1221 |28 |p=0,020 -
d) vise od 40 god. | 73,28 10,94 20
Ukupno 73,53 11,59 | 100

*p < 0,05; ** p < 0,01
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Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) utvrdila se statisticki znac¢ajna
razlika u kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem s obzirom na dob Zena, F (12, 246) = 1,83, p
= 0,044; Wilksovalambda = 0,80, parcijalna n?> = 0,073 (Tablica 11). Odnosno, potvrdio se
glavni efekt dobi Zena na procjenu kvalitete zivota povezane sa zdravljem pa se moze
zakljuciti kako se Zzene razli¢ite dobi znacajno razlikuju u svojim procjenama razli¢itih
domena kvalitete zivota povezane sa zdravljem (Tablica 11). Post-hoc Scheffe testovi
pokazali su kako se skupina Zena do 30 godina razlikuje od ostale tri skupine Zena u procjeni
zadovoljstva okolinom, pri ¢emu skupina Zena do 30. godine pokazuje najloSiju kvalitetu
zivota povezanu sa zdravljem u domeni Okolina. Skupina Zena od 31 do 35 godina znacajno
se razlikuju od skupine Zena koje su starije od 40 godina i onih koje su mlade od 30 godina,
pri ¢emu skupina Zena od 31 do 35 godina ima najviSu kvalitetu zZivota povezanu sa zdravljem

u domeni Tjelesno zdravlje.
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Psihosocijalni faktori

Istrazivanjem su prikupljeni podatci o psiholoskim i socijalnim faktorima i to o: obiljezjima
komunikacije na temu neplodnosti, dozivljaju stresa zbog neplodnosti, strategijama
suoCavanja s neplodnosti te samoprocjeni fizickog i psihickog zdravlja, socijalnih odnosa i

okoline.

Tablica 12. Zastupljenost tema o neplodnosti o kojima Zene razgovaraju s drugim ljudima

(N = 100)

_ ~ |ne s drugim|{samo s meni|s veéinom ljudi
Razgovarate li s drugim| o ) )
o ljudima bliskim ljudima | koje poznajem
ljudima o:

(%) (%) (%)

vasoj nesposobnosti da imate | 2 72 26
djecu
razlogu zasto nemate djecu 2 78 20
vasim pregledima i3 84 13
pretragama
postupku kojim pokuSavate | 3 82 15
dobiti dijete
svojim  osjecajima  zbog | 16 75 9
nemogucnosti imanja djece
tome kako pregledi utjeu na | 16 74 10
vaSe emocionalno stanje

Tablica 12., 13. 1 14. prikazuju ulestalost zastupljenosti tema o neplodnosti o kojima Zene,
muskarci 1 parovi kao ukupni uzorak razgovaraju s drugim ljudima. Vidljivo je kako vecina
Zena i muSkaraca razgovara o svim ispitivanim temama povezanima s neplodnosti samo s
njima bliskim ljudima. Ve¢i udio muSkaraca nego Zena ne razgovara s drugim ljudima o
pregledima 1 pretragama, postupcima kojima pokuSava dobiti dijete, osje¢ajima i
emocionalnim stanjima povezanima s neplodnosti i postupcima potpomognute oplodnje
(Tablice 12.113.).
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Tablica 13. Zastupljenost tema o neplodnosti o kojima muskarci razgovaraju s drugim ljudima

(N =100)

Razgovarate li s drugim|ne s drugim|samo s meni|s vefinom ljudi

ljudima o: ljudima bliskim ljudima | koje  poznajem
(%) (%) (%)

va$oj nesposobnosti da imate | 9 75 16

djecu

razlogu zasto nemate djecu 11 76 13

vaSim pregledima 1|20 71 9

pretragama

postupku kojim pokuSavate | 9,1 79,8 111

dobiti dijete

svojim  osje¢ajima  zbog | 32 60 8

nemogucnosti imanja djece

tome kako pregledi utjecu na | 30,3 63,6 6,1

vaSe emocionalno stanje
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Tablica 14. Zastupljenost tema o neplodnosti o kojima parovi kao ukupni
s drugim ljudima (N = 200, cijeli uzorak)

uzorak razgovaraju

Razgovarate li s drugim|ne s drugim|samo s meni|s vefinom ljudi

ljudima o: ljudima bliskim ljudima | koje ~ poznajem
(%) (%) (%)

vas$oj nesposobnosti da imate | 5,5 73,5 21

djecu

razlogu zasto nemate djecu 6,5 77 16,5

vasim pregledima i]11,5 77,5 11

pretragama

postupku kojim pokuSavate | 6 80,5 13

dobiti dijete

svojim  osjec¢ajima  zbog | 24 67,5 8,5

nemogucnosti imanja djece

tome kako pregledi utjeu na | 23,1 68,8 8

vase emocionalno stanje

I Zene i muskarci najéeSc¢e razgovaraju o navedenim temama samo s njima bliskim ljudima. 1z

tablice frekvencija uocljivo je da muskarci u puno ve¢em postotku ne razgovaraju s drugim

ljudima o svojim osjecajima (30 % muskaraca ne razgovara s drugim ljudima o osjecajima u

odnosu na 16 % Zena koje su to navele).

50




Tablica 15. Zastupljenost strategija komunikacije o neplodnosti u Zena i u muskaraca

Strategije komunikacije o neplodnosti: Ukupno | Zene | Muskarci | Hi-kvadrat
(%) (%) | (%) (razlika  po
spolu)
Tajnovita 4,5 0 9,2 x?(2) =13,49
Formalna 24,7 20 29,6 p =0,001
Otvorena 70,7 80 61,2

Tablica 15. prikazuje zastupljenost strategija komunikacije o neplodnosti kod Zena,

muskaraca i ukupnog uzorka. Rezultati pokazuju kako se muskarci ¢eS¢e koriste strategijom

komunikacije tajnost (9,2 % u odnosu prema 0 %), a zene otvorenost (80 % u odnosu prema

61,2 %), ¥* = 13,49, p = 0,001. Odnosno, Zene su sklonije otvoreno i s ve¢inom ljudi koje

poznaju pricati o svim problemima povezanim s neplodnosti u odnosu na muskarce koji cesce

o tome ne razgovaraju ni s kim. Najcesc¢a strategija komunikacije o neplodnosti je otvorena

komunikacija (70,7 %), odnosno vec¢ina zena i muSkaraca uglavnom otvoreno komunicira o

temi neplodnosti.
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Dozivljaj stresa i strategije suo¢avanja s neplodnosti

Tablica 16. Rezultati testiranja razlika u dozivljenom stresu zbog neplodnosti izmedu

muskaraca i Zena

Dozivljen stres zbog | Spol M SD N F (df), p
neplodnosti
Zenski 5,28 3,48 99 F (1, 196)= 15,29
Osobna domena Muski 3,51 2,85 99 p = 0,000
Ukupno 4,40 3,29 198
Zenski 1,78 2,24 99 F (1,196) =0,31
Bra¢na domena Muski 1,61 2,06 99 p=0,576
Ukupno 1,69 2,15 198
Zenski 1,21 2,00 99 F (1, 196) = 1,47
Socijalna domena Muski 0,89 1,61 99 p =0,227
Ukupno 1,05 1,81 198

Tablica 16. prikazuje razliku u dozivljenom stresu zbog neplodnosti izmedu muskaraca i Zena.
Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) utvrdila se statisti¢ki znacajna
razlika u dozivljenom stresu zbog neplodnosti izmedu muskaraca i zena, F (3, 194) = 6,11, p
= 0,001; Wilksovalambda = 0,91, parcijalna n2 = 0,086 (Tablica 17). Rezultati pokazuju da
zene u prosjeku dozivljavaju znacajno vise stresa u osobnoj domeni nego muskarci (F = 15,29,
p = 0,000). Nije bilo razlike u spolu u bra¢noj i socijalnoj domeni u dozivljenom stresu zbog

neplodnosti.
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Tablica 17. Rezultati testiranja razlika u koriStenju razliCitih strategija suocavanja s

neplodnosti izmedu muskaraca i zena

Strategije suo¢avanja s neplodnosti Spol M SD [N |F@f),p
Zenski | 1,69 | 0,54 | 100 | F (1, 198) = 7,33
Aktivno izbjegavanje Muski 1,51 | 0,41 | 100 | p=0,007
Ukupno | 1,60 | 0,48 | 200
Zenski | 2,32 | 0,49 | 100 | F (1, 198) = 30,24
Aktivno suoCavanje Muski 1,95 | 0,45 | 100 | p = 0,000
Ukupno | 2,14 | 0,51 | 200
Zenski | 2,63 [ 0,68 | 100 | F (1, 198) =5,10
Pasivno izbjegavanje Muski 2,41 | 0,72 | 100 | p =0,025
Ukupno | 2,52 | 0,71 | 200
Zenski | 2,69 [ 0,64 | 100 | F (1, 198) = 2,22
Suocavanje temeljeno na znacenju Muski 2,55 10,66 | 100 | p=0,138
Ukupno | 2,62 | 0,66 | 200

Tablica 17. prikazuje razliku u koriStenju razlicitih strategija suocavanja s neplodnosti izmedu

muskaraca 1 zena. Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) utvrdena je

statisticki znacajna razlika u koriStenju razliCitih strategija suo€avanja s neplodnosti izmedu

muskaraca i Zena, F (4, 195) = 10,06, p = 0,000; Wilksovalambda = 0,829, parcijalna 2 =

0,171. Rezultati pokazuju kako se Zene i muSkarci razlikuju u strategijama suoCavanja s

neplodnosti na nacin da se zene znatno ¢eS$ée koriste aktivnim izbjegavanjem (F = 7,33, p =

0,007), aktivnim suocavanjem (F = 30,24, p = 0,000) 1 pasivnim izbjegavanjem (F = 5,1, p =

0,025) u odnosu na muskarce, dok se ne razlikuju znacajno u suocavanju temeljenom na

znacenju (F =2,22, p= 0,138).
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Tablice 18., 19. i 20. prikazuju povezanost dozivljenog stresa u osobnoj, bracnoj i socijalnoj
domeni s kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem kod svih ispitanika (N = 200), kod Zena
(n = 100) te kod musSkaraca (n = 100). Vidljivo je da je razina stresa u osobnoj, bra¢noj i
socijalnoj domeni Zivota statistiCki znac¢ajno povezana s kvalitetom zivota povezanom sa
zdravljem. ViSa razina stresa u osobnoj, bra¢noj i socijalnoj domeni zZivota povezana je s
nizom kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem. ViSa razina stresa u o0sobnoj domeni
pozitivno je povezana s viSom razinom stresa u socijalnoj i bra¢noj domeni. Visa kvaliteta
zivota povezana sa zdravljem u jednoj domeni Zivota pozitivno je povezana s viSom
kvalitetom Zzivota u drugoj domeni zivota. Obrasci povezanosti izmedu dozivljenog stresa

zbog neplodnosti 1 kvalitete Zivota isti su u skupini Zena i musSkaraca.

Tablica 18. Povezanost dozivljenog stresa u osobnoj, bra¢noj i1 socijalnoj domeni s kvalitetom

Zivota povezanom sa zdravljem u cijelom uzorku sudionika istrazivanja (N = 200)

Varijabla 1. |2 3. 4. 5. 6. 7. 8.

