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Célkitlizés: A varandéssag sordn, illetve a sziilést kovetéen el6forduld hangulati zavarok 6sszefliggéseinek vizsgalata
egyes demografiai tényezdkkel, valamint az egészségmagatartds egyes dimenzioival. A tarsas tdmogatas, a parkapcsolattal
és az élettel val6 elégedettség, valamint az énhatékonysag 0sszefliggéseinek vizsgélata az ante- és posztnatalis depresszié
eléfordulasaval. Valaszt kerestiink arra a kérdésre, hogy milyen szociodemografiai, szocialis és intrapszichés tényezok lehet-
nek felel6sek a varanddssag alatt és a sziilést kdvetben kialakuld depresszidért.

Modszerek: A résztvevdk varandosok (n = 136), illetve egy éven beliil szllt anydk (n = 228) voltak, 6sszesen 364 f6 adatat
dolgoztuk fel. Felhasznéltuk az Edinburgh Posztnatalis Depresszié Skélat (EPDS), az Enhatékonysag Kérddivet, a Kapcsolati
Elégedettség Skalat (RAS-H), az Elettel valé Elégedettség Skala magyar valtozatat (SWLS-H), valamint a Multidimenzionalis
észlelt tarsas tdmogatas kérd6éiv magyar verziéjat (MSPSS).

Eredmények és kovetkeztetések: Az eredmények arra engedtek kovetkeztetni, hogy bizonyos szociodemogréfiai és
pszichoszocialis tényezdk rizikofaktorok lehetnek a depresszié megjelenésére, ilyenek az alacsony énhatékonysag, a tarsas
tdmogatas, a parkapcsolati elégedettség és az élettel valé elégedettség alacsonyabb szintje. Osszefliggést talaltunk a
depresszi6 és a multiparitas, a varanddssag nem tervezettsége, a parkapcsolat instabilitdsa, a partner érzelmi tdmogatasa-
nak hianya és a dohdnyzas k6zott. Mivel a depresszid elé6forduldsat szamtalan tényez6 kiilon és egylttesen is befolydsol-
hatja, ezért [ényeges ezek feltardsa a hatékony intervencié szempontjabdl.

Kulcsszavak: antepartum depresszid, posztpartum depresszid, tdrsas tdmogatds, egészségmagatartds

Examination of social, socio-demographic and intrapsychic factors affecting mood disorders in the ante- and
postnatal period

Objective: In our research, we investigated the relationship among mood disorders, demographic factors and certain
dimensions of health behavior occurring during pregnancy and after childbirth. In connection with ante- and postpartum
depression, these factors were social support, perceived satisfaction with partnership and life in general, and self-efficacy.
Our research question referred to what socio-demographic, social and intrapsychic factors may be responsible for
experiencing depression during pregnancy and after childbirth.

Method: Participants in the study were pregnant women (N = 136) and mothers (N = 228) who gave birth within a year.
The total number of participants were 364. We applied the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), the Self-efficacy
Questionnaire, the Relationship Satisfaction Scale (RAS-H), the Hungarian version of the Life Satisfaction Scale (SWLS-H),
and the Hungarian version of the Multidimensional Perceived Social Support Questionnaire (MSPSS).

Results: Our results suggest that certain socio-demographic and psychosocial factors can be risk factors for depression,
such as low self-efficacy, lack of partner and social support, and the low level of life satisfaction. In addition to this, there is
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a correlation among depression and multiparity, unplanned pregnancy, instability of the relationship, lack of the partner's

emotional support, and smoking.

Conclusion: Since the occurrence of depression can be influenced by a number of different factors either individually or
jointly, it is essential to discover those in order to plan an effective intervention.

Keywords: antepartum depression, postpartum depression, social support, health behavior

Antenatalis depresszio és prevalenciaja

Az antenatalis id6szakban végbemend testi, lelki valamint
életmodbeli valtozasok sok esetben megterhelik a nék éle-
tét, amelynek hatasara pszichés problémak fordulhatnak elé.
Szamos kutatds igazolta, hogy a magzati életre és fejlodésre
negativ hatdssal van a varandoés anya depresszidja, amely
akar korasziilést is okozhat [1], alacsonyabb sziiletési sulyt
eredményezhet [2], tovdbbd posztpartum depressziot jelez-
het el6re [3]. A varandosséag alatt elé6fordulé depresszionak
tobb rizikotényezdje is van, ilyenek a gyermek nem terve-
zettsége, a fiatal életkor és az egyediilallosag. Ugyanakkor
az els6 varanddssag hatdsa mintegy rizikocsokkenté faktor
lehet a multiparitashoz képest [4, 5, 6, 7, 8, 9]. Szamos kulcs-
fontossagu pszichoszocidlis tényezé is hozzdjarulhat a va-
randdssag alatti depresszi6 kialakulasahoz, ilyenek a nega-
tiv hozzdallas a varanddssaghoz, szocidlis tdimogatas hianya,
anyai stressz, negativ életesemények, valamint a partner és
a csaldd negativ érzelmi attitiidje [10, 11]. Kutatasok iga-
zoljak, hogy a fejlett orszdgokban a varandossag alatti de-
presszio el6fordulasi gyakorisaga 7-17% kozott van [12, 13,
14, 15, 16]. Bowen és Muhajarine (2006) kutatasi eredmé-
nyei szerint a varandds nék 20%-4nal fordult el6 depresszios
tiinetegyiittes [17]. Jellegzetes tiinetei az alvési nehézségek,
étkezési problémak és a vitalitas csokkenése, amik nehezen
kiilonboztethetok meg a varandodssaggal egylitt jard pana-
szoktdl [14, 18]. Tobb tanulmany arrdl szamolt be, hogy
a depresszié mértéke valtozik a varanddssag ideje alatt, a
csucs az els6 és harmadik trimeszterben van, mig dtmene-
ti javulas figyelheté meg a masodik trimeszterben [5, 10].
Leight és munkatarsai (2010) becslései szerint a depresz-
szi6 el6fordulasi gyakorisaga a varandossag alatt akar 16%
is lehet [19]. Hazai vizsgalatok koziil Toreki és munkatarsai
(2013) az EPDS-kérdéivvel varanddsok esetében 6,85%-0s
minor tiinet eléforduldst detektaltak, 3,2%-ban pedig si-
lyos tiineteket jeleztek, mig sziilés utan ezek az ardnyok az
alabbiak szerint alakultak: enyhe tiineteket mutatok aranya
13,5%-0s, a major tiinetek eléfordulasa pedig 3%-os volt
[20, 21]. Hompoth és munkatdrsai (2017) a depresszié el6-
fordulasanak valdszintségét vizsgaltak:

1. trimeszterben 10,8%,

2. trimeszterben 6,9%, mig a

3. trimeszterben ez az arany 6,5% volt, sziilés utan pedig

7,8%.

