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1. Roviditések

AND: antenatélis depresszid
AOR: adjusztalt oddsz rata (kockazati esélyhanyados)

AUC: Area under curve (ROC-gorbe altal lefedett teriilet a specificitas-szenzitivitas

koordinata rendszerben)
BDI: Beck Depression Inventory (Beck Depresszio Kérddiv)

DSM-1V: Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders 1V. (a depresszid
diagno6zisdhoz sorolt tiinetek az Amerikai Pszichidtriai Tarsasag hivatalos diagnosztikai

kézikonyve alapjan )

EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale

KI: konfidencia intervallum (megbizhat6sagi intervallum)
LQ: Leverton questionnaire (Leverton Kérdoiv)

NSZ: statisztikailag nem szignifikans

OR: oddsz rata (esélyhdnyados)

PND: posztnatalis depresszid

PPE: pozitiv preditiv érték

ROC gorbe: Receiver operating characteristic gérbe

SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV (Strukturalis Klinikai Diagnosztikus

Interjtr)



2. BEVEZETES

A vizsgalat targykoréiil valasztott téma fontossiga ma mar alig
megkérddjelezhetd, mivel a pszichiatriai megbetegedések vilagviszonylatban

tapasztalhato igen gyakori eldfordulasa kiemelkedd népegészségiigyi probléma.

A WHO eldrejelzése szerint a 2000 utani évtizedben az egészségiligy
legsulyosabb gondja kozott a mentdlis zavarok szerepelnek, ezen beliil is a sort a
depresszid ¢és kovetkezményei vezetik. A hangulatzavarok kockazati tényezdként
jelentkeznek mas, nagy népegészségiigyi jelentdségli megbetegedések szempontjabodl is
(pl.: sziv-érrendszeri, daganatos megbetegedések, diabetes mellitus, evészavarok).
Részben kozvetlen élettani hatasuk kovetkeztében, részben mert, Onkarositd
magatartasformakkal tarsulhatnak (pl.: dohadnyzéas, alkoholfogyasztas, stressz-
taplalkozas) (1).

A depresszio jelensége feltehetden az emberi civilizacid megjelenésével

egyidds. A kordbban, Hipokratész altal melankdlidnak elnevezett lelki allapotot
az orvostudomany 19. szazadi fellendiilése ota kezelik betegségként. A 19. szdzad
masodik felében a pszichiatriai klinikak fejlédése eldsegitette a kiilonb6zo lelki eredetn
betegségek tanulmanyozasat, és mindez termékeny talajként szolgalt a depresszid

tiinettananak leirasa szempontjabol.

A nok 21, 3%-a szenved ¢lete sordn a major depresszio tiineteitdl, melynek
tekintetében a  gyermekvallalas iddszakat gondoltak a  legsériilékenyebb
(vulnerabilisabb) peridodusnak. A terhesség €s a puerperium iddszaka jelentds testi €s
hormonalis valtozasokkal jar, mely maga utdn vonja a pszichés statusz megvaltozasat.
Sziilést kdovetden az Osztradiol, a progeszteron, a B-hCG, a B-endorfin, a prolaktin és a
kortizol hirtelen szérum-szint csokkenése kedvezdtleniil befolyasolja a szerotonin-
anyagcserét a kozponti idegrendszerben, mely a hangulatzavarok tiineteiért felelds (1, 2,
3).

Egyes jabb tanulmanyok azt mutatjdk, hogy az antenatdlis illetve posztnatalis
depresszid gyakorisdga mégsem nagyobb a ndk mas ¢€letszakaszaihoz képest, azaz nem
igazolt a terhességnek, mint sériilékeny fazisnak a jelentdsége a depresszidra nézve (4,
5).

Az ¢let els6 hat hete a humdn imprinting (human bevésddés) és a



személyiségfejlodés szempontjabdl igen érzékeny periddus, melyet a korai anya-
gyermek kapcsolat mindsége nagymértékben befolyasol. A PND-nek jelentds karos €s
hosszu tava hatdsa van az anya-gyermek kapcsolatdra és zavarhatja a gyemek késdbbi
szocializaciojat is (6). A gyermek szamara ugyanis a korai életperiodusban az anya vagy
az elsddleges gondozd jelenti a kdrnyezetet, melynek megtapasztaldsa egy mentalis
modell kialakitdsat teszi lehetévé, amely késébb a vilag- és személypercepciot
egyértelmlien modositani fogja. Amennyiben az anya-gyermek kapcsolat elégtelen,
bizonytalan kotddési stilus alakul ki, és ez a bizonytalan kotddési stilus, a legujabb
kutatasok tiikrében, tobbek kozott a felndttkori személyészlelés torzulasdban is

megmutatkozik.

crer

illetéen. Beck gy véli, a depresszios egyén sajat magarol, a vilagrol és a jovojérdl
alkotott képe meglehetdsen negativ, melynek hatterét a torz sémadkon alapuld
kategorizacio, €élményértékelés €s hibas informacid feldolgozas jelenti. A sémak a
gyermek korai €élményei alapjdn szervezddnek, tulajdonképpen kognitiv mintdzatok,

melyek viszonylagos stabilitast mutatnak (7).

Feltehetden a depresszid alapjat képezd torzult sémak, a gyermekkor korai
szakaszanak negativ ¢élményeib0l — elsOsorban az anya-gyermek kapcsolat

elégtelenségébdl — szarmaznak.

A sziilés utani depresszi6 (PND), az anya mindennapi tevékenységének
ellatasaban kelt zavart, illetve az életmindség rosszabbodasaval a gyermek fejlodését is
veszélyezteti. A gyermekvards alatt és a sziiletés utani idészakban az anya sériilékeny,
konnyebben lesz depresszios (1,2), rdadasul a PND eléforduldsa a nyugati

tarsadalmakban novekvo tendenciat mutatott az elmult évek soran.

Annak ellenére, hogy Magyarorszdgon a terhesgondozo61 centrumokban dolgozé
egészségligyl személyzet, illetve a korzetekben dolgozd védondk a sziilés utani
periddusban 1évé asszonyok csaknem 100%-aval taldlkoznak, a posztnatalis
hangulatzavarok mintegy 50%-a nincs diagnosztizalva és ezért értelemszeriien kezelve
sincs (8). Feltételezésilink szerint ez az eredmény annak kdszonhetd, hogy a PND-t az
egészségligyi ellatds szakemberei nem minden esetben ismerik fel. Jollehet szamos

skala adott, de ezeket Magyarorszagon validalni kell, €és azt kovetden lehet bevezetni a



szakmai gyakorlatba szlirésre.

Hazai adatok csak korlatozottan allnak rendelkezésre, mivel nalunk a sziiléshez
tarsuld hangulatzavarok eléfordulasat mérd vizsgalatokra eddig alig keriilt sor, kevés
figyelmet szentelve e témakornek. A csekély szamu, am magas prevalanciat és
incidencidt mutatd itthoni felmérések arra hivjak fel a figyelmet, hogy a sziilés koriili
depresszid kérdésével Magyarorszagon is foglalkozni kell (1). Az egyén, a par, a csalad
egeészséges fejlodése akkor biztosithatd, ha a depresszid tiineteit koran felismerjiik. A
kortiltekintd egyéni és csaladi anamnézis felvétele, a kockazati tényezdk pontos
felismerése jelentés mértékben segithet a depresszid6 komolyabb formainak

megeldzésében.

A probléma stlyanak nem megfelelden kezelt, nem annyira elétérbe helyezett,
mint ahogyan az a megbetegedési gyakorisagbol €s annak lehetséges szovOdményeibdl

kovetkezne (9).

Mindezek alatamasztjak jelen kutatas idészertiségét. Ugy gondoltuk, hogy a
hazankban validalt kérddiv segitségével a PND sziirése megoldhatd, majd a kiszirt
terhesek tovabb kiildhetok megfeleld pszichiatriai kezelésre. A tarsszakmakkal torténd
szorosabb egyiittmiikodés eldmozdithatja a korkép eredményes kezelését, lényegesen
javitva ezzel mind a beteg, mind kozvetlen hozzatartozoi (végsd soron a tarsadalom)
¢letmindségét is.

A dolgozat elsé része a vizsgalat sziikségességét indokolja: felsorolja azokat az
okokat, amelyek a kérdés feltevéséhez elvezettek. Annak ellenére, hogy a munka féként
a szlrés (szekunder prevencid) koriil megfogalmazodd felvetéseket taglalja, és egy
szlirdmodszert mutat be, fontosnak tartottuk a PND-kutatas egyéb részteriileteinek rovid
ismertetését is. Ezaltal nagyobb ralatas biztosithaté a problémadra és jobban érzékelhetd
annak valdsdgos mélysége. Ennek megfelelden, a teljesség igénye nélkiil szélunk a
néhany diagnosztikus eljarast, emlitést tesziink a Ilehetséges terapiakrol és a
prevenciorol is. Bemutatjuk a Leverton-kérddivet (LQ), annak hasznalatat és
részletezziik a kérdoéiv segitségével 2001-2003-ban lefolytatott probafelmérést, illetve
az 1996-ban és 2006-ban végzett vizsgalatok eredményeit. Mindezek ismeretében

levonjuk a kovetkeztetéseket, és ennek eredményeképp javaslatot tesziink a prevenciora.



3. IRODALMI ATTEKINTES

3.1. Posztnatalis depresszio (PND)

A hangulatzavarok - tagabb értelemben — magukban foglaljak a kornyezeti

ingerek okozta ,,normalis reakciotol” a biologiai tényez0khoz kapcsoldodo ,betegségig”

terjedd, meglehetdsen széles skalat.

Ezen ingerek felosztasat tekintve az irodalom széles korben hasznalja a Brown

altal bevezetett, altalanosan elfogadott harmas osztalyozast (10, 11, 12).

Ennek megfelelden a sziilést kovetd idOszak pszichidtriai problémai az alabbi 16

kategoriakba sorolhatok:

a posztpartum blues (enyhe lehangoltsag) (50-85%), a sziilést kdvetd
néhany napban jelentkezd lehangoltsagérzés, rosszkedv, ingerlékenység,
mely sirassal, szorongéassal jar. Atmeneti allapot, mely az esetek donté
tobbségében 2 héten beliil megsziinik. Nincs befolyassal az 0jsziilott
ellatasara. Kezelést nem, de a kornyezet fokozott odafigyelését igényli. A
jelenség kialakulasaban a gyermek sziiletésével jard fizikai és lelki
megterhelés, valamint a nemi hormonok szintjében hirtelen bekdvetkezd
valtozas latszik a legkézenfekvébbnek;

a posztnatalis depresszid6 (PND) (10-25%), a sziilés utani iddszak elsd
évében fellépd, az unipolaris (csak depresszios €s egészséges iddszakok
valtakozasa) depresszid kritériumait kimeritd, két hétnél tovabb tartod
allapotot nevezziikk PND-nek (13). Kendell és munkatarsai szerint azok a
nok sorolhatok a PND-sek csoportjaba, akik megfelelnek a major (kilenc
lehetséges fotiinet koziil legalabb 6t hosszabb ideig fennall, igymint
szomoru hangulat, oromeérzet hianya, jelentds
testsulycsokkenés/novekedés, inszomnia/hyperszomnia,
nyugtalansag/gatoltsag, faradtsag, erdtlenség, értéktelenség éErzése,
blintudat) vagy minor ( a major tiineteknél felsoroltak koziil hdrom vagy
négy tiinet megléte) unipolaris depresszid diagnosztikus kritériumainak
(DSM-1V;) (14) és panaszaik a sziilést kdvetd egy éven beliil 1€pnek fel
(1,2,3,15). A PND a sziilést kdovetd masodik héttél akar egy évig is

eltarthat. A beteg altal megélt tlinetek szinte naponta jelentkeznek és a



hosszt id6tartam miatt karos hatdst gyakorolnak az egészségre. A PND
az anya mindennapi tevékenységének ellatasaban kelt zavart, illetve az
¢letmindség rosszabbodasaval a gyermek fejlodését is veszélyezteti. Igen
nagy a val6szinlisége a tovabbi sziiléseknél vald kiajulasanak. (13, 14,
16). Kezelés nélkiil sulyos szovoidményei is lehetnek;

e posztpartum pszichozis (0,1-0,2%), a legsulyosabb, ugyanakkor a
legritkabb esetben eldoforduld forma. Kutatasi adatok szerint, a
posztpartum pszichdzisok egy része bipolaris zavar, masik fele viszont a
szkizofreniform korképekkel 4ll Osszefliggésben. Tobbnyire mar
korabban jelentkezd pszichiatriai betegség fellangoldsa, melyet a
hormonalis valtozasok provokalnak. Leggyakrabban a sziilést kovetd 2-4
héten beliil 1ép fel, a tiinetek viszonylag gyorsan kifejlddnek. Az el6z6
két pszichés betegséggel szemben a gyermekagyi pszichozis szigoru
feliigyeletet, szakorvosi kezelést igényel. Kezeletlen esetekben nagy az
ongyilkossag, illetve az ujsziilott elpusztitdsara iranyuld késztetések
veszélye (1, 3).

A puerperiumban el6forduld specifikus pszichiatriai betegségek 1étezésének
felvetése 1845-1g nyulik vissza, de csak az 1960-as években kapott nagyobb figyelmet.
A gyermekagy idején jelentkezd pszichés krizishelyzetek tarsadalmi jelentdsége abban
all, hogy az ekkor jelentkezd pszichiatriai megbetegedések legalabb két életsorsot
érintenek: az anyaét és gyermekét. Kozvetve a mar kialakult vagy a sziiletd csaladot
veszélyeztetik, igy a kovetkezd generaciora is kihatnak.

Az eddigi kutatdsok eredményei azt mutatjadk, hogy a depresszids sziilok
gyermekei fokozott kockézatnak vannak kitéve az abnormalis személyiségfejlodést
illetéen, ezen beliil nagyobb a depresszioval kapcsolatos veszélyeztetettségiik.

Hammen és munkatarsai depresszids sziilok gyermekeit vizsgalva a gyermekek
50%-nal taldltak major depressziot huszéves kor alatt, mig a nem depresszids sziilok
gyermekeinél ez az ardny csak a 12%-ot érte el (17).

A depressziora valod fokozott kockazat a depresszids sziilok gyermekeinél — a
genetikai érintettségen tulmenden — a sziilokkel, elsdsorban az anyaval valo
egylttélésben gyokerezhet, ugyanis az anyai depresszid besziikiti a sziildi funkciokat az

anya rossz hangulata, csokkent energidja, pesszimizmusa, figyelmetlensége,



ingerlékenysége miatt.

Cohn ¢s munkatarsai felméréseik soran azt talaltak, hogy a depresszios anyak
gyermekei kiilonboztek a negativ érzelmek és a viselkedés tekintetében is a nem
depresszios anyak gyermekeit6l. Igy pl: sokkal nytigosebbek voltak és alacsonyabb
pontszamot értek el a mentalis és motoros fejléddés teriiletén. Kisgyermek korban (1-3
¢€v) negativabban reagaltak a stresszre, ¢s késve alakutak ki a hatékony én-szabalyozo
stratégidk, tovabba kevésbé bizonyultak aktivnak és elégedettnek. Iskolaskorti és
serdiild gyermekeknél szegényesebb kortars kapcsolatokat talaltak, tobb iskolai
problémakkal kiiszkddtek, kevésbé voltak szocialisan kompetensek, alacsonyabbnak

tiint az 6nbecsiiléstik (18).

Teti €és munkatarsai a depresszios anyak kisgyermekeinek kotddését és annak
stilusat vizsgalva kimutattdk, hogy ezek a gyermekek a bizonytalan kotddéssel
jellemezhetdk. Iskolas korban szorongésos-depresszios kotddési stilust talaltak, amely

magaban foglalta a szomorusag érzését, valamint a szeparaciotol valo félelmet (19).

Azok a személyek, akiknél a korai kotddés az anyai valasz miatt zavart
szenvedett, személyiségfejlodésiik késObbi szakaszaban fogékonyak Ilehetnek a

depresszids tiinetek megjelenésére (19).

Az eddigi kutatasok tehat megerdsitették azt a tényt, hogy a depresszids anyak
gyermekei fokozott kockazatnak vannak kitéve az abnormadlis személyiségfejlodést

illetden, ezen beliil fokozott mértékben a depressziv veszélyeztetésnek (17, 18, 19).

Ma mar tarsadalmi szintii felismerés, hogy a méhen belili fejlédés, a
megsziiletés koriilményei, a korai életszakasz torténései alapvetden meghatarozzak az
egyén tovabbi ¢letkilatasait, sorsanak alakulasat. Bepotolhatatlan veszteség, ha az anya
és yjszilottje szamara e kritikus periddusban hidnyossagok (€rzelmi, pszichés,
materialis, stb.) 1épnek fel. Napjaink varandds é€s sziilond tarsadalmdra pedig igen sok
sulyos teher nehezedik. A fesziilt, bizonytalan kornyezet, olykor egzisztencidlis lét
fenyegetettsége nem marad kovetkezmények nélkiil. Kiilondsen befolyasolja a fiatal
szilok csaladda alakulasanak hdaboritatlansagat és harmonia teremtd képességének
eredményességét. Mint tobb évtizede hivatasat gyakorldé védénd, naponta tapasztalom
meg a fiatal édesanydk gyermeknevelésben jelentkezd tanacstalansagat, indokolt vagy

indokolatlan szorongésat, félelmét. A tobbgeneracids egyiittélés megsziintével a sziild1



szerepek elsajatitdsanak gyakorlata is hidnyos maradt. A sziilés utdn jelentkezd egyre
gyakoribb deprimalt alaphangulat eléfordulasa bizonyitja és hiien visszatiikrozi a fiatal
gyermekagyas anydk tdmogatas, torddés iranti fokozott igényét. Erre a feladatra
szervezOdott  tobbek kozott a  védondi  szolgalat, melynek tagjai szeretnék
csaladpedagogiai tapasztalatukat a varandos és kisgyermekes sziilokkel megosztani,
szakértelmiiket a korai szocializacio és személyiség formalodasanak segitése érdekébe
allitani.
3.2. Epidemiologia

Epidemiologiai tanulmanyok ramutattak arra, hogy a sziilést kdvetd elsd harom
honapban gyakoribb a pszichiatriai kezelések ardnya, mint késébb (14, 16, 20). Pitt és
munkatarsai végezték az elsdé prospektiv vizsgalatot, koézel 11%-os neurotikus

depresszid-aranyrol beszdmolva a sziilést kdvetd hat honapban (13).

Prospektiv vizsgélatok feltartdk, hogy a depresszid gyakorisaga hasonld a
terhesség alatt és a posztpartum peridodusban, illetve a szorongads vagy depresszid
jelenléte a terhesség alatt valdszinlisiti a depressziv epizodok eléforduldsat a

puerperiumban (21).

Terhesség alatt az esetek 25%-aban 1épnek fel depresszids tiinetek, amelyek a
serdiilok és rossz szocialis korben €lok kozott gyakoribbak (22, 23). A tinédzserek
terhességét 26%-ban kiséri PND (19). A varandossag alatt legalabb olyan magas a
depresszié aranya, mint a szoptatas iddszakaban, vagy akéar a nem terhes ndk korében

(21, 22, 23).

O’Hara ¢s munkatarsai szerint a sziilést kovetd 6 honapban kialakuld
depresszids epizodok aranya 10-20%-ra tehetd (21). Whiffen adatai alapjan a
multipardknal 12-15%-kal nagyobb ez az érték, mint a nem sziilt néknél (24). Az
egyetlen magas esetszamu kelet-europai  felmérés Lengyelorszagban 31%-o0s
posztpartum blues, illetve 17-20%-0s major depressziv epizdéd gyakorisagot igazolt

(25).

Angliaban 1991 ¢és 1992 kozott EPDS skalaval (Edinburgh Postnatal Depression
Scale) 14541 varandost, terhességiik 18, 32. hetében, tovabba a sziilést kdvetden 8 héttel
majd 8 honappal sziirtek azzal a céllal, hogy lelki allapotuk valtozasat kovessék é€s

tiineteiket 0sszehasonlitsak az egyes fazisokban. Eredményeik alapjan a terhesség 32.
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hetében a terhes asszonyok 13,5%-nal Iépte at depresszi6 pontszdmuk a
depresszidgyanus kiiszobértéket, mig 9,1% -nal a sziilés utani 8. héten. A kutatast
végzok Osszegz0 megallapitasa, miszerint inkabb a terhesség alatti depresszio
felismerésére €s kezelésére kell a figyelmet forditani a naluk kevésbé gyakori és sulyos

post partum eléforduléas helyett (26).

Magyarorszagon 2009-ben kozolték azt a Debrecen €s vonzaskorzetében
végzett, kozel 900 f6 gyermekagyasra kiterjedd, EPDS teszt alkalmazasaval nyert
vizsgalati eredményt, miszerint a gyermekagyi depresszid eléfordulasa kétszerese az
irodalomban talalt gyakorisagnak (29,8%). Ezen mutaton beliil is meglehetdsen nagy
szorassal érvényesiil a rizik6é csoportok magas EPDS értéket képviseld tendencidja (35
¢v feletti anydknal 37%, egyediilalldo gyermekagyasnal 51,9%, munkanélkiilieknél
(38,9%) (27).

Az Egyesiilt Allamok egészségiigyi kutatasi és min8ségbiztositasi hivatala
adatai szerint a terhes ndk 14-23%-a depresszi0s, ¢és a sziilést kovetd harom honapban
az anyak 11-32%-a szenved sziilés utani depresszidban. Hangsulyozzak, hogy a sziilés
utani depresszio eseteinek jelentds része a terhesség idején kezdddik. Nagyon nagy a
terhesség alatti kiujulds veszélye olyan ndknél, akiknek kortorténetében stlyos
depresszid szerepel, kiilonosen akkor, ha abbahagyjak a gyogyszerszedést. Egy
vizsgalatukban 201 olyan nd vett részt, akik a fogamzas idején nem voltak
depresszidsak (de korabban igen). A gyogyszeres kezelést megszakitok korében 68%
volt a visszaes€s gyakorisaga a terhesség alatt, mig a gyogyszert tovabb szeddknél
csupan 26%. Mivel még a gyogyszerszedés folytatisa sem nyujt teljes védelmet a

kiajulas ellen, az ilyen ndk szoros megfigyelést igényelnek (28).

Antoinette M. Lee a honkongi egyetem munkacsoportjanak vezetdje altal
iranyitott kutatas soran vizsgalt 357 véarandos né 37%-nal jelentkeztek a depressziod
tiinetel a terhesség valamely szakaszdban. Tanulmanyukbdl kideriil, hogy a depressziot
a varandos idOszak alatt sem szabad lebecsiilni, mivel ezek szoros Osszefliggésbe
hozhatok a sziilés utani depresszid kialakulasaval (bebizonyosodott, hogy a terhesség
alatt depresszidos asszonyokndl jelentésen megndtt a gyermekagyi depressziora vald

hajlam) (29).

Az elsd és a harmadik trimeszterben erdteljesebben és sulyosabb formaban
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észlelték a depressziot a megfigyelt anydknal. Kozleményiik szerint, a nagyon fiatalon
teherbe esett noknél, illetve a korabban alkohol problémakkal kiizd6knél nagyobb volt a
veszélye a depresszios allapot kialakulasdnak. Kovetkeztetésiikben arra a megéllapitasra
jutottak, hogy az anydk depresszidja komolyan veendd ¢és kezelést igényel, mert ez

karos hatassal van a késdbbiekben az anyara és gyermekére (29).

A posztpartum egy éves idOtartam alatt a longitudinalis és az epidemiologiai
vizsgalatok eltéré eredményeket mutattak a PND gyakorisagéara nézve a 3%-t61 egészen

a 25%-ig, tjabb sziilés esetén legalabb 10-35%-0s visszaesési arannyal (10, 11).

A PND megallapitott gyakorisaga fliggott a kutatds sordn felmért személyek
szamatol, a felmérés 1dopontjatdl, a depresszid diagnosztizalasdhoz alkalmazott
modszerektdl, a diagnosztikus kritériumoktdl (minor vagy major depresszid) és a
tanulmany retrospektiv (alacsonyabb prevalencia) vagy prospektiv (6-10-szeres

gyakorisagbeli eltérés) jellegétdl (30).

Az epidemiologiai elemzések meta-analizise nagy kiilonbséget jelzett a PND
gyakorisagat tekintve a szerint is, hogy a posztnatalis id0szakban 1évé anyak
csoportjaban a PND eléfordulast onkitoltds kérddivvel, vagy diagnosztikus interjaval
vizsgaltdk. Az onbevallason alapuld korismézés soran a PND szamottevéen gyakoribb
volt a szakmai interjin nyugvoé meghatarozasnal. gy, a kiilonbozé tanulmanyok
eredményeit meglehetdsen nehéz dsszehasonlitani (31, 32). Lowe szerint az dnkitdltéses
skalak sohasem helyettesithetik a klinikai diagnosztikus interjukat, azonban a BDI a

PND-t mégis megfeleléen méri (33).

Kifejezett nehézség, hogy az epidemiologiai vizsgalatok gyakran nem egyontetii
diagnosztikai szempontokon alapulnak, akadalyozva ezzel a pontos értékelést. A
posztpartum iddszakra kifejlesztett, egységes skalak segitségével a jovoben hitelesebb

adatok nyerhetdk (34).

3.3. Etiologia

A posztpartum betegségek lehetséges oki tényezdkkel kapcsolatos szakirodalma
igen gazdag. Egyarant fellelhetdk bioldgiai, lelki és tarsadalmi eredetli magyarazatok,
melyek nem zarjak ki egymast, inkabb 6sszekapcsolodva adjak a korkép multifaktorialis

jellegét.

12



Biologiai elméletek:

Az 1950-es évek pszichofarmakologiai kutatdsai hivtak fel a figyelmet a PND
¢s a hormonalis valtozasok kozotti Osszefliggésre, miszerint a sziilés utani hirtelen
Osztrogén €s progeszteronszint csokkenés hangulati zavarokat okoz. A terhesség alatt e
hormonok szintje jelentdsen megndvekedett, a méhlepény levalasa €és tavozdsa utan
azonban visszaesik az eredeti szintre. Ez a hirtelen csokkenés eredményezhet biokémiai
egyensulyzavart az agyban, amely a depresszidhoz kothetd (13).

Hasonl6 volt Dalton elképzelése, melynek alapjan az 1970-es években
elkezdték a progeszteron terapia alkalmazasat (35).

Nappi és munkatarsai 40 személynél a betegségtiinetek jelentkezésekor (45%) a
progeszteronszinteket lényegesen alacsonyabbnak talaltdk, mint az egészséges
kontrollszemélyeknél (36).

Ahokas olyan esetekrdl szamolt be, ahol az Osztrogénszint gyors csdkkenése
egylitt jart a depresszios tlnetek kialakulasaval, és ennek rendezése gyodgyulast
eredményezett (37).

A prolaktinaktivitds a puerperium alatt igen fontosnak tartott jelenség. Sziilés
utan ugyanis azonnal alacsonyabb értékek a jellemzdek, majd az elsé hét végére magas
szint alakul ki (38).

Mas kutatok éppen ellentétes allaspontot képviselnek, megkérddjelezve ezeket a
feltevéseket. Harris szerint nincs kozvetlen 0sszefliggés a posztpartum depresszio és a
progeszteronszint csokkenése kozott (39). Granger szintén ugyanerre a kdvetkeztetésre
jutott (40).

Napjainkban a kérdés még nem tisztdzott, tovabbi kutatasok eredményei

igazolhatjdk majd a korkép hormonalis eredetét.

Lehetséges pszichologiai és tarsadalmi okok:

A terhesség és a sziilés megvaltozott €lethelyzetet jelent az anya szamdra, mely
jelentds pszichés stresszel jar egyiitt. A stresszel valdé megkiizdés képessége, illetve
képtelensége viszont mar egyéni hajlam kérdése. Az anya sériilékenysége, a megkiizdési
stratégidinak kialakitdsa ordkletes tényezOk és a korai gyermekévek tapasztalataibol

tevodnek Ossze.

A kezdé anyak 1j szerepekben talaljdk magukat, melyek gyakran nincsenek
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pontosan koriilirva. Szerepkonfliktusuk (egyszerre prébal megkiizdeni mind az anya-,
mind a feleség, mind a barat- szereppel) pedig stresszel jar, amely befolyassal lehet a

hangulati zavarok kialakuldsaban (41).

Walker a sulyfelesleggel rendelkezd ndknél gyakrabban mutatott ki depresszios
tiineteket, kiilonosen ha az alacsony dnértékeléssel tarsult. Ugy tiinik erés a kapcsolat a

depresszid és az onértékelés kozott (42).

A varandosaggal, illetve a késObbiekben a megsziiletendé gyermek ellatasaval
kapcsolatos teendOk faradékonyabba, kimeriiltebbé teszik az anyat. Emellett gyakori az
anyaszerep iranti elvardsok tulzott megfelelési igényébdl szdrmazod félelem. Ez a két
tényezd nagyban hozzajarul az anya sériilékenységéhez, depresszidra vald fokozott

hajlamahoz (43). A stressz kiemelten fontos rizikofakor a korkép kialakulasdban (44).

A PND legfontosabb rizikotényezdit Robertson és munkatéarsai hataroztdk meg

(45):
e antenatélisan jelentkez6 depresszid (AND) (46, 45,) vagy
e szorongas,
e terhességet megeldzO kordbbi depresszio,

e a megel6zd egy évben tapasztalt stlyos stresszt kivaltdo két vagy tobb

¢letesemény,

e aszocialis tAmogatas hianya a csaladi kornyezetbdl.
Egyéb rizikotényezok:

e a csaladban eldzetesen vagy jelenleg el6forduld depresszid, illetve

korabbi depressziv epizod megléte (23),

e korabbi terhességhez és a posztnatalis periodus egy évéhez nem kothetd

korabbi depresszio szintén eldsegiti a PND kifejlodését (46, 47),

e Brown ¢és Harris megallapitottak, hogy a megsziiletett gyermek stlyos
egeészségligyl rendellenessége kiemelt jelentdségli a PND kialakuldsa

szempontjabol (46),
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e amegeldzo sziilést kovetd major vagy minor depresszio (10, 11, 45),

e a partnerkapcsolat gyengiilése (13, 48, 49,50,51,52, 53, 54, 55),

e arossz szocialis koriilmény (56, 57),

e a kilatastalan élethelyzet (23, 25,57, 58, 59),

e anem tervezett terhesség €s a gyermekvallalas bizonytalansaga (46, 69),

e kedvezdtlen anyagi hattér (60, 61),

e aszilészeti kockazati tényezdk (pl. veszélyeztetett terhesség) (27),

Az anya fiatal életkora (19, 21, 22, 23,29, 62, 24, 63, 64).