1. Opc¢a kvaliteta - - - -l - -
1 1039 |0,231" |0,4402" | 0,268 " - -
zivota 0,273 | 0,253 | 0,213

2.Psiholosko zdravlje n . e - -
1 0,587 | 0,528 | 0,592 - . "
0,502 | 0,312 | 0,279

3. Socijalni odnosi - - -

1 0,350 | 0,326™ . N .
0,279 | 0,285 | 0,261
4. Okolina - - i
1 0,536 - . | -0,165
0,284™ | 0,204
5.Tjelesno zdravlje . - - -

0,417 0,224™ | 0,219™

6. Dozivljen stres u

) _ 1 0,517"" | 0,545™
0sobnoj domeni
7. Dozivljen stres u -
' ‘ 1 0,601
bra¢noj domeni
8. Dozivljen stres u .

socijalnoj domeni

** 1 < 0,01, *p < 0,05
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Tablica 19. Povezanost dozivljenog stresa u osobnoj, bra¢noj i socijalnoj domeni s kvalitetom

Zivota povezanom sa zdravljem u zena (N = 100)

Varijabla 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
1. Op¢a kvaliteta - - - - |- .
0,459 | 0,309 | 0,426 | 0,278 « | -0,243" | -0,190
Zivljenja 0,259
2. Psiholosko - - - |- - -

) 1 0,628 | 0,573 | 0,579 - - -
zdravlje 0,519 | 0,393 | 0,399
3. Socijalni - - |- - -

1 0,385 | 0,367 . - -
odnosi 0,361 | 0,275 | 0,296
4. Okolina - |- . .
1 0,498 « -0,239" | -0,251
0,354
5. Tjelesno - -

. 1 *% -0’224 K%
zdravlje 0,484 0,281
6. Dozivljen stres - -

_ ) 1 0,537 | 0,606
u osobnoj domeni
7. DoZivljen stres -

1 0,678

u bra¢noj domeni
8. DoZivljen stres
u socijalnoj 1
domeni

**p<0,01, *p<0,05
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Tablica 20. Povezanost dozivljenog stresa u osobnoj, bra¢noj i socijalnoj domeni s kvalitetom

zivota povezanom sa zdravljem u muskaraca (N = 100)

Varijable 1. |2 3. 4. 5. 6. 7. 8.
1. Opc¢a kvaliteta - - .- - .
1 10,334 0160 |0,382" | 0,256 - .. | -0,240
Zivljenja 0,295 | 0,262
2. Psiholosko " - |- .
) 1 0,560 | 0,480 | 0,601 . 1-0,211" | -0,095
zdravlje 0,447
3. Socijalni odnosi . - N .
1 0,308 | 0,282"" | -0,211 o | -0,222
0,300
4. Okolina - .
1 0,587 | -0,212" | -0,162 | -0,046
5. Tjelesno zdravlje - .
1 .. | -0,220" | -0,122
0,318
6. Dozivljen stres u - -
. : 1 0,515 | 0,450
osobnoj domeni
7. Dozivljen stres u -
1 0,499
bra¢noj domeni
8. Dozivljen stres u 1
socijalnoj domeni

** 1 < 0,01, *p < 0,05

Iz prikazanih rezultata po spolu, uocljive su odredene razlike. Kod Zena nalazimo statisticki
znacajnu povezanost procjene opée kvalitete zivota i socijalnih odnosa (p < 0.01) dok kod
muskaraca nije nadena znacajna povezanost navedenih varijabli. Nadalje, kod muSkaraca je
utvrdena statisticki znaCajna povezanost dozivljenog stresa u socijalnoj domeni i1 opce

kvalitete zivota, dok kod Zena nije.

Tablice 21., 22. i 23. prikazuju povezanost strategija suocavanja s neplodnosti s kvalitetom
zivota povezanom sa zdravljem kod svih ispitanika (N = 200), kod Zena (n = 100) te kod
muskaraca (n = 100). Vidljivo je da je kod Zena koriStenje strategije aktivnog izbjegavanja
statistiCki znacajno povezano s loSijom kvalitetom zivota, a aktivho suofavanje s boljom

kvalitetom Zivota u domeni psiholoSkog zdravlja i socijalnih odnosa. Kod muskaraca je
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aktivno izbjegavanje statisticki znacajno povezano s losijom kvalitetom Zivota povezanom sa
zdravljem u domeni psiholo§kog zdravlja i socijalnih odnosa, a aktivno suocavanje s loSijom

kvalitetom zivota povezano sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja.

Tablica 21. Povezanost strategija suocavanja s neplodnosti s kvalitetom zivota povezanom sa

zdravljem u cijelom uzorku (N = 200)

Varijabla 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1. Opca 1 0,396 | 0,231 | 0,402™ | 0,268™ | -0,164" | -0,075 | -0,080 | -0,036

kvaliteta

Zivljenja

2. 1 0,587"" | 0,528™ | 0,592 | - 0,001 |-0,071 |0,128

Psiholosko 0,377

zdravlje

3. Socijalni 1 0,350 | 0,326™ | - 0,149" | -0,004 | 0,168"

odnosi 0,256

4. Okolina 1 0,536™ | - -0,033 [ 0,009 | 0,025
0,209

5. Tjelesno 1 - -0,036 | -0,007 | 0,050

zdravlje 0,347

6. Aktivno 1 -0,016 | 0,192 | -0,102

izbjegavanje

7. Aktivno 1 0,276 | 0,292

suocavanje

8. Pasivno 1 0,230

izbjegavanje

9. 1

Suocavanje

temeljeno na

znacenju

** < 0,01, *p < 0,05
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Tablica 22. Povezanost strategija suocavanja s neplodnosti s kvalitetom Zivota povezanom sa

zdravljem u zena (N = 100)

Varijabla 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1. Opca 0,459™ | 0,309™ | 0,426™ | 0,278™ | -0,154 | 0,018 |-0,138 | 0,044
kvaliteta

Zivljenja

2. 1 0,628 | 0,573 | 0,579™ | - 0,208" | -0,072 | 0,144
Psihologko 0,390

zdravlje

3. Socijalni 1 0,3857 | 0,367 | - 0,258 | 0,042 | 0,151
odnosi 0,295

4. Okolina 1 0,498™ | -0,226" | 0,101 | -0,040 | 0,061
5. Tjelesno 1 - 0,165 |-0,036 | 0,026
zdravlje 0,378™

6. Aktivno 1 -0,174 | 0,036 |-0,125
izbjegavanje

7. Aktivno 1 0,308™ | 0,207"
suocavanje

8. Pasivno 1 0,232"
izbjegavanje

9. 1
Suocavanje

temeljeno

na znacenju

** < 0,01, *p < 0,05
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Tablica 23. Povezanost strategija suocavanja s neplodnosti s kvalitetom Zivota povezanom sa

zdravljem u muskaraca (N = 100)

Varijabla 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 0.

1. Opca 0,334™ | 0,160 |0,382"|0,256" | -0,172 |-0,147 | -0,020 |-0,100
kvaliteta

Zivljenja

2. Psiholosko 1 0,560™ | 0,480 | 0,601 | - -0,129 | -0,029 | 0,146
zdravlje 0,322™

3. Socijalni 1 0,308 | 0,282™ | -0,231" | 0,024 | -0,060 | 0,182
odnosi

4. Okolina 1 0,587 | -0,192 |-0,195 | 0,062 |-0,012
5. Tjelesno 1 - - 0,049 | 0,093
zdravlje 0,286 | 0,225

6. Aktivno 1 0,023 | 0,336™ | -0,126
izbjegavanje

7. Aktivno 1 0,166 |0,346™
suocavanje

8. Pasivno 1 0,203"
izbjegavanje

9. Suocavanje 1

temeljeno na

znacenju

** 1 < 0,01, *p < 0,05
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Klinicki faktori i kvaliteta Zivota

Istrazivanjem su prikupljeni podatci o sljede¢im klinickim faktorima: trudnoce, porodi,

spontani pobacaji, izvanmaterni¢ne trudnoce, godine lijeCenja, broj postupaka. Ispitano je

postoje li razlike u opc¢oj kvaliteti zivota i u domenama s obzirom na navedene klinicke

faktore.

Tablica 24. Rezultati testiranja razlika u op¢oj kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem izmedu

zena koje su ostvarile trudnocu i zena koje nisu ostvarile trudnocu

Kvaliteta Zivota Trudnoéa | M ) N t (df), p

Ne 4,08 059 Pj1 -
Opc¢a kvaliteta Zivota t(98) = 1,050
(Kakvom biste procijenili kvalitetu svog | Da 3,96 0,54 |49 p=0,296
zZivljenja (Vasu opcu kvalitetu Zivota)?)

Ukupno 4,02 0,57 (100

Tablica 24. prikazuje razliku u opcoj kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem izmedu Zena

koje su ostvarile trudno¢u i1 zena koje nisu ostvarile trudnocu. Nije utvrdena statisticki

znacajna razlika izmedu Zena koje su ostvarile i onih koje nisu ostvarile trudno¢u u opcoj

kvaliteti Zivota.

60



Tablica 25. Rezultati testiranja razlika u kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem izmedu zena

koje su ostvarile trudnocu i Zena koje nisu ostvarile trudno¢u (MANOVA)

Domena kvalitete Zivota | Trudnoca M SD N F (df), p
Ne 81,16 12,35 51 |F(1,98)=033
Psiholosko zdravlje Da 79,66 (13,70 49 p =0,567
Ukupno 80,43 12,986 100
Ne 74,84 [13,04 o1 F (1,98) = 2,33
Tjelesno zdravlje Da 71,02 111,919 49 p=0,130
Ukupno 72,97 12,585 100
Ne 82,51 15,02 51 |F(1,98) = 4,96
Socijalni odnosi Da 76,02 (14,09 49 p =0,028
Ukupno 79,33 |14,86 100
Ne 74,44 12,25 51 F (1,98) = 0,65
Okolina Da 72,57 10,90 49 p =0,422
Ukupno 73,53 |11,59 100

Tablica 25. prikazuje razliku u rezultatima u domenama kvalitete Zivota izmedu Zena koje su

ostvarile trudnocu i Zena koje nisu ostvarile trudnocu.

Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) nije se utvrdila statisticki

znaCajna razlika u kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem izmedu Zena koje su ostvarile

trudnocu 1 Zena koje jo$ nisu ostvarile trudnocu, F (4, 95) = 1,25, p = 0,295; Wilksovalambda

= 0,95, parcijalna n2 = 0,050. Statisti¢ki znacajna razlika prisutna je u domeni socijalnih

odnosa izmedu Zena koje su ostvarile trudnocu i Zena koje jo$ nisu ostvarile trudnocu (F =

4,96, p = 0,028) u smjeru viseg rezultata u Zzena koje nisu ostvarile trudnocu.
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Tablica 26. Rezultati testiranja razlika u opcoj kvaliteti zZivota povezanoj sa zdravljem izmedu

zena koje su rodile i Zena koje nisu rodile

Kvaliteta Zivota Porod M SD N t(df), p

Ne 4,00 0,58 91 -
Op¢a kvaliteta Zivota (@7 =119
(Kakvom biste procijenili kvalitetu svog|Da 4,25 10,46 8 p=0.237
Zivljenja (Vasu opcu kvalitetu Zivota)?)