Magasabb EPDS-atlagpontszamokat taldltak abban
a varandos csoportban, ahol nem volt tervezett a varan-
ddssag, a fiatal életkori csoportban, az egyediilalloknal,
tovabba a primiparitds rizikdcsokkentd tényezéként va-
16 jelenlétét igazoltak [22]. Toreki (2012) azt talalta, hogy
az antepartum iddszakban az EPDS-pontszam-25 éves

anyaknal, a tervezett terhességt6l a nem kivant terhesség
iranyaba pedig emelked6 tendenciat mutatott. Paritds vo-
natkozasdban a 4. gyermek vardsa tiint a legveszélyezte-
tettebbnek a tiineteket illetden és a 2. gyermek esetében a
legoptimalisabbnak [8].

Posztpartum depresszio és elofordulasi
gyakorisaga

A varandossag és sziilés voltaképpen egy normativ krizis,
amelyben az Gjdonsiilt anydnak a megvaltozott testi, men-
talis és szocidlis helyzetéhez alkalmazkodva 1j viselkedés-
repertoart kell kialakitania és egyéni problémamegoldé ké-
pességgel kell megkiizdenie. Az 4j koriilményekhez valo
alkalmazkodas hianya viszont valodi krizishelyzetet sziil-
het, amely soran felléphetnek mentalis és hangulati zavarok
[23, 24]. A sziilést kovetd pszichés zavaroknak kiilonb6z6
tipusai vannak: gyermekagyi lehangoltsag, posztpartum de-
presszio és pszichozis, valamint posztpartum poszttraumas
stresszzavar, de ez ut6bbit specifikus sziilés koriili traumak
indukaljak [25]. A sziilés utdn fellépé lehangoltsag a nék
kozel 80%-anal fordul el6, de a tiinetek dltalaban atmene-
tiek, tdmogatd beszélgetéssel, empatiaval 6nmagatdl javul
[26]. A sulyosboddassal azonban posztpartum depresszio
alakulhat ki, ami 10-15%-os prevalencidju [27, 28, 29, 30,
31]. A posztpartum depresszidval gyakran jar egytitt szo-
rongas, panikroham [32]. A pontos megel6zés és kezelés te-
kintetében pedig elengedhetetlen a rizikofaktorok feltarasa
és a védémechanizmusok erdsitése [33]. A posztpartum de-
presszi6 kialakuldsdban szerepet jatszik egyrészt a sziilést
kovetSen fellépd Osztrogén és progeszteron szint valtozasa
[34], mésrészt a pszichoszocidlis faktorok. A sziilést kovetd
depresszié prediktorai lehetnek: a csaldd nehéz anyagi hely-
zete, munkanélkiiliség, parkapcsolati nehézségek és a csalad
tamogatasanak hidnya, tovabba premenstrudcios szindré-
ma, kordbban el6fordulé depresszids periddus, 6nértékelési
problémak, tarsadalmi elvarasoknak valé meg nem felelés,
a sziilés soran fellép6 komplikaciok, szoptatasi nehézségek,
korasziilés, valamint beteg gyermek vildgrahozatala [35, 36,
37, 38]. Kovacsné Torok Zsuzsanna (2010) kutatdsaban a
gyermekagyasok (sziilést kovetd 3. napon) vizsgalata 29,8%-
a koros EPDS-értéket mutatott. Rizikotényezonek szamitott
a depressziv tiinetek megjelenésére az anya egyediilallosaga,
az alacsony iskolai végzettség és lakhely esetén a falun élés.
Tovabba paritas tekintetében az 1. és 4. sziilés esetén taldltak
magas EPDS értéket [24]. Egy korabbi kutatds eredményei
szerint sziilést kovetéen a n6k 33,9%-4t érintette depresszids
allapot, 10,1%-uk stlyos, illetve kozepesen stlyos hangulat-
zavartodl szenvedett [39, 40].
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Varandoésok egészségmagatartasa és a
tarsas tamogatas szerepe

Az egyre csokkend sziiletésszam, valamint a fejlodési rend-
ellenességek kisztirése miatt nagyobb figyelmet igényel a
varanddsok gondozasa. A megfelel6 taplalkozas mellett a
fokozott vitamin- és folsavbevitel is 1ényeges, tovabba a do-
hanyzas és alkoholfogyasztas mérséklése, teljes elhagyasa,
hiszen kdros hatdsai kimutathatok a magzatra nézve [41,
42, 43, 44]. Bodecs és munkatarsai (2010) eredményei azt
igazoltak, hogy a varandds dohdnyzasa szoros sszefiiggést
mutatott a depressziéval, illetve azok az egyének, akik de-
presszids tiineteket mutattak, alacsony 6nértékeléssel birtak,
hajlamosabbak voltak egészségkarosité magatartdsokra [4].
A szocidlis timogatas két aspektusa — elérhetdsége és elfo-
gaddsa — lényeges annak megértése szempontjabol, hogy a
tarsas kapcsolatok milyen médon befolyasolhatjak az egész-
séget és a jollétet [45]. A tarsas tdmogatds harom kategori-
dban valosulhat meg: érzelmi, informacids és instrumenta-
lis tamogatas formajaban [46, 47, 48]. Kutatasi eredmények
szerint a varandossaggal kapcsolatos valtozasok kevésbé vi-
selték meg azt az anyat, akinek megfelel¢ tarsas tamogatd
rendszere volt, aminek hatdsdra javult a kozérzete, nétt a
személyes kontrollérzete és pozitivan befolyasolta az érzel-
mek megjelenését is [49, 50]. Collins és munkatarsai (1993)
vizsgalati eredményei szerint azok a varanddsok, akik tobb
tarsas tamogatasban részesiiltek, azok kevésbé tapasztaltak
hangulati zavarokat a gesztacios idszakban, és egészsége-
sebb Ujsziilottet hoztak a vilagra (objektiv mutatdk alapjan:
Apgar-érték, sziiletési suly) [51].