A PND gyakorisaga emelkedd tendenciat mutatott az elmult évszdzadban. A
depresszids anyak szamanak novekedésében a felgyorsult életritmus, a kedvezodtleniil
megvaltozott munkahelyi, szocidlis €s kulturalis kornyezet vélhetden alapvetd szerepet

Jatszott (65).

A szerényebb anyagi koriilmények kozott €16 nagyvarosi noket kétszer akkora
valdszinliséggel érinti a depresszid problémdja, mint a kedvezdbb tarsadalmi-gazdasagi
hattérrel rendelkezdket (4, 23, 62, 49, 54, 58, 66). A tartdos anyagi gondok mellett a
munkahelyi problémak szintén eldmozditjak a PND kialakulasat (67, 68).

A nem tervezett, vagy nem kivant terhesség, terhességet megel6zd infertilitas,

nulliparitas is rizikdtényezd a PND-re nézve (46, 69, 70).

A személyiséggel Osszefiiggd egyéb kockdzatok szintén szerepet jatszhatnak
PND kialakulasaban, pl: a perfekcionizmus €s az abbol ad6do tulzott aggodalmaskodas,

mint dominalé személyiségjegy.

Miivi vetélés esetén a terhesség nem kivant volta is eldidézhet depressziot, még
mieldtt a terhességmegszakitast végrehajtottdk volna (43). Ezt posztnatalis depresszidra
sz0l6 kérddivvel nem vizsgaltdk eddig, bar lehetséges, hogy bizonyos PND-t mérd

kérddivek alkalmasak a terhességmegszakitdst megel6zd vagy kisérd depresszid
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meérésére is.
A posztpartum depresszido kockazati tényezdinek nehéz a hiteles azonositésa,
kutatasa, értekelése. Elofordul, hogy ellentmondésokat talalunk (34). A személyiségi €s

a szocialis faktorok inkdbb meghatarozobbak, mig a biologiai tényezdk talan keveésbé

fontosak (71).

Eppen ezért értekelédik fel a targykor kutatasaval foglalkozok szerepe, hiszen az
egyén fejlodését befolyasold (segitd vagy nehezitd) hatdsok a szilés koriili
¢letszakaszban kiemelt jelentdséget hordoznak. A kora gyermekkori periddus
zavartalansaga alapozhatja meg ugyanis a késobbi életkori szakaszok épiilésének
mindségét. Az elsé életévekben szerzett ,bevésddések” és élmények élethosszig
tartanak — a személyiség kibontakozasat gazdagitva avagy korladtozva azt. Az
egészséges, teherbird, az ¢€let kihivasaival megkiizdeni tud6 személyiség fejlddésének
alapja, a belsd erdire tamaszkodni képes, €p Onértékeléssel €és Onszabalyozassal
rendelkezd sziil6 generacid mintat add funkcidjaban rejlik. E folyamat segitésére
hivatasszertien felkészilt szakemberek feleldssége nagy, munkajuk eredménye
emberoltokon at mérhetd egy tarsadalom tehetségén, problémamegoldd képességén

keresztil.

3.4. Primer prevencio — megel6zés

Walther szerint a terapia kulcsa a megel6zésben rejlik. Az Ut a rizik6faktorok
felderitése mentén vezet. A gyermekagyasokat otthonukban is kovetni kell, mert a
sziilészeti megfigyelés sordn gyakran nem deriil fény a betegség tlineteire. Azokat alul-
¢s félre diagnosztizaljak, - gyakran az alapellatas szakemberei és a sziilészek is szem

eldl tévesztik dket (73).

Szintén Walther megallapitasa, miszerint a megkérdezett posztpartum
depresszids ndk 90%-a belatta, hogy valamilyen pszichés problémaja van, de csak 20%-

uk kért szakszerli segitséget, csupan egyharmaduk hitte el, hogy beteg (73).

A vizsgalatok adatai arra utalnak, hogy a sziilés elotti pszichoszocidlis
beavatkozasok hozzajarulnak azokhoz a valtozdsokhoz, amelyek a sziildvé valast
elosegitik €s elharitjdk a posztpartum depressziot. A pszichoedukéaciot dnmagaban is
hatékonynak talaltdk az anyak. Tobb orszdgban oOnsegitdé csoportok szervezddtek, a

sziilés eldtti és utani idészakra egyardnt — esetenként terapeutdk is bekapcsolodtak a
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munkaba (74).

Bizonyos, hogy egyes, a terhességre vonatkoz6 attitlidbeli faktorok kedvezden
befolydsoljak a PND eldfordulasat. Tervezett, 6rommel viselt terhesség csokkenti a
PND megjelenését. A stabil parkapcsolat, illetve a partner és a csalad tdmogatasa is
redukdlja a PND el6fordulasdnak esélyét. ,,Védettséget ¢lveznek” a PND-vel szemben
mindazon ndk, akik elégedettek a csaladi ¢€letiikkel (69, 70, 74, 75, 76, 77). Kiemelik a

bizakodas, remény, pozitiv beallitodas mint betegségmegeldzo tényezdk szerepét (56).

Magyarorszdgon a szakmai tamogatds szervezetében a f0 szerepet az
egészségligy intézmény ¢€s szolgaltatd rendszere tolti be. Ismeretes, hogy a gyermeket
vard csaladokra a legnagyobb hatidst az egészségiigyben dolgozd szakemberek
gyakoroljak. Az egészségiigyi ellatd rendszeren beliil hazdnkban a varanddsokkal és a
gyermeket neveld csaladokkal erre a feladatra specidlisan kiképzett, egészségiigyi
féiskolat végzett szakember garda, a védondk foglalkoznak. Els6sorban primer
prevencios tevékenységet folytatnak, munkajuk nagy része nem a beteg, hanem az
egészséges emberekre irdnyul. Koordinativ mindségiik soran egyediilalld funkciot

toltenek be a varanddsok gondozasaban ¢€s a sziild szerepre torténd felkészitésben.

Telepiiléseinken az alapellatds szolgaltatasait minden Onkormanyzatnak
biztositani kell, melynek keretében a védondi szolgalat, a csalddorvos, illetve a gyermek
megsziiletése utdn a gyermekorvos valamennyi gyermeket vard és nevel6 csalad
szamara gondozast nyujt. Szikség esetén a gondozottakat az alapellatasbol a
szakelldtashoz tartozo jarObeteg szakellatas (szakrendeld), esetleg fekvobeteg -

szakellatas (korhazak, klinikdk, egészségiigyi intézetek) intézményeibe iranyitjak.

A varanddés szakgondozas ¢s felkészités leggyakoribb szinterei: a varosi
kozigazgatasi egységek egészségligyl intézményeinek terhes tanacsadoi, a korhazak
terhes tandcsadoja, illetve sziilészeti-ndgydgyaszati osztalya, falusi telepiilések Mozgo
Szakorvosi Szolgalata. Szakorvosi vizsgalatok a szakintézményekben -szakorvosi
rendeldk, korhdzak, klinikak - ambuldnsan torténnek. A terhes gondozas kiemelten
fontos helyszine a gyermeket var6 csalad otthona, amikor a védéné a csalad
felkeresésével mintegy ,,hdzhoz szallitja” preventiv szemléletli egészségiigyi tanacsait,

szakismereteit.

A terhes tanacsadason vald részvétel, valamint a csaladlatogatasok alkalméval
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torténd védondi konzultacid a kotelezd terhesgondozéds része. Célja a varandossag
figyelemmel kisérése, a veszélyeztetd tényezok kisziirése, a sziikséges gyogykezelések
megszervezeése, ¢letviteli javaslatok adasa. Panaszmentes esetben az egyéni gondozason
valo megjelenés a 24. hétig havonként, a 25-36. hétig kéthetente, a 37. héttd]l hetente

ajanlott. A védoéndi csaladlatogatas havonkénti, illetve sziikség szerinti gyakorisagu.

Az egészen sajatos, nemzetkdzi gyakorlatban is egyediillallo, hungarikumnak
nevezett, a hazai lakossdgra nézve teljes lefedettséggel miikodé védondi szolgalat
szamos elénye mellett nagy jelentdségli, hogy a sziilészeti intézménybdl hazatért
gyermekagyas not és 0jszolottjét ugyanaz a védond latogatja otthonaban, mint aki a

szlilést megeldzden is az egyénre szabott, individualis gondozas teenddit ellatta.

Az egészségligyben dolgozd szakemberek elsOsorban a szocidlis szféra
munkatarsaival dolgoznak egyiitt. Csaladi problémadk, szocialis segitség sziikségesseége
esetén a csaladsegitd kozpontok szocialis munkdsainak, csaladgondozdinak €s egyéb
segitd  szakembereinek (jogasz, pszichologus) munkdjat vehetik igénybe.
Krizishelyzetekben a gyermekjoléti szolgalat humansegitdihez fordulhatnak. Stulyosabb
veszélyeztetettség €szlelésekor jelzéssel kotelesek élni, hatosagi eljarast kezdeményezni

a Jegyz6i Gyamhivatalnal, bizonyos esetekben a renddrség felé is értesitéssel lenni (78).

3.5. A PND szimptomai

A PND alapvetd tiinetei azonosak a neurotikus depresszidoéval: almatlansag,
¢tvagyzavar, faradtsag, csokkent libido, szocidlis 1izolacid, hangulati labilitas,
nyugtalansadg, gyermekhez vald viszonyulds megvaltozdsa, memoria- €s koncentracios
problémak, szétszortsag, aggodalmaskodas, illetve a tehetetlenség és az anyai teenddk

ellatasara vonatkozo elégtelenség érzése (1. sz. tablazat), (13, 16, 20, 35).
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1. tablazat. A posztnatalis depresszio tiinetei (3)

" Deprimalt, nyomott, szomort hangulat a nap nagy részében, majdnem
mindennap.

. A kedvelt tevékenységek iranti érdeklédés csaknem teljes elvesztése.

. Az étvagy csokkenése vagy fokozddasa csaknem mindennap.

" Almatlansag vagy aluszékonysag, korai ébredés csaknem mindennap.

. Pszichomotoros nyugtalansag csaknem mindennap.

. Faradtsag vagy enervaltsag csaknem mindennap.

. A gondolkodas és emlékezet csokkenése, vagy a dontéshozasi képesség

karosodasa csaknem mindennap.

. Az  értéktelenség érzése, tulzott vagy indokolatlan biintudat,
reményvesztettség csaknem mindennap.

. A problémakkal valdé megkiizdés sikertelenségének érzése.

. Halallal kapcsolatos gondolatok, ongyilkossagi képzetek visszatérése,

ongyilkossagi kisérlet vagy szandék.

= Sirhatnék.

. A partner/csaladi kornyezet szocialis tamogatasanak hianyaval kapcsolatos
panaszok.

. Az ujsziilott jelzéseinek félreértelmezése.

A terhesség soran jelentkezd depresszid tiinetei szintén megegyeznek a
puerperiumban tapasztaltakkal (1, 2). A depresszié tlinetei id6tartamukban valtozoak. A
terhesek 30%-a legalabb négy hoénapig észleli, mig mas adatok szerint a korkép a
terhesek 25%-aban csak egy trimeszterre korlatozodik (32).

A depresszidoban szenvedd terhest, illetve gyermekagyast szorongas, btintudat ¢és
nyomott hangulat gyotri. A depresszio szokvanyos tiinetein kiviil a beteget rettegéssel
tolthetik el az 6t vagy gyermekét fenyegetd esetleges veszélyek (1, 2, 3, 15).

A ndk legalabb 50-85%-a észlel posztpartum affektiv instabilitast, mely
ingerlékenységgel, valtoz6 hangulattal, sirassal, szorongéassal jar. A tlinetek a sziilés
utani 4 — 5. napon jelentkeznek, és spontan enyhiilnek, illetve megsziinnek két héten
beliil. Ezek a szimptomak nem zavarjak az Gjsziilott ellatdsanak teenddit (79).

A minor depresszid soran az emlitettek koziil harom - négy tiinet megléte, annak
ellenére, hogy ezek enyhébb tiinetek, sulyos problémakat idézhetnek el6 (80). A

jellegzetes szimptomak legalabb két héten keresztiil fenndllnak, és a stulyossaguktol
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figgben 1-4 honapig, vagy akar 1-2 ¢évig is észlelhetok. A tiinetek sokszor
mindennaposan jelentkeznek és tartossdguk miatt kiilondsen artalmasak lehetnek (79,
81, 82). Foként a terhesség, illetve a szoptatds iddszakaban jarhatnak komoly
kovetkezményekkel (pl: fogyas miatti csokkent laktacid), illetve a nem megfeleld anya-
gyermek kapcsolat a késdbbi kognitiv funkciokat befolyasolja kedvezdtleniil (81).

Nem konnyti azonositani a tiineteket, mert a sziilés korili félelmet és szorongast,
illetve egyéb panaszokat a gyermekagyas nehezen tudja megkiilonboztetni a koros
félelmektol, aggddastodl és igy nem kér segitséget sem. (33). Az atfedés a posztnatalis
normal viselkedés ¢és a depressziv szimptomak kozott (alvasi szokasok, az energiaszint,

illetve a suly és libido valtozasa) is megneheziti a diagnozis felallitasat.

A PND pontos mérését neheziti, hogy a diagnosztikus pszichiatriai eszkdzok
felhasznalasa iddigényes, valamint a depresszio tiinetgazdag feltérképezéséhez specidlis
tesztek sziikségesek, olyanok melyek képesek mind a major, mind a minor depressziv

tiinetek kimutatasara (83).

3.6. Szliromddszerek-szekunder prevencio

A PND sziirés targyaldsa el6tt, fontos kiemelni, hogy a sziilést megel6z6 —
terhesség alatt jelentkez0 — depresszid, az AND kisziirésére is a posztnatalisan validalt
kérddiveket alkalmazzak. Legkordbban az 5-6. héten valik ultrahanggal biztosan
diagnosztizdlhatova egy terhesség (84), azaz a graviditds ennél korabbi iddszakaban
csak a terhességi gyani vagy annak valoszinliségi jelei mutatkozhatnak,
kovetkezésképpen a terhesség korai fazisdban nincs értelme az antenatalis depressziot
vizsgalni.

Tobbféle modszert is kidolgoztak a hangulatzavarok felismerésére. A
modszerek egy része az altalanos zavarok vagy lelki problémak szlirését célozza meg,
mig a tobbi kifejezetten a depresszid kimutatasara iranyul. A szlrésre alkalmas
pontrendszerek kozott emlithetjiik az Edinburgh Posztnatal Depression Scalet (EPDS),
az Inventory of Depressive Symptomatologyt (IDS), vagy a Primary Care Evaluation of
Mental Disorders (PRIME-MD) depresszio-modult (85, 86).

Ezek koziil legelterjedtebben az Edinburgh Posztnatal Depression Scale-t
(EPDS) alkalmazzdk (87), ami ugyan az IDS rendszernél kevésbé atfogo jellegli, de

célzottan a terhes és gyermekdgyas ndk lelki zavarainak azonositdsara Cox ¢€s
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munkatarsai altal kifejlesztett kérd6iv. Fontos megemliteni, hogy az EPDS azonban
csak a szorongast analizalo kérdéseket foglal magaba, €s utobb bebizonyosodott, hogy
az EPDS-ben elért magasabb pontszdmok inkébb csak valosziniisitik a PND-t. Az EPDS
tehat szirdmodszerként alkalmas, de diagnosztikai eszkdzként nem &llja meg a helyét
(69, 70, 75 88). Kiiszobértékként elfogadottan a 9/10-es vagoértéket hasznaljak. Az
EPDS-t legalabb 11 nyelvre leforditottak, hiszen a kitdltése csak par percet vesz
igénybe, és konnyli értékelni is. Ennek ellenére Magyaroszagon nem hasznaljak széles
korben (27).

Az IDS a depresszios szorongas kognitiv jegyeinek, valamint a depresszio
neurovegetativ tiineteinek sulyossagat méri (48, 81).

A Beck Depression Inventory (Beck Depresszio Keérddiv) hasznalata
diagnosztikus célokra egyeldore kérdéses €s a PND gyakorisaganak a tulértékeléséhez
vezet (87)

Az alapellatasban dolgozok részére, a depresszio sziirését szolgald és ezt mérd
skalak (EPDS, IDS, PRIME-MD) jelentik a leginkabb koltséghatékony modszert.

Klinikai jelentdséggel bir, hogy a posztnatalisan észlelhetd depresszio
sulyossagat tekintve major epizod (tiinetei koziil legalabb 6t minimalisan 2 hétig tartd
fennallasa) vagy minor tiinetek (a major tiineteknél felsoroltak koziil legalabb kettd, de
kevesebb, mint 6t megléte kevésbé mély lelki allapottal kisérve) formajaban jelentkezik.
Ennek ellenére a major €s a minor depresszid megkiilonboztetését a szakirodalom sok
esetben figyelmen kiviil hagyja (1). Azokban a tanulmanyokban, ahol a DSM-IV-et
alkalmaztak diagnosztikai standardként a posztnatalis periddusban, a depresszios illetve
nem depresszios esetek meghatarozéasara, gyakran nem tértént meg a minor €s a major
depresszi6 kiilonvalasztasa (87).

A depresszio felismerése Onmagaban nem garantdlja a gyermekagyas nd
depresszidjanak megfeleld kezelését. Mindez csak akkor valosulhat meg, ha az
egészségligyl intézmények rendelkeznek a hatékony kezeléshez sziikséges gyakorlattal,

szakképzett humanerdforrassal és eszkdzokkel is.

3.7. A Leverton kérdoiv (LQ)
A PND eldrejelzésére alkottdk meg Leverton €s munkatarsai a Leverton

kérdoivet. A 24 tételbdl allo interji alkalmazhatd pre- és posztnatalisan is. Az
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eredményt nem befolyéasolja, hogy a felmért személynek volt-e kordbban depresszidja

(68, 69). A skala egyarant alkalmas a minor €s a major depresszid tiineteinek a

kimutatasara (74, 87). Kordbban a LQ-t csak ugynevezett vulnerabilis esetek kiszlirésére

alkalmaztak (69, 87).A kérddivet a 2. sz.szamu tablazat mutatja be.

2. tablazat Leverton kérddiv
1. Gyakran rossz hangulata van minden ok nélkiil? Igen Nem
2. Zavarja-¢ szédiilése vagy légszomja? Gyakran |N¢ha Soha
3. Tud-e olyan gyorsan gondolkodni, mint korabban szokott? Igen Nem
4. Frezte-e mar ugy, hogy el fog ajulni? Gyakran | Néha Soha
5. Van-e hanyingere, emésztési zavara? Igen Nem
6. Erzi-e ugy, hogy az élet tul sok eréfeszitést kovetel Onté1? | Gyakran |Néha Soha
7. Erzi-e nyugtalannak magat? Gyakran | Néha Soha
8. Erez-e sziiré vagy csiklando érzést? Gyakran | Néha Soha
9. Sok mindent ban-e korabbi magatartasabol? Igen Nem
10. Erez-e néha valédi panikot? Igen Nem
11. Etvagytalanna valt-e az utobbi idében? Igen Nem
12. Felébred-e kora hajnalban? Igen Nem
13. Aggodalmaskodé személynek tartja-e magat? Nagyon |Eléggé |Kicsit sem
14. Nagyon faradt-e? Gyakran | Néha Soha
15. Vannak-e hosszi, szomoru korszakai? Gyakran |N¢ha Soha
16. Erez-e bels6 fesziiltséget? Igen Nem
17. Konnyen alszik-e mostanaban? Igen Nem
18. Nehéz-e szembenéznie a krizisekkel? Nagyon |Nem Nem
Nehéz kiilénosen
19. Erezte-e mar valaha, hogy majd’ szétrobban? Igen Nem
20. Gyakran szenved-e izzadsagtol vagy erds szivdobogastol? Igen Nem
21. Van-e sirhatnékja? Gyakran | Néha Soha
22. Vannak-e rémalmai, amik ébredés utan is zavarjak? Gyakran |N¢ha Soha
23. Valtozott-e mostanaban szexualis érdeklédése? Nem valtozott Csokkent
24. Elvesztette-e szimpatiaképességét? Igen Nem
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3.8. Az Leverton kérdoiv alkalmazasa, nemzetkozi Kkitekintés

Teresa Leverton és Elliot Sandra feltartak, hogy az altaluk megalkotott
kérddivvel, -amelynek segitségével 1984-ben a dél-londoni Lewisham Hospitalban
végeztek vizsgélatokat a posztnatalis depresszio eldrejelzésére-, eldzetes pszichidtriai
betegséggel rendelkezd asszonyok is sziirhetok.

A Leverton-féle kérddiv a hangulati élet zavarainak kimutatasara szolgalo, 24
kérdésbol allo onalld kérddiv-rész (2. sz. tablazat), mely a szorongasi index felvételére
alkalmas. A kérdések a harom sarkalatos tiinetcsoport, a szorongas, a depressziv
alaphangulat és a szomatikus tiinetek koré csoportosulnak a depresszid tlinettananak
megfelelden.

A szorongas: targy nélkiili és igen nagy foku, biolégiai ritmuszavarok pl:
alvaszavar (tipusos a kora hajnali ébredés, amely miatt az alvasi id6 lerovidiil).

A hangulati élet jellemzo tiinete: a virtualis lehangoltsag, levertség, tehetetlenség
€rzése, szomorusag, onértékelési zavarok, szégyenérzés, kellemes ¢lmények atélésére
valo képtelenség, bizalom-szeretet-részvét érzésének kihaldsa, gatoltsag, lassu
gondolkodas, emlékezetzavar.

Szomatikus tiinetek: fejfajas, fulladas érzése, erds szivdobogés, nyelészavar,
¢tvagytalansag, teststilycsokkenés, libido mérséklodése.

A posztnatdlis depresszio tiineteire valo konkrét rakérdezéssel nyert adatok
értékelésével Leverton és munkatdrsa kutatdsai szerint a sériilékeny terhesek
csoportjaban a posztnatalis depresszid gyakorisaga 30% koriil mozog, szemben az atlag
populacid 10-15%-os eléfordulasi gyakorisagaval. A teszt haszndlhatdo a klinikailag
kimutathaté depresszios tiinetek sziirésére, a major €s a minor depresszid
megkiilonboztetésére is (68, 69).

A fent emlitett szerz6k munkéssdga szerint a posztnatalis depresszid ezen
sériilékeny csoportokban hatékony csoportterdpia alkalmazisaval egyharmadara

csokkentheto.

Az antenatdlis felismerés €s az interperszonalis pszichoterapia bevezetése

jelentésen csokkentette a PND kialakuldsanak esélyét Levertonék felmérésében (46).

Stamp hasonld eredményeket ért el a Leverton kérdéiv hasznalatakor, mint a

teszt megalkotoi (88).
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A Beck Depresszio Kérddivhez hasonldan az LQ a gyermekaggyal atfedé6 PND
szimptomak mérésében problematikus, azonban Lowe szerint ellentétben tobb mas
kérddivvel, a Beck Depresszio Kérdéiv nem csak a PND bizonyos aspektusait méri,

hanem megtelelden lefedi a depresszio tiinettanat is (33).

3.9. Az LQ alkalmazasa Magyarorszagon

A Leverton kérdéiv magyar forditdsat Prof. Dr. Molnar Péter (DTE
Magatartdstudomanyi Intézet) készitette el, és az & vezetésével alkalmaztdk azt
hazankban eldszor 1991- 1993 kozott egy longitudinalis vizsgélatban, 40 fés mintan a
sziilést kovetd idoszak megfigyelésére (89). A kérddivet a Szegedi Tudoméanyegyetem
Idegennyelvi Intézete visszaforditotta angolra. A forditds azonos az eredeti intejulappal

(46).

Eredményeik alapjan a sériilékenység aranya duplaja az angolszasz irodalomban
publikalt sebezhetdség mértékének. Kozleményilikben hangsulyoztdk a fokozott
figyelem sziikségességét a terhesség alatti pszichés torténésekre: a nem megfeleléen
értékelt hangulatzavarok az anya-gyermek kommunikaciora kedvezdtlen hatéssal
lehetnek, kotddési problémak 1éphetnek fel, melyek akéar személyiségfejlodési zavarokat
is eredményezhetnek. Az anya depresszidja miatt ugyanis nem reagdl megfelelden a
csecsemdjére, nem foglalkozik vele eleget, jelzéseire nem valaszol adekvatan, vagy
depressziv alaphangulata miatt frusztrdlja a csecsemdt, amely az elsd életévben
kialakuldo anya-gyermek kozotti kotddés mindségét korosan befolydsolja. Az anyai
szenzitivitas csOkkenése a biztonsadgos kotddés kialakulasdnak biztos késleltetdje vagy
gatja lehet (89). A kotddés legfobb funkcidja a proszocialitds (masik fél segitése),
valamint a szocializacid, amely a kotddd felek kozotti szocialis kdlesonhatdsok
kovetkezménye. A koétddésben alld személyek spontdn szocializacidja kdlesonds. Az
egymassal kapcsolatban levé mindkét fél szocializalo hatidssal van a masikra. Az
erdsebb, miiveltebb személyek befolyasa nyilvanvaléan nagyobb lehet (78).

A posztnatalis depresszid specidlis kovetkezménye (az ¢let mas iddszakaban
lezajlo depresszidhoz képest), hogy nagy a csalddra gyakorolt hatidsa, a csalad
felbomlasanak kockézata. Tartés partnerkapcsolati  konfliktushoz, hdzassagi

fesziiltségekhez vezethet, s ha azok megoldatlanok maradnak, akar valast is
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eredményezhet. Ezért oly kiilondsen fontos a posztnatalis depresszid felderitése, s a

megeldzés lehetséges modjainak kidolgozésa (89).

3.10. A Beck Depresszio Kérdéiv

Magyarorszagon az LQ validalasa még nem tortént meg, ezért kerestiik a
lehetdséget ennek potlasara. Erre a Beck Depresszio Kérddivet talaltuk megfelelonek.

A kérddivre adott pontszamok 6sszehasonlitasa lehetséges az LQ-pontszamokkal a
validalasi folyamat soran, annak érdekében, hogy meghatarozzuk, vajon az LQ jol méri-
e a betegség sulyossagat, tovabba hogy az LQ valdban tiikrozi-e a PND kognitiv-
aftektiv vagy szomatikus tiineti jellegzetességeit.

A Beck Depresszio Kérddiv 21 kérdést magaba foglalo, validalt, onkitoltéses
kérddiv, mely a felvételt megel6z6 két hétben a depressziora jellemzd attitiid és a
depresszid tiineteinek mérésére alkalmas (1. sz. melléklet). A tételek az érzelmi,
kognitiv valamint a szomatikus szimptomak széles korét olelik fel. 1961- ben
fejlesztették ki, és jelenleg is kiterjedten alkalmazzdk — tobbek kozott a sziilés utani

hangulatzavarok azonositasara is (27).

Minden kérdésre 4 potencialis valasz all rendelkezésre. Minimum O pont (nem
diagnosztikus a depresszidra) és az egyre nagyobb pontszamu valasz parhuzamosan
egyre novekvo valoszinliséggel jellemzi a depresszidt. A kérddiv Osszpontszama 0-tol

63 pontig terjedhet (90).

A kérddiv tételei az alabbi tiinetekre kérdeznek ra: 1. Szomorusag; 2.
Pesszimizmus; 3. Kudarcok; 4. Elégtelenség; 5. Ertéktelenség; 6. Onbiintetés; 7.
Onutalat; 8. Onhibaztatas; 9. Ongyilkossag; 10. Siras; 11. Ingerlékenység; 12.
Visszahuzodas; 13. Dontésképtelenség; 14. Testkép; 15. Munkaképtelenség; 16.
Almatlansag; 17. Faradtsag; 18. Etvagytalansag; 19. Sulycsokkenés; 20. Hipochondria;
21. A szexualis ¢let zavara. A kitoltd feladata, hogy minden egyes tételbdl valassza ki és
jelolje be azt az egyet ami legjobban leirja az ¢ viselkedését az elmult két hétben. A

kérddiv kitoltése 10-15 percet vesz igénybe (91).

A depresszids tlinetek stlyossaganak megitélését a pontszdmok diagnosztikus

kategoridkra torténd atszamitasa segiti (0-9: nincs depresszid; 10—-18: enyhe depresszio;
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19-25, kozépsulyos depresszio; 26 <: sulyos depresszid), melyet Magyarorszagon

validaltak DSM-IV szerint a major €s minor depressziora.

Beck és Steer javasolta, hogy a skalat 2 alskalara lehet bontani: kognitiv-

aftektiv (1-13 kérdések) és a testi tiinetek alskalara (14-21 kérdések) (92).

Ismeretes a Beck Depresszio Skala 13 tételes roviditett valtozata is, amely a
depresszids tiinetegylittes kovetkezd dsszetevoit vizsgalja: szomorlisag, reménytelenség,
kudarc, elégedetlenség, értéktelenség, Onbiintetés, szuicid gondolatok, érdektelenség,
dontésképtelenség, énkép, munkaképtelenség, faradtsag, étvagytalansag. A roviditett

teszt mérési eredménye r = 0,93 mértékben korreldl az eredeti tesztével (93).

Kihangstlyozando, hogy a BDI hasznalatinak megitélésében egymastol eltérd
nézetek uralkodnak. Elliot és munkatarsai szerint a Beck Depresszios Kérddiv
alkalmazasa diagnosztikus célokra kérdéses €s a PND gyakorisaganak tulzott feliil
értékeléséhez vezet (87). Kovacsné Torok Zs. hazai felmérésében mig az EPDS-t csak
szlird teszként hasznalta, a BDI-t pedig a depresszid diagnosztizalasara &s
sulyossaganak megallapitasara is kiterjesztette, vagoérték megallapitdsara a 9/10-es

felosztast végezte (27).