Ukupno 4,02 0,57 1[99

Tablica 26. prikazuje razliku u opéoj kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem izmedu zena

koje su rodile i Zena koje nisu rodile. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u opcoj

kvaliteti Zivota izmedu Zena koje su rodile 1 Zena koje nisu rodile.
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Tablica 27. Rezultati testiranja razlika u razli¢itim domenama kvalitete Zivota povezane sa

zdravljem izmedu zena koje su rodile i Zena koje nisu rodile (MANOVA)

Domena
kvalitete |Porod M SD N F (df), p
Zivota
Ne 80,89 12,20 P1 F(1,97)=0,89
Psiholosko
) Da 76,34 20,91 8 p =0,346
zdravlje
Ukupno 80,52 (13,02 99
) Ne 73,13 12,34 P1 F(1,97)=0,24
Tjelesno
) Da 70,83 (16,67 8 p=0,625
zdravlje
Ukupno [72,95 (12,65 99
 |Ne 79,67 14,28 P1 F(1,97)=0,43
Socijalni
) Da 76,04 22,02 8 p=0,513
odnosi
Ukupno 79,38 14,93 99
Ne 73,08 11,51 P1 F(1,97)=1,18
Okolina Da 77,73 12,88 8 p =0,280
Ukupno [73,45 (11,63 99

Tablica 27. prikazuje razliku u razli¢itim domenama kvalitete Zivota povezane sa zdravljem

1izmedu Zena koje su rodile 1 Zena koje nisu rodile.

Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) nije se utvrdila statisticki

znacajna razlika u kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem izmedu Zena koje su rodile 1 Zena

koje jo$ nisu rodile, F (4, 94) = 1,26, p = 0,293; Wilksovalambda = 0,95, parcijalna n2 =

0,051.
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Tablica 28. Rezultati testiranja razlika u opcoj kvaliteti zZivota povezanoj sa zdravljem izmedu

zena koje su imale spontani pobacaj i zena koje nisu imale spontani pobacaj

Spontani
Kvaliteta Zivota M SD |N t(df), p

pobacaj

Ne 4,11 0,57 |73 —
Op¢a kvaliteta Zivota t(97)=2,69
(Kakvom biste procijenili kvalitetu svog|Da 3,77 0,51 |26 p=0,008
Zivljenja (Vasu opcu kvalitetu Zivota)?)

Ukupno 4,02 0,57 99

Tablica 28. prikazuje razliku u opcoj kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem izmedu Zena
koje su imale spontani pobacaj i Zena koje nisu imale spontani pobacaj. Utvrdena je statistiCki
znacajna razlika u opcoj kvaliteti Zivota izmedu zene koje su imale pobacaj i onih koje nisu
imale pobacaj (t = 2,69, p = 0,008). Zene koje su imale pobadaj izjavljuju nizu kvalitetu Zivota

povezanu sa zdravljem u odnosu na zene koje nisu imale pobaca;.

U nastavku, tablica 29. prikazuje deskriptivnu statistiku i razlike u razli¢itim domenama
kvalitete Zivota povezane sa zdravljem izmedu Zena koje su imale spontani pobacaj 1 Zena
koje nisu imale spontani pobacaj.

Provedenom multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) utvrdena je statisticki znacajna
razlika u kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem izmedu Zena koje su imale spontani pobacaj 1
Zena koje nisu imale spontani pobacaj, F (4, 94) = 2,15, p = 0,081;Wilksovalambda = 0,916,
parcijalna #? = 0,084 (Tablica 27).

Prisutna je statisticki znacajna razlika u domeni kvaliteta Zivota psiholosko zdravlje i domeni
Tjelesno zdravlje izmedu zena koje su imale spontani pobacaj 1 zena koje nisu imale spontani

pobacaj u smjeru nizih rezultata u zena koje su imale spontani pobacaj.
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Tablica 29. Rezultati testiranja razlika u razli¢itim domenama kvalitete zivota povezane sa
zdravljem izmedu Zena koje su imale spontani pobacaj i zena koje nisu imale spontani

pobacaj (MANOVA)

Domena .
) Spontani
kvalitete M SD N F (df), p
pobacaj
Zivota
Ne 82,09 11,97 [73 F (1,97) =5,03
Psiholosko
) Da 75,55 (14,87 26 p = 0,027
zdravlje
Ukupno 80,38 (13,04 99
_ Ne 75,00 12,21 |73 F (1,97)=8,21
Tjelesno
) Da 67,02 12,16 |26 p = 0,005
zdravlje
Ukupno [72,90 12,64 99
~ |Ne 80,71 14,82 |73 F (1,97) = 3,26
Socijalni
) Da 74,68 14,04 26 p=0,074
odnosi
Ukupno 79,12 (14,79 99
Ne 74,79 11,75 |73 F (1,97) = 3,56
Okolina Da 69,83 (10,71 |26 p = 0,062
Ukupno 73,48 (11,64 99

U svrhu odredivanja znac¢ajnih prediktora kvalitete Zivota provedene su stupnjevite regresijske
analize kako bi se utvrdilo koliki je doprinos sociodemografskih faktora (dob, bra¢ni status,
imanje djece, obrazovanje, radni status, zivotni standard), klinickih faktora (je 1i Zena bila
trudna, je li Zena imala spontani pobacaj, je li Zena imala izvanmaterni¢nu trudnocu, godine
lije¢enja, broj postupaka) i1 psihosocijalnih faktora (dozivljen stres zbog neplodnosti u osobnoj,
bracnoj i socijalnoj domeni, strategije suo¢avanja s neplodnosti (aktivno izbjegavanje, aktivno
suoCavanje, pasivno izbjegavanje 1 suocavanje temeljeno na znalenju) i strategije
komunikacije o neplodnosti (tajnovita, formalna 1 otvorena) u objaSnjenju varijance opce
kvalitete zivota povezane sa zdravljem 1 kvalitete Zivota povezane sa zdravljem po Zivotnim
domenama. Provedeno je 16 regresijskih analiza, a rezultati su prikazani u sljede¢im
tablicama. U svakoj od analiza opc¢a kvaliteta Zivota bila je kriterijska varijabla, a razlicite

vrste sociodemografskih, klinickih 1 psihosocijalnih faktora ¢inile su set od 19 prediktorskih
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varijabli. Stupnjevitim postupkom (engl. stepwise) odabrane su one prediktorske varijable
koje najbolje objasnjavaju varijancu kvalitete zivota, a sumarni rezultati prikazani su u

sljede¢im tablicama.

Tablica 30. prikazuje prediktorske varijable (sociodemografske, klinicke i1 psihosocijalne) za
op¢u kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u zena i muskaraca. Rezultati provedene
stupnjevite regresijske analize pokazali su kako je za opcu kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem u uzorku zena znacajan prediktor spontani pobacaj (B = -0,268, p = 0,008), a u
uzorku muskaraca dozivljen stres u osobnoj domeni (f = -0,284, p = 0,004) i spontani pobacaj

zene (p =-0,236, p =0,017).

Tablica 30. Rezultati stupnjevite regresijske analize za kriterij opéa kvaliteta Zivota (Kakvom
biste procijenili kvalitetu svog Zivljenja (Vasu opcu kvalitetu Zivota?) u uzorku zena i u

uzorku muskaraca

Prediktor B t
Zene
Spontani pobacaj (1 = ne, 2 = da) -0,268 2,70
(p =0,008)

R =0,268, R2= 0,072, F (1,94) = 7,29, p = 0,008

Muskarci
1. korak
Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,297 -2,99
(p =0,003)
R =0,297, R2=0,088, F (1,93) = 8,99, p = 0,003
2. korak
Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,284 -2,934
(p =0,004)
Spontani pobacaj (1= ne, 2=da) -0,236 -2,441
(p=0,017)

R =0,397, R2=0,144, A R2= 0,055, F promjena (1,92) = 5,95, p = 0,017
F ukupno za cijeli model (2,92) = 7,72, p = 0,001
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Tablica 31. prikazuje prediktorske varijable za kriterij kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem
u domeni tjelesnog zdravlja kod Zena i muskaraca.

Kao znacajni prediktori kvalitete zivota povezane sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja u
uzorku zena pokazali su se dozivljen stres u osobnoj domeni (f = -0,484, p < 0,001), bracno
stanje (B = 0,196, p = 0,025), zivotni standard (B = 0,185, p = 0,034) i radni status ( = -0,175,
p = 0,044), a u uzorku muskaraca dozivljen stres u osobnoj domeni ( = -0,425, p < 0,001),
pasivno izbjegavanje (f = 0,251, p = 0,017) i strategije komunikacije ( = -0,212, p = 0,026).

Tablica 31. Rezultati stupnjevite regresijske analize za kriterij kvaliteta Zivota povezana sa

zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja u uzorku Zena i u uzorku muskaraca

Prediktor B t

Zene

1. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,486 -5,379 (p < 0,001)
R =0,486, R2=0,237, F (1,94) = 29,13, p = 0,000

2. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,481 -5,441 (p < 0,001)
Bracno stanje (I = u braku, 2 = izvanbracna zajednica) | 0,191 2,162 (p=0,033)

R =0,523, R2= 0,273, A R? = 0,037, F promjena (1,93) = 4,67, p = 0,033

3. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,481 -5,541 (p < 0,001)
Bracno stanje (1 = U braku, 2 = izvanbracna zajednica) | 0,206 2,361 (p =0,020)
Zivotni standard 0,185 2,123 (p =0,036)

R =0,554, R2= 0,307, A R2= 0,034, F promjena (1,92) = 4,51, p = 0,036

4. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,484 -5,673 (p < 0,001)
Brac¢no stanje (I = u braku, 2 = izvanbracna zajednica) | 0,196 2,286 (p =0,025)
Zivotni standard 0,185 2,156 (p =0,034)
Radni status (1 = zaposlena, 2 = nezaposlena) -0,175 -2,044 (p =0,044)

R =0,581, R2=0,337, A R2=0,030, F promjena (1,91) = 4,18, p = 0,044
F ukupno za cijeli model (4,91) = 11,58, p < 0,001
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Muskarci

1. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,331 -3,385 (p = 0,001)
R =0,331, R2=0,100, F (1,93) = 11,46, p = 0,001

2. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,437 -4,120 (p < 0,001)
Pasivno izbjegavanje 0,245 2,308 (p=0,023)
R =0,398, R2= 0,158, A Rz = 0,049, F promjena (1,92) = 5,33, p = 0,023

3. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,425 -4,087 (p < 0,001)
Pasivno izbjegavanje 0,251 2,421 (p=10,017)
Strategije komunikacije (1 = tajnovita, 2 = formalna, 3 | -0,212 -2,259 (p = 0,026)
= otvorena)

R =0,451, R2=0,203, A R2= 0,045, F promjena (1,91) = 5,10, p = 0,026

F ukupno za cijeli model (3,91) = 7,73, p < 0,001
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Tablica 32. Rezultati stupnjevite regresijske analize za kriterij kvaliteta Zivota povezana sa

zdravljem u domeni psihickog zdravlja u uzorku Zena i u uzorku muskaraca

Prediktor B t
Zene
Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,524 5,95 (p < 0,001)

R = 0,524, R2 = 0,274, F (1,94) = 35,50, p = 0,000

Muskarci

1. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,462 -5,02 (p < 0,001)

R = 0,462, Rz = 0,213, F (1,94) = 25,22, p = 0,000

2. korak
Dozivljen stres u 0Sobnoj domeni -0,558 -5,59 (p < 0,001)
Pasivno izbjegavanje 0,223 2,23 (p = 0,028)

R =0,504, R2 = 0,254, A R2 = 0,040, F promjena (1,92) = 4,99, p = 0,028
F ukupno za cijeli model (2,92) = 15,65, p < 0,001