Intervencio és prevencio

Az ante- és posztpartum depresszio kezelése ugyanazon
terapidkra tdmaszkodik, mint az élet barmely mas szaka-
szaban fellép6 depresszio6 kezelése, a biztonsag novelésének
sziikségességével a magzatra nézve. A pszichoterapiak haté-
konysaga elismert (kognitiv viselkedésterdpia, interperszo-
nalis pszichoterdpia), valamint az edukacid és tdmogatas is
protektiv lehet ebben az idészakban [52, 53]. Farmakologiai
kezelés, antidepresszansok hasznélata is szitkséges lehet bi-
zonyos esetekben, ilyenkor fontos a partnert bevonasa és
tajékoztatasa a terapidba [54]. Hahn-Holbrook és munka-
tarsai (2013) a csalad tamogatasat és segitségét emelik ki
legfontosabb faktorként, mely csokkenti a stresszt és a dep-
ressziv hangulat kialakulasét [55]. Erés és Hajos (2011) sze-
rint is a megel6zésre kell nagyobb hangsulyt fektetni, hiszen
a varandodssag alatti depresszié nemcsak az anya szamara
karos, hanem a gyermek depresszidjanak esélyét is noveli,
amelyet a gyermek utanzasos tanulds és modellkovetés ré-
vén a negativ emocionalis kozegben sajatit el [56]. A meg-
elézés szempontjabol fontos a csaladon beliili depresszid
eléfordulasanak feltarasa, a megfelel$ pszichoedukacio, va-
lamint olyan tényezék moédositasa, amellyel az egyén meg-
kiizdését noveljiik [57].

Mindezek alapjan kutatasunk sordn feltételeztiik, hogy:

H1 A vizsgalt mintdban a varanddssag alatt, illetve
sziilést kovetd egyéves idészakban megfigyelheté hangulati
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zavar el6forduldsi gyakorisdga nem tér el jelentsen a szak-
irodalomban ismert nemzetkozi és hazai minta adataitol.

H2 A depresszié megléte alacsonyabb parkapcsolati
elégedettséggel és tarsas tiamogatassal all Gsszefiiggésben.

H3 Az alacsonyabb énhatékonysaggal rendelkezd
(vagyis azok, akik kevésbé képesek célokat kitiizni és meg-
valositani) és életiikkel kevésbé elégedett nék esetében for-
dul el inkabb hangulati zavar.

H4 A varanddssag alatt, illetve sziilést kovetGen fel-
1ép6 hangulatzavar kialakuldsdban szerepet jatszanak
szociodemografiai és intrapszichés (azaz a személyen belii-
li) tényezok is.

H5 A depresszié mértéke rosszabb egészségmagatar-
tassal, nagyobb mértékii dohanyzassal és alkoholfogyasztas-
sal, valamint kevesebb vitaminbevitellel jr.

Modszerek

Résztvevok

A kutatds résztvevéi varandosok, illetve olyan édesanydk
voltak, akik egy éven belill sziiltek. Mivel a posztpartum
id6szakra vonatkozdlag a szakirodalomban széles spektru-
mu id6beliség a jellemzd, egészen néhany naptol az egyéves
periodusig, igy Molndr és Miinnich (2014) kutatasat vet-
tiik alapul, amelyben szintén 12 hénapon beliili sziilés volt
a kutatdsban valo részvétel feltétele [58]. Az elkészitett kér-
déivesomagot online feliileten tettiik elérhetévé és nyom-
tatott formaban védéndk segitségével toltettiik ki altaluk
gondozott varanddsokkal. A véd6néi hélézaton keresztii-
li kitoltésre engedélyt kaptunk az SZTE AOK Sziilészeti és
Négyogyaszai Klinika igazgatdjatdl, illetve a vezets véds-
né6tél. Az online kérddivcsomagot 368 £6 toltotte ki, ebbol
333 £ adatat tudtuk felhasznalni, mert 35 édesanya 1 éven
tul sziilt. Papiralapon 31 f6 toltotte ki, igy Osszesen 364 f6
adataval dolgoztunk a tovabbiakban. A résztvevékre vonat-
koz6 részletes adatokat az 1. tdbldzat mutatja. A vizsgalat-
ban résztvevdk 60,7%-anak a jelenlegi az elsé varandoéssa-
ga, amely 221 {6 esetén fordult el6, és 269 fének (73,9%)
van mar gyermeke (2. tdbldzat). A vizsgalt minta (n = 364)
95,1%-a (346 f8) természetes uton esett teherbe, 4,9%-uk
(18 £6) pedig asszisztalt reprodukcios eljaras altal. Etikai en-
gedélyt az SZTE BTK Pszicholdgiai Intézet hagyta jova.

Vizsgalati eszk6z6k

A kérdéiv battéria els6 részében a varanddssag, illetve a szii-
1és idejére kérdeztiink rd, majd demografiai adatokat vet-
tiink fel (életkor, lakohely, iskolai végzettség, csaladi allapot,
kapcsolat hossza, gyermekek szama, kora). Ezutdn egyéni
kérdéseket fogalmaztunk meg, a valaszad6 varanddssagaval
kapcsolatosan. A kérddiv egészségmagatartasra vonatkozo
részében a varandossag tervezettségére, dohdnyzasra, alko-
holfogyasztasra és vitaminbevitelre fokuszaltunk. A kérd6-
ivesomag kovetkezd részében validalt kérdéivek kovetkez-
tek.
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1. tablazat: A minta demografiai jellemz6i (Minta N = 364)

. Gravida n=136
Minta
Posztpartum n=228
31,52
(SD = 4,359 év)
A , Gravida 31,24
Atlagéletkor (SD = 4,537 év)
Posztpartum 31,69
(SD =4,251 év)
Falu 12,6% (46 f6)
Lakohely Varos 83,5% (304 f6)
Kozség 3,8% (14 f6)
Erettséginél 3,6% (13 f0)
alacsonyabb
Iskolai Kozépfoku 28% (102 f6)
végzettség végzettség
Fels6foku 68,4% (249 f0)
végzettség
Hazas 72,5% (264 f6)
Elettarsi 26,6% (97 f6)
Csaladi allapot  kapcsolatban él
Elvalt 0,5% (2 f6)

0,3% (1 f6)
1,1% (4 f6)

Egyediilallo
Kevesebb mint

1 éve
1-3 éve 13,5% (49 o)
Parkapcsolat 3-6 éve 28% (102 f6)
hossza 6-10 éve 33% (120 f6)
10-15 éve 20,6% (75 6)
Tobb mint 3,8% (14 f6)

15 éve

A résztvevékre vonatkozé demogréfiai adatok, mint a varandoés és
posztpartum anya atlagéletkora, lakdhelye, iskolai végzettsége, csaladi
allapota és parkapcsolatanak hossza.