3.11. A Korai sziirés jelentosége, a védonok lehetséges szerepe

Szeverényi Péter a terhesség pszicholdgidja cimii tanulméanyaban tgy vélekedik,
hogy a nd ¢letében a terhesség maga, a sajatos pszichoszocidlis valtozasaival az uj
szocidlis szerep, az anyaszerep mozgoésitasanal fogva amugy is egy krizisszituacio,
amely egészséges esetekben is szorongast mobilizal.

Mindezek soran a személyiségben rejtett konfliktusok ujra¢ledhetnek, illetve
még tovabbiak kialakulasahoz is elvezethetnek. Tehat a terhesség nemcsak a testi
valtozas befogadasat, hanem a megvaltozott pszichés allapot feldolgozasat is jelenti. Az
anya lelkiallapotat pedig a magzat atveszi, mintegy indikatorként érzékenyen lereagalva
azt (94). Ez egyuttal azt is jelzi, hogy a sziilés el6tti életid0 mennyire meghatarozo €s
egyediilalld megeldzési lehetdsége a lelki, szellemi ¢és fizikai zavaroknak. Ha
egeészséges lelkiiletli gyermekek jonnek a vilagra, nagy valdszintiséggel azok egészséges

lelkti felndttek is lesznek. Harmoénidban ¢€lnek, szeretik dnmagukat, embertarsukat.
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Altala boldogabb, kiegyenstilyozottabb, elégedettebb tarsadalom 1étrejotte varhato (95).

Herczog Maria szociologus idézi, miszerint ,,az elsé évek 6rokkeé tartanak™. Ez a
mondas kifejezi, hogy az egészséget, a jollétet, az egyiittmikddési és a szocialis
készséget, a tanulas és tudas képességét €s vagyat erdteljesen meghatarozza az élet elso
néhany éve, a gondozas ¢és a nevelés mindsége. Ebben az idészakban a szellemi, érzelmi
és szocialis keészségek mar alapvetOen kialakulnak, és a késdbbiekben csak fokozott
erofeszitésekkel lehet 6ket — tobbnyire csupan részlegesen — potolni (9).

Az anyai depresszio jelentds mértékben gatolja az anya megfeleld viselkedését,
befolyésolja a csecsemd jelzéseire adott valaszait, erdsen rontja a gondozds mindségét.
Korai felismerése a beteg szenvedésének megsziintetésén tal, nagy jelentéségl
komplikacidkat megeldézve, eldmozdithatja a megfeleld terapia alkalmazasat €s a teljes
gyogyulast.

Problematikus, hogy gyakran a sziilész az egyetlen orvos, akivel a terhes nd a
sziilés koriili idészakban kapcsolatba keriil €s nem taldlkozik mas szakemberrel. A
korkép aluldiagnosztizaltsaga illetve az idOben bevezetett terapia hianya annak is
koszonhetd, hogy az anya rendszerint elrejti a tiineteit, szégyenli azt €s nem meri tudatni
a kornyezetével vagy nem akar szakemberhez fordulni a PND sordn fellépd
problémakkal, mely a ,,sikertelen anyasag” érzésébdl fakad. Tovabba az anya szocialis
kornyezete altaldban nem reagal, illetve nem nyUjt megfeleld lelki, illetve gyakorlati
tamogatast a hangulatzavarra, ami egyben fokozoja is lehet a depresszionak (87, 96).

Sokat segithetne ezen a helyzeten, ha a védondket, akikkel kotelezOen és
gyakran taldlkoznak a kismamdk - valamint a hatalyos torvények illetve rendeletek
teljes kort ellatorendszerként szamolnak ezzel a szolgalattal -, intézményesen bevonnak
a depresszi6 felismerésének munkafolyamatdba. A védondi ellatas jo lehetdséget
biztosithatna a sziikséges ismeretek atadasara, a helyzet értékelésére és a sziikség
szerinti tovabbi 1épések megtételére. Igy lehetévé valna a tarsszakmak részére torténd
eldsziirés. Ehhez olyan modszer kellene, amely munkaidében, minden nehézség nélkiil

hasznalhato, a védondk képzési programjaba konnyen beépithetd.
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3.12. A PND terapiaja

Hangstlyozni sziikséges, hogy a diagnozis felallitdsat kdvetden nagyon fontos a
komplex terapia mieldbbi elkezdése (34).

Gordon szdmolt be eldszor arrdl, hogy az antenatdlis kezelés és a kornyezet
tamogatasa csokkenti a depressziv szimptomak eléfordulasat a posztnatalis periodusban
(97). Mas kutatasok bizonyitottdk, hogy mar az emociondlis nehézségek feltarasa is
terapias hatasu (98). A szociokulturalis kdrnyezet meghatarozasa a legfontosabb a PND-
ben szenvedd anya szempontjabol, mivel annak ismeretében a pszichiatriai beavatkozas
individualisabban megtervezhetd (99). Magyarorszdgon a védénd, mint a
csaladgondozasban elkotelezett hivatdsos szakember, aki prevencids felkésziiltsége
révén ismeri azokat a feltdr6 mddszereket, melyekkel idében észreveszi €s
szakorvoshoz iranyitja, majd nyomon kovetésével segiteni tudja a hangulatzavar

problémajaval kiizd6 anyakat.

Gyogyszeres terapiak

A farmakoldgia mai alldsa szerint a terhesség alatt a PND legmegfelel6bb
terapigja a triciklikus antidepresszansok vagy a szelektiv szerotonin reuptake gatlok
szedése. Masrészrol ezek a készitmények bizonyos kockazatot rejtenek, mert még nem
kellben tisztazott a magzatra kifejtett esetleges karositd hatasuk (100). A terhesség alatti
gyogyszeres kezelés -melyet pszichiater rendelhet el- alapos mérlegelést és dvatossagot
kivan. Elsésorban fligg az allapot sulyossagatol, a terhesség elérehaladottsagatol €s az
egyéb terapidk (pszichoterapia) hatékonysagatol (1). A terhesség elétt meglévo
depresszid sulyossaga gyakran fokozddik a graviditas alatt, melynek f6 oka az
antidepresszansok elhagyasa a terhesség soran (2).

A kiilonbdz6 pszichofarmakonok alkalmazdsa szoptatas esetén sem mindig
veszélytelen, ugyanis legtobb esetben kivalasztodik az anyatejjel, ezért mérlegelni kell a
nyereség/kockazat ardnyat, a kezelést mindig egyénileg tervezve. A valasztast illetden a
beteg panaszai, a gyogyszer mellékhatasai €s az anya szoptatassal kapcsolatos dontése
lehetnek meghatarozoak. Az anydk egy része inkabb elzarkdzik a gyogyszerek

hasznalatatol veszélyeztetd hatasuk miatt (85).

Fentieket hattérinformacid szandékaval emeltem be a témakdr problémajanak
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taglaldskor, mert védondként a kurativ medicindban vald megnyilvanulas

kompetenciahatar tallépését jelenthetné.

Nem gyogyszeres terapiak

A PND megel6zésére harom f6 irdnyzat taldhaté: az oktato jellegli, a

pszichoterdpias €s a szupportiv modszer..

Az oktato jellegii, egészségnevelési megkozelités abbol a megfontolasbdl indul
ki, hogy a leendd sziilok nem ismerik a sziild1 szerep stresszkeltd szituacioit, elvarasaik
irrealisak lehetnek a sziildi szerepre vonatkozoan. Ezeket a problémakat a hagyomanyos
tanacsadas nem érinti, ezért oktatni kell. A ’60-as években Gordonék voltak az elsok,
akik megprobaltak a PND-t megel6zni, azaltal vezérelve, hogy a sziilé1 szerepre valod
felkésziiletlenség kedvezotleniil befolyasolja az anya sziilés utani hangulatat, mely a
sziilok kozott konfliktusokat okozhat ¢s PND-hez vezethet. Oktato jellegli programot
fejlesztettek ki, melyet a terhestanacsadas rendszerébe €pitve, 2-szer 40 perces iilések
keretében alkalmaztak az anyasag, a sziild1 szerep és a korai gyermekdagy problémait
szerepeltetve témaként. A program végén az ¢értékelés azt mutatta, hogy az
extrafoglalkozasokon részt vett anyak a sziilést kovetden szignifikdnsan kevésbé

mutattak szorongast, mint a kontrollcsoport anyai (97).

A pszichoterapias beavatkozas elképzeléseket az tdmogatja, hogy a terhesség
idedlis 1ddszak az individudlis terapidra és a csoportterapidra egyarant. A pszichiater
altal vezetett pszichoterapias tréning is eredményesnek bizonyult a PND
megeldzésében, bar ez leginkdbb a terapeuta személyiségétdél és a specialista
felkésziiltségének megfeleld modszertdl fliggott. Dontd, hogy a stresszeld sziildi
feladatra torténd felkészités soran nem elegendd azok egyszerli felvazoldsa, hanem a

megoldasukra valo alternativak kialakitdsa is ugyanolyan fontos (89).

A szupportiv jellegii tanacsadds jobb eredménnyel jart, mint az amugy is draga
pszichodinamikus vagy egyéb mddszerspecifikus megkdzelitések. A legcélravezetdbbek
az oktatassal kapcsolt tdmogatod jellegli csoportiilések (101). Anglidban miikdnek
kifejezetten hatranyos helyzetli anyak részére olyan szocidlis tamogatd szervezetek,
amelyek nyitott csoportok Délkelet-London legelmaradottabb keriileteiben. Ezek a

csoportok részben Onsegitd jellegliek, Onkéntes adomanyokbdl funkciondlnak, de
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professzionalis segitséggel tevékenykedd, egy honapig tartd, heti egy napos
tréningekbdl allnak. Terapias csoportként dolgoznak, amelynek Iényege, hogy
lehetdséget kapnak az anydk 6nmaguk megismerésére, tanacsadasban és tdmogatasban
részesiilnek, mint egy j61 miikodd csaladban. Az uj tagok jorészt a kedvezd tapasztalatot
szerzett régi betegek altal a szervezetbe iranyitott hatranyos helyzetli anyakbol

szervezddnek (101).

E hidrom moédszert 6tvozo, relaxacios tréninggel kombinalt foglalkozasok hazai
tapasztalata szerint a részt vevOk megtanultdk, hogyan kiizdjék le rossz hangulatukat
sziilés utan. Alacsonyabb Beck Depreszio Kérddiv-pontszamot értek el a sziilést kovetd

mérésen azok, akik terhesség alatt csoportiiléseken vettek részt (89).

A ’70-es évek végén, *80-as évek elején jelentds lendiiletet kaptak a kiilonféle
sziilésre ¢€s szililoi szerepre felkészitd, ingyenesen igénybe vehetd csoportos
foglalkozasok Magyarorszagon. 1986-t6l beszélhetiink szervezett, multidiszciplinaris
szemléletl sziilésfelkészitd munkardl. A gondozasnak ¢és felkészitésnek egy magasabb
mindséget biztositd lehetdségét, alternativ formajat nyajtjak ezek a preventiv
megkozelitésti programok. Az alapszintli eléadasok a Védondi Szolgalat keretében, mig
a komplex sziilésre felkészité tréningek korhdzak, egészségligyl vagy szocialis,
gyermekjoléti, kulturalis intézmények szervezésében valdsulnak meg. A résztvevok
korét a meghirdetett tanfolyamra onként jelentkezd, hasonld élethelyzetli (gyermeket
vard), tobbnyire parban érkezOk adjak. A felkészitd team tagjainak szakmai képzettsége
altalaban megegyezik a kotelezd varandosgondozast, sziilést €s 0jsziilott gondozast
segitOkével, esetlegesen kiegésziilhet jogéasszal, tdrsadalombiztositdsi vagy a témahoz
kapcsolddo szakismerettel rendelkezd személlyel. Az érintett targykordk a terhesség
alatti egészséges ¢letmdd, sziildszobai torténések, alternativ sziilési lehetdségek,
csaladkdzpontl sziilészet, rooming-in gondozasi rendszer, 0jsziilott-csecsemd ellatas,
szil61 szerepek, anya-apa-gyermek kapcsolat kérdéseit Olelik fel, gyakran terhes

tornaval is egybekototten (78).
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4. CELKITUZESEK

.Eléfelmérés soran tesztelni, hogy a terhesek illetve a puerperiumban
1évé megkérdezettek a Leverton kérddiv kérdéseit megértik-e, azokra
statisztikailag értékelhetd valaszokat adnak-e.

e A PND sziirésére valasztott méréeszkoz (Leverton-teszt) validalasa
hazai alkalmazhatdsagéanak céljabol.

e Feltarni. a kérddivre adott valaszokbol a PND el6fordulasi
gyakorisagat.

e _.Elemezni a PND gyakorisagot egy adott régioban (Dé¢l-Kelet
Magyarorszagon) -1996 ¢és 2006 kozott-, annak eldforduldsat
befolydsold szociodemografiai valamint pszichoszocialis kockézati
tényezd1 megismerése illetve azok valtozasa tiikrében.

e Kidolgozni a varandds anyak szamara a PND megel6zését szolgalo

hatékony csoporttréninget.

Hipotézisek

o Feltételezem, hogy a PND eléfordulasi gyakorisaga Dél-Kelet-
Magyarorszagon nem tér el lényegesen az irodalombol ismert kiilfoldi
adatoktol.

o A betegség eléforduldsa 1996 és 2006 kozott a vizsgalt régioban emelkedd
tendenciat mutat.

o A szakirodalmi megfigyelésekre alapozva azt feltételezem, hogy
szociodemografiai €s pszichoszocialis tényezdk egyarant meghatarozoak a
korkép kialakulasaban.

o Feltevésem szerint a sziiléshez tarsuld hangulatzavar sziirésére a Leverton-
teszt alkalmas.

o Hipotézisiink alapjan az altalunk kidolgozott csoportterapia bevezetése a

PND el6éfordulasat kedvezden tudja befolyasolni.
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5. MODSZER

5.1. A vizsgalat menete

A kutatas idorendi felvazolasa

Valamennyi

o Az elsd felmérést 1996. januar 1-t6l 1996. november 20.-ig
végeztik, 2229 gyermekagyas anya eredményes kikérdezésével a sziilést
kovetd 6. héten. E vizsgdlat eredménye a validalasi eljaras lefolytatasa
utdn valt relevanssa.

. 2001. januar 1-t61 2003. december 31. kozott kérddives
probafelmérésre keriilt sor 109 eloszor jelentkezd, 6. gesztacios hetét
betoltott terhes, illetve 57 - 6 hetes - gyermekdgyas asszony szlirési
eredményének elemzésével.

. 2006. januar 1-t6l 2006. januar 20.-ig 35 gyermekagyas asszonyt
kérdeztiink ki a posztpartum 6. hetében, a mérdeszkoz validalasara.

o 2006. januar 21-t61 2006. november 20.-ig terjedd idében 1719, 6.
gesztacios hetét betoltott vdarandossal készitettiink interjut, akiket a
posztpartum 6. hetében ismételten felmértiink.

. 2006. februar 1-t6l 2006. oktober 31.-ig tartdan a fenti 1719
varandos koziil 710 random modon kivélasztott terhes szamara terdpias
csoportiiléseket szerveztiink.

. 2006. januar 21.-t61 2006. december 20-ig tovabbi 604
gyermekagyas asszonyt vontuk be a longitudindlis tanulméanyba, a

puerperium 6. hetében.

elemzés a vizsgalt csoportok kozotti atfedés nélkiill Kkeriilt

feldolgozasra.
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A kutatas helyei

A vizsgélat helyélil mindig azonos teriilet Csongrad, Bacs-Kiskun, Jasz-

Nagykun-Szolnok ¢és Békés megye 62 varosi illetve falusi terhesgondozast végzo

centruma illetve oktatd védondi korzete szolgédlt. Magyarorszagon a terhegondozasi

feladatok ellatasara erre a célra kijelolt rendelékben, tanacsadokban specidlisan képzett

egeészségligyl szemeélyzet nyljt magas szinvonall pre és posztnatalis gondozast valamint

a védondi korzetekben folyik a véarandos és gyermekdgyas anyak szoros szakmai

kontrollja, mely tevékenységgel a gyermeket vard €s posztpartum idészakban 1évé nék

kozel 100%-a megkapja a megfeleld egészségiligyi szolgéltatast (102).

A kutatas targyi feltételei

A kutatési program terve.

A Veédondi Szolgéalat védondi dokumentacidja (anamnesztikus
adatok kiegészitését célzdan).

Nyomdatechnika, elektronikus feldolgozas, SPSS statisztikai
program, adminisztracio kellékei.

Telefon, irodaszer és egyébek.

Védondi terhestanacsadd helyiségek, terhesgondozo centrumok.
A kérddives felmérést a Szegedi Tudomanyegyetem Etikai
Bizottsaga illetve a Megyei Orvosi Etikai Bizottsdg elfogadta
(Ikt. szdm: 13-3/63/2005). A tanulméany a Helsinki Deklaracio
alapelveinek figyelembe vételével tortént. A vizsgéalatban
résztvevok ,,Beleegyez6 Nyilatkozat” (18 évnél fiatalabbak
esetében a torvényes képviseld) alairasdval hozzajarulasukat

adtak az adatok tudomanyos felhasznalasahoz.

A kutatas személyi feltételei

A posztnatalis depresszid témakorére elOzetesen felkészitett
kérdezdbiztos védondk, akiknek személye garancia volt az interji
szakszerli lebonyolitdsara, a felvétel Iényegének pontos

ismertetésére, a személyiségi jogok védelmének szemelott
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tartdsara, a titoktartasi kotelezettség maximalis figyelembe
vételére (anonimitas, csak kddokkal torténd beazonositas).

A szlirési protokoll megvaldsitasa soran szamitasba kellett venni,
hogy elérheté-e viselkedés-terapeuta helyben vagy telefonon
illetve, miként torténik a szlrés alkalmaval kiemelt anyak
kivizsgalasa és kezelése a legsulyosabb esetekben.

A kutatasban kozremiikodé védondk, sziilész-ndégydgyaszok,
pszichologusok, pszichidterek, csaladterapeutak, matematikusok,
akik ¢észrevételeikkel, javaslataikkal tdmogatd segitségilikkel
jéarultak hozza a vizsgalat sikeré¢hez.

Posztnatalis  depresszid tagykorére specializalodott terapias
csoportvezetd pszichidter trénerek, mentalhigiénés védond
szakemberek.

Kelld szdmt vizsgélatban illetve a csoportterdpian valdé onkéntes

részvételt vallalo varandos illetve gyermekagyas asszony.

A mintaba torténé bevalogatas feltételei

A kutatasban vald részvételt a - szakorvos altal megéllapitott -
terhesség 6. hetétdl kezdddden, mig a gyermekagyasok esetében a
puerperium 6. hetében jeloltiik meg.

Primi és multipardkra, gyermekes ¢és gyermektelen ndkre
egyarant kiterjesztettiik a vizsgalatot.

Egyetlen esetben sem keriilt bevalogatdsra olyan személy, akinek
a magzata halvasziiletett vagy a perinatalis id6szakban halt meg.
Nem mértiink fel az igazoltan pszichiatriai betegséggel kezelt
egyéneket, az esetlegesen megtévesztd alpozitiv eredmény miatt.
Az Onkéntes, anonim, koriilbeliil 40 percet igénybevevd
személyes interju vallalasa.

A mintaba kerilésre véletlenszerti kivalasztassal, azaz random

modon - a fent emlitett elozetes szelekciot- kovetden kerilt sor.
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A kutatas soran alkalmazott méroeszkoz bemutatasa

Kérdoiviink kialakitdsanal a PND lehetséges kockazati tényezdire vonatkozd
kérdéseket tudomanyos szakirodalmi tényeken alapuld konszenzus soran fogalmaztuk
meg. Néhany kérdést a magyar tarsadalmi helyzetre adaptaltunk a klinikai

megfontolasok mellett.

Azon elképzelést, miszerint léteznek a PND kialakuldsat befolyasolo
ugynevezett ,,major” determindnsok, melyeknek szignifikins a hatasuk, szintén
megvizsgaltuk a felmérés soran (16, 33). Néhany szerzd leirta, hogy két vagy tobb
nagyobb stresszes €letesemény a kikérdezést megel6zd évben erds eldjelzdje a PND-nek
(46, 45). Korabbi terhességhez ¢€s posztnatalis periddus egy évéhez nem kothetd

depresszi6 eldsegiti a PND kifejlodését (46, 45).

A méreszkoz részei:
- 31 kérdeésbal allo terhesgondozodi kérddiv (2, 3. sz. melléklet);
-24 tételt magaba foglaldo LQ- teszt (2. sz. tablazat);

-Jarulékos kérdések (3. sz. tablazat).

A méroeszkoz terjedelme:
-4 oldal;
-6 kérdéscsoportok szama: 55;
-zart kérdések szama: 71;

-nyitott kérdések szama: 15.

A személyes védOndi interjii készités modszerével folytatott vizsgalat soran

hasznalt terhesgondozoi kérdéivrész adatai az alabbi csoportokat tartalmazza.

-Szocidemografiai adatok. <¢letkor, lakohely, csaladi allapot, legmagasabb

iskolai végzettség, foglalkozas, munkahely, gyermekszadm, el6z6 terhességek szama.

-PND kockazati tényezéire vonatkozo adatok: tervezett vagy nem kivant
terhesség, sterilitas (tobb mint 1 évig meddd €és nem tudott teherbe esni, csak medddségi

kezelés utjan), infertilitas (rendszeresen €l nemi életet €s 1 éven keresztiil nem esik
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teherbe, holott nem védekezik), menses eldtorténet, korabbi depresszid, megel6zo
sulyos stresszes ¢letesemény, alacsony jovedelem, lakéas problémak, stabil vagy instabil
parkapcsolat jelenléte, csaladi illetve partner tdmogatdsanak megléte, a posztnatalis
periodus utani munkavallalds szandéka, a mindennapi életben a dolgok egyediili

menedzselésének ténye (46, 66, 67, 70).

- Egészségi allapotara vonatkozo adatok: jelen kozérzet, stressz, fesziiltség,

gyogyszerszedés, orvosi kezelés, pszichiatriai beutalas.

-Egyéni élettorténetek: csecsemdgondozasi tapasztalat, barati kapcsolatok.

A szociodemografiai, a PND kockazati tényezdire, az egészségi allapotra
valamint az egyéni élettdrténetekre vonatkozo kérddivrész tételei mellett két fokozath
skala ,,igen”, ,,nem”, vagy tobbnyire négyfokozati skala szerepel a ,,soha”, ,,néha”,

»gyakran”, , mindig” valaszok lehetséges megjelolésével .

A hangulati ¢let zavarainak kimutatdsara szolgald LQ - teszt jellemzdi ¢és

értékelése az alabbiakban foglalhatd 6ssze (2. sz. tablazat):

e az LQ 24 kérdése a minor és a major depresszid tiineteire
iranyulnak- a szorongas, a depressziv alaphangulat ¢s a

szomatikus szimptomaknak megfeleléen;

e minden kérdésre 2 vagy 3 valasz adhato, melynek pontozasa 0-t6l
2-ig terjedd skalan torténik, a PND-re nem karakterisztikus

valasztol a jellemzd valaszig;

e a depresszidra utald valasz 2 pontot, az enyhébb tiinetet jelzd 1

pontot, a negativ valasz 0 pontot ér;

e maximalis pontszdm 48 lehet (12-18 kozotti pontszdm mérsékelt
sériilékenységet, 19-48 k6zotti pontszam komoly sériilékenységet
jelent);

e a kérdések a PND tiineteinek el6z0 7 napban torténd

elofordulasara vonatkoznak.
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o az LQ kérdései koziil a PND szorongésos, anhedonia (6romérzet
hianya) alskalaba sorolddtak az LQ 1, 6, 7, 9, 10, 15, 16, 18, 19,

22, 24-es szamuak;

e a testi tiinetek alskalaba keriiltek az LQ 2, 3, 4, 5, 8, 11, 12, 14,
17, 20, 21-es szamu kérdései (87).

e a fennmarad6 itemek nem csoportosithatoak a sériilékenyseégi

szimptomak jol jellemezhetd osztalyaba.

Az LQ- teszt alkalmazasanak indoklasa:

O

pre és posztnatdlisan is mér (68, 69), minor és major depresszid tlineteit is
kimutatja (87), szorongasos €s szomatikus szimptomak jelzésére is alkalmas
(56), validalt, konnyen kivitelezhetd, nem iddigényes, a védonodi rutin munkaba
beépithetd, koltséghatékony.

Az emlitettekkel szemben:

EPDS (Edinburgh Posztnatal Depression Scale) csak sziird modszerként
alakalmas, diagnosztikus eszkézként nem 4allja meg a helyét (csupan
val6szinlisiti a PND-t, €s csak szorongast analizalo kérdéseket foglal magaba)
(69, 70, 75, 88);

IDS (Invertory of Depressive Symptomatology) csak a depresszids szorongas
kongnitiv jegyeinek és neurovegetativ tiinetek sulyossagat méri (48, 81);

BDI (Beck Depresszio Kérddiv) hasznalat diagnosztikus célokra kérdéses és a

PND gyakorisdganak tulértékelésehez vezet (87).

3. tablazat. A kérdéives felmérés soran feltett jarulékos kérdések

Tervezte a terhességét? Partnere tamogatja-e Ont,
Nem kivant terhesség? lelkiekben, s a mindennapos
Korabban kezelték-e depresszidval? problémak megoldasaban?

Az elmualt 1 évben tortént-e korabbi sulyos| GYED wutan vissza szeretne-e
stresszes ¢letesemény? menni dolgozni?

Vannak-e anyagi gondjai? Sajat maga oldja meg
Stabilnak érzi-e parkapcsolatat? mindennapos problémait? ' *

"* 4 tovabbi tablizatokban az erre a kérdésre adott igenld vilaszt a mindennapi

probémdk onallo menedzseléseként jeloljiik.
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A statisztikai szamitasokat SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
programmal végeztiik (103). Statisztikai szignifikancia hatarat p = 0, 05-nél hataroztuk
meg. Ahol lehetett ott az esélyhdnyadost (angol roviditéssel odds ratio-bol OR-t), -
amely az események bekdvetkezési esélyeit mutatja - és a konfidencia intervallumot
(KI) is kiszamoltuk. Utobbi mutatd a hipotézis elfogadasi tartomanyat jelenti a proba

szintjén (104, 105, 106).

5.2. A PND felmérése a Dél-Kelet-magyarorszagi régioban 1996-ban

Az elsd felmérést az LQ-val 1996. januar 1-t6l 1996. november 20.-ig végeztiik,
melynek soran. 2774 anyat vontunk be a sziilést kovetd 6. héten a vizsgalatba. Koziiliik
226 gyermekagyas (8,1%) nem keriilt bevilogatasra a fentebb részletezett eldzetes
szelekcio kritériumai miatt, mig 319 (11,5%) visszautasitotta a valaszadast. A kérddivet
igy 2229 mater kikérdezésével toltottiik ki, amely mintegy 80,3%-0s valaszadasi aranyt

eredményezett.

Ennek a vizsgalatnak az eredménye a késdbbi validalasi eljaras lefolytatasa utan

valt relevanssa.

5.3. Probefelmérés randomizalt mintaban

2001. januar 1-t61 2003. december 31.-ig kérddives probafelmérést végeztiink,
melynek soran a mintdba torténd bevalogatas feltételeinek megfeleve, randomizéacioval
kivalasztott 109 eloszor jelentkezd terhes, illetve 57 gyermekagyas asszony (sziilést
kovetd 6. hét idOszakanak rutin vizsgélata) szlrési eredményének Osszehasonlitasat
tuztiik ki célul. A kérdoiv felvételére oktatd védondi korzetek tanadcsaddiban valamint

terhesgondozdi centrumokban kertilt sor, anonim médon, védondi kikérdezéssel.

Az eléfelmérés soran gyakorlatilag azt vizsgaltuk, hogy a megkérdezett anyak
értik-e a kérddiv egyes kérdéseit és a kitdltés nyoman adott véalaszok statisztikailag

feldolgozhatonak bizonyulnak-e.

A préobafelmerés a kérdések egyértelmii érthetdségét igazolta. A kapott adatok

statisztikailag értelmezhetdnek bizonyultak (a klaszterek jok, feldolgozasra alkalmasak).

Az eredeményeket az 5, 6,7, 8, 9, sz. tablazatokban ismertetjiik.

38



5.3.1. A probafelmérés statisztikaja

A statisztikai minta a kis elemszam miatt nem kovette a normalis eloszlast, ezért
Mann-Whitney féle U tesztet alkalmaztunk a kategorikus valtozok Osszehasonlitasara,
annak ellendrzésére, hogy a két minta azonos sokasagba tartozik-e (107, 108). (5.-9. sz.

tablazat).

5.4. A 2006-ban végzett longitudinalis vizsgalatok

Az 1996-0s vizsgalatot 10 évvel késdbb egy ujabb, hasonléan magas
elemszami felmérés kovetett, melynek kivitelezése részben kiillonbozott az el6zotol,

ugyanis itt 4 1épcsOben keriilt sor a felmért személyek bevonasara.

Az iddintervallumok ¢és elemszamok az alabbiak:
e 2006. jan.1.- 2006. jan. 20. kozott (35 posztpartum 6. hetében 1€v6 no);

e 2006. jan. 21.- 2006. nov. 20. kozott (1719 szakorvos altal megallapitott, 6.
terhességi hetét betoltott varandds, akiket a puerperrum 6. hetében ismét

felmértiink - minta bemutatésa a 4. sz. tdblazatban);

e 2006. februar 1- 2006. oktdber 31. kozott az 1710 varandods kozil 710 random

moddon bevalogatott terhes a terapias csoportiilésekre.

e 2006. jan. 21.- 2006. dec. 20. kozott (604 hat hetes gyermekagyas asszony).

5.4.1. Validalasi eljaras

A mérdeszkozokneknek rendelkezniiik kell validitassal. A validitds a mérdskala
azon tulajdonsaga, amely megmutatja, hogy a skdla valdban azt a jelenséget méri-e,
amelyre tervezték (109). A mérés a pontossagra valo torekvést jelenti. Ezért végeztiik el

a kutatds sordn az alkalmazott kérddiv erre vonatkoz6 mutatdinak vizsgalatat
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matematikusok és pszichiater szakemberek hozzaértd segitsége bevonasaval.

