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1. Roviditések j egyzéke

SD = sz6rés

BDI = Beck-féle depresszi6 kérddiv

STAI-T = Spielberger-féle pillanat- €s vonds-szorongas kérdoiv, vonas-szorongas
blokk

95%MT = 95% megbizhatdsagi tartomany

EH = esélyhanyados

Nagelkerke-R2 = modell magyarazo ereje

MLE = legnagyobb valdszindségi becslés

HLoC: egészség-kontroll 16kusz



2. Bevezetés

Az antenatélis depresszid €s szorongds a két leggyakoribb varandoéssig alatti
pszichidtriai rendellenesség. A nemzetkdzi felmérések alapjan a fejlett
orszagokban az antenatalis depresszié a varandésok kb. 2,8-17%-at érinti (1-6), a
varanddssag alatti szorongds ardnya pedig tobbnyire 10% koriilinek adédik (1, 5,
6). Magyarorszdgon varanddsok korébdl nincs pontos adat, a Hungarostudy 2002
felmérés sordn a 18 év feletti magyar néi minta 30,7%-a jelzett enyhe,
kozépsulyos vagy sulyos depressziét (7). Ebbol kozépsilyos depressziét mutatott
a minta 5,8%-a, sulyos depresszidt pedig 7,6 %-dban sikeriilt igazolni (8). Egy
masik hazai vizsgdlatban a felndétt ndk (18-60 év) korében a szorongas
vonatkozdsdban 22%-os élettartam prevalenciat taldltak, a pont-prevalencia
8%-nak adddott. Ugyanebben a vizsgdlatban a kevert affektiv-szorongdsos zavarok

élettartam prevalencidja 17%-nak, a pont-prevalencia 4%-nak adédott (9).

A viaranddssag alatti depresszié és szorongds kialakuldsdnak, a gyakorisag
fokoz6dasanak dontéen két oka lehet. Az egyik a varanddssdg okozta hormonélis
- vegetativ valtozdsokra vezethetd vissza, a mdasik a megvaltozott
pszicho-szocidlis helyzet folyomanyaként értelmezhetd. A varanddssdg Uj
kihivasokat, megnovekedett feleldsséget, fokozott elvardsokat tdmaszt a varandds
szamdra. A testi elvaltozdsok okozta munkaképesség-csokkenés, a tarsadalmi
statuszban bekovetkezett valtozds, a szocidlis kapcsolatrendszer atalakuldsa
tovabbi nehézségeket jelent. Ha mindez gazdasdgi nehézségekkel,
szegénységgel, a szocidlis €s érzelmi tdmasz hidnyaval tdrsul, a depresszio és

a szorongas kialakuldsdnak esélye tovabb novekszik (10).

Az antenatalis depresszi6 magzatra gyakorolt negativ hatdsit tobb tanulmany
igazolni latszik, elsdsorban a korasziilés (11-13) és a kis sziiletési suly (14)
vonatkozdsdban. Szintén igazoltnak ldtszanak a védranddssdg alatti szorongds
magzati hatdsai, elsOsorban a korasziilés (15), az 1 és 5 perces csokkent
Apgar-érték (6, 14), ill. a megnovekedett artéria uterina ellenallas (16)
vonatkozdasaban. A depressziv, szorongdsos tiineteket mutaté6 varanddésok tobb

szomatikus panaszrol



szamolnak be, és gyakrabban fordulnak orvoshoz (17). Mindazondltal szamos
olyan vizsgélat ismeretes, melyben nem taldltdk bizonyitottnak az antenatdlis

depresszio, ill. szorongés kedvezdtlen neonatélis hatdsait (6, 17).

A szorongdsos - depressziv zavarok alacsony onértékeléssel parosulnak (18, 19).
Az alacsony onértékelés csokkenti az egészség kontrolldlhatésdgéba vetett hitet,
korlatozza az én-hatékonysagot, és csokkenti az egészségjavitd intervenciok iranti
nyitottsdgot (20-21). Az anyai depresszid, szorongds, és alacsony Onértékelés
magzati kdros hatdsa tehat részben a hormonalis - vegetativ valtozasokra (direkt
ut), részben a depresszidhoz, szorongdshoz, €s az alacsony onértékeléshez tarsuld
rossz egészség-magatartdsra, negativ életmddi tendencidkra, pl. a stressz-olddsra
alkalmazott alkoholfogyasztdsra, dohdnyzdsra vezethetd vissza (22-24).
Mindkettoben f6 motivum a stressz-szint novekedése, ill. az adaptiv viselkedés

beszokiilése (25-26). A fenti megallapitdsokat az 1. dbra foglalja dssze.

Az antenatdlis depresszi6 és szorongés gyakoribb a fejlodd orszagokban, illetve a
fejlett orszagok alacsonyabb szocio-kulturdlis rétegeiben (27). A demografiai
tényezok (€letkor, iskoldzottsdg, csalddi dllapot, szocio-Okondmiai stitusz) és a
szorongds, depresszié Osszefiiggései bizonyitottnak latszanak. Ugyancsak
bizonyitottak a demografiai tényezdk €s az egészségmagatartds Osszefiiggései, a
dohanyzas, az alkoholfogyasztds gyakoribb az iskoldzatlan, alacsony jovedelmd
rétegekben (28-32). Kérdés tehdt, hogy vajon a depresszid, a szorongds, az
alacsony onértékelés, valamint a negativ életmddi tendencidk kozotti kapcsolat
kozvetlen, 0ndll6 jelenség, vagy a hattérben a demogréfiai tényezok, mint zavard

tényezok kozvetett hatdsa hizédik meg (2. dbra).

Tovabbi kérdés, hogy a depresszid, a szorongds, és az alacsony Onértékelés, ha
igen, akkor milyen médon vezet negativ egészségmagatartdsi tendencidkhoz. Az
egyik lehetséges magyardzat, hogy a dohdnyzds, az alkohol-fogyasztds a rossz
hangulat, a negativ életérzések keltette fesziiltségek olddsara, mintegy a krénikus
stresszre adott valaszként, ongyogyitdé tendenciaként, automatikus viselkedésként

jelenik meg (22-24). A masik, hogy a depresszio és a szorongés a jellegzetes



kognitiv sémdk, diszfunkciondlis attitdédok révén mélyebb valtozast idéznek eld az
egyén egészség-hiedelmeiben, egészségképében, csokkentik az egészség
kontrolldlhat6sdgdba vetett hitet, €s ezen valtozasok révén vezetnek a romld

egészségmagatartashoz (33-34) (3. dbra).

Az egészségjavitd intervenciok sikereinek alapvetd feltétele az érintett
célpopulicié kozremokodése, aktiv részvétele (35). Ez a kozremOkodés viszont
csak akkor adott, ha a professziondlis ,,egészség-szakértOk" altal felajanlott,
meghirdetett intervencids lehetOségek taldlkoznak az érintett populéciéd
elvardsaival. Az egészség-kép alapvetden megszabja az egyénnek az egészség
kontrolldlhatosdgaba vetett hitét, és az egészségjavitd intervencidk irdnti
nyitottsagit (33-34, 36.) Nincs adat azonban arrdl, hogy a demogréfiai tényezok,
illetve a depresszid, a szorongds €s az Onbecsiilés milyen hatdssal vannak az

intervenciok irdnti nyitottsagra.

A fentiekben felsorolt valamennyi befolydsold tényezonk figyelembe vételével

kialakitott vizsgalati modelliinket tiinteti fel a 4. dbra.

3. Célkitozések

A nemzetkozi szakirodalomban egymadsnak ellentmondd adatok olvashatok az
antenatdlis depresszio és szorongds magzatra gyakorolt hatdsair6l. Nem ismeretes
tovabbd, hogy amennyiben az anyai antenatdlis depresszid €s szorongés kérositja a
magzatot, azt milyen udton teszi: koézvetlen mddon, a fizioldgiai hatdsai
(hormondlis - vegetativ valtozdsok) révén, avagy az egészségkdrositd
magatartdsformakon keresztiil, kdzvetett modon, esetleg mindkettdn. Bar a negativ
életmodi tendencidk és a depressziv-szorongdsos dallapotok egyiitt jardsa
kozismert, nem tisztdzott, hogy a lelki zavarok az egészségkép deformaldsan
keresztiil 4ttételesen, avagy kozvetleniil hatnak, de az sem kizart, hogy a vélt
Osszefiiggéseket demogrédfiai zavaré tényezok létesitik. Nincs adat arra

vonatkozdlag sem, hogy az antenatalis depresszié és szorongds mennyiben érinti



az intervencids preferencidkat, és mennyiben korldtozza az egészségjavitd

beavatkozdsok irdnti nyitottsagot.

A fentiekbol kiindulva az alabbi problémak tisztazasat toztik Ki célul:

3.1. Egy hazai populdciés minta létrehozdsdval meghatdrozni az
antenatdlis

depresszi6 €s szorongds magyarorszagi gyakorisdgit, és feltérképezni
ezek

demogréfiai Osszefiiggéseit. (7.1. fejezet)

3.2. Megiéllapitani, milyen mértékben hatnak a varandésok egészségmagatartasara
a demografiai tényezdok, a lelki élet zavarai (depresszid, szorongas,
alacsony

onértékelés), tovabba a varandosok egészségképének egyes elemei. (7.2., 7.3., 7.4.
fejezetek)

3.3. Felmérni az emlitett lelki zavarok és a demografiai tényezdk varandosok
egészségképére €s intervencids nyitottsdgara gyakorolt hatasat. (7.5. fejezet)

3.4. Feltérképezni az egészségkép és az intervencids preferencidk osszefiiggéseit.
(7.6. fejezet)

3.5. Végezetil megdllapitani az antenatdlis depresszid, szorongas,
alacsony

onértékelés, valamint az egészségmagatartds és a demogréfiai tényezok neonatélis

kimenetelekre gyakorolt hatasét. (7.7. fejezet)

4.  Vizsgalt populacio

Populédciés alapi mintdnkat egy 80100 fOs megyeszékhelyen, Szombathely
varosaban alakitottuk ki. A varosban 18 védonoi korzetb6l allé halézat mokodik,
melyben minden védond a szdmdra kijelolt teriileten (védondi korzet) él6 friss
varandosok regisztralasaért, €s tovabbi gondozasaért felelés. 2008. 02. 01. és
2009. 02. 01. kozott, az emlitett halozat tiz, foldrajzilag koriilhatarolt korzetében
végeztiik felmérésiinket. A nyilvantartasba keriilés alapja a sziilész-ndgyodgyasz
altal feléllitott diagndzis volt, mely atlagosan a 8,2-dik gesztacids héten tortént
meg (SD=4,5 hét). Minden terhességi nyilvantartdsba keriild6 noérdl rendszeres
adatgydjtést folytattunk, az adatfelvétel helye és idopontja a véddndvel vald elsd

taldlkozas, a kismamak védonodi gondozasba vétele volt. Ennek sordn rogzitettiik a

kérddiviinkben szereplé  adatokat, egyuttal a vizsgdlati protokollban



szerepld



beleegyezd nyilatkozat kitoltése is ezen a helyen tortént meg. A vizsgélat tervét a
Pécsi Tudomanyegyetem Egészségiigyi Centrumédnak Regiondlis Kutatdsetikai
Bizottsaga hagyta jova (15-3460/2007). A vizsgdlatban val6 részvétel onkéntes és
anonim volt. Azokat, akik valamilyen kezelt pszichidtriai zavarban szenvedtek,
illetve akik nem tudtdk értelmezni a kérddiviinket (a magyar nyelv ismeretének
vagy a kognitiv képességek hidnya miatt) kizartuk a vizsgdlatunkbdl. Ily médon a
vizsgélat ideje alatt 324 vdrandost regisztraltunk: ebbdl 307 6 (94,8%) vallalta a
részvételt, igy 307 vdalaszad6 képezte elsddleges adatbazisunkat. A kovetéses
periddus sordn 17 anyat vesztettiink el koltozés, 6 fot tobbes terhesség miatt,
tovdbbi 23 esetben a varaddssdg halvasziiletéssel, vagy spontdn abortusszal
végzddott, igy 261 anya és ujsziilottje képezte a masodik adatbdzisunkat, melyet
kizér6lag a szorongds, a depresszid, az Onértékelés, az egészségmagatartds és a
demogréfiai tényezOk neonatdlis hatdsainak elemzésekor hasznéltunk.

Valamennyi tovdbbi elemzésiink a 307 f0s, elsddleges adatbdzisunkbdl szarmazik.

5. Moédszer

A depressziot a Beck Depresszio Kérdéiv (BDI) (37) magyar nyelvd, hazai
viszonyokra adaptélt, roviditett, 9 tételes véltozatdval mértilk (38). A kapott
pontszdmokat az eredeti kérd6iv pontszdmaira konvertdltuk (39). A szorongdst a
Spielberger-féle szorongds kérddiv (40) magyar nyelvd véltozatdnak (41) vonds-
szorongdsra (trait-anxiety) vonatkozé blokkjaval (STAI-T), mig az onértékelést a

Rosenberg-skaldval mértiik (42).

Demogrdfiai adatok

Kérdoiviinkben az aldbbi demografiai valtozokat rogzitettiik: életkor, iskolai
végzettség, csalddi 4llapot, szocio-okondémiai stdtusz, testvérek szdama,
rendelkezik-e munkahellyel (igen-nem). A szocio-okondémiai statuszt a négy
valtoz6bol (autd-, szamitdgép-, sajat szoba-tulajdon és csalddi nyaralds) képzett

Csaladi Jomodusdgi Skaldval mértiik (43).



Az egészségmagatartds elemeinek vizsgdlata

Akik kérddiviink aldbbi hdrom kérdésére: ,,Szed-e magzatvédd vitaminokat?",
»dzed-e multivitamin készitményeket?", és ,,Szed-e folsav tablettat?" nemmel
valaszoltak, ugy tekintettiik, hogy nem részesiiltek folsav-szupplementiciéban.
Akik az elsé két kérdésre igennel valaszoltak, azokat tovabb elemeztiik, és a
készitmények Osszetétele alapjan megallapitottuk, hogy az adott készitmény
ajanlott napi dozisa mellett teljesiil-e a legalabb 0,4 mg-os napi folsavbevitel.
Akiknél ez teljesiilt, tovabba azokat, akik a harmadik kérdésre (,,Szed-e folsav
tablettat?") igennel valaszoltak, folsav-szupplementdciéban részesiilonek
tekintettilk. A dohdnyzdsra és az alkoholfogyasztisra vonatkoz6 kérdésekre adhat6
valaszokat (,,igen, rendszeresen, ,,igen, rendszerteleniil, ,,egyédltalin nem") az
aldbbiak szerint dichotomizaltuk: mivel mind a dohdnyzéds, mind az alkohol-
fogyasztds kis mértékben is karos, igy negativ, nemleges vélasznak csak az
»egyaltalan nem" vélaszt tartottuk, mindkét igenld vélaszt pozitivnak konyveltiik
el. Az egyéb vitaminok bevitelére vonatkozélag viszont pozitiv valasznak csak az
»igen, rendszeresen" valaszt fogadtuk el, 1évén a rendszertelen vitamin-fogyasztas
pozitiv hatdsa kérdéses. Végezetill megkérdeztiik vélaszaddinkat, késziiltek-e

varanddssagukra (igen - nem).

Egészségkeép

Viélaszaddink egészségrol-betegségrol alkotott hiedelmeit Staiton Rogers
kérdéivének (Health and Illness Scale) mdsodik blokkjaval mértiik fel (44). A
jovobeli jobb egészségi allapot elérésérdl sz616 laikus magyardzatokra vonatkozo
allitasokat forditottuk magyar nyelvre, és tettiik fel dket a tételek eredeti sorrendjét
megtartva. Az eredeti pontozast meghagyva, a 31 tétel mindegyikét 1-7 pontig
terjedd skdlan pontoztdk a vizsgdlatban résztvevok, annak fiiggvényében, hogy az
adott 4llitdssal mennyire értettek egyet. A tovdbbiakban, hogy az
egészséghiedelmek belsd struktdrdit feltarhassuk, a kérdoéiv tételeit
faktorelemzésbe vontuk, majd igy kapott egészségmagyardzé faktorokat uj

standardizalt valtozdként kezeltiik a tovabbi elemzésekben (45).



Elvdrt segitség

Viélaszaddink egészség-javitd intervencidra vald nyitottsdgit az aldbbi mddon
teszteltik mértilk. A kismamdk daltal leggyakrabban ldtogatott internetes
honlapokra ellatogatva feltérképeztiik a varanddsok leggyakoribb kérdéseit,
problémait, nehézségeit, majd ezekbdl kiindulva hét lehetséges intervencids
lehetdséget forméaztunk meg. Ezeket vdlaszaddéink annak megfeleléen
pontozhattdk, hogy az szdmukra mennyire jelentene segitséget varand6ssaguk
alatt. (1=egyaltalan nem segitene, S5=feltétleniil sziikségem lenne rd). Felajanlott
intervencidink az aldbbiak voltak: ,,egészségiigyi ellatds javitdsa", ,,ismeret-adas",
»erzelmi tdmogatds", ,technikai dolgok begyakoroltatdsa", ,hasonlé helyzetd
kismamdkkal valé taldlkozds", ,lelki problémdk megbeszélése", ,tdpanyagok

vitaminnal torténo dasitasa".

Sziilészeti anamnézis

Az anydk sziilészeti anamnézisébdl a terhességek, a spontdn és mdvi abortuszok

szamat rogzitettiik.

Neonatdlis vdltozok

Neonatdlis valtozoinkat, a sziiletési silyt, hosszt, gesztacios kort, 1 és 5 perces
Apgar-értéket, valamint a mell-korfogatot kozvetleniil a sziiletés utdn rogzitettiik.
Mivel a fej-korfogat a hiivelyi sziilés soran konnyen véltozhat, a koponyacsontok

egymadsra csuszdsa miatt, ezt a valtozot nem épitettiik be vizsgélatunkba.

Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzéseket SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 11.5 for
Windows software-rel végeztiik, szignifikancia-szintiink p < 0,05 volt. A
depresszi6 és szorongds eldforduldsdra gyakorisdgot szdmoltunk (95%-os
megbizhatésdgi  tartomdnnyal), a  depresszi6  és a  szorongds

demografiai
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tényezokkel vald Osszefiiggéseit egytényezds varianciaanalizis €s Scheffé post

hoc-préba segitségével elemeztiik.

Az egészségmagatartds egyes elemei (varanddéssagra valé késziilés, folsav- és
vitamin-bevitel, dohdnyzds, alkoholfogyasztds,) kozotti kapcsolatokat
%z—préba’lval, a demogréfiai véltozdink és az egészségmagatartds egyes elemei
kozotti kapcesolatokat pedig tobbvéltozds logisztikus regresszidval teszteltiik.
Demogrifiai valtozdinkat a valtozok kozotti lehetséges kovariancia miatt Forward
Conditional médszerrel Iéptettiik a modellekbe. A szorongds, a depresszid, az
onértékelés valamint az egészségmagatartds (folsav- és vitamin-bevitel,
dohanyzds, alkoholfogyasztds, varanddssdgra valo késziilés) Osszefiiggéseit
szintén 1épésenkénti  tobbvdltozés logisztikus  regresszidval teszteltiik

(esélyhanyados, 95%-0s megbizhat6sagi tartomannyal).

Az egészségkép és az egészségmagatartds Osszefliggéseit két 1épcsoben vizsgaltuk.
Elsd 1épésben az egészségkép kérdoiv (Health and Illness Scale) tételeit
faktorelemzésbe vontuk, melynek sordn el0szor fOkomponens elemzéssel az
egynél nagyobb sajatértéko faktorok szamat dllapitottuk meg, ezekbdl azonban az
5%-ndl kisebb magyarazé erdvel rendelkezd faktorokat elsé 1épésben nem vettiik
figyelembe. Az alacsony kommunalitasu tételektdl 1épésenként megvaltunk, majd
a maradék tételekkel, Varimax roticidval, legnagyobb valészindség becsléssel
faktoranalizist végeztiink. Az adott faktorba tartozds feltételéiill a 0,40-nél
magasabb faktorsilyt vettiik. Azoktdl a tételektdl, melyek ez utébbi kivanalomnak
nem feleltek meg, 1épésenként megvaltunk. Az igy kapott faktorstruktirdnak
megfeleléen az egyes egészségmagyarazé faktorokat uj standardizélt valtozéként
kezeltiik a tovabbi elemzésekben. Az ily mdédon nyert folytonos fiiggetlen
valtozéink (az egészségkép faktorai) és az egészségmagatartds elemei kozotti

kapcsolatot ugyancsak tobbvaltozos logisztikus regresszidval teszteltiik.

A szorongds, a depresszio, az Onértékelés, valamint a varandosok egészségképe és
az egészségjavitd intervenciok irdnti nyitottsdga kozotti kapcsolatot, csak ugy,
mint az  egészségkép és az  egészségjavitd  intervencidk  irdnti

nyitottsag
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Osszefiiggéseit tobbvaltozds linedris regresszid segitségével elemeztiik.
Kategorikus valtozoéinkat (iskolai végzettség, a csaladi dllapot, és a munkahellyel
val6 rendelkezés) ,,dummy" véltozoként 1éptettiik be modelljeinkbe. Végezetiil a
depresszid, a szorongds az Onértékelés, és az egészségmagatartds, valamint a
neonatdlis kimenetelek kapcsolatat a két nemben kiilon-kiilon, ugyancsak
tobbvaltozds linedris regresszidval vizsgaltuk. A magyardzé valtozoink kozotti
lehetséges kovariancidk miatt valtozoinkat Forward modszerrel 1éptettiik be
modelljeinkbe, kategorikus valtozéinkat ez alkalommal is ,,dummy" valtozékként

alkalmaztuk.

A fentiekben felsorolt egyes célkitdzések elméleti hétterét, az azokhoz kapcsolodd
eredményeket és azok részletes megbeszélését az aldbbi alfejezetekben
ismertetjiik. Az alfejezetek a témdban megjelolt, hasonlé cimd és tartalmu
kozleményekre épiilnek. Az atfedéseket elkeriilendd, a moddszertani leirdsokat
-1évén azok mar korabban ismertetésre keriiltek - a tovabbiakban mell6ztiik,

csakigy, mint az egyes célkitdzések elméleti hatterei kozotti atfedéseket.
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6. Részletes elemzések

6.1. A varandodssag alatti depresszido és szorongas gyakorisaga, és

demografiai osszefiiggései az elsé trimeszterben

6.1.1. Elméleti hattér

A WHO prognézisa szerint a 2000. utdni évtizedekben a modern tarsadalmakat
leginkdbb sujt6 egészségiigyi problémdk a mentdlis zavarok, lelki

megbetegedések, ezen beliil is a depresszio és kovetkezményei lesznek (46).

A hazai statisztikdk egyértelmden azt latszanak igazolni, hogy hazink e téren
kiilonosen érintett. Kopp Madria és mtsai. eredményei alapjan a fiatal ndk
legsulyosabb egészségiigyi problémdja a depresszids tiinet-egyiittes. A Beck-féle
Depresszié kérddiv roviditett valtozatat alkalmazva 1998-ban az altaluk vizsgéltak
26%-a jelzett depresszios tiineteket (10 feletti pontértéket). Kordbban, 1995-ben ez
csak 15%-nak, még kordbban, 1988-ban 18%-nak adddott. A silyos depresszid
eléforduldsi ardnya az 1988-as 1,2%-1dl illetve az 1995. évi 1%-r61 1998-ra
2,3%-ra emelkedett (47). A Hungarostudy 2002 felmérés sordn a 18 év feletti
magyar noi minta 30,7%-a jelzett enyhe, kozépsulyos vagy silyos depressziot
(7), kozépsulyos depressziét mutatott a minta 5,8%-a, sulyos depresszidt pedig 7,6

%-aban sikeriilt igazolni (8).