Edinburgh Posztnatdlis Depresszio Skdla (EPDS)

Olyan nék sztrésére szolgal, akik sziilés utani hangulat-
zavarban szenvednek [59]. Az EPDS egy 10 kérdésbél 4llé
skala, amely a depresszi6 kognitiv és affektiv tiineteit, va-
lamint szorongasos tiineteket mér. A ponthatarok a kovet-

2. tablazat: Paritas megoszlasa (Minta n = 269)

Gyermekek szama Megoszlas (%)
Egy gyermek 53,8% (145 f6)
Két gyermek 18,4% (49 f6)

Harom gyermek 4,1% (11 f6)
Négy gyermek 0,8% (2 f6)
Ot gyermek 0,3% (8 f6)

A gyermekek szaménak megoszlasa a tobb gyermekkel rendelkezé
anyak csoportjaban.
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kez6k szerint alakulnak: az antepartum idgszakban: 8-12
pont minor depresszi6, 13 pont felett major depresszio,
10-12 pont felett pedig a posztpartum szakban jelez de-
pressziot [8].

Enhatékonysdg kérdéiv

Az énhatékonysagot az egydimenzids, 10 itemet tartalma-
26 magyar kérdoivvel mértiik, amelyet Kopp, Schwarzer és
Jerusalem (1993) dolgozott ki [60]. A tételek kritikus hely-
zetekhez val6 hozzaallasra kérdeznek ra. Minél magasabb
a pontszam, annal erdsebb énhatékonysag-érzés jellemzé a
személyre [61].

Kapcsolati Elégedettség Skdla (RAS-H)

A RAS-kérdéiv a parkapcsolatok miikddésében észlelt szub-
jektiv érzések alapjan megitélt elégedettséget méri. A RAS-
H egydimenzids kérddiv, amely hét kérdésbdl all [62]. A
kérddivet kiegészitettiik két tovabbi kérdéssel: ,Mennyire
érzi stabilnak a kapcsolatat, illetve ,,Mennyire érzi tigy, hogy
partnere érzelmileg timogatja a mindennapi problémdk
megoldasaban’”.

Elettel valé Elégedettség Skdla (SWLS-H)

Az SWLS-H 6t pozitiv allitasbol all, az 6sszegzést tekintve az
egyes valaszok pontértékeinek 6sszege adja a skala végpont-
szamat. A magas pontérték magas élettel vald elégedettséget
jelent [63].

Multidimenzionadlis észlelt tdrsas tdmogatds kérdéiv
(MSPSS)

A kérdbivet Zimet és munkatarsai (1988) fejlesztették ki,
arra a célra, hogy feltarjak azokat a szocialis kapcsolatokat,
amelyeket az egyén szubjektiven észlel, és jolléte szempont-
jabdl ra relevans hatassal vannak [64]. A kérdéiv magyar
nyelv(i valtozatat hasznaltuk a kutatds soran, amely onjel-
lemzésen alapul, kitoltése egyszerd, és rovid idot vesz igény-
be. A kérddiv harom dimenzié mentén méri a tarsas tdmo-
gatasban résztvevd személyek meglétét: csalad, baratok és
szignifikdans masok dimenziéban [65].

Eredmények

Az adatok feldolgozasa szamitogépen, SPSS 22.0 statisztikai
programmal tortént. Szignifikdnsnak a 0,05 alatti p-értéket
tekintettiik.

Egészségmagatartasra vonatkozé adatok

Az egészségmagatartds szempontjabol 1ényegi kérdés a va-
randdssag tervezettsége, ami dsszefiiggést mutathat tovabbi

egészségmagatartdssal kapcsolatos tényezékkel (dohanyzas,
alkoholfogyasztas, vitaminfogyasztds) (3. tdbldzat). A kér-
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3. tablazat: A varandossag tervezettsége és a tudatosan
végzett tevékenységek megoszlasa

Antepartum (n=114)

Dombi Edina és mtsai

. Etrendvéltoztatés

. Dohanyzasabbahagyas

Antepartum Tervezte 93,4% (127 f6)

(1366 B o
Nem tervezte 5,9% (8 f6) I sport
Nem kivant 0,7% (1 f6) . pihends
Tudatosan készult 84,6% (115 f6) Relaxls, meditslss
Nem késziilt 15,4% (21 f6)
Tudatos tevékenysé-  83,8% (114 f6) Vitaminfogyasztas
get végzett . Egyéb

Posztpartum Tervezte 92,1% (210 f6)

(22D Posztpartum (n = 195) . [ .
Nem tervezte 7,9% (18 f6) W eurendvatioztatis
Nem kivant - (0f6) . Dohényzasabbahagyas
Tudatosan késziilt 86% (196 f&) [ | :L'g’ahh‘;';‘;ga,’s’asms
Nem késziilt 14% (32 f6) B sport
Tudatos tevékenysé-  85,5% (195 f6)

. Pihenés

Relaxalas, meditalas

get végzett

A két csoportban a varanddssag tervezettségének megoszlasa, és a

gyermekvarasra tudatosan és nem tudatosan késziilt anyak aranya.

Tovabba a tudatosan késziilt anydk esetében a meghatarozott tevé-
kenységet folytatok eléfordulasi gyakorisaga.

Vitaminfogyasztas

B Egyeb
1. dbra: Tudatosan végzett tevékenységek megoszlasa a
varandds és posztpartum csoportban

d6iv lehet6vé tette, hogy a valaszadok megjeloljék azokat a
tevékenységeket, amiket a gyermekvallalasra késziilve tu-
datosan folytattak (1. dbra). Az egészségmagatartasra vo-
natkozolag harom sajat kérdést is megfogalmaztunk, ame-
lyek koziil egy kérdés a magzatvédd és/vagy multivitaminok
szedésére koncentralt, mig két kérdés a karos egészségma-
gatartdsra vonatkozott (dohanyzas és alkoholfogyasztasra)
(4. tabldzat).