Tablica 32. prikazuje prediktorske varijable za kriterij kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem
u domeni psihickog zdravlja kod Zena 1 muskaraca. Kao znacajni prediktori kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem u domeni psihickog zdravlja u uzorku Zena pokazali su se dozivljen
stres u osobnoj domeni (B = -0,524, p < 0,001), a u uzorku muskaraca dozivljen stres u

osobnoj domeni (f =-0,558, p <0,001) i pasivno izbjegavanje (f = 0,223, p = 0,028).
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Tablica 33. Rezultati stupnjevite regresijske analize za kriterij kvaliteta Zivota povezana sa

zdravljem u domeni socijalnih odnosa u uzorku Zena i u uzorku muskaraca

Prediktor B t

Zene

1. korak

Strategije komunikacije (1 = tajnovita, 2 = formalna, 3 = | 0,422 4,51 (p <0,001)

otvorena)

R =0,422, R?=0,178, F (1,94) = 20,35, p = 0,000

2. korak

Strategije komunikacije (1 = tajnovita, 2 = formalna, 3 = | 0,333 3,49 (p =0,001)

otvorena)

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,276 -2,90 (p = 0,005)

R =0,496, R? = 0,246, A R2 = 0,068, F promjena (1,93) = 8,41, p = 0,005

3. korak

Strategije komunikacije (1 = tajnovita, 2 = formalna, 3 = | 0,363 3,85 (p < 0,001)
otvorena)

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,227 -2,37 (p = 0,020)
Trudnoca (1 = ne, 2 = da) -0,206 -2,27 (p = 0,025)

R =0,535, R2=0,286, A R2 = 0,040, F promjena (1,92) = 5,16, p = 0,025
F ukupno za cijeli model (3,92) = 12,29, p < 0,001

Muskarci

1. korak

Dozivljen stres u bracnoj domeni -0,309 -3,13 (p < 0,001)

R = 0,309, R2 = 0,095, F (1,93) = 9,82, p < 0,001

Tablica 33. prikazuje prediktorske varijable za kriterij kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem
u domeni psihi¢kog zdravlja kod Zena i muskaraca. Kao znacajni prediktori kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem u domeni psihi¢kog zdravlja u uzorku Zena pokazali su se dozivljen
stres u osobnoj domeni (f = -0,524, p < 0,001), a u uzorku muskaraca doZivljen stres u

osobnoj domeni (B =-0,558, p <0,001) 1 pasivno izbjegavanje (f = 0,223, p = 0,028).
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Tablica 34. Rezultati stupnjevite regresijske analize za kriterij kvaliteta Zzivota povezana sa

zdravljem u domeni Okolina u uzorku Zena i u uzorku muskaraca

Prediktor B t

Zene

1. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,358 -3,719 (p < 0,001)
R =0,358, R2=0,128, F (1,94) = 13,83, p = 0,000

2. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,358 -3,853 (p < 0,001)
Zivotni standard 0,258 2,776 (p=0,007)

R = 0,442, R2= 0,195, A R? = 0,067, F promjena (1,93) = 7,71, p = 0,007

3. korak

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,398 -4,303 (p < 0,001)
Zivotni standard 0,272 2,988 (p =0,004)
Dob 0,216 2,326 (p=0,022)

R =0,490, R?2 = 0,240, A R2= 0,045, F promjena (1,92) = 5,41, p = 0,022
F ukupno za cijeli model (3,92) = 9,67, p < 0,001

Muskarci

1. korak

Strategije komunikacije (1 = tajnovita, 2 = |-0,236 -2,338 (p = 0,022)

formalna, 3 = otvorena)

R = 0,236, R2 = 0,055, F (1,93) = 5,46, p = 0,022

2. korak

Strategije komunikacije (1 = tajnovita, 2 = |-0,220 -2,223 (p = 0,029)

formalna, 3 = otvorena)

Dozivljen stres u osobnoj domeni -0,217 -2,193 (p = 0,031)

R =0,320, R2=0,102, A R2= 0,047, F promjena (1,92) = 4,81, p = 0,031
F ukupno za cijeli model (2,92) = 5,25, p = 0,007
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Tablica 34. prikazuje prediktorne varijable za kriterij kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem u

domeni Okolina kod Zena i muSkaraca. Kao znacajni prediktori kvalitete zivota povezane sa

zdravljem u domeni Okolina u uzorku Zena pokazali su se dozivljen stres u osobnoj domeni,

zivotni standard i1 dob, a u uzorku muskaraca strategije komunikacije 1 dozivljen stres u

0sobnoj domeni.

Rezultati faktorske analize Skale strategija suocavanja s neplodnos¢u s diskriminacijskom

analizom prema spolu ispitanika

Tablica 35. Faktorska optereenja ulaznim originalnim varijablama Skale strategija

suoc¢avanja s neplodnoséu

VRX rotirani faktor

1 2 3 4
Razgovaram s nekim o svojim osje¢ajima zbog neplodnosti 776 ,088 -,125 ,258
za savjet pitam rodaka ili prijatelja/prijateljicu 732 ,021 -,221 -,052
za savjet pitam druge ljude koji se lijece od neplodnosti , 104 ,204 ,041 -,108
razgovaram s nekim o tome kako na moje emocionalno stanje ,683 ,065 -,005 314
utjecu pregledi i postupci
¢itam ili gledam televiziju kako bi se informirao/informirala o ,600 ,066 ,122 111
neplodnosti
na neki na¢in pokazem svoje osjecaje 594 ,091 ,186 ,234
prihva¢am suosjecanje i razumijevanje drugih ljudi ,532 ,204 ,080 -,221
smatram da je sada moj brak/partnerstvo jo$ vrjednije ,070 ,708 -,028 ,038
pokusam razmisljati o neplodnosti na pozitivan nacin ,040 ,706 -,192 -,182
vjerujem da postoji smisao u nasim poteskocama da dobijem 172 ,701 ,017 ,176
dijete
mislim da sam u pozitivnom smislu ojacala/ojacao kao osoba 110 ,683 -,015 ,167
pronalazim druge Zivotne ciljeve ,145 ,627 ,160 ,200
odem kad ljudi po¢nu pricati o trudnoéi i djeci ,033 -,164 ,7192 ,128
izbjegavam biti u prisutnosti trudnica ili djece ,108 -,089 ,789 ,159
svoje osjecaje nastojim zadrzati za sebe -,317 ,061 ,691 -,137
kako ne bih mislio/mislila na neplodnost, po¢nem se baviti ,155 117 677 ,105
poslom ili nekom drugom aktivnosti
imam fantazije i zelje ,129 ,049 ,005 ,809
nadam se da ¢e se dogoditi ¢udo ,210 ,292 ,060 543
osjecam da jedina stvar koju mogu uciniti je ¢ekati -,047 ,094 ,281 517
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Multidimenzionalni prostor varijabli Skale reduciran je faktorskom analizom pod
komponentnim modelom s varimax rotacijom i Kaiserovom normalizacijom. Ekstrahirane su
Cetiri latentne dimenzije sustava koje objasnjavaju 53,4 % varijance polaznog skupa varijabli.
Prvi je faktor pretezno opisan varijablama koje upucuju na aktivno suocavanje s problemom,
drugi je pretezno opisan varijablama koje upucuju na suocavanje temeljeno na znacenju, treci

varijablama koje upucuju na aktivno izbjegavanje a Cetvrti na pasivno izbjegavanje problema.
Diskriminacijskom analizom dobivena je (po definiciji k-1 , gdje je k broj usporedivanih
grupa ispitanika) jedna diskriminacijska funkcija koja je statisti¢ki visoko znacajna (Wilksova

h=0,817; 52 = 39,43; df = 4; p < 0,001).

Tablica 36. Doprinos faktora statisti¢koj znac¢ajnosti medugrupne razlike

Faktori Wilks' F dfl df2 p
Lambda

VRX1 0,878 27,348 1 197 < 0,001

VRX2 0,990 1,901 1 197 0,170

VRX3 0,970 6,132 1 197 0,014

VRX4 0,979 4,309 1 197 0,039

Sveukupnoj statistickoj znacajnosti doprinose svi faktori dobiveni faktorskom analizom osim

drugoga (tj. suoCavanja temeljenog na znacenju), kao $to je vidljivo iz tablice 36.
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Tablica 37. Matrica strukture diskriminacijske funkcije

Faktori R

VRX1 787
VRX3 373
VRX4 312
VRX2 ,208

U matrici strukture prikazani su unutargrupni korelacijski koeficijenti diskriminantnih
varijabli (faktora) i standardizirane kanonicke diskriminacijske funkcije. Faktori su poredani
po apsolutnoj veli¢ini korelacije s diskriminacijskom funkcijom. Vidljivo je da najvecu
diskriminacijsku mo¢ medu spolovima ima aktivno suceljavanje, slijede aktivno te pasivno
izbjegavanje.

Centroid (multivarijatni prosjek) funkcije za Zene iznosi 0,469 a za muskarce -0,473.

Kako su svi koeficijenti korelacije faktora i diskriminacijske funkcije pozitivnog predznaka
kao 1 centroid za Zene dok je centroid za muskarce negativnog predznaka, valja zakljuciti da
su Zene znatno sklonije poretku strategija suceljavanja s neplodno$¢u opisanom ovom
diskriminacijskom funkcijom (aktivno suceljavanje — aktivno izbjegavanje — pasivno
izbjegavanje) nego muskarci.

Diskriminativna mo¢ ove funkcije nesto je veéa za muskarce (76,8 %) nego za Zene (73,0 %)

a u prosjeku svakako vrlo visoka (75 %).
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6. RASPRAVA

Neplodnost se najces¢e percipira kao medicinsko stanje koje sprjecava pojedince u
ostvarivanju roditeljstva, ali takoder je pokazano da neplodnost moze imati potencijalno
ozbiljne emocionalne i psiholoske posljedice. Neplodnost se dozivljava kao problem povezan
s tjeskobom 1 frustracijom zbog nemogucnosti zac¢eca (88). U literaturi, emocionalni problemi
koji proizlaze iz neplodnosti opisani su kao krizne situacije (89, 57), gdje se stres povezan s
neplodnos¢u moze usporediti sa stresom povezanim s gubitkom bliske osobe (90).
Istrazivanje je otkrilo da cak 48 % ispitanika koji su neplodni, ocjenjuju neplodnost kao

najgore iskustvo u njihovu zivotu (91).

Prva reakcija na dijagnozu neplodnosti obi¢no je nevjerica ili ¢ak poricanje. Parovi
dozivljavaju strah, tugu, nepovjerenje i ljutnju kao reakciju na dijagnozu neplodnosti (88,92).
Muskarci i Zene koji prolaze kroz probleme neplodnosti osjeéaju se krivima zbog toga $to ne
mogu ispuniti potrebe partnera i mogu patiti od promjena raspolozenja (93). Neuspjesi u
zaceCu djeteta povezani su s pove¢anom razinom anksioznosti i depresije (94,95), osjecajima
bespomocnosti i brige (73). Oba partnera takoder imaju probleme sa samoposStovanjem zbog
svoje neplodnosti, Sto takoder moze utjecati na njihovo daljnje lijecenje (96,97). Istrazivanja
pokazuju da su emocionalne reakcije na neplodnost muskaraca i Zena vrlo slicne. Negativne
emocije povezane s nemogucénoS¢u ostvarivanja zeljenog roditeljstva posebno se odrazavaju
na Zene, za koje je biti majka vazan aspekt njihove drustvene uloge 1 njihova individualnog
identiteta. Istrazivanje Whiteforda 1 suradnika upucuje na znacajne promjene identiteta Zena
bez djece (98). Zene su takoder vise sklone negativnim posljedicama stresa na koji se odnosi
neplodnost, a njihove su emocionalne reakcije intenzivnije (94). Zene se, ¢esée od muskaraca,
osjecaju nelagodno i tuzno zbog svoje neplodnosti. Osim toga, izgleda da neplodnost vise ima
srediSnju ulogu u Zivotima Zena (99). S druge strane, muskarci povezuju svoju neplodnost sa
seksualnim invaliditetom koji snazno utjece na njihovo samopostovanje (93). Stoga muskarci
skrivaju informacije da je uzrok neplodnosti mozda posljedica njihova medicinskog stanja i
nisu zeljni razgovarati o svojim osje¢ajima povezanim s nesposobnos¢u zacec¢a djeteta (100).
Navedeni zakljucci sukladni su rezultatima ovog istrazivanja. Naime, u ovome istraZivanju
pokazalo se da Zene 1 muskarci o temama neplodnosti razgovaraju samo s njima bliskim
ljudima. Ve¢i udio muskaraca nego Zena nije razgovarao s drugim ljudima o pregledima i
pretragama, postupcima kojima su pokusavali dobiti dijete, osje¢ajima i emocionalnim

stanjima povezanima s neplodnosti 1 postupcima potpomognute oplodnje. Zadrzavanje

75



problema za sebe vjerojatno je najviSe istaknut ¢imbenik koji razlikuje muskarce i zene u

suocCavanju s neplodnoscu (73).