A 2006. januar 1.-t6l - 2006. januar 20.-ig tarté felmérés elsd lépcsdjében a

keérdoiv validalasi eljarasara keriilt sor, mely az alabbi feladatsort tartalmazta:

617 gyermekagyas asszonyt kérdeztiink ki LQ-val és a Beck
Depresszio Kérddivvel a sziilést kovetd 6. héten. A vizsgalati
személyek a Leverton-teszt ¢és a BDI-tételeit egymas utan
valaszoltak meg. A Beck-féle depresszios skala €s a Leverton-
teszt eredményei (pontszdmhatdrai) Osszehasonlitdsa alapjan

kivalasztasra kertilt koziiliik 35 gyermekagyas anya.

Ezt kovetden a depresszio klinitkumaban jartas pszichiaterek altal
vezetett interjukat szerveztik meg. A vizsgalt csoport (a
kivalasztott 35 posztpartum 6. hetében 1évé nd) meghatarozott
szempontu kikérdezését, a major és minor depresszidot méré SCID
(Strukturalis Klinikai Diagnosztikus Interju) segitette. A
pszichiaterek az interju el6tt nem ismerték a vizsgalt személyek
LQ ¢és BDI pontszdmait A felvételt végzd két pszichiater
diagnosztikus interjuit videdszalagon rogzitettilk, majd azokat
szakemberekkel elemeztiikk. Az LQ-teszt depressziora vonatkozd
méreési tulajdonsagainak validalasa a SCID-del lett meghatarozva,

de a depresszio sulyossaga a BDI-vel keriilt ellendrzésre.

A Beck Depresszio Kérddivet azért hasznaltuk, hogy megallapithato legyen az,

vajon az LQ jol méri-e a depresszid sulyossagat, tovabba hogy az LQ valdban tiikrozi-e

a PND kognitiv-affektiv vagy szomatikus tiineti jellegzetességeit (11. sz. tablazat).

Az mterji standardizalt kérdéseket tartalmazott, mely a DSM-IV, Axis I.

diagnosztikus kritériumoknak megfeleléen modulokra volt osztva (110). A minor

depresszid6 DSM-IV kritériumait a ,,Criteria and Axes for Further Studies” alapjan

alkalmaztuk: deprimalt alaphangulat vagy az érdeklddés elvesztése négy kevésbé

tipikus kisérd tilinettel egyiitt (blindsség érzése, dontésképtelenség, ongyilkossagra

iranyulé gondolatok stb.) legalabb egy, de kevesebb, mint négy honapig.

A minor depresszio tényleges diagnozisat akkor allitottuk fel, ha a depressziv
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alaphangulat fennallt, illetve 1-3 kisérd tiinet még jelen volt, vagy 2-3 esetleg tobb

kiséro tiinet allt fenn a depressziv alaphangulat hidnyaban is.

A major depresszid egy olyan mentalis betegség, melyet a DSM-1V kritériumok
alapjan 9 fotiinet (3. 1. fejezetben leirtak) illetve 4 kiegészitd tiinet jellemzi (irritabilitas,
nyomott hangulat, sirdsra valo hajlam, €és a szocialis ,,lecsiszas”). A minor depresszio
idébeni lefolyasa korlatozott, 3 honapon beliil véget ér, mig a major depresszié hosszu
honapokon keresztiil stagnal. Mindkét diagnozis azt feltételezi, hogy a depresszid
szocialis és foglalkozési diszfunkcidohoz vezet (110). A major depresszid ugyanakkor
joval gyakrabban jellemezhetd memoriazavarral és cselekvési képtelenséggel, illetve
kognitiv deficittel, mint a minor depresszio (1).

Azokat a felmérésben résztvevd anyakat, akiknél depressziot allapitottunk meg,

pzichiatriai szakrendelésre iranyitottuk, tovabbi kivizsgalasra.

5.4.2. A validalasi eljaras soran alkalmazott statisztikai médszerek

Receiver operating characteristic (ROC) gorbe analizissel megéallapitottuk az
LQ mérési képességét a major ¢s a kombinalt (minor + major) depressziora nézve. A
ROC gorbe az LQ lehetséges ponthatirokhoz tartozd szenzitivitast (mekkora
val6szinliséggel képes jol azonositani a beteg személyeket) és a specificitast (mekkora
valoszinliséggel képes jol azonositani a nem beteg személyeket) elemzi. A ROC gorbe
elemzés és az AUC (gorbe alatti teriilet értékelésében az érzékenység mérésére szolgalo
mértékegység) fliggetlen a kiiszobértékek diszkriminacidjatol (99, 111, 112).

Az LQ egységességének, szerkezeti stabilitdsanak mérésére a Cronbach o
koefficienst alkalmaztuk, mely egy megbizhatdsagot leghatékonyabban méré szam (83,
113, 114). Ez a mérészam egy tétel-csoport (skala) belsd konzisztencidjat mutatja,
aminek az értéke 0,7-0,8 koriil mondhaté elfogadhatonak (10. sz. tablazat). A
leggyakoribb modszerként hasznilatos a skaldk megbizhatosagi mutatojanak
meghatarozéasara. A Leverton tesztre vonatkozd Cronbach a egyiitthaté megvaltozik, ha
egy kérdést kivesziink az interjubol. Kiszdmithato az adott tételre vonatkozo koefficiens
i1s. Amennyiben az adott kérdésre vonatkoz6 egyiitthatdo 0,7 és 0,8 kozotti, akkor az
adott kérdés 1s a megfeleld kritériumok szerint mér. A Leverton teszt 6sszességében ad

egy koefficienst, amelyhez képest jelentdsen nd vagy csokken a Cronbach a egyiitthatd,
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ha a kérd6ivbol kivessziik az adott tételt.
A « koefficienst is kiszamoltuk, mely mutatja az ,,egyezdséget” az LQ és a SCID

kozott (83).

5.4.3. Csoportfoglalkozasok hatasanak lemérése 2006-ban

A kérdobives felvétel masodik 1épcsdjében 2006. januar 21-tél 2006. november
20.-ig 1918 személyt vontunk be a kutatisba még a varandossdg iddszakaban. 199
asszony nem vett részt a vizsgalatban, mert nem Ohajtotta azt, vagy a vizsgalatbol ki
kellett hagyni csalddtag gyaszolasa, halvasziilés illetve a depresszid egyéb okai miatt.
Valamennyien a terhesség megallapitasat kovetd hatodik héttdl keriiltek a felmérésbe,

az LQ ¢és a tobbi jarulékos kérdés megvalaszolasara.

Kovetkezésképpen tehat 1719 terhes asszonytdl nyertiink adatokat a védondi

interjuk alkalmaval.

Az LQ felvétele utan a vizsgalatbol a mar emlitett okok miatt kimaradt 199
gravida (10.38%) szociodemografiai jellemzdi csak a terhességi kort tekintve tért el a

vizsgalatot folytatni kivanoktol (4. sz. tdblazat).

Eletkorat (27,76 £4,42 év vs. 27,90 £4,70 év), lakhelyét (varos: 62,5%, falu:
32,2%, kiilteriilet: 5,3% vs. varos: 59,3%, falu: 34,2%, kiilteriilet: 6,0%) és csaladi
allapotat (hazas: 62,8% vs. 59,3%) nézve megfeleldnek tekinthetd a két csoport.

A terhességi kort tekintve a vizsgéalatban részt vevOk a terhesség késobbi
fazisdban jelentkeztek (19,94 +9,41) a lemorzsolddott tarsaikhoz képest (18,40 + 8,78
terhességi hét), mely kiilonbség szignifikansnak mutatkozott (P = 0,02).

Az LQ-pontszamok (9,23 + 3,04 pont vs. 9,00 + 3,26 pont) vagy a validalas
soran nyert LQ-értékek alapjan meghatarozott AND-gyakorisag (17,2 % vs. 15,6 %)

kozel megegyezdnek bizonyult a két csoportban.
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4. tablazat. A vizsgalatban részt vevok illetve a kiesettek szociodemografiai
és sziilészeti jellemz6i

Vizsgalatban részt vevok A vizsgalatbol kiesettek
(N=1719) (N=199) P érték
, n \ % n \ %
Eletkor* (év)
27,76 + 4,42 27,90 + 4,70 NSZ#**%
Hazas 1080 62,8 118 59,3 NS Z %k
Lakhely
Varos 1075 62,5 119 59,8
Falu 553 32,2 68 34,2 INVARL S
Kiilteriilet |91 5,3 12 6,0
Primiparitas 999 58,1 129 64,8 NS Z k%
AND** 295 17,2 31 15,6 NQZ ks
LQ pontszam
(pont) 9,23 + 3,04 9,00 + 3,26 NSZ#
Terhességi kor
* ko
(atlag £S.,D,) 119,94 +9,41 18,40 + 8,78 P <0,05
(terhességi hét)

*: folytonos valtozo (atlag = S.D..: standard deviacio); ** AND: antenatalis
depresszio aranya; ***: terhességi kor: betoltott terhességi hétben van megadva; ****
NSZ: statisztikailag nem szignifikans.-

A vizsgalat tovabbi folytatdsdba bevontak ko6zé véletlenszeri kivalasztassal,-
randomizacioval- jutottak a véarandds anyak (85, 88) a foglalkozasokon részt vevo

(n=710) csoportba vagy a nem kezelt, kontroll csoportba (n=1009).

A sziilést kovetden az 1719 asszonyt posztnatdlisan is felmértiik a kérdéivvel. A
kontroll (n=1009) ¢és a csoportfoglalkozasokon részt vettek dsszehasonlitdsaval le lehet
mérni a csoporttréningen résztvevok (n=710) PND gyakorisagat illetve azt, hogy a
terapids foglalkozas a PND melyik rizikofaktoranak eléfordulasi gyakorisagat csokkenti

(12,13, 14. sz. tablazat).
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5.4.4. Terapias csoportiilések

A PND prevenciojanak hatékony moddszerét keresve, a Leverton kérdoiv
felvételét kovetden a varandds asszonyokat randomizacidval osztottuk a terdpids €s a
kontroll csoportba. A csoportfoglalkozason részt vevé 710 asszony elére megtervezett,
célzottan iranyitott csoportiiléseken vett részt 2006. februar 1. és oktober 31. kozott
(120). A csoporttréningekbe bevontak, illetve azokon részt nem vevok (1009) jellemzdi
megegyeztek egymdassal. A 4x3 ora idotartaml pszichoterapias effektussal biro,
csoportfoglalkozasok keretében lebonyolitott oktatd jellegli iiléseket pszichidter ¢€s
mentalhigiénés védond vezette. A bevalogatott anyak eldtt nem volt ismeretes, hogy 6k
egy terapids eljarasban részesiilnek, €ppugy a gondozd korzeti védondk sem kaptak
errdl a kisérletrdl tajékoztatast. Egy-egy csoportba maximum 15 személyt vontunk be.
Az apékat is meghivtuk, azonban jelenlétiik nem volt jellemz6. A foglalkozasokat

minden esetben, mindségbiztositasi elemként hangfelvételen rogzitettiik.

A tréninget az emlitett szakemberek vezették a varosok terhesgondozd
centrumaiban. A kurzusokat iranyitok a vizsgalat elott szakmai konzultdcion vettek
részt, melynek soran részletes tajékoztatasban részesiiltek a kidolgozott {ilések
tematikdjanak  végrehajtasarol, modszertanardl illetve a PND tudomanyos
szakirodalmar6l és a fontosnak tartott gyakorlati vonatkozasokrol. Ezen felkészités
segitségével probaltuk biztositani azt, hogy a csoportfoglalkozasokon a gravidak

ugyanazt a terapiat kapjak.

A foglalkozasok témakoreinek kidolgozasdnal a varanddsok természetes
igényeire,  érdeklédésére  épitettiink.  Kezdeti  visszafogottsagra,  esetleges
bizalmatlansagra szamitottunk. Fontosnak tartottuk a kellemes ,munkalégkor”
kialakitasat, az anyak k6zos hulldmhosszra kertilését, a talalkozokon valo aktiv részvétel

lehetdségének biztositasat.

A szervezett keretek kozott zajlo oktatd program tematikdja 4 blokkra

tagolddott.

Az elsé iilés a résztvevOk kozti ismerkedés jegyében telt, a JE!-élmény és a

racsodalkozas mellett a kovetkez6 témakra vonatkozd ismeretbovitést célozta:

e a varanddssag - a magzat méhen beliili fejlédése, a méhen beliili
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fejlodés kommunikacios lehetdségei;

a sziilés, a sziiletés - a megsziiletés ¢lménye a magzatra, gyongéd
sziiletés, a sziilové valasra, az anyai, apai szerepekre valo

felkésziilés mentalhigiénés vonatkozésai;

az Ujsziilott és a csecsemd tadplalasa, a szoptatds, az anyatej

fontossaga, szerepe az anya-gyermek kapcsolat erdsitésében;

a babamasszazs, az érintés ,,hatalma” - a vajudas és a sziilés alatti

1€gzés €s ajanlott testhelyzetek;
a relaxacios technikak elsajatitasa;
aktualis szorongasok feloldasa;

valamennyi jelenlévd terhest foglalkoztatdé kérdés szabad

asszociacidos megvitatasa.

A masodik foglalkozas a jelen pszichés allapot megallapitasaval vette kezdetét.

A résztvevok esetleges problémainak megbeszélésére, valamint az el6zé alkalommal

szerzett ismeretek reflexiojara is sor keriilt a foglalkozas keretében.

Részletes megtargyalasra kitlizott targykorként szerepelt:

a sziilés élettana, szisztematikusan Osszeallitott, vetitett képes
eldadas segitségével;

az anatOmiai €s ¢lettani sajatossagok megbeszélése, a terhesség
alatti valtozasok, a magzat fejlodése, a sziilés €s annak szakaszai;
a pozitiv megerdsités, a helytelen és f0ként szorongast, félelmet

keltd gondolatok eloszlatdsanak hangstlyozasa;

a sziilés alatti lehetséges fajdalomcsillapitas kérdéskore, a 1€gz6
¢s relaxacidés technikdk szerepe, majd annak csoportos
gyakorlasa;

az anyai attitlid mozgositasa;

a sziilvé valasra, az anyai ¢és apai szerepekre valo felkésziilés, az

45



apahoz fiiz6do6 elvarasok szambavétele;

e atarsas tamasz jelentdsége;

e a kommunikdci6s magatartdsok, az interperszonalis kapcsolatok
tudatos alakitasdnak lehetdsége;

e relaxdcio, lazitd gyakorlatok ismétlése;

o végiil a foglalkozas nyujtotta 01j ismeretek, eldremutatd pozitiv
momentumok attekintése és felsorakoztatasa, valamint az egyéni
reflexiok lehtdsége kovetkezett.

A harmadik foglalkozas az el6z6 talalkozds ota torténtek felvazolasaval

kezdddott, majd az alabbi témak szerint rendezddott:

e az anyatejes taplalas, a szoptatds jelentoségének kiemelt

hangsulyozasa;
e videofilm megtekintése a rooming-in apolasi rendszer elényeirdl;
e a latottak nyoman szabad interakcidk kialakuldsanak biztositasa

e az elsd emlére helyezés kérdéskore, a technikai részletek, az

emocionalis és intellektualis hatasok;
e az anyatej Osszetétele, a szoptatas ¢s kotddes kapcesolata;
e a,meddig szoptassunk” problematika atbeszélése;

e a La Leche, a baba-mama klub, mint szervezett kozosség

mozgalmarol és a babamasszazs kurzusokrol valo tajékoztatas;

e a befejezést ezuttal is lazitd gyakorlatok kisérték, majd a nap

,Kulcsszavai” keriiltek rogzitésre a vizualtablan.

A negyedik, 0sszefoglalo iilés tematikdja azokkal a koriilményekkel ismertette
meg a terheseket, amelyek a gyermekagyas idészakban sokasodnak. Igény szerinti

részletességgel szoltunk:

crer

e az ¢rintés fizioldgidjardl, annak bioldgiai és  érzelmi

jelentdségérdl,
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videofilmet tekinthettek meg az érdekléd6 anydk a

babamasszazsrol;

a film indukalta gondolatok kicserélésére, a felvetddott kérdések

megvitatasara is sor kertiilt;

beszéltink a  nonverbalizmus  parkapcsolatban  betoltott
szerepérdl, a gyermekkori jelentdségérdl, annak kiilonbozd

fejlesztési lehetdségeirdl,

ezen foglalkozas alatt keriilt sor a partneri tdmogatds PND

megeldzésében nyujthato segitségének ismertetésére;
lazito technikdk beépitése;

konzultacio.

A zar6 foglalkozas nemcsak az adott nap szakmai programjat, hanem a 12 6ra

kozos élményeit, esetleges hidnyossagait is értékelte. Személyenként fogalmazodtak

meg az esetleges tovabbi kérdések, észrevételek (szoban és irasban), majd elhangzottak

a csoportvezetok adekvat ajanlasai.

A mindségbiztositas kontrolljaként épitettiik a tematikdba a tréningek végén

helyet kapo kozos (igény szerint egyéni) konzultacid, megbeszélés lehetdségét.

5.5. Epidemiologiai dsszehasonlitas az 1996-os és a 2006-os felmérés eredményeivel

Végiil a kérddives felmérés negyedik 1épcsdjeben 2006. januar 21-tél 2006.

december 20.-ig tovabbi 604 gyermekagyas asszonyt valogattunk be a vizsgalatba.

Osszesen 1009 terapidban nem részesiilt + 604 legutobb tanulmanyba vont, posztpartum

6. hetében 1évo, csoport terapidban részt nem vett anya adatait hasonlitottuk 0ssze az

1996-ban felvett 2229 gyermekagyas interjalap adataival.

A két csoport kozotti Osszevetést a terapidban nem részesiilt kategoridba

tartozas feltétele tette lehetové.
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5.5.1. Az 1996-0s és a 2006-o0s kérdoives felmérés osszehasonlito statisztikaja

1996 ¢és 2006-ban tortént felmérés Osszehasonlitdsa soran Fisher exakt tesztet
(kontingencia tablazatok elemzésére szolgalo statisztikai proba) és Mann-Whitney féle
U-tesztet hasznaltuk (nem normalis eloszlast mintdk esetén annak ellendrzése, hogy a
minta azonos sokasagba tartozik-e) a bindris 6sszehasonlitasokhoz a szociodemografiai
¢s a pszichoszocidlis jellemzdk elemzésekor a kategdérikus €s folytonos valtozokra
vonatkozoan mindkét évben. Az ordindlis valtozok esetében az Osszehasonlitast y2-
probaval végeztiik, amely a kategorizalt valtozok eloszlasdnak Osszehasonlitasara

szolgal 2 vagy tobb fliggetlen csoportban.

Mantel-Haenszel teszt segitségével hasonlitottuk Ossze azt, hogy a PND-tol
szenved6 anyakra jellemz0 valtozok kiilonbsége a kontrollokhoz képest mennyi
valtozast mutatott 1996-os évtdl 2006-ra terjedéen. A Mantel-Haenszel teszt az

es¢lyhanyadosok homogenitéasat vizsgalja (115, 116).

Kruskal-Wallis variancia analizist alkalmaztunk a csoportok kozotti folytonos
valtozok (LQ pontszamok) dsszehasonlitasdhoz. Ez akkor hasznalatos, ha 3 vagy tobb
csoportra torténik a Mann -Whitney teszt kiterjesztése. Az LQ skalan elért pontszdmok
¢s a PND rizik6tényezdi kozotti Osszefiiggés linedris korreldcioval keriilt elemzésre
(Spearman-féle korrelacid). Tobbszords logisztikus regresszids analizis (a valtozok nem
normalis eloszlasa esetén, az esemény bekdvetkeztének valoszinliségét tudjuk vizsgalni
vele) segitségével egy modellt épitettiink fel, melyben a demogréafiai és a

pszichoszocialis jellemzdk interakcidjat hasonlitottuk 6ssze 1996-ban és 2006-ban.

A fliggd valtoz6 (PND) becslésére vonatkozo szempontokat egyéni, 1épcsdzetes
beillesztés modszerével emeltiik a modellbe és megvizsgaltuk a determinansok kozotti
osszefliggéseket. Filiggetlen valtozoként az életkort, a lakhelyet, a csaladi allapotot, az
iskolazottsagot, a gyermekszamot, a nem tervezett vagy nem kivant terhességet, korabbi
depresszidt, megel6z0 stlyos stresszes ¢életeseményt, alacsony jovedelmet, a stabil
parkapcsolat jelenlétét, csaladi illetve a partner tamogatasanak meglétét, a posztnatalis
periddus utani munkat, a mindennapi €életben a dolgok egyediili menedzselésének tényét
vettiik figyelembe 1996-ban és 2006-ban is. A specialis interakciokat az egyes fliggetlen

valtozok kozott szintén megvizsgaltuk, hogy a modell minél szignifikansabban
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illeszkedjen az adatokra. Az 1996-os és a 2006-os modell k6zotti kiilonbség tiikrozi az

egyes valtozok megvaltozott stlyat 2006-ra (15,16. sz. tablazat).

A PND gyakorisaganak valtozasaval a kockézati tényezok is modosultak 1996-
rol 2006-ra, melyek a két modell Osszehasonlitasaval elemezhetové valtak. Az
esélyhanyadost illetve logisztikus regresszid esetében (egy esemény bekdvetkeztét
val6szinlisiti, a valtozok nem normalis eloszlasakor is) a kockézati esélyhanyadost és a
95%-0s megbizhatdsagi intervallumot minden statisztikai dsszehasonlitdsnal megadtuk

a tObbszOr0s statisztikai probak értékelésénél (15, 16. sz. tablazat).
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6. EREDMENYEK

6.1. Az eléfelmérés eredményei

A 5. tablazat az eldszor jelentkezd terhesek é€letkorat mutatja. Jellemzd, hogy
leggyakrabban (76,2%) az optimalisnak tartott 21-30 év kozotti €letkorban sziilnek
eldszor. A mintaban szereplok tobb mint 8%-a 16. €s 20. életéve kozott vallalkozott elsd

terhességének kihorddsara, mig 15, 5% -uk sziilt eldszor 30 éves kora felett.

5. tablazat. A Dél-Kelet- magyarorszagi régioban, el6ézetes vizsgalatban részt vevo,
Leverton-teszttel felmért 109 eldszor jelentkezo terhes életkora korcsoportonként
El6szor jelentkezo terhes (N = 109)
[n | %

Korcsoportok

16-20 év 9 8,3

21-25 év 33 30,3

26-30 év 50 45,9

31-35 ¢év 14 12,8

> 35 év 3 2,7

A 6. sz. tdblazatban az eldszor jelentkez6 terhesek gesztacios korat tiintettiik fel.
A legtobben az elsé trimeszterben jelentkeztek, de a 14-28. terhességi héten is sokan

(36,7 %) fordultak egészségiigyi szolgalathoz.

6. tablazat. A Dél-Kelet- magyarorszagi régioban, el6ézetes vizsgalatban részt vevo,
Leverton-teszttel felmért 109 eldszor jelentkezo terhes terhességi kora
El6szor jelentkezo terhes (N = 109)

Terhességi kor n %
0-13. hét 60 55,05
14-28. hét 40 36,70
29-40. hét 9 8,25

A felmért személyeket gyermektelen (n=79), illetve kordbban mar sziilt
(n = 87) csoportokra bontottuk a tovabbi tablazatokban. A gyermektelenek csoportjaban
szignifikdns moddon természetesen tobben (88,6% vs. 63,2%) tervezték, illetve

érthetden kevesebben bantak meg (8,9% vs. 24,1%) a terhességiiket (7. sz. tablazat).
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7. tablazat. A Dél-Kelet- magyarorszagi régioban, elozetes vizsgalatban részt
vevo Leverton-teszttel felmért (n=79) gyermektelen illetve (n==87)
korabban mar sziilt 6sszehasonlitasa a gyermekvaras attitiidje szerint

Gyermektelen Korabban mar
(1’1: 79) sziilt (n= 87) P-érték
n % n %
Tervezett terhesség 70 88,6 55 63,2 < 0,001
Megbanta a terhességét| 7 8,9 21 24,1 < 0,05

A megkérdezettek dysmenorrhoeés

panaszainak gyakorisagaban nem

mutatkozott kiilonbség a két csoport tagjai kozott (8. sz. tablazat). A korabban mar

sziiltek kiss¢ alacsonyabb ardnyban tapasztaltak idoszakonként fellépd dysmenorrhoeas

tiineteket, de az eltérés nem volt szignifikans.

8. tablazat. A Dél-Kelet- magyarorszagi régioban, elézetes vizsgalatban részt
vevo, Leverton-teszttel felmért (n=79) gyermektelen illetve (n=87) korabban
mar sziilt négyogyaszati anamnézise

Gyermektelen Korabban mar
(n=179) sziilt (n=87) P-érték
n % n %
Rendszeres menstruacios ciklusok 76 96,2 82 1943 NSZ*
Féjdalmas menstruéci6 63 79,7 68 78.2 NSZ*
Fesziiltség a menstruécio alatt 63 79,7 57 65,5 NSZ*
Ingerlékenység a menstruacio alatt 59 74,7 55 63,2 NSz*

*NSZ: statisztikailag nem szignifikans.
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A 9. sz. tdblazat az antenatalisan illetve a posztnatalisan felmért csoportok LQ-ra
adott valaszainak értékelése, mely utal a depresszid tilineteire. Az antenatalisan
felmértek szignifikans moédon gyakrabban szenvedtek hanyingertdl illetve emésztéses
panaszoktol. A sziilést kovetden a megkérdezettek joval gyakrabban éreznek megbéanast
korabbi csaladdtervezési magatartdsuk miatt. Mindkét csoport jelentds mértékben volt

nyugtalan, de a posztnatalis iddszakban megkérdezettek fokozottabb ardnyban.

9. tablazat. A Leverton kérdéiv depresszio tiineteire wutalo értékeinek
osszehasonlitaisa a Dél-Kelet- magyarorszagi régioban, Leverton-teszttel felmért
eloszor jelentkezo terhes (N=109) illetve gyermekagyasokra (N =57)
vonatkoztatva

Antenatalisan Posztnatalisan

felmértek felmértek -

(N = 109) (N =57) P-ertek

n % n %
Gyakori rossz hangulat 20 18.3 5 8.8 NSZ*
Szédiilés, légszomj 58 53,2 23 40,4 NSZ*
Lassubb gondolkodas 18 16,5 11 19.3 NSZ*
Ajulas érzés 48  |44.0 20  [35.1 NSZ*
Hanyinger, emésztési zavarok 45 42.1 10 17.5 < 0,05
Tul sok erofeszités 78 71,6 45 78.9 NSZ*
Nyugtalansag 86 78.9 55 96.5 <0,05
Végtag zsibbadas 32 29,4 15 26,3 NSZ*
Megbant korabbi magatartas 8 7,3 10 17,5 <0,05
Pénik érzés 12 11.0 5 8.8 NSZ*
Etvagytalansag 15 |13.8 12 [21.1 NSZ*
Korai ébredés 47 43,1 32 56,1 NSZ*
Aggodalmaskodas 63 57.8 37 64.9 NSZ*
Faradtsag 86 80,4 45 78.9 NSZ*
Hossza szomort id0szak 46 42,2 24 57,8 NSZ*
Belso fesziiltség 23 21.1 12 21.1 NSZ*
Alvaszavar 21 19.6 10 17.5 NSZ*
Krizishelyzetet €l at 8 7.3 5 8.8 NSZ*
[zzadtséag, erds szivdobogasérzés 14 12,8 12 21,1 NSZ*
Sirhatnékja van 80 74,8 42 73,7 NSZ*
Rossz almok 53 48.6 32 56,1 NSZ*
Csokkent libido 43 39,4 14 24,6 NSZ*
Elvesztette a szimpatiat masokkal 7 6.4 1 1.8 NSZ*
szemben

*NSZ: statisztikailag nem szignifikans.
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6.2. A Leverton kérdoiv PND sziirésére iranyulé alkalmazhatésaganak vizsgalata:

a validalas eredménye

A 9/10 ponthatar a mi felmérésiinkben az 0sszes minor és major depresszio
kimutatasat lehetévé teszi (specificitas: 100,0%), de alacsony PPE-t (Pozitiv Prediktiv
Erték) eredményez (56%). A PPE a helyesen diagnosztizalt betegek kozott a pozitiv
teszt eredménnyel rendelkezOk ardnyat mutatja. Amennyiben a ponthatart 11/12-ig
emeljiik a major depresszio eseteinek 100%-at tudjuk felismerni, mig a major €s minor
depressziot egyiittesen (PND) 85,0%-0s szenzitivitassal, 94%-os specificitassal és egy
magasabb PPE-értékkel (63%). Emiatt a 11/12 kiiszob alkalmas a PND sziirésére az
LQ-val.

Magasabb vagoértek (12/13) a szenzitivitas csokkenését eredményezi a PND-re
nézve (73,2%) és a major depresszids esetek 12,5%-a sem lenne diagnosztizalva,

ugyanakkor a PPE 70%-ig javulna.

Az atlagos LQ pontszamok a nem depresszids (n=28) és a minor (n=5) illetve
major depresszios (n=2) anyak esetében az alabbiak szerint alakultak: 6,84 (S.D. =2,17;
tol-ig: 1-12), 11,53 (S.D. = 1,3; tél-ig: 10-14), és 16,14 (S.D. = 3,59; tol-ig: 12-29).

A 10.sz. tablazat a 24 Leverton-tétel megbizhatosagat mutatja a homogenités
tekintetében. Az LQ kivald belsé konzisztenciat jelzett (Cronbach a=0,77). Az «a
koefficiens az 0Osszes esetben minimum 0,753 volt, a kérdések egymassal vald

Osszefliggését igazolva.
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10. tablazat. Az LQ egyes kérdéseihez tartozo Cronbach o értékek

Cronbach o érték

LQ 0,770
AzLQ kérdésel 2 adot Koy nelkil
1. Gyakran rossz hangulata van, minden ok nélkiil? 0,755
2. Zavarja-e szédiilése vagy légszomja? 0,759
3. Tud-e olyan gyorsan gondolkodni, mint korabban szokott? | 0,764
4. Erezte- mar ugy, hogy el fog ajulni? 0,765
5. Van-e hanyingere, emésztési zavara? 0,769
6. Erzi-e Gigy, hogy az élet tul sok eréfeszitést kovetel Ontd1? | 0,762
7. Erzi-e nyugtalannak magat? 0,761
8. Erez-e szard vagy csiklandé érzést? 0,764
9. Sok mindent ban-e korabbi magatartasabol? 0,763
10. Erez-e néha valédi panikot? 0,760
11. Etvagytalanna valt-e az utobbi idében? 0,773
12. Felébred-e kora hajnalban? 0,780
13. Aggodalmaskodo6 személynek tartja-e magat? 0,766
14. Nagyon faradt-e? 0,760
15. Vannak-e hosszu, szomort korszakai? 0,754
16. Erez-¢ belsd fesziiltséget? 0,753
17. Kénnyen alszik-e mostanaban? 0,770
18. Nehéz-e szembenéznie a krizisekkel? 0,765
19. Erezte-e mar valaha, hogy majd szétrobban? 0,775
20. Gyakran szenved-e izzadtsagtol vagy erds

szivdobogast61? 0,753
21. Van-e sirhatnékja? 0,761
22. Vannak e rémalmai, amik ébredés utan is zavarjak? 0,774
23. Valtozott-e mostanaban szexualis érdeklodése? 0,780
24. Elvesztette-e szimpatiaképessegét? 0,769
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A 11. sz. tablazat az LQ és a BDI pontszadmok koz6tti korrelaciot mutatja.