Hipotézisvizsgalat
A depresszio el6forduldsa a vizsgdlt mintdban

Az elsé hipotézisiink (H1) szerint a vizsgalt mintdban a
varanddssag alatt és a sziilést kovetd egy éven belill meg-

4. tablazat: Egészségmagatartas el6fordulasi gyakorisaga az ante- és posztpartum csoportban

Antepartum (136 f6) Vitaminkészitmény Fogyasztott 86% (117 f6)
Nem fogyasztott 14% (19 f6)
Alkoholfogyasztas Rendszeresen - (0f6)
Rendszertelentil 16,9% (23 f6)
Egyaltalan nem 83,1% (113 f0)
Dohanyzas Rendszeresen 2,2% (3 f6)
Rendszertelentil 3,7% (5 f6)

Egyaltalan nem 94,1% (128 f6)

Posztpartum (228 f6) Vitaminkészitmény Fogyasztott 79,4% (181 f6)
Nem fogyasztott 20,6% (47 6)
Alkoholfogyasztas Rendszeresen — (0 f6)

Rendszertelendil 17,1% (39 f6)
Egyaltalan nem 82,9% (189 f6)

Dohanyzas Rendszeresen 0,9% (2 f6)

Rendszertelendl 3,1% (7 f6)
Egyaltalan nem 96,1% (219 f6)

A varanddssag alatti dohanyzas és alkoholfogyasztas mértékének (rendszeresen, nem rendszeresen és egyaltalan nem) el6forduldsa, valamint
magzatvédd multivitamin szedésének gyakorisaga a két csoportban.
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5. tablazat: Az EPDS-kérd6iv atlagértékei

Csoport EPDS
Varandésok (N = 136) 6,18 (SD = 5,058)
Szllés 1 héten beltl (N =1) 6,00

Sziilés 1 hénapon beliil
(N=18)

Sziilés 6 hénapon belil (N =81) 7,9(SD=5,817)

Szllés 1 éven belll (N = 128) 8,32 (SD =5,554)

Az EPDS kérddiv atlagértékei a varandossdg alatt, és sziilés utan 1
héten, 1 hénapon, 6 hénapon és 1 éven bell.

9,17 (SD =5,371)

jelené hangulati zavar eléforduldsi gyakorisaga nem tér el
jelentésen a nemzetkozi és hazai mintaban mért eredmé-
nyekkel.

Az 5. tdbldzatban lathatd, hogy a legmagasabb EPDS-
atlagpontot azok az anyak adtdk, akik 1 hdnapon beliil sziil-
tek (M = 9,17; SD = 5,371). A sziilt anyak magasabb pont-
szamot (M = 8,23 (SD = 5,611) értek el az EPDS-kérddiven,
mint a vidrandosok (M = 6,18 (SD = 5,058), a két csoport
atlaga kozotti kiilonbség szignifikans t(362) = -3,499, p
= 0,001) volt. A vezeté tiinet, amely a legmagasabb atlag-
pontszamot kapta, az ,,aggddas, szorongas” (M = 1,45; SD
= 0,957) volt. Antepartum mintan a kérd6ivek kiértékelése
utan 136 £6 30,1%-dnal (41 £6) az EPDS jelzett valamilyen

30 — Antepartum (n = 114)

Minor

25 |- Major

20 [—

Patoldgias ardny EPDS (%)

1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter

2. abra: EPDS kérdéivvel mért patoldgias arany a varan-
doéssag harom trimeszterében.

Dombi Edina és mtsai

7. tablazat: Az élettel val6 elégedettség kérd6iv
atlagértékei

Minta Atlag Minimum Maximum
érték érték
Teljes 2752(SD= 5(n=1) 35(n=18)
(n=364) 5,523)
Gravidak 28,07 6(n=1) 35(n=7)
(n=136) (SD=5,133)
Posztpartum 27,2 5n=1) 35(n=11)
(n=228) (SD =5,73)

Az SWLS-H kérdéiv atlagértékeinek kimutatasa a gravidak és
posztpartum anyak esetében, tovabba az el6forduld minimum és
maximum értékek szamszerl megoszlasa.

szint(i hangulati elvéltozast: 20,6%-nal (28 £6) minor, 9,6%-
nal (13 f6) major depresszio feltételezhetd. A posztpartum
mintdn a megkérdezettek 34,2%-anal valdszin(sithet$ de-
presszio (6. tablazat).

Az EPDS-kérdéivvel mért patologids arany lathato kiilon
kimutatva trimeszterekre a 2. dbrdn. Az elsé trimeszterben
magasabb ardnyban fordult el6 minor depresszi6 (26,7%),
major depresszié 13,3%-ban figyelheté meg. Az atlagpon-
tokat tekintve ebben az idszakban adtak legmagasabb pon-
tot a varandosok (M = 6,93; SD = 6,692). A mdsodik tri-
meszterben csokkenni latszott ez az arany mind a minor
(22%), mind a major (10,2%) depresszi6 esetén (M = 6,15;
SD =5,179), mig a harmadik trimeszterben ez az arany a leg-
alacsonyabb volt: minor (17,7%), major depresszi6 (8,1% M
= 6,02, SD = 4,547). A vizsgalt mintan kapott eredmények az
els6 hipotézisiinket aldtimasztottak.

A depresszio és intrapszichés, valamint
pszichoszocidlis tényezék kapcsolata

A masodik hipotézisiinkben (H2) azt feltételeztiik, hogy az
EPDS-kérd6iv magasabb pontszamai egyiittjarnak a RAS-
H- és MSPSS-kérddivek alacsonyabb pontszdmaival.

A parkapcsolati elégedettség atlagpontszama varan-
désok esetén 31,21 volt (SD = 3,737), a posztpartum cso-
portban pedig 29,65 lett (SD = 4,977). Szignifikans kii-
lonbség volt a varanddsok és a posztpartum anyak atlagai
kozott [t(343,299) = 3,402; p = 0,001]. Vagyis kiilonbozé
mértékben érzékelték a varanddsok és a sziilt anydk a par-

6. tablazat: Az EPDS-kérdoiv depressziokategoriainak megoszlasa
EPDS
Antepartum (M = 136)

Normal (0-7)

95 6 (69,8%)
M =3,58 (SD = 2,323)

Minor (8-12)

2816 (20,6%)
M =9,75 (SD = 1,404)

Major (13-)

13 6 (9,6%)
M= 17,46 (SD = 4,465)

Posztpartum (n = 228)

Normal (0-9)

150 f6 (65,8%)
M =4,93 (SD = 2,667)

Depr. valészinlsithet6 (10-)

78 6 (34,2%)
M=14,58 (SD =4,12)

Az EPDS kérdéiv kiértékelése utdn a pontszamok alapjan minor és major csoportba sorolt varanddsok kimutatdsa, tovabba a posztpartum mintén

a magas rizikéju depresszid el6fordulasi gyakorisaga. (M: atlag, SD: szoras.)
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Antepartum (n = 136)
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47 - Posztpartum (n = 228)

4,6

45 I
4,4
43
4,2
4,1
4,0

39
3,8

Atlagértékek
T T T T

g
Erzelmi tdmasz

Stabilitas

Szubiektiv érzet

3. abra. Stabilitas és érzelmi tamasz atlagértékek csoportonkénti megoszlasa.