Rezultati ovog istrazivanja su, takoder, pokazali da se 9,2 % muskaraca koristilo strategijom
komunikacije tajnost, dok je Zene uopée nisu koristile, tj. koristile su se otvorenom
komunikacijom. Zaklju¢no, Zene u ovom istrazivanju bile su sklonije otvoreno i s ve¢inom
ljudi koje poznaju pricati o svim problemima povezanim s neplodnosti u odnosu na muskarce
koji CeS¢e o tome nisu zeljeli razgovarati ni s kim.

Sveukupno, neplodnost je vise stresno iskustvo za zene nego za muskarce (99, 53), a u
usporedbi s neplodnim muskarcima, neplodne zZene imaju tendenciju postizanja nizih rezultata
na mjerama psiholoske prilagodbe (73). Za par koji ne mozZe prirodno imati djecu, bez obzira
na razlike izmedu muskaraca i zena, neplodnost znacajno utjece na kvalitetu zajednickih
odnosa partnera (92). Ocjene braka i zadovoljstva zajedni¢kim zivotom nize su kod neplodnih
parova (96). Snazne emocije povezane s neplodnoséu koje dozivljava par imaju negativan
utjecaj na niz aspekata funkcioniranja para, poput medusobne povezanosti, komunikacije i

seksualnog Zivota.

Pregled literature otkriva da su neposredno prije pocetka lijeCenja neplodnosti metodama
MPO-a muskarci 1 Zene imali slicne razine tjeskobe, samopoStovanja, raspoloZenja,
zadovoljstva Zivotom i depresija kao 1 kontrolna skupina (101). Dakle, dok su parovi koji
ulaze u postupak MPO-a opcenito dobro prilagodeni, brojne studije sugeriraju da nakon
pocetka postupka par koji prolazi kroz postupak pocinje dozivljavati emocionalne probleme
(102, 103, 104). U istrazivanju Ardenti i suradnika pacijenti su naveli da je sam postupak
MPO-a umjereno do jako stresan, pri ¢emu je najstresnija komponenta razdoblje ¢ekanja od
embriotransfera do testa na trudnocu (102). U procesu lijeCenja neplodnosti, zadovoljstvo
para medusobnim odnosima 1 komunikacijom se pogorSava, ukljucujuéi 1 zadovoljstvo
seksualnim zivotom (103). Kako se parovi koncentriraju samo na bioloski aspekt plodnosti i
usredotocenost na tehni¢ku stranu spolnog odnosa, to rezultira slabljenjem emocionalnih veza
koja dovodi do gubitka uzitka i smanjenja spontanosti i seksualne zelje (104). Nedavna studija
Vikstroma i suradnika u Svedskoj pokazala je da negativni uéinci prolaska kroz postupke
MPO-a mogu biti dugotrajni. Naime, tijekom dvadesetogodisnjeg pracéenja zena koje su se
lijeCile od neplodnosti, utvrdeno je da su Zene prijavile viSe depresivnih, opsesivno-

kompulzivnih i somatskih simptoma nego referentna skupina (105).
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Glavni cilj ovoga istrazivanja bio je ispitati odnos razli¢itih psihosocijalnih, klini¢kih i
sociodemografskih faktora u objas$njenju kvalitete Zivota povezane sa zdravljem kod parova u
postupku medicinski potpomognute oplodnje.

U ovom istrazivanju ispitana je povezanost psihosocijalnih faktora s razli¢itim domenama
kvalitete zivota povezane sa zdravljem kod Zzena i muskaraca u postupku MPO-a.

Stres, kao vazan psiholoski faktor, ispitan je multidimenzionalno kao stres na osobnoj, na
bracnoj 1 na socijalnoj domeni zivota. Rezultati su pokazali da je razina stresa u osobnoj,
bracnoj 1 socijalnoj domeni zivota statisticki znacajno povezana s kvalitetom zivota
povezanom sa zdravljem. ViSa razina stresa u osobnoj, bracnoj i socijalnoj domeni Zivota
povezana je s nizom kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem. Visa razina stresa u osobnoj
domeni pozitivno je povezana s viSom razinom stresa u socijalnoj i bracnoj domeni. Visa
kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem u jednoj domeni Zivota pozitivno je povezana s viSom
kvalitetom zivota u drugoj domeni Zivota.

Medutim, pokazalo se da su obrasci povezanosti izmedu dozivljenog stresa zbog neplodnosti i
kvalitete Zivota isti u skupini Zena 1 muskaraca. Rezultati ovoga istraZivanja u skladu su sa
istrazivanjem Chachamovicha i suradnika te Onata i1 suradnika (83, 84). Medutim, postoji
dosta istrazivanja koja su pokazala da neplodne Zene imaju nizu kvalitetu zZivota u odnosu na
neplodne muskarce (80, 81, 82, 106). U istrazivanju Agostini i suradnika, neplodne Zene
biljeZe nizu razinu kvalitete Zivota nego njihovi partneri u svim fazama lije¢enja neplodnosti 1
ova razlika je veca ako je par iskusio vise od jednog neuspjesnog postupka (106). Pri
interpretaciji nalaza naSeg istrazivanja trebalo bi uzeti u obzir i potencijalna ogranicenja
ovoga istrazivanja. Naime, konceptualizacija QOL-a ovisi o kulturoloskom aspektu, §to je
jasno naznaceno definicijom QOL-a WHOQOL-a (60). Prema naSim saznanjima, ovo je prvo
istrazivanje u Republici Hrvatskoj u kojemu je usporedivana razlika u kvaliteti zivota izmedu
zena 1 muskaraca koji se lijeCe od neplodnosti. Budu¢i da je ovo istrazivanje provedeno
hrvatskim uzorkom, moguce je da specificni kulturoloski ¢imbenici mogu imati utjecaj na
rezultate. Daljnja istrazivanja potrebna su kako bi se detaljnije istraZili dobiveni rezultati. Isto
tako, jedan od glavnih izazova u procjeni razine stresa kod neplodnih Zena je toc¢nost
samoprocijenjenih rezultata koje zene navode. Moguce je da su zene "lazno pozitivne" kako
bi izgledale mentalno zdravije nego §to jesu. Chen 1 suradnici u svome su se istrazivanju (107)
koristili strukturiranim psihijatrijskim intervjuom prije ulaska u postupak. Intervjuirane su
ukupno 122 Zene prije prvog posjeta klinici za lijeCenje neplodnosti i rezultati su bili
upecatljivi; 40 % zena imalo je dijagnozu anksioznosti, depresije ili oboje. Naknadna

istrazivanja podrzala su ove nalaze. Volgsten 1 suradnici (108) izvijestili su o 31 %
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prevalencije psihijatrijskih simptoma, od kojih je najces¢a bila depresija. U velikoj danskoj
studiji koja je obuhvatila 42 880 Zena (109) koje su bile u postupku lije¢enja neplodnosti
35 % Zena imalo je depresiju.

Na rezultate takoder moze utjecati i Cinjenica da veéina Zena ima izraZen osje¢aj nade i
pojacdanoga optimizma prije ulaska u postupak lijecenja neplodnosti jer se tada prikuplja
veéina podataka iz istrazivanja povezanosti stresa i neplodnosti (110). U ovom istrazivanju
medijan godina tijekom kojih su parovi pokuSavali zatrudnjeti iznosi 4,9 godina, pri ¢emu su
prosjecno imali tri postupka MPO-a. Iz navedenog moze se zakljuCiti da zene u naSem
istrazivanju nisu imale navedena nerealna ocekivanja prilikom ispunjavanja upitnika.

Iz prikazanih rezultata po spolu, uocljive su odredene razlike. Kod Zena nalazimo statisticki
znacajnu povezanost procjene opce kvalitete zivota i1 socijalnih odnosa dok kod muskaraca
nije nadena znacajna povezanost navedenih varijabli. Nadalje, kod muskaraca utvrdena je
statisticki znacajna negativna povezanost dozivljenog stresa u socijalnoj domeni i opce
kvalitete zivota (Sto je veci stres u socijalnoj domeni, to je niza kvaliteta zivota), dok kod Zena
nije.

Razlicite strategije suocavanja razli¢ito su povezane s ukupnom kvalitetom zivota, a utvrdene
su i razlike prema spolu. Neplodni parovi koji su se Koristili aktivnim izbjegavanjem kao
strategijom suocavanja, izbjegavali su biti s trudnicama, zadrzali su svoje osjecaje u pogledu
stresa uzrokovanog neplodno$cu za sebe i posvetili su se poslu i drugim aktivnostima kako bi
skrenuli misli s lijeCenja neplodnosti. U ovom istraZzivanju pokazalo se da je kod Zena
koriStenje strategije aktivnog izbjegavanja statisticki znacajno povezano s loSijom opfom
kvalitetom zivota, a aktivno suocavanje s boljom kvalitetom Zivota u domeni psiholoskog
zdravlja i socijalnih odnosa.