A véranddssdg alatti depresszid gyakorisdganak megitélésében, - hazai atfogd
vizsgélatok hidnyaban - zommel kiilfoldi vizsgalatokra, szakirodalmi adatokra
tdmaszkodhatunk. Egy kordbbi 0Osszehasonlité vizsgalatunkban ezen adatokat
Osszegezve megéllapitottuk, hogy a fejlett orszagokban az antenatalis depresszié a
varandosok kb. 2,8-17%-at érinti, &m az alacsony szocio-Okondmiai stdtuszu

rétegekben a gyakorisag ennek tobbszorosét is elérheti (48).
A varandossag alatti depresszid kialakuldsdnak, a gyakorisdg fokozdddsdnak

dontéen két oka van. Az els0 a megvaltozott pszicho-szocidlis

helyzet
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folyomdanyaként értelmezhetd. A varanddéssdg uj kihivasokat, megnovekedett
feleldsséget, fokozott elvardsokat tdmaszt a varandds szdmadra. A testi elvaltozasok
okozta munkaképesség-csokkenés, a tarsadalmi stituszban bekovetkezett valtozas,
a szocidlis kapcsolatrendszer dtalakuldsa tovabbi nehézségeket jelent. Ha mindez
gazdasagi nehézségekkel, szegénységgel, a szocidlis és érzelmi tdmasz hidnyéaval

tarsul, a depresszio kialakuldsdnak esélye tovabb novekszik (10).

A nemzetkozi felmérések alapjan a varanddssag alatti szorongds ardnya tobbnyire
10% koriilinek adodik (1, 5, 6, 17), de az alacsony szocio-kulturdlis kdzegben
ennek tobbszorosét is mérték (15, 27). Magyarorszagon varandésok korébol nincs
pontos adat, a felndtt ndk (18-60 év) korében a szorongds vonatkozdsaban 22%-os
élettartam prevalencidt taldltak, a pont-prevalencia 8%-nak adédott. Ugyanebben a
vizsgalatban a kevert affektiv-szorongdsos zavarok élettartam prevalencidja

17%-nak, a pont-prevalencia 4%-nak adédott (9).

Az antenatalis depresszié magzatra gyakorolt negativ hatdsat tobb tanulmany
igazolni latszik, elsésorban a korasziilés (11-13) és a kis sziiletési sily (14)
vonatkozdsdban. Szintén igazoltnak latszanak a véarand6ssdg alatti szorongds
magzati hatdsai, elsOsorban a korasziilés (15), az 1 és 5 perces csokkent
Apgar-érték (6, 14), ill. a megnovekedett artéria uterina ellendllds (16)
vonatkozdasdban. A depressziv, szorongdsos tiineteket mutaté varandésok tobb
szomatikus panaszrél szamolnak be, és gyakrabban fordulnak orvoshoz (17).
Mindazonéltal szdmos olyan vizsgédlat ismeretes, melyben nem talaltak
bizonyitottnak az antenatdlis depresszid, ill. szorongds kedvezdtlen neonatdlis

hatasait (6, 17).

A véranddssag alatti depresszi6é és szorongds vonatkozdsdban a hazai helyzet az
aldbbiakban 0Osszegezhetd: annak ellenére, hogy a védranddésdg alatt mind a
depresszid, mind a szorongds gyakori, és negativ hatisuk mind sziilészeti mind
neonatoldgiai szempontbol bizonyitottnak latszik, hazankban nem tortént 4tfogd
vizsgdlat a vdranddssdg alatti depresszié és szorongds gyakorisidganak
feltérképezésére. Vizsgdlatunkban ez utébbi hidnyt igyekeztiink pdtolni.
Populdciés monitoring  vizsgdlatunk elsOdleges célja a  varandossag

alatti
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depresszié és szorongds gyakorisdgi adatainak megéallapitdsa volt. Mivel a
nemzetkozi irodalom szerint a depresszid és a szorongds az iskolazatlan, alacsony
jovedelmd rétegekben gyakoribb, vizsgédlatunkat kiterjesztettiik a fenti lelki

zavarok demogréafiai 0sszefiiggéseinek feltarasara is.

6.1.2. Eredmények

A vdrandossdg alatti depresszio és szorongds gyakorisdga

Vilaszaddink 15-44 év kozottiek voltak, atlagéletkoruk 29,57 év volt (standard
deviacié /SD/= 5,17). Mintank tobb mint fele férjezett (58,3 %), kozép vagy
fels6foku végzettségd (35,1 % és 38.7 %). A szocio-okondmiai stdtusz
vonatkozdsdban mintdnk tdlnyomé tobbsége, csaknem 90%-a az als6-kozép és

fels0-kozép kategoridba tartozott (1. tdblazat).

Mintédnkban a depresszié édtlag pontértéke 5,98 (SD=6,24), a szorongisé 39,23
(SD=7,67) volt. A standard hatdrértékek alkalmazdsaval kapott gyakorisdgokat a
2. tablazat tiinteti fel. A varandésok 17,9%-a jelzett depresszids tiineteket, koziilitk
1,0% sulyos depresszidban szenvedett. A szorongdsos tiineteket mutatok ardnya

14,6% volt, mig 4,2% kifejezetten szorongott (2. tdblazat).

A vdrandossdg alatti depresszio és szorongds demogrdfiai 0sszefiiggései

A tovabbiakban a varandésok depresszio- és szorongds-kérddiven adott
pontszamait, folytonos valtozoként kezelve, egybevetettik a demogréfiai
tényezokkel. A csalddi allapot és a szorongds vonatkozdsdban nem mutatkozott
szignifikdns Osszefiiggés. A depresszié és a csaladi allapot vonatkozdsdban igen:
az élettarsi kapcsolatban €l0k szignifikdnsan magasabb depresszids atlag-
pontszdmot mutattak a hdzastarsi kapcsolatban él0khoz képest (7,15 vs. 5,19;

p<0,05).
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A hézastarsi kapcsolathoz hasonléan a munkahely megléte is protektiv tényezonek
bizonyult. Azok, akik rendelkeztek munkahellyel, alacsonyabb depresszio- (5,55
vs. 8,35; p<0,01) és a szorongds-szinteket (38,55 vs. 43,00; p<0,001) mutattak.

A kiskord (<18 év) varanddésok szignifikdnsan magasabb depressziot jeleztek
(12,43) a 18-35 év kozottiekhez (5,97; p<0,05) ill. a 35 év felettiekhez képest
(5,03; p<0,05). Ugyanez a szorongds vonatkozdsiban nem bizonyult

szignifikansnak.

A szocio-OkondOmiai stitusszal valé Osszefiiggések az aldbbiak szerint alakultak.
Kategoridnként felfelé haladva (legalso, als6-kozép, felsd-kozép, felsd) mind a
szorongds, mind a depresszid 4dtlag pontszdmai csokkentek. Szignifikdns
kiillonbség azonban csak a legalsé kategdéria vonatkozdsiban lépett fel: a
legszegényebbek (legalsé kategoéria) szignifikdnsan depresszidsabbak (10,45),
mint az alsé-kozép (5,15; p<0,001), illetve a fels6-kozép kategoridba (6,08;
p<0,01) tartozok. Ugyanezt tapasztaltuk a szorongds tekintetében is: a legalsé
kategdridba tartozok szorongdsszintje (44,45) szignifikdnsabb magasabb volt, mint
az als6-kozép (39,74; p<0,05), ill. fels6-kozép (37,40; p<0,001) kategodridba
tartozoké. Az als6-kozép, kozép, ill. felsd kategoéridba tartozok kozott azonban mar

nem mutatkozott szignifikédns kiilonbség egyik zavar tekintetében sem.

Hasonldéan 0Osszetetten alakult az iskoldzottsdg hatdsa is. A szakmunkdsnal
alacsonyabb végzettségdek szignifikdnsan jobban szoronganak (42,75) mint az
érettségizettek (39,06; p<0,05) vagy a felséfokd végzettségdek (38,02; p<0,01).
UgyandOk szignifikdnsan magasabb szint0 depressziét (8,54) jeleznek, mint az
érettségizettek (5,42; p<0,05), a szakmunkdsokkal és a felséfoktiakkal osszevetve
az Osszefiiggés margindlisan szignifikdns. A szakmunkds, érettségizett, ill.
felsofoku végzettségdek kozott viszont mar sem a depresszié sem a szorongas

terén nem mutatkozott kiilonbség.

Demogréfiai tényezdink depressziora €s szorongdsra gyakorolt hatdsiat a 3.

tdblazatban foglaltuk Ossze.
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6.1.3. Kovetkeztetések

Vizsgdlatunkban a koraterhességi depresszié és szorongds el6forduldsi
gyakorisdgat kivantuk feltérképezni egy hazai populédciés alapu monitoring
létrehozédsdval. Mintank 17,9%-a (95%MT: 13,0-21,5%) jelzett depresszids
tiilneteket, koziilik 1,0% (95%MT: 0,0-2,1%) stlyos depressziét mutatott. A
szorongdsos tiineteket mutatok ardnya 14,6%-nak adodott, (95%MT: 10,7-18,6%)
4,2% (95%MT: 2,0-6,5%) silyos szorongdst jelzett. Lathatd, hogy a szorongd
illetve depresszids tiineteket produkdlé varanddsok ardnya hasonld, szinte minden

otodik-hatodik varandds érintett a fenti zavarok valamelyikében.

Eredményeink mind a depresszid, mind a szorongds vonatkozasdban megfelelnek
a kordbban emlitett, a fejlett piacgazdasdgi orszagokbdl szdrmazo kiilfoldi
adatoknak. Hazai adatok varandésok korébol eleddig nem 4lltak rendelkezésre, de
a fiatal (nem varandés) nOkben taldlt depresszid gyakorisighoz képest alacsonyabb
el6forduldsi ardnyokat mértiink, mig a szorongds prevalencidja hasonlénak
adédott. Ez kiilonosen érdekes annak fényében, hogy a varanddéssdg okozta
hormondlis €s élethelyzeti valtozdsok miatt a varanddssdgban a depresszié és a

szorongés prevalecidjanak emelkedése varhato.

Az egyik lehetséges magyarazat, hogy populécids alapii monitoringunknak egy a
nyugat-dunantili régié tarsadalmilag-gazdasagilag az orszdgos atlagndl jobb
adottsdgu varosa adott otthont. Ezt tiikrozik a demografiai adatok is, melybdl
kiténik, hogy a vdaranddésok tobbsége jol iskoldzott, és rendezett kapcsolatban,
munkahellyel, és kozepes gazdasagi stdtusszal rendelkezve varja gyermeke
sziilletését. A mdsik lehetséges magyardzat, hogy mivel a vizsgdlatbol
kimaradottakrél kevés az adat, elképzelhetd, hogy az alul-iskoldzottak, a
szegények, a szomatikus vagy pszichés tiineteket mutatok konnyebben
lemorzsolddtak, azaz felmérésekben alulreprezentdlédtak. Mivel azonban a
vizsgalatunkbdl kimaradtak szdma meglehetdsen csekély, ez utdbbi torzitd hatés

val6szindsége is csekély.
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A demogrifiai tényezOk vonatkozdsiban megéllapithaté, hogy szignifikdnsan
magasabb szintd depressziét és szorongdst jeleztek az alul-iskoldzottak
(szakmunkds képesitésnél kevesebbel rendelkezdk, azaz 8 dltaldnost, vagy anndl
kevesebbet végzettek), a legalacsonyabb jovedelmi kategéridba tartozok, és a
munkahellyel nem rendelkezOk. Ezeken feliil szignifikdnsan magasabb
depresszi6t jeleztek a 18 évnél fiatalabbak a ndluknal idésebbekhez képest, €s az
élettarsi kapcsolatban €16k a férjezettekhez képest. A nemzetkozi szakirodalom
hasonlé 0Osszefiiggésekrol szamol be: szdmos kutatds bizonyitja, hogy az
egyediilall6 anyasdg, az iskoldzatlansdg, az alacsony jovedelem, a

munkanélkiiliség a depresszid (2, 4, 22) és a szorongés (27) fontos rizikéfaktora.

Vizsgédlatunk korldtai a relative alacsony esetszam, tovabba, hogy a
kimaradottakrdl nincs adat. Tovabbi korlat, hogy a Spielberger-féle szorongas
kérddiv (a Beck Depresszi6 Kérddivvel ellentétben) nem rendelkezik standard
hatarértékkel, ezért egy kordbbi, hazai vizsgdlat hatarértékeit alkalmaztuk a
gyakorisagi értékek megdllapitdsara. A demografiai osszefiiggések megéllapitdsara
helyesebbnek lattuk, ha a depressziot €s szorongdst folytonos valtozéként
alkalmazzuk. Figyelembe kell venni tovdbba azt is, hogy egyik kérddiviink sem
diagnosztikus eszkoz, csupédn szlirOvizsgalati médszer. Megallapitasaink tehit nem
klinikai diagnézisokon alapulnak. Ugyanakkor mindkét kérddiviink tobb atfogd
hazai vizsgdlatban bizonyitotta alkalmassdgat, hatékonysagat. Az azonos
moédszerek alapjan eredményeink mindezen kutatdsok adataival biztonsdggal

osszevethetok.

A perinatdlis depresszi6 és szorongds a varanddssag €s postpartum iddszak kiemelt
népegészségiligyi problémadja. Tekintettel arra, hogy a prenatdlis depresszié és
szorongdas negativ sziilészeti, neonatdlis kovetkezményei bizonyitottnak latszanak,

a fenti rizikdcsoportok gondozasa kiemelt népegészségiigyi feladat.

Eredményink szerint a rovid, 9 tételes Beck Depresszié Kérdoiv, és a Spielberger

allapot-szorongas kérddiv olcsd, egyszerd és hatékony mdédszer a varanddssag
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alatti lelki zavarok szoOrésére. Vizsgdlatunk alapjan megfontolandé lenne e

szOrések beépitésé a jol mikodd védondi varandds-gondozés protokolljaba.

6.2. Demografiai tényezok hatasa a varandosok folsav-bevitelére és

egészségmagatartasara

6.2.1. Elméleti hattér

Magyarorszdg évtizedek Ota tartd, meghatdroz6 demografiai problémdja az
alacsony sziiletésszam. Mivel olyan valtozdsok, amelyek a helyzet javuldsat
vetitenék eldre, egyeldre nem latszanak korvonalazddni, ezért egyre nagyobb
hangsulyt kell fektetniink a terhességek védelmére. Sajnos a fejlodési
rendellenességek megeldzéséhez jelenleg még kevés tudomanyosan megalapozott
eszkoz all rendelkezésiinkre. A meglévo lehetdségek egyik legfontosabbika a
megfeleld folsav-bevitel a zarédasi rendellenességek kialakuldsdnak megeldzése
céljabol (49-51). Az ajanlott 0,4 mg/nap plusz folsav bevitelen tdl (52) az egyéb
vitaminok rendszeres szedése is fontos, két okbdl: egyrészt az egyes 6sszetevokbol
a mai taplalkozasi szokdasok mellett nehéz az 1) ajanldsok altal el6irt mennyiséget
bevinni (53), masrészt a megemelt vitamin-bevitellel egyes negativ életmddi
tendencidk (dohdnyzds, alkohol-fogyasztds, egyéb szer-szerhaszndlat) karos
hatdsai mérsékelhetok (54). Bizonyitottan jotékony hatdst tovdbba a dohdnyzas és
az alkohol-fogyasztds teljes elhagydsa, hiszen a dohdnyzas és az alkohol-

fogyasztas kdros hatdsait szaimos tanulméany igazolja (54-57).

A '90-es évek végén Eurépdban a ndk 0,5-52%-a szedett folsav alapui készitményt
a periconcepcionalis idészakban (58). A felmérésben résztvevok szinte
mindegyike hallott a folsavrol, tobbségiik a velocsO-zarodasi rendellenességekre
vonatkoz6 protektiv hatdssal is tisztdban volt, dm kevesen tudtdk, hogy a
folsav-szedést minél kordbban, lehetdség szerint még pre-concepciondlisan
kellene elkezdeni (59-61). Egy EUROCAT vizsgdlat szerint a szimpla ajanldsok
illetve az edukéciés kampanyok onmagukban nem javitjak a folsav-stituszt (62).
A legtobb nd csak azutdn hajlandé valtoztatni a folsav-beviteli szokdsain, miutan

megtudta,
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hogy terhes: azaz késon, masok még akkor sem. A hatékony preconcepciondlis
intervenciok megtervezéséhez tehat mindenekelott a varandésok aktudlis

folsav-ellatottsdganak, €s ezek hattértényezdinek feltérképezése sziikséges.

Magyarorszagon kevés olyan datfogd vizsgdlat tortént, amely a varanddsok
periconcepciondlis folsav-ellatottsdganak vizsgalatira irdnyult (63). Ezért egy
populdciés monitoring létrehozdsaval és mokodtetésével elsd 1épésben
feltérképeztiik a véarandésok periconcepciondlis folsav-szupplementéicidjanak
gyakorisagit. Majd megvizsgéltuk, hogy a dohdnyzas, az alkoholfogyasztas és az
egyéb vitaminok fogyasztisa mennyiben fiiggott Ossze a folsav-beviteli
szokdsokkal. Végezetiil pedig a legalapvetdbb demografiai tényezOk folsav-, és
vitamin-bevitelre, dohdnyzasra és az alkohol-fogyasztisra gyakorolt hatdsat tartuk

fel.

6.2.2. Eredmények

A demogréfiai tényezOk részletes gyakorisdgi adatait illetben az el6zd fejezet

alapjat képez0, korabbi kdzleményiinkre utalunk (64).

A vérandosok egészségmagatartdsira vonatkozodlag az elsé és legfontosabb kérdés,
hogy a leendd anya késziilt-e varanddssdgara, azaz tudatosan véllalta-e gyermekét,
és valtoztatott-e addigi magatartdsdn. Az elsé 1épésben azt vizsgéltuk, hogy a
demografiai tényezok mennyiben befolydsoltdk azt, hogy valaki felkésziilt

gyermeke fogadasara (4. tdblazat).

Vilaszaddink tdilnyomé tobbsége, 73,2%-a tudatosan késziilt gyermeke
fogaddsara. A tudatosan késziildk életkora €s szocio-Okondmiai stitusza
szignifikdnsan magasabb volt, mint a fel nem késziiloké. A csaladi allapot és az
iskolazottsag is szignifikdns hatdsunak bizonyult. Legkevésbé az egyediilallok,
leginkdbb a férjezettek késziiltek fel, mig az iskolai végzettség emelkedésével a
felkésziilok ardnya is novekedett. Ugyancsak szignifikdnsan gyakrabban késziiltek

fel terhességiikre azok, akik rendelkeztek munkahellyel.
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Az egészségmagatartis elemeinek vonatkozdsdban megallapithat6, hogy
valaszadoink kicsivel tobb, mint fele (55,4%) vitt be folsavat valamilyen
szupplementiciés készitmény (folsav-tablettdk, multi-vitamin készitmények,
magzatvédo vitaminok) formdjdban, egyéb vitaminokat viszont csak 30,5%-uk
szed rendszeresen. Kevesebb, mint egyharmaduk (28,8%) dohanyzott, és
kétharmaduk (66,8%) fogyasztott rendszeresen vagy alkalmilag alkoholt. Az
egészségmagatartds elemeinek megoszlasat, ugyancsak a terhességre vald

felkésziilés fliggvényében, az 5. tdbldzatban foglaltuk Gssze.

Azok, akik tervezték terhességiiket, szignifikdnsan nagyobb szdzalékban éltek a
folsav- és vitamin-bevitel lehetOségével, és szignifikdnsan kisebb szdzalékban

dohanyoztak. Az alkohol-fogyasztds vonatkozdsaban nem mutatkozott kiilonbség.

A tovéabbiakban a folsav-bevitel és az egészségmagatartds tobbi elemének
Osszefiiggéseire fokuszaltunk. Arra voltunk kivancsiak, hogy milyen pozitiv vagy
negativ egészségmagatartdsi elemhez kothetd els6sorban a folsav-bevitel. (6.

tablazat.)

Lathatd, hogy az alkoholfogyasztds kivételével a folsav-bevitel mindegyik
egészségmagatartdsi elemmel kapcsolatban volt. Szignifikdnsan gyakrabban vittek
be folsavat azok, akik késziiltek terhességiikre, akik egyéb vitaminokat is szedtek,

€s akik nem dohédnyoztak.

Az egészségmagatartds demogrdfiai osszefiiggései

A demogrifiai tényezdink és az egészségmagatartas elemei kozotti kapcsolatokat
tobbvaltozos logisztikus regresszidval vizsgaltuk. Az életkor, a testvérek szama, a
csaladi allapot, az iskoldzottsdg, a szocio-Okondmiai és a foglalkoztatottsagi
statusz egyiittesen az alkohol-fogyasztast nem, de a folsav- és vitamin-bevitelt,
valamint a dohanyzast szignifikans mértékben (p<0,001)

magyaraztak.
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Legnagyobb magyardzé erdvel a dohanyzésra, legkisebbel a varandossagra torténd

felkésziilésre alkotott modelliink rendelkezik (7. tiblazat).

6.2.3. Kovetkeztetések

Mintank csaknem hdromnegyede tudatosan késziilt gyermeke fogaddsara.
Nagyobb gyakorisdggal késziiltek fel a munkahellyel rendelkezd, iddsebb,
magasabb végzettségd, jobb szocio-okondmiai stiatuszu, férjezett vilaszadodink.
Azok, akik sajat bevallasuk szerint tudatosan késziiltek a gyermekvéllalasra, tobb
mint kétszer gyakrabban vittek be folsavat, haromszor gyakrabban vittek be
vitaminokat, és csaknem fele annyian dohdnyoztak. Azok, akik éltek a
folsavszedés lehetOségével, szintén nagyobb gyakorisdggal szedtek egyéb

vitaminokat, és kisebb gyakorisdggal dohdnyoztak.

Minténkban tehat j6l nyomon kovethetd, hogy az egészségmagatartds kiillonbozo
elemei, az alkohol-fogyasztds kivételével, szorosan Osszefiiggnek egymadssal, a
pozitiv egészségmagatartdsi elemek tovabbi pozitiv elemekkel tarsulnak, és

forditva.

Az egyes demogréfiai faktorok egymads kozotti kovariancidjanak kontroll alatt
tartdsdval, tobbvaltozés modelljeinkben a demografiai faktorok
egészségmagatartdsra gyakorolt hatdsat tartuk fel. A folsav-szupplementéicid
lehetdségével a magasabb életkortak, és a jobb szocio-okondmiai statusziak éltek
inkdbb, mig a tobb testvér, illetve az érettséginél alacsonyabb végzettség negativan
befolydsolta a folsav-bevitelt. A rendszeres vitamin-szedés ugyancsak
szignifikdnsan ritkdbb a fiatalok, az érettséginél alacsonyabb képzettséggel
rendelkezok, tovabba az élettarsi kapcsolatban élok korében. A legmarkansabb
Osszefliggések a dohanyzas tekintetében adddtak: az érettséginél alacsonyabb
végzettségdek a felséfoku végzettségdekhez képest 4,72-szor nagyobb eséllyel
dohanyoztak (95%MT=2,34-9,51), és az élettarsi kapcsolatban él6k is nagyobb
eséllyel  dohdnyoztak a  hédzassiagban  él6khoz  képest (EH=2,74;
95%MT=1,54-4,89). Az alkoholfogyasztast egyetlen demografiai tényezdnk

sem magyarazta
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szignifikdns mértékben. Ennek lehetséges oka, hogy a ritka és az alkalmi
fogyasztokat a gyakoribb fogyasztokkal azonos csoportba soroltuk, és csak az
absztinenseket tekintettiik ,,nem-fogyasztoknak". Ily médon viszont a ritka és a
gyakori fogyasztok kozott fenndllé esetleges demografiai kiilonbségek

elmosodhattak.