kapcsolatukkal val6 elégedettség mértékét. A stabilitas és
érzelmi tdmasz tekintetében a varandésok csoportja (N =
136) adott atlagosan magasabb pontszdmot mindkét eset-
ben (stabilitds: M = 4,76; SD = 0,551; érzelmi tdmasz: M =
4,39; SD = 0,896), szemben a sziilt anyak csoportjaval (sta-
bilitas: M = 4,54; SD = 0,841; érzelmi tdmasz: M = 4,17; SD
= 1,103) (3. dbra). Kiillonbozé mértékben érzékelték a sta-
bilitas mértékét a varanddsok és a sziilt anydk [t(358,813)
= 2,923; p = 0,004]. A vizsgdlt mintdn a tarsas timogatas
mértékének atlagpontszamait az 4. dbra reprezentdlja. Az
EPDS-kérdéivvel mért depresszié mértéke szignifikans,
gyenge, negativ irdnyu egyiittjarast mutatott a tdrsas tdmo-
gatas egyes alskaldival: csalad alskalan [r(362) = -0,397; p
<0,001], a baratok alskélan [r(362) = -0,271, p <0,001] és a
relevans mésok kategoriaban is [r(362) = -0,379; p <0,001].
Vagyis ha a tdrsas timogatas valamely kategdriaja ersebb,
akkor csokken az EPDS-sel mért depresszié mértéke is, és
forditva is igaz. Ugyanigy forditott irdnyu erds, szignifikans
Osszefiiggést talaltunk a RAS-H-kérddivvel mért parkapcso-
lati elégedettséggel [r(362) = -0,386, p <0,001]. Az egyik n6-
vekedésével a masik csokkenése jar egyiitt, az ok és okozat
nem feltarhatd, a kapcsolat szimmetrikus.

Harmadik hipotézisiinkben (H3) az élettel valo elége-
dettség, az énhatékonysag, valamint az EPDS-kérdéiv al-
tal mért depresszié kozott forditott iranyd kapcsolatot fel-
tételeztiink. Az élettel valé elégedettség kérd6Siv 4tlagpont-
szamait a 7. tdbldzat prezentalja. Pearson-féle korrelacio-
val néztilk meg, hogy a valtozok kozott volt-e egylittjards.
Az élettel valo elégedettség és a depresszié mértéke (EPDS)
kozott negativ irdnyu, kozepesen erds, szignifikdns 6sz-
szefliggést talaltunk [r(362) = -0,481; p<0,001]. Tovabba
az énhatékonysag is biztos, de negativ iranyt, szignifikans
kapcsolatat talaltuk az EPDS-sel mért depresszidval [r(362)
= -0,389; p<0,001]. Mdsodik és harmadik hipotézisiink az
eredmények alapjan beigazolddott a vizsgalt mintan, hiszen
minden esetben forditott iranyd kapcsolatot talaltunk a de-
presszi6 és az énhatékonysag, tdrsas tdmogatas, élettel és
parkapcsolattal val6 elégedettség eredményeivel.

A hangulati zavarokra haté szociodemogrdfiai ténye-
26k vizsgdlata

Feltételezziik, hogy egyes szociodemografiai komponensek
(életkor, lakohely, végzettség, csaladi allapot, parkapcsolat

8. tablazat: EPDS atlagértékek és tervezettség, paritas kapcsolata

1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter Posztpartum
N M SD N M SD N M SD N M SD
tervezte 12 7,00 6,281 55 6,11 5259 60 58 4,177 210 8,04 5487
nem tervezte 3 6,67 9815 4 6,75 4,5 2 125 12,021 18 10,39 6,696
t(13) =-0,074, t(57) = 0,237, t(1,008) = 0,787, t(226) =1,71,
p=0,942 p=0,813 p=0,575 p =0,089
Levene p=0,243 Levene p = 0,69 Levene p = 0,006 Levene p =0,079
multipara 5 52 2,775 27 733 6,294 23 6,7 5,013 214 83 5,656
primipara 10 78 7,983 32 516 3,836 39 562 4,265 14 714 4912
t(13) =-0,696, t(57) =-1,632, t(60) = -0,902, t(226) = -0,746,
p=0,499 p=0,108 p=0,37 p =0,456

Levene p=0,126

Levene p = 0,063

Levene p=0,561

Levene p =0,201

Flggetlen mintas t-prébat alkalmazva szignifikdns kiilonbség nem mutatkozott egyik trimeszterben sem és szlilés utan sem az EPDS atlagértékek
és a varanddssag tervezettsége, tovabba a paritascsoportositd valtozd kozott. (N: a minta elemszama, M: atlag, SD: sz6ras.)
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hossza, paritas, varanddssag tervezettsége, tudatos késziilés
a gyermekvarasra, és a teherbeesés modja) szerepet jatsz-
hatnak az EPDS-kérd6ivvel mért depresszié megjelenésé-
ben (H4). Az eredmények alapjan elmondhatjuk, hogy a
vizsgalt mintan a depresszi6 el6forduldsa fiiggetlentl nyil-
vanult meg a végzettségtdl, lakohelyt6l, csaladi allapottol,
parkapcsolat hosszatol, tudatos tevékenységektdl, teherbe-
esés madjatodl és az anya életkoratol. Viszont a GYEREK
(multipara, unipara), illetve TERVEZETTSEG (tervezte,
nem tervezte, nem kivant terhesség) fiiggetlen valtozdk ha-
tasat vizsgalva, szignifikans volt a GYEREK f6hatas [F(1,
359) = 14,89; p <0,001], ami azt mutatja, hogy a hatds nem
egyforman mutatkozott meg attdl fiiggéen, hogy az anya-
nak volt-e masik gyermeke vagy nem, 6nmagéban a tovab-
bi gyermektdl fiiggden valtozott a depresszid eléfordulasa.
A TERVEZETTSEG f6hatds is szignifikdnsnak bizonyult
[F(2, 359) = 3,22; p = 0,041], ami arra utal, hogy 6nmaga-
ban az, hogy egy né tervezte-e vagy nem, esetleg nem kivant
volt a terhessége, befolyasolta a depresszié eléfordulasat. A
GYEREK x TERVEZETTSEG kereszthatés is szignifikéns
eredményt hozott [F(1, 359) = 6,135; p = 0,014], ami azt je-
lenti, hogy a tovabbi gyermek megléte és a varanddssag ter-
vezettsége egylittes hatasa is befolyasolta a depresszi6 el6-
fordulasanak mértékét.

A tobbszempontos ANOVA-vizsgalattal kapott ered-
mények utan Osszehasonlitottuk a csoportok EPDS atlagat.
Fiiggetlen mintds t-probat alkalmazva nem mutatkozott
szignifikans kiillonbség az EPDS-atlagpontszamok és a va-
randossag tervezettsége, valamint partidscsoportositd val-
tozo6 kozott egyik trimeszterben sem és a posztpartum cso-
portban sem (8. tdbldzat).