Az LQ ¢és a BDI szignifikansan linedrisan korrelalt (r = 0,65), ami azt jelenti,
hogy az LQ képes jol mérni a depresszid tiineteit. A BDI szomatikus alskaldja nem
korrelalt erésen az LQ pontszamokkal (r=0,27). Szembetiind, hogy az LQ a BDI
kognitiv alskaldjaval (r = 0,58) ismételten csak jol korrelalt. A Leverton-teszt valid és a

depresszidt méri, mivel szorosan korreldl a Beck-skalaval.

11. tablazat. Az L.Q és a BDI alskalai kozotti osszefiiggés

LQ

0ssz. pontszam

r* P érték
BDI 6ssz pontszam 0,65 <0,001
BDI’KO gnitiv-affektiv 0,58 <0,001
alskala
BDI Testi tiinetek alskala 0,27 <0,001

r*: Spearman korrelacios koefficiens.

6.3. A csoportfoglalkozasok hatasa a varandosokra

A gyermekégyas id0szak 6. hetében megismételve az LQ felvételét, a varandossag
alatt csoportfoglalkozasokon részt vettek (N=710) korében szignifikdnsan alacsonyabb
(n=90), azaz 12,7%-os volt a kérdéivvel felmérhetd PND aranya, mig az azon részt nem
vettek korében (N=1009) 17,5%-o0s értéket mértiink. Az LQ-pontszdmok is

szignifikansan alacsonyabbak voltak a foglalkozasokba bevontak korében (12.tablazat).

12. tablazat. A PND gyakorisaga illetve az LQ pontszamok a terapias és a
kontrollcsoportban

Csoportfoglalkozason Nem kezelt
részt vett gyermekagyasok P érték ** OR
gyermekagyasok (N=1009) (95% KI) ***
(N=710)
n % n %
PND 90 12,7 177 17,5 <0,01 0,68 (0,52-0,90)
LQ
tszamok

D e % | 9,43+2,168 10,143,632 |<0,001
kovetden*™

*: Folytonos valtozok prezentacioja: atlag + standard devidcio (S.D.); **: a folytonos
valtozok osszehasonlitasa Mann-Whitney U-teszttel; ***: esélyhanyados és 95%

megbizhatosagi intervallum.
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6.3.1.Csoportfoglalkozasok hatékonysaganak észlelése a LQ-tel

A terapids csoportba elozetes szelekciot kovetden (statisztikai alapadatok, a
csoportfoglalkozason valo részvételi igény), véletlen bevalogatéas - randomizalas - utjan
keriiltek a résztvevé varandos anyak. A vizsgalat kutatds-modszertani szempontbdl a
kontrollalt, egyszeres vak vizsgalati elrendezésnek felel meg. A két csoport

jellemzdinek 6sszehasonlitasat tiikrozik az 1-5. sz. abrak.

6% 5% ,
19% O 17-20 év
(o]

m21-25 év

0 26-30 év

031-35 év

W 35 év felett
46%

1. abra A kontrollcsoportba tartozo terhesek életkor szerinti megoszlasa

A legfiatalabbak képezik a legkisebb részvételi aranyt, a legmagasabb részvételt

a 26-30 év kozotti korosztaly adja. Magas a 30 év felettiek jelenléte a mintaban.

4% 5%
18%

o
27% @ 17-20 év

m21-25 év
0 26-30 év
0 31-35 év

46% | 35 év felett
2.abra A terapias csoportba tartozo terhesek életkor szerinti megoszlasa

A kontroll csoporttal szinte majdnem teljesen megegyezik a terapids csoportban
résztvevok életkor szerinti megoszlasanak aranya. Az eltérés a 21-25 év kozottiek 3%-
kal magasabb, mig a legidésebb 35 év felettick 2%-kal alacsonyabb jelenlétében

tapasztalhato.
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O hazas

Enemhazas ——

kontroll

3. abra A vizsgalt csoportok csaladi allapota

A vizsgalt mintdban a kontroll és a terapids esetek kozott a hazasok és nem

hazasok aranya statisztikailag szignifikdns mértékben nem kiilonbozott: a terapids és a

eset

kontroll csoportban hozzavetéleg ugyanakkora volt a hazasok aranya.

P >0,05

O kontroll

7007

6007

| eset .

500

4007
szam
3001

2007

100

-

varos kozség

4. abra A vizsgalt csoportok lakéhelye

A vizsgalt mintdban a kontrollok és a terapids esetek aranya telepiilés

tipusonként statisztikailag azonosnak tekintheté: a kontroll személyek szama minden

kltertlet

teleptilés tipuson mintegy masfélszerese volt a terapids csoport tagjai szamanak.
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5. abra A vizsgalt csoportok LQ pontszama

Az LQ pontszam (5. sz. abra) egyes értékeiben a 4, 6, 14, és 21 értékektol
eltekintve minden esetben nagyobb volt a kontrollok szama. Az egyes értékekben
mutatkozo kiilonbségek Osszességében nem jeleztek statisztikai szignifikanciat.

Az 5. sz. abra mutatja a Leverton-teszt Gsszpontszamainak eloszlasat. Az

illesztett normal eloszlasu gorbe jol szemlélteti, hogy a minta koveti a Gauss-eloszlast.

A csoportfoglalkozdsokon részt vett illetve a kontroll anydk esetében a
tarsadalmi ¢és sziilészeti jellemzok részletes 6sszehasonlitasa a 13. és 14. sz. tdblazatban

lathato.

Nem adddott jelentds eltérés az életkorban, a lakhelyben €s az iskolazottsagban

a PND-s ¢és egészségesek kozott sem a ,.kezelt” sem a ,,nem kezelt” csoportban.

A terapian részt vett, de ennek ellenére a posztnatalis stddiumban depresszidssa
valt anyak ko6zott magas volt a hajadonok aranya (51,1%). Hasonl6an magasnak
bizonyult ugyanez a csoportfoglalkozast kihagyd PND-s (41,2%) és egészségesek
(32,5%) esetében.

A PND-s anyak kevesebb gyermeket vallaltak (4tlag: 1,29), mint a depressziot a
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gyermekagyi iddszakban elkeriilok (atlag: 1,41); akar a foglalkozasokon részt vettek
(P<0,001), illetve az abbol kimaradok korében (atlag: 1,7 vs. atlag: 1,5; P<0,001).

A gyermekszambeli eltérés ellenére az el6szor sziilok megoszlasa nem
kiilonbozott szignifikdnsan egymastdl a négy csoportban (55,6% vs. 60,0% illetve
57,1% vs. 62,0%).

Megel6z6 abortusz ~ esetében  valtozds  volt megtigyelhetd a
csoportfoglalkozasokon részt vett PND-sek (OR: 0,83) illetve az abbol kimaradt PND-
sek aranyat illetéen, a nem PND-sekhez viszonyitva (OR: 0,6) (P<0,001).

Korabbi kedvezdtlen terhességi kimenetel gyakrabban szerepelt a PND-s
anyaknal mind a csoportterdpian részt vevok, mind a csoportterapian részt nem vettek
korében (37,8% vs. 26,9%). Az aranyokat tekintve is meghatarozo volt a kiilonbség a
terapias €s a kontroll csoportban (OR: 1,69 vs. OR: 2,16; P<0,001).

A terhességet megel6z6 infertilitas €s sterilitds ritkdbban fordult elé a PND-s
anyaknal a terapian részt vettek (15,6% vs. 18,1% illetve 4,4% vs. 9,2%) és az azon
részt nem vettek kozott (9,6% vs. 16,0%, illetve 3,4% vs. 5,0%) A terhesség eldtti
infertilitas csak a kontrolloknal érte el a szignifikans szintet, de a terapias csoport és a
kontrollok ardnyainak 6sszehasonlitdsa szignifikans kiilonbséget hozott mindkét valtozo

esetében (0,84 vs. 0,56; P<0,001 illetve 0,46 vs. 0,66; P<0,001) (13. sz. tdblazat).
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13. tablazat.

A PND szocialis tényezdi a csoportfoglalkozason részt vettek (N=710) és a kontrollok korében (N=1009)

Csoportfoglalkozason részt vett

Csoportfoglalkozason nem

gravidak vett részt gravidak
(N=710) (N=1009)
OR P OR P
41t &l
P et 950, 1) * érték* | (95% KI) * | értek*
Nem PND PND NemPND PND
anyak(<12LQ (>12LQ anyak (>12LQpont)
pont pont) (<12 LQ pont) (n=177)
(n=620) (n=90) (n=832)
n | % n | % n | % n | %
Eletkor NSZ** NSZ**
(itlgtS.D)ey) | 2746397 27,0845,19 |, 27,5144,07  |27,7745,00 |,
Iskolazottsag
Alapfok 80 [129 |12 [133 » 101 [12,1 |32 18,1 e
Kozépfok  [291 469 (39 |433 | o7 381 458 | 74 418 |07
Felséfok 249 402 (39  |433 350 |42, |71 |40,1
Lakhely
Vaéros 452 [73,0 |66 |73.3 n 543 (653 [104 5838 n
Falu 151 243 |19 |21,1 [N 254 30,5 |60 [339 |4
Kiilteriilet 17 |28 |5 |56 35 |42 |13 |73
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13. tablazat. folytatasa

Csaladi allapot
I:gazyi?tstglagy 417|673 |44 48,9 [0,001 |0,47(0,30-0,73) |562 |67,5 |104 |58,8 10,03 |0,68 (0,49-0,96) |<0,001
Gyerekszam 1,8041,23 1244143 | <0,001 1,72+0,90 1,50£1,30 | <0,001 <0,001
(atlag+S.D.)
. NSZ** NSZ**
Primiparitas 372 (60,0 |50 |556 |, 0,83 (0,53-1,30) |516 62,0 |101 [57,1 |, 0,81 (0,59-1,13) |NSZ
" kk
xffffs’;o 105 [169 |13 |144 fSZ 0,83 (0,44-1,55) |166 |20,0 |23 |13,0 |0,34 |0,60 (0,37-0,96) |<0,001
Korabbi
kedvezGtlen 164 269 (34 [37.8 (0,044 |1,69(1,06-2,68) |183 [22,0 |67 |37.9 |<0,001 |2,16(1,53-3,05) |<0,001
terhességi
kimenetel
Terhességet NSZ**
megeldz8 112|181 |14 |156 |, 0,84 (0,46-1,53) |133  [16,0 |17 |96 |0,036 |0,56(0,33-0,95) |<0,001
infertilitas
A A 111 sk sk
Torhesscg el |57 oo 4 |44 N7 Joasa6130) a2 |50 |6 |34 2577 066 028-158) | <0001

*: P értek, esélyhanyados (odds rdta) és 95%-os megbizhatésdgi intervallum (konfidencia intervallum); kategérikus valtozok sszehasonlitasa Fisher exakt

teszttel vagy y’-teszt esetében; **: P érték; Mantel-Haenszel teszt; ***: statisztikailag nem szignifikdns.
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Mind a csoportfoglalkozdson részt vett (54,3%, OR=8,25), mind az abbol
kimaradt (57,6%, OR=10,7)) asszonyok esetében az AND gyakoribb volt a
késobb PND-s¢ valtak korében.

Altalanosan jellemzé mindkét csoportra, hogy akik késdbb PND-sek
lettek, azok kevésbé oOriiltek a terhességiiknek és kevésbé is tervezték azt,
aranyosan kevesebben ¢ltek stabil parkapcsolatban hidnyolva partneriik vagy

csaladjuk tAmogatésat.

Gyakrabban részesiiltek antidepressziv kezelésben, valamint tapasztaltak
nagyfoku stresszel jar6 ¢életeseményt, €s elézményiikben major depressziod
szerepelt, kevesebben akartak visszamenni dolgozni sziilés utan 2 évvel, és tobben

szamoltak be alacsony gazdasagi statuszrol.

Jelenleg a depresszid gyogyszeres terdpiaja ezekben a csoportokban is
lényegesen elmarad att6l a szinttél, amit a mi LQ-értékeink indikdlnanak. A
késobb PND-sekké valt asszonyok a problémakat ugyanugy probaltdk onalloan
menedzselni a csoportterapias és a nem kezelt csoportokban egyarant (14. sz.

tablazat).
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14. tablazat. A PND pszichoszocialis tényez6i a csoportfoglalkozason részt vettek (N=710) és a kontrollok korében (N=1009)

Csoportfoglalkozason részt vett

Csoportfoglalkozasont nem vett részt

gravidak gravidak
(N=710) OR (N=1009) OR .
Nem PND anyak PND P érték* (95% CT) * Nem PND anyak PND P érték* (95% KI) * ertlct*
(<12 LQ pont) (=12 LQ pont) (<12 LQ pont) (=12 LQ pont)
(n=620) (n=90) (n=832) (n=177)
n % n % n % n %
Antenatalis depresszio 78 12,6 |38 |543 <0,001 |8,25(4,87-13,97) | 99 1,9 [102  |[57.6 <0,001 10,07 (6,99-14,50) | <0,001
Orill a terhességnek 600 96,8 |75 |83,3 <0,001 | 0,17 (0,08-0,34) | 761 91,5 |145 |81, <0,001 0,42 (0,27-0,66) | <0,05
Tervezett terhesség 532 858 |65 |72.2 0,002 |0,43(0,26-0,72) | 682 82,0 |98 554 <0,001 0,27 (0,19-0,38) | NSZ***
Nem kivant terhesség 11 18 |4 |44 NSZ*** |2.57(0,80-8,27) |21 25 |5 1.8 NSZ*** | 0,71 (0,26-1,90) | <0,001
Stabil parkapcsolat
602 97,1 |20 |22,2 <0,001 | 0,01 (0,00-0,02) |770 65,0 |35 19,8 <0,001 0,15 (0,10-0,22) | <0,001
Partner tamogatasa 620 100 |56 |62.2 <0,001 | 0,62(0,53-0,73) | 620 745 |33 18,6 <0,001 0,08 (0,05-0,12) | <0,001
Csalad timogatasa 485 782 |55 |6L,1 <0,001 | 0,44 (0,27-0,70) | 540 649 |88 49,7 <0,001 0,53 (0,38-0,74) | <0,05
Mindennapi problémdk | 3, 532 |58 |644 0,054  [1,59(1,01-2,52) |420 50,5 |119  |67,2 <0,001 2,01 (1,43-2,83) | NSZ#*x
6nalldo menedzselése
Korabbi major depresszié | 30 48 |25 |278 <0,001 | 7,56 (4,20-13,64) | 26 3,0 | 14 7.0 0,009 2,66 (1,36-521) | <0,001
Jelenleg depresszio. 5 08 |2 |22 NSZ#** 2,79 (2,53-4,81) | 5 0,6 4 2,3 NSZ#*** | 3,82 (1,02-14,39) | <0,001
gyogyszeres terapiaja
Elmilt egy évben stresszes | 5, 242 |40 |44.4 <0,001 |2,51(1,59-3,95) | 191 230 |85 |48,0 <0,001 3,10 (2,22-4,34) | NSZ#*x
életesemény
Vissza akar menni
dolgozni a posztnatalis | 326 526 |30 (333 0,001  |0,45(0,28-0,72) |411 494 |62 35,0 <0,001 0,55 (0,39-0,77) | NSZ#***
periodus végeztével
Anyagi gondok 65 10,5 |36 |40,0 <0,001 | 5,69 (3,47-9,33) | 80 96 |53 [299 <0,001 4,02(2,71-5,97) | <0,05

*. P erték, esélyhanyados (odds rata) és 95%-os megbizhatosagi intervallum (konfidencia intervallum); kategorikus valtozok

dsszehasonlitisa Fisher exakt teszttel vagy y'-teszt esetében; **: P érték; Mantel-Haenszel teszt; ***: statisztikailag nem

szignifikans.
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Az altalunk legfontosabbnak tartott eredmény a csoportfoglalkozasok hatasa a
PND el6fordulasi gyakorisdgara. Amennyiben a terhesség alatt mért LQ pontszadmok
kozel megegyeznek a kezelt és a nem kezelt csoportban, akkor a posztnatalis LQ-ban
illetve a PND gyakorisdgaban mérhetd kiilonbség vélhetéen a csoportfoglalkozasok

hatasanak koszonheto.

A Mantel-Haenszel tesztek mutatjak, hogy a csoportterapia a hazasok, a tobb
gyerekkel rendelkezOk, a korabbi kedvezdtlen terhességi kimenetel esetében jobban

csokkentette a PND kialakuldsat (13. sz. tablazat).

Mig a megelézden terhesség megszakitdson atesett, illetve a terhességet
megeldzod infertilitas esetében nem csokkentette a terapias foglalkozas a PND esélyét, az
AND-sek esetében mérsékelte a csoportfoglalkozas a PND kialakuldsanak lehetdségét
(13. sz. tablazat).

6.3.2. PND kockazati tényezok feltarasa 2006-ban

Az aldbbiakban mutatjuk be a PND el6forduladsat egyszerre befolydsolo
szociodemografiai és pszichoszocidlis kockazati tényezOk feltarasat a 2006-ban
csoportfoglalkozason részt vett (N=710) illetve azon részt nem vett (N=1009) gravidak
esetében logisztikus regresszio segitségével. A PND kockazati tényezoit a kezelt illetve

a nem kezelt csoportban a 6. és 7. sz. dbra foglalja ssze.
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KORABBI MAJOR DEPRESSZIO
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ANYAGI PROBLEMAK

"KORABBI KEZELT DEPRESSZIO

°-

NEM KIVANT TERHESSEG

Py

KORABBI STRESSZES ESEMENY

GYERMEK SZAM

KORABBI KEDVEZOTLEN TERHESSEGI KIMENETEL

Py

EGYEDUL INTAZI SAJAT DOLGAIT

MEGY DOLGOZNI

'TT TERHESSEG

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AOR (kockazati esélyhanyados)

6. abra Csoportfoglalkozason részvettek rizikotényezéi és védoéfaktorai
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Csoportfoglalkozason részvettek PND rizikotényezdoi és védofaktorai

A terhesség alatt csoportterapian részt vett, majd a gyermekagyban interju aléd
vont anyak eseteiben a befolyasoldo tényezdk koziil az aldbbiak csokkentették

szignifikansan a PND kialakulasat:
e ahdzas csaladi allapot [AOR: 0,01; (95% KI: 0,00-0,02); P <0,001],
e tervezett terhesség [AOR: 0,43; (95% KI: 0,26-0,72); P=0,002],

e a posztnatalis periddus utdni 2. évet kovetdé munkaba vald visszatérés

[AOR: 0,45; (95% KI: 0,28-0,72); P=0,001].

A PND kialakulasi rizikojat az alabbi tényezOk, a kovetkezd mértékben novelték

a csoportterapian résztvetteknél:
e cgyediil intézi sajat dolgait [AOR: 1,59 (95% KI: 1,01-2,52); P=0,054},

e a korabbi kedvezdtlen terhességi kimenetel [AOR: 1,69; (95% KI: 1,06-
2,68); P =0,044],

e gyermekszam [AOR: 1,8 (95% KI: 1,6-2,1); P<0,001],
e korabbi stresszes esemény [AOR: 2,51 (95% KI: 1,59-3,95); P<0,001],
e nem kivant terhesség [AOR: 2,57 (95% KI: 0,80-8,27)],

e az elézményekben szerepld kezelt depresszio [AOR: 2,79; (95% KI: 2,53-
4,81)],

e anyagi problémak [AOR: 5,69 (95% KI: 3,47-9,33); P<0,001],

e korabbi major depresszid [AOR:7,56; (95% KI: 4,20-13,64); P <0,001].
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ANYAGI

KORABBI KEZELT DEPRESSZIO

KORABBI STRESSZES ELETESEMENY

KORABBI MAJOR DEPRESSZIO

KORABBI KEDVEZOTLEN TERHESSEGI KIMENETEL

EGYEDUL INTEZI SAJAT DOLGAIT

GYEREKSZAM

TERHESSEG NEM| KIVANT VOLTA

VISSZAMEGY DOLGOZNI

TERVEZETT TERHESSEG
HAZAS
0 1 2 3 4

AOR (kockazati esélyhanyados)

7. abra Kontroll csoport PND rizikotényezoi és védéfaktorai
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Kontroll csoport PND rizikotényezoi és védofaktorai

A csoportterapian részt nem vettek esetében a befolydsold tényezdk koziil az

alabbiak a kovetkezd mértékben csokkentették szignifikansan a PND kialakulésat:
e ahdazas csaladi allapot [AOR: 0,15; (95% KI: 0,10-0,22); P < 0,001],
e tervezett terhesség [AOR: 0,27; (95% KI: 0,19-0,38)],

e a posztnatalis periddus utdni 2. évet kovetdé munkaba vald visszatérés

[AOR: 0,55; (95% KI: 0,39-0,77)],
e terhesség nem kivant volta [AOR: 0,71; (95% KI: 0,26-1,90); P<0,001}.
Az aldbbiak kiilonb6z6 mértékben novelték a PND kialakulasdnak rizikojat.
e agyerekszam [AOR: 1,44; (95% KI: 1,25-1,60); P = 0,008],

e a hétkdzapi dolgok egyediili menedzselésének ténye [AOR: 2,01; (95%
KI: 1,43-2,83)],

e korabbi kedvezdtlen terhességi kimenetel [AOR: 2,16; (95% KI: 1,53-
3,05); P<0,001],

e a korabbi major depresszié [AOR: 2,66; (95% KI: 1,36-5,21); P = 0,001],
e akorabbi stresszes ¢letesemény [AOR: 3,10; (95% KI: 2,22-4,34)],
e korabban kezelt depresszio [AOR: 3,82; (95% KI: 1,02-5,2); P<0,001],

e az anyagi problémak [AOR: 4,02; (95% KI: 2,71-5,97); P <0,05] .

6.4. A PND Dél-Kelet- magyarorszagi gyakorisaganak mérése
A PND el6fordulési gyakorisdganak meghatarozasa Dél-Kelet-Magyarorszagon
1996. és a 2006. évben, valamint a PND eléfordulasat befolydsolod szociodemografiai €s

pszichoszocialis kockazati tényezdinek. feltarasa az alabbiakban keriil részletezésre.
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6.4.1. A szociodemografiai és pszichoszocialis jellemzok 1996-ban (N = 2229) és
2006-ban (N =1613)

Ugyanannyi id6étartamra terjedden koncentraltunk mindkét évben, azért hogy
1d6 intervallumban is 6sszehasonlithato legyen a két populacid, illetve a PND-ben rejld
lehetséges szezondlis ingadozéasokat kikiiszoboljik. Az 1996-ban és 2006-ban
tanulmanyozott csoportok tarsadalmi és demografiai jellemz6i valamint a terhességi

anamnézisre vonatkozo adatai a 15. sz. tablazatban kerultek feltiintetésre.

1996-ban 333-an (14,9%) értek el > 12 LQ pontszamot, mig szignfikansan tobb
(281) anya bizonyult depresszidsnak 2006-ban (17,4%; P < 0,001).

A PND-ben szenvedd materek 1996-ban fiatalabbak voltak (P=0,003) a

kontrollcsoporthoz képest, mig 2006-ban ez nem érvényesiilt.

Szignifikans valtozas volt megfigyelhetd a kivalasztott mintakban a lakhelyet
illetéen 1996-ban, mivel jelentdsen tobb PND-s valaszado lakott varosban (79,9%) mint

a kontrollok k6zott (65,5%) (P <0,001). 2006-ban ez nem volt tapasztalhato.

A kontroll csoport (egészségesek) tagjai kozott tobben éltek hazassagban 1996-
ban (78,9%) (P <0,001) és 2006-ban is (67,6%) (P = 0,005). 10 év elteltével 11,3%-kal

nott a hazassadgon kiviili gyermeket varé anyak aranya.

Az iskolai végzettség tekintetében 1996-ban és 2006-ban is majdnem
megegyez0 megoszlasi volt az iskolazottsag 3 szintjének eléforduldsa mind a PND-s
anyak mind a kontrollok korében, de a fels6fokt tanulmanyokkal rendelkez6k PND-s

gyakorisaga magasabbnak bizonyult 2006-ban, mint 10 évvel korabban.

Nagyon hasonl6é az ardny a primipardkat tekintve 1996-ban és 2006-ban is az
egyes csoportokat illetden (36,3% vs. 31,7% ¢és 59,5% vs. 55,9%). A két évjarat kozotti
kiilonbség viszont mar eltolodast mutat a 2006-os magasabb eldszor sziild eléfordulas

gyakorisagara vonatkozoan.
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A terhesség tervezése szintén egy jelentds megkiilonboztetd tényezdnek
bizonyult a felmért PND-sek €s a kontrollok k6zott. A nem tervezett terhességek ardnya
1996-ban 18,0% vs. 11,6% ¢és 2006-ban 44,5% vs. 19,9%. Az évjaratok kozotti eltérés
szintén emelkedd tendencidt mutat 1996-rol 2006-ra. Szignifikdnsan kevesebb PND-s
anya nem tervezte a terhességét a kontrollokhoz képest 1996-ban (OR = 1,68;
P =0,002), mint 2006-ban (OR = 3,22; P<0,001).

Kisebb kiilonbség vehetd észre a két csoport kozott a nem kivant terhesség
aranyat tekintve 1996-ban (5,4% vs. 3,6%), mig 2006-ban tobb anya nem Ohajtotta a
terhességét a kontrollcsoportban (0% vs. 2,3%). A nem kivant terhesség esélye 1,54-
szer volt nagyobb 1996-ban a PND-s anyak korében, viszont 0,98-szor alacsonyabb
2006-ban, amely kiilonbség nem bizonyult szignifikansnak.
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15. tablazat. Szociodemografiai és a terhességi anamnézisre vonatkozo kérdések a tanulmanyozott csoportokban 1996-ban (N=2229) és 2006-ban

(N=1613)
1996-ban felmért személyek 2006-ban felmért személyek
(N=2229) (N=1613)
Nem Nem
depresszios PND P OR depresszios PND P OR P
anyak (>12 LQ pont) | érték*** | (95% CI) *** anyék (>12LQ pont | érték*** | (95% KI) *** | grtgks
(<12 LQ pont) (n=333) (<12 LQ pont) (n=281)
(n=1896) (n=1332)
n [ % n [ % n [ % n [ %

Eletkor N
GitlagtSD)*@y) | 2O 23,8+4,37 0,003 27,8+4,32 27,845,27 NS
Lakhely

Varos 1242 65,5 [266 79,9 868 65,2 166 |59,1

Falu 595 |314 65 19,6 |<0,001 406 30,5 96 34,2 | NSH¥#*x

Kiiltertilet 59 3,1 2 0,6 58 4.4 19 6,8
Hazas 1496 78,9 226 67,9 [<0,001 |0,56(0,44-0,73) |900 67,6 165 58,7 0,005 0,68 (0,52-0,89) |0,04
Iskolazottsag

Alapfok 322 17,0 59 17,7 173 13,0 36 12,8

Kozépfok 800 42,2 147 44,1 | NSH*xs** 622 46,7 120 42,7 | NSH*H**

Fels6fok 774 40,8 127 38,1 534 40,3 125 |44,5
Gyermekszam
(atlag-SD) ** 1,79+0,64 1,64+0,66 <0,001 1,7240,99 1,53+1,34 <0,001
Primiparitds 599 31,7 121  |36,3 | NS*****1124(0,97-1,58) |793 59,5 157 55,9 | NS*****10,86(0,66-1,12) |0,046
Nem —tervezelt| 519|116 |60 |180 0,002 |1,68(123-229) 265 [190 [125 |445 [<0,001 |322(245-422) |<0,001
terhesség
Nem Kivant | co 36 |18 54 | NS*REEx | 154(0,90-2,62) | 30 2.3 0 0 0,006 | 0,98(0,97-0,98) |NS*#sksx
terhesség

*: Folytonos valtozok prezentdacioja: atlag + standard deviacio (S.D.); **: a folytonos valtozok ésszehasonlitasa két kiilon évben Mann-

Whitney U-teszttel tortént; ***: P erték, esélyhanyados és 95% megbizhatosagi intervallum a kategorikus valtozok dsszehasonlitasahoz Fisher

exakt teszttel vagy chi-négyzet probaval; ****: a Mantel-Haenszel tesztek P értéke, *****: statisztikailag nemszignifikans.
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A PND-vel potencidlisan 0sszefliggd pszichoszocialis faktorokat a 16. sz.

tablazat taglalja.

A korabban eléforduldé major depressziv epizdd szignfikansan tobb volt a PND-
sek kozott 1996-ban (12,3 % vs. 5,2 %) és 2006-ban is (9,3% vs. 5,6 %), ugyanakkor az
es¢lyhanyados szignifikdnsan csokkent 2006-ra (OR = 2,55 vs. OR = 1,71).

A felmérés idOpontjat megel6zd egy ¢évben atélt nagyfoku stresszel jarod
¢letesemény eléfordulasa 1996-ban nem bizonyult szignifikansan kiilonb6zonek a két
csoportban (15,9 % vs. 17,1 %; OR = 0,92), mig 2006-ban mar szignifikans tényezdként
jelentkezett, joval gyakoribb megjelenést mutatva a PND-s csoportban (50,2 % vs.
21,6 %; OR = 3,65).