Az egyes demografiai tényezOk szemszogébdl nézve megallapithatjuk, hogy az
életkor novekedésével a kivanatos egészségmagatartasi elemek esélye novekedett:
a varandossagra valé felkésziilés esélye ndétt, csakigy, mint a vitamin-, ill.
folsav-szedésé. Legerdsebb szerepe azonban vitathatatlanul az iskoldzottsagnak
volt, a kedvezdtlen magatartdsi tendencidk esélye magasabb volt az
alacsonyan iskoldzottak, elsdsorban az érettséginél alacsonyabb végzettségdek
korében. A csalddi allapot vonatkozdsaban érdekes, hogy az egyediildllok és a
hazassdgban €lok kozott nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget, de az élettarsi
kapcsolatban €16k szignifikdnsan nagyobb eséllyel dohdnyoztak, és kisebb eséllyel
szedtek vitaminokat, mint a hizassigban €l0k. A szocio-Okondmiai stitusz és a
testvérek szdma csak a folsav-szupplementécidra volt hatdssal, az elobbi novelte, az

utobbi csokkentette azt.

Eredményeink 4ltaldnossdgban megfelelnek a nemzetkozi szakirodalomban
leirtaknak. Murakami japan varandésok korében azt taldlta, hogy az alacsony
iskoldzottsdg negativan befolydsolta a folsav-szupplementiciot, a jovedelem
azonban nem volt hatdssal (65). Carmichael Amerikai Egyesiilt Allamokban
lefolytatott vizsgédlatdban a folsav-szedés ritkdbbnak adddott a fiatalok, az
iskoldzatlanok, a dohanyosok, és a terhességiiket nem tervezok korében (66).
Mindez azért fontos, mert a folsav-szupplementdcié nemcsak a vel6cs6-zarddas,
hanem szdmos mads velesziiletett rendellenesség incidencidjat is csokkenti (49,
67-69). Rdadasul az elégtelen folsav-szupplementécié rendszerint egyéb negativ
magatartdsi tendencidkkal jar egyiitt. Ozkan torokorszdgi mintdn, hozzdnk
hasonldan, azt talédlta, hogy a varandésok 71,3%-a tervezte a gyermekvéllalédst
(70). Azok, akik nem tervezték, nagyobb gyakorisiggal dohdnyoztak, és kisebb

gyakorisdggal szedtek folsavat, ill. egyéb vitaminokat. Haslam hasonléképpen,
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dohanyos és alkohol-fogyaszt6 terhesek korében a folsav- vas-, és vitamin-bevitel

csokkenését tapasztalta (71).

Minténk 28,8%-a dohdnyzott, hasonl6 ardnyokrdl szdmol be Kiernan (20,6%),
Haslam (20,0%), és Orr (22.9%) is (28, 71-72). A véarandéssdg alatti dohdnyzas
gyakoribb az élettarsi kapcsolatban €16k (28), €s az egyediilallok korében (28-30),
valamint a fiatalok, az iskoldzatlanok, a tobbedszer sziilok €s az alkoholt fogyasztd
kismamadk korében (31). A szocio-Okondmiai hattér hatdsat mérték Sellstrom és
mtsai, aki szerint az alacsonyabb jovedelmd lakékornyezetben a dohdnyzas esélye

a kétszeresre novekszik (32).

Eredményeink és mdsok vizsgalatainak Osszevetésébdl egyértelmden allithato,
hogy a fiatal életkor €s az alacsony iskolai végzettség szinte valamennyi vizsgalt
negativ egészségmagatartdssal kapcsolatba hozhatd, de rizikét jelent még az
alacsony jovedelem is. Vizsgdlatunk azonban tovabbi Osszefiiggéseket is feltart.
Mintdnkban az élettarsi kapcsolatban é16k nagyobb eséllyel dohdnyoztak és kisebb
eséllyel szedtek folsavat. Kérdés, hogy ez annak koészonhetd-e, hogy a leendd
anyak bizonytalanabbnak érzik magukat ebben a kapcsolati formdban, vagy mas
egyéb tényezo is all a hattérben. Ugyanigy kérdést vet fel a testvérek szdmanak
szerepe is. Elvileg, akinek tobb testvére van, az nagyobb csalddban nétt fel, igy
egyrészt nagyobb tdrsas tdmogatdsra szdmithat, masrészt tobb gyakorlati
tapasztalattal rendelkezhet. Vizsgédlatunkban azonban ez a tényezd jobbara
hatdstalannak bizonyult, egyediil a folsav-bevitelre volt hatdssal, ott is, a varttal
ellentétben, negativ irdnyba hatott. Egyik lehetséges magyardzat, hogy a sok
testvérrel rendelkezOk sokszor az alacsony jovedelmd, iskoldzatlan csalddokbol

keriilnek ki.

Vizsgélatunk egyik korlatja az alacsony esetszdm, tovabba hogy a vizsgédlatban
részt nem vevOkrdl nincs adat. Masik korldt, hogy mig a demogréfiai tényezoket
pontosan sikeriilt rogziteni, addig az egészségmagatartisra vonatkozdan
vélaszadoink Oszinteségére voltunk utalva. A valaszokat dichotomizaltuk, igy nem

ismeretesek pl. a dohdnyzds vagy az alkohol-fogyasztas esetleges fokozatai. Ezek
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finomabb mérésével esetleg tovabbi Osszefiiggések is feltarulkoztak volna,

mindazondltal a taldlt 6sszefiiggéseink valdsak.

Osszességében elmondhatd, hogy kutatdsunk eredményei szerint - a nemzetkozi
kutatdsok eredményeivel Osszhangban - a kedvezdtlen egészség-magatartdsi
tendencidk a fiatalok, az alacsony képzettséggel rendelkezdk, €s az élettarsi
kapcsolatban élok korében a leggyakoribbak, de kedvezdtlen hatdsi még az
alacsony szocio-okonémiai stitusz és a testvérek magas szdma is. Orvendetes
azonban, hogy valaszaddink csaknem haromnegyede tudatosan késziilt gyermeke
fogaddsara, tobb mint kétharmaduk nem dohdnyzott. Eredeti kérdésfeltevésiink, a
folsav-szupplementdcié vonatkozdsdban pedig megallapithatjuk, hogy
valaszadoink nagyobbik fele €It a folsav-bevitel lehetdségével, am 44,6%-uk nem.
Ez utébbiak féleg a terhességiikre fel nem késziilo, dohdnyos, fiatal, iskoldzatlan,
alacsony szocio-Okondmiai stituszd populédciobdl keriilnek ki. A folsavbevitel
fokozasat tehat elsdsorban azokba az intervencids protokollokba kell beillesztent,

melyek a fenti populacios rétegeket célozzak meg.

6.3. A szorongas, a depresszio, az onértékelés és a tarsadalmi téke hatasa

varandosok egészségmagatartasara

6.3.1. Elméleti hattér

A viérandossag alatti szorongds és depresszié gyakorisdgit és jelent0ségét, csak

ugy, mint az egészségmagatartds fontossadgat a megeldz0 fejezetekben targyaltuk.

Mint azt a bevezetoben felvazoltuk, az anyai depresszié és szorongds magzatra
gyakorolt lehetséges kdros hatdsa részben a hormonadlis - vegetativ véltozdsokon,
részben a depresszidhoz és szorongdshoz tarsulé rossz egészség-magatartidson
keresztiil valosulhat meg. Mindkettdben f6 motivum a stressz-szint novekedése, az
adaptiv viselkedés beszOkiilés (25-26). A depressziv, szorongd egyén
diszfunkciondlis attitddjei és kognitiv torzulasai miatt

helyzetét
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kontrolldlhatatlannak tartja, onértékelése csokken, ez a kezdeményezd-készség, ill.

az én-hatékonysag csokkenéséhez vezet (20-21).

A szorongédsos - depressziv zavarok tehat alacsony Onértékeléssel pdarosulnak
(18-19). A tarsadalmi bizalom és kolcsonosség hidnyaval, és az alacsony civil
tdmogatottsaggal leirhat6 csokkent tdrsadalmi téke pedig rossznak itélt sajat-
egészséggel (73), a szorongdsoldé-nyugtatdé gyogyszerek megnovekedett
haszndlatdval (74) és a kozépkoruak (elsOsorban férfiak) rosszabb haldlozasaval

jar egyiitt (75).

Vizsgdalatunk célja a vdarandéssdg alatti szorongds és depresszid
egészségmagatartisra gyakorolt hatdsdnak feltardsa volt. Az egészségmagatartds ot
elemére fokuszaltunk: a dohdnyzdsra, az alkoholfogyasztisra, a folsav-, és
vitamin-bevitelre, valamint arra, hogy védlaszadonk késziilt-e a gyermekvallalésra.
Mivel az Onértékelés és a tarsadalmi tOke szoros Osszefiiggésben van mind a
szorongdssal, mind a depresszidval, és hatdssal lehetnek az egészségmagatartasra,

ezeket is fiiggetlen véltozoink k6zé soroltuk.

6.3.2. Eredmények

Mintédnkban a depresszié atlag pontértéke 5,98 (szérds /SD/=6,24), a szorongasé
39,23 (SD=7,67) volt. Folytonos fiiggetlen valtozéink értékeit az 8. tdbldzatban
foglaltuk Ossze, a depresszié és szorongds, valamint a demogréfiai tényezdok
gyakorisagi adatait illetden a korabbi fejezetekre utalunk. Az egészségmagatartas

elemeinek megoszlasat a 9. tabldzatban lathatjuk.

A szorongds, a depresszio, az onbecsiilés és a tdrsadalmi toke hatdsa a

vdrandosok egészségmagatartdsdra

Fiiggetlen véltozoink az egészségmagatartds mind az Ot altalunk vizsgdlt elemét
szignifikdns mértékben magyardztik (p<0,01-0,001), &m modelljeink igen csekély
magyarazéerdvel rendelkeztek (Nagelkerke-R*:0,035-0,109).
Legnagyobb
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magyardzé erével a dohdnyzasra (10,9%) alkotott modelliink rendelkezett, a tobbi

esetben gyakorlatilag 5% alatt maradt (10. tabl4zat).

6.3.3. Kovetkeztetések

Eredményeink alapjdn megallapithatjuk, hogy a vonas-szorongds szignifikdnsan
csOkkentette a varanddssagra valo felkésziilés esélyét. Bar sajat vizsgdlatunkban
ezen Osszefliggéseket nem vizsgdltuk, tobb tanulmdny is igazolta, hogy azok, akik
nem tervezték varanddssdgukat, kisebb gyakorisdggal szedtek folsavat, ill. egyéb
vitaminokat, és kevésbé hagytak fel a dohdnyzdssal és az alkohol-fogyasztdssal
(70, 72). Vizsgalatunkban a vitamin-szedést a vonds-szorongds, a folsav-bevitelt
pedig a bizalom hidnya csokkentette szignifikdns mértékben. A dohdnyzds viszont
a depresszidval mutatott szoros Osszefiiggést: egy ponttal tobb a depresszid-skédlan
10,6%-kal (95MT:6,0-15,4%) novelte a dohdnyzds esélyét. Az alkoholfogyasztds

esélyét a civil timogatottsag novelte, mig a magasabb onértékelés csokkentette.

Eredményeink 0sszhangban vannak a hazai és nemzetkozi kutatdsok adataival, és
aldtdmasztani latszanak a bevezetOben emlitett kognitiv mechanizmusokat is (22,
23, 25). A depresszid, a dohdnyzds, az alacsony onértékelés pedig az alkohol-
fogyasztas esélyét novelte. Mindkét esetben tetten érhetd, hogy a depressziv,
alacsony oOnértékelésd egyének hajlamosabbak negativ életmodi tendencidkba,
potszerek haszndlatdba menekiilni. Elsé latasra viszont meglepd, hogy a vonds-
szorongds csokkentette a varandossdgra vald felkésziilés és a vitamin-szedés
esélyét, pedig a szorongdkat jellemzd aggddo, biztonsagkeresd attitddok inkabb
ellenkezd eldjelli magatartast tételeztek volna fel (,,aggddom, tehat mindent
megteszek sziiletendd gyermekem egészségéért"). Kordbbi vizsgalatunk
eredményei szerint azonban a szorongok hajlamosabbak egészségiiket kiilsddleges
egészség-determindnsokkal magyardzni, ill. az egészségiik feletti kontrollt masok
kezébe adni (76). Ennek figyelembe vételével mar igazolhaté a bevezetOben
emlitett mechanizmus, miszerint a szorongdék kevésbé hiszik magukrél, hogy
képesek helyzetiik, konkrét esetiinkben egészségiik, kontrolldldsara, a

tehetetlenség érzése viszont ténylegesen rosszabb egészség-magatartishoz vezet.
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A tarsadalmi t6ke dimenziéi koziil a bizalom hidnya a folsavbevitel esélyének
csokkenésével jart egyiitt. A kornyezetiikkel szemben bizalmatlan egyének
ugyanugy bizalmatlanok, tartézkoddak az egészségjavitd intervencidkkal szemben
is. Ezt tapasztaltuk ugyanezen a mintdn a tarsadalmi tOke €s az intervencids
nyitottsdg vizsgalatakor (76), és hasonlot tapasztaltak Lindstrom és munkatarsa a
Scania 2000 felmérés sordn is (77). Nehezebben értelmezhetd a nagyobb
kozosségi tamogatottsdg és az alkoholfogyasztas Osszefiiggése. Az egyik
lehetséges magyardzat az, hogy valamilyen ko6z6s, mindkét valtozoval
Osszefiiggésben all6 harmadik tényezd (zavard tényezd) szerepe huzdédik meg a
hattérben. A masik lehetséges magyardzat, hogy az alkoholfogyasztds fokozatait
nem mértiik, igy a gyakran, alkalomszerden és ritkdn fogyasztok egy kategdridba
keriiltek. Konnyen lehet, hogy a nagyobb tadmogatottsig, a Kkiterjedtebb
kapcsolatrendszer Orvendetes hatdsai mellett, mintegy ,,mellékhatdsként" val6ban

noveli a kismértékd, alkalomszerd fogyasztas lehetdségét, ill. gyakorisagat.

Vizsgalatunk egyik korldtja a relative alacsony esetszdm, tovdbba hogy a
vizsgdlatban részt nem vevOkrdl nincs adat. Masik korlat, hogy minden valtozénk
tekintetében, de féleg az egészségmagatartdsra vonatkozdan vélaszaddink
Oszinteségére voltunk utalva. Az egészségmagatartds elemeire adott valaszokat
dichotomizaltuk, igy nem ismeretesek pl. a dohdnyzds vagy az alkohol-fogyasztas
esetleges fokozatai. Ezek finomabb mérésével esetleg tovabbi Osszefiiggések is

feltarulkoztak volna, mindazonadltal a taldlt 6sszefliggéseink valdsak.

Osszességében tehat megallapithaté, hogy varandés mintdnkban a szorongds, a
depresszi6, az alacsony oOnértékelés, és a csokkent tarsadalmi tOke negativ
egészségmagatartdsi tendencidkhoz tarsultak, bar a magyarazderdk - a depresszid
€s a dohdnyzas Osszefliggését leszamitva - meglehetdsen csekélyek. Mindazonaltal
a varandosok jobb egészségmagatartasat célzé intervenciok megtervezésekor
mindenképp érdemes figyelembe venni a lelki zavarok és a tarsadalmi toke
szerepét. Az Onértékelés novelése, a kozosségi bizalom helyredllitisa, a civil

tdmogatottsdg novelése mellett 1épéseket kell tenni a szorongdsos - depressziv
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allapotok felderitése és kezelése érdekében is, ellenkezd esetben a mas
szempontb6l jol tervezett é€s kivitelezett intervencidk is korldtozott

hatékonysaguak lehetnek.

6.4. Az egészségkép és a folsav-szupplementacio osszefiiggései koraterhességi

varandosok korében

6.4.1. Elméleti hattér

Nem kétséges, hogy a fejlodési rendellenességek megeldzésére szolgéld, valdban
hatékony eszkozok egyike a megfelelé periconcepciondlis folsav-bevitel (51,
79-80). Ezen tudomdnyos felfedezés gyakorlati alkalmazdsa igen kiilonb6zo
szinteken zajlik a fejlett orszagokban, jelezvén az elméleti ismeretek gyakorlatba
torténd atiiltetésének nehézségeit akkor, amikor egyfeldl alapkovetelmény
az egészségiigyi hatésdgok és a lakossag egylittmokodése, masfeldl a célba vett
egészségmagatartds olyannyira kulturdlisan determindlt tényezOkhoz kapcsolddik,

mint a terhesség vagy a taplalkozas (67, 81).

Mivel a véarandéssdg alatt ajanlott plusz folsav mennyiséget (0,4 mg/nap) a
megszokott hétkdznapi tapldlkozads tutjan gyakorlatilag lehetetlenség bevinni, az
egészségpolitika eldtt két lehetdség adddik: folsavat tartalmazé készitményekkel
torténd folsav-szupplementacio, és/vagy egy alapvetd élelmiszer folsavval torténd
dasitdsa. Ez utobbi moddszer hatdsossdgat tobb orszdgban igazoltdk, meggydz6
eredményeik ellenére ezt a mddszert ez iddig egyetlen eurdpai orszdg sem kovette

(82).

A '90-es évek végén Eurdpaban a ndk 0,5-52%-a szedett folsav alapu készitményt
a periconcepcionalis idészakban (58). A felmérésekben résztvevok szinte
mindegyike hallott a folsavrol, tobbségiik a veldcsé-zarddasi rendellenességekre
vonatkoz6 protektiv hatdssal is tisztdban volt, dm kevesen tudtdk, hogy a
folsav-szedést minél kordbban, lehetdség szerint még a varanddssdg elott
kellene elkezdeni (59-61). Egy EUROCAT vizsgalat szerint a szimpla ajanlasok

illetve az
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edukéciés kampanyok oOnmagukban nem javitjdk a folsav-statuszt (62). A
szupplementacidos kampéanyok hatékonysiaganak novelésére tobb megkozelités is
adoédik. Hatdsosak pl. a média-kampanyok: dm hidba novelik az egyiittmOkodési
hajlandésdgot, a tarsadalom mintegy felét képtelenek elérni (58, 83-84). A
hatékonysdg egyik korldtja, hogy ezek a kampédnyok novelik a
folsav-szupplementicié  szocio-okondmiai  egyenlOtlenségeit (85-88). Az
egészségligyi  szektor igénybevételére épiilo, még differencidltabb
megkozelitések (preconcepciondlis tandcsadds, rutin nogydgydszati vizsgalat
sordn, vagy behivdsos rendszeren alapulé tandcsaddsok) tugy tonik képesek
csokkenteni a fenti nemkivédnatos kiilonbségeket (89-91). Nyilvanvalonak tonik,
hogy a kiillonboz0 egészségjavitd programok hatékonysagét befolydsold tényezdkrol
vald ismereteink még nem elegenddek. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek ahhoz,

hogy mind hatékonyabb kozosségi megkozelitéseket alkalmazhassunk.

A nem pusztidn szocio-Okondmiai tényezOket €s a meglévd tudomdényos
ismereteket, hanem pszicholdgiai tényezoket is figyelembe vevé megkozelitések
tovabbi sikerekkel kecsegtetnek (92-93). Az egészségjavité intervencidk
kudarcainak okait elemezve megdllapithatjuk, hogy a legtobb program az
érintettek kozremoOkodésének hidnyan bukik meg (35). A kiillonbozé egyének
ugyanis nagyon eltéré informdci6-igénnyel rendelkeznek egészségiik
vonatkozdsdban, €s mdas-mds egészségjavitd intervenciora fogékonyak (94). A
legtobb embernek megvan a sajat magyardzata a leggyakrabban eléforduld,
tobbnyire enyhe lefolyasu, kozismert betegség, panasz vagy tiinet okairdl és
leghatdsosabb kezelésérdl (95-96). A laikus hiedelmek azonban nemcsak a
betegségek okaira terjednek ki, hanem az egészség mibenlétére (definicidjara),
hattértényezdire, kontrolldlhatésagara is (36). Ez utébbiak befolydsoljdk az egyén
szurdvizsgalatokon valé részvételét, a preventiv intézkedésre vonatkozo
nyitottsagat, az egészséges €letmdd irdnti hajlamat, fizikai aktivitasat (33), és az

egészségjavité informaciok irdnti fogékonysagat (34).

Kutatdsunk célja a varandés nok egészségképe (laikus egészségmagyarizata) és

egészségmagatartdsa kozotti Osszefiiggések feltdrasa volt. Els6dleges célunk az
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egészségkép folsav-szupplementicidra gyakorolt hatdsdnak feltirdsa volt. Hogy
megfigyeléseink eredményeit az intervenciok szélesebb korére vonatkoztathassuk,
a varandds egészségmagatartds egyéb elemeit (dohdnyzds, alkohologyasztds,

vitamin-bevitel, varanddssdgra valo felkésziilés) is bevontuk vizsgalatunkba.

6.4.2. Eredmények

Laikus egészségmagyardzatok

A laikus egészség-magyardzatok vonatkozdsaban arra voltunk kivancsiak, hogy az
erre vonatkozo, 31 tételbdl all6 valtozéhalmazunk mogott milyen latens struktirak
rejtdznek. A fokomponens elemzés eredményeként hét, egynél nagyobb sajat
értékd faktort kaptunk, &m ebbdl két faktor kevesebb, mint 5 % magyarazéerdvel
rendelkezett. A tovédbbiakban eldszor az ©6t, majd a hét-faktoros modellel
dolgoztunk tovabb a fentiekben leirt 1épéseket kovetve. Sem az Ot-, sem a
hét-faktoros modell nem alkotott értelmezhetd, kelld magyardzéerdvel rendelkezd

faktor-struktarat, ezért végiil a hat-faktoros modellel probédlkoztunk.

A hat-faktoros modellre, Varimax rotacidval, legnagyobb valdszindség becsléssel
(MLE) faktoranalizist végeztiink. Alacsony kommunalitisuk miatt az ,Isteni
gondviselés", ,természetgydgydszok tandcsainak megfogaddsa”, ,,egészségtelen
szokdsaim elhagydsa", ,,velesziiletett alkati tulajdonsdgaim", ,,jelenlegi egészségi
allapotom" és az ,.egészségesebb életmod” tételtdl kellett megvalnunk, a fenti
sorrendben. A ,,mindennapi viselkedésem megvaltoztatasa" tétel egyik faktoron
sem teljesitette a 0,40-nél nagyobb faktorsilyt, ezért téle is megvaltunk. A
megmaradt 24 tétel a hat faktorra igen erds illeszkedést adott (11. tdbldzat).
Modelliink szignifikancidjat a Bartlett-féle gombolydség-probaval (p<0,001), a
modell illeszkedését pedig a Kaiser-Meyer-Olkin mutatéval teszteltiik

(KMO0O=0,857), mely alapjan az illeszkedés jonak mondhatd.

Lathat6, hogy a hat faktorunk egyiittesen az eredeti véltozokészlet variancidjanak

tobb mint a felét (56,8%-at) magyardzza. A kapott faktorstruktira alapjan, az
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egybetartozd tételeket Osszevonva létrehoztuk a hat faktort. Els6 faktorunkat
(lelkidllapot) az ,.er0im felhaszndldsa", a ,,pozitiv gondolkodés", a ,,boldogsag-
keresés", a ,,belsd konfliktusokkal valé szembenézés", és a ,,sorsom irdnyitasa"
tételek alkottdk. A II. faktor (kornyezet) a ,lakdshelyzetem alakuldsa",
,munkahelyi kornyezet", ,csaladi koriilmények", ,,munkahelyi kapcsolatok",
tételekbdl 4llt 6ssze. A III. faktort (végzet) az ,,id6jarés", ,,j6- vagy balszerencse",
,Vvéletlen", ,természetfeletti er6k" és a ,,jovobeli varatlan események" tételek
alkottdk. A 1V. faktor (kiilsé hatdsok) alkotéi: ,,szakkonyvek tandcsainak
megfogaddsa", ,,orvosi kezelések", ,E€letkor", ,fert6zések" ,kéaros kornyezeti
hatasok elkeriilése", és a ,,vitaminok, erosito-szerek szedése" tételek voltak. Az V.
faktort (megeldozés) mindossze két tétel alkotta: ,,orvosi szlirdvizsgdlaton vald
részvétel", és ,,orvosi tandcsok megfogadasa". A VI. faktorba (kozeli kapcsolatok)
szintén két tétel keriilt: ,,csalddommal, bardtaimmal valé kapcsolat, és

,,csalddomtdl, barataimtol kapott tandcsok".