Kod muskaraca je aktivno izbjegavanje statisti¢ki znacajno povezano s losijom kvalitetom
Zivota povezanom sa zdravljem u domeni psiholoskog zdravlja i socijalnih odnosa, a aktivno
suocavanje s losijom kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja.
Nalazi u ovom istrazivanju u skladu su sa zaklju¢cima Petersona i suradnika (59). Istrazivanje
je pokazalo da je suoCavanje s aktivnim izbjegavanjem imalo znafajan ucinak na partnerov
osobni, bra¢ni i druStveni stres. Drugim rijecima, koristenje aktivnog izbjegavanja jednog
partnera bilo je povezano s povecanim stresom drugog partnera u svim trima podrucjima.
KoriStenje aktivnog izbjegavanja kao strategije suocavanja bilo je jedina strategija suoavanja
koja je imala partnerske ucinke vezane uz sve tri ovisne varijable (osobni, bracni i drustveni

stres).
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Strana istrazivanja pokazuju kako dijagnoza neplodnosti pridonosi poremecajima u osobnom
zivotu, emocionalnoj i seksualnoj vezi te odnosima sa suradnicima na poslu, obitelji i
prijateljima (66), a oko 23 % parova zavrSava lijeCenje prerano zbog velikog fizickog i
emocionalnog optere¢enja koje nosi postupak MPO (67). U jednom americkom istrazivanju
veéina parova U postupku MPO izvijestila je o sukobima i problemima u komunikaciji,
neslaganju oko medicinskih postupaka te nedostatku empatije tijekom lijeCenja neplodnosti
(68). Rezultati stranih istrazivanja pokazuju kako neplodnost i lijeCenje neplodnosti utjecu na
psiholosko zdravlje, seksualno zadovoljstvo i bra¢ne odnose (69 - 72) Sto posljedicno ima
utjecaja na kvalitetu zivota kako zena tako i muSkaraca ukljuenih u postupak MPO.
Ucestalost negativnih reakcija na neplodnost i njezino lijeCenje (69) utjeCu na cjelovito
zadovoljstvo 1 dobrobit pojedinca (73), uspjeh lijecenja (74), spremnost za nastavak lijeCenja
(75), evaluaciju postupaka MPO (76) i mogucnosti postizanja dugoro¢nog zadovoljstva
parova u slu¢aju da je lijeCenje neuspjes$no i da ostaju bez djece (77). No, postoje i studije
koje pokazuju kako neplodnost 1 postupak lije€enja ne utje€e nuzno negativno na seksualno
zadovoljstvo 1 bracne odnose (78). Jedno od objasnjenja je u tome da neplodnost i lijecenje
predstavljaju prijetnju, ali i izazov paru koji partnere moze zbliziti i ojacati njihovu vezu (79).
Jedna je metaanaliza spolnih razlika u suoCavanju s neplodnoséu pokazala da iako se
muskarci 1 Zene koriste razli¢itim strategijama suocavanja s neplodnos¢u (npr. Zene se vise
koriste strategijama usmjerenim na emocije, a muskarci strategije usmjerene na problem i
rjeSavanje problema) (85), 1 oni pokazuju viSe slicnosti u koriStenju strategija suoCavanja
nego $to se to odekivalo (53). Zene, u usporedbi s muskarcima, Ge$ée govore svojim
prijateljima i obitelji o svojim problemima s plodnosti te opisuju koristi povezane s tim
interakcijama, dok su muskarci iz viSe razloga ravnodusni na tude reakcije. Zene se koriste
viSe emocijama usmjerenim strategijama suocavanja nego muskarci, dakle, traze socijalnu
podrsku. Muskarci, s druge strane, imaju tendenciju suo€avanja s problemom i trazenjem
nacina njegova rjeSavanja (85). U ovom istrazivanju pokazalo se da je kod muSkaraca aktivno
izbjegavanje statisticki znaCajno povezano s loSijom kvalitetom Zivota povezanom sa
zdravljem u domeni psiholoskog zdravlja i1 socijalnih odnosa Sto je bilo oc¢ekivano temeljem
dosadaSnjih saznanja iz literature. Medutim, aktivnho suocavanje znacajno je negativno
povezano s domenom tjelesnog zdravlja §to bi ukazivalo da muskarci koji imaju aktivne
strategije suoc¢avanja s navedenim problemom navode vise potesSkoc¢a u tjelesnom zdravlju.

Parovi koji su se koristili aktivnim suocavanjem kao strategijom suocavanja, nisu izbjegavali

stresne dogadaje povezane s neplodnos$¢u nego su se konfrontirali s njima.
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Uobicajeno se strategija aktivnog suocavanja sa stresnom situacijom smatra adaptivnom i
pozeljnom. U ovom istrazivanju pretpostavili smo da ¢e aktivno suocavanje sa stresom biti
popraceno smanjenjem opce razine stresa u lijeCenju neplodnosti, ali kod musSkaraca u ovom
istrazivanju pokazalo se da im je aktivno suoCavanje s problemom neplodnosti prouzrocilo
dodatan stres i time loSiju kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja.
Iako neocekivani, rezultati ovoga istrazivanja u skladu su s istrazivanjem Petersona i
suradnika (66) koji su naveli da ako se Zena koristila strategijom aktivnog suocavanja, kod
muza se poveca stres u domeni bracnog zivota. S druge strane, kada se muz Koristio
strategijom aktivnog suoCavanja, nije bilo prediktivne promjene u bra¢nim odnosima muza i
zene u domeni bracnog zivota. Treba napomenuti da je veéina prethodnih studija koje su
istrazivale odnose medu parovima imala suprotne rezultate (55, 59). U istrazivanju Petersona i
suradnika (59) zene i muskarci imali su vece razine stresa kada su se muskarci koristili
aktivnim suocavanjem, a Zene su bile zatvorene i nisu govorile o svojim osjec¢ajima. Levin i
suradnici (55) u svome su istrazivanju zakljucili da je Zena imala manje razine stresa ako se
njezin partner koristio aktivnim suoCavanjem. Rezultati nasega istrazivanja bili su upravo
suprotni. Kada se Zena koristila strategijom aktivnog suocavanja, kod muskaraca se pokazalo
da im je takvo aktivno suoCavanje s problemom neplodnosti prouzro€ilo dodatan stres i time
losiju kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja. Moguce je da je
zbog takvih rezultata doSlo zbog razlika u koriStenim upitnicima i samoj definicija nacina
suoCavanja sa stresom. Zbog toga, detaljnije usporedbe rezultata nisu moguce. Isto je tako
moguce da su razlike u rezultatima istrazivanja posljedica kulturoloSkih razlika. Navedena
istrazivanja (55, 59) provedena su u Danskoj 1 Sjedinjenim Americkim DrZzavama. Razlike u
dozivljaju roditeljstva i neplodnosti u navedenim zemljama i Republici Hrvatskoj mogu
utjecati na razinu stresa 1 na nacin kojim se neplodan par suocava sa stresom. U ovom
istrazivanju pokazalo se da se 9,2 % muskaraca koristilo strategijom komunikacije tajnost,
dok je Zene uopc¢e nisu koristile, tj. koristili su se otvorenom komunikacijom. Budu¢i da
navedeni muskarci o neplodnosti nisu zeljeli razgovarati ni s kim, dok su se njihove partnerice
koristile otvorenom komunikacijom, moguce je da je otvoreni nain Zenine komunikacije
povecao razine stresa kod muskaraca. Jake fizioloske promjene koje se u tijelu zbivaju pod
utjecajem stresa mogu potaknuti razne tjelesne smetnje u vidu psihosomatskih simptoma. Ako
je neka osoba dugotrajno izlozena stresu i djelovanju psihosomatskih simptoma, moze doc¢i i

do trajnih organskih poremecaja koje nazivamo psihosomatskim bolestima.
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Neplodnost utjee na oba partnera, tj. par. Nacin na koji se jedan partner suocava s
neplodnosti utjee na njegov ili partnerov individualni odgovor na stres uzrokovan
neplodnosti. Nedavna studija otkrila je da kada je muskarac imao visoku razinu distanciranja
od problema neplodnosti, a njegova partnerica nije, zenin stres zbog neplodnosti i posljedi¢na
razina depresije povecala se. Takoder je otkriveno da kada zene imaju visoku moguénost
emocionalne samokontrole, a njezin partner nisku, stres uslijed neplodnosti se povecao i

pridonio nizim razinama bracne harmonije (59).

Nadalje, u ovome istrazivanju ispitano je kakva je povezanost klini¢kih faktora s razli¢itim
domenama kvalitete zivota povezane sa zdravljem kod Zena i muskaraca u postupku MPO.
Ovim istrazivanjem prikupljeni su podatci o sljede¢im klini¢kim faktorima: broj trudnoca,
porodi, spontani pobacaji, izvanmaternicne trudnoce, godine lijeCenja, broj postupaka.
Ispitano je postoje li razlike u opcoj kvaliteti zivota i u domenama s obzirom na navedene
klinicke faktore.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu Zena koje su ostvarile i onih koje nisu
ostvarile trudno¢u u opcoj kvaliteti zivota. Provedenom analizom nije se utvrdila statisticki
znacajna razlika u kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem izmedu Zena koje su ostvarile
trudnocu i zena koje jos nisu ostvarile trudnocu, ni u jednoj domeni.

Statisticki znaCajna razlika prisutna je u domeni socijalnih odnosa izmedu Zena koje su
ostvarile trudnocu i Zena koje jo$ nisu ostvarile trudno¢u u smjeru viseg rezultata u Zena koje
nisu ostvarile trudnocu. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u opcoj kvaliteti zivota
1izmedu Zena koje su rodile 1 Zena koje nisu rodile. Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u
op¢oj kvaliteti Zivota izmedu Zena koje su imale poba&aj i onih koje nisu imale pobacaj. Zene
koje su imale pobacaj navode loSiju kvalitetu Zivota povezanog sa zdravljem u odnosu na
Zene koje nisu imale pobacaj. Prisutna je statisticki znacajna razlika u domeni kvaliteta zivota
psiholosko 1 tjelesno zdravlje izmedu Zena koje su imale spontani pobacaj 1 Zena koje nisu
imale spontani pobacaj. Pregledom literature pronadeno je samo jedno tursko istrazivanje koje
se bavi kvalitetom zivota Zena koje se lijeCe od primarne i sekundarne neplodnosti (111).
Zene sa sekundarnom neplodnosti dobivale su vise rezultate u emocionalnoj, fizi¢koj i
socijalnoj domeni kvalitete Zivota. Zene koje su Zeljele psiholosku podriku pokazale su nize
rezultate u svim podruc¢jima osim okoliSa. Dulje trajanje neplodnosti bilo je povezano s nizim
rezultatom na domeni fizickog zdravlja i socijalnog funkcioniranja.

Visestruka regresijska analiza pokazala je da je status obrazovanja i sekundarne neplodnosti

bio pozitivan prediktor, dok je produzeno trajanje neplodnosti i zelja za psiholoSkom
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podrskom bilo negativan prediktor ukupne kvalitete Zivota. Rezultati navedenog istrazivanja
sukladni su nasim rezultatima.

U ovom istrazivanju socioekonomski pokazatelji nisu bili znacajni prediktori ukupne kvalitete
zivota. No, pokazalo se da je zivotni standard i radni status znacajan prediktor kvalitete Zivota
kvalitetu zivota u domeni tjelesnog zdravlja. Moze se zakljuciti da Zene viSeg Zivotnog
standarda 1 radnoga statusa, nakon zadovoljavanja osnovnih zivotnih potreba i troSkova, imaju
na raspolaganju vecu koli¢inu financijskih sredstava kojima si mogu omoguciti zdraviju
prehranu i tjelovjezbu.

Nadalje, ispitana je povezanost razli¢itih sociodemografskih obiljezja s razli¢itim domenama
kvalitete Zivota povezane sa zdravljem. Promatraju¢i prema spolu, neka su istraZivanja
pokazala da neplodne Zene imaju nizu kvalitetu zivota u odnosu na neplodne muskarce (80,
81, 82, 106), dok su neka pokazala kako tih razlika nema (83, 84). U ovom istraZivanju nije se
utvrdila statistiCki znaCajna razlika u kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem (tjelesno i
psiholosko zdravlje, socijalni odnosi te okolina) s obzirom na spol ispitanika. Odnosno, moze
se zakljuciti kako se Zene 1 muskarci ne razlikuju znacajno u svojim procjenama razlicitih
domena kvalitete zivota povezane sa zdravljem.