A kedvezdtlen anyagi helyzet sem volt jelentdsen eltéréd a csoportok kozott
1996-ban (18,9 % vs. 17,8 %; OR = 1,08), mig 2006-ban (28,8 % vs.9,9 %; OR = 3,68)
Iényegesen tobb PND-s anya szdmolt be hatranyos anyagi szituaciorol.

A nem depresszidosokhoz képest sokkal kevesebb posztpartum depresszids anya
nyilatkozta, hogy szilard parkapcsolatban ¢l 2006-ban (15,2% vs. 82,6 %, P <0,001),
mint 1996-ban (86,8% vs. 95,0%, P <0,001)..

A partner tamogatasanak jotékony hatasat érzékeltek a PND-s csoportban 1996-
ban (64,9% vs. 98,0%, P <0,001) ¢és 2006-ban is (15,3% vs. 84,7%, P <0,001).

A csalad tdmogato tevékenysége ugyanugy kevésbé segitette a depressziotol
szenvedd gyermekagyast 1996-ban (74,5% vs. 82,4%, P =0,001), mint 2006-ban is
(49,5% vs. 61,2%, P <0,001), mely ardnyaban nem valtozott a 10 év idOtartam alatt
(OR =0,62 vs. OR = 0,62).

1996-ban (61,3% vs. 50,3%, P <0,001) .és 2006-ban (65,8% vs. 57,8%,
P <0,001).is tobb PND-s anya probalt megbirk6zni a mindennapi élet problémaival
egyediil.

Kozel annyian 1996-ban (38,1% vs.42,3%, P< 0,001) és 2006-ban (35,6% vs.
48%, P<0,001), de mindkét évjaratban a PND-s csoportban akarnak kisebb aranyban

visszamenni dolgozni a posztnatalis periodust kovetéen, a sziilést koveté 2 évben.
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16. tablazat. A PND pszichoszocialis tényez6i a tanulmanyozott csoportokban 1996-ban (N=2229) és 2006-ban (N=1613)

1996-ban felmért személyek

2006-ban felmért személyek

(N=2229) (N=1613)
Nem PND Nem
depresszids (>12LQ P érték* OR depresszids PND P OR P
anyak ~ nt) (95% CI) * anyak (>12LQpont) | érték* (95% KI) * erték**
(< 12 LQ pont) (523 33) (<12LQ pont)| (n=281)
(n=1896) (n=1332)
n % n % n % n %

I(fe(gi’szlzgajor 99 |52 |41 |12,3 |<0,001 |2,55(1,73-3,74) | 75 | 56 | 26 |93 (0,029 |1,71(1,07-2,72) [<0,001
Elmult egy évben
stresszes 325 17,1 53 |15,9 |NSZ***0,92 (0,66-1,26) 288 21,6 | 141 |50,2 |<0,001 |3,65(2,79-4,77) |<0,001
¢letesemény
Anyagi gondok | 338 17,8 63 |18,9 |NSZ*** 1,08 (0,80-1,45) 132 19,9 81 28,8 [<0,001 |3,68(2,69-5,04) |<0,001
s;zrlllz:pcsolat 1801 95,0 |289 (86,8 |<0,001 |0,35(0,24-0,51) |1303 82,6 [233 |15,2 |<0,001 |0,11(0,07-0,17) |<0,001
féamrtél;tésa 1858 98,0 216 [64,9 |<0,001 [0,04(0,03-0,06) |[1293 |84,7 |234 |15,3 |<0,001 |0,15(0,10-0,23) |<0,001
tcéiii)a;atésa 1563 82,4 |248 |74,5 |0,001 |0,62(0,47-0,82) |815 |61,2 |139 49,5 |<0,001 |0,62 (0,48-0,80) |<0,001
Mindennapi
problémak 6nallé | 954 50,3 |204 |61,3 [<0,001 |1,56(1,23-1,98) 768 57,8 |185 [65,8 0,013 |1,41(1,07-1,84) |<0,001
menedzselése
Vissza akar
menni dolgozni a
posztnatalis 802 42,3 127 |38,1 |NSZ***|0,84 (0,66-1,07) 639 48,0 |100 35,6 |[<0,001 |3,60 (0,46-0,78) |<0,001
periodus
végeztével

*. P erték, esélyhanyados (odds rata) és 95%-os megbizhatosagi intervallum (konfidencia intervallum); kategorikus valtozok

osszehasonlitdsa Fisher exakt teszttel vagy y’-teszt esetében, **: P érték; Mantel-Haenszel teszt; ***: statisztikailag nem szignifikans.
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7. MEGBESZELES

Magyarorszagon erre a célra specialisan kijelolt centrumokban rendeld,
terhesgondozasi feladatot ellaitd ndgydgyasz szakorvosok ¢és magasan képzett
egészségligyi szakszemélyzet nyuljt szinvonalas pre- és posztnatalis gondozast, illetve az
orszagban teljes lefedettséggel mikodd védondi korzetekben folyik a varandos és a
gyermekagyas asszonyok szoros szakmai kontrollja, mely tevékenységgel a sziilés

koriili periodusban 1évé ndk kozel 100%-a megkapja a megfeleld egészségiigyi ellatast.

A varandoés €s gyermekagyas anyak pszichés allapotanak feltarasat, valamint a
csoportterapia alkalmazéasat Dél-Kelet Magyarorszag 4 megyéjének oktatdé veédonodi

korzeteire terjesztettiik ki.

A vizsgalatba meglehetésen nagy populdciobdl valogattuk a felmért
személyeket, amely nem tartalmaz szelekcids hibat, mivel a randomizacio kozel azonos

mintat eredményezett az eset €s kontroll csoportban.

A kutatasi edmények értékelése szempontjabol nem Iényegtelen, hogy abba az
onkéntesség elvének szemeldtt tartasaval jelentkeztek a materek. Beleegyezésiiket adtak
az LQ-teszt megvalaszolasara. A csoportfoglalkozasokon is csak olyan varandos anyak
vettek részt, akik motivaltak voltak, ugyanis eldzetesen valamennyien kinyilvanitottak a

sziilésre valo szervezett felkészités kivansagat (mérdeszkoz 30. kérdése).

A védondk segitése a kérdodiv felvételében nélkiilozhetetlen mindségbiztositasi
elemnek bizonyult, mivel foként arra Osszpontositottunk, hogy a graviddk ¢és
gyermekagyasok altal nem értelmezhetd kérdést illetve annak tartalmat elmagyarazzak.
A gondozott-védond kozotti bizalmi elven nyugvo kapcsolat megalapozta, hogy a
személyes interju soran minimalizaljuk a félrediagnosztizalt PND esetek szamat és a

kockazati tényezOk talbecsiilését az onkitoltds kérddivhez képest.

A méréeszkozként szolgadlo Leverton kérddiv validalasi eljardsa soran
bebizonyosodott, hogy az LQ érték-szenzitivitasa és specifitdsa direkt dsszefliggésben

all a major és a minor depresszid aranyaival, kdvetkezésképpen a validalds nem von
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maga utan tévedést.

Modszertani jelentdséggel bir, hogy a vizsgélat lehetdveé tette a PND rizikd

tényezdinek kideritését, mivel viszonylag magas item szami mérdeszkodzt hasznaltunk.

Maiar a probafelmérés bebizonyitotta, hogy az LQ teszt ¢s a mérdeszkoz
jarulékos kérdéseivel alkalmas a magyar népesség korében szlirdvizsgalatok végzésére,

illetve szociodemografiai, sziilészeti és egyeb, a PND kockazati tényezdinek kutatasara.

Az LQ pontszamok betekintést nyujtanak egy adott populacidban a PND

el6forduldsanak megallapitasara is.

Felmérésiink eredménye szerint a PND el6fordulasa Dél-Kelet Magyarorszdgon
nem magasabb, mint mas orszagokban. Jelzés értékii lehet azonban, hogy a vizsgalt
teriileten a PND gyakorisaga emelkedést mutat (15,0%-r6l 1996-ban 17,4%-ra 2006-
ban). 4 mi eredményeink hasonlitanak az egyetlen korabbi, kelet-europai
tanulmanyhoz, melyet Lengyelorszagban folytattak és ahol a PND gyakorisaga 18%
volt (25). Az utdbbi évtizedben, a kinai tarsadalmi atalakulas hatasat vizsgaltdk a PND-
re ¢és eredményeinkkel megegyezden, szintén jelentds emelkedést tapasztaltak 2005-re

(117).

Korabban Pitt és munkatarsai 11%-0s posztnatélis depresszié aranyrol szamoltak
be prospektiv vizsgalatukban (13), mig O’Hara 10-20% -ra tehetdnek irta le a PND
el6forduldst (21). Angliaban 1991- 1992 ko6zott EPDS skalaval mérve 9,1% posztpartum
gyakorisagot talaltak (26). Az Egyesiilt Allamokban a sziilést kovetden az anyak 11-
32%-a szenved sziilés utani depresszidban (29). Dél-Afrikdban 34,7% -os (118),
Honkongban 37%-0s megbetegedési ratat tartak fel a kutatdsok (29).

Magyarorszagon 2009-ben kozolték azt a Debrecen ¢és vonzaskorzetében
végzett, kozel 900 f6 gyermekagyasra kiterjedd, EPDS teszt alkalmazéisaval nyert
vizsgalati eredményt, miszerint a PND el6forduldsa 29,8%, kétszerese az irodalomban

talalt gyakorisagnak (27).

Ismeretes, hogy bizonyos terhességre vonatkozo attitlidbeli faktorok,
nyilvanvaldéan befolyasoljak a PND gyakorisadgat. Csoportositasukat az alabbiak szerint

végeztik.
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A PND rizikofaktorai a szocialis valtozasok tiikrében

A felmérés eredményeinek értékelésekor nem hagyhaté figyelmen kiviil, hogy a
vizsgalat idején a DEl-Alfold munkanélkiiliségi rataja az orszagostol eltérd képet mutat,
mely szociokulturdlis €s szociodemografiai viszonyaira is hatassal van. A gazdasagilag
aktiv  népességbdl 8,5% munkanélkiili, 1,3%-kal meghaladva a nemzeti
munkanélkiiliségi ratat. A foglalkoztatasi arany 49,0%, alacsonyabb, mint az orszagos

atlag (50,5%) (8).

A foglalkoztatottsdg csokkenésével parhuzamosan, a haztartdsok realbevétele
1990 ¢és 2006 kozott stagnalt, sok csaladot rosszabb gazdasagi koriilmények kozé
szoritva (102).

Az alacsony gazdasdgi statusz el0segiti a PND kialakuldsat. Felmérésiinkben
18,9%-r61 (OR=1,08) 28,8 %-ra (OR=3,68) emelkedett az anyagi gondok altal
eldidézett PND-s anyak ardnya a 10 év eltelte alatt (1996 és 2006 kzott).

A szerény anyagi koriilmények PND-ben jatszott szerepét szinte valamennyi
kutatdé megerdsiti (22, 23, 4, 23, 62, 49, 54, 58, 66). A 2009-ben kozolt debreceni
vizsgélat a munkanélkiili anyaknal 38,9%-0s PND eldfordulast emlit (27).

Nem csoda, hogy a korabbiakhoz képest tobb anya tér vissza munkahelyére a
sziilést kovetd 2 év elteltével, kedvezdtlen jovedelmi viszonyai miatt (102). Mintankban

ez az arany 41,7% 1996-ban és 45,8% 2006-ban.

A PND val6szinlisége nagyobb volt a varoslaké anyéak (79,9% 1996-ban, 59,1%
2006-ban) illetve azok korében, akik Onalléan, egyediil intézték el a mindennapi
problémaikat (61,3% 1996-ban ¢és 65,8% 2006-ban), vélhetden a sok tényezd egymassal

valo kolcsonhatasa miatt.

A nagyvarosi, alacsony gazdasagi hattérrel rendelkez6 ndket kétszer akkora

val6szinliséggel érinti a depresszio problémaja (4, 23, 62, 49, 54, 58, 66).

Tehat a munkaba vald visszatérés szandéka és az alacsonyabb szociodkondmiai
statusz ugyanigy fontos tényezdknek mutatkoztak, csakiigy, mint O’Hara, Chung,

Dearing kutatésaiban. (25, 43, 119).
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Ezen két legutobbi befolyasolo tényezd a PND szignifikans determinansaiva

Iéptek elé 2006-ra, a korabbi jelentéktelen szerepiikkel szemben.

A kedvezobtlen anyagi helyzet és a PND viszonya eddig nem sok publicitast
kapott a hazai és nemzetkdzi szakirodalomban, de a mi adatbazisunk elemzése ezen

Osszefliggés meglétét bizonyitja.

Altalanossagban elmondhatd, hogy a tarsadalmi-kulturalis hatasok napjainkban

joval nagyobb hatast fejtenek ki a biologiai tényezokhoz képest.

Terhességi anamnesztikus adatok jellemzoi

Magyarorszagon a rendszervaltast kdvetden jelentds szocio-kulturalis atalakulas
zajlott le, mely. maga utdn vonta az antikoncipiensek szélesebb koréhez wvald
hozzaférést, ezzel hosszii hatdsu, stabil csokkenést eredményezve a reproduktiv
mutatoinkban (120). Hazankban a terhességmegszakitdsok szdma parhuzamosan
csokkent az élvesziilések aranyaval az elmult évtizedben (120, 102).

Az 1990-es évek kozepén, a nem kivant terhességek mintegy 80%-at eldztek
meg valamilyen fogamzéasgatlo modszerrel vagy fejezték be abortusszal.

Az élvesziilések pusztdn 2%-a mindsiilt nem kivant terhességnek 2002-ben
(102). A nem kivant terhességek ardnya a mi felmérésiinkben 3,9% volt 1996-ban, és
1,9% 2006-ban.

A terhesség tervezetlensége egy idedlisnak nem nevezhetd parkapcsolatban
1996-ban (18%) és 2006-ban (44,5%) a PND-kialakulas erds befolyasold tényezdjének
bizonyult. Ezek az eredmények magasabbak az orszagos adatokndl (17% 2002-ben)
(102).

A nem tervezett terhesség rizikd tényezOként szerepeltetését Szeman hazai
kutatdsa is megerdsiti (121). Leverton ¢és Tammentie szintén errél szdmolnak be

nemzetkdzi vizsgalataik sorén (46, 69, 70).
A terhesség tervezése pedig nyilvanvaldéan a PND ellen hat.

A megel6zé6 medddség jelentdsen nem valtoztatja meg a sériilékenység

alakulasat a terhess€g soran, illetve a gyermekagyi iddszakban. A 2006-ban végzett
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vizsgalatunk szerint a kontroll és a PND-s csoprtban is 10% ¢és 18% kozott mozog ez az
arany.
Hasonloan a terhességet megel6z6 miivi abortusz sem emelte jelentdsen a PND

kialakulasat (14,4% 1996-ban és 13% 2006-ban).

A gyermekvallalds ¢letkora jelentdsen kitolodott hazdnkban, csakigy mint
Nyugat-Eur6paban, melyet legtobben ezt a ndk karrier orientalt életmodjaval, valamint

a kedvezodtlen gazdasadgi mutatokkal magyaraznak (4, 122).

A magyarorszagi relaciot tekintve (122) joval tobb asszony vallalkozott 30 év

felett terhességre (32%), mint a vizsgalatunkban felmért személyek (23,5%).

Kovéacsné Torok Zs. Kutatdsaban a 35 év feletti anyaknal 37%-os PND
eléfordulast talalt (27).

Csaladi tényezok szerepe

A csaladszerkezet atalakuldsa azt jelenti hazdnkban, hogy egyre kevesebb
gyermek jon vilagra és a sziilok mindinkabb késobbi ¢letkoraban, akar tobb kockazattal

is szamolva (102), amely sajnélatosan kedvez a PND kialakulasanak (84).

Minden harmadik gyermek (35,6%) hazassagon kiviil sziiletett 2006-ban, mig
ez az arany 1996-ban csak 22,6% volt (102) A mi felmérésiink is tiikrozte ezt a
tendenciat (a nem hazasok aranya 22,7% 1996-ban.és 34,0% 2006-ban).

Az egyediilallosdg kedvez a PND kialakulasaganak. Mintankban a lednyanyak
32,1%-a bizonyult PND-nak 1996-ban, mig ez az arany jelentdsen emelkedett (41,3%)
2006-ra.

Hasonl6 PND-s eredményt allapitott meg Kovacsné Torok Zs. az

egyediilalloaknal (51,9%) 2006-ban (27).

A hosszabb ,felkésziilési idoszak” ellenére a csaladtervezés nem hozott

stabilitast a csaladszerkezetbe, mivel novekedett a nem hazassagban €16 parok aranya.

Napjainkban, a hézassagok tobb mint fele felbomlik (52,3%) és egy csalad
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atlagosan 1,2 gyermeket nevel, amelyben az anya atlagosan 27 éves koraban sziili meg

elsé gyermekét (102).

A mi mintankban az anyak szignifikdnsan id6sebbek voltak 2006-ban
(27,8 £5,01 év), mint 1996-ban (24,2 4,64 ¢év), és kevesebb gyermeket neveltek
(1,71 £ 0,64 1996-ban vs. 1,65 £ 1,24 2006-ban).

A kapcsolatok instabilitdsan tal, a magasabb ¢letkorban a termékenység

csokkenése is egy realis kockazati tényez6 (102).

Tehat egyvaltozds dsszehasonlitasokban, 1996-ban a megkérdezettek fiatalabbak
voltak, nagyobb aranyban hazasok, tobb gyermekkel €s inkabb varosban laktak.

2006-ban a szociodemografiai tényezok koziil csak a csaladi allapot és a
gyerekszam lett szignifikdnsan eltérd a korabban vizsgalt évhez képest. Magasabb a

hazassagon kiviili szoletés aranya és kevesebb az egy csaladra juté gyermekek szama.

A csaladtervezés attitiidjének (tervezett terhesség esetén mindkét évjaratban
alacsonyabb a PND el6fordulés) illetve a csalad tdmogato segitségének kockazatot

csOkkento hatasa is fontosabba valt 1996-r61 2006-ra.

Lényegesen kevesebb a PND-ben szenvedd anydk ardnya 1996-r61 (74,5%,
OR=062) 2006-ra (49,5%) ott, ahol az anyak ¢lvezik a csalad tamogato szerepét :

Amikor az egyes jellemzOket szimultidn Osszehasonlitdsban (egyszerre tobb
valtozoval hasonlitjuk) vizsgaljuk, a csaladi kornyezetbdl szarmazd védelmezd
tényezOk mint pl: stabil parkapcsolat (86,8% a PND eléfordulas 1996-ban ¢és 15,2%
2006-ban)- illetve a partner tamogatasa (64,9% a PND gyakorisag 1996-ban és 15,3 %

2006-ban) valamint a fent emlitett csalad tdmogato hatasa eldtérbe kertiltek.

Mindezek a kordbban végzett nemzetkozi vizsgalatok adataival 6sszecsengtek (13,

48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55).

A stabil parkapcsolat, a partner ¢és a csaldd tdmogatasa redukédlja a PND
el6forduldsanak esélyét. Feltehetd, hogy a csoportfoglalkozasok kedvezd hatassal birtak

a csalad ilyen iranya képességére.

Smith, Elliot, Andersson tanulmanyaival szemben, 1996-ban azt tapasztaltuk, hogy
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a hazas csaladi allapot emeli a PND rizikojat (67,9%)t, mig masok azt allapitottdk meg,
hogy ha valaki egyediil ¢él, az jelent nagyobb kockdzatot a PND-re (3, 27, 83).
Lehetséges magyarazatul szolgalhat erre a paradoxonra, hogy egyre tobben vallalnak
gyermeket élettarsi kapcsolat keretein beliil, amely természetesen nem jelent feltétleniil
instabil parkapcsolatot. A jogilag rendezetlen hazastarsi viszony tobb szerzd egyiittes

megallapitasa szerint er0sen befolyasolja a PND kialakulasat (46, 45, 66, 67, 70).

Természetes, hogy lelki €s szupportiv segités hidnydban az anya megprobalja
egyediil megoldani a mindennapi élet problémait, mely arra készteti, hogy az érzelmeit
elrejtse, illetve ne torédjon emdcidival és probalja meg elnyomni a banatit vagy
nyugtalansagat. Amikor egy terhes a mindennapi problémait 6nalléan oldja meg (61,3%
1996-ban ¢és 65,8% 2006-ban a PND eléfordulas koriikben), az a partner vagy
esetlegesen a csaldd tamogatdsanak hidnyara utalhat és ez szintén depressziot

eldmozdito tényezOnek bizonyult. Megegyezden Kovacsné kutatasi eredményével (27).

A mi tanulmdnyunk is azt mutatja, hogy ha a kornyezetbdl lelki illetve
gyakorlati segitség érkezik, akkor az képes megeldzni a PND-t. Azonban nehéz az ok-
okozati viszonyt igazolni a tamogatas hidnya ¢€s a PND kozott, azaz a tdmogatas hianya

segiti el a PND-t vagy a PND miatt torzul a kommunikaci6 a partner és az anya kozott.

Ellentétben Elliot, Robertson és Andersson kutatasi eredményeivel (46, 45, 123)
2006-ban azt talaltuk, hogy a régebben tapasztalt stresszes ¢letesemény (50,2% a PND
el6fordulds) hatdsa elnyomta az el6z6 depresszido (9,3%) ¢és az életkor PND
el6forduldsara kifejtett kockdzatat, mig a parkapcsolat stabilitasa, a csaladi tAmogatés és

az Onellatd tevékenység tovabbra is direkt szimultan hatast fejtett ki.

Primiparitas
Felmérésiinkben az orszagos atlagnak megfelelden az eldszor jelentkezd terhesek
koziil a 20-29 éves korosztaly sziil a leggyakrabban, amely ¢élettanilag a legkedvezObb

¢letszakasznak mindsiil a terhesség kihordasa szempontjabol. (84).

Az elsé gyermekvallalas- kiilonleges helyzete miatt- jelentds Osszetevd lehet a
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varandos anya pszichés statuszanak alakuldsaban. A magzat fogantatasa, novekedése €s
fejlodése, a terhes nd szervezetében zajlo valtozasok olyan helyzet elé allitjak a leendd
sziiloket, amelyeknek megtapasztalasaban ez idaig még nem volt résziik és tjonnan kell
megbirkozni veliik (124). Az anyasdg teenddi és nehézségei még ismeretlenek a
varandos szamara, ezért érthetd a felfokozott érdeklddés €s az alacsonyabb stressztiird
képesség. A szakirodalom szerint azok az anyak, akik egyszer megtapasztaltak sulyos
PND epizddot, azok a késdbbiekben kevésbé szivesen vallalnak gyermeket (46, 45, 75,
125).

2006-o0s felmérésiinkben a primipardk ardnya 58,9% volt, kozilik 55,9%,
kiiszk6dott a PND problémdjaval. Vizsgalt mintankban 1996-ban 32,3 % az el0szor
sziilok eléforduldsa és 36,3% a PND-ben megbetegedettek ratdja. Aranyat tekintve €s
emelkedését szemlélve is aggasztd az érték. Kiilondsen, ha a szakirodalmi hivatkozas
elorejelzését szamitasba vessziik, miszerint a megtapasztalt depresszids epizdd nem
kedvez a sziilési kedv novekedésének. A nulliparitds rizikofaktor szerpét a PND

megbetegedésben Brown és Leverton is megerdsitettek (46, 69).

Az orszéagos statisztikai adatok alapjan a primiparak 81%-a jelenik meg 12.
héten beliil terhesgondozason (102). A vizsgalt mintankban az els jelentkezés
idOpontja atlagosan 15,3 gestacids hét, mely késdinek mondhaté a kielégitd
terhesgondozas szempontjabol. A szlirOvizsgalatok idobeni elvégzése fokozottabb
jelentdséggel bir az 1d0s primiparak esetében, ezért lenne fontos az egészségtudatos
magatartds szemelOtt tartdsa a jOvO sziild nemzedékének- sajat ¢és sziiletendd

gyermekeik érdekében (84).
Az 1d6s primiparitds noveli a terhességi komplikaciok el6fordulasat és a
rosszabb neonatalis kimenetel gyakorisagat, amely szintén PND-rizikofaktor.

Tammentie vizsgélataban a 35 év felettieck novekvd PND mutatdjarol szamolt be (70).

A primiparitas uralkodd szerepe napjainkban egyszeriien azzal magyarazhato,
hogy a parok 1) ¢let-stratégiat valasztanak gazdasagi okokbol az ,,egy gyermek modell

kovetése” szemléletének elkotelezddése mellett.(102).
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Aligha sziikséges taglalni a védond prevencids szerepének jelentdségét a
primipara varandosok gondozasaban. A méhen beliil fejl6dé magzat, a varandds anya,
az ujsziilott egészségének Ovasa érdekében a csalad szakmai segitése €s tamogatasa
elsdsorban az egészségiigyi szakemberek kompetencidja. Ezen a teriileten tevékenykedd
egeészségligyl dolgozok team munkédjara, odafigyelésére az elsé gyermeket varo sziilok

esetében még nagyobb sziikség van (124).

Szocialis faktorok és pszichologiai tényezok

Az adataink azt mutatjak, hogy a PND prevalencidjat szamos tényezo

befolyasolta.

Csokkentette:

az 1dOsebb anyai életkor (24,6 ¢év az egészséges materek atlag ¢letkora, mig
23,8 év a PND-s anyaké, de mar ez a hatas 2006-ra nem érvényesiilt), Torokné

Kovacs Zs. hazai vizsgélataval megegyezden (27),

e stabil parkapcsolat, a partner tdmogatasa (86,8% 1996-ban, OR=0,35 ¢€s 15,2%
2006-ban OR=0,11), mely értek mogott a csalad szupportiv szerepének

felértekelddése rajzolodik ki,

e magasabb gyerekszdm (1,79 1996-ban és 1,72 2006-ban az egészségesek, 1,64
1996-ban ¢€s 1,53 2006-ban a PNDS-ek korében),

e tervezett, orommel viselt terhesség (15. sz. tdblazat),

e a problémak 6nalldé menedzselésének csokkentd hatdsa mérséklodott ugyan, de
meég szignifikdns maradt 2006-ra is (61,3% 1996-ban és 65,8% 2006-ban a
PND-sek aranya).

Novelte:

e a kedvezdtlen anyagi helyzet (18,9% 1996-ban, OR=1,08 ¢és 28,8% 2006-ban,
OR=3,68. Az egészséges materek kozott csak 9,9% jelzett anyagi problémakat

2006-ban. A két vizsgalat kozott eltelt 10 év kozel 2x-re emelte a kedvezdtlen
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gazdasagi statuszaak aranyat a PND-s anyak korében. Szeman hazai vizsgalata
hasonléan ezt erdsiti meg (121), kiilfoldi felmérésekkel is 6sszhangban vannak

sajat mérési eredményeink (56, 57, 60, 61),

e a nem tervezett graviditas (18% 1996-ban, 44,5% 2006-ban), az OR=1,68 -
1996-ban, mig az OR= 3,22 -2006-ban. Tehat a terhesség tervezetlensége erds
elore jelzdje lett a PND el6forduldsnak 2006-ra. Szeman debreceni felmérésében
hasonld eredményre jutott (121), nemzetkdzi adatok szintén ezt tantsitjak (46,

69, 70),

e FElliot és Robertson vizsgalataikban (46, 47, 45) leirtak, hogy két vagy tobb
nagyobb stresszes ¢letesemény a kikérdezést megeldz6 évben erds eldre jelzdje a
PND-nek (46, 45). A mi vizsgéalatunkban 15,9% 1996-ban, OR=0,92 mig 50,2%
2006-ban, OR=3,65. Az eldfordulas esélye 10 év elteltével 4x-re emelkedett,

e kordbbi tanulmanyokkal Osszhangban ismeretesek a PND kialakulasat
befolydsolo az el6z6 minor/major depressziv tlinetek, melyeknek szignifikéns a
hatasuk — ezek eléforduldasa a felmérés soran (12,3% 1996-ban, OR=2,55 ¢s
9,3% 2006-ban, OR=1,71) -, gyakorisaga szignifikansan 0&sszefliggott a
depresszid posztpartum kitjulasaval (43, 46, 45, 66, 123).

Robertson és Andersson tanulmanyainak eredményei (45, 123) megegyeznek a
mi vizsgalatainkéval: azaz a megel6z6 pszichiatriai betegségeknek fontos szerepiik volt

1996-ban és 2006-ban is.

Az ellentétes valtozas az anamnesztikus depresszio szerepében a PND-t tekintve
1996-r61 2006-ra a tarsadalmi-gazdasagi helyzet valtozadsaval magyarazhatd és azzal,
hogy anyagi sziikségletek miatt mind tobben térnek vissza korabban a munkahelyiikre a

puerperiumot koveto 2. év elteltével (41,7%-a 1996-ban, 45,8%-a 2006-ban).

Az antenatalis depresszio (AND)

Orr, Burke, Szeman kutatasai szerint az AND jelentdsen emeli a PND kockazatat
(125, 126, 121), de ezt a hatast csOkkenteni tudta az altalunk alkalmazott terapias

effektussal bird csoporttréning (54,3% volt PND-ben szenvedd a csoport
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foglalkozasokon részt vettek koziil, mig ez az arany 57,6% a csoport terapidban nem
részesiiltek kozott).

Osszesen 1719 gravida kérdSives felvételére keriilt sor 2006.-ban a
terhesgondozas sordn, €s a korabbi validalasnak megfelelden antenatalis depresszidsnak
tekintettiik azt, aki 12 pontot vagy afeletti pontszamot ért el az LQ skaldn, annak
ellenére, hogy az LQ-t posztnatdlisan validaltuk depresszidra. Egyrészt a nemzetkdzi
szakirodalomban ekkora esetszdmi vizsgalat sordn még nem értékelték az AND
gyakorisagat, illetve a terhességi kornak megfeleld megoszlasat sem vazoltdk. Az is
altalanos, hogy a posztnatalisan alkalmazott validalasi pontértékeket alkalmazzak
antenatalisan egy adott kérdéivre (125,126).

Legkorabban a 4-5. héten valik diagnosztikussad egy terhesség (127), azaz a
terhesség ennél korabbi idészakaban csak a terhességi gyanu vagy valdsziniiségi jelei
lehetnek pozitivak, de nem lehetiink biztosak a terhesség meglétében.
Kovetkezésképpen a terhesség ezt megel6zd szakaszdban nincs értelme az antenatalis
depressziot vizsgalni.