Az egészségkép faktorainak hatdsa az egészségmagatartds elemeire

Az egészségmagatartds egyes elemeit, mint fiiggd véltozdkat, egyenként
Osszevetettiik az egészségképet alkotd hat faktorral, mint fiiggetlen véltozokkal. A
12. tabldzat mutatja az igy felépitett modellek szignifikancia-szintjeit, illetve a
modellek magyardzo-értékeit. A hat egészségkép faktor egylittesen szignifikdnsan
magyardazta vdlaszaddink folsav-, és vitaminbevitelét, mig a dohdnyzasi
szokdsokra és a terhesség tervezett voltara épitett modell csak margindlisan volt
szignifikdns. Egyéltaldin nem bizonyult szignifikdnsnak az alkoholfogyasztds és az

egészségkép faktorainak Osszefiiggése, igy ezt a tovabbi elemzésbol kihagytuk.

A 13. tdbldzat az egészségmagatartds kiillonbozo elemeit €s veliik szignifikansan
Osszefiiggd egészségkép faktorokat dbrazolja. A folsav-bevitelt a "lelki allapot”, a
"végzet", a "megeldzés", és a "kozeli kapcsolatok” faktorok befolydsoltdk, de nem
ugyan azon irdnyban. Azok, akik fontosabbnak {itélték a ,lelkidllapot" szerepét,
nagyobb eséllyel vittek be folsavat, mig akik a madsik harom faktor szerepét

hangsilyoztak, kisebb eséllyel tették ugyanezt.
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A vitamin bevitelt két faktor befolydsolta. A magasabb pontszamok a "lelki
allapot" faktoron novelték, mig ugyanezek a "megel6zés" faktoron csokkentették a
vitamin-bevitel esélyét. A varanddssagra valé felkésziilést €s a dohdnyzast egy €s
ugyanazon faktor, a ,lelkidllapot" befolydsolta. Akik fontosabbnak értékelték,
azok nagyobb eséllyel késziiltek fel, és kisebb eséllyel dohanyoztak.

6.4.3. Kovetkeztetések

Vilaszadéink haromnegyede késziilt varanddssdgara, €s tobb mint a fele €It a
folsav-szupplementacié lehetdségével. Mintdnkban a nemdohdnyzdok ardnya
71,2% volt, mintank egyharmada egyaltalan nem fogyasztott alkoholt. Kiillonb6z6
nemzetkozi tanulményok szerint a varandésok 33,2% - 71,3%-a akarta terhességét,
és késziilt fel rd. A vitamin-szedés gyakorisaga kb. 60-90% kozottinek adddott, a
nemdohdnyzdk ardnya 72,2-90,1%; az alkohol-fogyasztok gyakorisiaga 2%-33%
volt. (31, 54, 66, 70-72, 97). Mintankban a varandodssagra valé felkésziilés, a
dohdnyzés, és a folsav-szedés gyakorisiga nem kiilonb6zott a nemzetkozi
adatoktol, de a vitaminokat rendszeresen szeddk, és az alkoholt egyéltaldin nem

fogyasztok ardnya a kiilfoldi gyakorisagok alatt maradt.

Az egészségkép dimenzidit felméré kérdoiviink (Health and Illness Scale)
elemz€sébdl egy hatfaktoros egészségkép bontakozott ki, az alabbi faktorokkal: 1.
lelkidllapot, 2. kornyezet, 3. végzet, 4. kiils0 hatdsok, 5. megel6zés, 6. kozeli
kapcsolatok. A Health and Illness Scale masodik blokkjdnak magyar nyelvo
véaltozata gyakorlatilag atfedések nélkiil képezte le védlaszaddink egészségképét.
Adrian Furnham hasonlé vizsgédlatdban ugyanezen kérddivvel brit vélaszaddk
korében egy nyolcfaktoros modellt kapott (lelki reakciok, kornyezet, orvosi
kezelés, ongyogyitds, életmdd, végzet, alkat, vallds) (34). Bar a faktorok szdama
kiilonbozd, lényegében a mieinkhez hasonlé faktortartalmakat rogzitett.
Legnagyobb magyardzéerej6 faktora, a ,lelki reakciok" megfelel a mi

ZN 2N

,lelkidllapot" faktorunknak, az ,,orvosi kezelés" és az ,,0ngyogyitds" hasonlé a mi

,megeldzés" faktorunkhoz, csakigy, mint ahogy az 6 ,,végzet", ,,alkat" és ,,vallas"
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faktorainak tartalma egybevdg a mi végzet faktorunk tartalmaval. Mindkét

vizsgalat taldlt még ezeken feliil egy ,.kdrnyezet" faktort is.

Magyarorszdgon Szanté és munkatdrsai végeztek hasonld vizsgélatokat, dm Ok
mindkét nemet vizsgdltdk, és az egészség-hiedelmek helyett a
betegeség-hiedelmekre fékuszaltak. (98). Erdekes, hogy mig 6k a
Nyugat-Eurépdban megszokott stressz-kdzpontd megkozelitéssel szemben inkdbb
egy rizikéfaktorkdzponti gondolkodést taldltak, addig mi mintdnkban az
elobbihez hasonlé gondolkodést tapasztaltunk. Vdélaszaddink egészségiik
alakitdsanak szempontjabdl a pozitiv gondolkodast, a konfliktusokkal valé

szembenézést, a személyes eréforrasok mozgositasat tartottdk a legfontosabbnak.

Az egészségkép egészségmagatartdsra gyakorolt hatdsat illetden megallapithatjuk,
hogy egészségkép faktoraink a folsav-, és vitamin-bevitelt szignifikdns mértékben,
mig a dohdnyzdst és a varanddssdgra torténd felkésziilést margindlis
szignifikancidval magyardztdk. Az alkohol-fogyasztdsra nem kaptunk szignifikans
modellt. Valamennyi modelliink magyardzéereje 10% alatt volt. A lelkidllapot
faktoron adott magasabb pontszimok a folsav-, és vitamin-bevitel, valamint a
varandossagra torténd felkésziilés esélyét novelték, mig a dohdnyzdsét
csokkentették. Ez a faktor bizonyult a legerdsebb protektiv tényezdnek, 1évén
hogy tobb pozitiv egészségmagatartdsi komponens esélyét is novelte. A ,,végzet",
,megeldzés", és a ,kozeli kapcsolatok", a folsav-szedést hdtranyosan

befolydsoltdk, mig a ,,megel6z€s faktor a vitamin-bevitel esélyét is rontotta.

Az egészség-kép faktorainak szerepét Wallston 30 évvel ezeldtt alkotott
elméletével, az egészség-kontroll 16kuszdnak elméletével (Health Locus of Control
/HLoC/) magyardzhatjuk (99). Akik magas pontszdmokat adtak a "lelkiallapot"
faktoron, ugy vélik, hogy magatartdsukkal 6k maguk képesek kontrolldlni az
egészségi allapotukat, mds szdval rdjuk a "belsd kontroll" jellemzd (Internal
Health Locus of Control /IHLoC/). A "megel6zés" és a "kozeli kapcsolatok"
faktorokat alkotd tételek tartalmabol megéllapithatd, hogy akik ezeken a

faktorokon adtak nagyobb pontszdmokat, azok ugy vélik, egészségiikért inkabb a
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ndlukndl jartasabb, felkésziiltebb emberek (ndvérek, doktorok, csalddtagok,
baratok) tehetnek tobbet. Ezt hivjuk "ndlamndl alkalmasabb mds emberek"
egészség-kontroll 16kusznak (Powerful Others Health Locus of Control, /PHLoC/).
A ,végzet" faktor pedig megfelel a harmadik Wallston dltal ,,sors"-nak nevezett
egészség lokusznak (Chance Health Locus of Control /CHLoC/), mikor is valaki
ugy gondolja, egészségi allapota a végzeten, a vak véletlenen, a sors jatékan
mulik. Mind a kettd utobbi megkozelités egyben ,kiilsé kontroll", és azok, akik
egészségi allapotukat onmagukon kiviili okokkal hajlamosak magyardzni, értelem

szerden kevésbé élnek a folsav- és vitamin-bevitel megeldz6 lehetOségeivel.

A ,kornyezet" és a ,kiils0 hatdsok" faktorok semmilyen hatdssal nem voltak az
egészségmagatartds elemeinek alakuldsara. Mindkettd daltaldnos, jol ismert
egészségdetermindns, feltehetden valaszadéink nagyon hasonlé mértékben
tulajdonitottak nekik fontossdgot, igy kevésbé rendelkeztek megfeleld

diszkriminativ erdvel.

Korldtok

Vizsgdlatunknak természetesen korldtai is vannak. Mintdnk demografiai
szempontbdl meglehetésen homogén, variancidi kicsinyek. Az elemszdm relative
kicsi, és a nem vdlaszolokrél nincs adatunk. J6l szervezett populdcids
monitoringunk pontos képet ad egy adott varos varanddsairdl, de az itt taldlt
gyakorisdgok nem sziikségszerfen reprezentdljdk a hazai teljes populaciéd

prevalencidit.

Mindazonéltal megallapithatjuk, hogy valaszadoink egészségképe szignifikansan
befolyasolta a folsav- és vitamin-szupplementacié irdnti fogékonysdgukat. A
belsé kontrollt megtestesitd "lelkidllapot" egészség-kép faktor egészségtudatosabb
magatartdsi tendencidkkal korreldlt, mig a kiils6 kontrollt megtestesitd faktorok
hétranyos viselkedésformakkal tették ugyanezt. Uj pszicholégiai megkozelitésekre
lesz sziikség a jovOben annak érdekében, hogy a célpopulacidink egészségképében
a kiils6 kontroll irdnyabol a bels¢ felé mozduljunk el. Ezzel a

valtozassal
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remélhetdleg novelni fogjuk véaranddsaink egészségjavité intervencidk irdnti

nyitottsagat.

6.5. A szorongas, a depresszio, az onértékelés és a tarsadalmi téke hatasa
varandosok egészség-képére és az egészségjavito intervenciok iranti

nyitottsagara

6.5.1. Elméleti hattér

A depresszids - szorongédsos zavarok és a romld egészségmagatartds kapcsolatat
szamos hazai és nemzetkozi tanulmédny igazolta, 4m tovabbra is nyitott kérdés,
hogy a lelki-, hangulati élet zavarai milyen konkrét mechanizmusokon keresztiil
fejtik ki hatasukat. Tobb tanulmény latszik aldtdmasztani, hogy a depressziv-
szorongdsos zavarok a stressz-szint novelése, és az adaptiv viselkedés beszOkitése
révén maladaptiv, onkdrosit6 magatartisformakra (dohanyzas, alkoholfogyasztas,
mozgasszegény életmdd, evészavarok, szuicid kisérletek) hajlamositanak. A
rovidtavon fesziiltségoldd, hosszitdvon egészségkarositdé magatartdsformak,
mintegy ,,0ngyogyité kisérletként", a lelki zavarok okozta pszichés tiinetek

enyhitését szolgaljak.

A masik lehetséges mechanizmus, hogy a depressziv-szorongdsos zavarok
-kognitiv torzitdsaik révén - torz egészségképet tartanak fenn, és ily moédon
csokkentik az egészségjavitd intervencidk irdnti nyitottsdgot, és fenntartjdk az
egészségre karos magatartdsi tendencidkat. Az egészségjavito intervencidkra azok
fogékonyak elsdsorban, akik egészségiiket kontrolldlhatonak tartjdk, és sajat
magukat képesnek érzik sorsuk irdnyitdsira. A depressziv, szorongd egyén viszont
diszfunkciondlis attitédjei és kognitiv torzuldsai miatt helyzetét
kontrollalhatatlannak tartja, Onértékelése csokken, ez bénultsig-érzéshez, a
kezdeményezd-készség, ill. az én-hatékonysdg csokkenéséhez vezet (20-21). A
szorongdk hajlamosak egészségiiket kiilsédleges okokkal magyardzni, és
egészségiik kontrolljat masok kezébe adni (100). A depressziv-szorongdsos

zavarok csokkent tarsas timogatottsaggal, szocidlis izoldcidval tarsulnak (46), ez
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mind kognitiv mind technikai értelemben a cselekvési tér beszokiilését vonja maga
utdn. A tarsadalmi bizalom és kolcsonosség hidnyaval, valamint az alacsony civil
tamogatottsaggal leirhaté csokkent tarsadalmi toke rossznak itélt sajat-egészséggel
(73), és a szorongdsoldé-nyugtatd gydgyszerek megnovekedett haszndlataval (74)
jar egyiitt. Mindent Osszevetve, a szorongdsos-depressziv zavarok a hozzajuk
tarsul6 alacsony onértékeléssel €s csokkent tarsadalmi tOkével kardltve csokkentik
az egészség kontrolldlhatésdgaba vetett hitet, kiils6 okokbdl allé
egészségmagyardzatokra hajlamositanak, csokkentik az egészségjavitd

intervenciok irdnti nyitottsdgot, és ily médon korlatozzak azok hatékonysigat.

A fentiekbdl kiindulva tanulmdnyunkban elsddlegesen azt vizsgaltuk, milyen
hatdssal van a prenatdlis szorongds, a depresszid, valamint az ezekkel Osszefiiggd
onértékelés €s a tdrsadalmi tdke a varandds nok egészségképére. Mivel egyik
kozleményiinkben az egészségkép és az intervencidk irdnti nyitottsdg szoros
kapcsolatat tartuk fel, célszerOnek lattuk, ha egyidejéleg vizsgdlatunkat

kiterjesztjiik az egészségjavitd intervenciok irdnti nyitottsagra is (101).

6.5.2. Eredmények

A szorongds, a depresszid, az Onértékelés és tarsadalmi tOke elemeinek

atlagértékeit a 8. tdbldzatban tiintettiik fel.

Egészségkép

Az egészségkép vonatkozdsdban a fenti moddszerrel egy hat faktoros
egészségkép-modellt kaptunk, melyben faktoraink egyiittesen az eredeti
valtozokészlet variancidjanak tobb mint a felét (56,8%-at) magyaraztik (102). A

faktorok tételtartalmét az el6z0 fejezetben mutattuk be részletesen (6.4.2. fejezet).
Az egészség-kép és az egészségjavito intervenciok irdnti nyitottsag osszefiiggései a

szorongdssal, a depresszioval, az onértékeléssel, a tdrsadalmi tokével és a

demogrdfiai tényezokkel
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A tovéabbiakban el0szor az egészségkép hat faktorat, majd a hét intervencids
lehetdséget (,,egészségiigyi ellatds javitdsa", ,,ismeret-adas", ,,érzelmi tdmogatas",
»technikai dolgok begyakoroltatdsa", ,hasonlé helyzetd kismamdkkal valé
talalkozds", ,lelki problémdk megbeszélése", ,tapanyagok vitaminnal torténd
disitdsa") - mint fiiggd valtozdkat - egyenként Osszevetettiik fliggetlen
valtozéinkkal, hogy lassuk, a szorongds, a depresszid, az Onértékelés és a
tarsadalmi téke, demografiai tényezdink kontroll alatt tartdsdval, mennyiben
hatdrozzdk meg védlaszaddink egészségképét és az adott intervencidk irdnti
nyitottsagdt. A hat egészségkép faktornak €s a hét intervencids lehetdségnek
megfelelden hat, ill. hét modellt kaptunk. A 14. és a 15. tablazat tartalmazza az igy
felépitett modellek szignifikancia-szintjeit (modell p), a modellek magyarazo-
értékeit (modell R ), és az egyes valtozokkal valé Osszefiiggéseket. Az
egészségkép vonatkozdsdban a ,kornyezet" és a ,kiilsd hatdsok" faktorokra nem
kaptunk szignifikdns modellt, csakigy, mint az ,ismeretadds" intervencié
esetében. Szignifikancia-kozeli modellt kaptunk a ,,lelki problémdk megbeszélése"”
intervenciods lehetdségre. Minden tovabbi modelliink szignifikdns volt (p<0,05), a
magyarazéerdk az egészségkép faktorainak esetében 7,8% és 15,7% kozott voltak,

az intervencios lehetdségek vonatkozasdban 7,8% €s 9,6% kozott mozogtak.

6.5.3. Kovetkeztetések

A depresszié egyetlen tényezd tekintetében mutatkozott szignifikdns hatdstunak:
negativan korreldlt a , megeldzés" faktorral. A szorongds ellenben pozitivan
korreldlt ugyanezen faktorral, csakigy, mint az ,élelmiszerek dusitisa"
intervencidval. A szorongds pozitivan korreldlt még a ,lelki problémdk
megbeszélése" intervencidval is, dm ez esetben maga a modell csak marginélisan
volt szignifikdns. Az onértékelés a ,.lelki allapot" és a ,,megel6zés" faktorokkal
korreldlt pozitivan, bar az utobbi esetben a hatas csak szignifikancia-kozelinek
mutatkozott. A tdrsadalmi bizalom hidnya az ,érzelmi tdmogatds" és az
»clelmiszerek dusitdsa" intervenciokkal mutatott forditott irdnyd kapcsolatot.

Szignifikancia-kozeli volt a kolcsonosség szerepe a ,,technikai jellegd ismeretek
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begyakoroltatdsa" intervencié vonatkozdsdban, mig a civil timogatottsdg a

,kortdrs csoportokban valé részvétel" és a ,technikai jellegd ismeretek

begyakoroltatdsa" intervencidkra volt pozitiv hatdssal.

A demogréfiai tényezok koziil a munkahellyel val6 rendelkezés és a
szocio-Okondmiai statusz hatdstalannak bizonyultak, bar az utébbi margindlis
hatdssal volt a ,,kortars csoportokban valé részvétel" vonatkozasaban. A ,,végzet"
szerepét hangsulyoztdk azok, akiknek tobb testvérik van. A felsofoku
végzettségdek nem tartjdk fontosnak az ,.egészségiigyi ellatds javitasat", a
kozépfokundl alacsonyabb végzettségdek pedig (margindlis szignifikacia mellett)
elutasitjak a ,lelki allapot" szerepét. A legmeghatarozobb szerepet kétségteleniil az
életkornak, és a csalddi dllapotnak kell tulajdonitanunk. Az életkor pozitivan
korreldlt a ,,lelki allapot" egészségkép-faktorral, és negativan korreldlt a ,,technikai
jellegd ismeretek begyakoroltatdsa" és a ,kortars csoportokban vald részvétel"
intervenciokkal. Az egyediildllok fontosnak tartjdk a ,lelki allapot" és a ,kozeli
kapcsolatok" egészségkép-faktorokat, valamint az ,élelmiszerek dusitdsa"
intervencio szerepét. Az élettarsi kapcsolatban €10k a lehetséges intervencidk
koziil az ,,érzelmi tdmogatdst" €s a ,,lelki problémdk megbeszélését" preferdlndk,
ez utébbi modell, mint tudjuk, csak margindlisan szignifikdns. Mind az
egyediilallok, mind az élettdrsi kapcsolatban €16k (szignifikancia-kozeli szinten)

fontosnak tartjdk a ,,megel0zést".

Osszegezve megillapithatjuk, hogy modelljeink az egészségkép faktorait
7,8%-15,7%-ban, az intervencids lehetdségek irdnti nyitottsagot 7,8%-9,6%-ban
magyaraztak. Tekintettel arra, hogy az egészségkép és az intervencids preferencia
igen szertedgaz6 gyokerekbol tapldalkozé kognitiv strukturdk, a fenti
magyardzoer0k meglehetésen jonak mondhaték. A szorongds, a depresszid, az
onértékelés és a tarsadalmi tdke, a demogréfiai tényezOk kontroll alatt tartdsa
mellett is, hatdssal voltak varanddsaink egészségképére és intervencids
preferencidikra, bar ez a hatds mérsékeltnek mondhat6. A tarsadalmi tOke
egyaltaldin nem volt hatdssal az egészségképre, de hétbdl 6t intervencids

preferenciat befolydsolt. Azok, akik kornyezetiikkel szemben bizalmatlanok, sem
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az interperszondlis kapcsolatra épiild érzelmi tdmogatdsra, sem a személyes
részvételt egydltalin nem igényld élelmiszer-dusitasra nem fogékonyak, azaz
intervencids szempontbdl igen nehéz célcsoportnak tekinthetok. Mérhetd viszont a
civil tdmogatottsdg pozitiv szerepe: azok, akik kiterjedt emberi
kapcsolatrendszerrel jellemezhetok, még inkabb igénylik a kortars kapcsolatokat,
€s nyitottak a szintén tarsas helyzeteket feltételezd technikai jellegd oktatdsokra,
képzésekre. Bar nem szignifikdns szinten, de hasonld hatds mérhetd a
kolcsonosség vonatkozdsaban is. Az onértékelés az intervencids preferencidkra
nem volt hatdssal, viszont elmondhatjuk, hogy a magasabb Onértékelésdek
fontosabbnak tartjdk a lelki dllapot egészségben betoltott szerepét, €s nyitottabbak
az orvosi szlrdvizsgdlaton val6 részvétel, és az orvosi tandcsok megfogaddsa

irdnyéba.

Demogréfiai tényezdink hatdsait elemezve megéllapithatjuk, hogy a testvérek
szamanak és az iskolai végzettségnek csekély szerepe volt. Az, hogy akiknek tobb
testvériik van, inkdbb vélekednek ugy, hogy egészségiiket végzetszerd hatdsok
befolyésoljak, inkdbb valamilyen kulturélis (vallasi, etnikai?) hatterd zavard
tényez0 szerepét valoszindsitik. A felséfoku végzettségdek egészségiigyi ellatassal
szembeni elutasitd attitddje tobb mddon is értelmezhetd. Lehet, hogy eleve j6
egészségi allapotnak oOrvendenek, €s az ellatds javitdsa nem jelenik meg
sziikségletként, masrészt eddig is hozzafértek ahhoz, amire e vonatkozdsban
sziikségiik volt. Nem szorul értelmezésre, hogy inkdbb a fiatalok igénylik a
kortarsak tdmogatasat és a technikai dolgok begyakoroltatdsat, az idosebbek pedig
fontosnak tartjak a lelki allapotot. Az egyediilallok és az élettarsi kapcsolatban
€lok egészségképébdl és intervencids preferencidibdl pedig egyértelmden az

emberi kapcsolatok és az érzelmi, lelki tdmogatés iranti igény fogalmazddik meg!