A parkapcsolati stabilitas és érzelmi tdmogatds szub-
jektiv érzetének hatasat vizsgalva a depresszié mértékére
azt talaltuk, hogy a STABILITAS f6hatas szignifikéns volt
[F(4, 344) = 2,705; p = 0,03], ami azt jelenti, hogy 6nmaga-
ban az, hogy az anya mennyire érezte stabilnak a parkap-
csolatét befoly4solta a depresszié mértékét. Az ERZELMI
TAMOGATAS f6hatas szintén szignifikans eredményt ho-
zott [F(4, 344) = 2,408; p = 0,049], ami arra utal, hogy a
depresszié mértéke attdl fiiggden nyilvanult meg, hogy az

Antepartum (n = 136)
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anyanak milyen szubjektiv érzete volt azzal kapcsolatban,
hogy a partnere mennyi érzelmi tdmogatast nydjt szimara
a mindennapi problémak megoldésa terén. A STABILITAS
x ERZELMI TAMOGATAS interakcié nem hozott szigni-
fikans eredményt [F(11, 344) = 1,141; p = 0,328], igy ezek
egylittesen nem befolydsoltak az EPDS-sel mért depresz-
szi6 mértékét.

A negyedik hipotézisiink részben igazolddott be, hiszen
a szociodemografiai tényez6k koziil csak a paritas és terve-
zettség tekintetében, valamint a parkapcsolati stabilitds és
érzelmi tdmasz vonatkozdsaban kaptunk szignifikans 6sz-
szefiiggést a depresszio el6fordulasaval, a tobbi tényezd je-
len mintdn nem mutatott jelentds befolyasolé hatést.

A destruktiv egészségmagatartds hatdsa a depressziora

Az 6todik hipotézisiinkben azt feltételeztiik (H5), hogy a de-
presszi6 mértéke rosszabb egészségmagatartassal, nagyobb
mértékl dohanyzassal és alkoholfogyasztassal, valamint keve-
sebb vitaminbevitellel jar. Spearman-féle korrelaciovizsgalattal
azt talaltuk, hogy az alkoholfogyasztas és az EPDS-sel mért de-
presszi6 kozott nincs szignifikdns kapcsolat [r(362) =0,052; p =
0,325], és a magzatvéd6 vitaminfogyasztassal sem volt [r(362)
=-0,052; p = 0,324]. A dohdnyzas és a depresszi kozott gyen-
ge pozitiv iranyu korrelaciét talaltunk [r(362) = 0,135; p =
0,01]. A dohanyzas és magzatvédd vitaminok befolydsolé ha-
tasét vizsgaltuk az EPDS 6sszpontszamokra. A DOHANYZAS
(dohanyzik, nem dohanyzik) f6hatds ez esetben szignifikdns-
nak bizonyult [F(1, 360) = 5,849; p = 0,016], ami arra utal,
hogy az édesanya dohdnyzasa varandossaga alatt befolyasol-
ta a depresszi6 eléfordulasit. A MAGZATVEDO VITAMIN
(fogyasztott, nem fogyasztott) f6hatdsa nem volt szignifikans
[F(1, 360) = 0,023; p = 0,88], és a MAGZATVEDO VITAMIN
x DOHANYZAS kereszthatés sem hozott szignifikdns ered-
ményt, ami azt jelenti, hogy a dohanyzas befolyasol6 hatasa at-
tol fiiggetlentil nyilvanul meg a depresszidra, hogy az egyén fo-
gyasztott-e magzatvédd vitamint varanddssaga alatt vagy sem.
Az 6todik hipotézisiinkben feltételezett kiros egészségmaga-
tartasok hatdsat a depressziora nézve nem tudtuk kifejezetten
igazolni, a dohanyzas és az EPDS kérddiven mért depresszid
gyenge korrelaciét mutat.

Posztpartum (n = 228)
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Megbeszélés

Kutatasunk els¢ hipotézisében feltételeztiik, hogy a vizsgalt
mintdban hasonlé aranyu ante- és posztpartum depresszid
meglétét tudjuk detektdlni, mint a nemzetkozi és hazai szak-
irodalom dltal publikalt adatok. Vizsgalatunk eredményeibél az
lathato, hogy 20,6%-ban fordult el6 minor depresszi6 a gravida
csoportban az EPDS kérd6iv alapjan, mig 9,6%-ban major de-
presszi6 el6forduldst talaltunk. A posztpartum anyak csoport-
jaban az EPDS-kérddivvel 34,2%-os eléfordulast magas rizi-
koju depresszi6 valoszintisithetd. Ennél alacsonyabb aranyt ka-
pott Leight és munkatarsai (2010) varandés mintdjukon (16%)
[20], Bowen és Muhajarine (2006) pedig 20% depresszi6 el6-
fordulast detektaltak [17]. Tobb nemzetkozi kutatds szerint a
gesztacio alatt el6fordul6 depresszié 7-17% kozé tehet6 [12, 13,
14, 15, 16]. Hazai eredményekkel 9sszevetve, Toreki és munka-
tarsai (2014) ennél alacsonyabb megoszlasban taldltak depresz-
sziot jelz6 tiineteket, 6,85%-ban minor, 3,2%-ban major tiine-
teket azonositottak mintajukon [20, 21]. Az eredményekbdl az
is latszik, hogy az 1. trimeszterben volt a legmagasabb a minor
és major depresszio eléforduldsa, majd ennek mértéke egyre
csokkent a gesztacid elérehaladtaval. Hompoth és munkatdrsai
(2017) hasonldan valtakozd, enyhén alacsonyabb aranyu el6-
fordulast kaptak a varandossag harom trimeszterében, bar a
vizsgalatuk longitudinalis volt [22]. Lee és munkatarsai (2007)
eredményei szerint pedig az 1. és 3. trimeszterben fordultak
el6 jelent6sebb mértékil depresszios tiinetek, a 2. trimeszter-
ben ez az el6fordulds alacsonyabb volt, mig a jelen vizsgélat-
ban csokkend tendencidju depresszié el6fordulds kaptunk [5].
Kovacsné Torok Zsuzsanna (2010) mintdjaban a résztvevék
29,8%-andl jelzett koros EPDS-értéket [24], Kopp és Skrabsky
(1992) kutatasaban a patologias értéket elért személyek aranya
33,9% volt [39], ami kozel hasonl6 aranyt az eredményeinkkel
(EPDS: 34,2%).