Kiegészitésként elmondhatd, hogy a vérzés kimaradas azonban jelentheti a
terhesség gyanujat egy anya szamara, akinek igy koran sejtése alakul ki a terhességrol.
Elképzelhetd, hogy amennyiben nem kivant terhességrdl van szo, akkor az eldsegitheti a
depresszid kialakuldsat, mieldtt még az abortuszt végrehajtottak volna (127).

Abortusz esetén a terhesség nem kivant volta szintén eldidézhet depressziot,
melyet nem posztnatdlis depressziora szolo kérddivvel vizsgaltak eddig (121), - de
lehetséges, hogy bizonyos PND-t mérd kérddivek alkalmasak a terhességmegszakitast
megel6z0 vagy kiséré depresszid mérésére is. Azonban a mi felmérésiinkben ezzel a
jelenséggel nem taldlkoztunk, mert azok akik terhességmegszakitdsért folyamodnak,
nem a korzeti védondt keresik fel, hanem a Csaladvédelmi Szolgéalat védondit vagy
orvoshoz fordulnak segitségért.

Az AND el6fordulasi gyakorisagat a terhesség kiilonbozé szakaszaiban még
nem kozolték a szakirodalomban. Sajat vizsgélatunk alapjan a terhesség elején azonnal
egy kisebb cstcs észlelhetd az AND gyakorisdgaban, mely annak tudhato be, hogy a
terhesek bizonyos hdnyada szdmara ekkor deriil ki a terhesség €s amennyiben nem

tervezett a graviditas, illetve néhany hétig nem kivant a terhesség, akkor torvényszeriien
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emelkedhet az AND esélye.

A legnagyobb csucs kozvetleniil a terminust megeldzden tapasztalhaté. Minden
valoszinlis€g szerint a sziiléstél vald félelem az oka, illetve a csecsemd, mint 1j
csaladtag eljovetelének és egy teljesen 1j ¢lethelyzetnek vald megfelelés féleleme lehet
a legerdsebb mozgatorugoja ennek a jelenségnek.

Az AND végig a terhesség alatt Osszefliggésben 4allhat a terhességi
szovodmeényekkel, foként olyanokkal, amelyek emelik a neonatalis rizikot (44).

Orr, Paarlberg megallapitotta, miszerint a terhesség alatt jelentkezd komplikaciok
antenatalis szorongast indukélnak, mely koztudottan eldsegiti a PND kialakulasat,

azonban az AND-re kifejtett hatasat még nem vizsgaltak (125, 128).

A PND megelozése a terhesgondozas soran alkalmazott csoporttréninggel

A moddszertani fejezetben részletesen bemutattunk egy altalunk kidolgozott
ismeretkozI6-lazitd programot. Szemléltettiik, milyen hatast fejt az ki a PND
gyakorisagara, illetve a PND mely befolyasold tényezdin keresztiil képes csokkenteni
annak eléfordulasat.

A csoportfoglalkozdsok a PND-ben szenvedOk szdmanak mérséklésén tul,
természetesen az LQ-teszttel mért depresszids tiinetegylittesek meglétére utalod

pontszamokra is kedvezden hatottak.

A csoportfoglalkozasokon részt vettek (N=710) korében (n=90) szignifikansan
alacsonyabb, azaz 12,7%-o0s volt a kérdoivvel felmérheté PND ardanya, mig az azon
részt nem vettek esetében (N=1009) 17,5%-os értéket mértiink. Ezzel parhuzamosan
az LQ-pontszamok is szignifikansan alacsonyabbak voltak a foglalkozasokba
bevontak korében (9,4 pont), mint a nem kezelt csoportban (10,1 pont) (12. sz.
tablazat).

Ennél magasabb, mintegy 1/3-os csokkenésrdl szamoltak be Levertonék, a
csoporterapia eredményeként a PND eldfordulasat illetden. (46). Gordon a sziilést

kovetden szignifikdns szorongas csillapodast emlit azon anydk korében, akik az oktato
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jellegtli csoportfoglalkozasok programjaba bekapcsolddtak (97).

Tehat a relaxacios-készségfejlesztd tréningek jelentds terapias €s megel6zo
hatassal birtak. Az ismeretek hidnyabol fakadd szorongas oldasaban tapasztaltuk a

csoportfoglalkozasok jelentds hatasat.

A csoportfoglalkozasoknak nem csak terapia értéke volt, hanem céljaként
szerepelt targykorei megbeszélése soran, a fiatal anydk elképzeléseit kdzelebb vinni a
realitdshoz azaltal, hogy jobban megismerjék a rajuk var6 feladatokat, tisztazhassak
sajat képességeiket, elvarasaikat, a hazastarshoz, partnerilkkh6z fiz6d6 viszonyukat.
Felkészitést kaptak ahhoz, hogy érettebben és kompetensebben kezdhessenek életiik
egyik legszebb ¢€s talan legnehezebb feladatahoz, az anyasaghoz. Forum teremtddott a
sziiléssel, sziild szereppel kapcsolatos vélt vagy valds félelmek megfogalmazasara.
Adekvat valaszlehetoséggel oldhatokka valtak az ezzel kapcsolatos negativ érzelmek,
szorongasok, emocids problémak. A rendszeres csoportiilések elmélyitettek a
gondozottak magasabb egészségkultira iradnti igényét, fokozodhatott a primer
prevencios szolgaltatasok elfogadasanak készsége

Szorosabb szakmai egyiittmiitkodés vehette kezdetét a védondk és a tarsszakmak
képviseldi kozott. Hangstlyosabba valt a jelzOrendszer miikodésének hatékonysaga.
Ezen intervencioval megerdsitést nyert a pozitiv mentalis egészségiligyl tamogatas

szerepe a laikus anyak korében.

e A csoportfoglalkozasok nem hatottak: kiemelten bizonyos lakhelyti,
iskolazottsagti személyekre, mert az azokon résztvevok -PND altal
kiilonb6zé mértékben érintettek- homogénnek tekinthetdk a két valtozo
tekintetében. (4. sz. abra, 14. sz. téblazat). A két csoport életkori
valtozoja is megegyezett egymassal (27,5 év - 27,8 ¢év kozottiek) (13. sz.
tablazat).

e A korabbi terhességmegszakitas nem volt befolydssal a sziilés utan
kialakul6 depressziora, €s ezt a csoportterdpia sem befolyasolta (14,4%).

e A hajadonok vagy egyediilallok esetében kevésbé volt sikeres a terapia

(51,1% a PND-s arany).
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A PND-t el6segito tényezok

e A nem kivant terhesség elémozditja a PND-t (4,4%, OR=2,57) és a terapia
sem tudta befolyasolni azt. Osszecseng Szeman 4ltal végzett kis mintas
vizsgalataval (121).

e Jelentds rizikotényezOt jelent az anyagi probléma (40%, OR=5,69), melynek
hatasat a csoportterapiaval sem sikeriilt mérsékelni, szimos kutatd adataival
megegyezden (23,47, 49, 54, 56, 58, 62).

e Amennyiben a kordbbi kedvezdtlen terhességi kimeneteleket Osszevonjuk,
(azaz a megelézd terhességmegszakitas, spontan vetélés diagnozisat
egylittesen kezelve) az anyak aggddasa a kdvetkezo terhesség utani idészakban
is szignifikdnsan tobbszor vezetett depresszidhoz (53,3%, OR=1,38), alig
befolyasolhatoan a terapiaval (47,4%, OR=1,26).

o A terhességet megel6zd sterilitds hatdsa csak az antenatalis idészakra szoél,
ugyanis a teherbeesés sikere csokkenti az AND ardnyat, igy az eldzményekben
szereplé medddség kovetkezménye mar nem terjed ki a posztnatalis idészakra
(4,4%, OR=0,46 ¢s a kontroll csoportban is csak 3,4%, OR=0,6).

e Természetesen a szakirodalomnak megfelelden az AND jelentdsen emeli a
PND rizikojat, de ezen a hatason valamelyest csokkentett a
csoportfoglalkozas (terapids csoportban 54,3%, OR=8,25; kontroll csoportban
57,6%, OR=10,07).

e Ha egy terhes a mindennapi problémait 6nalldéan oldja meg, az a partner vagy
esetlegesen a csaldd tdmogatasanak hidnyara utal, és ez szintén depresszidt
eldmozditd tényezOnek bizonyult (64,4%, OR=0,054), bar itt is mérséklé
hatassal volt a terapia, mert a kontroll csoport értéke 67,2%, OR=2,1).

e A PND klasszikus eldsegitdi (megeldz6 depresszid €s stresszes €letesemény) a
mi felmérésiinkben is novelte a depresszid kialakulasat, utébbi eredménye
(44,4%, OR=2,51), de a terapia szintén mérsékelte azt (kontroll csoport
48,0%, OR=3,1).

e A kordbbi major depresszid6 PND-t eldsegitd hatdsa mindkét csoportban
jelentds befolyéssal bird tényezd és a csoportterapia sem tudta enyhiteni azt

(27,8%, OR= 7,56, a kontroll csoportban 7,9%, OR=2,66).
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Vizsgalatainak alapjan is megallapithato, hogy az alabbi tényezok a PND-t

csokkentik:

e A stabil parkapcsolat (0,15-es esélyt adva a depresszionak), a partner és a
csalad tamogatasa redukilja a PND eléforduldsi lehetdségét. A
csoportfoglalkozasok elédremozditottak (pl: a hazas csaladi allapot PND-t kivédd
hatasat 15x-re novelte) ezeket a tényezdket a csaladon beliil. (14. sz. tablazat).
Kovacsné Torok Zs vizsgalati eredményei is megegyeznek a fentiekkel (27).
Védettséget élveznek a PND-vel szemben, akik elégedettek csaladi életiikkel
(69, 70, 74, 75, 76, T7).

e A tobb gyermekes csaladanyakat jobban megnyugtatta a felkészité kurzus
¢s jelentdsebben csokkent a PND el6fordulasi gyakorisaga kozottiik (13. sz.
tablazat).

e Bizonyos, a terhességre vonatkozd attitidbeli Osszetevok, nyilvanvaléan
befolyasoljak a PND elofordulasat: ha valaki oriil a terhességének, illetve
tervezte azt, az csokkenti a PND megjelenését. (14, 15. sz. tablazat). Szeman
kutatdsa is hasonléan a mi eredményeinkkel, ezt igazolta (121).

e Posztpartum 2. éve utani munkaba allas PND-t csokkentdo hatasa

szignifikans, melyet a csoportterapia tovabb tudott fokozni (14. sz. tdblazat).

Tehat megerdsitést nyert, hogy a terhesgondozas soran kidolgozott relaxacios-
ismeretterjeszto program segitségével jelentés mértékben visszaszorithato a
depresszio. Leginkabb a csaladi szupportiv tényezéket mozditotta el6 a tréning.
Legkevésbé hatott az alacsony gazdasagi statusz osszetevoire.

Az egészségligy dehumanizalodasaval a varandos anydk gondozéasa az objektiv
értékek analizalasdra szoritkozik. Ekozben a kommunikacid, a lelki-pszichés
torténésekkel valo torodés elsikkad. A sziilés koriili iddszakban, amely egy kiilondsen
érzékeny periodust jelent az anya szempontjabol a megjelend depresszid €és szorongdsos
rendellenességekre nézve, a védond szerepe felértékelddhetne, mivel a korai védéndi
felismeréssel, a sziirés bevezetésével ¢és az anyak szakemberhez irdnyitasdval, nemcsak

a gondozd6 munka mindsége javulna, hanem a hivatds tarsadalmi elismertsége is
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fokozodhatna.

Felmeriil, hogy a PND mint multifaktoridlis korkép kockazati tényezdinek
tovabbi vizsgalatahoz mas megkozelitésre lenne sziikség Kelet-Europaban, a nyugati
tarsadalmak eredményeihez vald viszonyitds soran. Véleményiink szerint a jovObeni
kutatasok tovabbra is a kiilonb6z6 szintli meghatarozdkra (pszichologiai, demogréafiai,
gazdasagi ¢és terhességgel kapcsolatos) iranyulhatnanak Kelet-Europaban. Kivanatos
lenne megeldzni a nem tervezett terhességeket és eldsegiteni a csaladi kapcsolatok
kohézidjanak javulasat.

A VIZSGALAT EROSSEGEI
e FErdssége volt a felmérésnek, hogy kiilonbozd specialis adatokat
gyljtottiink (munkahelyi eldzmények, anyagi nehézségek, kornyezetbol
szarmaz6 tamogatéds, tervezett illetve nem kivant terhesség stb.),
amelyekkel a tarsadalmi-gazdasagi valtozdsok hatasat lemérhettiik. A
lemorzsolodas tanulmanyunkban €s nemzetkdzi Osszehasonlitasban is
nagyon alacsony (10, 37%) (85), mely igazolja, hogy a terhesek igénylik
az ismeretszerzo illetve a mentalhigiénés szempontbol hasznos, tamogatd

foglalkozasokat.

e Megbizhato epidemiologiai adatokhoz jutottunk, melynek segitségével a
védondk szamara kidolgozast nyert egy olyan preventiv sziiré modszer,
amely a sziilés koriili idészak alatt megjelend depressziod €s szorongasos
rendellenességek korai észlelését ¢€s felismerését, a segitd attitlid
megnyilvanulasanak hangstlyat, a védéndi munka szinvonalat valamint a

szakma kedvezdbb megitélését javithatja.

e A vizsgéalatban részt vevOk és az abbdl Onszantukbdl kimaradt,
lemorzs610do személyek a varoslako jelleget kivéve, jelentdés mértékben
csak a terhességi kort tekintve tértek el egymastol. A terhességi hetek
kiilonbsége nem csokkenti a tanulmanyunk jelentdségét, hiszen a
szakirodalom nem allapit meg a graviditds kiilonb6z6 fazisaiban
lényegesen eltér6 AND gyakorisagot, vagy depresszidra vald hajlamot

(46).
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A VIZSGALAT KORLATAI

A dolgozatban bemutatott kvantitativ kutatas vizsgalati korlatai az alabbiakban

foglalhatok dssze:

e A pszichiatriai diagnozis felallitdsa egy adott id6pontban toértént, amely
nem biztos, hogy a posztpartum egy év mas idopontban megvalasztott
vizsgalat pontprevalencidja esetén megegyezne a mi eredményeinkkel.
Ezen torzité hatds minimalis jelentdségét tamasztja ala McMahon és
kutatécsoportjanak vizsgalata: akik a posztpartum periddusban tobbszor
megismételtétk a PND gyakorisaganak meghatarozasat és nagyjabol

allando eléfordulast allapitottak meg (129).

e Sok kérdés az elézményekre vonatkozott és a felmérés idépontjahoz

képest visszamutatd volt, mely elkeriilhetetlen.

e A mérdeszkoz validalasi eljarasa soran a megkérdezetteknek ugyanazon
a napon, egymdast kovetden kellett mindkét kérddiv kérdéseit
megvalaszolni. Annak ellenére, hogy az LQ strukturaja illetve tartalma
kiilonbozik a BDI-t6l és az utdobbi felvételére késobb keriilt sor, a

valaszadas befolyasoltsdga nem zérhato ki teljes biztonsaggal.

e A pszichoterapias csoportvezetok személye varosonként eltérd, mely a
hatékonysagot illetve a vizsgalat egységességét befolyasolja. Az interjut
bonyolitd6 védondk kiillonbozdsége 1s hatdssal lehet a felvétel
Osszhangjara. Robertson ¢és munkatarsai altal végzett meta-analizis
megallapitasa szerint, a PND felmérése nem fiigg att6él, hogy az
alkalmazott kérddivet a kliens tolti ki vagy szakember altal vezetett
diagnosztikus interjun alapul (45). Mas irodalmi adatok szerint, ha a
felmért személy tolti ki a kérddivet, akkor a felmérés nem alkalmas a
PND diagnozisdnak felallitasdra, mivel nagy az atfedés a szorongés

illetve a depresszid kozott (67, 130).

e Tanulmanyunk eredményei, illetve a kockazati tényezdk szerepe csak

Dél-Kelet-Magyarorszagra érvényesek. Hatrany, hogy nem az egész
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orszagot lefedd, széles korlli szociodemografiai adatok dallnak

rendelkezésre.

e A minta varoslaké tulsulya magyarazatra szorul. Annak ellenére, hogy a
megkérdezett terhes asszonyok onkéntes alapon toltotték ki az LQ-t
tartalmazo kérddivet a felvétel szobeli ismertetését kovetden, €s a
lemorzsolodast sem befolyasoltuk, a fentebb emlitett valtozokban mégis
eltérés van a két csoport kozott. Elvarhatd lett volna, hogy a varosi
lakossdg konnyedébben vegyen részt a programban, mint a falusi
populacid, vagy éppen a kiilteriileten €16k, hiszen a beutazashoz nem kell
1d6t és anyagiakat aldozni, ehhez képest a tovabbi terhesgondozashoz
kapcsolt, a PND megelozését célzo foglalkozasokba csatlakozottak
kozott hasonld a varosi, a falusi és a kiiltertileten €16 népesség aranya,

mint a lemorzsolodottak csoportjaban

e Az alacsony szamu nemzetkozi és hazai szakirodalmi forréas csak részben
tette lehetdvé eredményeink Osszehasonlitdsat mas azonos targykorben

nyert vizsgalati adatokkal.

A vizsgalatainkbol levonhaté szociokultiralis adatok milyen valtoztatasokat

igényelnek a védonoképzésben?

Mik6zben a modern tarsadalomban életfeltételeink sok szempontbol jelentdsen
javultak, éppen a személyiség fejlédése szempontjabol nélkiilozhetetlen anya-gyermek
kapcsolat, a tagabb csaldd szocidlis mintdi, az ¢értékek atadasanak rendje sériilt.
alapvetden. Mindehhez felgyorsult élettempo ¢€s kiszamithatatlan kornyezeti valtozasok
tarsulnak. Ezért érthetd, hogy valamennyi civilizalt orszagban jelentésen megnoétt a

szorongasos, depresszios tiinetektdl szenvedd gyermekek és felnéttek szdma (130).

Talan éppen ezért a védondknek, mint az elsdédleges megeldzés szakembereinek
kimagaslo szerepe lehetne a sziilés koriili idészak PND megel6zésében, sziirésében,

lletve kezelésében.
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A véddndk tobb mint 30 éves fOiskolai szintli képzése jollehet felkészit az
egészségmagatartds atalakitdsara, viszont folyamatos szintentartd tovabbképzésik -a
szakirodalom és a konferencidk fejlesztd szdndéka ellenére is- megoldatlannak tiinik.
Fokeént a tarstudomanyok eredményeinek alkalmazasa késleltetett a tekintélyelvli, napi
finanszirozési és operativ problémakkal kiizd6 rendszerben (131). Képzési szinvonaluk
emelése az oktatasi folyamatban elkertilhetetlen.

A szakmai képzésnek 1) feladatai nyilnak: felkésziteni a védondt a gondozott
személyiség jellemzOi szerinti pszichologiara (lelki vezetésre), kommunikacids
kapcsolatra, empatids kozlésekre, dontéselokészitésre, Onismereti és Onfejlesztd
tréningekre. Ilyen prioritast élvezhetne a PND-re veszélyeztetett materek kiszlirése, a
korkép prevencidjaban valod részvétel €s a terpia segitése, amit foként a terhesek és a
gyermekagyasok gondozasi iddszakaban tartott igynevezett 6nallo tanacsadas keretében
végeznének.

Az 0jit6 szemléletli védondi gondozasnak az egészséges személy mellett egyre
inkdbb nyitnia kell a rizikot felvallalé, a mindennapi élet nehézslgeivel megbirkdzni
nem tudo6, hatrdnyos helyzetli, pszichoszocialis zavarokkal kiizdd, egészségre karos
szokasokkal rendelkezd gondozottai fel€ is.

Ezért tartjuk fontosnak megvizsgalni a LQ véddndképzésbe torténd
beillesztésének lehetdségeit €s annak szakmai gyakorlatban valo kiterjesztési feltételeit.

Kulcskérdés tehat az, hogy mennyire felkésziilt a védond a természetes tdmogatd
rendszerek mentalhigiénés irdnyitasara, a csaladok lelki eréforrasasainak mozgositasara,
a gondozottak és hozzatartozdik pszichés problémadinak észlelésére, illetve megoldasuk
menedzselésére.

Fentiek kiilonos hangsulya napjainkra feler6sodott, hiszen tarsadalmunk szamos
fesziiltségtdl terhes, szinte permanens krizisben van és a gazdasagi gondok, az
egészségromlas, a lelki egészség megroppandsa (pl.: a tolerancia hianya, a testi-lelki
erOszak eluralkoddsa, a szocialis érzéketlenség) tendencidjaban dramai romlas
figyelhetd meg.

Elvaras a védondvel szemben, hogy ebben a tarsadalmi-moralis szféraban
kisérelje meg védo-tamogatd, gondozd munkajanak eredményes kifejtését.

Az 10j képzési célok 1) feladatokat €s egyben a védondi tekintély novekedését is

92



maguk utdn vonjak. A védond tarsadalom ,mindségén” keresztiil értékelddik a

szolgélat, az azt igénybevevd gondozottak altali megmérettetés soran.

A védono kompetenciajanak kérdése:

2006 marciusaban a Lisszaboni Konferencia eldiranyozta a szakképzés és a
felsboktatas feleldsségét a munkaerOpiac szdmara kozvetleniil hasznosithato
kompetenciak kialakitasaban, a szakképzési €s felsdoktatasi (vocational es professional)
formalis tanulds és az informdlis tanulds soran megszerzett tudas és kompetencidk
értékelésében, mérésében, tovabbi tanulméanyokba  torténd  beszdmitdsaban.
A kompetencia fogalma nem csak az altalanos és szakmai tudést jelenti, hanem az
ismeretek motoros képességek — gyakorlati tudas -, tulajdonsagok, viselkedés — szakmai
személyiségjegyek halmazat is.

Egy kozelmultban végzett kérddives felmérés (132) eredménye ramutat, hogy a

jelenlegi képzési rendben az elmélet és a gyakorlat kozotti tudas transzfer nem

valosul meg teljes mértékben.
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8. KOVETKEZTETESEK (uj megallapitasok, javaslatok)

Megallapithato, hogy Magyarorszagon napjainkig nem tortént hasonléan magas
elemszamu vizsgalat a varandds €és gyermekagyas anyak korében, amely a pre €s
posztnatalis hangulatzavarokat szlirte volna. Jelen tanulmanyunk az elsd, széles
korli felmérés hazdnkban, amely szisztematikusan foglalkozik a sziirés és

kezelés problamajaval.

Ismereteink szerint ebben a témaban hasonléan nagy nemzetkozi kutatdsok

publikalasara sem kertilt sor.

Hipotéziseink az alabbiakban igazolodtak:

Eredményeink azt mutatjdk, hogy a PND gyakorisaga De¢l-Kelet
Magyarorszagon nem magasabb, mint a nyugati orszagokban (nagyobb
esetszamu kelet-europai tanulmanyban- a PND gyakorisaga 18% volt). Tobb

részmutatonk kozel azonos a kisebb meritésii hazai felmérések értékeivel.

A vizsgélat bazishely¢iil szolgald Csongrad, Bacs-Kiskun, Jasz-Nagykun-
Szolnok és Békés megye teriiletén a PND el6forduldsa emelkedd tendenciat

mutat 15,0%-161 (1996-ban) 17,4%-ra nétt (2006-ban).

A vizsgélatunk lehetdvé tette a posztnatalis depresszio eléfordulasat befolyasold
szociodemografiai és pszichoszocidlis kockazati tényezok feltarasat. Igazolni
tudtuk a gyermekagyhoz tarsuld negativ pszichés statusz kialakuldsanak

rizikdtényezdit, valamint a véddfaktorokat.

A PND szilirésére a Leverton tesztet hasznaltuk (LQ), melynek megbizhatosagat
statisztikai probakkal bizonyitottuk. igy a magyar sziiré modszerek korét egy pre
és posztnatalisan is alkalmazhatd, a minor és a major depresszio tiineteit
egylttesen kimutato, kdltséghatékony mérdeszkozzel bovitettiik. Olyan kdnnyen
¢s gyorsan alkalmazhat6 eljarast teszteltiink —pozitiv eredménnyel-, amely adott
régioban adott munkaiddben (rutin feladatok kozé beépitve), a védéndk

kompetenciakorét bdvitve haszndlhatdo. A tarsszakmdk szdmdara mintegy
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eloszlirést biztosithat, a foiskolai szintli védéndképzési program tematikajaba

pedig ujitd szandékkal felvehetd.

e Kidolgoztunk €s a védondi terhesgondozas soran kiprobaltuk, - majd a vizsgalati

eredményekkel hasznossadgat igazoltuk-, azt a relaxacios-ismeretkozlést is

magaban foglaldo csoportténinget, amellyel kedvezden tudtuk befolyasolni a

sziilés koriil fellépd hangulatzavarokat (csoportfoglalkozason részt vettek

korében 12,7%-0s, mig azon részt nem vettek esetében 17,5% a PND arany),

mérsékeltiik a minor és major depresszios tiinetek altal eldidézett diszfunkciokat.

UJ MEGALLAPITASOK

A Leverton kérdbivet leforditottuk, Magyarorszagon validaltuk. Az LQ
posztnatalis depressziora vonatkozd ponthatara 11/12 pont, melynek

szenzivitasa 85,0%, specificitasa 94%.

A PND-t valid skalaval mértiik, melynek gyakorisiga Gsszemérheté mas

orszagok — tulnyomo tobbségben EPDS-sel mért — PND eldfordulasaval.

A PND el6fordulasanak emelkedd tendencidjara rdmutattunk Deél-Kelet

Magyarorszagon, miszerint15,0%-r61 (1996-ban) 17,4%-ra nétt (2006-ban).

A PND szociodemografiai €s pszichoszocialis kockazati tényezdit és annak

1996-ban €s 2006-ban mért valtozasait feltartuk Dél-Kelet Magyarorszagon.

Riziké tényezok:

O

O

korabbi major depresszido [AOR:7,56; (95% KI: 4,20-13,64); P < 0,001],
anyagi problémak [AOR: 5,69 (95% KI: 3,47-9,33): P<0,001],

az elézményekben szerepld kezelt depresszido [AOR: 2,79; (95% KI: 2,53-
4,81)],

nem kivant terhesség [AOR: 2,57 (95% KI: 0,80-8,27)],
korabbi stresszes ¢életesemény [AOR: 2,51 (95% KI: 1,59-3,95): P<0,001],
gyermekszam [AOR: 1,8 (95% KI: 1,6-2,1): P<0,001],

a korabbi kedvezodtlen terhességi kimenetel [AOR: 1,69; (95% KI: 1,06-
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2,68); P = 0,044],

o napi problémak ©nall6 menedzselése [AOR: 1,59 (95% KI: 1,01-2,52):

P=0,054}.

Védofaktorok:

O

O

O

hazas csaladi allapot [AOR: 0,01; (95% KI: 0,00-0,02); P < 0,001],

tervezett terhesség [AOR: 0,43; (95% KI: 0,26-0,72); P = 0,002],

a posztnatalis peridodus utani 2. évet kdoveté munkaba vald visszatérés [AOR:
0,45; (95% KI: 0,28-0,72); P =0,001],

magasabb anyai ¢letkor (13. sz. tdblazat),

tobb gyermek vallalasa (13. sz. tdblazat).

2006-ban folytatott oktato jellegii csoportfoglalkozasok hatasa:

az 6nallo problémamegoldé magatartds PND —t eldmozdit6 hatdsat a terapia

mérsékli (OR=0,054 vs. OR=2,01),

a stresszes €letesemény kedvezOtlen befolyasat a terapia esokkenti (OR=2,51

vs. OR=3,1),

az AND emeli a PND rizikojat, de ez a hatds valamelyest enyhiilt a
csoportfoglalkozdsok eredményeként (terdpias csoportban: OR=8,25;
kontroll csoportban: OR=10,07),

a hajadonok vagy egyediilallok esetében kevésbé volt sikeres a terapia,

a terapia nem befolyasolta a nem kivant terhesség PND kialakulasaban

Jjatszott szerepét (OR=2,57 vs. OR=0,71),

az anyagi problémak (40%) hatdsat a csoportterapia sem képes mérsékelni

(OR=5,69 vs. OR=4,02),

a korabbi major depresszid6 PND-t eldsegitd hatdsan a csoportterapia nem

tudott enyhiteni (OR= 7,56 vs. OR=2,66),

a korabbi kedvezdtlen terhességi kimenetelt Osszevonva az anydk

depresszidja a kovetkezd terhesség utdni iddszakban is szignifikdnsan
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tobbszor vezetett a korkép megjelenéséhez (OR= 1,69), alig befolyasolhato
terapiaval (OR=2,16).

e aterhességet megeldzd infertilitds vagy sterilitds hatdsa mar nem terjed ki a

posztnatalis iddszakra (OR= 0,84 vs. OR=0,56).
JAVASLATOK

3 évtizede palyan tevékenykedd oktatd védondként fogalmazom meg és ajanlom

elfogadasra a kovetkezo javaslatokat:

e Kapjanak a Magyarorszdgon magasan képzett ¢és nagy Ilétszamia védondk
hangsulyosabb szerepet a sziilés koriili idészak PND megeldzésében, szlirésében

¢s kezelésének segitésében (kompetencia koriik célzott bovitése).

e A Leverton kérddiv 6nalld6 védondi kompetencia kdrben megvalosulod kotelezd
hasznalatanak teljes korli bevezetése a pre €s posztnatalis periddusban (elészor

jelentkezd terhes tanacsadas, 6. hetes gyermekagyas zard vizsgalat alkalmai).

e A védond primer ¢és szekunder prevencids tevékenységében, a jelzd ¢és
konzultacios rendszer hatékony muikodtetésének fokozott eldtérbe helyezése, a
tarsszakmakkal torténd szoros egyiittmikodés szakmai protokoll szerinti
betartasa  mellett  (sziilész-ndgyodgyasz, gyermekgyogydsz, pszichiater,

csaladorvos, sziilésznd, apolond, védond, szocialis szféra).

e A védondk felkészitése a terheld anamnézissel rendelkezd varandoés anyadk é€s
gyermekagyasok pre és posztpartum idoszakanak profilaktikus és terapids
ellatasara szakemberek  vezetésével (pszichoterapia, csaladterapia,

farmakoterapia).

e A védondk képzési szinvonalanak emelése érdekében a fejlesztendd terriiletek
feltarasa illetve mas tudomanyteriiletek eredményeinek beépitése az oktatisba
(pl: LQ, csoporttréning vezetés, relaxacios technikak elsajatitdsa elméletben és
gyakorlatban, a  védOndképzés 7.  szemeszterének  mentdlhigiéne

eldspecializacios blokkjaban).

e A mar hivatasukat gyakorldé védondk posztgradualis tovabbképzésében a pre és

97



posztpartum hangulatzavarok ismeretének megfeleld oraszamu, vizsgakoteles

tantargyelemként valo oktatasa elmélet €s gyakorlat szintjén.