Kiindulé kérdésiink, a szorongds és a depresszié hatdsainak tekintetében
kijelenthetjiik, hogy szdm szerint mindossze harom tényezd esetében bizonyultak
szignifikdnsnak. A szorongdk igénylik a lelki tdmogatast és preferdljdk az
élelmiszerek dusitasat. Mindkettobdl tiikr6zédik a szorongdsos kognitiv

bedllitédas: a dependencia igény, és a kontroll dtengedése. Latszdlag ellentmond
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ennek, hogy a szorongds pozitivan korreldlt az egyéni aktivitast feltételezo
,megeldzés" faktorral. Ne feledjilk azonban a faktort alkot6 tételeket (,,orvosi
szlirfvizsgalaton vald részvétel", és ,,orvosi tandcsok megfogaddsa"), és joggal
feltételezhetjiik: a szorongdsra jellemzd aggddason til megjelenik itt a nemzetkdzi
szakirodalomban ,,Powerful Others Health Locus of Control"-nak aposztrofélt
fogalom - a kontrollt az altaluk hatékonynak, ,.erdsnek", ,hatalmasnak" itélt
személyek kezébe adjdk 4t (99). A depresszid ellenben negativan korrelélt a
,megeldzés" faktorral, azaz tetten érhetd, hogy a depresszids kognitiv torzuldsok,
a reménytelenség és a jovotlenség érzése, egy egészségkép faktor elutasitdsan
keresztiil szignifikdnsan beszokitik a megel6zés lehetdségeit. Mindezekbdl
megéllapithat6, hogy a szorongés €s a depresszid hatdsa egyaltalan nem érdektelen
az intervenciok szempontjabol: mig a szorongds - igaz, torzult kognitiv sémdakbdl
kiindulva - de noveli a megeldz0 jellegd beavatkozasok irdnti nyitottsagot, addig a

depresszi6 épp ellenkezd hatasu.

Korabbi tanulményokbdl ismeretes a szorongds, a depresszid €s a rossz
egészségmagatartds Osszefiiggése. Vizsgdlatunkban a prenatdlis szorongds,
depresszid, valamint az ezekkel Osszefiiggd onértékelés és tdrsadalmi toke
varandés nok egészségképére, €és egészségjavitd intervenciok irdnti nyitottsdgara
gyakorolt hatdsat igyekeztiink feltarni. Fenti valtozéink (a demogréfiai tényezdok
kontroll alatt tartdsdaval) a hat egészségkép faktorbdl a ,,megelézés" faktorra
gyakoroltdk a legmarkansabb hatast, a szorongds és az onértékelés ndveli az orvosi
tandcsadasok €s szlirdvizsgdlatok irdnti nyitottsagot, mig a depresszid csokkenti
ezt. A lelkiédllapot fontossdgat valljdk a magasabb Onértékelésdek, a szorongdk
szerint az élelmiszerek dusitdsdval, és a lelki problémdk megbeszélésével
segithetiink a legtobbet. A tarsadalmi toke nem volt hatdssal az egészségképre, de
az intervencidk irdnti nyitottsdgra igen: a kornyezetiikkel szemben bizalmatlanok
mind az élelmiszerek dusitdsit, mind az érzelmi tdmogatast elutasitjdk, mig a
nagyobb civil timogatottsagot élvezok nyitottabbak a kortarsak tdmogatisara és a
technikai jellegd ismeretek elsajatitisdra. Demogréfiai tényezoink koziil az
életkor és a csalddi allapot volt a leger0sebb hatdssal: az idésebbek fontosnak

tartjak a lelki 4llapotot, a fiatalok a technikai jellegd ismeretek begyakoroltatdsat
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€s a kortérs csoportokban vald részvételt igénylik. Az egyediildllok és az élettarsi

kapcsolatban €10k az emberi kapcsolatokat és az érzelmi, lelki tdimogatast igénylik.

6.6. Az egészségkép hatasa az egészségjavito intervenciok iranti nyitottsagra

magyar varandosok korében

6.6.1. Elméleti hatér

Magyarorszagon a korasziilések ardnya tartésan, csaknem két évtizede 8-9%
kozott mozog, lényegesen meghaladva a hazdnk gazdasagi tdrsadalmi
potencidljabol kovetkezd varhaté gyakorisdgot (103). Eurépa orszdgai koziil
csupan két orszag, Romania és Bulgaria rendelkezik ennél rosszabb mutatéokkal.
Mivel a korasziilések okai rendkiviil szertedgazdak, elméletileg szamos
beavatkozdsi pont addédik, ahol hatékony intervencidk segitségével

csokkenthetnénk a gyakorisagat.

Az egészségjavitd intervenciok sikereinek azonban alapvetd feltétele az érintett
célpopulacié kozremokodése, aktiv részvétele (35). Ez a kdozremOkddés viszont
csak akkor adott, ha a professziondlis ,,egészség-szakértOk" altal felajanlott,
meghirdetett intervencids lehetOségek taldlkoznak az érintett populédciéd
elvardsaival. Az emberek ugyanis nagyon eltéré informdaci6-igénnyel rendelkeznek
egészségiik vonatkozdsdban, és mds-mas egészségjavitd intervencidkra
fogékonyak (94). Ennek oka, hogy részben kulturdlis gyokereibdl, részben
személyes hétkoznapi tapasztalataibdl kiindulva, a ,,mitdl fiigg az egészségem?"
-kérdésre minden ember magdban hordozza a maga laikus, sokszor ki nem
mondott, meg nem fogalmazott hiedelmeit, elképzeléseit. Az egészség-hiedelmek
tobbnyire nem tényleges lexikalis tuddsra, korrekt és helytall¢ adatokra épiilnek,

forrasuk donté mértékben a laikus egyéni vagy kozosségi szintd tapasztalat (34).
A laikus egészség-hiedelmek mind egyéni mind kozosségi szinten komplex

rendszerré, egészég-képpé formalddnak. A laikus egészségképek bar komplexek,

egyes elemei lehetnek illogikusak, néha egyméasnak ellentmonddak, mégis, mivel
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erds egyéni és kulturdlis gyokerekkel rendelkeznek, az egyén erdsen ragaszkodik
hozzajuk (34). Marpedig az egészség-kép alapvetéen megszabja az egyénnek az
egészség kontrolldlhatosdgaba vetett hitét, és az egészségjavitd intervenciok iranti
nyitottsagat. Ha az intervencidé sordn az egyén egészségképével ellentétes,
idegenszerd értéket erdltetiink, vagy az adott €lethelyzetében megvaldsithatatlan
viselkedést koveteliink meg tdle, akkor eréfeszitéseink eleve kudarcra lesznek

itélve (94).

Kutatdsunk elsddleges, kozvetlen célja a vdrandés ndk laikus
egészségmagyardzatainak, egészségképének vizsgdlata volt. Arra voltunk
kivéncsiak, hogy a laikus egészség-hiedelmeik milyen konkrét elemekbdl épiilnek
fel, és milyen struktirat mutatnak. Kevésbé tudomédnyos nyelven fogalmazva: mit
gondolnak valaszadoéink, mitdl fiigg az egészségiik? Mésik célunk a varandds nok
egészségképe €és az egészségjavitd intervencidik irdnti nyitottsdga kozotti
Osszefliggések feltérképezése volt. Ha pontosabb képet kapunk célpopulacionk
laikus egészség-magyarazatairdl, egészséggel kapcsolatos elképzelésirdl, akkor
ezekre épitve a jovoben hatékonyabban tudjuk az egyes intervencidkat

megtervezni, nagyobb ardnyban tudjuk a kliensek egyiittmOkddését megnyerni.
6.6.2. Eredmények

Az egyes intervenciok irdnti nyitottsdg

Vilaszaddink szignifikdnsan a legmagasabb atlag-pontszammal az ,.élelmiszerek
dasitdsa" intervenciot illették, azaz ezt tartottdk legfontosabbnak. Ugyancsak
szignifikans mértékben, a leginkdbb az ,.érzelmi tdmogatast" utasitottdk el, ez
kapta a legalacsonyabb atlag-pontszamot. Az egyes intervenciok preferencidinak

atlagat (azaz az egyes intervenciok irdnti nyitottsagot) az 5. dbra szemlélteti.

Az egészségkép és az intervenciok irdnti nyitottsdg osszefiiggései
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A kordbban méar emlitett egészségkép faktorainkat (lelkidllapot, kdrnyezet, végzet,
kiils6 hatdsok, megeldzés és kozeli kapcsolatok az egyes intervencids
lehetdségekkel, mint fiiggd valtozokkal vetettiik Ossze, hogy lassuk, mennyiben
hatdrozza meg valaszaddink egészségképe az adott intervencidk irdnti
nyitottsdgukat. A hét intervencids lehetdségnek megfeleléen hét modellt kaptunk.
A 16. tdbldzat tartalmazza az igy felépitett modellek szignifikancia-szintjeit
(modell p), a modellek magyaraz6-értékeit (modell R2), és az egyes faktorokkal
valo Osszefiiggéseket. DOIt betOvel tiintettikk fel a modellt alkotd, szignifikdns
faktorokat. A hat egészségkép-faktor szignifikdnsan (p<0,01-0,001) magyardzta
mind a hét lehetséges intervencios tipusra alkotott modelliinket, &m valamennyi

modelliink magyarazéereje csekély (5-13%).

6.6.3. Kovetkeztetés

Viérandos vdlaszaddink valaszaibodl, illetve ezek elemzésébdl egy hat-faktoros
(lelkiallapot, kornyezet, végzet, kiilsd hatdsok, megeldzés, kozeli kapcsolatok)
egészségkép-modell rajzolédott ki. Modelliink erdsen szignifikéns, illeszkedése
JO. Faktoranalizisiink sordn megéllapitottuk, hogy az eredeti 31 tétel tilnyomé
tobbsége nemcsak, hogy szignifikdnsan hozzdjarul az egészségkép-modelliink
alkotdsdhoz, hanem szildrdan egy-egy faktoron il, tehdt a faktorok kozott

gyakorlatilag nincs 4tfedés.

Az egészségkép intervencids preferencidkra vonatkozé hatdsat illetéen érdekes
eredményekre jutottunk. Valamennyi intervenciés modelliinkben szignifikdnsan
szerepelt a , kornyezet" faktor, mig a ,,lelki allapot" egyik modell alkotdsdban sem
kapott szerepet! Valamennyi intervencids modelliinkben, valamennyi faktorunk
csak pozitiv eldjellel szerepelt, azaz minden szignifikdnsnak bizonyul6 faktor
pozitivan korreldlt az adott intervencidra vald nyitottsaggal. Az ,,egészségiigyi
elldatds javitdasa" intervenciés lehetdséggel pozitivan korreldltak a ,kornyezet",
,végzet" €s a ,kiilsé hatdsok" faktorok. Lathat6, hogy mindhdrom faktor un. kiilso,
az egyén altal nem vagy alig kontrolldlhat6 egészség-determindns, nem véletlen az

Osszefiiggés az ugyancsak kiils6dleges determindnssal, az egészségiigyi ellatassal.
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Hasonl6 alapokon értelmezhetd az , élelmiszer-disitds" Osszefiiggése a

,kornyezet" és a ,.kiils6 hatdsok" faktorokkal.

Az , érzelmi tamogatds" és a ,lelki problémdk megbeszélése" intervencidkat
alkoté faktorok kozott nagy az atfedés. Mindkettében felbukkan a ,kornyezet", a
,végzet", és a ,kozeli kapcsolatok", bar mindkét esetben egy-egy faktor szerepe
csak margindlisan szignifikdns. Ezen felill az ,,érzelmi tdmogatds" még a
,megeldzés" faktorral is korreldl. Az érzelmileg bizonytalan, lelki tdmogatésra,
beszélgetésre vagyd vdlaszaddink értelemszerGen fontosnak tartjdk a kozeli
kapcsolatokat, é¢s nem meglep6 moédon a két markdnsan kiilsé egészség-
determindnst, a ,kornyezet", és ,,végzet" faktorokat is. Mindkét intervencids
modellbdl az tiikkr6zddik, hogy a bizonytalan, magukat kiszolgéltatottnak érzo,
érzelmileg dependens személyek hajlamosak egészségi allapotuk alakuldsat a

végzetre, a kiils6 kornyezetiikre, esetleg masokra haritani.

Az eddig felsorolt, az egyén részérdl aktivitdst nem igazan igénylo intervenciok
tehat altaldban kiilsédleges egészség-determindnsokhoz kapcsolddtak.
Bonyolultabba valik a helyzet, ha az egyéni aktivitast is feltételezd intervencidkra

1

fokuszalunk. Aligha lehet véletlen, hogy az ,,ismeretadds " és a ,,technikai dolgok

1

begyakoroltatdsa " intervenciok mindketten ugyan azon faktorokkal (,kornyezet",
,kiilsé hatdsok", ,,megeldzés") kapcsolédnak! Mindkét intervencié tipusban
felbukkan a passziv elem (hiszen az ismeretet adjdk, a technikai dolgokat
begyakorolzatjdk), mégis mindkettd az egyén aktiv befogadé magatartdsaval valik
teljessé. Ez a kettdsség jelentkezik a modell-alkoté faktorokban: a kiils6dleges
faktorok (,,kornyezet", ,kiilsé hatdsok") mellett megjelenik az egyéni aktivitdst, a

keresO magatartast leképez0 ,,megeldzés" faktor is!

A legkevésbé feliilrdl irdnyitott, az egyén részérdl a legtobb aktivitast és egyéni
dontést igényld intervencidés forma a , sorstdrsakkal (hasonlo helyzeto
kismamdkkal) valo taldlkozds". Itt a legkisebb az intervenciot nyujté ,,segitok”
szerepe, pusztan a lehetdséget teremtik meg, az intervencid valddi tartalma és

sikere nagyrészt a résztvevokon mulik. Ehhez képest elgondolkodtatd, hogy ez az
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intervenciés lehetdség is, (bar nem meglepd mddon pozitivan korreldl a ,,kozeli
kapcsolatok" faktorral), 4m igen erOsen Osszefiigg a kiilsOdleges
egészségdetermindnsnak szamité ,.kornyezet" faktorral is. ElsO latasra ez az
Osszefiiggés nehezen értelmezhetd. Ha azonban visszatériink kiinduld
észrevételiinkhoz, mely szerint valamennyi modelliinkben szerepelt a ,,kornyezet"
faktor, mig a ,lelki allapot" egyikben sem, egy szélesebb kontextusba helyezve

talan sikeril az értelmezés.

Az intervencids preferencidkra vonatkozé kérdésiink igy hangzott: ,, On szerint
mostani helyzetében mivel segithetnénk a legtobbet Onnek és sziiletendd
gyermekének?"”. A kérdés eleve egy aszimmetrikus viszonyba helyezi a
valaszadot, ahol a ,,segitd" kérdez, azaz a vdlaszaddt a ,,megsegitett" passziv
pozaba kényszeritjiik. Rdadasul a felajanlott intervencidk tartalmukban is inkdbb
passziv, vagy félig passziv megkozelitésdek. Igy azok a vilaszaddk, akik
Oonallétlanabbak, dependensebbek, ¢és hajlamosak egészségiiket kiilso
determinansokkal magyardzni, mintegy ,.elemiikben vannak" és kapaszkodnak
minden felajinlott, lehetséges egészségjavitd intervencioba. Ugyandk a fent
emlitett —mechanizmusok miatt, egészségképiikben zOommel kiilsddleges
egészségdetermindnsokat jelolnek meg. A kontrollt ,beliil" hordozd, céltudatos,
sorsukat kézben tarté vélaszadok egészségképiikben varhatéan inkdbb a belsd
kontrollnak jobban megfeleld ,lelki 4allapot" faktoron adnak magasabb

pontszamokat.

Vizsgédlatunk egyik korldtja a viszonylag kicsi esetszam, tovabba, hogy
demografiai szempontbdl mintdnk meglehetdsen homogén, kevés benne a
variabilitds. Nagyobb esetszam, és nagyobb variabilitds mellett esetleg még egyéb
szignifikdns Osszefiiggések is feltarultak, volna, mindazonadltal bizton allithatjuk: a
kapott szignifikdns Osszefiiggéseink valdsak. A vizsgdlati részvételt nem
vallalokrél nincs adatunk, dm mivel szdmuk csekély, 0k varhatéan kevéssé

torzitottak eredményeinket.
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Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy valaszaddink az élelmiszerek dusitdsat és az
ismeretek addsat kivantdk leginkdbb, mig legkevésbé az érzelmi tdmogatast
igényelték. Felajanlott intervencids lehetdségeink zommel kiilsédleges, az egyén
részérél kevés aktivitdst igényld intervencidk voltak, melyek dontéen kiilsd
egészségdeterminansokkal (kornyezet, egyéb kiils6 hatdsok) korrelaltak.
Tendenciaként mindenképp megallapithatd, hogy az egyén egészségképe és
intervencids igénye kozott szoros kapcsolat van: a feliilr6l irdnyitott, egyéni
részvételt kevéssé igényld intervencidkat elsésorban azok igénylik, akik
egészségiiket kiilsddleges, daltaluk nem, vagy kevésbé kontrolldlhaté okokkal

magyarazzak.

6.7. A depresszid, a szorongas és az onértékelés, és az egészségmagatartas

hatéasai a neonatalis kimenetelekre populacios alapi hazai mintan

6.7.1. Elméleti hattér

A kordbbiakban megdllapitdst nyert, hogy a varanddéssdg iddszakdban a
leggyakoribb pszichidtriai rendellenességek a depressziv €s szorongdsos zavarok,
melyeknek magzatra vonatkozé kéaros hatdsairdl ellentmond6 adatok allnak
rendelkezésre. Az sem tisztazott, hogy ha igen, akkor milyen mechanizmusokon
keresztiil hatnak: a hormondlis - vegetativ valtozasokon keresztiil (direkt tt), vagy
a tarsuld negativ egészségmagatartdsi tendencidkon keresztiil (indirekt ut). Ez
utébbi esetben tjabb kérdés meriil fel: vajon a depresszid, a szorongds, az
alacsony onértékelés, valamint a negativ életmddi tendencidk kozotti kapcsolat
kozvetlen, 0nall6 jelenség, vagy a hattérben a demogréfiai tényezok, mint zavard

tényezok kozvetett hatdsa hizédik meg.

A vizsgdlat célja

Vizsgalatunk célja a varanddssag alatti szorongds, depresszid és az alacsony

onértékelés neonatélis kimenetelekre gyakorolt hatdsainak feltdrdsa volt egy hazai
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mintdn. A vart Osszefiiggéseket a demografiai tényezok (életkor, csaladi allapot,
iskolai végzettség, szocio-Okondmiai stitusz), a sziilészeti anamnézis (terhességek
szama, spontan és movi abortuszok szdma), €s az egészségmagatartas (dohdnyzas,
az alkoholfogyasztds, folsav-, és vitamin-bevitel) kontroll alatt tartdsdval
vizsgdltuk. Feltételeztiik, hogy a magasabb szintd szorongés, ill. depresszid,
valamint az alacsony oOnértékelés kisebb sziiletési sullyal, hosszal, mell-
korfogattal, valamint alacsonyabb 1 és 5 perces Apgar-értékekkel és kisebb

gesztacids korral jar egyiitt.

6.7.2. Eredmények

261 f6s mintank valaszadoi 15 és 44 év kozottiek voltak, atlagéletkoruk 29,28 év
volt (szoras /SD/= 4,98). Mintank nagyobbik fele hazassdgban €It (59.4 %),
kozép-, vagy felséfoku iskolai végzettséggel rendelkezett (35.2 % és 37.8 %). Az

17. tdbldzatban a depresszid, a szorongds, az Onértékelés, és a folytonos

demografiai valtozoéink atlagait és szordsait, a 18. tdbldzatban pedig a kategorikus

valtoz6ink gyakorisdgait foglaltuk ossze.

A neonatélis paraméterek alakuldsit, nemek szerinti bontdsban, a 19. tdbldzatban

abrazoltuk. A fidk sziiletési sulya, hossza és mell-korfogata szignifikdnsan
nagyobbnak bizonyult a ldnyokéndl. A gesztiacios korban, valamint az 1 és 5

perces Apgar-érték vonatkozasdban nem volt kiilonbség.

A szorongds, depresszid, onértékelés, az egészségmagatartds komponensei, €s a
demografiai tényezOk valamint a neonatélis kimenetelek kozotti Osszefiiggéseket
tobbvéltozos linedris regresszidval vizsgaltuk. Fiiggetlen valtozdink hatasait kiilon
vizsgéltuk a két nemben. Az 1 és 5 perces Apgar-értékek tekintetében egyik
nemben sem kaptunk értékelhetd modelleket. Az Osszes tobbi paraméter
vonatkozdsdban modelljeink szignifikdnsak voltak, bar a modellek magyarazoeroi
szerényeknek (4,4% és 14,5% kozottinek) bizonyultak A 20. és 21. tdblazat
abrazolja a modellek szignifikancia-szintjeit, a magyardzé-erdket, €s a neonatdlis

paraméterekre hat6 szignifikdns valtozokat.
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A magasabb onértékelésd anydk fiai nagyobb sziiletési stllyal és hosszal jottek a
vildgra, lanyokban csak a sziiletési hossz vonatkozdsdban allt fenn ugyanilyen
Osszefiiggés. Az antenatdlis szorongds és depresszié egyik nemben sem mutatott
Osszefliggést egyetlen sziiletési paraméterrel sem. A demografiai tényezok koziil
az alacsony iskoldzottsdg fitikban a sziiletési hosszt, a mell-korfogatot és a
gesztacios kort csokkentette, lanyokban csak a sziiletési hosszra hatott, ugyanilyen
modon. Linyokban a szocio-okondmiai stitusz pozitivan korreldlt a sziiletési
sullyal és a gesztacids korral, mig az anya élettarsi kapcsolata kisebb sziiletési
sullyal és mell-korfogattal fiiggdtt Ossze. Az egészségmagatartds (dohdnyzas,
alkohol-fogyasztas, folsav- és vitamin-bevitel) semmilyen médon nem korreldlt a
sziiletési paraméterekkel. A mdvi abortuszok nagyobb szdma csak a fidk sziiletési
salyat csokkentette. Az 1 és 5 perces Apgar-értékek alakuldsdra egyetlen

magyardz0 valtozénk sem volt hatéssal.

6.7.3. Kovetkeztetések

Az antenatdlis depresszié €s szorongds neonatdlis hatdsait vizsgdlé eddig
lefolytatott nemzetkozi kutatisok eredményei egymdsnak ellentmonddak, a
vizsgalatok tipusatol, a pszichiatriai zavarok mérésétdl, a mintanagysagtol, a
zavar6 tényezoktol fiiggden. Dayan és mtsai. kovetéses vizsgalatukban azt talaltdk,
hogy a magasabb depresszids szinteket mutaté anydk udjsziilottjei korében
haromszor gyakoribb volt a korasziilés (EH=3,3 /1,3-9,3/) (12). Egy masik
tanulmanyuk szerint az antenatdlis anyai depresszi6 megkétszerezte a korai
fajastevékenységbdl eredd korasziilés gyakorisagat, az 0sszefiiggés a demografiai
tényezOk hatdsainak kiszorésével is margindlisan szignifikdns maradt. (EH=2,0
/0,99-4,0/) (11). Orr és mtsai. afro-amerikai mintdn végzett prospektiv
tanulmdnyédban az anyai depresszié megemelte a spontdn korasziilés prevalencidjat
(EH=1,59). A demografiai tényezOk (anyai dohdnyzds, alkohol-, drog-fogyasztas,
anyai alacsony BMI, korasziilés, abortusz az anamnézisben) hatdsanak kontroll
alatt tartdsdval az esélyhanyados még nagyobb lett, az Osszefiiggés margindlisan
szignifikdns maradt (EH=1,96 /1,04-372/) (13). Rahman eset-kontroll
vizsgélatdban a kis sziiletési suly (<2500g) esélye a

depresszidés  anydk
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ujsziilottjeiben kétszer nagyobb volt, mint a kontroll-csoport tujsziilottjeiben
(EH=1,9 /1,3-2,9/) (14). Ezekkel ellentétben, Andersson svéd, ill. Berle norvég
populdciés alapd vizsgdlatai semmilyen kiilonbséget nem tartak fel az egészséges
kontroll és a depresszids vagy szorongd anyak ujsziilottjeinek sziiletési sulya, ill. a
korasziilottség gyakorisdga kozott (6, 104). Larsson €s munkatdrsai szintén nem
igazoltak Osszefliggést az anyai antenatdlis depresszié és a korasziilés vagy a kis

suly kozott (105).