Nadalje, u ovom istrazivanju ispitali smo razinu opée kvalitete Zivota u odnosu na dob Zena.
Provedenom jednosmjernom analizom varijance nije se utvrdilo postojanje razlika u opcoj
kvaliteti Zivota izmedu Zena razli¢ite dobi. Medutim, kako bismo dobili detaljniji uvid u
kvalitetu Zivota Zena u odnosu na dob, ispitane su razlike po domenama prema dobnim
skupinama. Provedenom multivarijatnom analizom varijance utvrdila se statisticki znacajna
razlika u kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem s obzirom na dob Zena, odnosno, potvrdio se
glavni efekt dobi Zena na procjenu kvalitete Zivota povezane sa zdravljem, pa se moze
zakljuciti kako se Zene razlic¢ite dobi znacajno razlikuju u svojim procjenama razli¢itih
domena kvalitete Zivota. U naSoj studiji pokazalo se kako se skupina zena do 30 godina
razlikuje od ostale tri skupine zena u procjeni zadovoljstva okolinom, pri ¢emu skupina zena
do 30. godine pokazuje najlosiju kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u domeni Okolina.
Skupina Zena od 31 do 35 godina znacajno se razlikuju od skupine zena koje su starije od 40
godina i onih koje su mlade od 30 godina, pri ¢emu skupina Zena od 31 do 35 godina ima
najvisu kvalitetu zZivota povezanu sa zdravljem u domeni Tjelesno zdravlje. Ovi rezultati
sukladni su istrazivanjima Chachamovicha i Fekkesa koji su ustanovili da se mlada dob Zena
pokazala kao prediktivni faktor za loSije emocionalno, druStveno funkcioniranje, fizicko

funkcioniranje, op¢e fizicko 1 mentalno zdravlje (112, 113).
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U naSoj studiji provedene su stupnjevite regresijske analize kako bi se utvrdilo koliki je
doprinos sociodemografskih faktora (dob, bra¢ni status, imanje djece, obrazovanje, radni
status, zivotni standard), klini¢kih faktora (je li Zzena bila trudna, je li Zena imala spontani
pobacaj, je li zena imala izvanmaterni¢nu trudnocu, godine lijeCenja, broj postupaka) i
psihosocijalnih faktora (dozivljen stres zbog neplodnosti u osobnoj, bracnoj i socijalnoj
domeni, strategije suoCavanja s neplodnosti (aktivno izbjegavanje, aktivno suocavanje,
pasivno izbjegavanje 1 suocavanje temeljeno na znalenju) i strategije komunikacije o
neplodnosti (tajnovita, formalna i otvorena) u objasnjenju varijance opce kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem i kvalitete zivota povezane sa zdravljem po zivotnim domenama.
Izracunano je 16 regresijskih analiza. U svakoj od analiza opéa kvaliteta zivota bila je
kriterijska varijabla, a razlicite vrste sociodemografskih, klini¢kih 1 psihosocijalnih faktora
¢inile su set od 19 prediktorskih varijabli. Stupnjevitim postupkom (engl. stepwise) odabrane
su one prediktorske varijable koje najbolje objaSnjavaju varijancu kvalitete Zivota.

Rezultati provedene analize pokazali su kako je za opcu kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem u uzorku Zena znacajan negativni prediktor spontani pobacaj, a u uzorku muskaraca
dozivljen stres u osobnoj domeni i spontani pobacaj zene. 1z navedenog vidljivo je da su Zene
koje su dozivjele spontani pobacaj imale manju op¢u kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem,
dok su u uzorku muskaraca manju opcu kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem imali
muskarci Zena koje su dozivjele pobacaj i koji su bili izloZeni stresu u osobnoj domeni.

Ove oZaloS¢ene Zene obi¢no dozivljavaju niz negativnih i teskih emocija, ukljucujuéi apatiju 1
beznadnost (114) te imaju povecani rizik za razna mentalna oboljenja (npr. anksioznost,
posttraumatski stresni poremecaj i depresija) (115). One se takoder mogu kriviti za doprinos
ishodu i smatrati da ih je njihovo vlastito tijelo iznevjerilo (116, 117). Osim toga, potpora
bra¢nih partnera moze se smatrati neadekvatnom ili ograni¢enom, $to dovodi do potencijalne
izolacije (118).

Vaznije, posljedice prethodnog perinatalnog gubitka mogu se prosiriti na naknadnu trudnocu
(119). Zene koje ponovno postaju trudne mogu sumnjati u svoju sposobnost odrzavanja
uspjesne trudnoce i bojati se ponavljanja perinatalnog gubitka (116). One takoder imaju visok
rizik od depresije, Sto je potvrdeno u Armstrongovu istrazivanju (120), koje pokazuje da
gotovo polovica Zena koje su prethodno imale perinatalni gubitak prijavljuju depresivne
simptome. Ove Zene takoder imaju povecanu razinu anksioznosti tijekom trudnoce (121),

osobito oko rodenja i zna¢ajnih prekretnica (122).
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Kao znacajni negativni prediktori kvalitete zivota povezane sa zdravljem u domeni tjelesnog
zdravlja u uzorku Zena pokazali su se dozivljen stres u osobnoj domeni, radni status, a u
uzorku muskaraca dozivljen stres u osobnoj domeni i strategije komunikacije.

Kao znacajni pozitivni prediktori kvalitete zivota povezane sa zdravljem u domeni tjelesnog
zdravlja u uzorku Zena pokazali su se bracno stanje i zivotni standard, a u uzorku muskarca
pasivno izbjegavanje. 1z navedenoga je vidljivo da dok stres podjednako negativno utjee na
kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja i kod zene 1 muskarca,
samo pricanje o neplodnosti kod muskarca negativno utjeCe na kvalitetu zivota, dok s druge
strane pasivno izbjegavanje pricanja o neplodnosti poboljsava kvalitetu zivota muskarca.

Kao znac¢ajan negativni prediktor kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u domeni psihi¢kog
zdravlja u uzorku zena i muskaraca pokazao se dozivljen stres u osobnoj domeni. Pasivno
izbjegavanje kod muskaraca pokazalo se pozitivnim prediktorom kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem u domeni psihickog zdravlja. U naSem istrazivanju pokazalo se da pasivno
izbjegavanje razgovora o neplodnosti doprinosi o¢uvanju psihickog zdravlja muskaraca.

Kao negativni prediktori kvalitete zivota povezane sa zdravljem u domeni socijalnih odnosa u
uzorku Zena pokazali su se doZivljen stres u osobnoj domeni i trudnoc¢a, a u uzorku muskaraca
dozivljen stres u osobnoj domeni .

Pozitivni prediktor kvalitete zivota povezane sa zdravljem u domeni socijalnih odnosa u
uzorku Zena pokazala se strategija komunikacije.

Iz navedenih podataka moZe se zakljuciti da Zenama pomaZu viSe emocijama usmjerene
strategije suoCavanja nego muskarcima, dakle, traze socijalnu podrsku. S druge strane, u
naSem istrazivanju pokazalo se da suocavanje s neplodnosti i komunikacija o njoj u
muskaraca izaziva stres koji negativno utjece na njihovu kvalitetu Zivota. U ovom istrazivanju
dosli smo do zanimljivog saznanja da pasivno izbjegavanje razgovora o neplodnosti direktno
utjece na ocuvanje 1 unapredenje psihi¢koga zdravlja muskaraca. Rezultati naseg istraZivanja
kontradiktorni su rezultatima istrazivanja Abbey i1 suradnika koje navodi da muskarci imaju
tendenciju suoCavanja s problemom 1 trazenjem nacina njegova rjeSavanja (85). Distanciranje
od problema kod muSkaraca u naSem istraZivanju moze pozitivno djelovati na oCuvanje i
unapredenje njihova psihickog zdravlja, medutim negativno ¢e utjecati na kvalitetu Zivota
Zena u osobnoj, socijalnoj 1 psihickoj domeni. Navedeni rezultati u skladu su s nedavnom
ameri¢kom studijom koja je otkrila da kada je muSkarac imao visoku razinu distanciranja od
problema neplodnosti, a njegova partnerica nije, Zenin stres zbog neplodnosti i posljedi¢na

razina depresije povecala se. Takoder je otkriveno da kada Zene imaju visoku mogucnost
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emocionalne samokontrole, a njezin partner nisku, stres uslijed neplodnosti se povecao i
pridonio nizim razinama bra¢ne harmonije (59).

Kao znacajni negativni prediktori kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u domeni Okolina u
uzorku Zena pokazali su se dozivljen stres u osobnoj domeni, a u uzorku muskaraca strategije
komunikacije i dozivljen stres u osobnoj domeni.

Sve veéi broj zena odgada radanje dok napreduju u karijeri ili pronalaze partnera, iz
financijskih 1 drugih razloga; medutim, kasnija dob radanja zene povezana je s nepovoljnim
reproduktivnim ishodima. Starenje utjece i na zensku i na musku plodnost. Starija oCinska i
majCinska dob povezani su sa smanjenim volumenom sjemena, brojem spermija i
pokretljivosti, abnormalnom morfologijom, povisenim genomskim i epigenomskim defektima
spermija, nizim stopama trudnoca i pove¢anim stopama spontanih pobacaja.

Donosenje odluka o plodnosti izuzetno je zahtjevan i kompleksan proces u kojem znanje o
plodnosti igra vaznu ulogu. Hammarberg i sur. (123) u svome su istrazivanju dokazali da
velik broj Australaca u reproduktivnoj dobi nije svjestan svih potencijalnih ¢imbenika koji
mogu utjecati na plodnost. Isti je fenomen bio opisan i za americke Zene u reproduktivnoj
dobi. Takoder, Burdette i suradnici (124) dokazali su da je ocekivana stopa neplodnosti
povecana kod slucajeva gdje se nije koristila kontracepcija ili se koristila neredovito, $to je
rezultiralo ve¢om stopom spolno prenosivih bolesti medu adolescentima i1 mladom
populacijom. Stoga je neophodno podicéi svijest zdravstvenih radnika, ali i politi¢ara o potrebi
edukacije o reproduktivnome zdravlju i prevenciji neplodnosti. Javna edukacija kako sprijeciti
neplodnost trebala bi ukljuciti informacije o ¢imbenicima nacina zivota, kao Sto su seksualno
prenosive infekcije, opadanje plodnosti vezano s dobi te dostupnost i1 ograni¢enja medicinski
potpomognute oplodnje. To je potrebno kako bi pojedinci imali detaljne i1 to¢ne informacije
prije donoSenja Zivotno vazne odluke o rodenju djeteta.

Hammarberg je sugerirao da bi Siroki edukativni pristup trebao ukljucivati informacije o
zaStiti plodnosti u seksualnom obrazovanju 1 druge informacije o reproduktivnom zdravlju. To
zahtijeva da zdravstveni djelatnici procijene Zelju i namjeru para za rodenjem djece te pruze
relevantne informacije koje im mogu pomo¢i u ostvarenje njihova cilja.