A masodik és harmadik hipotézisiink szerint azok a
ndk, akiknél az EPDS-kérd6iv depressziét jelez alacsonyabb
énhatékonysdggal, tarsas tamogatassal rendelkeznek, vala-
mint kevésbé elégedettek az életiikkel és parkapcsolatukkal.
Az eredményeink minden tényezd esetében forditott iranyu,
kozepesen er6s szignifikans kapcsolatot igazoltak a depresz-
s2i6 értékekkel. Vagyis a depresszioban szenved6 varanddsok
és posztpartum anyak gyengébb szocialis timogatérendszerrel
rendelkeztek, énhatékonysagukat kevésbé élték meg, és kisebb
mértékben voltak elégedettek életiikkel, valamint parkapcso-
latukkal. A varanddssag alatti hangulati zavarokkal foglalkozo
kutatasok zome kimutatta, hogy a szocidlis timogato hattér hi-
anya a partner és csalad érzelmileg negativ hozzadllasa is hoz-
zéjarulhat a depresszié kialakuldsdhoz [10, 11]. Mas kutatdsok
is kiemelték a térsas timogato rendszer protektiv hatdsat, amely
csokkenti a stresszszintet és a karos egészségmagatartast [49,
50]. A vizsgalatbol nem tudtuk megallapitani, hogy a depresz-
szi0s tiinetek oka vagy kovetkezménye a rosszabb tarsas tamo-
gatds, énhatékonysag, élettel és parkapcsolattal valo elégedett-
ség. Egy prospektiv longitudindlis vizsgalat lenne hivatott az
ok-okozati szekvencia jobb megértéséhez.

Kutatdsunk negyedik hipotézise kiterjedt a szocio-
demogréfiai tényezO6k hatdsanak vizsgalatara, azok ri-
zik6- vagy protektiv tényezoként vald azonositasara. A
tobbszempontos varianciaanalizis eredményei alapjan el-
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mondhatd, hogy a vizsgalt mintan a paritdsnak, tervezett-
ségnek, parkapcsolati stabilitasnak és érzelmi tamogatas-
nak volt befolyasol¢ hatasa a depresszié mértékére. Korabbi
kutatasok eredményei dsszhangban voltak az eredménye-
inkkel, ugyanis varandéssag alatt Hompoth és munkatéarsai
(2017) rizikétényez6ként azonositottak a varanddssag nem
tervezettségét, a primiparitast pedig rizikdcsokkentd ténye-
z6ként detektaltak [22]. Sziilés utdni vizsgalatok igazoltak
a nem tervezettség veszélyeztet$ hatasat a depresszio kiala-
kulasara és a 4. gyermekiiket varok esetén emelkedtek a de-
presszids tiinetek [8]. Kovacsné Torok (2010) kutatdsaban a
primiparak és 4. gyermekiiket sziil6k adtak magasabb EPDS
pontszamokat [24]. A depresszié el6forduldsdra a parkap-
csolat stabilitdsdnak és a partner fel6l érkezé érzelmi tdmo-
gatasnak volt szignifikdns befolyasolé hatds. Nem talaltunk
Osszefiiggést a lakohely, végzettség, csaladi allapot, a parkap-
csolat hossza, teherbeesés médja, tudatossag, anya életkora
tényezok és a depresszié kozott. Mig korabbi vizsgalatok-
ban az anya életkora, lakohelye, egyediildllosaga, alacsony
iskolai végzettsége szamitott a depresszié megjelenésében
eldrejelz6 tényezének [8, 22, 24].

Erre magyarazat lehet, hogy a kérdéivek 6nkitoltés vol-
ta torzithatta a valaszokat olyannyira, hogy nem mutatkozott
jelentds kapcsolat az egyes szociodemografiai tényez6k és a
depresszié kozott. Valamint az, hogy a mintaban szélséséges
esetek nem igazan fordultak el6, hiszen a legtobb résztveve va-
rosban lako, felséfoktl végzettséggel rendelkez6 és hazas volt.
Erdemes lehet tovabbi vizsgalatokat folytatni periféridn €6, ala-
csonyabb végzettséggel rendelkez6 anyak korében, hogy dltala-
nos kovetkeztetéseket lehessen levonni. Az eredményeink alap-
jan megnyugtaté az a tény, hogy nem mutatkozott 6sszefiiggés
a depresszio és a teherbeesés modja kozott, vagyis az asszisztalt
reprodukcios eljaras sem indukalt magasabb depresszids szin-
tet, mint egy természetes iiton valé fogantatds.

Végiil az egészségkarositd magatartds hatdsait vizsgaltuk
a depresszidé megjelenésére, a dohanyzas, alkoholfogyasz-
tas, és multivitaminok szedése tekintetében az 6todik hipo-
tézisiinkben. Az eredményeink alapjan az alkoholfogyasz-
tasnak és multivitaminok szedésének nincs befolyasold
hatdsa a depresszio megjelenésére. A dohdnyzas esetében
gyenge egylttjarast talaltunk a depresszié megjelenésével.
Tobbszempontos varianciaanalizis eredményei alapjan a
dohdanyzés befolyasolta a depresszié megjelenését attol fiig-
getleniil, hogy az anya szedett-e mellette magzatvédo vita-
minokat. Bédecs és munkatdrsai (2010) vizsgalatdban is a
dohdanyzés és depresszids tiinetek 9sszefliggését talaltak [4].

Kovetkeztetések

Kutatasunk korlatja az alacsony elemszam, amellyel a ka-
ros hatasok osszefiiggését nem tudtuk kimutatni. Tovabbi
limitacidként emlitenénk, hogy a hangulati zavarok értéke-
lése egyszer tortént meg, ami nem alkalmas annak megha-
tarozasara, hogy a tiinetek dllandéak vagy atmenetiek vol-
tak. Tovabba a tarsadalmi-gazdasagi statusz, anyagi helyzet,
az egyéni személyiségjegyek, csaladi normdk, csaladszer-
kezet, kulturalis jegyek mind hozzajarulhatnak a hangulati
zavarok kialakuldsdhoz. Mindezek mellett ugy véljik, ku-
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tatasunk fontos 1épés a hangulati zavarok dinamikus jelle-
gének felismerése felé. Folyamatos kihivas, hogy azonosit-
suk azokat a mechanizmusokat, amelyeken keresztiil feltar-
juk a varanddssag alatti és sziilést kovetd hangulati zavarok
protektiv és rizikotényezdit. Ezek azonositdsa kulcsfontossa-
gu az intervencié megtervezéséhez, az anyak és csecseméik
egészségének és jolétének elémozditasa érdekében.

A szerzbknek nincsenek érdekeltségeik.
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