Jelen vizsgalatunkban az egészségmagatartds és a demografiai tényezdk
hatdsainak kontroll alatt tartdsdval az antenatdlis depresszié és szorongds nem
mutatott Osszefiiggést sem az intrauterin szomatikus novekedési paraméterekkel
(sziiletési suly, hossz, mell-korfogat), sem az egyéb ujsziilott-kori kimenetelekkel
(gesztacids kor, 1 és 5 perces Apgar). Ezen tdl, vizsgdlatunk eredményei nem
igazoltdk a kronikus stressz bevezetOben tdrgyalt indirekt hatdsat sem: az

egészség-magtartds egyetlen eleme sem korrelalt a neonatalis véltozokkal.

Tudomasunk szerint jelen tanulmédnyunk az elsd, mely Osszefiiggést tart fel az
anyai Onértékelés és a neonatdlis kimenetelek kozott. Mindazonéltal az anyai
onértékelés csak a méhen beliili novekedés paramétereit érintette, a fitk és lanyok

sziiletési hosszét €s a fiuk sziiletési sulyat.

Az eredményeinket magyardzd szdéba johetd mechanizmus (amint arra szamos
tanulmany utal), hogy az anyai magasabb onértékelés csokkenti a stresszre adott
valaszt. Lazarus és Folkmann modellje szerint a stressz-szitudcié kognitiv
értékelése két 1épésben zajlik: az elsO 1épésben azt értékeljiik, hogy veszélyes-e a
stresszor rank nézve, a masodikban, hogy képesek vagyunk-e elhdritani a veszélyt
(106). Rector és Roger megallapitdsai szerint az Onértékelés mindkét 1épésben
értékes tompitd hatdssal bir (107). A magasabb onértékelésdek inkabb hajlottak
arra, hogy a stresszes élethelyzeteket a novekedéshez sziikséges pozitiv kihivasnak
tekintsék, és ne fenyegetésnek (elsddleges értékelés). Ugyanigy sokkal inkdbb
érezték magukat alkalmasnak, hatdsosnak a helyzet kezelésére (masodlagos
értékelés). Mindezek eredményeként a  magasabb onértékelésoek

jobban
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teljesitettek és kisebb fenyegetettséget jeleztek mind az alacsonyabb mind a

magasabb stressz-szint6 feladathelyzetekben.

Az onértékelés stressz-valaszt tompitd hatdsai nemcsak kognitiv, hanem fiziol6giai
szinten is zajlanak. Ugyan ebben a vizsgdlatban a magasabb onértékelésdek
csoportjanak szivfrekvencidja feladathelyzetben alacsonyabb volt, mint a kontroll
csoporté. O'Donell és munkatérsai hasonldkat taldltak: a magasabb onértékelésdek
alacsonyabb szubjektiv stressz-szinteket jeleztek, és pulzusuk is alacsonyabb volt.
Mi tobb, a magasabb Onértékelés csokkentette bizonyos gyulladdsos mediétor
anyagok, a TNFoc és IL-1Ra stressz indukélta koncentraci6 emelkedését (108).
Cresswell kisérletes vizsgdlatdban a belsé értékek megerdsitése csokkentette a
neuro-endokrin stressz-vélaszt. Azok a valaszaddk, akik a feladat sorén folytonos
megerdsitésben részesiiltek, kisebb kortizol vdlaszt adtak, az alap és a csucs
kortizol szint kozotti kiillonbség pedig csak a kontroll csoportban volt szignifikdns

(109).

Pruessner és mtsai. eredményei az Onértékelés elsddleges stressz-értékelésben
Jatszott szerepét latszanak alatdmasztani: azok, akik magas pontszdmokat adtak az
onértékelés skaldn, kisebb kortizol vélaszt produkéltak a stressz teszt alatt és utdn,
abban az esetben, ha a kisérleti alany kudarc helyzetben volt. Mig a sikeres teszt-
helyzetben valamennyi résztvevd ugy értékelte a szitudciét, hogy az nem volt
szamdra veszélyes, addig a kudarc-helyzeteket csak a magas Onértékelésdek
tartottdk kevésbé fenyegetonek (110). Egy madsik vizsgdlatukban Pruessner és
mtsai. megkisérelték a fentiek mechanizmusat feltdrni. Azt talaltdk, hogy a
magasabb onértékelésdek szignifikdnsan nagyobb hippocampussal rendelkeztek,
€s stresszhelyzetben kisebb kortizol vélaszt produkéltak (111). A szerzok szerint a
kisebb hippocampus alacsonyabb oOnértékelésre hajlamosithat: mivel a
hippocampus fontos szerepet tolt be az emléknyomok visszaidézésében, a
hippocampus mokodészavarai stresszhelyzetben megnehezitik a sikeres

élethelyzetek, vagy a tdimogaté emléknyomok visszaidézését.
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Mindezek figyelembe vételével ugy tOnik, az alacsony Onértékelés
stressz-értékelésben és coping mechanizmusokban jitszott hatrdnyos szerepét tobb
kutatés is alatdmasztja. Mindazonéltal nem tisztazott, hogy az anyai stressz milyen
modon hat a magzatra: kozvetleniil, fiziologiai uton, avagy viselkedési,
egészség-magatartdsi Uton, esetleg mindkettdn. Sheehan eredményei a viselkedési
vonalat l4tszanak aldtdmasztani: tanulmdnydban a szocio-Okondmiai, és
csalddi stresszorok, a tdrsas tdmogatds hidnya addiktiv viselkedési
tendencidkon (dohdnyzds, alkohol-fogyasztds) keresztiilvezettek kis sziiletési
sulyhoz (112). A sziilészeti anamnézisben szerepld rizikétényezOk szintén
direkt médon és fiiggetleniil hatottak a sziiletési sulyra. Jelen vizsgdlatunkban
azonban mindezek ellenkezdjét taldltuk: sem a dohdnyzds, sem az
alkohol-fogyasztas nem fiiggott Ossze egyetlen Ujsziilott-kori paraméterre sem, €s
a sziilészeti anamnézisb6l csak a mdvi abortuszok szdma csokkentette
szignifikdns mértékben a fiuk sziiletési sulyat. Sajat eredményeinkre
tdmaszkodva arra kovetkeztetiink, hogy az alacsony anyai onértékelés magasabb
anyai stressz-szintekhez vezet, és ez utébbi direkt mddon neuro-endokrin
elvaltozasokon keresztiil fejti ki hatdsat. Ezt tdmasztjdk ala Copper és mtsai.
eredményei is, akik az anyai stressz, valamint a spontan korasziilés és kis suly

kozotti Osszefiiggéseket tartak fel (113).

Tanulméanyunk egyik erdssége a vizsgélt kérdés ujszerdsége. Kevés korabbi
tanulmany foglalkozott az anyai onértékelés ujsziilott-kori hatdsaival. A masik
er0sség, hogy adatainkat kovetéses vizsgalatban nyertiik, és Osszefiiggéseinket
tobbszords linedris regresszidval vizsgéltuk, igy az Onértékelés Osszefiiggései

tudoményos szempontbdl értékesebb, ,,dose-response" alapon jelentek meg.

Természetesen vizsgdlatunknak korlatai is vannak. A depresszidt, szorongdst €s
onértékelést egy idOpontban, az elsd trimeszterben mértiik fel, igy valtozédsaikat
nem tudtuk nyomon kovetni. Bar a felmérést gyakorlott egészségiigyi
szakemberek kérddivekkel végezték, orvosi értelemben vett diagndzisokat nem
alkottunk. Tovabbi korlat a relative kicsi elemszam, és hogy a variancidk kicsik
voltak, foéleg a csalddi dllapot és az oOkondémiai stitusz tekintetében.

Kovetkeztetésiink, miszerint az anyai stressz a stressz indukélta neuro-endokrin
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elvaltozasokon keresztiil hat a magzati novekedésre, spekulativ jellegd, 1évén
stressz-biomarkerek, pl. kortizol-szintek mérésére nem volt lehetdségiink.
Mindazonaltal, taldlt 6sszefiiggéseink 0sszhangban vannak masok eredményeivel,
kolcsonosen aldtdmasztjdk mdasok eredményeit, igy valdszindleg spekulativ

modelliink szilard bazisokon nyugszik.

Osszefoglalva megéllapithatjuk, hogy demografiai tényezdink, az alacsony iskolai
végzettség, a rossz szocio-okondmiai stitusz, €s az anyai élettarsi kapcsolat hatdsai
mellett vizsgdlatunk az anyai Onértékelés és az intrauterin ndvekedés inverz
kapcsolatdt tarta fel. Mivel az egészség-magatartds egyes komponensei teljes
mértékben hatdstalanoknak bizonyultak, eredményeinkbdl arra kovetkeztetiink,
hogy az alacsony anyai Onértékelés magasabb anyai stressz-szintekhez vezet, az
anyai stressz pedig a neuro-endokrin elvaltozdsokon keresztiil csokkenti a magzati
novekedést. Vizsgdlatunk egyuttal djabb kutatdsi irdnyokat is kijelol: a
demografiai tényezok két nembeli eltéré hatdsai tovdbbi vizsgalatokat tesznek

sziikségessé a magzati novekedés nemi kiilonbségeinek feltardsara érdekében.
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7. Uj megallapitasok, gyakorlati hasznositasi lehetéségek

Az értekezésben bemutatott vizsgdlataink Uj eredményeket €s gyakorlati

hasznositasi lehetOséget is produkaltak, melyeket az aldbbiakban foglalunk Ossze:

7.1. Az antenatalis depresszio és szorongas demografiai tényezokkel valé

osszefiiggései

Minténkban az antenatdlis depresszié és szorongds gyakorisdga nem kiilonbozott a
fejlett orszagokban tapasztalhat6 prevalencidktol, de kissé alatta maradt a magyar
felnott n6i populdcié korében mért gyakorisdgoknak. Az alacsony iskolai
végzettség és az alacsony szocio-OkonOmiai stitusz magasabb depresszid- és
szorongds-szintekkel jart egyiitt, csak gy, mint az, ha valaki nem rendelkezett
munkahellyel. Ezen feliil a 18 évnél fiatalabb, és az élettarsi kapcsolatban €16
varanddésok szignifikdnsan magasabb depresszidt jeleztek az iddsebb, és a

hazastérsi kapcsolatban €16 varandésokhoz képest.

7.2. A demografiai tényezok és az egészségmagatartas osszefiiggései

A véaranddssdgra tudatosan késziilok életkora, iskolai végzettsége, és
szocio-Okondmiai stidtusza magasabb volt a fel nem késziilokhoz képest.
Szignifikdnsan gyakrabban késziiltek fel tovdbba terhességiikre azok, akik
rendelkeztek munkahellyel; mig a csaladi dllapot vonatkozdsaban legkevésbé az
egyediilallok, leginkdbb a férjezettek késziiltek fel. A demogréfiai tényezdk
€s az egészségmagatartds kozott szoros kapcsolatot tartunk fel: a fiatalabbak, a
rosszabb  szocio-okondmiai  stdtusziak, az érettséginél alacsonyabb
végzettséggel rendelkezOk és az élettarsi kapcsolatban €10k kedvezdtlenebb

egészségmagatartdsi tendencidkat mutattak.
73. A szorongas, a depresszio, az onértékelés

valamint az

egészségmagatartas osszefiiggései
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A vonds-szorongés a varanddssagra vald felkésziilés és a vitamin-szedés esélyét,
mig a magasabb Onértékelés az alkoholfogyasztds esélyét csokkentette. A
depresszié a dohdnyzds esélyét novelte, mi tobb, demografiai tényezdink kontroll
alatt tartdsdval csak a depresszid szerepe maradt szignifikdns: a dohdnyzas

esélyének novelésén tdl a vitamin-bevitel esélyét is csokkentette.

74. Az egészségkép és az egészségmagatartas osszefiiggései

Vilaszadéink hiaromnegyede késziilt varanddssagara, és tobb mint a feliik élt a
folsav-szupplementdcié lehetdségével, vitaminokat rendszeresen 30,5%-uk
szedett. Mintdnkban a nemdohanyzok ardnya 71,2% volt, mintdnk egyharmada
egyaltalin nem fogyasztott alkoholt. Azok, akik egészségiiket altaluk
kontrolldlhaté tényezOkkel magyaraztak, szignifikdnsan egészségtudatosabb

magatartési tendencidkat mutattak.

7.5. Az egészségkép ¢és az egészségjavitd intervenciok iranti
nyitottsag

osszefiiggései

Az egészségkép nagy fokban meghatirozta mind az egészségmagatartast, mind az
intervenciok irdnti nyitottsdgot. Akik egészségiik alakitisdban nagyobb szerepet
tulajdonitottak a belsé kontrollt reprezentdlé egészségkép faktornak (lelki
tényezdk), azok az Osszes egészségmagatartdsi elem vonatkozdsdban
egészségtudatosabb tendencidkat mutattak. Ugyanigy a felajanlott, tobbnyire kevés
egyéni aktivitdst kivand, kiviilrél vezényelt intervencidkat az egészségiiket

kiilsddleges okokkal, vagy mdsok dontéseivel magyarazok preferaltak elsGsorban.

7.6. A szorongas, a depresszio, az Onértékelés, valamint a
varandosok
egészség-képe és az egészségjavito intervenciok iranti nyitottsaga kozotti

kapcsolat

Az anyai depresszi0, szorongds és onértékelés a demografiai tényezokkel egyiitt az
egészségkép  faktorait  7,8%-15,7%-ban, az intervencidés lehetdségek

iranti
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nyitottsdgot 7,8%-9,6%-ban magyardztdk. A fiatalok a kortdrsak tdmogatdsat és a
technikai dolgok begyakoroltatasat vartdk el leginkdabb. Az egyediilallok és az
élettarsi kapcsolatban él6k egészségképébdl, ill. intervencids preferencidibdl
egyértelmden az emberi kapcsolatok, az érzelmi, lelki tdmogatds irdnti igény
fogalmazodott meg. A szorongés novelte a megel6zo jellegd beavatkozasok iranti
nyitottsdgot, a depresszidé épp ellenkezd hatdsinak bizonyult. Az idGsebb és a
magasabb Onértékelésd valaszadok a lelki dllapotot tartottak fontosnak egészségiik

alakitdsa szempontjabol.

7.77. Az anyai antenatalis depresszid, szorongas, onértékelés, és egészség-

magatartas, valamint a neonatalis kimenetelek osszefiiggései

A fiu tjsziilottek novekedési paraméterei (sziiletési suly, hossz, mell-korfogat)
minden vonatkozdsban nagyobbnak bizonyultak a lanyokéinal. Ellenben a
gesztacids korban, valamint az 1 és 5 perces Apgar-értékek vonatkozasdban a két
nem kozott nem volt kiillonbség. Az anyai antenatdlis depresszié és szorongas,
csak dgy, mint az egészségmagatartds elemei nem befolydsoltdk a vizsgdlt
neonatdlis paramétereinket. Az alacsony Onértékelés viszont szignifikdns hatdssal
volt az intrauterin ndvekedésre: a fiuk sziiletési sulyat és hosszat, valamint a
lanyok sziiletési hosszat csokkentette. Demografiai valtozoink koziil anya alacsony
iskolai végzettsége a sziiletési hosszt, a mell-korfogatot és a gesztacids kort
csokkentette, mig lanyokban csak a sziiletési hosszra volt ilyen hatdssal. Csak a
lanyokban volt hatdssal a rossz anyai szocio-6kondémiai statusz és a csaladi allapot:
az eldbbi a sziiletési sulyt és a gesztacids kort, az anya élettarsi kapcsolata pedig a

sziiletési sulyt és a mell-korfogatot csokkentette szignifikans mértékben.

Mivel az egészségmagatartds egyetlen eleme sem befolydsolta a vizsgalt Gjsziilott-
kori paramétereket, feltételezziik, hogy az alacsony Onbecsiilés direkt mddon,
valészindleg a megnovekedett anyai stressz, és az ezzel jard fizioldgiai véaltozasok
utjan fejti ki novekedés-lassito hatdsat. Vizsgalatunk 1ényeges nemi kiilonbségeket
tart fel tovabbd az intrauterin novekedést, ill. az ujsziilott-kori paramétereket

befolydsol6 tényezdk vonatkozasdban.
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8.  Kutatasi modelliink értelmezése (megallapitasaink osszefoglalasa)

Az antenatdlis depresszidé €s szorongds kisebb mértékben hatott kozvetleniil az
egészségmagatartdsra, a koztiik 1évd kapcsolat nagyobb mértékben a demogréfiai
tényezokon keresztiil, illetve az egészségkép formaldsan keresztiil valdsult meg.
Kozepes hatdssal voltak még a demografiai tényezdink mind az egészségképre,
mind az intervencidk irdnti nyitottsdgra. Bar a varanddsdg alatti szorongés,
depresszio és anyai onértékelés hatdsa latszolag csekélynek mutatkozott, vizsgalt
lelki tényezoink hatdsa mégis kulcsfontossdgtinak adédott: a magasabb onértékelés
a bels6 kontrollt reprezentdlé egészségmagyardzatokra, ezen keresztill pedig
egészségtudatosabb magatartdsra hajlamositott. Ugyanigy a demografiai
tényezdink mellett egyediill a magasabb anyai Onértékelés mutatott Osszefliggést,
mégpedig pozitiv Osszefiiggést, a vizsgdlt ujsziilott-kori novekedési

paraméterekkel.

A kapott modelliink eredményeit a 6. dbrdn szemléltetjiik.
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12. Abrik jegyzéke
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Indirekt it
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Vitamin-bevitel
Dohényzas
Alkohol-fogyasztés

Virandéssa Alic ki ol

Sziiletési suly, sziiletési hossz, gesztdcios kor, Apgar 1, Apgar 5, mellkorfogat

1. dbra: A szorongds, depresszid, dnbecsiilés és a varanddssdg neonatdlis kimeneteleinek lehetséges

Osszefiiggései

_ Demogrifiai tényezdk Szorongés, depresszié
Eletkor, csalddi dllapot, iskolai 4 1z
végzettség, szocio-6kondmiai Onbecsiilés
stdtusz, testvérek szdma,
munkahely

Egészségmagatartas

Viéranddssdgra valé felkésziilés
Folsav-bevitel
Vitamin-bevitel

Dohanyzés
Alkohol-fogyasztds

Virandéssa Alic ki ol

Sziiletési suly, sziiletési hossz, geszticios kor, Apgar 1, Apgar 5, mellkorfogat

2. dbra: A demogréfiai tényezdk lehetséges hatdsai
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Demogrifiai tényezék
Eletkor, csalddi allapot, iskolai

Szorongds, depresszié
Onbecsiilés

végzettség, szocio-6konémiai
stdtusz, testvérek szdma,

munkahely

1

Egészségmagatartas

Egészségkép

Viérandéssagra valo felkésziilés
Folsav -bevitel in-bevitel
Vitamii nyzis fogyasztds

Doh
Alkohol-

Varandé

€

Sziiletési suly, sziiletési hossz, geszticios kor, Apgar 1, Apgar 5, mellkorfogat

3. dbra: Az egészségkép lehetséges 0sszefliggései a kordbbi valtozoinkkal.

Demogrifiai tényezok

| Eletkor, csaladi dllapot, iskolai
syocin-tkondmiai stitnsz. tes
munkahely

vérek

Egészségmagatartis
Virandéssagra valé

Szorongas, depresszié

Onbecsiilés

felkés:

S
Fo Isav-be vitel
VVitamin hawital
Dohanyzas
Alkohol-fogyasztds

Il r f

Egészségkép

Intervenciés sziikséglet

Vir

16 tol

ag neonatilis ki

Sziiletési suly, sziiletési hossz, geszticios kor, Apgar 1, Apgar 5, mellkorfogat

4. dbra: A kutatds teljes folyamat-dbréja
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5. dbra: Az egyes intervencidk preferencidk atlagai 95%-0s megbizhatdsagi tartomdnyukkal

Elet Demogrifiai tényezék Szorongés’ depresszi(’)
szoc  kor, csalddi dllapot, iskolai végzettség, Onbecsiilés
io-okondémiai statusz, testvérek szama, >
kahely
—|r r
= Ani i e

/

Egészségmagatartas
Virandéssagra valé Egészségkép Intervencids sziikséglet
felkésziilés
Folsav-bevitel
Vitamin-bevitel
Dohényzés
Alkohol-fogyasztas

Varandéssa talis ki tel
Sziiletési suly, sziiletési hossz, gesztdcios kor, Apgar 1, Apgar 5, mellkorfogat

6. dbra: A kutatds eredményeképpen kapott modell
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13. Téblazatok

1. tdblazat A demogréfiai valtozok megoszlasa

Gyakorisag %

Csalddi dllapot
Egyediilallo 24 7,8
Elettdrs 104 339
Férjezett 179 58,3
Munkahely
Nincs 48 15,7
Van 258 84,3
Eletkor
<18év 6 1,9
19-35 év 263 85,7
> 35 év 38 124

Iskolai végzettség

Szakmunkdsnal

Alacsonyabb 51 16,7
Szakmunkas 29 9,5
Szakkozépiskola 93 30,5
Gimnazium 14 4,6
Felséfoku 118 38,7
Szocio-okonomiai stdtusz

Legalsé 29 9,4
Als6-kozép 162 52,8
Fels6-kozép 110 35,8
Fels6 6 2

78



2. tablazat A varanddssag alatti depresszid és szorongds gyakorisdga

Gyakorisag (95%MT)

Depresszio

Nincs depresszié 252 82,1 (77,8-86,4)

Enyhe 43 14,0 (10,0-17,9)

Kozépsulyos 9 2,9 (1,0-4.,8)

Stlyos 3 1,0 (0,0-2,1)
Szorongds

Nincs 262 85,3 (81,4-89,3)

Enyhe 32 104 (7,0-13,8)

Stlyos 13 4,2 (2,0-6,5)

3. tdblazat A demografiai tényezok depresszidra és szorongdsra gyakorolt hatdsai

Depresszié

atlag (sz6ras)

Szorongas

atlag (sz6ras)

Csalddi dllapot

Elettdrs

Férjezett

Egyediildllé

Munkahely
Nincs
Van

Eletkor

<18 év
19-35 év

>35év

Iskolai végzettség
Szakmunkdsndl *

Alacsonyabb

Szakmunkas

Erettségi
Felsofoku

7,15 (7,30)
5,19 (5,46)
6,80 (6,03)

8,35 (6,98)
5,56 (6,01)

12,43 (8,29)
5,97 (6,15)
5,03 (6,12)

8,54 (9,28)
4,66 (3,63)
5,42 (5,48)
5,69 (5,52)

Szocio-0konomiai stdtusz

Legalso
Also-kozép
Fels6-kozép

Felso

10,45 (10,51)

5,15 (5,11)
6,08 (5,92)
5,08 (4,52)

p<0,05

p<0,01

p<0,05
p<0,05

p<0,10
p<0,05
p<0,10

p<0,001
p<0,01

39,76 (7,81)
38,60 (7,38)
41,71 (8,79)

43,00 (7,47)

38,55 (7,75) p<0,001

44,50 (8,69)
39,29 (7,66)
38,05 (7,38)

42,75 (8,17)
38,62 (6,00)
39,06 (7.90)
38,02 (7,26)

p<0,05
p<0,01

44,45 (6,93)
39,74 (7,35)
37,40 (7,69)
34,00 (7,04)

p<0,05
p<0,001
p<0,05

Az egyes viltozdkon beliil legelséként felsorolt, d6lt betdvel jelzett attribitumok a referencia-csoportok
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4. tablazat A varanddssdgra valo felkésziilés és a demografiai tényezdk Osszefliggései

Késziilt-e a varanddssagra?