Lijecnici bi trebali savjetovati i upoznati mlade zene u reproduktivnoj dobi s opadanjem
plodnosti tijekom godina Zivota, stopama uspjeSnosti 1 mogucénostima medicinski
potpomognute oplodnje kako bi donijele informirane odluke o karijeri, zivotu i roditeljstvu.
Kratkom internetskom intervencijom s informacijama Wojcieszeka i suradnika (125)
znacajno se povecalo razumijevanje opadanja plodnosti povezanog sa starenjem, uc¢inkovitost

in vitro oplodnje (IVF) i smanjila se Zeljena dob za radanja medu studentima. Opcenito, i Zene
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1 muskarci trebaju bolje informacije o smanjenju plodnosti povezane s dobi i MPO-om, kao i
potencijalne promjene Zivotnoga stila koji utjecu na plodnost. Pruzatelji zdravstvenih usluga i
politiari trebaju raditi zajedno kako bi osigurali primjereno zdravstveno obrazovanje o

reproduktivnom zdravlju i prevenciji neplodnosti.
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7. ZAKLJUCAK

e Nalazi ovoga istrazivanja podupiru hipotezu da psihosocijalni faktori u ve¢oj mjeri
nego klinicki i sociodemografski pridonose objasnjenju kvalitete zivota povezane sa

zdravljem Zena i muskaraca u postupku MPO-a.

e Zene i muskarci razlikuju se u strategijama suocavanja s neplodnosti na nacin da se
zene znatno CeS¢e koriste aktivnim izbjegavanjem, aktivno suocavanje i pasivno
izbjegavanje u odnosu na muskarce, dok se ne razlikuju znacajno u suocavanju

temeljenom na znacenju.

e Nije nadena statisticki znacCajna razlika u kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem
(tjelesno 1 psiholosko zdravlje, socijalni odnosi te okolina) s obzirom na spol
ispitanika. Zene i muskarci ne razlikuju se zna¢ajno u svojim procjenama razligitih

domena kvalitete zivota povezane sa zdravljem.

e Vecina Zena 1 musSkaraca razgovara o svim ispitivanim temama povezanima s
neplodno$éu samo s njima bliskim ljudima. Veéi udio muSkaraca nego Zena ne
razgovara s drugim ljudima o pregledima 1 pretragama, postupcima kojima pokusava
dobiti dijete, osjecajima i emocionalnim stanjima povezanima s neplodnosti i
postupcima potpomognute oplodnje. Muskarci rjede razgovaraju s drugim ljudima o
svojim osjecajima (30 % muskaraca, a 16 % ne razgovara s drugim ljudima o

osjecajima).

e Muskarci se ¢esce koriste tajnosti kao strategijom komunikacije (9,2 % prema 0 %), a
7ene otvorenost (80 % prema 61,2 %). Zene su sklonije otvoreno i s veéinom ljudi
koje poznaju pricati o svim problemima povezanim s neplodno$¢u u odnosu na
muskarce koji ¢eS¢e o tome ni s kim ne razgovaraju. Najéesca strategija komunikacije
o neplodnosti je otvorena komunikacija (70,7 %). Veéina i zena i muSkaraca

uglavnom otvoreno komunicira o temi neplodnosti.

e Zene dozivljavaju znacajno viSe stresa u osobnoj domeni nego muskarci. Nije bilo

razlike po spolu u bra¢noj 1 socijalnoj domeni u dozivljenom stresu zbog neplodnosti.
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U zena koriStenje strategije aktivnog izbjegavanja statisti¢ki znacajno je povezano s
loSijom kvalitetom Zivota, a aktivno suocavanje s boljom kvalitetom Zivota u domeni
psiholoskog zdravlja i socijalnih odnosa. U musSkaraca je aktivno izbjegavanje
statisticki znacajno povezano s loSijom kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem u
domeni psiholoskog zdravlja i1 socijalnih odnosa, a aktivno suocavanje s loSijom

kvalitetom Zivota povezanom sa zdravljem u domeni tjelesnog zdravlja.

Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u opc¢oj kvaliteti zivota izmedu Zena koje su
ostvarile i onih koje nisu ostvarile trudnocu. Zene koje nisu ostvarile trudnocu
iskazuju visSu kvalitetu Zivota u domeni socijalnih odnosa nego one Zene koje su

ostvarile trudnocu.

Zene s iskustvom spontanog pobacaja imaju konzistentno nizu kvalitetu Zivota, kako

opcu, tako i u domenama psiholoskog i tjelesnog zdravlja.

U ovom istrazivanju socioekonomski pokazatelji nisu se pokazali kao znacajni
prediktori ukupne kvalitete zivota. No, pokazalo se da je Zivotni standard i radni status

.....

standard i zaposlenost predvidaju bolju kvalitetu zivota u domeni tjelesnog zdravlja.

Kao znacajni pozitivni prediktori kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u domeni
tjelesnog zdravlja u uzorku Zena pokazali su se bracno stanje 1 zivotni standard, a u
uzorku muskaraca pasivno izbjegavanje. Pasivno izbjegavanje kod muskaraca se
pokazalo pozitivnim prediktorom kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u domeni

psihi¢kog zdravlja.

Dozivljen stres u osobnoj domeni pokazao se kao znacajan negativni prediktor
kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u domeni psihickog zdravlja 1 u uzorku Zena i

muskaraca.

Kao negativni prediktori kvalitete zivota povezane sa zdravljem u domeni socijalnih
odnosa u Zena pokazali su se dozivljen stres u osobnoj domeni i trudnoca, a u

muskaraca dozivljen stres u osobnoj domeni. Kao pozitivni prediktor kvalitete Zivota
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povezane sa zdravljem u domeni socijalnih odnosa u uzorku Zena pokazala se

strategija komunikacije aktivno suocavanje.
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8. SAZETAK

UVOD: U danasnjem, modernom svijetu, veéina ljudi misli da je lako zatrudnjeti. Takvo
razmiSljanje posljedica je kombinacije socioloski uvjetovanog odgodenog roditeljstva,
efektivnih metoda kontracepcije i nedovoljne javne svijesti o problemima neplodnosti. Samim
time, Sok i nevjerica ucestali su kada se par odluci za trudnocu i nakon neuspjesnih pokusaja,
suoci s dijagnozom neplodnosti. Neplodnost utjeCe na oba partnera, tj. par. Nacin na koji se
jedan partner suoCava s neplodnosti utjece na njegov ili partnerov individualni odgovor na
stres uzrokovan neplodnoscu.

CILJ: Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati doprinos razlicitih psihosocijalnih, klini¢kih i
sociodemografskih faktora objasnjenju kvalitete zivota povezane sa zdravljem u Zena i
muskaraca, odnosno parova u postupku MPO.

ISPITANICE I METODE: U istrazivanje bili su uklju¢eni muskarci i zene u postupku
medicinski potpomognute oplodnje koji su se lijecili u Klinickom bolnickom centru "Sestre
milosrdnice". Procijenjena dostatna veli¢ina uzorka bila je izmedu 89 i 108 uz 5%-tnu razinu
znacajnosti 1 80%-tnu snagu testa. Svi sudionici prethodno su bili obavijeSteni o svrsi
istrazivanja i zastiti tajnosti podataka, a zatim su potpisali obrazac suglasnosti.

Za ispitivanje opce kvalitete Zivota i kvalitete zivota vezane za zdravlje koriSten je upitnik
Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL-BREF (The World Health Organization
Quality of Life - BREF). WHOQOL-BREF skracena je inacica Upitnika kvalitete zivota
Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL-100. Razvijen je 1996. godine a razvila ga je
Grupa za kvalitetu Zivota Svjetske zdravstvene organizacije (The World Health Organization
Quality of Life Group, WHOQOL Group). Za procjenu stresa koriSten je upitnik: The
Copenhagen Multi-centre Psyhosocial Infertility questionnaire (COMPI). COMPI upitnik
mjeri stres prouzrocen problemom neplodnosti ili nemoguénosti zace¢a u tri domene: osobnoj,
bracnoj i socijalnoj domeni. Domene imaju 14 Cestica 1 mogu se primijeniti i na Zene i1 na
muskarce.

REZULTATI: Nije se utvrdila statisticki znaCajna razlika u kvaliteti Zivota povezanoj sa
zdravljem (tjelesno i psiholosko zdravlje, socijalni odnosi te okolina) s obzirom na spol
ispitanika. Vec¢ina Zena 1 muSkaraca razgovara o svim ispitivanim temama povezanima S
neplodnosti samo s njima bliskim ljudima. Muskarci u puno ve¢em postotku ne razgovaraju S
drugim ljudima o svojim osjecajima (30 % muskaraca ne razgovara s drugim ljudima o
osje¢ajima u odnosu na 16 % Zena koje su to navele). Zene su sklonije otvoreno i s veéinom

ljudi koje poznaju pri€ati o svim problemima povezanim s neplodnosti u odnosu na muskarce
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koji &e$ée o tome ne razgovaraju ni s kim. Zene u prosjeku dozivljavaju zna¢ajno vise stresa u
osobnoj domeni nego muskarci. Nije bilo razlike u spolu u bracnoj i socijalnoj domeni u
dozivljenom stresu zbog neplodnosti. Zene i muskarci razlikuju se u strategijama suodavanja s
neplodnosti na nac¢in da se zene znatno ceSce koriste aktivnim izbjegavanjem, aktivnim
suoCavanjem i pasivnim izbjegavanjem u odnosu na muskarce, dok se ne razlikuju znacajno u
suoCavanju temeljenom na znacenju. Utvrdena je statisticki znacajna razlika u opc¢oj kvaliteti
Zivota izmedu Zene koje su imale pobaéaj i onih koje nisu imale pobacaj. Zene koje su imale
pobacaj izjavljuju nizu kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem u odnosu na zene koje nisu
imale pobaca;.

ZAKLJUCAK: Procesi suolavanja sa stresom uzrokovanim neplodno$éu i njegovi uéinci
sloZzene su pojave. Ovo istraZivanje otkrilo je da nacin na koji se jedan partner suocava s
neplodnoséu utjee na njegov ili partnerov individualni odgovor na stres uzrokovan
neplodnoscu. Strategije suocavanja pojedinca mogu utjecati na izvje$¢a njihovih partnera o
povecanju ili smanjenju razine stresa u osobnoj, drustvenoj i bracnoj domeni. Budu¢i da je,
prema nas$im saznanjima, ovo prvo istrazivanje ovakve vrste u Republici Hrvatskoj, potrebna
su dodatna istrazivanja kako bi se detaljnije istrazio ucinak stresa izazvanog neplodno$¢u na

parove u postupku MPO-a u Republici Hrvatskoj.
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9. SUMMARY

AIM: The aim of the present study was to test the contribution of psychosocial, clinical and
socio-demographic factors and the characteristics of the quality of life associated with the

health of women and men, or couples in the process of ART.

STUDY SUBJECTS AND METHODS: The study included 100 men and 100 women who
were in the process of ART at the Clinical Hospital Center "Sestre milosrdnice”. The study
used the World Health Organization Quality of Life Questionnaire-Brief Version (WHOQOL-
BREF) questionnaire and The Copenhagen Multi-Centre Psychosocial Infertility
questionnaire (COMPI).

RESULTS: There was no statistically significant difference in the quality of life associated
with health (physical and psychological health, social relations and the environment) with
regard to gender of respondents. Most women and men talk about all the topics related to
infertility only to those close to them. Men in a much larger percentage do not talk to other
people about their feelings (30% of men do not talk to other people about feelings compared
to 16% of women who have said that). Women experience significantly more stress on the
personal domain than men. Women and men differ in strategies to deal with infertility by
women using more actively avoiding, actively coping, and passively avoiding strategies than
men, while there is no difference in meaning-based coping. There was a statistically
significant difference in the overall quality of life between women who had abortion and
women that had not. Women who had abortion declare a lower quality of health-related life

compared to women who did not have abortion.

CONCLUSIONS: The processes of dealing with stress-induced infertility and its effects are
complex phenomena. This research revealed that the way a partner faces infertility affects his
or her partner's individual response to stress caused by infertility. Individual coping strategies
may affect their partners' reports on increasing or reducing the level of stress in their personal,
social, and marital domains. Given that, according to our knowledge, this first study of this
kind in the Republic of Croatia it requires further research to investigate in detail the effect of

the stress caused by infertility on couples in the ART treatments in the Republic of Croatia.

KEYWORDS: Quality of life, infertility, assisted reproductive technology
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