Erdsiteni a kutatassal foglalkozd intézmények, oktatasi, képzési €s szakképzési
helyek, valamint a szakfeliigyeletet ellatd szervek, hivatalok kozotti

kapcsolatokat a szakmamenedzsment és korszerli szakmafejlesztés érdekében.

Standardizalni a varandos gondozés elektronikusan megdrzendd informacioit,
elektronikus alapra helyezni a sziir adatlapok rendszerét, adatvédelmi garancidk

mellett biztositani az adatbazisok egymassal valo 6sszekapcsolhatosagat.

Olyan intézmények, szervezetek Ilétrehozasanak kezdeményezése, ahol
specidlisan a sziilés utani depresszid megeldzésére és kezelésére szakosodnak a

védondk.

Tovabbi vizsgalatokat lehetne inditani:

a Leverton kérd6iv hasznalatdnak kiterjesztésérdl, a tarsszakmakkal vald
szorosabb egylittmiikodéssel: pl. a magzat szomatomentalis fejloddésének
nyomonkovetése sziilészekkel egyiitt, majd megnézve, hogy mutatkozik-e
eltérés azon anydk gyermekeinek fejlettségében, akik részt vesznek a terapids

foglalkozasokon, illetve azokéban, akik elzarkoznak annak igénybevételétol.
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9. 0SSZEFOGLALAS

A posztnatalis depresszid (PND) sziirésére eszkozként a Magyarorszagon eddig kevéssé
ismert Leverton kérddivet (LQ) hasznaltuk azzal a céllal, hogy a védondk szaméra
egyszerien ¢s gyorsan alkalmazhat6 szlird modszert biztositsunk, amelynek
segitségével hatékonyabban kiemelhetdk €s szakemberhez iranyithaték az arra szoruld
varandos és gyermekagyas anydk. A validalas bebizonyitotta, hogy a PND sziirheté LQ
segitségével. Az érvényesség eredménye alapjan 12 pontos vagy afeletti értékii LQ
nagymértékben valoszinlisiti az antenatalisan vagy posztnatalisan eléfordulé depresszid
fennalldsat. A Leverton-teszt szlirésre alkalmas, de diagnozis feldllitasara nem. Kivalo
bels6 konzisztencidval rendelkezik a kérdéiv, amely megfelel a validalasi
kritériumoknak (Cronbach a: 0.77). A depresszio sulyossdganak meghatarozasaban az
LQ hatéasfoka 6sszehasonlithatdo a BDI-vel. Az LQ magaban foglal szorongésra illetve a
depresszi6 szomatikus szimptomadira vonatkozd kérdéseket, melyek jo korrelaciot
mutatnak a BDI megfeleld alskélaival. 3842 gyermekagyas vizsgdlatanadl a PND
eléfordulasat (n=614) 16,1%-nak talaltuk 1996 és 2006 kozott. Ez az érték az 1996-ban
szirt 2229 puerperiumban 1évé anyanal (n=333) 14,9 %, mig 2006-ban az 1613
posztpartum 6. hetében felmért materek korében (n=281) 17,4 %. Tehat emelkedd
tendencidt mutat. A 2006-ban bevezetett csoportterapia a kontrollokhoz (N=1009)
képest a kezelteknél (N=710) szignifikansan csokkentette (n=177) 17,5%-r6l (n=90)
12,7 %-ra a PND el6fordulasat. A kiprébalt csoporttréning kiilonb6zé mértékben
befolyasolta a PND jelentdsebb riziko tényezdit. LegkedvezObben hatott a hazas csaladi
allapottiakra, azokra akik tervezett terhességiiket viselték valamint a posztnatalis
periddus utani 2. évet kovetden munkajukba visszatérni szandékozokra. Legkevésbé
tudta befolyasolni a gazdasagi tényezdt (anyagi nehézséggel kiizdok). Kidolgoztuk és
hasznaltuk a védondk altal konnyen alkalmazhaté csoportterapidt. Javaslatot tettiink a

védondk oktatdsaban a Leverton teszt ismertetésének beépitésére is.
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ABSTRACT

For screening patients suffering from postnatal depression (PND), we used the Leverton
Questionnaire (LQ) with the view of providing social workers with a fast and easily
applicable tool for screening pregnant and confined women more efficiently and
directing them to specialists if necessary. The validation process proved that PND can
be detected with the help of LQ, which is a quick test able to screen pre and postnatal
depression. Our validation has shown that an LQ resulting in 12 points or above
increases the probability of antenatal or postnatal depression. LQ can be used only for
screening and not for giving diagnoses. LQ has an excellent inner consistence and it
corresponds to the validating criteria (Cronbach a: 0.77). The efficacy of the LQ in
determining the severity of depression can be compared to that of the Beck Depression
Inventory (BDI). The LQ includes questions concerning anxiety and the somatic
symptoms of depression, which show a close correlation with the subscales of BDI. Our
test concerning 3842 (n=614) between 1996 and 2006confined women resulted in
16.1% PND occurrence. The same data was 14.9% in 1996, screened 2229 mothers in
puerperium (n=333), while the rate was in 2006, among mothers (n=281), in the 6. week
of the postpartum 17.4%. Consequently the tendency was rising. In 2006 introduced
team training therapy reduced significantly the occurrence of PND, among those
treated(n=177), from 17.5% to 12.7%. The examined team training influenced the major
PND risk factors in different degrees. It affected most favourably married women,
women who planned their pregnancy, and those who wanted to return to work two years
after the postnatal period. The team training was less likely to ameliorate the economic
factors (women having financial problems). We developed and used the therapeutic
team activity that can be easily applied by social workers. We also proposed the
inclusion of the exposition of the Leverton Questionnaire into the training of social
workers. Bibliographical data of my three most important publications: 1./ S. Csatordai,
Z. Kozinszky dr., A. Pal dr. (2006) Forecasting postnatal depression with randomized
representational sample. Magazine of Hungarian Gynaecologists, 69: (1) 17-22. 2./ S.
Csatordai, A. Krajcsi, T. Sefcsik, T. Rudisch dr., I. Devosa, E. Toth, Z. Kozinszky dr.,
A. Pal dr. (2007) Validation of the Leverton Questionnaire for postnatal depression in

randomized representational sample. Magazine of Hungarian Gynaecologists, 70: (4)
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229-235. 3./ S. Csatordai, Z. Kozinszky, 1. Devosa, E. Toth, T. Sefcsik, A. Krajcsi, A.
Pal (2007) Obstetric and socio-demographic risk of wvulnerability to postnatal
depression. Patient Education and Counselling, 67: 84-92.
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adatok 0sszegytijtésében nyujtott technikai segitséget.

Haélasan koszonom Devosa Ivannak az adatok bevitelében végzett munkajat és

palyamunkam komputerizalt megszerkesztését.
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1.sz. melléklet

A kérdbiv csoportositott allitdsokat tartalmaz. Kérjiik, gondosan olvassa at az egyik
allitascsoportot, majd valassza ki a csoport tobbi tagja koziil azt az egy allitast, amely
legjobban leirja érzéseit az elmult héttdl egészen a mai napig. Miutan kivalasztotta azt
az egy mondatot, csak azutdn térjen ra a kovetkez6 csoportra.

Nincsen jO vagy rossz valasz. A feladat csak az, hogy valassza ki azt az egy mondatot,
amely legjobban jellemzi érzéseit az elmult 2 hétben. Tegyen egy X jelet az On 4ltal
kivalasztott mondat elé.

1. Nem vagyok szomoru
Szomoru vagy nyomott vagyok
Mindig szomora vagyok és nem tudok kikeveredni beldle
Annyira szomoru ¢s boldogtalan vagyok, hogy nem birom tovabb

2. Nem félek kiilonosebben a jovot illetden
Félek a jovotol
Ugy érzem, semmit sem varhatok a jov6tol
Ugy érzem, hogy a jovém reménytelen, és a helyzetem nem fog javulni

3. Nem érzem, hogy kudarcot vallottam
Ugy érzem, hogy tobb kudarc ér, mint masokat
Visszatekintve ¢letemre a kudarcok sorat latom
Ugy érzem, mint ember teljesen kudarcot vallottam

4. A dolgok ugyanolyan megelégedéssel toltenek el, mint maskor
A dolgokkal nem vagyok uigy megelégedve, mint maskor
Valojaban tobbé semmi sem okoz elégedettséget nekem
Mindennel elégedetlen, vagy k6z6mbos vagyok

5. Nem hibaztatom kiilondsebben magam
Gyakran hibaztatom magam
Majdnem mindig hibaztatom magam valami miatt
Allanddan hibaztatom magam

6. Nem érzem magam kiilonosebben hibasnak
Ugy érzem, lehet, hogy raszolgaltam valami biintetésre
Ugy érzem, hogy raszolgaltam a biintetésre
Azt akarom, hogy megbiintessenek

7. Nem csalodtam magamban
Csalodtam magamban
Nem szeretem magamat
Gylil616m magamat

8. Nem ¢érzem, hogy rosszabb lennék, mint barki mas
Gyengeségeim ¢€s hibaim miatt nagyon biralom magam
Mindig vadolom magam a hibdim miatt
Minden rosszért, ami bekovetkezik, vadolom magam

9. Eszembe sem jut, hogy magamnak artsak, vagy magam ellen tegyek valamit
Van ongyilkossaggal kapcsolatos gondolatom, de nem tudnam megtenni
Szeretném megdlni magam
Megdlném magam, ha tudnam

10. Nem sirok tobbet, mint szoktam
Mostanaban tobbet sirok, mint korabban
Mostanaban mindig sirok
Valaha tudtam sirni, most nem tudok, még akkor sem, ha akarndm

11. Nem vagyok ingerlékenyebb, mint maskor
Koénnyebben leszek ingeriilt vagy haragos, mint korabban
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Mostanaban allanddan ingeriilt vagyok
Mar nem izgatnak fel olyan dolgok, amik kordbban ingeriiltté tettek

12. Az emberek iranti érdeklédésem nem csokkent
Kevésbé érdekelnek az emberek most, mint korabban
Jelentdsen csokkent masok iranti érdeklodésem
Minden érdeklodésemet elvesztettem masok irant

13. Eppen olyan jol dontok, mint korabban
Mostanaban elhalasztom a dontéseimet
A korabbiakhoz képest igen nehezen dontok
Semmiben sem tudok donteni

14. Nem érzem, hogy rosszabbul nézek ki, mint azeldtt
Félek, hogy oregnek €s csunyéanak latszom
Ugy érzem, hogy hatranyomra valtoztam, és kevésbé vagyok vonzo
Azt hiszem, csunya vagyok

15. Eppen olyan jol tudok dolgozni, mint maskor
Kiilon eréfeszitésbe keriil, hogy valami munkaba belefogjak
Nagy erdfeszitésre van sziikségem ahhoz, hogy megcsinaljak valamit is
Semmi munkat nem vagyok képes ellatni

16. Ugyanolyan jol tudok aludni, mint altaldban
Nem alszom olyan jol, mint azel6tt
A szokottnal 2-3 oraval koradbban ébredek, és nehezen tudok Gjra elaludni
Tobb oraval kordabban ébredek, mint szoktam, €s nem tudok Gjra elaludni

17. Nem faradok el jobban, mint azeldtt
Hamarabb elfaradok, mint azelott
Majdnem minden elfaraszt, amit csinadlok
Tulsdgosan faradt vagyok, hogy barmit is csindljak

18. Az étvagyam nem rosszabb, mint azeldtt
Az étvagyam nem olyan jO, mint azeldtt
Mostandban az étvagyam sokkal rosszabb
Egyaltalan nincs mar étvagyam

19. Semmivel sem veszitettem tobbet silyombol, mint maskor

Az utobbi két honapban tobbet vesztettem, mint 2 kg

Az utobbi két honapban tobbet vesztettem, mint 5 kg

Az utobbi két honapban tobbet vesztettem, mint 8 kg

Kevesebb evéssel tudatosan igyekszem lefogyni IGEN NEM
(Karikdzza be a megfeleld valaszt!)

20. Nem foglalkozom tobbet egészségi allapotommal, mint azelott

Aggdodom olyan testi-fizikai problémak miatt, mint fajdalmak vagy gyomorpanaszok
Nagyon aggddom testi-fizikai panaszaim miatt, és nehéz valami masra is gondolnom
Annyira aggodom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy mésra nem tudok gondolni

21. Nem vettem észre lényeges valtozast a szexualis érdeklddésemben
A szokottnal kevésbé érdeklédom a szex irant

Mostanaban joval kevésbé érdeklddom a szex irant

Teljesen elvesztettem a szex iranti érdeklddésem

KOSZONJUK FARADOZASAT!
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2. sz. melléklet

TERHESGONDOZOI KERDOIV G Y ER M EK T E L E N TERHES NOK

RESZERE
A kérdések és valaszok szovege Kod
Torzslapszam:.........................
Datum: ..., Eletkor:.....................
1. Mikorra varja gyermekeét: ...........oooiiiiiiiiii e
Hany hetes terhes? ..........cooiiiiiiii i
Tervezi-e, hogy elkoltozik lakhelyérdl a gyermek sziiletése el6tt vagy kdzvetleniil azt
kdvetden?
IGEN NEM
2. KERJUK, KARIKAZZA BE A VALASZOKAT!
Van-e mar csecsemdgondozdi tapasztalata?
IGEN NEM
a) Vigyazott mas gyermekére?
b) Pelenkazott csecsemdt?
c) Etetett csecsemét?
d) Fiirdetett csecsemot?
3. Van-e¢ kozeli hozzatartozojanak, baratjanak kisgyermeke?
IGEN NEM
4. Volt-e mar korabban terhes?
IGEN NEM
5. Volt mar valaha
a) mivi vetélése? IGEN NEM
b) spontan vetélése? IGEN NEM
¢) halvasziilése? IGEN NEM
6. Tervezték-e jelenlegi terhességét?
IGEN NEM IGAZAN NEM
7. Nehezen esett-¢ teherbe? IGEN NEM
a) ha igen, probalkozott e tobb, mint 1 évig
tobb, mint 2 évig
tobb, mint 3 évig
b), ha igen, kezelték-e terméketlenség miatt?
IGEN NEM
8. Oriil-e ennek a terhességnek?
IGEN VEGYES ERZESEIM VANNAK NEM
9. Megbanta-e mar barmikor is, hogy terhes lett?
EGYALTALAN NEM KEZDETBEN
NEHANY HETIG MOST IS
10. Miel6tt terhes lett, menstrudcioja rendszeres volt?
IGEN ALTALABAN NEM
a) Mielott teherbe esett, fajdalmasak voltak-e mensesei?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
11. Teherbeesés elott fesziiltnek érezte-e magat menstruacioi el6tt?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
a) Miel6tt teherbe esett volna, ingerlékennyé valt-e menstruacioja elott?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
12. Hogyan irna le altalanos egészségi allapotat?
JO KIELEGITO ROSSZ
(Legyen szives, részletezze, az esetleg szedett gyogyszerekkel)
13. Megkereste-e mar korzeti orvosat ,,ideges” panaszokkal?
IGEN NEM
14. [rt-e mar fel Onnek orvos tablettat vagy mas gyogyszert ,.idegességre”, depressziora,
szorongasra vagy alvaszavarra?
IGEN NEM
15. Emlékszik a tablettak nevére?
IGEN NEM

Ha igen, kérem, nevezze meg:
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16. Utalta-e mar orvosa Ont pszichidterhez, klinikai pszicholégushoz?
NEM IGEN, talalkoztam ...............cooovvvvinnnn.n. -val
Ha igen, a) - ambulancian (ideggondozo)
- otthon
- kérhazban
b) még mindig kezelik
IGEN NEM BEFEJEZODOTT: .................. (Datum)
17. Férjezett On? IGEN
NEM, - élettarsam van
- tervezem, hogy élettarsi kapcsolatot kezdek
Ha sziikséges, tobb - jegyes vagyok
valasz is jeldlhetd! - egyediilalld vagyok
- egyéb (kérem részletezni)
HA EGYEDULALLO, ES NINCS ELETTARSA JELENLEG, KERJUK,
UGORJON A 23-AS KERDESRE!
18. Altalanossagban hogyan tudna kifejezni partnerével valo viszonyat (hogyan jonnek ki
egymassal?)
NAGYON JOL KIELEGITOEN NEM KIFEJEZETTEN JOL
19. Kételkedett-e valaha abban, hogy partnere szereti Ont?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
20. Kételkedett-e valaha abban, hogy On szereti partnerét?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
21. Altalaban milyennek érzi partneréhez fiiz6dd kapcsolatat?
NAGYON KIELEGITONEK KIELEGITONEK
KISSE PROBLEMATIKUS NEM KIELEGITO
22. Hogyan érzi, partnere ott van-e On mellett, amikor sziiksége van ra?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
23. Ha problémaja van, sajat maga szereti megoldani?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
Ha problémaja van, szereti azt megbeszélni partnerével?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
Ha problémaja van, szereti azt megbeszélni egy rokonaval?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
Ha problémaja van, szereti azt megbeszElni egy baratjaval?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
24. Hogyan érzi, van-e baratja vagy rokona, aki elérhetd, ha Onnek sziiksége van ra
(hogy gyakorlati segitséget nytijtson, timogassa vagy meghallgassa Ont)?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
25. Megbizhat-e partnerében annyira, amennyire szeretné?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
26. Erte-¢ az elmlt 1 évben sulyos stresszes életesemény?
IGEN NEM
Ha igen, mi volt az:
27. Vannak-e lakasgondjai?
IGEN NEM
Ha igen, mi a probléma:
28. Vannak-e anyagi gondjai?
IGEN NEM NEM TOBB, MINT MASNAK
29. Mi az On iskolai végzettsége? Partnere
Mi az On foglalkoz4sa? Partnere
Hol ¢l jelenleg?
VAROS KOZSEG TANYA
Teleplilés NeVe:......ovii i
30. Szeretne-e részt venni sziilésre felkészité foglalkozason? IGEN NEM
31. Jelenleg munkaviszonyban all-e? IGEN NEM
a) Tervezi-e, hogy a gyermek sziiletése utan visszatér dolgozni?
IGEN NEM NEM TUDOM BIZTOSAN
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A MOST KOVETKEZO KERDESEK AZZAL KAPCSOLATOSAK, HOGY
HOGYAN ERZI MAGAT MOSTANABAN? NAGYON EGYSZERUEK. LEGYEN
SZIVES, VALASZOLJON, AMIT MAGARA JELLEMZONEK TART, NE
TOLTSON SOK IDOT AZ EGYES KERDESEKRE VALO VALASZANAK

ELDONTESEVEL.
Kérdések | A kérdések és valaszok szovege Kod
szdma
1. Gyakran rossz hangulatom van, minden kiilondsebb ok nélkiil
IGEN NEM
2. Zavarja-¢ szédiilés vagy 1égszom;j?
SOHA GYAKRAN NEHA
3. Tud-e olyan gyorsan gondolkodni, mint korabban szokott?
IGEN NEM
4. Erezte-e mér tigy, hogy el fog ajulni?
GYAKRAN NEHA SOHA
5. Gyakran van-e hanyingere vagy emésztési zavara?
IGEN NEM
6. Erzi-e uigy, hogy az élet tul sok erdfeszitést kovetel Ont61?
NEHA GYAKRAN SOHA
7. Erzi-e nyugtalannak magat?
GYAKRAN NEHA SOHA
8. Erez-e néha furcsa csiklandds vagy szaré élményeket testében, karjaiban,
labaiban?
RITKAN GYAKRAN  SOHA
9. Sok mindent ban-e korabbi magatartasabol?
IGEN NEM
10. Erez-e néha valédi panikot?
IGEN NEM
11. Etvagytalanna valt-e az utobbi idében?
IGEN NEM
12. Fel szokott-e igen koran, hajnalban ébredni?
IGEN NEM
13. Aggodalmaskodo személynek tartja-e magat?
IGEN, NAGYON  MEGLEHETOSEN, EGYALTALAN
NAGYON IS
14. Igen nagymértékben faradtnak, kimeriiltnek érzi-e magat?
GYAKRAN NEHA SOHA
15. Vannak-e hosszt, szomoru korszakai?
SOHA GYAKRAN NEHA
16. Erez-e belsd fesziiltséget?
IGEN NEM
17. Konnyen tud-e elaludni mostanaban?
IGEN NEM
18. Nagyon Gssze kell-e szednie magat, hogy szembe tudjon nézni krizisekkel,
nehézségekkel?
NAGYON IS NEM NEM JOBBAN, MINT MAS
19. Erezte-e mér valaha, hogy ,,majd szétrobbanok’?
IGEN NEM
20. Gyakran szenved-e izzadsagtol vagy erds szivdobogasérzéstol?
IGEN NEM
21. Van-e¢ sirhatnékja?
GYAKRAN NEHA SOHA
22. Vannak-e olyan rossz almai, melyek még ébredés utan is zavarjak?
SOHA NEHA GYAKRAN
23. Valtozott-e mostanaban sexualis érdeklddése?
CSOKKENT NEM VALTOZOTT VAGY FOKOZODOTT
24, Elvesztette-e azt a képességét, hogy masokkal szimpatiat érezzen?

IGEN NEM
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3. sz. melléklet
TERHESGONDOZOI KERDOIVGYERMEK E S ANYAK RESZERE

Kérdések | A kérdések és valaszok szovege Kod
szdma
Torzslapszam:.........................
Datum: ..........cciiiii Eletkor:.....................
1. Mikorra varja gyermekeét: ...........oooiiiiiiiiiii
Hany hetes terhes? ..........cooiiiiiiii i
Tervezi-e, hogy elkoltozik lakhelyérél a gyermek sziiletése eldtt vagy
kozvetleniil azt kovetden?
IGEN NEM
2. KERJUK, KARIKAZZA BE A VALASZOKAT!
Van-e mar csecsemdgondozdi tapasztalata?
IGEN NEM
a) Vigyazott mas gyermekére?
b) Pelenkazott csecsemdt?
c) Etetett csecsemét?
d) Fiirdetett csecsemot?
3. Van-e¢ kozeli hozzatartozojanak, baratjanak kisgyermeke?
IGEN NEM
4. Volt-e mar korabban terhes?
IGEN NEM
5. Volt mar valaha
a) mivi vetélése? IGEN NEM
b) spontan vetélése? IGEN NEM
¢) halvasziilése? IGEN NEM
6. Tervezték-e jelenlegi terhességét?
IGEN NEM IGAZAN NEM
7. Nehezen esett-¢ teherbe? IGEN NEM
a) ha igen, probalkozott e tobb, mint 1 évig
tobb, mint 2 évig
tobb, mint 3 évig
b), ha igen, kezelték-e terméketlenség miatt?
IGEN NEM
8. Oriil-e ennek a terhességnek?
IGEN VEGYES ERZESEIM VANNAK NEM
9. Megbanta-e mar barmikor is, hogy terhes lett?
EGYALTALAN NEM KEZDETBEN
NEHANY HETIG MOST IS
10. Miel6tt terhes lett, menstruacioja rendszeres volt?
IGEN ALTALABAN NEM
a) Mielott teherbe esett, fajdalmasak voltak-e mensesei?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
11. Teherbeesés elott fesziiltnek érezte-e magat menstruacioi el6tt?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
a) Miel6tt teherbe esett volna, ingerlékennyé valt-e menstruacioja elott?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
12. Hogyan irna le altalanos egészségi allapotat?
JO KIELEGITO ROSSZ
(Legyen szives, részletezze, az esetleg szedett gyogyszerekkel)
13. Megkereste-e mar korzeti orvosat ,,ideges” panaszokkal?
IGEN NEM
14. [rt-e mar fel Onnek orvos tablettit vagy mas gyogyszert ,idegességre”,
depressziodra, szorongésra vagy alvaszavarra?
IGEN NEM
15. Emlékszik a tablettak nevére?
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IGEN NEM
Ha igen, kérem, nevezze meg:

16. Utalta-e mar orvosa Ont pszichidterhez, klinikai pszicholégushoz?
NEM IGEN, talalkoztam ...............ccoovvvvinnnn.n. -val
Ha igen, a) - ambulancian (ideggondozo)
- otthon
- kérhazban
b) még mindig kezelik
IGEN NEM Befejezodott ............... (Datum)
17. Férjezett On? IGEN
NEM, - élettarsam van
- tervezem, hogy élettarsi kapcsolatot kezdek
Ha sziikséges, tobb - jegyes vagyok
valasz is jeldlhetd! - egyediilalld vagyok
- egyéb (kérem részletezni)
HA EGYEDULALLO, ES NINCS ELETTARSA JELENLEG, KERJUK,
UGORJON A 23-AS KERDESRE!
18. Altalanossagban hogyan tudnd kifejezni partnerével vald viszonyat (hogyan
jonnek ki egymassal?)
NAGYON JOL KIELEGITOEN NEM KIFEJEZETTEN JOL
19. Kételkedett-e valaha abban, hogy partnere szereti Ont?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
20. Kételkedett-e valaha abban, hogy On szereti partnerét?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
21. Altalaban milyennek érzi partneréhez fiiz6d6 kapcsolatat?
NAGYON KIELEGITONEK KIELEGITONEK
KISSE PROBLEMATIKUS NEM KIELEGITO
22. Hogyan érzi, partnere ott van-e On mellett, amikor sziiksége van ra?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
23. Ha problémaja van, sajat maga szereti megoldani?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
Ha problémaja van, szereti azt megbeszélni partnerével?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
Ha problémaja van, szereti azt megbeszélni egy rokonaval?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
Ha problémaja van, szereti azt megbesz¢lni egy baratjaval?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
24, Hogyan érzi, van-e baratja vagy rokona, aki elérhetd, ha Onnek sziiksége van
r4 (hogy gyakorlati segitséget nyujtson, timogassa vagy meghallgassa Ont)?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
25. Megbizhat-e partnerében annyira, amennyire szeretné?
SOHA NEHA GYAKRAN MINDIG
26. Erte-¢ az elmalt 1 évben sulyos stresszes életesemény? IGEN NEM
Ha igen, mi volt az:
27. Vannak-e lakasgondjai? IGEN NEM
Ha igen, mi a probléma:
28. Vannak-e anyagi gondjai?
IGEN NEM NEM TOBB, MINT MASNAK
29. Mi az On iskolai végzettsége? Partnere
Mi az On foglalkoz4sa? Partnere
Hol ¢l jelenleg?
VAROS KOZSEG TANYA
Teleplilés NeVe:......ovii i
30. Szeretne-e részt venni sziilésre felkészité foglalkozason? IGEN NEM
31. Jelenleg munkaviszonyban all-e? IGEN NEM
a) Tervezi-e, hogy a gyermek sziiletése utan visszatér dolgozni?
IGEN NEM NEM TUDOM BIZTOSAN
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A MOST KOVETKEZO KERDESEK AZZAL KAPCSOLATOSAK, HOGY
HOGYAN ERZI MAGAT MOSTANABAN? NAGYON EGYSZERUEK. LEGYEN
SZIVES, VALASZOLJON, AMIT MAGARA JELLEMZONEK TART, NE
TOLTSON SOK IDOT AZ EGYES KERDESEKRE VALO VALASZANAK

ELDONTESEVEL.
Kérdések | A kérdések és valaszok szovege Kod
szdma
1. Gyakran rossz hangulatom van, minden kiiléndsebb ok nélkiil
IGEN NEM
2. Zavarja-¢ szédiilés vagy 1égszomj?
SOHA GYAKRAN NEHA
3. Tud-e olyan gyorsan gondolkodni, mint korabban szokott?
IGEN NEM
4. Erezte-e mér tigy, hogy el fog ajulni?
GYAKRAN NEHA SOHA
5. Gyakran van-e hanyingere vagy emésztési zavara?
IGEN NEM
6. Erzi-e uigy, hogy az élet tul sok erdfeszitést kovetel Ont61?
NEHA GYAKRAN SOHA
7. Erzi-e nyugtalannak magat?
GYAKRAN NEHA SOHA
8. Erez-e néha furcsa csiklandds vagy szaré élményeket testében, karjaiban,
labaiban?
RITKAN GYAKRAN SOHA
9. Sok mindent ban-e korabbi magatartasabol?
IGEN NEM
10. Erez-e néha valédi panikot?
IGEN NEM
11. Etvagytalanna valt-e az utobbi idében?
IGEN NEM
12. Fel szokott-e igen koran, hajnalban ébredni?
IGEN NEM
13. Aggodalmaskodo személynek tartja-e magat?
IGEN, NAGYON MEGLEHETOSEN, EGYALTALAN
NAGYON IS
14. Igen nagymértékben faradtnak, kimeriiltnek érzi-e magat?
GYAKRAN NEHA SOHA
15. Vannak-e hosszt, szomoru korszakai?
SOHA GYAKRAN NEHA
16. Erez-e belsd fesziiltséget?
IGEN NEM
17. Konnyen tud-e elaludni mostanaban?
IGEN NEM
18. Nagyon Gssze kell-e szednie magat, hogy szembe tudjon nézni krizisekkel,
nehézségekkel? NAGYON IS NEM NEM JOBBAN, MINT MAS
19. Erezte-e mér valaha, hogy ,,majd szétrobbanok’?
IGEN NEM
20. Gyakran szenved-e izzadsagtol vagy erds szivdobogasérzéstol?
IGEN NEM
21. Van-e¢ sirhatnékja?
GYAKRAN NEHA SOHA
22. Vannak-e olyan rossz almai, melyek még ébredés utan is zavarjak?
SOHA NEHA GYAKRAN
23. Valtozott-e mostanaban sexualis érdeklodése?
CSOKKENT NEM VALTOZOTT VAGY FOKOZODOTT
24, Elvesztette-e azt a képességét, hogy masokkal szimpatiat érezzen?

IGEN NEM
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