Nem Igen Osszes
N (%) N (%) N
Csaladi allapot®
Egyediilallo 11 (45,8%) 13 (54,2%) 24
Elettars 37 (35,9%) 66 (64,1%) 103
Férjezett 34 (19,0%) 145 (81,0%) 179
Iskoldzottsdg *
Erettséginél kisebb 34 (42,5%) 46 (57,5%) 80
Erettségi 30 (28,3%) 76 (71,7%) 106
Felsofoku 18 (15,3%) 100 (84,7%) 118
Munkahely *+"*
Nincs 24 (50,0%) 24 (50,0%) 48
Van 58 (22,6%) 199 (77,4%) 257
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD)
Eletkor "*" 27,65 (6,47) 30,28 (4,42) 29,57 (5,17)
Szocio-tkonomiai statusz® 3,50 (1,72) 4,19 (1,69) 4,02 (1,73)
Testvérek széma ™™ 1,85 (1,66) 1,63 (1,65) 1,69 (1,65)

*X2-pnSba, "F-préba: * p<0,05, "#p<0,01, *** p<0,001, ns=nem szignifikans

5. tdblazat Az egyes egészségmagatartdsi elemek megoszldsa a varanddéssagra valo felkésziilés

fiiggvényében
Folsav-bevitel ~ Vitamin-bevitel Dohanyzds Alkohol-fogyasztas ™
Igen (%) Igen (%) Igen (%) Igen (%)
Késziilt-e a
varanddéssagara?
Igen 145 (64.7) 81 (36,7) 55 (24,7) 147 (65,6)
Nem 24 (29,3) 10 (12,5) 33 (40,2) 57 (69,5)
Osszes 169 (55.4) 91 (30,5) 88 (28,8) 204 (66,8)
% -préba:  =p<0,05, =p<0,01, =p<0,001,ns = nem szignifikans
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6. tdblazat A folsav-szedés megoszldsa az egészségmagatartds egyéb elemeinek fiiggvényében

Folsav-bevitel Nem (%) Igen (%) Osszesen
Viéranddssagra
val6 felkésziilés
Igen 79 (35,3%) 145 (64,7%) 224
Nem 58 (70,7%) 24 (29,3%) 82
Vitamin-bevitel
Igen 17 (18,5%) 75 (81,5%) 92
Nem 117 (55,7%) 93 (44,3%) 210
Dohanyzas
Igen 51 (58,0%) 37 (42,0%) 88
Nem 85 (39,0%) 133 (61,0%) 218
Alkohol-fogyasztd @
" Igen 87 (42,4%) 118 (57,6%) 205
Nem 50 (49,0%) 52 (51,0%) 102

%z—préba: * =p<0,05, "* =p<0,01, *** =p<0,001, ns = nem szignifikdns
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7. tdblazat Az egészségmagatartds demografiai Osszefiiggései - tobbvaltozds logisztikus regresszids

vizsgélattal
Folsav-szupplementicid P EH 95% MT Nagelkerke-R*:
P<0,001 o
Eletkor 0,048 1,05 1,001-1,11
Szocio-0kondmiai stdtusz 0,034 1,19 1,01-141
Testvérek szdma 0,046 0,82 0,68-0,997
Iskoldzottsdg 0,008
Erettséginél kisebb 0,003 0,36 0,18-0,72
Erettségi 0612 086  048-1,54
Fels6fokud 1,0
vitamin-szedés P EH 95% MT Nagelkerke-R™:
P<0,001 S
Eletkor 0,002 111 1,04-1,18
Iskoldzottsdg 0,014
E rettséginél kisebb 0,010 0,35 0,16-0,78
Erettségi 0,718 111  0,63-197
Fels6fokud 1,0
Csal4di éllapot 0,051
Egyediilallé 0956 1,03 0,33-3,29
Elettdrs 0,016 0,46 0,25-0,87
Férjezett 1,0
Dohényzas p EH 95% MT Nagelkerke-R*:
P<0,001 o
Iskoldzottsdg 0,000
Erettséginél kisebb 0,000 4,72  2,34-951
Erettségi 0,166 1,62 0823, 21
Fels6foku 1,0
Csalddi dllapot 0,003
Egyediilallé 0,251 1,76 0,674, ,64
Elettdrs 0,001 2,74 1,54-4 ,89
Férjezett 1,0

Nagelkerke-R : a modell magyardzdereje
P<0,001: a teljes modell szigifikancia-szintje

p: az egyes vdltoz6 hatdsdnak szigifikancia-szintje
EH: esélyhdnyados

95% MT: 95%-0s megbizhatdsagi tartomdny
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8. tdblazat A szorongds, depresszid, onértékelés és a tarsadalmi tke értékeinek megoszlasa

Atlag Sz6rds  Min Max
Szorongas 39,23 7,67 22 66
Depresszié 5,98 6,24 0 44,30
Onértékelés 3286 454 15 40
Bizalom hidnya 1,70 0,82 0 3
Kolcsonosség 1,89 0,99 0 3
Tamogatottsag 2,40 0,75 0 3

9. tdbldzat: Az egészségmagatartds egyes elemeinek megoszldsa

No %  95%MT

Folsav-szedés
Nem 137 44.6 39,1-50

Igen 170 554 49,9-60 ,1
Késziilt-e °
Nem 82 26,8 21,8-31 ,
Igen 224 732 68,2-78 ,o
Dohanyzas ?

Nem 218 71,2 66,3-76

leen 88 288 23733 ,
Vitamin-szedés °
Nem 210 695 64373 ,

leen 92 305 25335 .

.

Alkohol-fogyasztés

Nem 102 33,2 28,0-38
Igen 205 66,8 61,5-72
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10. tédblazat A  szorongis, a depresszi6, az Onértékelés, a tarsadalmi tOke

és egyes egészségmagatartds elemek kozti kapcsolat 1épésenkénti logisztikus regresszids elemzés

alapjan
Folsav-bevitel P EH 95,0% MT Nagelkerke-R2:0,039
Bizalom hidnya <0 ,01 0,65 0,49-0 ,87
Dohényzas P EH 95,0% MT Nagelkerke-R2:0,109
Depresszié <0 001 1,11 1,06-1 ,15
Vitamin-szedés P EH 95,0% MT Nagelkerke-R2:0,036
Szorongas <0 ,01 0,95 0,92-0 ,99
Témogatottsag
Onbecsiilés
Alkohol-fogyasztas P EH 95,0% MT Nagelkerke-R2:0,050
<0,01 1,57
1,14-2,16 <0,05 0,94
0,89-0,997
Késziilt-e varanddssdgara p
EH 95,0%
MT
Szorongas <0,01 0,96
0,92-0,99

a modell P<0,01 szinten szignifikdns a modell
P<0,001 szinten szignifikdns EH: esélyhdnyados
95%MT: 95%-0s megbizhatdsagi tartomany

Nagelkerke-R*: a modell magyardzé ereje

11. tablazat A laikus egészség-magyardzatok faktorstruktirdja
Faktorok 2 3 4 5 6

1 kommunalitas
Tételek tartalmai Véletlen

Er6im felhasznélédsa
Pozitiv gondolkodds
Boldogsag keresés
Belso6 konfliktusokkal
valé szembenézés
Sorsom irdnyitdsa
Idéjaras

J6- vagy balszerencse



0,531

0,856

0,076
0,122
0,101
0,088
0,205
0,362
0,073
0,046
0,179
-0,003
-0,034

0,853

0,780
0,699
0,067
0,024
0,014

0,772
0,110

0,127
0,106
0,120
0,057
0,097

0,068

0,096
0,015
0,546
0,884
0,758
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0,100

0,107
-0,027
0,169
0,156
0,125

0,004

0,122
0,200
0,025
-0,036
0,101

0,073

0,009
0,212
0,055
0,017
0,058

0,760

0,660
0,586
0,349
0,811
0,613



Csalddommal, barataimmal

val6 kapcsolat 0,352 0276 0,292 0,039 0,113 0,513 0,563
Csalddomtol, barataimtol

kapott tandcsok 0211 0,179 0,200 0,223 0,175 0,755 0,768
Szakkonyvek tandcsainak

elfogadasa 0,121 0,110 0,155 0446 0270 0,286 0404
Orvosi szlirdvizsgalaton

val6 részvétel 0,139 0,045 0,037 0,333 0,776 0,116 0,749
Orvosi tandcsok

megfogaddsa 0,178 0,099 0,006 0,262 0,766 0,129 0,713
Orvosi kezelések 0,006 0,123 0,111 0,557 0276 0,036 0415
Eletkor 0,153 0,124 0,196 0,610 -0,010 0,125 0,465
Természetfeletti erok 0,114 0,142 0454 0,053 -0,026 0,113 0,255
Fert6zések 0,110 0206 0,138 0,568 0,190 0,121 0447
Lakashelyzet alakuldsa 0,045 0,662 0,169 0,341 0,068 0,086 0,597
Munkahelyi kérnyezet 0,158 0,768 0,144 0,263 0,053 0,001 0,708
Csaladi koriilmények 0,149 0,772 0,178 0,153 0,089 0,235 0,736

Munkahelyi kapcsolatok 0,167 0,829 0,178 0,191 0,040 0,114 0,799

Jovobeli varatlan

események 0,124 0224 0422 0,212 0,110 0,197 0,339
Karos kornyezeti hatdsok

elkeriilése 0,127 0256 0,129 0491 0269 -0,100 0422
Vitaminok, erdsito

Szerek szedése 0,057 0214 0,119 0,519 0073 0021 0,339
Sajatérték 3,238 2,776 2,434 2,371 1,599 1,215
Megmagyarazott

hanyad (%) 13,49 11,56 10,14 9,88 6,66 5,06

Total: 56,8 %

A faktor-struktirabél kimaradt tételek:

1, a velesziiletett alkati tulajdonsdgaimtdl

2, a jelenlegi egészségi dllapotomtdl

8, hogy megviltoztatom-e a mindennapos viselkedésemet
9, hogy egészségesebb életmddot folytatok-e

10, hogy felhagyok-e az egészségtelen szokdsaimmal

19, hogy elfogadom-e a természetgydgyaszok tanicsait

22, az Isteni Gondviseléstol
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12. tablazat A hat faktoros egészség-kép egészségmagatartdsi elemekre gyakorolt

hatédsainak modelljei: szignifikancia-szintek (p) és magyardzé-erék (Nagelkerke-R?)

Modell - p

Felkésziilés a varandéssdgra
Folsav-bevitel

Dohanyzas
Vitamin-bevitel

Alkohol-fogyasztas

0,050
0,001

0,053
0,013
0,251

Nagelkerke-R

0,059
0,09

0,057
0,074
0,035

13. tablazat Az egészségmagatartds komponenseit szignifikdns mértékben meghatirozé egészség-

kép faktorok
Faktor P EH 95,0% MT
Felkésziilés a Lelkiéllapot 0,005 1,45 1,12-1,89
Varandoéssagra
Folsav-bevitel
Lelkidllapot Végzet 0,004 1,47 1,13-191
Megel6zés Kozeli 0,048 0,77 0,60-0,997
kapcsolatok 0,018 0,71 0,54-0,94
0,030 0,73 0,55-0,97
Dohanyzas
Lelkiallapot 0,010 0,72 0,55-0,92
Vitamin-bevitel
Lelkiéllapot 0,025 1,44 1,05-1,99
Megeldz€s 0,006 0,65 0,48-0,89
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14. tablazat A szorongds, a depresszid, az onértékelés, a tdrsadalmi téke és a demogréfiai tényezdk

hatdsa az egészség-képre

Lelki allapot Modell p<0,001 Modell R*: 0,157
Béta P

Onbecsiilés 0,194 0,005
Szorongdas -0,007 0,930
Depresszi6 0,055 0,443
Bizalom hidnya -0,008 0,896
Kolcsonosség -0,041 0,499
Civil timogatottsdg -0,045 0,435
Eletkor 0,213 0,001
Munkahely 0,049 0,466
Szocio-6kondémiai statusz 0,033 0,620
Testvérek szama 0,025 0,665
Csaladi dllapot

Egyediildllo 0,153 0,014

Hazas 0,062 0,317

Iskolai végzettség

Szakmunkas -0,134 0,067

Kozépfoku -0,075 0,242
Kornyezet Modell p: ns. Modell R*: 0,063

Béta P

Onbecsiilés 0,124 0,086
Szorongdas 0,153 0,073
Depresszi6 -0,046 0,539
Bizalom hidnya -0,039 0,531
Kolcsonosség 0,098 0,122
Civil tdimogatottsig -0,035 0,559
Eletkor -0,118 0,082
Munkahely 0,087 0,220
Szocio-6kondémiai statusz -0,031 0,659
Testvérek szama 0,011 0,853
Csaladi dllapot

Egyediilallo -0,114 0,078

Elettérs 0,120 0,057
Iskolai végzettség

Szakmunkas -0,014 0,841

Felsofoku 0,012 0,866
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Végzet Modell p<0,01 Modell R*: 0,114
Béta P

Onbecsiilés -0,061 0,388
Szorongdas 0,056 0,497
Depresszi6 0,062 0,395
Bizalom hidnya 0,069 0,257
Kolcsonosség 0,088 0,155
Civil tAmogatottsdg -0,034 0,564
Eletkor -0,030 0,643
Munkahely 0,070 0,310
Szocio-okondémiai statusz 0,038 0,577
Testvérek szdma 0,184 0,002
Csaladi dllapot

Egyediilallé 0,070 0,262

Elettdrs -0,011 0,859
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,099 0,147

Felsoéfoku 0,001 0,987
Kiils6 hatdsok Modell p: ns Modell R*: 0,052

Béta P

Onbecsiilés 0,106 0,144
Szorongas 0,085 0,319
Depresszié -0,070 0,354
Bizalom hidnya -0,045 0,479
Kolcsonosség 0,046 0,474
Civil tAmogatottsidg 0,102 0,095
Eletkor 0,044 0,518
Munkahely 0,030 0,676
Szocio-0kondémiai statusz 0,006 0,929
Testvérek szama 0,051 0,403
Csaladi allapot

Egyediilallé 0,008 0,906

Elettdrs -0,077 0,221
Iskolai végzettség

Szakmunkds -0,033 0,643

Felsofokii -0,150 0,032
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Megeldzés Modell p<0,05 Modell R%: 0,079
Béta P

Onbecsiilés 0,138 0,055
Szorongds 0,247 0,003
Depresszio -0,152 0,043
Bizalom hidnya -0,035 0,579
Kolcsonosség 0,021 0,735
Civil tAmogatottsdg 0,105 0,081
Eletkor 0,000 1,000
Munkahely 0,079 0,259
Szocio-okondémiai statusz -0,031 0,647
Testvérek szama 0,061 0,304
Csaladi allapot

Egyediilallé 0,122 0,057

Elettdrs 0,114 0,067
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,017 0,811

Felséfoku -0,059 0,393
Kozeli kapcsolatok Modell p<0,01 Modell R*: 0,099

Béta P

Onbecsiilés 0,040 0,574
Szorongdas -0,066 0,427
Depresszié -0,034 0,644
Bizalom hidnya 0,055 0,373
Kolcsonosség 0,105 0,092
Civil tAmogatottsidg 0,045 0,442
Eletkor -0,069 0,298
Munkahely -0,058 0,404
Szocio-okondémiai statusz -0,086 0,209
Testvérek szama 0,036 0,544
Csaladi allapot

Egyediildllo 0,152 0,017

Elettdrs 0,061 0,326
Iskolai végzettség

Szakmunkés 0,073 0,284

Felséfoku 0,112 0,101
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15. tablazat A szorongds, a depresszid, az onértékelés, a tarsadalmi téke és a demografiai tényezok

hatdsa az egészségjavitd intervencidk iranti nyitottsdgra

Egészségiigyi ellatds Modell p<0,05 Modell R2: 0,082
Béta p

Onbecsiilés 0,095 0,182
Szorongdas 0,082 0,316
Depresszi6 0,022 0,762
Bizalom hidnya -0,040 0,514
Kolcsonosség -0,073 0,238
Civil tdimogatottsig 0,051 0,383
Eletkor -0,080 0,228
Munkahely 0,099 0,150
Szocio-okondémiai statusz 0,043 0,531
Testvérek szama -0,010 0,866
Csaladi dllapot

Egyediilallé -0,051 0,420

Elettdrs 0,043 0,487
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,122 0,079

Felsofoki -0,187 0,006

Ismeretadas Modell p: ns Modell R2: 0,071
Béta p

Onbecsiilés 0,064 0375
Szorongdas 0,039 0,639
Depresszié 0,098 0,187
Bizalom hidnya -0,022 0,719
Kolcsonosség -0,024 0,704
Civil tAmogatottsdg 0,090 0,129
Eletkor -0,109 0,104
Munkahely 0,169 0,015
Szocio-okondémiai statusz 0,125 0,067
Testvérek szama -0,026 0,674
Csaladi allapot

Egyediilallé 0,094 0,143

Elettdrs 0,034 0,586
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,006 0,930

Felsofoku -0,128 0,062
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Erzelmi tdmogatas Modell p<0,05 Modell R*: 0,078
Béta P

Onbecsiilés 0,039 0,586
Szorongas 0,133 0,106
Depresszié 0,071 0,337
Bizalom hidnya -0,140 0,024
Kolcsonosség 0,050 0,422
Civil tAmogatottsdg 0,002 0,968
Eletkor -0,045 0,501
Munkahely 0,007 0,925
Szocio-okondémiai statusz -0,066 0,333
Testvérek szama 0,053 0,381
Csaladi allapot

Egyediilallé -0,031 0,626

Elettdrs 0,143 0,023
Iskolai végzettség

Szakmunkas -0,018 0,795

Felséfoku -0,004 0,955
Technikai tudas Modell p<0,05 Modell R*: 0,094

Béta P

Onbecsiilés -0,023 0,747
Szorongdas 0,033 0,683
Depresszié -0,061 0,401
Bizalom hidnya -0,030 0,621
Kolcsonosség 0,117 0,060
Civil tdmogatottsdg 0,140 0,017
Eletkor -0,233 0,000
Munkahely 0,134 0,051
Szocio-okondémiai statusz 0,114 0,090
Testvérek szama -0,008 0,888
Csaladi allapot
Egyediilall6 0,673
"7 Blettars 0,046 0,458
Iskolai végzettség

Szakmunkés 0,043 0,530

Felséfoku -0,007 0,915
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Kortérs-tdmogatas Modell p<0,01 Modell R*: 0,096
Béta P

Onbecsiilés 0,054 0,443
Szorongas 0,066 0,415
Depresszié 0,006 0,930
Bizalom hidnya -0,093 0,130
Kolcsonosség 0,077 0,213
Civil tdmogatottsdg 0,124 0,035
Eletkor -0,198 0,003
Munkahely 0,018 0,797
Szocio-okondémiai statusz 0,130 0,055
Testvérek szama 0,007 0,910
Csaladi allapot

Egyediilallé 0,061 0,330

Elettdrs 0,105 0,089
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,021 0,765

Felséfoku 0,075 0,271
Lelki problémdk megbeszélése Modell p: 0,060 Modell R*: 0,075

Béta P

Onbecsiilés 0,017 0,814
Szorongds 0,195 0,018
Depresszié -0,005 0,943
Bizalom hidnya -0,103 0,098
Kolcsonosség -0,038 0,539
Civil tAmogatottsidg 0,039 0,510
Eletkor -0,119 0,076
Munkahely 0,078 0,260
Szocio-okondémiai statusz -0,006 0,927
Testvérek szama 0,051 0,406
Csaladi allapot

Egyediilallé 0,019 0,771

Elettdrs 0,122 0,051
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,046 0,507

Felséfoku 0,101 0,144
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Elelmiszer-dusitds Modell p<0,05 Modell R*: 0,079
Béta P

Onbecsiilés 0,068 0,341
Szorongds 0,210 0,011
Depresszié -0,027 0,713
Bizalom hidnya -0,129 0,038
Kolcsonosség 0,048 0,442
Civil tAmogatottsdg 0,036 0,536
Eletkor -0,041 0,541
Munkahely 0,115 0,097
Szocio-okondémiai statusz 0,031 0,651
Testvérek szama 0,076 0,209
Csaladi allapot

Egyediildllo 0,152 0,017

Elettdrs 0,067 0,285
Iskolai végzettség

Szakmunkas 0,000 0,999

Felsofoku -0,092 0,178
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16. tdbldzat Az egészség-kép és az elvart intervenciok irdnti nyitottsag osszefiiggései

Egészségiigyi ellats Modell p<0,01 Modell R*:0,051
Béta P
Lelki allapot 0,022 0,700
Kornyezet 0,139 0,014
Végzet 0,113 0,045
Kiilsé hatdsok 0,138 0,016
Megeldzés 0,077 0,174
Kozeli kapcsolatok 0,040 0473
Ismeretadas Modell p<0,001 Modell R*:0,065
Béta P
Lelki allapot 0,088 0,114
Kornyezet 0,143 0011
Végzet -0,017 0,757
Kiilsé hatdsok 0,146 0011
Megeldzés 0,147 0,010
Kozeli kapcsolatok 0,024 0,673
Erzelmi tdimo gatds Modell p<0,001 Modell R2:0, 101
Béta P
Lelki allapot -0,017 0,758
Kornyezet 0,260 0,000
Végzet 0,103 0,061
Kiils6 hatdsok 0,026 0,647
Megeldzés 0,115 0,040
Kozeli kapcsolatok 0,137 0,013
Technikai tudas Modell p<0,001 Modell R2:0,128
Béta P
Lelki allapot -0,069 0,200
Kornyezet 0,262 0,000
Végzet 0,024 0,657
Kiilsé hatdsok 0,173 0,002
Megeldzés 0,135 0,014
Kozeli kapcsolatok 0,082 0,130
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Kortérs tdmogatas Modell p<0,001 Modell R2:0,088

Béta p
Lelki allapot -0,025 0,649
Kornyezet 0,249 0,000
Végzet -0,015 0,789
Kiils6 hatasok 0,030 0,599
Megeldzés 0,037 0,503
Kozeli kapcsolatok 0,190 0,001

Lelki problémdk megbeszélése Modell p<0,001 Modell R2:0,120

Béta p
Lelki allapot 0,030 0,584
Kornyezet 0,288 0,000
Végzet 0,189 0,001
Kiils6 hatdsok -0,064 0,243
Megel6zés 0,065 0,237
Kozeli kapcsolatok 0,102 0,061

Elelmiszer-dusits Modell p<0,001 Modell R2:0,082

Béta P
Lelki allapot 0,064 0,245
Kornyezet 0,209 0,000
Végzet 0,078 0,159
Kiilsé hatdsok 0,182 0,001
Megel6zés 0,032 0,565
Kozeli kapcsolatok -0,010 0,861

17. tdblazat A folytonos demografiai valtozok édtlagai és szordsai

No =261 atlag
SD

Depresszi 5,83 6,30
Vonds-szorongas 3898 7,70
Onértékelés 33,02 4,57
Eletkor 29,28 498
Szocio-6kondmiai statusz 4,00 1,71
Terhességek szama 1,97 1,15
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18. tdblazat A kategorikus valtozok gyakorisdgi megoszldsai

Demogrdfiai Viltozok N %
Csalddi Allapot
Egyediilall6/Elvalt 21 8,0
Elettarsi Kapcsolat 85 32,6
Hazas 155 59.4
Iskolai Végzettség
<8 Osztaly 18 6,9
Altaldnos Iskola 27 104
Szakmunkas 25 9,7
Erettségi 91 352
Fels6foka 98 37,8
Szocio-0kondmiai stitusz
alsé 24 9.2
als6-kozép 139 533
felsd-kozép 93 35.6
felso 4 1.9
Moévi abortuszok szama
nulla 232 84.7
gy 33 12.0
kettd 5 1.8
hirom 3 1.1
négy 1 0.4
Spontan abortuszok szdma
nulla 226 82.5
gy 39 14.2
kettd 9 33
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Egészség-magatartds
Folsav-bevitel

Igen

Nem
Dohanyzas

Igen

Nem
Vitamin-szedés

Igen

Nem
Alkohol-fogyasztas

Igen

Nem

144
117

77

184

80

176

172

89

%

55,2
44,8

19. tdbldzat A neonatalis paraméterek atlag-értékei és szérdsai mindkét nemben

Lanyok
(SD) Atlag  (SD) p

Sziiletési sily (g) (516) 3225 (52) <0, 05
(516) 2,7) 49,8 (2,9 p<0, 05
Sziiletési hossz (cm) (5,8) 38,6 (2,02) ns.
Gesztaciés kor (hét) (%) 8,0 (L) ns.
Apgar 1 (7,%) 9,5 (0,69 ns.
Apgar 5 (L,8) 33,0 (1,8) p<0, 01
Mell-korfogat (cm) (1,83)

SD= széras

A két nem kozotti kiillonbségeket kétmintds t-probdval teszteltiik
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20. tdblazat A depresszi6, a szorongds, az Onértékelés, és az egészségmagatartds elemeinek
Osszefiiggései a neonatdlis kimenetelekkel lanyokban, tobbszords linedris regresszids vizsgalattal,

Forward-moddszerrel

Sziiletési suly P P modell-p<0,01 R? 0,080
Szocio-0kondémiai statusz 0,020 0,204
Elettarsi kapcsolat 0,047 0,174

Sziiletési hossz modell-p<0,01 R? 0,087
Iskolai végzettség 0,006 0,239
Onértékelés 0,044 0,174

Gesztacios kor modell-p<0,05 R? 0,044
Szocio-0kondmiai statusz 0,017 0,210

Mell-korfogat modell-p<0,05 R? 0,048
Blettarsi kapesolat 0015 0219 ]

Apgar 1 ns.

Apgar 5 ns.

modell-p = modell-szignifikancia
R? =a modell magyarazé ereje fi =

standard béta

21. tdbldzat A depresszid, a szorongds, az Onértékelés, és az egészségmagatartds elemeinek
Osszefiiggései a neonatdlis kimenetelekkel fitikban, t6bbszords linedris regresszids vizsgalattal,

Forward-modszerrel

Sziiletési stily P P modell-p<0,01  R? 0,097
Movi abortuszok szama 0,018 -0,207
Onértékelés 0,016 0211

Sziiletési hossz modell-p<0,001 R? 0,145
Iskolai végzettség 0,001 0,298
Onértékelés 0,025 0,191

Gesztacios kor modell-p<0,01 R2? 0,055
Iskolai végzettség 0,008 0,235

Mell-korfogat modell-p<0,05 R? 0,054
Iskolai végzettség 0011 0233 ]

Apgar 1 ns.

Apgar 5 ns.

modell-p = modell-szignifikancia

R? =a modell magyarazo ereje

fi = standard

béta P
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14. Melléklet

14.1. T4jékoztatd

Pécsi Tudomanyegyetem

Orvostudomanyi és Egészségtudomanyi Centrum
Egészségtudomanyi Kar

Népegészségtani és Epidemioldgiai Tanszék
7623 Pécs, Rét u. 4.

TAJEKOZTATO

Populaciés alapa folsav statusz monitorozas kialakitasa az elégtelen folsavbevitel okainak
feltarasa és a perikoncepcionalis folsav statusz javitasat szolgalé intervencié hatékony
eszkozeinek kidolgozasa céljabol

programban valé részvételhez

Ezennel megkérjiik Ont egy tudomanyos kutatdsban vald részvételre. Mieldtt eldontené, hogy részt
kivan-e venni fontos, hogy megismerje, miért torténik ez a kutatds, és mit tartalmaz. Ennek
érdekében kérjiik, olvassa el figyelmesen az aldbbi informacidkat, és ha sziikségesnek érzi, ossza
meg azokat rokonaival, ismerdseivel is. Ha barmilyen kérdése felmeriilne, forduljon
kutatécsoportunk tagjaihoz bizalommal! Forditson id6t arra, hogy eldontse dhajt-e részt venni.

Koszonjiik, hogy elolvassa a kovetkezdket!

Mi a célja ezen kutatasnak?

A fejlédési rendellenességek kialakuldsdnak megeldzésére kevés eszkoziink van. Ezek egyike a
velocs6zarodasi  rendellenességek  prevencidja a  korai  terhesség idején  megfeleld
folsav

elldtottsdgdnak  biztositdsdval. A  megel6zéshez sziikséges 0,4 mg-os napi bevitel
azonban

Magyarorszdgon gyakorlatilag soha nem torténik meg.

Elvileg az  élelmiszerek  (kenyér, liszt) folsav  dusitdsdval vagy a

folsav  tartalmu

vitaminkészitmények fogyasztidsaval lehet ezen segiteni. Mindkét beavatkozast alkalmazzdk a
vilagon. Mindegyiknek vannak elényei €s hatranyai. A legmegfelelébb hazai megoldas kidolgozasa
érdekében sziikséges annak vizsgdlata, hogy a két mddszer alkalmazasi feltételei mennyiben
adottak Magyarorszagon.

A megfelel6 szabalyozas kialakitasat lehetdvé tevd ismeretek megszerzése a vizsgdlat kozvetlen
célja.

Kotelezo6 részt vennem a vizsgalatban?

A vizsgélatban val6 részvétel teljes mértékben onkéntes és csupan az On dontésén miilik!
Amennyiben Ugy dontene, hogy nem vesz részt ebben a kutatdsban, az semmilyen médon nem
befolyasolja negativan az On gondozésit! Amennyiben gy dont, hogy részt vesz a vizsgalatban,
ugy kérjiik Orizze meg ezen nyomtatvdnyt, valamint megkérjiik, hogy irja ald a beleegyezd
nyilatkozatot. Ha beleegyezését adta, és késébb mégis tigy dontene, barmikor mindenféle indokolds
nélkiil visszavonhatja azt, és ez semmilyen negativ kovetkezménnyel nem jar az On gondozdsdra
nézve!
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Mi fog torténni, ha részt veszek a vizsgalatban?

Amennyiben dgy dont, hogy részt vesz a kutatdsban, Gigy a gondozasba vétele sordn a védoénd a
kotelezé adatok felvételén til néhany tovéabbi kérdést is fel fog Onnek tenni, amikor a nyilvantarté
lapjait kitolti. Ezért az adatfelvétel ideje 15 perccel lesz hosszabb véarhatéan.

A terhesgondozas részét képezd vérvétel soran adott vérmintdjat a szokdsos modon feldolgozzdk a
laboratériumban, de egy rutinszeréen nem végzett mérést, a vorosvértestek folsav szintjének
meghatarozdsit is el fogjdk végezni a vérmintabol.

Mit kell tennem, ha részt veszek a kutatasban?
A vizsgalatban valé részvételhez Onnek nem kell kiilon vizsgdlaton megjelenni egyetlen
alkalommal sem.

Milyen eljarasokat fognak Kiprébalni?
Semmilyet, minden médszer, amit alkalmazunk rutinszerd és széleskorden elterjedt az orvoslasban.

Mik lehetnek az elonyei illetve a kockazatai a részvételnek?

A kérdéives adatfelvétel természetesen nem jar semmilyen kockazattal. A vérvétellel kapcsolatos
kockazat teljességgel megegyezik az ilyenkor szokdsos kockdzattal, ezekkel kapcsolatosan a
vérvétel sordn kap kell6 felvilagositast. Mivel a vizsgélathoz sziikséges vérmintat a terhesgondozas
sordn amugy is adott vérmintdbdl nyerjiik, maga a vizsgélatban vald részvétel nem okoz tobblet
kockézatot az On szamdra.

Sajnos az Ontél gydjtott informaciok az On szamdra érdemi haszonnal nem jarnak, azonban
reménykediink abban, hogy kutatdsi programunk segit abban, hogy a jovOben javuljon a
csalddtervezés €s a terhesgondozds szinvonala Magyarorszdgon.

Bizalmasan kezelik majd az adataimat és a részvételemet a kutatasban?

Minden Onrél gyéijtstt informaciét a legszigoribb adatvédelmi szabélyok betartasaval kezeliink!
Minden adat tdaroldsa és feldolgozdsa a Pécsi Tudomdnyegyetem Egészségtudomanyi Karan
torténik. Az ottani kutatécsoport a legteljesebb diszkréciéval fogja kezelni az On adatait. Az adatok
koédolt formdban anonym modon keriilnek feldolgozasra. Ezek utdn az adatokat 15 éven at
megorzik, majd biztonsagi szabalyok betartdsa mellett megsemmisitik.

Mi torténik a kutatasi eredményekkel?
Elérelathatdlag a kutatdsi eredmények kiilonb6zd orvosi folyéiratokban keriilnek publikédlasra a
legteljesebb mértékig megdrizve az egyes részt vevd betegek anonymitasat.

Ki szervezi ezt a kutatast?

A kutatdst a Pécsi Tudomdnyegyetem Egészségtudomdnyi Kardnak Népegészségtani és
Epidemiol6giai Tanszéke koordindlja, a lebonyolitdsdban Pécsi Tudomdnyegyetem
Egészségtudomanyi Kardnak Szombathelyi Képzési Kozpontja és az Orszdgos Szakfeliigyeleti
Moédszertani Kdzpont vesz részt.

Amennyiben tovabbi informaciékra lenne sziiksége, forduljon bizalommal a kutatasért

felelos vezeté kutatéhoz Dr. Sandor Janoshoz személyesen vagy a 06-20-9323140-es
telefonszamon.
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14.2. Beleegyez0 nyilatkozat

BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Populdcios alapi folsav stdtusz monitorozds kialakitdsa az elégtelen folsavbevitel okainak
feltardsa és a perikoncepciondlis folsav stdtusz javitdsdt szolgdlo intervencio hatékony
eszkozeinek kidolgozdsa céljabol

A vizsgalatban résztvevé kismama neve:

Onkéntes és szabad beleegyezésemet adom a fent megnevezett tudomanyos kutatasban valé
részvételemhez, melyrdl részletes felvilagositast kaptam az aldbbi védonotol:

Beleegyezést kéré véddnd neve:

Elolvastam a tdjékoztatéba foglaltakat, és annak tartalmdt megértettem. Lehetdségem volt
kérdéseimet feltenni a kutatdcsoport tagjainak, és azok szdmomra kielégit6 valaszokkal szolgaltak.

Részletesen felvildgositottak a részvétel lehetséges eldnyeirdl és kockdzatairdl. Tudatdban vagyok,
hogy részvételem teljes mértékben Onkéntes, valamint azt barmikor minden indoklds nélkiil
visszavonhatom, anélkiil, hogy ez barmilyen negativ kovetkezménnyel jarna a kezelésemet
illetGen.

Megértettem, hogy a velem kapcsolatosan gydjtott adatokat szigordan titkosan és bizalmasan
kezelik, és ily médon hozzdjarulok azok anonym moédon torténd kozléséhez tudomdnyos
folyéiratokban és/vagy konferencidkon.

alairas

Kelt....
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14.3. A kutatas kérddive

Kismama adatai:

Terhes sziiletési ideje (év, ho, nap):

Csaladi allapota: €Hajadon Férjezett
€Elettdrs €ilvalt
€0zvegy

Lakhelye: €Falu
€Viros €Kozség

Foglakozésa:

Munkahelye: €Van
€Mincs

Iskolai végzettsége: €bsztalyt végzett €3-7

osztalyt végzett

€1-5 osztilyt végzett
€S osztalyt végzett

€szakmunkds €szakkozép €elséfokii
€gimnazium végzettség
Gondozésba véve (év, ho, nap):
Sziilés varhat6 ideje (év, hé, nap):
Apa adatai:
Foglakozasa:
Munkahelye: €Van
£Mincs

Iskolai végzettsége: osztalyt végzett €3-7
osztalyt végzett
€szakmunkds

gimndzium

€1-5 osztilyt végzett
€S osztalyt végzett
€szakkozép €elséfokii
végzettség

Vilaszoljon az aldbbi kérdésekre!

1) Az emberek 4ltaldban 6nzdek, masok rovasara prébalnak boldogulni.
0-nem értek vele egyet

1-kis mértékben értek egyet

2-részben egyetértek

3-teljesen egyetértek

2) Havalami j6t teszek valakivel, joggal vdrhatom el azt, hogy velem

igy

viselkedjenek.

0-nem értek vele egyet 1-kis
mértékben értek egyet
2-részben egyetértek
3-teljesen egyetértek

3)  Nehéz helyzetben mennyi segitségre szamithat?
0-nem szamithatok segitségre
1-kevés segitségre szamithatok
2-mint 4ltalaban az emberek
3-t6bb segitségre szamithatok
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4) El6z6 terhességek szdma, lefolydsa, esetleges szovédmények:
Vetélés Sziilés Csecsemd (gyermek) Szovédmény
él, meghalt ek az anyéandl
g él meghalt %‘: a
i 2 rend korban S sziilés, vetélés
s |5 |g c ell = utdn
< g |8 |8 =
|z |2 |E |E|2 |E 8. z| 2
gl |& s |8 @ | E |Z |3 |23 = g I
SIE |8 |2 |2 |E158 |2 |2-|318|5 |438l8 4 =2|%
S5 |2 (& (€ |=202 |3 |RE|H3E |53528 582
B [ 2 = % = |@ | = %) w O lmle|lgd |Z| T En|T 3|«
5)  Teherbeesés ellen védekezett: €igen €nem
6) Haigen:€rendszeresen € rendszertelentil
7)  Védekezés mddja:
8  Akarta ezt a terhességet? €igen €nem
9) Haigen, jart optimélis csalddtervezés tandcsaddsra? € igen €nem
10) Szed magzatvédd vitaminokat? igen - nem
11) Haigen, mit? €Materna €Elevit €Pregnavit
12) Szed multivitamin készitményeket? €igen €nem
13) Haigen, mit? € Centrum €Suppradyn €Actival €ActivalMax
14) Szed egyéb vitamin készitményeket? €igen €nem
15) Haigen, mit?
16) Szed folsav tablett4t? €igen €nem
17) Egyéb gydgyszeres terdpia jelen terhesség elott:
18) Egyéb gydgyszeres terdpia jelen terhesség alatt:
19) Az On testvéreinek szama (elhaldlozott testvérek és féltestvérek is!): _fo
20) Késziilt-e On a gyermekvallalasra a fogantatas el6tt?
a. Igen
Nem




21) Dohanyzott-e On a varandoéssaga el6tt?

a. Ig®", "pi rendszerességgel, mégpedig napi ___szdl
b. Igen, alkalmanként, mégpedig szal / hetente
C. Nem (Ugorjon a 35. kérdésre!)

22) A fogantatas elott valtoztatott-e a dohanyzasi szokasain?

a. Igen, abbahagyta a dohdnyzast, mégpedig: ____ héttel elbtte

b. Igen, csokkentette az elszivott cigarettdk szamat, mégpedig:____ héttel eldtte
Igen, gyengébb cigarettat szivott, mégpedig: ____ héttel elbtte

d. Igen, kevesebb és gyengébb cigarettat szivott, mégpedig:____ héttel eldtte

e. Nem

23) Milyen rendszerességgel fogyasztott On alkoholt a fogantatas el6tt?

a. Naponta
Hetente

C. Ritkdn, de nem kifejezetten kiemelt alkalmakkor

d. Kizarélag kiemelt alkalmakkor (pl.: sziiletésnap, stb.) fogyasztok. (Ugorjon a 38.
kérdésre)

e. Soha (Ugorjon a 38. kérdésre!)

24) Kb. hany egység alkoholos italt fogyasztott On hetente? (1 egység = 0,33 1 sor, 1 dl bor, 3
cl tdmény)

Hetente kb.___ egység alkoholt fogyasztok.

25) A fogantatas elétt valtoztatott-e alkoholfogyasztasi szokasain?

a. Igen, egyaltaldn nem fogyasztok alkoholt

b. Igen, ritkdbban fogyasztok alkoholt

C. Igen, alacsonyabb alkohol tartalmii italt fogyasztok

d. Igen, ritkdbban és alacsonyabb alkohol tartalmd italt fogyasztok
e. Nem

26) Fogyasztott-e On vitaminokat a varandéssaga elott?
Igen, rendszeresen
Igen, rendszerteleniil

C. Nem
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27) Hany szamitogépe van a csaladnak?

a. Egy sincs
Egy

C. Kettd

d Tobb mint kettd

28) Az elmilt 12 hénapban hanyszor nyaralt egyiitt a csalad?

a. Egyszer sem
Egyszer

C. Kétszer

d. Tobb mint kétszer

29) Van-e a csaladnak személy- vagy teherautéja?

a. Nincs
Van, egy
C. Van, kettd vagy tobb

30) Van-e a sziiletend6 gyermeknek sajat szobaja?
a Nincs

van

Hogyan érezte magat az elmiilt idészakban? Valaszoljon az alabbiak szerint:

0. egyaltalan nem jellemzé 1. alig jellemz6 2. jellemzo 3. teljesen jellemzo
1.  Minden érdeklodésemet elvesztettem masok irant 0123
2. Semmiben sem tudok donteni tobbé. 0123

3. Tobb éraval kordbban ébredek, mint szoktam, és nem tudok

djra elaludni. 0123
4. Tulsdagosan fdaradt vagyok, hogy bdrmit is csindljak. 0123
5. Annyira aggédom testi-fizikai panaszok miatt, hogy masra nem

tudok gondolni. 0123
6.  Semmilyen munkdt nem vagyok képes elldtni. 0123
7. Ugy litom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog valtozni. 0123
8 Mindennel elégedetlen, vagy kozombds vagyok. 0123
9.  Allandéan hibdztatom magam. 0123

105



Pontozza az

alabbi  allitasokat aszerint, hogy mennyire

ért velik egyet

1-7 Kkozotti pontszamokkal. 1: nagyon nem értek vele egyet, 7: nagyon egyetértek

Hogy a jovoben egészségesebb leszek-e, az az alabbiaktol fiigg...

1
2
3
4.
5
6.
7

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31

a velesziiletett alkati tulajdonsagaimt6l

a jelenlegi egészségi dllapotomtol

hogy milyen j61 hasznidlom fel az eréimet

hogy pozitivan gondolkodom

hogy megtaldlom-e azokat a dolgokat, amik boldogga tesznek
hogy szembenézek-e a megoldatlan belsé konfliktusaimmal
hogy kezembe veszem-e a sorsom, és feleldsséget véllalok-e
a sajat életemért

hogy megvdltoztatom-e a mindennapos viselkedésemet

hogy egészségesebb életmddot folytatok-e

hogy felhagyok-e az egészségtelen szokdsaimmal

az id6jarastol

a jo- vagy a balszerencsétol

a puszta véletlentdl

hogy javitok-e a csalddi, bardti kapcsolataimon

hogy elfogadom-e a csalddom, a bardtaim tanicsait

hogy elfogadom-e a szakkonyvek és egészségiigyi kiadvdnyok tandcsait
hogy kihaszndlom-e az orvosi sziirdvizsgdlatok adta lehetdségeket
hogy elfogadom-e az orvosom és a védéndm tandcsait

hogy elfogadom-e a természetgydgydszok tanicsait

az orvosi kezelésektol, beavatkozdsoktol

az életkoromtol

az Isteni Gondviseléstol

egyéb természetfeletti er6ktol

hogy ne legyek fertozéseknek kitéve

a lakashelyzetem, lakhatési koriilményeim javuldsatol

a munkahelyi kornyezetem javuldsdtol

a csaladi koriilményeim javuldsatol

a munkahelyi kapcsolataim javuldsdtol

a jovobeli varatlan eseményektol

hogy ne legyek kitéve bizonyos kornyezeti hatdsoknak (légszennyezés)

vitaminok, erdsito szerek szedésétol.
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On szerint mostani helyzetében mivel segithetnének a legtobbet Onnek és
sziiletendé gyermekének:

1 : egyaltalan nem segitene

2 : kis mértékben segitene

3 : kozepes mértékben segitene

4 : jelentdsen segitene

5 : feltétleniil szitkségem lenne ra

1. Ha az egészségiigyi ellatdsomat javitandk 12345
2. Ha minél tobb idevdgo ismeretet adndnak 12345
3. Haérzelmileg jobban timogatnanak 12345
4. Ha a technikai dolgokat (szoptatds, babadpolds) begyakoroltatndk 12345
5. Haahasonl6 helyzet6 kismamakkal talalkozhatnék (pl. Kismama-klub) 12345

6.  Ha lelki problémdimat, aggodalmaimat valakivel megbeszélhetném 12345
7. Haa tapldlékainkat eleve igy gyartandk, hogy minden sziikséges 12345

tdpanyag, vitamin benne lenne.

Nincsenek helyes vagy helytelen valaszok. Ne gondolkodjon til sokat, hanem a jelenlegi
érzéseit legjobban kifejezé valaszt jelolje meg!

1. egyaltalan nem értek egyet 2.nem értek egyet 3. egyetértek 4.teljesen egyetértek

1. Ugy érzem, értékes ember vagyok, legalabbis masokhoz képest. 1234
2. Ugy érzem, sok jé tulajdonsdgom van. 1234
3. Mindent egybevetve, hajlamos vagyok arra, hogy tehetségtelen,

sikertelen embernek tartsam magam. 1234
4. Képes vagyok olyan jol csindlni a dolgokat, mint mdsok. 1234
5. Ugy érzem, nem sok dologra lehetek biiszke. 1234
6.  Jo véleménnyel vagyok magamrol. 1234
7. Mindent fontoléra véve, elégedett vagyok magammal. 1234
8 Bdrcsak jobban tudndm magam tisztelni. 1234
9. Iddnként értéktelennek érzem magam. 1234
10. Néha azt gondolom, hogy semmiben sem vagyok jo. 1 234
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ALTALABAN HOGYAN ERZI MAGAT?

Nincsenek helyes vagy helytelen valaszok. Ne gondolkodjon til sokat, hanem a jelenlegi
érzéseit legjobban kifejezo valaszt jelolje meg!

1: soha
2: néha
3: gyakran
4: mindig
1. J6l érzem magam 1 2 3 4
1 2 3 4
2. Gyorsan elfdradok.
1 2 3 4
3. Asirés ellen kiiszkodnom kell.
1 2 3 4
4. A szerencse engem elkeriil.
5. Sokszor héatranyos helyzetbe keriilok, mert 1 2 3 4
nem tudom elég gyorsan elhatdrozni magam. ; 5 5 y
6.  Kipihentnek érzem magam.
1 2 3 4
7. Nyugodt, megfontolt és tettre kész vagyok.
8&  Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan problémdm van, 1 2 3 4
hogy nem tudok iirrd lenni rajtuk.
1 2 3 4
9. A semmiségeket is tilzottan a szivemre veszem.
1 2 3 4
10.  Boldog vagyok.
11.  Hajlamos vagyok tilsdgosan komolyan 1 2 3 4
venni a dolgokat.
; 1 2 3 4
12.  Kevés az onbizalmam.
. . . 1 2 3 4
13.  Biztonsigban érzem magam.
14. A kritikus helyzeteket szivesen elkeriilom. ! 2 I 4
15. Csiiggedtnek érzem magam. ! 2 3 4
) 1 2 3 4
16. Elégedett vagyok.
17. Lényegtelen dolgok is sokdig
foglalkoztatnak, és nem hagynak nyugodni. 1 2 3 4
18. A csaloddsok annyira megviselnek,
hogy nem tudom a fejembdl kiverni oket. 1 2 3 4
19. Kiegyenstlyozott vagyok. 1 2
20. Fesziilt lelki dllapotba jutok és izgatott leszek, ha az
utobbi iddszak gondjaira, bajaira gondolok. 1 2 3 4

Oszinte vdlaszait ismételten koszonjiik!
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14.4. A kutatas etikai engedélye
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